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Р аспространенность хламидийной инфекции у  жен-
щин детородного возраста составляет 2—11% [1]. 

Согласно данным ВОЗ, ежегодно в  мире регистрируют 
более 250 млн новых случаев заражения инфекциями, 
передающимися половым путем, лидирующее место 
из которых занимает хламидиоз, которым ежегодно за-
болевают 90 млн человек, что свидетельствует о  вы-
соком уровне мировой распространенности данной ин-
фекции. В  Европе на  сегодняшний день она является 
самой частой бактериальной инфекцией, передающейся 
половым путем. По  данным ВОЗ, частота обнаружения 
C. trachomatis у беременных колеблется в пределах от 2 
до 37% [1, 2].

Наибольшая встречаемость хламидийной инфекции 
отмечается среди молодежи — пик заболеваемости при-
ходится на 25 лет, несмотря на наличие современных эф-
фективных методов профилактики и лечения инфекций, 
передающихся половым путем [3]. Возможно, высокую 
распространенность инфекций, передаваемых половым 
путем, можно объяснить низким процентом использова-
ния методов защиты и неэффективностью в предупреж-
дении передачи инфекции зарекомендовавших себя ме-
тодов (гормональная и  внутриматочная контрацепция) 
[4, 5].

В  настоящее время заболеваемость хламидийной 
инфекцией имеет тенденцию к росту. По данным ВОЗ, 
хламидии выделяют у 50—70% женщин с хронически-
ми воспалительными заболеваниями гениталий. У 40% 
женщин урогенитальный хламидиоз приводит к  раз-
витию воспалительных заболеваний органов малого 
таза, чаще всего к  хроническому эндометриту [6, 7, 
8, 9], у  каждой четвертой из  них  — к  бесплодию [10, 
11, 12].

М. С. Асхаков [1] считает, что наличие урогенитальной 
хламидийной инфекции половых путей у матери может 
приводить к  повышению частоты случаев невынаши-
вания беременности, мертворождений, неонатальной 
пневмонии, преждевременных родов, преждевременно-
го разрыва плодных оболочек, к развитию эндометрита 
и сальпингита в послеродовом периоде, а также к рож-
дению детей с низкой массой тела [13, 14].

Поражение половых путей вызывает вид Chlamydia 
trachomatis, относящийся к порядку Chlamydiales, семей-
ству Chlamydiaceae, роду Chlamydia. Хламидии — мелкие 
грамотрицательные палочки, облигатные внутрикле-
точные паразиты, абсолютно патогенные для человека. 
Жизненный цикл состоит из  двух фаз: внутриклеточ-
ной, в  период которой возбудитель существует в  ме-
таболически активной форме ретикулярного тельца, 
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обеспечивающей репродукцию микроорганизма, и  вне-
клеточной, где хламидии существуют в виде высокови-
рулентной формы — элементарного тельца. Ранее счи-
талось, что хламидии обладают тропностью к  клеткам 
цилиндрического эпителия, однако данные современных 
исследований указывают на  способность поражения 
всех тканей и  органов (урогенитальный тракт, органы 
дыхания, конъюнктиву глаз) [15].

Источником инфекции является человек с  острой, 
хронической формами, манифестным или  бессимптом-
ным течением процесса. Заражение может произойти 
половым путем, контактно-бытовым (редко), вертикаль-
ным путем (антенатально, интранатально), гематогенно, 
лимфогенно. Ввиду общности путей передачи с другими 
возбудителями инфекций, передающихся половым пу-
тем, хламидии могут встречаться в ассоциации с такими 
микроорганизмами, как гонококки, трихомонады, мико-
плазмы, уреаплазмы, что ведет к более тяжелому тече-
нию процесса. Заболевание протекает в острой или хро-
нической персистирующей форме. Хламидии способны 
длительное время существовать в  организме без  кли-
нических проявлений, но при снижении иммунитета они 
активно размножаются, что ведет к проявлению клини-
ческой картины хламидиоза [16].

Развитие инфекционного процесса обусловлено 
проникновением и  размножением хламидий в  слизи-
стой оболочке урогенитального тракта. У  женщин ис-
точником инфекции служит слизистая оболочка шейки 
матки, уретры, эпителий маточных труб. Развиваются 
эндоцервицит, эндометрит, сальпингит, сальпингоо-
форит. Воспалительные процессы служат причиной 
формирования спаек и  рубцов, что ведет к  трубной 
форме бесплодия, эктопической беременности, само-
произвольному прерыванию беременности [17]. По-
падая на  слизистые оболочки, хламидии проникают 
в кровяное русло, где захватываются полиморфноядер-
ными лейкоцитами и разносятся в ткани и органы. Хла-
мидии становятся причиной воспалительных процессов 
глотки, прямой кишки, суставов, легких, бронхов. Ха-
рактерным является болезнь Рейтера, характеризую-
щаяся конъюнктивитом, уретритом, артритом. Важно 
отметить, что стойкий протективный иммунитет после 
перенесенного хламидиоза не формируется, повторное 
заражение значительно увеличивает риск развития ос-
ложнений. По мнению А. С. Мукашевой [17], хронически 
протекающая хламидийная инфекция при наступлении 
беременности может поражать плодное яйцо, оболочки, 
плаценту и привести к самопроизвольному прерыванию 
беременности.

Частота инфицирования новорожденного при диагно-
стированной хламидийной инфекции у матери составля-
ет 40—50%. У беременной женщины возбудитель лока-
лизуется в цервикальном канале, эндометрии, маточных 
трубах, инфицирует децидуальную оболочку, вызывает 
хориоамнионит. Так создаются условия инфицирования 
плода еще до начала родовой деятельности и целостно-
сти плодного пузыря. Важно отметить, что внутриутроб-
ное инфицирование плода по сравнению с интранаталь-
ным ведет к более тяжелому течению заболевания, что 
нередко приводит к летальному исходу [18].

Факторами риска, способствующими заражению 
хламидиозом, являются: молодой возраст женщины 
(до 20 лет), раннее начало половой жизни, наличие не-
скольких половых партнеров, отсутствие использова-
ния барьерных методов контрацепции, искусственное 
прерывание беременности, наличие других заболева-
ний, передающихся половым путем. Наиболее частое 
поражение хламидийной инфекцией регистрируется 
у  женщин с  эктопией шейки матки, рецидивирующим 
кольпитом, трубно-перитонеальной формой бесплодия, 
внематочной беременностью и перинатальной смертью 
в анамнезе.

Наиболее восприимчивы к хламидиозу лица с иммуно-
дефицитом, у которых инфекция может протекать в виде 
манифестированных форм с развитием тяжелых ослож-
нений. К  данной группе можно отнести и  беременных. 
В период беременности формируется физиологическое 
иммунодефицитное состояние, выражающееся в  угне-
тении антителообразования, клеточного иммунитета 
под  действием стероидных гормонов, что необходимо 
для нормального вынашивания беременности. Несовер-
шенство иммунного ответа, недостаточность местного 
и  системного иммунитетов, угнетение антителообразо-
вания характерны и для организма плода и новорожден-
ного, что ведет к высокому риску инфицирования верти-
кально [19].

Chlamydia trachomatis оказывает большое влияние 
на  течение беременности, состояние плода и  ново-
рожденного. Выраженность патогенного воздействия 
микроорганизма напрямую зависит от  состояния им-
мунной системы женщины, наличия гинекологических 
заболеваний, экстрагенитальной патологии. Chlamydia 
trachomatis оказывает прямое тератогенное и  эмбрио-
токсическое действие, подавляет инвазию трофобласта 
в эндометрий. Клинические проявления этих процессов 
могут проявиться в  виде первичной плацентарной не-
достаточности, задержке внутриутробного развития 
плода. При хламидиозе чаще встречаются невынаши-
вание беременности, неразвивающаяся беременность, 
преждевременные роды, плацентарная недостаточ-
ность, хроническая внутриутробная гипоксия, задержка 
внутриутробного развития, фетопатии, антенатальная 
гибель плода, хламидийный конъюнктивит (офтальмо
хламидиоз), генерализованная форма хламидиоза, энце-
фалопатия, сопровождающаяся судорогами и дисфунк-
цией дыхательного центра, хламидийная пневмония [16, 
20, 21].

Механизмом данных патологий может являться пато-
генное действие вируса на фетоплацентарную систему. 
Наблюдается нарушение гестационной трансформации 
трофобласта и  ворсин хориона, происходят деструк-
тивные процессы вследствие активации медиаторов 
воспаления (ИЛ-2). Для  эпителия амниона, эндотелия 
сосудов, клеток стромы ворсин, децидуальных клеток 
характерны увеличенные в размерах клетки с большим 
количеством мелкозернистой и  вакуолизированной ци-
топлазмы [22]. При хламидийной инфекции нарушается 
созревание ворсин хориона, отмечается отложение фи-
бриноида в межворсинчатом пространстве и базальной 
пластине, децидуит, хориодецидуит, хориоамнионит. 
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В сосудах ворсин происходит набухание эндотелия, фи-
бриноидный некроз стенки, в терминальных ворсинах — 
фиброз стромы, редукция капиллярного русла, геморра-
гии [9, 17, 18, 15, 23, 24].

Отмечается изменение толщины и эхоструктуры хори-
она, тенденция к изменению кровотока в маточных арте-
риях, что ведет к повышению сопротивления в маточной 
и  пупочной артериях, снижению кровотока и  оксигена-
ции плода, внутриутробной гипоксии, фетоплацентарной 
недостаточности, увеличению риска возникновения пре-
эклампсии [1].

Роды при хламидийной инфекции сопровождаются 
рядом осложнений, характерны преждевременный раз-
рыв плодного пузыря, дискоординация родовой дея-
тельности. Хламидийная инфекция несомненно влияет 
на состояние плода и новорожденного. Важно отметить, 
что вероятность передачи инфекционного агента пло-
ду от  инфицированной матери повышается при отяго-
щенном соматическом, акушерско-гинекологическом, 
инфекционном анамнезе. Прогноз внутриутробной 
трансмиссии зависит от срока гестации, на котором про-
изошел контакт с инфекцией, от состояния плода, типа 
материнской инфекции (первичная, вторичная), состо-
яния иммунной системы материнского организма, пол-
ноценности маточно-плацентарного барьера, свойств 
микроорганизма. Эти параметры определяют также 
степень, характер повреждения плода, выраженность 
клинических проявлений. Определяющими факторами 
являются срок гестации, на  котором произошло инфи-
цирование, и  характер инфекционного процесса (пер-
вичное инфицирование приводит к более грубым пато-
логиям). При инфицировании в  эмбриональный период 
регистрируются самопроизвольное прерывание бере-
менности или формирование тяжелых пороков развития 
плода, несовместимых с жизнью. Контакт с инфекцией 
в ранний фетальный период влечет развитие инфекци-
онно-воспалительного процесса, что ведет к  фиброз-
но-склеротическим деформациям органов. Инфициро-
вание в  поздний фетальный период характеризуется 

воспалительным повреждением органов и  систем (ме-
нингит, менингоэнцефалит, кардит, гепатит, патология 
кроветворных органов). При антенатальном заражении 
клинические проявления регистрируются уже при рож-
дении, при интранатальном инфицировании они могут 
проявиться в  первые дни жизни или  в  постнеонаталь-
ный период [25].

Наиболее тяжелые формы хламидийной инфекции 
возникают при восходящем инфицировании плода; 
в  таких случаях инфекция протекает генерализован-
но, проявляясь отечно-геморрагическим синдромом, 
синдромом дыхательных расстройств, геморрагиями 
в  желудочки мозга. Исходом антенатального инфици-
рования становятся антенатальная гибель плода, вну-
триутробная пневмония, гипотрофия и гипоксия плода. 
Интранатальная контаминация ведет к  конъюнктиви-
ту, хламидийной пневмонии, генерализованной хлами-
дийной инфекции новорожденных, рецидивирующим 
бронхитам, бронхообструкции, астме, хронической дис-
функции ЖКТ, рецидивирующим заболеваниям моче-
половой системы. Специфической профилактики хла-
мидийной инфекции не  существует, поэтому основой 
профилактики является контроль состояния здоровья 
женщины и прегравидарная подготовка, позволяющая 
предупредить осложненное течение беременности 
и родов, тяжелые поражения плода и новорожденного 
[26, 27, 28].

Таким образом, вопрос хламидийной инфекции явля-
ется очень актуальным, требующим дальнейших иссле-
дований. Хламидийная инфекция приводит к  самопро-
извольному прерыванию беременности, плацентарной 
недостаточности, преждевременным родам, тяжелым 
состояниям плода и новорожденного, хронической вну-
триутробной гипоксии, задержке внутриутробного раз-
вития. Лечение инфекции во время беременности может 
привести к эмбриотоксическим эффектам, поэтому важ-
ное место в профилактике данных осложнений занимает 
прегравидарная подготовка.
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Annotation.  The article considers the problem of rational feeding of 
young children in the context of the Strategy of forming a healthy lifestyle 
of the population, prevention and control of non-communicable diseases 
for the period up to 2025. In the region, many years of monitoring of the 
state of breastfeeding are carried out in obstetric hospitals, women’s 
consultations, children’s clinics, children’s hospitals, and children’s 

dental clinics. Analysis of the incidence of young children, in particular, 
of alimentary-dependent nosology, reveals a clear downward trend, a 
visible correlation with the development in medical organizations of the 
region of the General trend of support and promotion of breastfeeding. 
The success of our region in reducing infant mortality also includes a 
component of breastfeeding.
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prevention of childhood morbidity.

MODERN CONCEPTUAL TRENDS IN RATIONAL NUTRITION OF CHILDREN OF EARLY AGE

Аннотация. В  статье рассмотрена проблема рациональ-
ного вскармливания детей раннего возраста в  контексте 
Стратегии формирования здорового образа жизни населе-
ния, профилактики и контроля неинфекционных заболеваний 
на  период до  2025 года. В  регионе осуществляется много-
летний мониторинг состояния грудного вскармливания в аку-
шерских стационарах, женских консультациях, детских поли-
клиниках и детских стационарах, детских стоматологических 
поликлиниках. Анализ заболеваемости детей раннего возрас-

та, в частности, алиментарно-зависимой нозологии, выявля-
ет явную тенденцию к снижению, видимую корреляцию с раз-
витием в медицинских организациях региона общего тренда 
поддержки и пропаганды грудного вскармливания. В успехе 
нашей области по снижению младенческой смертности также 
заложена составляющая грудного вскармливания.

Ключевые слова: рациональное вскармливание, грудное 
вскармливание, дети раннего возраста, профилактика дет-
ской заболеваемости.

СОВРЕМЕННЫЕ КОНЦЕПТУАЛЬНЫЕ 
ТЕНДЕНЦИИ

В РАЦИОНАЛЬНОМ ПИТАНИИ ДЕТЕЙ  
РАННЕГО ВОЗРАСТА

А. Б. Покатилов, С. В. Сарванова, А. В. Хворостова
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Р ациональное вскармливание детей раннего возрас-
та оказывает существенное влияние на  жизнедея-

тельность растущего организма, обеспечивает его устой-
чивость к  различным факторам внешней среды, лежит 
в  основе профилактики заболеваний не  только в  груд-
ном возрасте, но и в последующие возрастные периоды. 
Правильная организация питания ребенка с первых дней 
жизни является необходимым условием его  гармонич-
ного роста, физического и  нервно-психического разви-
тия, поддержания здоровья и повышения устойчивости 
к действию инфекционных, экопатогенных и других не-
благоприятных факторов внешней среды.

Стартовавшая в  2018 году национальная программа 
«Десятилетие детства» призвана мобилизовать силы 
и  ресурсы государства для  того, чтобы обеспечить ка-
чественное здоровье, образование и успешное развитие 
каждого ребенка, живущего в нашей стране. В ее пара-
дигме работает система охраны и  поддержки грудного 
вскармливания в  рамках Инициативы ВОЗ/ЮНИСЕФ 
«Больница, доброжелательная к  ребенку» (далее  — 
БДР) в Волгоградской области.

Стратегия формирования здорового образа жизни 
населения, профилактики и контроля неинфекционных 
заболеваний на период до 2025 года, утвержденная при-
казом МЗ РФ от 15.01.2020 №8 в разделе «Основные на-
правления решения задач Стратегии» предусматривает 
разработку и  реализацию программ информирования 
беременных и  рожениц по  вопросам укрепления здо-
ровья матери и  ребенка, включая важность грудного 
вскармливания [1]. Этими вопросами, включая монито-
ринг состояния грудного вскармливания в  регионе, ру-
ководит отдел комплексных программ детского населе-
ния ГБУЗ «Волгоградский областной центр медицинской 
профилактики».

В  процессе более чем двадцатилетней истории ра-
боты в  этой технологии разработаны программы мони-
торинга грудного вскармливания в акушерских стацио-
нарах, женских консультациях, детских поликлиниках 
и  детских стационарах. В  нашем регионе с  2017 года 
в  эту инициативу включились детские стоматологиче-
ские поликлиники. Именно фактор преемственности 
способствует устойчивым результатам и  положитель-
ным тенденциям в поддержке грудного вскармливания 
в регионе.

Ежегодный и  глубокий анализ состояния заболевае-
мости детей раннего возраста, в  особенности алимен-
тарнозависимых, ретроспективный анализ заболевае-
мости в других возрастных группах, анализ заболеваний 
молочной железы, связанных с  лактацией, определяет 
локации управленческих решений, направленных на сни-
жение заболеваемости, младенческой смертности, улуч-
шение репродуктивного здоровья подростков, профи-
лактику онкологических заболеваний репродуктивной 
сферы. На сегодняшний день существуют убедительные 
данные с позиций доказательной медицины о многогран-
ном влиянии грудного вскармливания на перечисленные 
факторы, определяющие здоровье и  продолжитель-
ность жизни современного человека. Мы глубоко убеж-
дены, что в успехе по снижению младенческой смертно-

сти в регионе заложена и составляющая роли грудного 
вскармливания.

Экономические данные о  росте дополнительных за-
трат молодых семей (в том числе на продукты — заме-
нители грудного молока), увеличивающиеся в  перма-
нентно кризисных экономических условиях, выступают 
дополнительным аргументом предпочтительности есте-
ственной формы питания новорожденных [2, 3, 4]. На-
учно обоснована и корреляция между изменением уров-
ня доходов населения, их сберегательной активностью 
и  уровнем потребления: в  данном аспекте содержание 
младенцев исключительно на  грудном вскармливании 
сокращает уровень материального потребления семьи, 
обеспечивая экономию расходов и создавая возможно-
сти сбережения, либо альтернативных производитель-
ных трат [2]. Другая зависимость может быть в ситуации 
с потреблением аддиктивных товаров, однако это, пожа-
луй, исключение [5].

До сих пор во многих странах мира и в России отме-
чаются низкие показатели грудного вскармливания 
(40—50%) и особенно важно — исключительно грудного 
вскармливания. Сравнительный анализ распространен-
ности грудного вскармливания среди детей первого года 
жизни на  территории Волгоградской области за  пери-
од 2012—2019 годов позволяет говорить о его высоком 
уровне. Доля детей, находящихся на грудном вскармли-
вании в возрасте от 6 до 12 месяцев жизни, по данным 
государственной статистической отчетности, составляет 
более 72% (табл. 1).

Таблица 1

Показатели грудного вскармливания 
детей Волгоградской области в возрасте 

от 6 до 12 месяцев жизни, %

Показатель 2012 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

По всем МО 
региона 73,4 72,6 77,6 72,9 75,0

По МО, 
имеющим 

статус БДР
72,7 79,3 79,1 77,7 75,4

Снижение показателя в  определенные годы имеет 
объективную причину  — отражение перехода на  выха-
живание детей с низкой и экстремально низкой массой 
тела. Объективные трудности с грудным вскармливани-
ем детей этой категории постепенно отрабатываются, 
поскольку в  медицинских организациях области суще-
ствует четкая установка на  сохранение и  поддержку 
грудного вскармливания. Указанная выше причина кос-
нулась всех медицинских организаций, включая имею-
щих статус БДР.

По медицинским организациям, имеющим статус БДР, 
показатель грудного вскармливания детей в  возрасте 
от 6 до 12 месяцев стабильно выше средних областных 
по данным государственной статистической отчетности 
и составил в 2018 году 77,7%, в 2019 году — 75,4%.

Показатели мониторинга продолжающегося грудного 
вскармливания на втором году жизни детей в Волгоград-
ской области представлены в таблице 2.
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Таблица 2

Показатели мониторинга грудного вскармливания 
на втором году жизни детей в Волгоградской 

области, %

Показатель 2012 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

Грудное 
вскармливание 

в возрасте 
12—15 мес.

31,2 25,5 24,3 24,7 21,9

Грудное 
вскармливание 

в возрасте 
21—24 мес.

7,4 6,1 6,4 5,8 4,3

Следует отметить, что показатель продолжающегося 
грудного вскармливания на втором году жизни (в возрас-
те 12—15 месяцев) также выявил тенденцию к  сниже-
нию: в МО региона он составил 21,9% в 2019 году против 
24,7% в  2018 году, к  концу второго года жизни  — 4,3% 
против 5,8% в  2018 году. Снижение этого показателя 
в сравнении с 2012 годом составило 29,8%. Анализ этих 
показателей поставил задачу создания информацион-
но-методических материалов, пропагандирующих роль 
пролонгированного грудного вскармливания в  повыше-
нии резистентности ребенка и развитии его когнитивных 
функций.

Результаты мониторинга питания новорожденных 
в  акушерских стационарах БДР, по  данным краткого 
отчета о  питании новорожденных, позволяют говорить 
об устойчиво высоких показателях грудного вскармлива-
ния. Так, новорожденные дети, вскармливаемые грудью 
не позднее, чем через час после рождения, составляют 
в регионе на протяжении всего семилетнего периода на-
блюдения более 95%. Показатель исключительно груд-
ного вскармливания детей при выписке из  родильного 
стационара и показатель совместного пребывания мате-
ри и ребенка в акушерских стационарах составили более 
90%. Такое состояние грудного вскармливания на этапе 
акушерских стационаров предполагает успешную лакта-
цию в последующем. Это интегрированные показатели, 
они достаточно высокие, принимая во внимание все тот 
же фактор выхаживания детей с низкой и экстремально 
низкой массой тела.

В системе БДР работают ведущие отделения патоло-
гии новорожденных и недоношенных детей четырех ме-
дицинских организаций. В истекшем 2019 году в них про-
лечены 2686 младенцев, в 2018 году — 1910 младенцев, 
то есть каждый четвертый-пятый родившийся. Из этой 
когорты детей 82,7% в  2018 году и  86,3% в  2019 году 
были приложены к груди в течение первого часа после 
родов. Работа в  единой технологии, преемственность 
в  работе всех звеньев оказания помощи матери и  ре-
бенку позволили к  моменту выписки младенца из  ста-
ционара на  участок сохранить грудное вскармливание 
92,9% детей, из  них 74,2% получали исключительно 
грудное вскармливание. На  совместном пребывании 
в период стационарного лечения находились 92,8% но-
ворожденных в 2018 году и 95,1% в 2019 году. За этими 
скромными успехами стоит серьезный труд наших кол-
лег-неонатологов.

Аналитическая работа по  всем направлениям де-
ятельности является приоритетом в  работе органов 
управления региональным здравоохранением. Анализ 
заболеваемости детей раннего возраста, в  частности, 
алиментарно-зависимой нозологии, выявляет види-
мую корреляцию с  развитием в  медицинских организа-
циях общего тренда поддержки и  пропаганды грудного 
вскармливания (табл. 3).

Таблица 3

Алиментарно-зависимая заболеваемость детей 
первого года жизни, ‰

Нозология 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

Общая 
заболеваемость 4932,5 3933,2 2953,0 2236,8

ОРВИ 1535,0 1224,0 1159,5 768,9

Острая 
пневмония 15,1 8,8 6,0 7,9

ОКИ 57,6 37,4 33,9 27,5

Болезни уха 
и сосцевидного 

отростка
43,3 47,5 32,4 32,7

Анемия 139,5 120,0 140,5 99,4

Представленные данные (форма №12 государ-
ственной статистической отчетности) выявляют тен-
денцию снижения заболеваемости по  всем значимым 
нозологиям.

Исполнение комплекса разработанных мер по сниже-
нию младенческой смертности позволило выйти на ре-
кордный уровень этого показателя — 4,2‰ в 2017 году, 
4,9‰ в 2018 году и 4,2‰ в 2019 году. Младенческая смерт-
ность  — интегрированный показатель, но  в  совокупно-
сти факторов, снижающих ее, нельзя исключать роль 
грудного вскармливания. Подтверждением этого являет-
ся уже исторический факт динамики снижения младен-
ческой смертности и роста распространенности грудного 
вскармливания в Волгоградской области (табл. 4).

Таблица 4

Показатели грудного вскармливания 
и младенческой смертности  

в Волгоградской области

Годы
Грудное 

вскармливание 
в возрасте 

6—12 месяцев, ‰

Младенческая 
смертность, ‰

1998 42,3 28

2015 71,4 6,4

2016 72,6 5,9

2017 77,6 4,2

2018 72,9 4,9

2019 74,5 4,2
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Детская нутрициология

Мониторинг наблюдения за грудным вскармливанием 
в  женских консультациях позволяет оценить динамику 
становления грудного вскармливания в каждом отдель-
ном случае, результативность работы Школ беременных 
по  подготовке к  кормлению грудью, а  также качество 
патронажной работы в  послеродовом периоде. Выше
указанный мониторинг осуществляется по 14 позициям. 
В  2018 году были актуализированы информационно-
методические материалы для  подготовки беременных 
к кормлению грудью и синхронизированы с соответству-
ющими презентационными материалами. Так, в 2018 году 
13794 беременные женщины прошли обучение в Школах 
беременных, что составляло около 59% от всех родив-
ших, в 2019 году — уже 95,4%.

Выявленные в  ходе мониторинга ситуации, потребо-
вавшие профессиональной коррекции вскармливания 
в  интересах ребенка, были реализованы при патрона-
жах. Эта информация подчеркивает значимость первых 
патронажей участковой педиатрической и акушерско-ги-
некологической службами, в  ходе которых были выяв-
лены проблемы с лактацией у 1,8% женщин в 2018 году 
и у 2,3% женщин в 2019 году. Оказанная профессиональ-
ная помощь сняла проблемы.

Начиная с  2014 года, ГБУЗ «ВОЦМП» ежегодно осу-
ществляет анализ заболеваемости молочных желез, 
связанной с деторождением, на основе сведений, предо-
ставленных ТФОМС в  разрезе всех медицинских орга-
низаций области. Полученная информация учитывается 
при переаттестации медицинских организаций на статус 
БДР. Почему важно анализировать именно эту нозоло-
гию? При правильной организации подготовки женщин 
к кормлению грудью на всех этапах — от женской кон-
сультации, акушерского стационара и  до детской по-
ликлиники  — этих заболеваний не  должно быть как 
таковых, за очень редким исключением. Особенностью 
лактационного мастита является то, что он может воз-
никнуть в  любом периоде лактации. Около 90% случа-
ев заболевания развивается через 2—4 недели после 
родов, уже после выписки из  стационара, что иногда 
обусловливает его несвоевременную диагностику и  за-
поздалую терапию наряду с неправильным самолечени-
ем. Мониторирование, анализ и освещение показателей 
заболеваемости молочной железы, связанной с  дето-
рождением, позволили обратить внимание медицинских 
организаций на эту проблему. Приведем данные по коли-
честву заболеваний молочной железы, связанных с лак-
тацией (суммарно), по  годам: 2016  — 982, 2017  — 847, 

2018 — 922, 2019 — 875. Отрадным является снижение 
количества заболеваний молочной железы (суммарно) 
по коду О91 и О92 в целом на 11% в 2019 году по сравне-
нию с 2016 годом. 

В  структуре заболеваний молочной железы, связан-
ных с лактацией, самое грозное, глубоко травмирующее 
женщину и  наносящее непоправимый вред младенцу 
заболевание  — гнойный мастит. Распространенность 
его  у  нас в  регионе с  2016 по  2019 гг. составляет соот-
ветственно 9,7%, 10,4%, 10,5%, 8,2%, что коррелирует 
с  международной статистикой. Частота встречаемости 
лактационного мастита в различных странах колеблется 
от 2 до 33%, составляя в среднем около 10%, и не имеет 
тенденции к снижению.

Программа поддержки и пропаганды грудного вскарм-
ливания включает перманентное обучение (консульти-
рование) медицинских работников в рамках программы 
ВОЗ/ЮНИСЕФ «Консультирование по  грудному вскарм-
ливанию: курс обучения по  программе ВОЗ/ЮНИСЕФ» 
и «Охрана и поддержка грудного вскармливания в боль-
нице, доброжелательной к ребенку». Ежегодно обучают-
ся от 200 до 400 медицинских работников, работающих 
в Инициативе БДР.

Тема грудного вскармливания отражена в работе сай-
та ГБУЗ «ВОЦМП», где имеется постоянно действующая 
рубрика, посвященная актуальным вопросам грудного 
вскармливания. Там же размещены материалы Школы 
беременных и Школы матерей, созданный цикл букле-
тов и бюллетеней (18 наименований) под общим назва-
нием «Кормим грудью», раскрывающий роль грудного 
вскармливания в  профилактике многих заболеваний 
детей раннего возраста и в более отдаленные периоды 
жизни.

Международное экспертное сообщество уверено, что 
программирование здоровья напрямую связано с груд-
ным вскармливанием. 1000 первых дней  — это сово-
купность дней беременности и двух первых лет жизни 
ребенка, которые имеют основное значение в програм-
мировании будущего здоровья и  продолжительности 
жизни человека. А грудное молоко обеспечивает опти-
мальное эпигенетическое программирование и  низкий 
риск болезней цивилизации. Деятельность медицин-
ских организаций региона осуществляется в  соответ-
ствии с  современными тенденциями рационального 
питания детей раннего возраста, как залога здоровья 
и успешного развития каждого ребенка, живущего в на-
шей стране.
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рУбриКА

И спользование пробиотиков, механизм действия 
которых направлен на восстановление качествен-

ного и количественного состава нормальной микро-
биоты, обладающей антагонистической активностью 
в отношении патогенов и условно-патогенных микро-
организмов, представляется перспективным направ-
лением в комплексном лечении острых инфекционных 
заболеваний, сопровождающихся дисбиозом различ-
ных локусов макроорганизма [1].

Сорбированные пробиотики — современная группа 
медицинских иммунобиологических препаратов, раз-
работанных на базе фундаментальных исследований 
по адгезии микроорганизмов и знаний о многогранном 
значении нормальной микробиоты желудочно-кишеч-
ного тракта для жизнедеятельности человека. Одним 
из таких пробиотиков является Флорин® форте — ле-
карственный препарат для медицинского применения, 
относящийся к группе комбинированных сорбированных 
пробиотиков, которая определена Государственной фар-
макопеей Российской Федерации [2]. Препарат Флорин® 
форте зарегистрирован в России в двух лекарственных 
формах: порошок и капсулы для приема внутрь. Данный 
препарат представляет собой смесь микробной массы 
бактерий штамма Bifidobacterium bifidum №1, сорбиро-
ванных на частицах активированного угля, и микробной 
массы штамма Lactobacillus plantarum 8Р-А3 — отече-
ственные производственные штаммы, которые приме-
няются в медицинской практике более 40 лет, исследо-
ваны по всем показателям, указанным в нормативных 
документах, хорошо изучены, безвредны, нетоксичны, 
невирулентны для человека и животных, не подверга-
лись генной модификации, находятся в Государственной 
коллекции микроорганизмов ФГБУ «НЦЭСМП» МЗ РФ — 
коллекционные номера штаммов №900791 и №900811 со-
ответственно, — используются при производстве раз-
личных лекарственных форм препаратов и продуктов 
питания. В одном пакете/капсуле содержатся: живые би-
фидобактерии — не менее 50 млн колониеобразующих 
единиц (5х107 КОЕ), живые лактобациллы — не менее 
50 млн колониеобразующих единиц (5х107 КОЕ), лактоза 
моногидрат — до средней массы 0,85 г/0,2 г.

Флорин® форте — единственный отечественный поли-
компонентный сорбированный препарат-пробиотик, ко-
торый отличается от зарубежных пробиотиков не толь-
ко наличием хорошо изученных эффективных штаммов, 
но и наличием микроколоний бифидобактерий, создан-
ных на специально подобранном носителе (частицах ак-
тивированного угля). Благодаря микроколониям, бифи-
добактерии в синергизме с лактобактериями попадают 
непосредственно в пристеночную биопленку кишечника, 
в место своей жизнедеятельности, и имеют возможность 
размножаться и поддерживать этот процесс, тем самым 
позволяют ускоренными темпами восстанавливать ми-
кробиоту кишечника при различной патологии.

В многолетних многоцентровых контролируемых рандо-
мизированных клинических исследованиях по эффектив-
ности и безопасности препарата Флорин® форте, в котором 
участвовало более 1500 пациентов (детей и взрослых), до-
казана клиническая и микробиологическая эффективность 
препарата при отсутствии аллергических и побочных реак-
ций [3, 4]. Так, назначение Флорин® форте взрослым лицам 
в период реконвалесценции острых кишечных инфекций 
оказывает положительный эффект на сроки выздоров-
ления, способствует восстановлению показателей микро-
биоты кишечника, предупреждает обострение кишечного 
синдрома [5]. Применение данного пробиотика сокращает 
сроки клинических проявлений острых кишечных инфек-
ций бактериальной и вирусной этиологии как у взрослых, 
так и у детей. Клиническому эффекту препарата сопут-
ствовало снижение показателей дисбиотических наруше-
ний, а именно восстановление популяций облигатных бак-
терий в толстой кишке (бифидобактерии, лактобактерии, 
типичная кишечная палочка), снижение уровня условно-
патогенных микроорганизмов, в том числе стафилококков 
и грибов рода Candida, а также транзиторной гемолизи-
рующей микрофлоры, поддерживающей воспалительный 
процесс в кишечнике [5, 6]. В других исследованиях было 
показано, что назначение Флорин® форте способствовало 
более быстрому и выраженному купированию дисахари-
дазной (лактазной) недостаточности при вирусной диарее 
у детей и препятствовало постинфекционной активации 
строгих анаэробов, продуцирующих изомасляную кислоту 
на фоне более высокой вирусной санации [7, 8].

ФЛОРИН® ФОРтЕ —
ОтЕЧЕСтВЕННЫЙ ПОЛИКОМПОНЕНтНЫЙ 
СОРБИРОВАННЫЙ ПРЕПАРАт-ПРОБИОтИК

Е. Е. Целипанова

E. E. Tselipanova

Annotation. The use of a sorbed drug-probiotic Florin® forte, the 
mechanism of action of which is aimed at restoring the qualitative and 
quantitative composition of normal microbiota, which has antagonistic 
activity against pathogens and opportunistic microorganisms, is a 

promising direction in the complex treatment of adults and children with 
acute intestinal infections and acute respiratory diseases, including 
often ill children, which contributed to the clinical and microbiological 
effectiveness against the background of the drug’s safety.

Keywords: sorbed probiotic, microbiota, acute respiratory 
infection, acute intestinal infection.

FLORIN® FORTE IS A DOMESTIC MULTI-COMPONENT SORBED PROBIOTIC DRUG

Аннотация. Использование сорбированного препарата-
пробиотика Флорин® форте, механизм действия которого на-
правлен на восстановление качественного и количественного 
состава нормальной микробиоты, обладающей антагонисти-
ческой активностью в отношении патогенов и условно-пато-
генных микроорганизмов, является перспективным направ-
лением в комплексном лечении взрослых и детей, больных 

острыми кишечными инфекциями и острыми респираторными 
заболеваниями, в том числе часто болеющих детей, что спо-
собствовало клинической и микробиологической эффектив-
ности на фоне безопасности препарата.

Ключевые слова: сорбированный пробиотик, микробио-
та, острая респираторная инфекция, острая кишечная ин-
фекция.
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Включение комбинированного сорбированного про-
биотика в комплексную терапию 447 детей, в том чис-
ле детей с отягощенным преморбидным фоном, боль-
ных острыми респираторными инфекциями верхних 
дыхательных путей (в том числе острым тонзиллитом), 
острым инфекционным мононуклеозом оказывает по-
ложительное влияние на уменьшение длительности 
основных клинических проявлений заболевания, фор-
мирование адаптивного иммунного ответа и улучше-
ние показателей микробиоты кишечника и ротоглотки 
(рис. 1) [4].

Выявлено положительное влияние Флорин® форте 
на течение респираторного микоплазмоза у 27 детей 
в возрасте от 1 года до 7 лет, выраженное в сокращении 
длительности клинических проявлений, усилении функ-
ционирования защитных механизмов (фагоцитарная ак-
тивность, уровень секреторного IgA в слюне) и наблю-
даемой тенденции к сокращению времени персистенции 
возбудителя в крови [9]. Применение Флорин® форте 
в комплексной терапии 108 часто болеющих детей в воз-
расте 3—14 лет, больных острыми респираторными забо-

леваниями, на фоне улучшения показателей микробиоты 
кишечника (рис. 2) оказало положительное влияние 
на уменьшение длительности основных клинических 
проявлений заболевания, способствовало сокращению 
числа больных, нуждавшихся в антибактериальной те-
рапии, и сроков выздоровления [10].

Таким образом, многочисленные и многоцентровые 
результаты клинико-микробиологических и иммуноло-
гических исследований по оценке отечественного поли-
компонентного сорбированного препарата-пробиотика 
Флорин® форте подтвердили эффективность его приме-
нения и целесообразность включения в лечение острых 
кишечных и острых респираторных инфекций у взрослых 
и детей, в том числе у часто болеющих детей. Флорин® 
форте улучшает функцию микробиоты не только кишеч-
ника, но и ротоглотки, усиливает иммунную защиту ор-
ганизма, включая местную иммунную защиту слизистых 
оболочек, тем самым способствует сокращению дли-
тельности клинических проявлений различных инфекци-
онных заболеваний при отсутствии каких-либо нежела-
тельных явлений.
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Рис. 1. Показатели микробиоты ротоглотки у больных ОРЗ, 
получавших Флорин® форте, в динамике, в %.
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Рис. 2. Показатели микробиоты кишечника у часто болеющих 
детей, больных ОРЗ, получавших Флорин® форте, в динамике, в %.
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В соответствии с приказом Ми-
нистерства здравоохранения РФ 
от 13 марта 2019 г. №124н «Об ут-
верждении...» изменился порядок 
проведения профилактического ме-
дицинского осмотра и диспансериза-
ции определенных групп взрослого 
населения. В перечень мероприятий 
скрининга и методов исследований, 
направленных на раннее выявление 
такого социально значимого заболе-
вания, как глаукома, входит транс-
пальпебральная тонометрия вну-
триглазного давления (ВГД). В связи 
с необходимостью проведения изме-
рений ВГД при первом прохождении 
профилактического медицинского 
осмотра и на первом этапе диспансе-
ризации населения в возрасте 40 лет 
и старше (1 раз в год) нагрузка на ме-
дицинских работников при 
выполнении данного иссле-
дования увеличилась в три 
раза.

С целью сокращения 
нагрузки на медицинских 
работников и достижения 
плановых показателей про-
ведения диспансеризации 
и профилактических меди-
цинских осмотров рекомен-
дуется включить в планы 
закупок тонометр внутри-
глазного давления ТВГД-02. 
Внедрение в практическую де-
ятельность амбулаторно-поликли-
нических учреждений транспальпе-
бральной тонометрии внутриглазного 
давления аппаратом ТВГД-02 позво-
лит медицинским учреждениям соот-
ветствовать требованиям статьи 32 
Федерального закона от 21.11.2011 
№323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Феде-
рации» и гарантировать качествен-
ную диагностику внутриглазного 
да вления.

НОВЫЕ СтАНДАРтЫ 
ДЛЯ ФАП

Значение фельдшерско-акушер-
ского пункта (ФАП) для села пере-

оценить трудно. Чтобы достойно 
существовать и приносить пользу 
людям, сельские ФАП должны вы-
вести медобслуживание на новый 
уровень.

Напоминаем, что очередные 
изменения стандартов оснаще-
ния ФАП утверждены приказом 
Минздрава РФ от 27.03.2019 
№164н «О внесении изменений 
в Положение об организации 
оказания первичной медико-са-
нитарной помощи взрослому на-
селению, утвержденное приказом 
Министерства здравоохранения 
и социального развития Россий-
ской Федерации от 15 мая 2012 г. 
№543н».

ЧтО ИЗМЕНИЛОСЬ?
Изменениями предусмотрено ис-

пользование мобильных медицинских 
бригад для проведения профилакти-
ческого медосмотра и диспансери-
зации граждан, в том числе жителей 
отдаленных населенных пунктов. Ука-
занные бригады обеспечиваются пе-
редвижными медицинскими комплек-
сами. Утвержден стандарт оснащения 
мобильной медицинской бригады.

Кроме того, стандарт оснащения 
врачебной амбулатории (ФАП) до-
полнен оборудованием для изме-
рения внутриглазного и артери-

ального давления. Теперь 
амбулатория ФАП должна 
иметь тонометры транс-
пальпебральные для из-
мерения внутриглазно-
го давления, такие как 
ТВГД-02 Елатомского при-

борного завода. Тонометр 
ТВГД-02 предназначен для из-

мерения внутриглазного давления 
(ВГД) через веко у взрослых и детей 
без использования анестетиков.

Качественно новый подход к из-
мерению ВГД открывает широкие 
возможности и имеет неоспоримые 
преимущества для врача и пациента.

тОНОМЕтРЫ ВНУтРИГЛАЗНОГО 
ДАВЛЕНИЯ 

ДЛЯ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ, ФАП И ДЕтСКИХ ЛПУ

Мы помогаем оснастить 
фельдшерско-акушерские 
пункты в соответствии 
с приказом Минздрава РФ

Тонометр внутриглазного давления (ТВГД) незаменим 
при увеличении числа обследуемых по новым правилам 
диспансеризации.
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тОНОМЕтРЫ 
ВНУтРИГЛАЗНОГО 

ДАВЛЕНИЯ 
ДЛЯ ДЕтСКИХ ЛПУ

К подозрению о наличии гла-
укомы у ребенка всегда следует 
относиться серьезно и немедлен-
но провести обследование, чтобы 
минимизировать влияние болезни 
на зрительные функции.

При обследовании детей с целью 
диагностики глазных патологий изме-
рение ВГД может вызывать затрудне-
ния и искажение результатов. Важно, 
чтобы процедура проходила быстро 
и безболезненно и давала коррект-
ный результат за один подход к паци-
енту. Поэтому в рамках реализации 
программы «Улучшение материальной 
базы детских ЛПУ» в реестре реко-
мендуемых Минпромторгом РФ к при-
обретению медицинских изделий оте-
чественных производителей прописан 
прибор ТВГД-02 – тонометр внутри-
глазного давления. Этот современный 
инновационный диагностический при-
бор размером не больше авторучки за-
регистрирован как средство измере-
ния медицинского назначения (СИМН).

Тонометр ТВГД-02 
позволяет за секунды 

измерить внутриглазное 
давление (ВГД) 

без контакта с роговицей 
глаза, без риска 
инфицирования, 

без анестезии, 
без стерилизации. 

Рекомендован для детей!

За консультацией по использованию и приобретению тонометров ТВГД-02 обращайтесь 
к менеджерам вашего региона АО «Елатомский приборный завод», торговая марка «ЕЛАМЕД», 

или по бесплатной горячей линии 8-800-350-06-13

ПРОФЕССИОНАЛЬНОСтЬ

Наличие двух ре-
жимов измерения: 
по шкале Маклакова – 
основной шкале оценки 

российской офтальмологии (то-
нометрическое ВГД), и по шкале 
Гольдмана – мировой шкале оцен-
ки (истинное ВГД).

Принцип измерения основан 
на одновременном использова-
нии двух типов измерительного 
воздействия – статического и ди-
намического. Измерение прово-
дится транспальпебрально, при 
контакте штока тонометра с гла-
зом в области склеры. Примене-
ние анестетиков не требуется, что 
снижает риск развития аллерги-
ческих реакций, сокращает время 
и затраты на проведение проце-
дуры.

тОЧНОСтЬ

Тонометр ТВГД-02 
способен выявлять 
асимметрию значений 
ВГД от 1 мм рт. ст. 

Высокая стабильность и точ-
ность измерений достигаются 
за счет того, что влияние тол-
щины века на результаты из-
мерения исключается благода-
ря статическому сжатию века 
штоком и за счет динамическо-
го вибрационного воздействия 
штока.

КОМПЛАЕНтНОСтЬ

Минимизирует от-
рицательные эмоции 
и стресс у пациента.

БЫСтРОтА
Кратчайшее время 

проведения процеду-
ры, сокращение времени 
приема пациента и уве-

личение пациентопотока.

УДОБСтВО
Во время применения 

прибор демонстриру-
ет не только точность, 
но и комфортную лег-

кость приме нения:
•	 прибор подходит и детям, 

и пожилым людям, носителям 
контактных линз и женщинам 
с макияжем. Измерительный 
шток обеспечивает мягкое 
воздействие;

•	 звуковая и световая 
индикация помогают 
пользоваться тонометром 
с большим удобством;

•	 потребность 
в дополнительных расходных 
материалах отсутствует;

•	 прибор компактный и весит 
всего около 80 г.

БЕЗОПАСНОСтЬ
Возможно про-

водить измерения 
на склере, не контак-
тируя со слизистой 

оболочкой глаза. Это ценное пре-
имущество прибора, так как боль-
шинство тонометров ВГД исполь-
зуют роговичную точку измерения. 
Риск инфицирования слизистой от-
сутствует при соблюдении простых 
правил обработки штока спирто-
вой сал феткой.

ПРЕИМУЩЕСтВА тВГД-02

•	 Измерение ВГД при массовых профилактических 
осмотрах.

•	 Динамический контроль ВГД при подборе 
гипотензивного медикаментозного лечения.

•	 Измерение ВГД при отсутствии возможности 
использования контактной роговичной 
тонометрии:
– при патологии роговицы;
– при наличии синдрома сухого глаза;

– при наличии индивидуальной непереносимости 
местных анестетиков;

– после лазерных рефракционных вмешательств 
на роговице;

– у пациентов с контактными линзами.
•	 Измерение ВГД и контроль его изменения 

у лежачих (иммобилизованных) пациентов 
в ожоговых центрах, домах престарелых и пр.

•	 Измерение ВГД у детей.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ тВГД-02
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обследований (скрининга) в удален-
ных районах страны.

Прибор «ГастроТест» обладает 
компактными размерами и весом 
не более 1 кг, что позволяет исполь-
зовать прибор в качестве мобильно-
го устройства. Встроенная аккумуля-
торная батарея позволяет работать 
не менее 6 часов без подзарядки.

Внутренняя память способна со-
хранять более 300 карточек паци-
ентов, содержащих такие данные, 
как ФИО, дата рождения, номер ме-
дицинской карты, учреждение, дата 
теста и результат тестирования. 
Сенсорный 5-дюймовый емкостной 
экран позволяет удобно вводить эти 
данные без подключения к ПК.

Прибор «ГастроТест» поддержи-
вает все необходимые каналы при-
ема и передачи данных: технологию 
приема и передачи данных Ethernet, 
а также беспроводные каналы (бес-
проводную сеть и Bluetooth).

В приборе «ГастроТест» реализо-
вана возможность самостоятель-
ной замены измерительного модуля 
пользователем после окончания га-
рантийного срока службы сенсора.

В результате исследований и ана-
лиза данных было установлено 
время действия применяемого рас-
твора карбамида. Максимальные 
показания увеличения уровня амми-
ака, высвободившегося в процессе 
гидролиза карбамида, в выдыхае-
мом воздухе достигаются в период 
5—10 минут после принятия рас-
твора. Эти данные позволили вне-
дрить более удобный для пациента 
алгоритм проведения обследования 
по сравнению с существующими 
на сегодняшний день.

Измерение проводится в два эта-
па. На первом этапе измеряется ба-
зальный уровень аммиака (время из-
мерения — 3 минуты) в выдыхаемом 

воздухе (этот уровень индивидуален 
для каждого), на втором этапе про-
исходит контрольное измерение 
(время измерения — 3 минуты) после 
действия карбамида. Время непо-
средственного дыхания сократилось 
до 6 минут. Это время обусловлено 
выходом в рабочий режим измере-
ния электрохимического сенсора. 
После приема карбамида нормаль-
ного изотопного состава проходит 
5 минут перед контрольным измере-
нием, в это время пациенту не надо 
дышать в трубку. Такие изменения 
позволяют увеличить срок службы 
сенсора и сделать процедуру еще бо-
лее комфортной.

Применены технические решения 
для самостоятельной замены сенсо-
ра пользователем, что позволяет ис-
ключить экономические издержки, 
вызванные отправкой прибора в сер-
висные центры, а также отсутствием 
прибора в этот период. Замена моду-
ля максимально упрощена для поль-
зователя и осуществляется при 
помощи специального ключа, сфор-
мированного на насадке прибора. 
Не требуется ни подключения разъ-
емов (электрическое соединение 
реализовано с помощью подпружи-
ненных штырьков и прецизионного 
позиционирования модуля относи-
тельно платы управления прибора), 
ни дополнительных инструментов. 
Программное обеспечение прибора 
в автоматическом режиме считывает 
данные установленного измеритель-
ного модуля.

Электронная база прибора «Гастро-
Тест» реализована на современном 
одноплатном компьютере. Такая 
реализация позволила сделать при-
бор полностью автономным, не тре-
бующим подключения к стационар-
ному персональному компьютеру, 

но при этом обладающим всеми 
его возможностями.

Техническое оснащение прибо-
ра «ГастроТест» с поддержкой тех-
нологий приема и передачи данных 
Ethernet, а также беспроводная сеть 
и Bluetooth позволяют уже сейчас ре-
ализовать перспективное и быстро 
развивающееся направление во всем 
мире — телемедицина. Программное 
обеспечение прибора «ГастроТест» при 
подключении к каналу приема и пере-
дачи данных (Ethernet, Wi-Fi, Bluetooth) 
позволяет мгновенно передавать ме-
дицинскую информацию непосред-
ственно лечащему врачу. В свою оче-
редь, в зависимости от полученных 
результатов теста на Helicobacter pylori 
и данных анамнеза пациента врач 
в рамках телеконсультации может на-
значить или скорректировать лечение. 
Такой подход позволяет сократить ко-
личество походов в поликлинику и при 
этом ускорить процесс лечения. Раз-
витие телемедицины особенно важ-
но в таких областях медицины, как 
гастроэнтерология, где по рекомен-
дуемым штатным нормативам в поли-
клиниках один врач-гастроэнтеролог 
приходится на 50000 взрослого насе-
ления; в действительности эти цифры 
еще выше. Время ожидания приема 
после записи на консультацию к вра-
чу-гастроэнтерологу в районной по-
ликлинике даже в крупных городах 
Российской Федерации составляет 
не менее двух недель.

Данный метод диагностики может 
найти широкое применение в стаци-
онарах, поликлиниках, санаторно-
курортных учреждениях, а также 
для массовых обследований, в том 
числе в удаленных районах стра-
ны (деревнях, селах), где особенно 
важна возможность работы прибора 
без подключения к электрической 
сети общего назначения.
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С егодня в большинстве стран 
в медицинской практике ис-

пользуют современные средства 
диагностики хеликобактерной 
инфекции и применяют новую 
противоинфекционную страте-
гию лечения гастродуоденальных 
заболеваний. В Российской Фе-
дерации заболевания, подобные 
язвенной болезни желудка, две-
надцатиперстной кишки, и хрони-
ческие гастродуодениты рассма-
триваются как инфекционные, при 
этом в качестве этиологическо-
го агента выступает Helicobacter 
pylori. Эрадикация (уничтожение) 
Helicobacter pylori приводит к ис-
чезновению воспалительного ин-
фильтрата в слизистой оболочке 
желудка, существенному снижению 
числа рецидивов язвенной болезни, 
гистологической ремиссии мальто-
мы желудка и снижению риска воз-
никновения рака желудка.

Бактерия Helicobacter pylori спо-
собна выживать в агрессивной кис-
лой среде желудка, в том числе 
из-за интенсивной продукции специ-
ального фермента — уреазы. Уреа-
за расщепляет карбамид (мочевину) 
с образованием аммиака, который 
нейтрализует соляную кислоту же-
лудочного сока и таким образом 
обеспечивает поддержание ком-
фортного для бактерии уровня кис-
лотности (рН).

В ходе дыхательной диагностики 
у пациента сначала измеряется ба-
зальный уровень аммиака (индивиду-
альный для каждого). Затем пациент 
принимает раствор карбамида нор-
мального изотопного состава (нагруз-

ка). При наличии в желудке обсле-
дуемого бактерии Helicobacter pylori 
карбамид подвергается гидролизу 
с выделением аммиака и углекисло-
го газа. Увеличение уровня аммиака 
после приема карбамида свидетель-
ствует об уреазной активности бак-
терии Helicobacter pylori, что позво-
ляет судить об инфицированности 
пациента. Для каждого пациента 
сравнивается его базальный уровень 
с его же нагрузочным уровнем.

Процедура диагностики хели-
кобактериоза с помощью прибора 
«ГастроТест» является комфортной 
и простой, что дает возможность 
проводить обследование пожилых 
людей и детей. Пациент не испыты-
вает неудобств и болевых ощущений, 
в отличие от инвазивных процедур 
диагностики. Для работы с прибором 
не требуется высокая квалифика-

ция персонала. Процесс диагности-
ки автоматизирован, что исключает 
ошибки персонала, и каждый шаг 
снабжается подсказкой на дисплее 
прибора.

Россия относится к регионам с вы-
сокой степенью инфицирования на-
селения хеликобактериозом (более 
80%). Снижение инфицированности 
населения в таких странах, как Япо-
ния и Корея, где проводятся регуляр-
ные профилактические мероприятия 
по диагностике и эрадикации инфек-
ции, подтверждает необходимость 
создания и выведения на рынок 
достоверных и недорогих средств 
диагностики.

Инновационным решением было 
создание полностью автономно-
го прибора. Такое исполнение осо-
бенно актуально для дистанци-
онной диагностики и проведения 
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обследований (скрининга) в удален-
ных районах страны.

Прибор «ГастроТест» обладает 
компактными размерами и весом 
не более 1 кг, что позволяет исполь-
зовать прибор в качестве мобильно-
го устройства. Встроенная аккумуля-
торная батарея позволяет работать 
не менее 6 часов без подзарядки.

Внутренняя память способна со-
хранять более 300 карточек паци-
ентов, содержащих такие данные, 
как ФИО, дата рождения, номер ме-
дицинской карты, учреждение, дата 
теста и результат тестирования. 
Сенсорный 5-дюймовый емкостной 
экран позволяет удобно вводить эти 
данные без подключения к ПК.

Прибор «ГастроТест» поддержи-
вает все необходимые каналы при-
ема и передачи данных: технологию 
приема и передачи данных Ethernet, 
а также беспроводные каналы (бес-
проводную сеть и Bluetooth).

В приборе «ГастроТест» реализо-
вана возможность самостоятель-
ной замены измерительного модуля 
пользователем после окончания га-
рантийного срока службы сенсора.

В результате исследований и ана-
лиза данных было установлено 
время действия применяемого рас-
твора карбамида. Максимальные 
показания увеличения уровня амми-
ака, высвободившегося в процессе 
гидролиза карбамида, в выдыхае-
мом воздухе достигаются в период 
5—10 минут после принятия рас-
твора. Эти данные позволили вне-
дрить более удобный для пациента 
алгоритм проведения обследования 
по сравнению с существующими 
на сегодняшний день.

Измерение проводится в два эта-
па. На первом этапе измеряется ба-
зальный уровень аммиака (время из-
мерения — 3 минуты) в выдыхаемом 

воздухе (этот уровень индивидуален 
для каждого), на втором этапе про-
исходит контрольное измерение 
(время измерения — 3 минуты) после 
действия карбамида. Время непо-
средственного дыхания сократилось 
до 6 минут. Это время обусловлено 
выходом в рабочий режим измере-
ния электрохимического сенсора. 
После приема карбамида нормаль-
ного изотопного состава проходит 
5 минут перед контрольным измере-
нием, в это время пациенту не надо 
дышать в трубку. Такие изменения 
позволяют увеличить срок службы 
сенсора и сделать процедуру еще бо-
лее комфортной.

Применены технические решения 
для самостоятельной замены сенсо-
ра пользователем, что позволяет ис-
ключить экономические издержки, 
вызванные отправкой прибора в сер-
висные центры, а также отсутствием 
прибора в этот период. Замена моду-
ля максимально упрощена для поль-
зователя и осуществляется при 
помощи специального ключа, сфор-
мированного на насадке прибора. 
Не требуется ни подключения разъ-
емов (электрическое соединение 
реализовано с помощью подпружи-
ненных штырьков и прецизионного 
позиционирования модуля относи-
тельно платы управления прибора), 
ни дополнительных инструментов. 
Программное обеспечение прибора 
в автоматическом режиме считывает 
данные установленного измеритель-
ного модуля.

Электронная база прибора «Гастро-
Тест» реализована на современном 
одноплатном компьютере. Такая 
реализация позволила сделать при-
бор полностью автономным, не тре-
бующим подключения к стационар-
ному персональному компьютеру, 

но при этом обладающим всеми 
его возможностями.

Техническое оснащение прибо-
ра «ГастроТест» с поддержкой тех-
нологий приема и передачи данных 
Ethernet, а также беспроводная сеть 
и Bluetooth позволяют уже сейчас ре-
ализовать перспективное и быстро 
развивающееся направление во всем 
мире — телемедицина. Программное 
обеспечение прибора «ГастроТест» при 
подключении к каналу приема и пере-
дачи данных (Ethernet, Wi-Fi, Bluetooth) 
позволяет мгновенно передавать ме-
дицинскую информацию непосред-
ственно лечащему врачу. В свою оче-
редь, в зависимости от полученных 
результатов теста на Helicobacter pylori 
и данных анамнеза пациента врач 
в рамках телеконсультации может на-
значить или скорректировать лечение. 
Такой подход позволяет сократить ко-
личество походов в поликлинику и при 
этом ускорить процесс лечения. Раз-
витие телемедицины особенно важ-
но в таких областях медицины, как 
гастроэнтерология, где по рекомен-
дуемым штатным нормативам в поли-
клиниках один врач-гастроэнтеролог 
приходится на 50000 взрослого насе-
ления; в действительности эти цифры 
еще выше. Время ожидания приема 
после записи на консультацию к вра-
чу-гастроэнтерологу в районной по-
ликлинике даже в крупных городах 
Российской Федерации составляет 
не менее двух недель.

Данный метод диагностики может 
найти широкое применение в стаци-
онарах, поликлиниках, санаторно-
курортных учреждениях, а также 
для массовых обследований, в том 
числе в удаленных районах стра-
ны (деревнях, селах), где особенно 
важна возможность работы прибора 
без подключения к электрической 
сети общего назначения.
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Г азоразрядная визуализация (ГРВ), или биоэлек-
трография, является чувствительным методом, 

позволяющим регистрировать изменения в психофи-
зиологическом состоянии организма (Ушаков А. В. 
и др., 2000; Полушин Ю. С. и др., 2014; Коротков К. Г., 
2007; Kobayashi M., 2003). Для оценки влияния геокос-
мических агентов на психофизиологическое состо-
яние человека с 25 июля по 13 августа 2017 года и с 
29 июля по 18 августа 2018 года на группах добро-
вольцев ежесуточно проводилась ГРВ-регистрация 
с применением импульсного ана-
лизатора ГРВ «Камера» ЕЮУИ 
941 0204 00 00ТУ, серийный 
выпуск, ООО «Биотехпро-
гресс», регистрацион-
ное удостоверение 
№ ФСР2010/07602.

При использо-
вании метода ГРВ 
основой анализа 
является «снимок» 
свечения, возникаю-
щего вблизи поверхности 
пальцев рук, так называемая 
ГРВ-грамма. Полученные ГРВ-граммы 
обрабатывались c применением программы GDV 
Energy Field, которая преобразует ГРВ-граммы в такие 
показатели свечения, как значения площади, коэффи-
циента формы, энтропии и симметрии, представленные 
в трех проекциях: правой, фронтальной, левой. Съемка 
ГРВ осуществлялась в режимах регистрации ГРВ-грамм 
пальцев рук «без фильтра» и «с фильтром». На ГРВ-
граммах без фильтра отражается интегральная харак-
теристика состояния организма, определяемая вкладом 
в нее центральной и автономной нервных систем, при-
менение фильтра позволяет отсекать вклад автономной 
нервной системы в характеристику показателей ГРВ-
грамм, регистрируя базисные характеристики функци-
онального состояния организма. Геофизические агенты 
отражали среднеcуточные показатели, характеризую-

щие солнечную активность, состояние межпланетного 
магнитного поля, скорость и вариабельность солнечно-
го ветра, наземные индексы геомагнитной активности 
и др. (https://nssdcftp.gsfc.nasa.gov/). Данные по вариаци-
ям космических лучей у поверхности и расчетные плот-
ности потоков космических лучей в околоземном про-
странстве были получены в лаборатории космических 
лучей в Полярном геофизическом институте РАН (ст. 
Баренцбург). Корреляционный анализ проводили с ис-
пользованием пакета программ Statistica 10.0. Оценка 
возможностей метода ГРВ для детекции воздействия 

геокосмических агентов на организм человека 
показала, что проекция площади 

свечения и коэффициенты 
формы наиболее чув-

ствительны к вари-
ациям космофизи-
ческих агентов. 
Выявлена связь 
между среднесу-
точными значе-
ниями проекции 
площади свечения 

(без фильтра) у ис-
пытуемых и средне-

суточными значениями 
потока протонов с энерги-

ями более 10 МэВ. Показана сопряженность динами-
ки среднесуточных значений фронтальной проекции 
энтропии (без фильтра) с вариациями интенсивности 
скорости счета нейтронного монитора, отражающего 
интенсивность вторичных космических лучей у поверх-
ности Земли. Обнаружено, что снижение плотности по-
тока протонов с энергиями более 10 МэВ сопряжено 
с возрастанием ситуативной тревожности, снижением 
настроения, возрастанием среднесуточных значений 
площади свечения. В исследованиях, проведенных 
в 2018 году, помимо ГРВ-грамм регистрировалась кож-
но-гальваническая реакция (КГР), применяемая в кри-
миналистике и при использовании биологической 

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ 
ГЕОКОСМИЧЕСКИХ АГЕНтОВ 

НА ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ 
СОСтОЯНИЕ ЧЕЛОВЕКА 

С ПРИМЕНЕНИЕМ МЕтОДА ГАЗОРАЗРЯДНОЙ 
ВИЗУАЛИЗАЦИИ

Н. Л. Соловьевская, Е. Е. Яновская, Р. Р. Юсубов, Н. К. Белишева
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обратной связи (БОС-терапии). Было показано, что 
показатели площади свечения в режиме регистрации 
без фильтра и с фильтром имеют значимые (p<0,05) кор-
реляции со среднесуточными значениями модуля меж-
планетного магнитного поля; с угловой характеристикой 
солнечного ветра (Bulk flow longitude, градусы); с плот-
ностью потока протонов с энергиями более 10 МэВ, 
с числом Маха. Значимые (p<0,05) коэффициенты кор-
реляции со скоростью нейтронного счета и атмосфер-
ным давлением выявлены для показателей площади 
свечения лишь при регистрации ГРВ в режиме с филь-
тром. Полученные данные, характеризующие зависи-
мость показателей ГРВ-грамм от вариаций плотности 
потока протонов с энергиями более 10 МэВ, полностью 
согласуются с результатами исследований, проведен-
ных в 2017 году (Белишева Н. К. и др., 2017). Найдено 
хорошее соответствие между показателями ГРВ-грамм, 
КГР, длительностью индивидуальной минуты и вари-
ациями индексов солнечной активности и солнечного 
ветра. Выявленные корреляции между КГР и показате-
лями ГРВ вносят определенный вклад в понимание ме-

ханизмов, связывающих между собой психофизиологи-
ческое состояние организма и особенности ГРВ-грамм. 
В частности, КГР, или электрическая активность кожи, 
является биоэлектрической реакцией, регистрируемой 
с поверхности кожи, как и ГРВ. Причем, как и ГРВ, КГР 
является показателем вегетативной нервной системы, 
но, в отличие от ГРВ, широко применяется в психофи-
зиологии. Результаты исследований свидетельствуют 
о высокой степени зависимости психоэмоционально-
го состояния организма человека на арх. Шпицберген 
от вариаций геокосмических агентов. Метод ГРВ позво-
ляет регистрировать психотропное воздействие геокос-
мических агентов на организм человека.
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Р евматоидный артрит (РА) — это системное заболе-
вание соединительной ткани с  преимущественным 

поражением мелких суставов по типу эрозивно-деструк-
тивного полиартрита неясной этиологии со  сложным 
аутоиммунным патогенезом. По  данным Российского 
эпидемиологического исследования, РА страдает около 
0,61% от  общей популяции. Преимущественно болеют 
РА женщины, соотношение женщин и мужчин составля-

ет 3:1. Как известно, пик заболеваемости приходится 
на возраст 40—55 лет, и уже в первые 3—5 лет заболева-
ния у половины пациентов проявляется стойкая потеря 
трудоспособности. При иммунологических нарушениях 
у пациентов с РА в патологический процесс вовлекают-
ся многие органы и системы [1, 2]. Именно внесуставные 
проявления РА определяют прогноз и исходы заболева-
ния [3, 4].

E. V. Khorolets

Annotation. The article presents a clinical case of myocardial 
infarction in a young patient with rheumatoid arthritis. An individual 
set of diagnostic and therapeutic measures is required. The 

formation of comorbid pathology makes it difficult to prescribe basic 
therapy for patients with rheumatoid arthritis.

Keywords: myocardial infarction, rheumatoid arthritis, young 
age, autoimmune pathogenesis.

CARDIOVASCULAR COMPLICATIONS IN RHEUMATOID ARTHRITIS

Аннотация. В  статье представлен клинический случай 
развития инфаркта миокарда у пациента молодого возраста 
с ревматоидным артритом. Необходим индивидуальный ком-
плекс диагностических и терапевтических мероприятий. Фор-
мирование коморбидной патологии затрудняет возможность 

назначения базисной терапии пациентам с  ревматоидным 
артритом.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, ревматоидный ар-
трит, молодой возраст, аутоиммунный патогенез.
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Оценка тяжести течения и исхода заболевания тесно 
связана с активностью воспалительного процесса и де-
структивными изменениями суставов [1, 2]. Большин-
ство внесуставных проявлений РА тесно ассоциируются 
с увеличением активности заболевания и уровнем рев-
матоидного фактора [1, 2]. Тяжесть РА обусловливают 
системные проявления заболевания. Ряд исследовате-
лей [5] выделяют 17 синдромов системного РА, восемь 
из которых являются неблагоприятными в риске исходов 
и развития сердечно-сосудистых осложнений (перикар-
дит, плеврит, синдром Фелти, ревматоидный васкулит 
(РВ), нейропатия, поражение глаз, нефрит и висцераль-
ный васкулит).

Факторами риска летального исхода [3, 5] являются 
сердечно-сосудистые заболевания: инфаркт миокарда, 
инсульт, внезапная коронарная смерть, развитие кото-
рых связано с прогрессированием атеросклеротическо-
го поражения сосудов пациентов с РА [7]. Douglas K. B. et 
al. (2011) подтверждают высокую летальность пациентов 
с РА при развитии острого инфаркта миокарда по срав-
нению с контрольной группой и подтвердили нетипичное 
бессимптомное течение стабильной ишемической болез-
ни сердца [7]. У больных РА частота безболевой ишемии 
миокарда составляет 45% [8]. Частота инфаркта миокар-
да, сердечной недостаточности и внезапной коронарной 
смерти у больных с РА значительно превышает уровень 
общей популяции, при этом развитие острого коронар-
ного синдрома у  каждого пятого больного протекает 
в  безболевой форме. В  течение 10—15 лет от  дебюта 
РА кардиоваскулярные осложнения развиваются более 
чем у трети больных и у многих приводят к летальному 
исходу.

Клинический случай
Из  клинической практики представлен клинический 

случай развития инфаркта миокарда у пациента молодо-
го возраста с РА.

Анамнез заболевания. Пациент N., 31 год, с  РА, 
в плановом порядке обратился к терапевту с жалобами 
на боли в суставах и мышцах во всем теле в течение дли-
тельного времени, выраженные ограничения движения 
в суставах кистей, предплечья. Известно, что в феврале 
2018 г. пациент был госпитализирован в  кардиологиче-
ское отделение с диагнозом «пароксизмальная фибрил-
ляция предсердий». На фоне антиаритмической терапии 
амиодароном синусовый ритм был восстановлен. При 
использовании варфарина через один месяц появилось 
кровотечение десен, в  связи с  чем пациент самостоя-
тельно отменил антикоагулянт. Пациент чувствовал себя 
удовлетворительно. В ноябре 2019 г. при обследовании 
на электрокардиограмме (ЭКГ) впервые были выявлены 
ишемические изменения, с  направительным диагнозом 
«острый инфаркт миокарда» по скорой медицинской по-
мощи пациент доставлен в стационар. Госпитализирован 
в кардиологическое отделение.

Анамнез жизни. По данным медицинской документа-
ции и слов пациента установлен диагноз «гипофизарный 
нанизм», в связи с дефицитом роста с трехлетнего воз-
раста. В  девять лет установлен диагноз «ювенильный 
ревматоидный артрит, серонегативный», в связи с чем ре-
гулярно наблюдался у ревматолога. В течение длитель-
ного времени принимал базисную терапию метипредом, 
метотрексатом, впоследствии метотрексат был отменен 
в связи с развитием язвенно-некротических поражений 
кожи. В 2017—2018 гг. — протезирование тазобедренных 
суставов. В январе 2019 г. — ампутация 2/3 левого бедра. 
В ноябре 2019 г. — острое нарушение кровообращения 
в центральной артерии сетчатки левого глаза.

Наследственный анамнез: со слов пациента не отя-
гощен. Вредные привычки отрицает. Ведет малоподвиж-
ный образ жизни.

Фармакологический анамнез: длительное время 
принимает большое количество нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВС) на фоне постоянных 
болей в суставах и мышцах. Метипред в дозировке 4 мг 
в сутки, кардиомагнил 75 мг в день.

Объективные данные. Состояние средней тяжести. 
Сознание ясное. Положение активное. Рост 135 см, вес 
32 кг. Телосложение астеническое, пониженного питания, 
индекс массы тела 22,6 кг/м2. Температура тела 36,8°С. 
Кожные покровы и видимые слизистые бледные, влаж-
ные. В области верхних и нижних конечностей имеются 
множественные везикулопустулы, единичные язвенные 
очаги, сетчатое ливедо на  нижних конечностях. Тургор 
кожи снижен. Подкожно-жировая клетчатка развита не-
достаточно. Периферические отеки отсутствуют. Лим-
фатические узлы подмышечные, паховые при пальпации 
безболезненны, размер до 1 см, не спаяны между собой 
и  окружающими тканями, плотно-эластической конси-
стенции, другие группы лимфоузлов не пальпируются.

Костно-мышечная система. Мышечная система раз-
вита недостаточно. Мышечная сила снижена. Мышечный 
тонус понижен. Мышцы болезненны при ощупывании. 
Гиперкинетических расстройств не выявлено. Движения 
в правом коленном суставе, запястно-пястных суставах, 
проксимальных межфаланговых суставах II—IV паль-
цев ограничены, полное сгибание в данных суставах не-
возможно и вызывает боль, ульнарная девиация левой 
и правой кисти. Кожные покровы над суставами не из-
менены, имеется небольшая отечность в области прок-
симальных межфаланговых суставах кисти. Симптом 
флюктуации отсутствует, хруст и крепитация при движе-
нии в суставах не отмечаются.

Дыхательная система. Дыхание носовое, свободное. 
Тип дыхания смешанный. Грудная клетка астенической 
конфигурации, видимых деформаций нет, в  акте ды-
хания обе половины грудной клетки участвуют симме-
трично. Вспомогательная мускулатура в  акте дыхания 
не участвует. ЧДД 17/мин. При пальпации болезненность 
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ребер, межреберных промежутков, мышц грудной клетки 

отсутствует. Деформации грудной клетки отсутствуют. 

Голосовое дрожание проводится симметрично над всей 

поверхностью легких, не  изменено. При сравнитель-

ной перкуссии легких звук ясный легочный над  симме-

тричными участками. При аускультации в нижних отде-

лах легких с  обеих сторон дыхание ослаблено, хрипы 

отсутствуют.

Сердечно-сосудистая система. Видимых пульсаций 

и деформаций в области сердца нет. Пульсация сонной 

артерии невидима. Эпигастральная пульсация не видна. 

Верхушечный толчок в 5 межреберье на 1,0 см кнаружи 

от левой среднеключичной линии, умеренной силы и ам-

плитуды. Пульсации крупных магистральных сосудов 

при пальпации не отмечается. Пульс на лучевой артерии 

симметричный на  обеих руках, ритмичный, удовлетво-

рительного наполнения и  напряжения. ЧСС 69 уд./мин., 

дефицит пульса отсутствует. Измерение артериально-

го давления: правая рука 115/70 мм рт. ст., левая рука 

110/68 мм рт. ст. Пульсация на бедренных, подколенных, 

задних большеберцовых и артериях тыла стопы сохране-

на. Поверхностные вены при пальпации без уплотнений, 

безболезненны, варикозные узлы и  язвы отсутствуют. 

Границы относительной тупости сердца в пределах нор-

мы. При аускультации крупных сосудов патологических 

изменений не выявлено. При аускультации сердца тоны 

приглушены, ослаблены, расщепления нет. Патологиче-

ские сердечные шумы отсутствуют.

Пищеварительная система. Язык чистый, влажный. 

Живот участвует в  акте дыхания, видимой пульсации 

нет, подкожных сосудистых анастомозов нет, рубцов нет. 

Поверхностная ориентировочная пальпация живота без-

болезненна, резистентности не  наблюдается. Печень 

не пальпируется.

Мочевыделительная система. Мочеиспускание сво-

бодное, безболезненное. Симптом поколачивания отри-

цательный с обеих сторон.

Эндокринная система. Оволосение по мужскому типу, 

равномерное. Пигментация кожи нижних конечностей 

по  типу сетчатого ливедо. Форма лица овальная. Под-

кожная жировая клетчатка развита недостаточно, рас-

пределена равномерно. Имеется нарушение роста, те-

лосложения и  пропорциональности отдельных частей 

тела. При пальпации щитовидной железы болезнен-

ности нет, пальпируется перешеек. Глазные симптомы 

отрицательные.

Больному была проведена лабораторная и инструмен-

тальная диагностика.

Общий анализ крови: WBC 5,91 x 109/л, RBC 

4,98 x 1012/л, HGB 132 г/л, MCHC 336,4 г/л, MCH 27 пг, MCV 

78,9 фл, RDW-CV 12,6%, HCT 39,3%, PLT 184 х 109/л, лей-

коцитарная формула: лимфоциты 18%, п/я нейтрофилы 

4%, сегментоядерные нейтрофилы 66%, моноциты 10%, 

эозинофилы 1%, базофилы 1%, СОЭ 16 мм/ч.

Биохимический анализ крови: глюкоза 5,6 ммоль/л, 
креатининфосфокиназа (КФК) 160 ЕД/л, МВ-фракция 
креатининфосфокиназы (КФК-МB) 27,9 Ед/л, креати-
нин 49 мкмоль/л, общий билирубин 11,5 мкмоль/л, АЛТ 
30,5 ЕД/л, АСТ 24,4 ЕД/л, мочевина 5,33 ммоль/л, моче-
вая кислота 0,2 ммоль/л, общий белок 71,7 г/л. Тропо-
нин I 0,012 нг/мл. Маркеры некроза миокарда в пределах 
нормы.

Липидограмма: общий холестерин 5,3 ммоль/л, три-
глицериды 1,8 ммоль/л, холестерин липопротеидов низ-
кой плотности 2,3 ммоль/л, липопротеиды высокой плот-
ности 0,9 ммоль/л.

ЭКГ при поступлении: синусовый ритм, правильный, 
ЧСС 78/мин. Подъем сегмента ST в  отведениях I, II, 
V1—V4, патологический зубец Q в отведениях V1—V3, от-
рицательный зубец T — V1—V4.

ЭКГ без  динамических изменений: синусовый ритм, 
правильный, ЧСС 70/мин. Рубцовые изменения миокар-
да передне-перегородочно-верхушечной области левого 
желудочка, отрицательный зубец T V1—V4.

Эхокардиография: сократительная функция миокар-
да левого желудочка снижена, фракция выброса 45%. 
Зона гипокинеза передне-перегородочно-верхушечной 
области. Клапанный аппарат сердца не изменен.

От  проведения коронарной ангиографии пациент 
отказался.

С  учетом полученных клинических данных анамне-
за, объективного осмотра, данных лабораторно-инстру-
ментального обследования поставлен заключительный 
клинический диагноз: «ИБС. Постинфарктный (без даты 
уточнения) кардиосклероз. Нарушение ритма сердца 
по  типу пароксизмальной фибрилляции предсердий. 
ХСН I ФК II (NYHA). Гипофизарный нанизм. Ювенильный 
ревматоидный артрит, серонегативный, прогрессирую-
щее течение, стадия нестойкой ремиссии, DAS 28 — 5,9 
(высокая активность заболевания). Кожный язвенно-не-
кротический васкулит, ливедо-ангиит. Протезирование 
тазобедренных суставов (2018, 2017). Состояние после 
ампутации левого бедра (01.2019). Острое нарушение 
кровообращения в центральную артерию сетчатки лево-
го глаза (11.2019)».

Пациент N. получал базисную терапию согласно стан-
дартам оказания медицинской помощи. Выписан из кар-
диологического отделения на  амбулаторный этап ле-
чения и  реабилитацию с  рекомендациями: соблюдение 
диеты, физической нагрузки, прием базисной терапии: 
аторвастатин 40 мг вечер, кардиомагнил 75 мг вечер, 
клопидогрель 75 мг вечер, бисопролол 5 мг утро, перин-
доприл 5 мг утро. Динамическое наблюдение кардиоло-
га, ревматолога, офтальмолога по  месту жительства. 
Рекомендовано проведение коронарной ангиографии 
в плановом порядке. В данном случае больному назначе-
на двойная антиагрегантная терапия, так как, учитывая 
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анамнез заболевания, развитие инфаркта миокарда 
произошло в течение года.

Клинический случай отображает особенности ате-
росклеротического развития у пациента молодого воз-
раста с  атипичным проявлением инфаркта миокарда. 
Учитывая наличие сопутствующей патологии, развитие 
осложнений при длительной базисной терапии РА, па-
циент имеет высокий риск тромбоэмболических ослож-
нений и кровотечение в анамнезе. Известно, что мети-
пред приводит к  замедлению формирования рубцовой 
ткани, что может привести к разрыву сердечной мышцы. 
Наличие нарушений ритма диктует необходимость на-
значения антикоагулянтов, а  при использовании анти-
коагулянтов при сочетании цитостатической терапии 
увеличивается риск кровотечения. Есть данные, что 
метипред усиливает и может уменьшить эффект анти-
коагулянтов, что требует постоянный контроль гемоста-
зиограммы. Выполненные ортопедические оператив-
ные вмешательства вносят свой вклад в риск развития 
тромбоза у  данного пациента. Одним из  проявлений 
тромбоза у  больного выявлена окклюзия центральной 
сетчатки глаза.

По данным литературы, окклюзия центральной арте-
рии сетчатки — это последствие системных хронических 
или острых патологических процессов. Развитие остро-
го нарушения ретинального кровообращения связано 
с  тромбозом, спазмом, эмболией, коллапсом артериол 
сетчатки. В  молодом возрасте причиной может быть: 
пролапс митрального клапана, аритмия, сахарный диа-
бет, инфекционный эндокардит, нейроциркуляторная 
дистония, поражение клапанного сердечного аппарата, 
антифосфолипидный синдром. Так, по данным литерату-
ры, у  больных РА в  сравнении с  общей популяцией от-
мечается повышение риска развития венозных тромбо-
эмболических осложнений (ВТЭО) более чем в два раза 
[9, 10, 11]. При ревматических заболеваниях патофизи-
ологической основой для развития тромбоза являются: 
эндотелиальная дисфункция, нарушение кровотока, 
активация факторов коагуляции, фибринолиза и  акти-
вация тромбоцитов [12]. РА характеризуется системным 
воспалительным поражением суставов и внутренних ор-
ганов [13, 14]. Пациентам с РА следует оценивать факто-
ры риска ВТЭО [15]. Ортопедические операции увеличи-
вают риск развития тромбозов при РА. По данным ряда 
авторов [16, 17], у пациентов с РА в послеоперационном 
периоде риск тромбоза глубоких вен (ТГВ) составляет 
70%, тромбоэмболии легочной артерии — 2%.

Прием глюкокортикоидов (ГК) содействует наруше-
нию фибринолитической системы и  коагуляции: повы-
шение синтеза/секреции ингибитора активатора плазми-
ногена (ИАП1), уровня комплекса тромбин-антитромбин, 
плазменных факторов VII, VIII и фибриногена [18, 19]. При 
этом ГК снижают воспалительный процесс и препятству-
ют развитию ВТЭО. Прием НПВП ассоциируется с  уве-
личением риска артериальных и  венозных тромбозов. 
Метотрексат является одним из основных базисных про-

тивовоспалительных препаратов (БПВП) в  лечении РА. 
В  свою очередь, метотрексат ингибирует гомоцистеин-
метиониновый путь, способствуя появлению гипергомо-
цистеинемии [20], что способствует развитию ВТЭО [21].

Профилактика ВТЭО включает немедикаментозные 
и  медикаментозные методы. Механическими методами 
являются лечебная физкультура, ранняя активизация 
пациентов после оперативного лечения, эластическая 
компрессия нижних конечностей, последовательная 
перемежающаяся пневматическая компрессия, элек-
тронейромиостимуляция. К  медикаментозным методам 
относят лекарственные средства, влияющие на  коагу-
ляционный каскад, включая антикоагулянты и антиагре-
ганты. При наличии противопоказаний антикоагулянтов 
из-за высокого риска кровотечений используются меха-
нические способы профилактики [22, 23]. С целью пер-
вичной профилактики при проведении хирургических 
вмешательств используют немедикаментозные методы, 
терапию низкомолекулярными гепаринами, что способ-
ствует снижению частоты развития тромбозов до  1% 
[16, 24].

При выборе тактики профилактики мероприятий 
ВТЭО необходимо учитывать риск их развития и  риск 
кровотечений при использовании антикоагулянтов. Риск 
развития кровотечений оценивается по шкале HAS-BLED 
[25]. Высокий риск при сумме баллов 3 и более требует 
оценки соотношения пользы и  риска назначения анти-
коагулянтов. Показатели у пациентов с РА и остеоартри-
том при сумме баллов 3 и более по шкале HAS-BLED су-
щественно не различаются (14,6 и 9,8% соответственно; 
p=0,07). Поэтому, учитывая преобладание риска ВТЭО, 
пациентам с РА проводится профилактика тромбоэмбо-
лических осложнений. Необходимо учитывать ряд фак-
торов, в том числе влияние лекарственных препаратов 
на систему гемостаза. Использование НПВП, ГК, БПВП, 
генно-инженерных биологических препаратов увеличи-
вает риск кровотечений в послеоперационном периоде, 
их не следует использовать в течение недели до опера-
ции [26, 27]. Применение ингибитора циклооксигеназы 2 
(целекоксиба) после операции незначительно увеличи-
вает риск кровотечения без проведения гемотрансфузии 
[28, 29].

Таким образом, описанный клинический случай раз-
вития кардиоваскулярной катастрофы у пациента с рев-
матоидным артритом подтверждает целесообразность 
совместного ведения пациента с  целью выбора персо-
нифицированной терапии, учитывая риски осложнений. 
Более углубленное и своевременное обследование сер-
дечно-сосудистой системы пациента (оценка жесткости 
сосудистой стенки, ультразвуковое исследование сонных 
артерий, холтеровское мониторирование ЭКГ, коронаро-
графия), наблюдение офтальмолога и назначение базо-
вой терапии нарушения ритма позволяют объективно 
оценить кардиоваскулярные риски развития инфаркта 
миокарда у пациента и снизить их, а в дальнейшем — ми-
нимизировать возможные осложнения.
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В основе лечебного эффекта тракции лежит механизм сни-
жения внутридискового давления. При этом уменьшение боли 
или длительная ремиссия наступают под влиянием самовправ-
ления, всасывания и вталкивания грыжи диска. Сама возмож-
ность растяжения позвоночного сегмента, то есть увеличения 
межпозвонковой емкости для диска, доказана с помощью 
спондилографии. В частности, установлено, что поясничный 
отдел может растягиваться на 8—11 мм. Удлинение его сохра-
няется некоторое время после прекращения вытяжения. Вытя-
жение приводит к декомпрессии нервных структур, улучшает 
кровообращение, ликвидирует реактивные явления в тканях, 
уменьшает отеки, мышечные контрактуры и патологическое 
напряжение мышц. Оно способствует ликвидации имеющих-
ся подвывихов межпозвонковых суставов. Соответственно 
увеличивается и высота межпозвонкового диска. Особенно 
эффективно растяжение при подвижной грыже. Изменяя по-
ложение подвижной грыжи, уменьшая ее воздействие на зад-
нюю продольную связку, вытяжение снимает боль.

Тракция часто оказывает положительное воздействие 
и при некорешковой патологии, поскольку сказывается 
на состоянии рецепторов не только фиброзных, но и мы-
шечных тканей. Раздражение растягиваемых мышечных 
рецепторов вызывает ирритацию соответствующих спи-
нальных центров, восстановление их работоспособности, 
особенно после утомления. Позвоночник восстанавливает 
свое правильное физиологическое состояние.

Наиболее простым, безопасным, физиологичным и не 
требующим постоянного внимания врача является аппа-
рат «Ормед-профилактик». Вытяжение на этом аппарате 
осуществляется на наклонной плоскости под действием 
собственной массы тела пациента — так называемое ау-
тогравитационное вытяжение. Сила вытяжения регулиру-
ется за счет изменения угла наклона кушетки. При этом 
вытяжение происходит естественным путем, не травмируя 
позвоночник. Плавность растяжения способствует преодо-
лению ригидности мышц и связок, позволяет избежать раз-
дражения. Обеспечивается разгрузка позвоночника, вос-
станавливаются его анатомо-физиологические параметры. 
Одновременно с вытяжением осуществляется роликовый 
вибрационно-тепловой массаж околопозвоночных мышц — 
это не только полезная, но и очень приятная процедура. 
Движущимися роликами выполняется основной прием клас-
сического массажа — глубокое непрерывное продольное 
разминание тканей позвоночника, при котором вместо рук 
массажиста используется вибромеханический метод (рис. 1).

Параметры и конструкции роликов-массажеров аппарата 
выбраны таким образом, чтобы при перемещении их вдоль 
оси позвоночника происходило последовательное пооче-
редное разминание, сжатие-разжатие, сгибание-разгиба-
ние, раскатывание локальной околопозвонковой мышечной 
ткани, в результате чего достигается сокращение и рассла-
бление глубоких мышц позвонков, что способствует рассла-
блению околопозвоночных мышц, раздвиганию и микровы-
тяжению позвонков и подготовке позвоночника к тракции. 
Эффект растяжения и коррекции позвоночных сегментов 
возрастает из-за теплового и вибрационного воздействия 
на длинные мышцы спины и их умеренной релаксации.

«ОРМЕД-профилактик» — отличный вариант для органи-
заций, где врач-специалист зачастую один, а то и вовсе от-
сутствует, а потребность в таком оборудовании есть. Прове-

дение процедур на аппарате максимально просто, он может 
использоваться и в домашних условиях.

Борис Тушков, врач-невролог высшей категории с бо-
лее чем 30-летним стажем работы, мануальный терапевт, 
заведующий неврологическим отделением медико-са-
нитарной части Иркутского авиационного завода (г. Ир-
кутск): «С высоты своего опыта и с полной ответственностью 
могу с уверенностью заявить: комплекс «ОРМЕД-профилак-
тик» очень нужный, хорошо придуман. Он нравится пациен-
там, и положительные результаты очевидны. Противопоказа-
ний практически нет, разве что спондилит и злокачественные 
новообразования. Приходят больные с разными стадиями за-
болеваний, начиная с люмбаго и т. д., когда еще нет ущемле-
ния корешка, и кончая более тяжелыми случаями, когда стра-
дает корешок, в том числе при грыже диска. Я думаю, что, 
подобрав соответствующий режим, можно, потихонечку рас-
ширяя этот режим, лечить любые проявления остеохондроза. 
Когда возникает грыжа, дело не только в ущемлении нервно-
го корешка — страдает и связочный аппарат позвоночника, 
может быть, даже в большей степени: из-за болей человек 
щадит позвоночник, и боль возникает в мышцах — это так на-
зываемый миофасциальный болевой синдром, когда мышцы 
сами служат источником боли. С помощью аппарата «ОРМЕД-
профилактик» эти мышцы подтягиваются, расслабляются, 
и человек начинает чувствовать себя комфортно. Умно при-
думано: одна площадка, на которой располагается таз; вытя-
жение происходит под действием самой массы тела, а вторая 
часть туловища — плечевой пояс — фиксируется. Это очень 
физиологично: сила вытяжения регулируется за счет изме-
нения угла наклона кушетки и уровня высоты подколенника; 
при увеличении угла наклона сила вытяжения увеличивает-
ся. Высота роликов и, соответственно, сила массажа увели-
чивается, уровень вибрации также можно дозировать в за-
висимости от самочувствия человека, стадии остеохондроза. 
В какой-то степени, на 20—30%, он заменяет мануального 
терапевта, особенно при небольших подвывихах».

АППАРАтЫ «ОРМЕД» –
ЭФФЕКтИВНЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЙ В СПИНЕ

Немало слов сказано о лечебном эффекте вытяжения позвоночника. Научно доказано, 
что тракция позвоночника — эффективный метод лечения различных дегенеративно-
дистрофических заболеваний, в том числе неврологических проявлений шейного, грудного 
и поясничного остеохондроза, межпозвонковых грыж и протрузий

Подробную информацию обо всех аппаратах НВП «Орбита» и методиках механотерапии, а также заключе-
ния специалистов и программы по обучению вы можете получить на сайте: www.ormed.ru.

г. Уфа, ул. Центральная, 53/3, тел./факс: (347) 227-54-00, 281-45-13.

Рис. 1. Роликовый массаж позвоночника перемещающимися 
роликами-массажерами.
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НЕВРОЛОГИЯ

В рамках единой нейромоторной системы централь-
ное обеспечение двигательных функций человека 

имеет гораздо более сложную структурную и функци-
ональную организацию, чем собственно биомеханика. 
Мышечно-скелетная система с  ее уникальными био-
механическими свойствами является неотъемлемой 
частью (подсистемой) функциональной двигательной 
системы периферического уровня организации. Био-
механика рассматривает аппарат движения человека 
как управляемые биокинетические цепи, состоящие 
из  звеньев, соединенных между собой суставами, 
и  прикрепляющихся к  ним мышц; вместе они состав-
ляют биомеханизм, способный выполнять задаваемые 
движения.

Биологическая природа двигательного аппарата 
человека определяет его  морфологические и  функ-
циональные особенности: благодаря обмену веществ 
в процессе его работы происходит совершенствование 
двигательного аппарата, его  устройство и  свойства 
позволяют из  одних и  тех же структурных элементов 
(костей, мышц и  связок) формировать множество раз-
личных механизмов [1]. Закономерности живого ор-
ганизма позволяют выполнять механические задачи 
с  минимальной энергетической затратой мышечного 
сокращения. При выполнении соответствующего двига-
тельного акта участвуют определенные группы мышц, 
однако в нем принимают участие и другие мышцы, что 
необходимо учитывать при биомеханическом анализе 
движения как всего тела, так и отдельных его звеньев. 
В функциональном отношении в конкретном двигатель-
ном акте можно выделить основную мышцу и вспомога-
тельные мышцы, в том числе стабилизаторы — мышцы, 
фиксирующие суставы, но  напрямую не  участвующие 
в движении.

Для  произведения определенного движения нерв-
ная система оказывает избирательное воздействие 

на  разные мышцы; в  формировании оптимального 
движения важную роль играет рефлекс реципрокной 
ингибиции антагониста [2, 3]. Мышцы, выполняющие 
движение (агонисты, синергисты), освобождаются 
от  подавляющего действия нервной системы (фаси-
литация) и  обладают повышенным тонусом. Мышцы, 
растягивающиеся во  время движения (антагонисты), 
получают подавляющее воздействие (ингибиция) 
на  свой тонус и  становятся функционально более 
слабыми, мышцы-стабилизаторы и  нейтрализаторы 
производят изометрическое сокращение [4]. Для  вы-
полнения сложного движения (сложный двигательный 
акт, собственно двигательный стереотип), состояще-
го из одновременного выполнения простых движений 
(элементарный двигательный акт), формируется опре-
деленная взаимосвязь между агонистами и  антаго-
нистами разных моторных паттернов; двигательные 
навыки обеспечиваются оптимальными движениями 
и двигательными актами.

Относительно устойчивое индивидуальное своеобра-
зие движений и  положений (поз) тела, обусловленное 
функциональной регуляторной двигательной системой, 
интегрирующей генетические структурно-функциональ-
ные свойства с  приобретенными в  течение жизни осо-
бенностями опорно-двигательного аппарата, обознача-
ется термином «двигательный стереотип» (ДС) [5—11]. 
Индивидуальный двигательный стереотип является 
важнейшим интегративным показателем морфофунк-
ционального состояния организма; он может изменяться 
при функциональных и  органических поражениях раз-
личных систем  — прежде всего, мышечно-скелетной 
и нервной, — а также при заболеваниях внутренних ор-
ганов. В его основе Н. А. Бернштейн [12] видел биомеха-
нические особенности двигательного аппарата, самым 
важным свойством которого является наличие степе-
ней свободы вследствие его многозвенности. В каждом 
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движении используются лишь некоторые из  степеней 
свободы; механизмы координации движений должны по-
стоянно ограничивать все остальные, чтобы обеспечить 
устойчивость выполнения задания.

В  преодолении избыточных степеней свободы дви-
жущегося органа, то есть в  превращении последнего 
в управляемую систему, заключается основная задача 
координации движений. Координация движения обе-
спечивается взаимодействием нескольких уровней 
построения движений, между которыми существуют 
определенные функциональные отношения [13]. Уро-
вень А  (рубро-спинальный) определяет самые простые 
слагаемые движения: тонус, реципрокную иннервацию, 
силовые, скоростные и другие характеристики сокраще-
ния мышц, то есть ограниченный круг функциональных 
возможностей мускулатуры, связанных с функциониро-
ванием сегментарного аппарата спинного мозга и фоно-
вым изменением его возбудимости. Он позволяет тонко 
управлять возбудимостью как спинномозговых пусковых 
клеток, так и прикрепленных к ним мышечных волокон, 
формируя на одни и те же супрасегментарные импульсы 
большую или меньшую силу сокращения или отсутствие 
реакции. Уровень В  (таламо-паллидарный или  уровень 
синергий) определяет всю внутреннюю структуру пла-
стики, сочетания отдельных слагаемых двигательных 
комплексов в  сложное соединение. Он  проявляется 
в обширных мышечных синергиях, обеспечивающих со-
гласованную работу десятков мышц, обеспечивает мы-
шечные синергии во  времени, чередование отдельных 
комплексов движений в общем ритме; и последнее свой-
ство уровня — наклонность к штампам, к повторяемости 
движений. Данный уровень обеспечивает всю внутрен-
нюю координационную основу локомоций, оформляя 
кинетику сложнейших синергий в  автоматизированном 
виде, образует двигательные навыки, формирует вну-
треннее управление, реагирует на всю проприоцептив-
ную информацию, приходящую в  зрительные бугры. 
Деятельность уровня В  реализуется через уровень А, 
подчиняясь вышележащему уровню С. Совершенство-
вание движений осуществляется в их постепенной эко-
номизации, автоматизации, обеспечиваемой деятельно-
стью стрио-паллидарной системы [14].

Уровень С  (пирамидно-стриарный или уровень про-
странственного поля)  — в  функциональном отноше-
нии достаточно слитное образование, включающее 
пирамидную систему и  полосатое тело. Он  обеспечи-
вает движения, имеющие ясно выраженный целевой 
характер, приспособляемость движений к  внешнему 
миру; движения превращаются в проекцию движения 
на его конечную точку во внешнем пространстве. Дан-
ный уровень определяет высший контроль за  безус-
ловной рефлекторной деятельностью динамического 
стереотипа; его деятельность определена отношением 
к  пространству  — вписыванием двигательных штам-
пов в реальное пространство. В реализацию движений 
вплетается корковый контроль по обеспечению общей 
оценки двигательной задачи на  основании взаимо-

действия различных корковых центров афферентных 
анализаторов.

Высшие кортикальные уровни D и  E (теменно-
пpeмоторный уровень действий D и смысловой уровень 
Е) характеризуются условнорефлекторной деятель-
ностью; данные движения заучиваются, они не  явля-
ются врожденными. Координационные отношения, 
складывающиеся в результате взаимодействия корко-
вых концов разнообразных анализаторов, проявляют-
ся во время обучения точным смысловым движениям: 
письму, счету, речи, многим профессиональным дви-
гательным навыкам; при нарушениях в  этих уровнях 
страдает не  координация двигательного акта, а  его 
реализация.

Имеются различные определения двигательного 
стереотипа (ДС). V. Janda [15] определяет ДС как ком-
бинацию врожденных и  приобретенных рефлексов, 
возникающих на  основе стереотипных повторяющихся 
импульсов, как проявление адаптации двигательной 
системы к  внешним и  внутренним афферентным воз-
действиям. K. Lewit [16] дает определение двигательно-
го динамического стереотипа как временную констан-
ту сцепления условных рефлексов, которая создается 
на основе стереотипно повторяющихся раздражителей. 
В. П. Веселовский, М. К. Михайлов, О. Ш. Самитов [17] 
под ДС понимают набор статических и кинематических 
реакций, последовательность включения которых обус
ловлена действием раздражителей. К. Левит, Й. Зах
се, В. Янда [18] считают, что ДС  — это определенные, 
фиксированные в  процессе онтогенеза формы осанки 
и  особенности движения  — «motor patterns». Г. А. Ива-
ничев [19] определяет ДС как координирование движе-
ний, устойчивый индивидуальный комплекс безуслов-
норефлекторных двигательных реакций, реализуемых 
в определенной последовательности в обеспечении поз
но-тонических функций. По мнению автора, он должен 
быть определен как часть системы организации движе-
ний, включающий уровни А, В и С, то есть реализуется 
с помощью механизмов обеспечения тонуса и синергий 
в  пространственных соотношениях. Данное определе-
ние не  включает профессиональные двигательные на-
выки и  высшие корковые двигательные функции, об-
ращенные к  предметным действиям. ДС, состоящий 
из динамического и статического стереотипов и являю-
щийся подсистемой определенного уровня организации 
в рамках единой функциональной двигательной систе-
мы, определяет стабильность всей двигательной систе-
мы. Его стержнем является уровень В, обеспечивающий 
синергии, реализующий свои влияния через уровень 
А палеокинетических движений и подчиняющийся пира-
мидно-стриарному комплексу С. В дальнейшем Г. А. Ива-
ничев [20] дополняет данное положение: уровень В ис-
пытывает влияние коры головного мозга, но в меньшей 
степени, и уровней D и Е.

Мы определяем индивидуальный ДС как генотипи-
чески и  фенотипически трансформирующуюся после-
довательность статодинамических двигательных ре-
акций, обеспечивающих индивидуальное своеобразие 
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движений и поз тела, формирующихся функциональной 
двигательной системой с  целью обеспечения непроиз-
вольной двигательной функции человека, включающую 
комплекс безусловно- и  условнорефлекторных двига-
тельных актов и навыков с учетом индивидуальных мор-
фофизиологических особенностей функционирования 
двигательной системы и организма в целом [21]. Индиви-
дуально ДС формируется под влиянием разнообразных 
факторов, имеющих отношение к становлению мотори-
ки; данные факторы могут быть закономерными и слу-
чайными, то есть он  выступает как индивидуальное 
приобретение моторики. ДС как биологический меха-
низм для  достижения соответствующего запрограмми-
рованного результата функциональной двигательной 
системой, формируется, трансформируется и обладает 
свойством определенной изменчивости в результате по-
вторяющихся внешних и внутренних раздражителей — 
факторов, которые могут меняться с течением времени. 
ДС формируется по пути экономизации, и если в нача-
ле жизни человек двигается с естественной простотой, 
то в течение последующих лет тенденции врожденных 
движений модифицируются в  соответствии с  требова-
ниями множества физических, социальных, культурных 
и  эмоциональных факторов. Это приводит к  формиро-
ванию новых моделей движения, аккумуляции негатив-
ных телесных привычек, которые могут исказить лю-
бые движения [12, 22]. На наш взгляд [23—25], являясь 
биологическим механизмом для  достижения важного 
для  организма программируемого приспособительного 
результата функциональной двигательной системой, 
индивидуальный ДС включает не  только врожденную 
безусловнорефлекторную составляющую, но  и  дви-
гательные навыки, в  том числе профессиональные, то 
есть формируется и  на основе условнорефлекторной 
деятельности.

Основная цель ДС включает статокинетические ре-
акции, приобретенные в  процессе формирования со-
ответствующих двигательных навыков, так как именно 
на этом основана энергетическая экономизация движе-
ний, связанная с максимальной автоматизацией опреде-
ленного двигательного акта в  процессе двигательного 
обучения. Врожденный индивидуальный ДС является 
базой для  реализации двигательных, в  том числе про-
фессиональных, навыков, то есть ритмических социа-
лизированных движений. Именно они в конечном итоге, 
генетически закрепляясь, приводят к  трансформации 
врожденного ДС как результат приспособления вида 
к  меняющимся условиям внешней среды, в  частности, 
ее  прогрессирующей социализации. ДС, формируемый 
функциональной двигательной системой, как и она сама, 
строится на основе энергетической силы доминирующей 
мотивации. Индивидуальный ДС с его статической и ди-
намической составляющими строится на  базе четырех 
частей, определяющих его формирование [21].

Часть I. Врожденная, видовая, генетически обуслов-
ленная, формирующаяся на основе относительно «ста-
рых» моторных программ и  реализующаяся в  простых 
и  сложных двигательных актах, то есть соответствую-

щих двигательных автоматизмах (А, В  и  С уровни по-
строения движений).

Часть II. Приобретенная в процессе онтогенеза, дви-
гательного обучения в  период роста и  развития, фор-
мирующаяся на  основе «новых» моторных программ 
и  реализующаяся в  соответствующих двигательных, 
в том числе, и определенных профессиональных навы-
ках (D уровень построения движений). При этом часть I 
индивидуального ДС достаточно «стандартна» для все-
го вида Homo sapiens основным набором комплексов 
двигательных автоматизмов, которые строятся на врож-
денных, эволюционно выработанных безусловных реф-
лексах. Часть II двигательного стереотипа строится уже 
на основе условнорефлекторных двигательных реакций. 
Основой индивидуального ДС является врожденная со-
ставляющая, но, в конечном счете, и она формируется 
в отношении всего вида на основе передачи по наслед-
ству определенных новых двигательных автоматизмов, 
необходимых для  оптимизации приспособления вида 
к новым реалиям.

Часть III. Врожденные морфофизиологические 
особенности функционирования мышечно-скелетной 
и нервной систем (телосложение, темперамент, латера-
лизация функций), то есть индивидуальные особенности 
возбуждающих и тормозных процессов в ЦНС, степень 
и  особенности развития опорно-двигательного аппара-
та, право-леворукость и т. д.

Часть IV. Приобретенные патоморфофизиологиче-
ские особенности функционирования мышечно-ске-
летной, нервной и  других систем организма. Другими 
словами, у  конкретного индивидуума существует свой 
индивидуальный ДС, который может быть оптималь-
ным (относительно) и неоптимальным (адаптированный, 
дезадаптированный) [6, 17, 10]. Его  неоптимальность 
может быть связана с  обратимыми или  необратимыми 
изменениями мышечно-скелетной системы вследствие 
аномалий ее  развития, травм, заболеваний, а  также 
с поражениями других систем организма, то есть инди-
видуальный ДС является временным в онтогенезе в кон-
кретный его  период (временное сцепление условных 
и безусловных рефлексов).

В  современных условиях жизни человека все более 
возрастают статические и динамические нагрузки на по-
звоночник, связанные с особенностями его социальной 
деятельности, которые являются причиной нарушений 
работы соответствующих групп мышц и  ДС в  целом. 
В этих условиях функциональная двигательная система 
вынуждена формировать новые, уже условнорефлек-
торные адаптационные двигательные связи для форми-
рования и/или оптимизации ДС. ДС человека постоянно 
развивается, эволюционизирует вследствие индивиду-
ального формирования и закрепления новых моторных 
программ на  генетическом уровне. Филогенетический 
ДС является базой, основой реализации онтогенети-
ческого (индивидуального) ДС, однако и он сам, в кон-
це концов, модифицируется на  его основе. Впрочем, 
функционирование ДС современного человека с  его 
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статической, связанной с  поддержанием положения 
тела (поза), и динамической, связанной с выполнением 
соответствующих движений, составляющими в  плане 
его оптимальности и экономизации достаточно условно 
и  теоретизировано. По  большому счету, оптимальный 
ДС  — это некая идеальная модель; современной вер-
теброневрологией не  отмечено практически ни  одного 
человека с неизмененным ДС [26, 27].

Вид Homo sapiens радикально отличается от  других 
представителей животного мира особой характерной 
чертой  — наличием уникального человеческого труда, 
который выражает его социальную природу, социальные 
потребности и  мотивации, направленные на  выживае-
мость вида, и является отражением органического син-
теза высших психических функций человека. Формиро-
вание в процессе эволюции специфических социальных 
потребностей является высшей адаптацией вида, по-
зволившей ему  получить неоспоримые преимущества 
перед другими видами в отношении его приспособлен-
ности к  различным факторам внешней среды и  даже 
создавать данную среду. Человеческий труд, естествен-
но, отражает особенности двигательной системы чело-
века, характеризующиеся возможностью выполнения 
произвольных, сознательных, целенаправленных слож-
ноорганизованных действий. Именно доминирующая 
мотивация определяет осознаваемую цель предстояще-
го действия. Сигнал, приводящий в действие механизм 
движения, поступает от  лимбической системы мозга 
и ассоциативной коры, то есть от структур «эмоциональ-
ного» и «когнитивного» мозга, его мотивационных обла-
стей [28].

Для того, чтобы максимально эффективно использо-
вать дистальные отделы верхних конечностей для  вы-
полнения точных и  тонких движений, необходимо мак-
симальное тоническое напряжение соответствующих 
групп мышц, управляющих движениями в  проксималь-
ных суставах и  позвоночном столбе. Движения, кото-
рые совершает человек, характеризуются общим свой-
ством — они всегда происходят из определенной позы, 
и смена поз осуществляется с помощью движений. Лю-
бому движению тела предшествует региональное со-
кращение или  же сокращение всей околопозвоночной 
мускулатуры, превращающее позвоночник в достаточно 
ригидную ось, которая под влиянием соответствующих 
нагрузок подвергается определенной адаптации. Взаи-
модействие данных мышц осуществляется рефлектор-
но по  типу синергического сокращения всех мышц по-
звоночно-двигательных сегментов (ПДС) и всего отдела 
позвоночника, чем обеспечивается основная миофик-
сация, а также по типу согласованного, разнонаправлен-
ного взаимодействия с учетом принципа реципрокной ин-
нервации. Каким бы сложным ни был двигательный акт, 
он  строится на  основе сложных безусловных, а  также 
условных рефлексов, среди которых для  обеспечения 
его  целенаправленности важнейшее значение имеют 
позные статические рефлексы. Каждому произвольно-
му двигательному акту предшествуют позиционное воз-
буждение и установка соответствующих мышц, дающие 

возможность совершить определенное движение четко 
[29, 30], так как, чтобы придать движению устойчивость 
и управляемость, соответствующие механизмы должны 
ограничить избыточные степени свободы многозвенной 
кинематической цепи. Речь идет не  просто о  длитель-
ном повышении мышечного тонуса соответствующих 
мышечных групп в условиях выполнения определенных 
моторных паттернов, входящих в  человеческие двига-
тельные навыки и праксии, а о реализации новых мотор-
ных программ, в том числе обеспечивающих фиксацию 
и  стабилизацию позвоночного столба при выполнении 
социализированных двигательных актов.

В филогенетическом аспекте эволюционирования го-
минид данные особенности зарождающихся социальных 
двигательных актов первоначально формировались 
и  совершенствовались индивидуально, однако на  про-
тяжении поколений они стали базовой частью новых мо-
торных программ. Программа движения приобретается 
большей частью индивидуально, однако в ней отражен 
и  видовой опыт [5, 12, 19]. Социализированные, новые 
для вида двигательные автоматизмы, реализуемые дан-
ными моторными программами, чтобы стать составной 
частью генома, естественно, как и  любые адаптации, 
подверглись основательной проверке естественным 
отбором на  предмет их важности в  отношении выжи-
ваемости всего вида. Входящие в  данные двигатель-
ные автоматизмы специфические моторные паттерны 
при выполнении соответствующих целенаправленных 
действий сохраняются достаточно длительное время, 
так как они входят в большинство социализированных 
моторных программ, обеспечивающих произвольную 
сознательную деятельность человека, в том числе вы-
полнение профессиональных двигательных актов [21]. 
При выполнении присущих человеку произвольных дви-
гательных актов паравертебральная мускулатура, на-
ходящаяся в  состоянии компрессионной преднагрузки, 
не исчезающей даже во время сна, дополнительно по-
лучает тоническое напряжение, которое обеспечивает 
длительную, повторяющуюся статическую перегрузку 
соответствующих структур ПДС, что приводит, в конеч-
ном итоге, к изменению их биомеханического поведения 
и патологическому состоянию [17, 19, 31]. Любой фактор, 
меняющий биомеханику отдельного звена или  звеньев 
позвоночного столба, в конечном итоге приводит к де-
генеративно-дистрофическому поражению межпозвон-
кового диска и других структурно-функциональных эле-
ментов ПДС [26, 18].

В  рамках трех подсистем, обеспечивающих целост-
ность (стабилизацию) спины (позвоночного столба) как 
единой биомеханической системы [32], активная под-
система позвоночника одновременно защищает и  раз-
рушает его  пассивную подсистему (а  может быть, ста-
билизирует и  модифицирует). Она трансформируется, 
приспосабливаясь к новым, постоянно развивающимся 
требованиям человека, к  его двигательным навыкам 
и праксису. Инициатором этого сложного эволюционно-
го процесса является контрольная подсистема, а  точ-
нее, ее  высшие мотивационные «этажи», отражающие 
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социальную сущность человека, его сознание и направ-
ленные на удовлетворение его специфических потреб-
ностей. Мышечная система человека более эволюцион-
но лабильна, так как в основе своего функционирования 
имеет универсальные рефлекторные механизмы, кото-
рые естественным образом встраиваются в реализацию 
системы новых моторных программ; собственно, опор-
но-двигательный аппарат является в этом плане самым 
слабым звеном мышечно-скелетной системы. У челове-
ка мышцы позвоночника работают в тоническом режиме 
с  формированием остаточного напряжения, деформа-
ции мышц во время паузы, что приводит к несбалансиро-
ванному потоку проприоцептивной информации. В усло-
виях недостаточности естественной защитной системы 
(отдых мышцы, когда укороченная мышца расправляет-
ся под  влиянием внутренних сил, растяжение мышцы, 
изменение лабильности нервно-мышечного соединения, 
перемежающаяся активность различных мышечных 
групп) локальные изменения архитектоники мышц иска-
жают проприоцепцию вследствие физической разницы 
в  функционировании нервно-мышечных веретен в  со-
ставе гипертонуса и вне его  [20]. Возникает дисбаланс 
проприоцепции при неизменном уровне экстрацепции 
и  интрацепции в  пределах одного сегмента спинного 
мозга. В  условиях постоянной статической мышечной 
работы происходит неэкономичный для организма рас-
ход энергии, активация определенных метаболических 
процессов в мышцах, приводящих к развитию в них дис-
трофических и  других процессов, усиливающих избы-
точную афферентацию в  соответствующие структуры 
ЦНС. Все это вызывает дисфункцию механизма «ворот-
ного контроля», изменение рефлекторной возбудимости 
мотонейронов и вегетативных структур спинного мозга. 
Следствием данных реакций является активация тони-
ческой активности определенной группы нейронов при 
одновременном снижении активности другой, меняется 
вегетативное обеспечение сократительной деятельно-
сти мышц и  их метаболическая регуляция, и, в  целом, 
происходит искажение нейротрофического контроля 
со стороны мотонейронов, находящихся в состоянии ча-
стичной функциональной деафферентации.

Дефицит и  дисбаланс афферентации являются ос-
новополагающими в  процессе изменения программы 
движения с формированием патологических координа-
ционных отношений [33, 34]. В этих условиях возникают 
нарушения двигательных функций сегментарного ап-
парата спинного мозга — изменение силы, нарушение 
реципрокных отношений, искажение территорий дви-
гательной единицы. Совокупность нейропластических 
изменений в центральном звене двигательной системы 
приводит к  образованию нового патодинамического 
состояния  — патологической функциональной двига-
тельной системы, основой которой является генератор 
патологически усиленного возбуждения, представляю-
щий собой агрегат взаимодействующих гиперактивных 
нейронов с  нарушенными тормозными механизмами 
и  повышенной возбудимостью [35, 36]. Морфологиче-
ской основой данной единой сети гиперактивных ней-

ронов могут служить коллатерали аксонов нейронов 
широкого динамического диапазона (ШДД-нейроны), 
объединяющие их в  генератор сетевого типа, способ-
ный развивать длительное и  самоподдерживающееся 
возбуждение.

Структурный базис сегментарной дисфункции в рам-
ках развивающихся патобиомеханических (функцио-
нальных) изменений, которые, по  мнению многих ис-
следователей, рассматриваются как первичные звенья 
в  патогенезе вертеброгенных нарушений [18], обеспе-
чивается неноцицептивными, а  также ноцицептивны-
ми афферентами по  С-волокнам и  А-дельта волокнам, 
ШДД-нейронам, на  которых происходит конвергенция 
разнообразных по  происхождению сенсорных сигна-
лов, парааксонам в боковых и передних рогах спинного 
мозга и двигательными эфферентами на коротких глу-
боких аутохтонных мышцах с их концевыми пластинка-
ми и  мышечными веретенами [37—40]. Формирующий-
ся периферический генератор приводит к  нарушению 
восходящего афферентного, в  том числе, проприоцеп-
тивного потока в  соответствующие церебральные ре-
лейные станции обработки сенсорной информации и, 
следовательно, афферентного синтеза  — первой ста-
дии формирования физиологической функциональной 
двигательной системы по  реализации любой целена-
правленной деятельности.

Основная особенность функциональной двигатель-
ной системы человека — это ее чрезвычайная социали-
зированность, связанная с необходимостью выполнения 
множества тонких и  точных движений, сопряженных 
с  глазодвигательным, речедвигательным аппаратами. 
Все это связано и продиктовано основным компонентом 
психической деятельности  — мотивациями, среди ко-
торых у человека доминируют социальные, направлен-
ные на  удовлетворение ведущей в  социальном плане 
потребности. Первый блок функциональной двигатель-
ной системы, с  ее последовательно развертывающи-
мися узловыми стадиями, представлен афферентной 
моделью организма как совокупно оптимальное, бла-
гоприятное ощущение, формирующееся афферентами 
с двигательного аппарата, кожи и т. д.; это достаточно 
устойчивое состояние, сложившийся веками видовой 
признак. Рассогласование параметров реального ре-
зультата с  афферентной моделью организма является 
условием возникновения и  поддержания физиологи-
ческой функциональной системы по  восстановлению 
и  стабилизации соответствующих афферентных воз-
мущений. В  результате этого процесса возникает блок 
принятия решения и последующая программа действия 
с акцептором результата действия, с которым устанав-
ливается обратная связь по идентификации параметров 
афферентной модели и  результата действия. Возни-
кающий по  программе блок эфферентного синтеза ис-
полнителей представляет собой многокомпонентную 
структуру, включающую участие разных анатомических 
и физиологических образований, у которых взаимодей-
ствие и  взаимоотношение приобретают характер вза-
имосодействия компонентов для  получения важного 
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для  организма полезного, приспособительного резуль-
тата [41, 42], то есть удовлетворение лежащей в основе 
доминирующей мотивации потребности.

И, наконец, само действие и  конкретный результат 
действия с  постоянной оценкой акцептором результа-
та действия с помощью обратной афферентации пара-
метров достигнутых результатов. Устранение рассо-
гласования между параметрами реального результата 
и афферентной модели означает распад данной функ-
циональной системы вследствие ее ненужности. Однако 
реальный результат действия с постоянными афферент-
ными возмущениями из  структур мышечно-скелетной 
подсистемы при выполнении социализированных дви-
жений, как правило, не согласуется с оптимальной аф-
ферентной моделью двигательной системы организма 
человека.

Другим немаловажным фактором двигательной 
системы человека является ее  энергетическая не-
оптимальность, «расточительность» при выполнении 
социализированных двигательных актов, что также 
не согласуется с ее афферентной моделью, общим прин-
ципом функционирования мышечно-скелетной системы. 
Все это диктует необходимость формирования функци-
ональной двигательной системы не только для решения 
строго конкретных тактических двигательных задач, 
но и для решения задач долгосрочного стратегического 
назначения, направленных на оптимизацию функциони-
рования двигательной системы как конкретного челове-
ка, так и вида в целом с целью ее морфофункциональ-
ной реорганизации [21].

Следовательно, доминирующие социальные мотива-
ции, свойственные человеку, нуждаются в соответству-
ющих инструментах, необходимых для удовлетворения 
социальных потребностей, появление которых в фило-
генезе закрепляется естественным отбором, то есть 
в  определенных адаптациях. Данные адаптации про-
являются эволюционированием не только высших пси-
хических функций, в основе которых лежат изменения 
макро- и  микроорганизации мозговой деятельности, 
но  и  мышечно-скелетной системы и  двигательной си-
стемы в целом с целью их дальнейшего максимального 
приспособления к выполнению специализированных со-
циальных задач.

Функциональные и  морфологические особенности 
двигательной системы человека подвергаются опре-
деленной трансформации, коррекции в  соответствии 
с  расширяющимися социальными мотивациями вида 
и  условиями внешней среды, то есть наблюдается по-
явление или  усовершенствование новых адаптаций. 
Данный процесс, в частности, происходит в отношении 
периферического уровня двигательной системы — мы-
шечно-скелетной системы  — и  направлен на  модифи-
кацию фиксации позвоночно-двигательных сегментов. 
Оптимальный уровень стабильности позвоночного стол-
ба с  максимальным ограничением степеней свободы 
с целью придания движению максимальной устойчиво-
сти и  управляемости может быть осуществлен только 
«пассивными» тканями, что проявляется онтогенетиче-

ской морфологической трансформацией его  структур 
в  виде дегенеративно-дистрофического поражения 
хрящевой ткани [21, 23—25]. Данное поражение позво-
ночника, на наш взгляд, является естественным, физио-
логическим, адаптационным, эволюционным процессом, 
который наблюдается в разной степени выраженности 
у  всей популяции; для  вида Homo sapiens это эволю-
ционная адаптация, для  индивидуума  — физиологиче-
ский процесс естественного развития организма. Деге-
неративно-дистрофическое поражение вертебральных 
структур является морфологической адаптацией вида, 
направленной на долговременную органическую стаби-
лизацию позвоночного столба, необходимую для  коор-
динации движений в условиях, в отличие от мышечной 
стабилизации, оптимального и  энергетически целесоо-
бразного функционирования социализированной двига-
тельной системы человека.

Многие исследователи также отмечают, что дегене-
ративные изменения позвоночника зависят от  генети-
ческих факторов [43—48]. C генетической точки зре-
ния, дегенерация межпозвонковых дисков — сложный 
процесс, в  котором задействовано много генов, а  так-
же средовые факторы, причем имеют место как вза-
имодействия между генами, так и  генотип-средовые 
взаимодействия. Эти гены обладают множественным 
действием с  небольшим эффектом, который является 
результатом совместного действия многих генетиче-
ских вариантов. Некоторые авторы считают, что суще-
ствуют и  генетические вариации (мутации), которые 
обладают большим эффектом и  большей специфич-
ностью в отношении данной патологии [49, 50]. Другие 
авторы отмечают, что дегенеративно-дистрофическое 
поражение позвоночника  — это генетически детерми-
нированный, реконструктивный процесс, который про-
является на  всех ПДС, протекает с  индивидуальными 
особенностями и  не является заболеванием [51—54], 
однако при этом подчеркивается антигравитационная 
направленность данного явления. На наш взгляд, нача-
ло онтогенетической экспрессии каскада генных сетей 
и  реакций, запускающих генетически запрограммиро-
ванный морфогенез позвоночного столба с  переклю-
чением путей его развития, происходит с пубертатного 
периода развития организма и связано с индивидуаль-
ной актуализацией социализированных моторных про-
грамм, реализующих основные двигательные поведен-
ческие мотивации вида, так как в  процессе данной 
активации доминирующими социальными мотивациями 
в процессе формирования функциональной двигатель-
ной системы в условиях повышенной подвижности по-
звоночного столба они входят с ней в дезорганизующее 
противоречие.

Онтогенетически двигательная система современно-
го человека формируется и трансформируется на фоне 
разных уровней [55] дегенеративно-дистрофической 
деструкции хрящевой ткани (молекулярный  — макро-
молекулярный  — микроскопический  — макроскопиче-
ский). Данная филогенетически обусловленная ключе-
вая особенность периферического уровня двигательной 
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системы является физиологическим явлением, новой 
морфофункциональной реальностью мышечно-скелет-
ной системы. Даже выраженные патоморфологические 
изменения, не проявляющиеся клинически, — это, на наш 
взгляд, физиологическая норма для  представителей 
вида, естественно протекающая адаптация, что опреде-
лено постепенным развитием генетически детерминиро-
ванного дегенеративно-дистрофического морфогенеза, 
соответствующего предъявляемым для конкретного ин-
дивидуума условиям внешней и внутренней среды.

Конечная завершенность данной эволюционной адап-
тации для всего вида может занять значительный исто-
рический промежуток времени, в том числе в условиях 
дальнейшего прогрессирующего изменения социальной 
среды. Демографические, медицинские и  технические 
изменения, связанные с  изменением общества, проис-
ходят теперь столь быстро, что человеческая популяция 
не успевает адаптироваться [56]. Процесс дегенератив-
но-дистрофического поражения структур позвоночника, 
как адаптация вида, имеет тенденцию к все более ран-
нему началу, большей скорости прогрессирования и вы-
раженности поражения, так как эволюционный морфо-
генез мышечно-скелетной системы продолжается.

В  процессе формирования новой адаптации с  це-
лью получения важного для  организма приспособи-
тельного результата в  условиях ее  незавершенности 
могут возникать определенные «издержки»  — ослож-
нения течения, дезадаптация процесса, проявляю-
щиеся определенными патологическими состояниями 
[57—60]. Невозможно предотвратить развитие деге-
неративно-дистрофического поражения позвоночного 
столба, так как это процесс физиологический, эво-
люционно обусловленный. Речь может идти только 
о  следующем: уменьшение степени прогрессирования 
дегенеративно-дистрофического поражения структур 
позвоночника и предотвращение развития клинически 
выраженных форм, то есть собственно заболевания; 
и только в этом плане можно говорить о профилакти-
ке неспецифического вертеброгенного поражения. Ма-
нифестация патологии, то есть проявление процесса 
дезадаптации, на наш взгляд, означает, что для инди-
видуума данных морфогенетических защитных саноге-
нетических, филогенетически обусловленных реакций 
в  условиях действия повышенных требований внеш-
ней или внутренней среды (факторы риска) и, прежде 
всего, экзогенных перегрузочных социальных факто-
ров недостаточно. Возникает критическое несоответ-
ствие конкретной стабилизации позвоночного столба 
или его отдельных ПДС и предъявляемых к данной ста-
билизации требований в  виде острой (травма, резкое 
движение и т. д.) или хронической (длительное, моно-
тонное, сложноорганизованное действие, длительная 
вынужденная поза, висцеро-соматические мышечно-
тонические реакции и т. д.) перегрузки. В этих условиях 
вновь запускается вышеописанный процесс с  образо-
ванием генератора патологически усиленного возбуж-
дения на  фоне базовой сенситизации ШДД-нейронов 
и  формированием патологической функциональной 

двигательной системы, что, в свою очередь, приводит 
к  экспрессии генов раннего реагирования, запускаю-
щих каскад соответствующих эффекторных генных 
сетей и типовых патологических процессов уже на ка-
чественно другом уровне. Причем коррекция данного 
процесса дезадаптации, в частности, лечение неспеци
фических болей в спине, должна быть основана на био
психосоциальной концепции [61—63]. При этом опти-
мальная индивидуальная стабилизация позвоночника 
является своеобразной результирующей неразрывно-
го и  взаимосвязанного комплекса филогенетических 
и онтогенетических процессов, физиологических и па-
тофизиологических реакций, патогенеза и саногенеза, 
носящего в  зависимости от  особенностей течения по-
ражения адаптационно-защитный или  адаптационно-
компенсаторный характер [21].

Таким образом, по мере становления и эволюциониро-
вания гоминид естественный отбор все более благопри-
ятствовал особям, у которых доминировали социальные 
потребности, так как это давало значимые преимуще-
ства для  выживания определенной группы. Все наши 
произвольные движения, помимо обусловленности реф-
лекторными механизмами, подчинены мотиву действия, 
осуществлению тех или иных жизненных потребностей; 
любое движение мотивировано исходной потребностью 
индивидуума. Предки человека научились изготавли-
вать и  использовать все более сложные орудия труда, 
изменяющие действительность, а  главное, передавать 
это умение другим представителям вида. По  мере ус-
ложнения орудий труда и  производимых с  их помощью 
действий происходило дальнейшее видоизменение гоми-
нид, включая их морфогенез, который должен был соот-
ветствовать орудиям труда, росло сознание и интеллект 
индивидуумов. Двигательная система в процессе станов-
ления вида значительно модифицировалась, приспоса-
бливаясь к новым социальным двигательным функциям, 
с  формированием и  совершенствованием, в  частности, 
моносинаптического, быстропроводящего пирамидного 
пути [64, 65], изменялась и мышечно-скелетная система 
человека. При этом проблема развития дегенератив-
но-дистрофического поражения позвоночника состоит 
в относительной функциональной недостаточности ске-
летной системы позвоночного столба в  условиях раз-
вивающейся социализированной двигательной системы 
человека как менее приспосабливаемой по  сравнению 
с мышечной и требующей для этого большего в истори-
ческом аспекте формирования вида времени.

Вид Homo sapiens в  результате длительного эволю-
ционного процесса предшествующих гоминид получил 
возможность выполнять сложноорганизованные, вы-
сокодифференцированные движения, что позволило 
ему  не  только преобразовать окружающую среду пу-
тем целенаправленной поведенческой деятельности, 
но  и  создать собственную социальную среду обита-
ния, в  которой присутствует общественное сознание. 
И  во всем этом длительном и  сложном процессе ве-
дущая роль принадлежит доминирующей социальной 
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мотивации индивидуума и  вида в  целом, способствую-
щей его направленной деятельности [66—68].

Доминирующие социальные мотивации, определяю-
щие сознательную поведенческую деятельность, ле-
жат в  основе эволюции, формирования и  развертыва-
ния функциональной двигательной системы человека, 
обеспечивающей выполнение произвольных, целена-
правленных действий. При этом максимально социали-
зированная приобретенная часть, определяющая фор-
мирование двигательного стереотипа, в целом все более 
социализирует врожденную.

Непрерывно продолжающаяся эволюция вида, в  том 
числе морфологическая, в  рамках истории развития 
гоминид имела определенные периоды ускорения и  за-
медления [69, 70]. Она происходила достаточно не-
однородно в планетарном времени и пространстве, что 
определяется отличающимися в  различные историче-
ские отрезки времени предъявляемыми требованиями 
факторов, в том числе социальной среды. Эволюция на-
правлена на повышение приспособленности организмов 
к  специфическим обстоятельствам местообитания, то 
есть адаптации вида к условиям внешней среды, что на-
прямую связано с выживаемостью его представителей. 
Если определенный признак не дает непосредственного 
преимущества, то отбор не будет благоприятствовать со-
хранению дорогостоящего в энергетическом выражении 
комплекса, то есть отбор должен благоприятствовать 
самой экономичной структуре. Причем в  морфологиче-
ской эволюции, по всей вероятности, участвуют мутации, 
обладающие менее ясно выраженным эффектом (гены, 
вступающие в действие на более поздних стадиях раз-
вития и в процессе роста) [71].

Социальное поведение и  факторы социальной сре-
ды влияют на работу генов не только в эволюционном 
масштабе времени, но  и  в  течение жизни отдельного 
организма, приводя к активации многоуровневых генно-
регуляторных сетей и долговременной экспрессии опре-
деленных генов [67, 68, 72]. Доминирующая мотивация 

тесно связана с  механизмами генетической и  индиви-
дуально приобретаемой памяти; с помощью ориентиро-
вочно-исследовательской деятельности она активирует 
в  нейронах головного мозга экспрессию ранних генов, 
которые составляют критическое звено молекулярных 
процессов инициирования образования нового опыта. 
Данные гены активируются в случаях рассогласования 
обстановочных, пусковых или  мотивационных возбуж-
дений с  моделями ожидаемых результатов во  врож-
денных или  приобретенных функциональных системах 
организма. После удовлетворения лежащей в  основе 
мотивации потребности экспрессия ранних генов, актив-
ность которых может быстро изменяться в клетках ор-
ганизма, снижается, уступая место активации поздних 
генов [73—76].

Высокая скорость эволюционных преобразований 
организма человека наблюдается в  последнее столе-
тие; это явление определяется термином «акселера-
ция» и  характеризуется комплексом специфических 
анатомических и  физиологических изменений в  орга-
низме, в том числе касающихся двигательной системы 
человека. Данный процесс обусловлен влиянием как 
биологических, так и, особенно, социальных факторов, 
в  частности, интенсивным информационным воздей-
ствием, интенсификацией выполнения сложнооргани-
зованных целенаправленных действий, требующих оп-
тимальной организации координации движений, и т. д. 
Однако цена за новую адаптацию (в том числе касаю-
щуюся не  только двигательной системы) может cтать 
слишком высокой; она, в конечном итоге, может носить 
и  тупиковый характер, негативно сказываясь на  при-
способленности вида. Получение соответствующего 
приспособительного результата в  рамках всего вида 
может оказаться недостижимой целью или  ее  дости-
жение войдет в  критическое противоречие с  другими 
важнейшими для вида адаптациями в условиях меняю-
щейся внешней среды, что может поставить под вопрос 
его выживаемость.
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Ц еребральные инсульты являются одной из основ-

ных причин инвалидизации и смертности по всему 

миру [13, 32]. Несмотря на высокую частоту встречаемо-

сти, в последнее время наметилась динамика снижения 

летальности, что можно объяснить повышением каче-

ства оказания помощи таким пациентам и внедрением 

таких передовых способов лечения, как тромболизис, 

а  также развитием специализированных отделений 

по борьбе с инсультом [3, 9, 14]. Однако с увеличением 

количества выживших пациентов, перенесших сосуди-

стую катастрофу, возрастает и число лиц, нуждающих-

ся в комплексной реабилитации.

За последние десятилетия все больше внимания уде-

ляется психическим расстройствам, ассоциированным 

с  инсультом, которые значимо препятствуют регрессу 

неврологических дефицитарных проявлений и снижают 

адаптацию к изменившемуся образу жизни по патофи-

зиологическим и  поведенческим механизмам [45, 46]. 

Эти расстройства коррелируют с повышением смертно-

сти и длительностью госпитализации, мешают трудовой 

реадаптации, оказывают негативное влияние на семей-

ные и социальные связи больного [23, 30]. Важным пре-

диктором психических осложнений на начальном этапе 

лечения является отягощенный психопатологический 

анамнез инсультного пациента [34].

Психические нарушения при острых нарушениях 

мозгового кровообращения (ОНМК) и, в  частности, 

ишемических инсультах, охватывают широкий круг  — 

от  грубых когнитивных расстройств до  невротических 

реакций личности. В настоящей статье из всего спектра 
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этих расстройств акцент сделан на продуктивных пси-

хопатологических феноменах  — психозах. В  первую 

очередь, это касается психозов острейшего и  остро-

го периодов, протекающих преимущественно с  нару-

шением сознания. Эти состояния могут маскировать 

собственно сам инсульт, отодвигая на второй план не-

врологическую симптоматику [2]. Помимо этого, будут 

рассмотрены аффективные психозы на модели депрес-

сии, возникающей в разные периоды течения инсульта.

Из  всех экзогенных реакций самым частым психо-

тическим расстройством при инсульте является со-

судистый делирий. Он  также является самым частым 

синдромом, проявляющимся психомоторным возбужде-

нием у пациентов с различными ОНМК. Его распростра-

ненность у пациентов с инсультами может достигать 26% 

[27]. Клинические характеристики сосудистого делирия 

могут быть неспецифичны и заключаться в нарушении 

аллопсихической ориентировки, истинных (преимуще-

ственно зрительных) галлюцинациях, вторичных рас-

стройствах мышления, аффективной напряженности, 

разной глубины конградной амнезии, расстройствах 

цикла сна и  бодрствования, неврологических и  сома-

тических симптомах (например, тремор, мышечная сла-

бость, шаткость походки, гипергидроз, гипертермия, 

колебания артериального давления, тахикардия) [4]. 

Развитие делирия, особенно его  атипичных форм, яв-

ляется неблагоприятным прогностическим критерием, 

связанным с более высоким риском летального исхода 

и  большей длительностью пребывания в  стационаре 

[25].

Этиология этого синдрома является сложной, и  со-

временные теории объясняют это взаимодействием ги-

поксии, воспалительных процессов, нарушением обмена 

нейротрансмиттеров и наличием внешних и внутренних 

факторов риска [19]. К таковым относят: возраст стар-

ше 72 лет, когнитивное снижение, соматическую отя-

гощенность, сопутствующие инфекции [35, 40, 41, 47]. 

Влияние пожилого возраста объясняется изменением 

морфологии мозга и  когнитивным снижением [24, 26]. 

Пациенты с когнитивным снижением показывают более 

высокий риск делирия, особенно при осложнениях ин-

фекциями, где повышенный С-реактивный белок может 

являться показателем инфекций, которые являются 

пусковым механизмом делирия [41, 47]. Соматическая 

отягощенность нарушает обмен нейротрансмиттеров, 

что приводит к развитию делирия [40]. Особенно часто 

делирий развивается ночью, что объясняется наруше-

нием циркуляции мелатонина [21].

Хотелось бы подчеркнуть, что по  многочисленным 

практическим наблюдениям развитие делирия в  пер-

вые часы и дни при ишемическом инсульте часто связа-

но с  предшествующим нарушением питьевого режима, 

особенно пожилыми пациентами. Это приводит, по сути, 

к расстройствам водно-солевого обмена, усугубляющим 

кардиососудистые механизмы самой ишемии мозга. От-

сюда дезинтоксикационная и  регидратационная тера-

пия могут быть стартовыми мероприятиями по  борьбе 

и профилактике сосудистого делирия [4, 8].

Крайне неблагоприятным, но  сравнительно редким 

вариантом постинсультного психоза является синдром 

сумеречного помрачения сознания. Возникновение 

данного состояния характерно для  поражения левого 

полушария головного мозга [7, 10]. Клиническая харак-

теристика заключается во  внезапно развивающемся, 

преимущественно двигательном, возбуждении. Пациен-

ты пытаются куда-то убежать, совершают бесцельные 

прогулки. Нарушена ориентировка всех видов. Мыш-

ление носит бессвязный, хаотичный характер. Могут 

отмечаться выкрики отдельных слов и коротких фраз. 

Такие больные не узнают окружающих, сопротивляют-

ся транспортировке и  госпитализации. После выхода 

из сумеречного состояния сознания характерна полная 

конградная амнезия. В  последующем часто формиру-

ется затяжная астения, переходящая в энцефалопати-

ческий синдром со слабодушием и снижением памяти. 

Фактором риска развития такого психоза при инсульте 

является наличие черепно-мозговой травмы в анамне-

зе [11]. Возникновение сумеречного состояния является 

признаком резкого ухудшения состояния пациента и не-

благоприятным предиктором течения мозговой пато-

логии, требующей ургентных лечебно-диагностических 

мероприятий [7].

В  последние годы в  острый и  подострый периоды 

инсульта как достаточно редкая форма психоза была 

описана мания, не  относящаяся к  классическим ре-

акциям экзогенного типа, впервые выделенным еще 

К. Бонгеффером. Частота ее встречаемости варьирует 

от  0,4 до  1,6% [37]. Эта форма мании впервые разви-

вается у  пациентов старше 50 лет после острого на-

рушения мозгового кровообращения или  с  наличием 

не менее двух факторов риска, таких как артериальная 

гипертензия, гиперлипидемия, ишемическая болезнь 

сердца, сахарный диабет, а  нейровизуализационные 

и  нейропсихологические нарушения выходят за  рамки 

возрастной нормы [50]. Развитие постинсультной мании 

связывают с преимущественным правосторонним пора-

жением лобных и  височных долей, мозжечка, подкор-

ковых структур лимбической системы [18, 38]. Пораже-

ние коры левого островка может приводить к развитию 

повышенного настроения, тем самым внося свой вклад 

в  развитие мании. В  качестве дополнительного пато-

физиологического механизма был сформулирован фе-

номен контрлатерального растормаживания, который 

объясняет данное аффективное расстройство повы-

шением активности структур левого полушария вслед-

ствие повреждения правого в  результате нарушения 

межполушарного торможения, приводящего к развитию 
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позитивного аффекта с  повышением двигательной 

и побудительной активности [36].

Недавний метаанализ обнаружил особенности па-

циентов с  постинсультной манией, которая развилась 

в промежуток до 2 лет после церебральной катастро-

фы. Как правило, это мужчины без  психических нару-

шений в анамнезе, с одним и более сосудистым факто-

ром риска, а также без явлений подкорковой атрофии 

и  с правополушарной локализацией инсульта. Для них 

характерно повышенное настроение (в  91% случаев), 

патологическая говорливость (71%), сниженная потреб-

ность во сне (69%), ажитация (63%) [37].

Переходя к  вопросу взаимосвязи сосудистых и  аф-

фективных расстройств, можно отметить, что послед-

ние не просто «обрамляют» хроническую церебральную 

ишемию [1] или инсульт [13]. На протяжении последних 

десятилетий описан повышенный риск развития ин-

сульта у  людей, страдающих биполярным аффектив-

ным расстройством [43], шизофреническими психозами 

[44], алкоголизмом [15] и  наркозависимостью [31]. Су-

ществуют данные о взаимосвязи между частотой воз-

никновения инсульта и  тревожными расстройствами 

[42], из всех форм которых преимущественно описано 

генерализованное [13]. У  пациентов без  предшеству-

ющей психической патологии с  первично возникшим 

ишемическим инсультом в 24% отмечалась тревога, де-

прессия или посттравматическое стрессовое расстрой-

ство [16].

Из  всех аффективных нарушений ключевым явля-

ется депрессия. Она является частым осложнением 

инсульта и развивается приблизительно у каждого тре-

тьего выжившего пациента [3, 12]. Депрессия ухудшает 

течение постинсультных неврологических нарушений, 

повышает вероятность летального исхода, усиливает 

физическую беспомощность пациентов, снижает ка-

чество их жизни и существенно уменьшает эффектив-

ность терапевтических и реабилитационных мероприя-

тий [9, 11, 12, 28, 30, 46].

Существует прочная связь между показателями 

базовой депрессии и  более поздними сердечно-со-

судистыми проявлениями [48]. У  пожилых людей де-

прессивные состояния считаются потенциальным 

фактором риска смертности от  сердечно-сосудистых 

заболеваний [29]. Депрессия является сильным фак-

тором риска развития инсульта у  женщин среднего 

возраста [28], а пожилые пациенты с высоким уровнем 

депрессивных симптомов продемонстрировали повы-

шенный риск возникновения инсульта [33]. Поэтому 

в  литературе термины «постинсультная депрессия», 

«сосудистая депрессия», «атеросклеротическая де-

прессия», «депрессия позднего возраста» часто ис-

пользуют как близкие по  смысловому наполнению. 

Для  всех этих «органических» депрессий характерна 

связь с сопутствующими цереброваскулярными забо-

леваниями и микрососудистыми поражениями, в част-

ности, наличие в  белом веществе и  подкорковых об-

разованиях микроинфарктов и  микрокровоизлияний, 

атрофии и  нейродегенеративных изменений серого 

вещества в лобных и височных (гиппокампальных) от-

делах коры [20, 49], а также связанные с ними биохи-

мические изменения.

Более детальные нейровизуализационные изме-

нения лобно-стриато-лимбических проводящих путей 

и  орбитомедиальной префронтальной лимбической 

сети включают уменьшение серого вещества в двусто-

ронней орбитофронтальной и медиальной лобной коре, 

субкаллозальной извилине, гиппокампе, парагиппо-

кампе, миндалине, островковой доле и передней части 

поясной извилины, а  также кортикальное истончение 

и  уменьшение объема в  чечевицеобразном ядре [17]. 

Недавние результаты исследования с  использованием 

метабономики плазмы на  основе ядерной магнитно-

резонансной спектроскопии показали, что у  пациен-

тов с постинсультной депрессией были более высокие 

уровни 1-метилгистидина, 3-метилгистидина, липопро-

теидов низкой плотности, фенилаланина в  сочетании 

с низким уровнем тирозина по сравнению с пациентами 

без аффективного компонента, а также со здоровыми 

людьми [39].

Несмотря на значительные успехи в изучении тонких 

механизмов патогенеза сосудистой или постинсультной 

депрессии [13, 45], до настоящего времени дискутабель-

ными являются клинические дефиниции постинсульт-

ных аффективных расстройств [5, 6, 9, 13], в частности, 

именно депрессии.

В  1997 г. G. Alexopoulos с  соавторами предложили 

«гипотезу сосудистой депрессии», которая утвержда-

ет, что цереброваскулярные заболевания, включая 

ишемические изменения мелких сосудов, за счет раз-

рушения префронтальных отделов или их модулирую-

щих путей могут предрасполагать и ускорять развитие 

гериатрических депрессивных симптомов [6, 20]. Ба-

зовыми отличительными признаками такого аффекта 

служат снижение энергетического потенциала и  по-

вседневной активности, вялость и апатия, психомотор-

ная ретардация и  когнитивное снижение (трудности 

в  понимания ситуации) [6, 22, 49]. Важными диффе-

ренциальными признаками являются подтвержденные 

сосудистые факторы риска и структурные поражения 

головного мозга, отсутствие предыдущих депрессив-

ных эпизодов и благоприятный по аффективной пато-

логии семейный анамнез [22, 49]. Однако многие совре-

менные классификации, включая DSM-V, не признают 

выделение такого варианта депрессивного расстрой-

ства [49].

На практике, в том числе благодаря широкому внедре-

нию в неврологические стационары тестовых методик, 

происходит более частое выявление патологических 
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аффектов, но вместе с тем нарушено их синдромальное 

и  нозологическое типирование [5, 6]. В  частности, это 

происходит из-за недоучета анамнестических сведений 

об аффективных нарушениях, предшествовавших теку-

щему церебральному сосудистому заболеванию [5, 6]. 

Поэтому в настоящее время существует палитра взгля-

дов на происхождение депрессивных расстройств после 

инсультов [6, 48, 49]: от  реакции личности на  тяжелое 

мозговое страдание с  физической и  социальной деза-

даптацией до рецидива ранее уже существовавшего аф-

фективного заболевания.

Описано четыре возможных взаимосвязи между моз-

говыми сосудистыми заболеваниями и возникшей в по-

жилом возрасте депрессией [48]:

•	 аффект является следствием (то есть формой 

проявления или осложнением) сосудистых 

заболеваний;

•	 психическое заболевание появляется 

независимо от сосудистого, но сосудистые 

нарушения могут стимулировать развитие 

и течение депрессии;

•	 цереброваскулярная патология и депрессия 

могут проявляться без очевидной связи, как 

два проявления одной и той же генетической 

предрасположенности и патобиологических 

механизмов;

•	 депрессия может вызвать сердечно-сосудистые 

и/или цереброваскулярные заболевания, 

и может быть двунаправленная связь между 

депрессией и сосудистыми заболеваниями.

Проведенные на  базе Неврологического центра 

ФГБОУ ВО  «РостГМУ» исследования в  2014—2018 гг. 

выявили клиническую неоднородность аффективных 

расстройств у пациентов с ОНМК и инсультами [5]. Наи-

более частым вариантом были депрессивные эпизоды 

легкой и  средней степени тяжести в  рамках биполяр-

ного аффективного расстройства (около трети всех 

обследованных) и  рекуррентного депрессивного рас-

стройства, циклотимии. Относительно редко выявля-

лись впервые возникшие аффекты, соответствующие 

депрессивным или  тревожно-депрессивным реакциям 

личности, и наиболее редко встречались аффективные 

нарушения, соответствующие формальным критериям 

классической «сосудистой депрессии» [5].

В заключение можно отметить разнообразность и не-

однородность даже наиболее типичных психических 

расстройств, сопряженных с инсультами [2, 8, 10]. Необ-

ходим дифференцированный терапевтический подход 

с учетом всех клинических и параклинических особен-

ностей психозов.
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П ациенты с тремором зачастую лишаются возмож-
ности выполнять обычные и привычные дела и обя-

занности, что накладывает не только функциональные, 
но и психологические ограничения. Люди с тремором 
рук часто нуждаются в помощи в бытовых вопросах, 
а иногда намеренно отказывают себе в самых простых 
вещах, вплоть до приема пищи, не желая казаться бес-
помощными в глазах самых близких.

GYENNO — 
ДЕЛИКАтНАЯ КОМПЕНСАЦИЯ тРЕМОРА
Умная посуда Gyenno позволяет частично компенси-

ровать тремор, чтобы человек мог снова чувствовать 
себя уверенно и быть самостоятельным. Ложки обла-
дают электронным датчиком стабилизации и компен-
сируют до 80% тремора амплитудой до 7 см во все 
четыре стороны. У них удобная конструкция и незначи-
тельный вес, который не усложняет процесс. При этом 
ручки достаточно большие и удобные: их можно наме-
ренно взять неправильно для лучшего удерживания 
в руке. Основная часть с насадкой подвижная, именно 
она реагирует на дрожание рук и подстраивается таким 
образом, чтобы еда меньше высыпалась и проливалась. 
Это актуально по двум основным причинам:

•	 такой комплект возвращает 
человеку часть его двигательных 
функций, благоприятно 
сказывается на эмоциональном 
фоне, снижает чувство 
неуверенности в себе;

•	 комплект позволяет меньше 
просыпать/проливать 
еду, что обеспечивает 
полноценное 
насыщение 
во время приема 
пищи.

ДЛЯ ЖИДКОЙ, 
тВЕРДОЙ, 
РАССЫПЧАтОЙ ПИЩИ

Комплекты Gyenno предназначены для всех 
типов пищи. Подвижная часть съемная, в коробке 
две насадки: вилка и ложка. Они легко открепляют-
ся, чтобы их можно было помыть отдельно, без риска 
для электроники.

Ассортимент представлен двумя моделями:
•	 Gyenno Bravo Lite
•	 Gyenno Bravo Twist

С точки зрения своих технических характеристик мо-
дели идентичные, но имеют разницу в дизайне и фор-
ме ручки. Также комплект Bravo Twist имеет датчик 
Bluetooth для работы с фирменным приложением. 
В этом приложении отмечается статистика колебаний 
и их амплитуда для ведения статистики и отслеживания 
тренда тремора.

КОМУ АДРЕСОВАНА 
ПРОДУКЦИЯ GYENNO
В профессиональном 
сообществе такой про-

ект призван обратить 
на себя внимание 

врачей-невро -
логов, которые 
обычно ведут 
пациентов с на-
рушением дви-
жений, болез-
нью Паркинсона 

и др. На потреби-
тельском рынке 

компания стремит-
ся привлечь внима-

ние всех неравно-
душных, но в первую 

очередь это люди, 
столкнувшиеся с проблемой, а также их родственники 
и близкие.

СКОЛЬКО СтОЯт МОДЕЛИ
В России стоимость за обычную и смарт-модели — 

от 20 000 рублей. Официальным дистрибьютором Gyenno 
выступает компания Medgadgets.

сОвремеННые ТехНОЛОгии

ПОСУДА GYENNO — 
ДЕЛИКАтНАЯ КОМПЕНСАЦИЯ тРЕМОРА

ООО «ГАДЖЕТ», 140002, г. Люберцы, Октябрьский проспект, 20, корпус 2
тел.: +7 (800) 500-61-53, звонок по России бесплатный

Неврологу на заметку: посуда 
со стабилизатором Gyenno доступна в России. 
Она компенсирует до 80% тремора конечностей







Прямые поставки 
от китайского 

производителя.

Низкие цены.

Качество продукции. Особые условия 
при оптовых 
поставках.

Бесплатная 
доставка по СПб 
и до 
транспортной 
компании.

Акции.

ООО «ЮНИКОРНМЕД»

193135, г. Санкт-Петербург, 
пр. Большевиков, 56/4, 

тел./факс: (812) 702-33-04
www.unicmed.ru, info@unicmed.ru

ОДНОРАЗОВЫЕ 

МЕДИЦИНСКИЕ РАСХОДНЫЕ 

МАТЕРИАЛЫ

• гинекологии (зонд урогенитальный, зеркало 
гинекологическое, набор гинекологический)

• оториноларингологии (шпатель, пинцет, палочка-
тампон, ушная воронка, зеркало носовое)

• изделия для первичной обработки 
новорожденных (амниотом, браслеты, зажим 
для пуповины)

• салфетки проспиртованные
• изделия для 

интенсивной терапии 
и реанимации 
(катетеры, зонды, 
мочеприемники), 
контейнеры для сбора 
биологического 
материала

ВЫСОКОКАЧЕСТВЕННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ 
РАСХОДНЫЕ ОДНОРАЗОВЫЕ 
ИНСТРУМЕНТЫ И МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ:




