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Бонус ростовскому здравоохранению
Быковская Т.Ю., министр здравоохранения Ростовской области

Ростовская область относится к числу тех
немногих регионов, что плавно перешли из
своих медицинских мини#проектов в главный
национальный проект "Здоровье".

С 2001 г. медицина стала приоритетной от#
раслью на Дону. Губернатором были поставле#
ны задачи: перейти от социальной защиты к
социальному наступлению, перевести здраво#
охранение из разряда "бедных родственни#
ков" в уважаемое звено донской экономики.

Система здравоохранения области вклю#
чает в себя 1612 учреждений. В их числе 238
больниц, 252 амбулаторно#поликлинических
учреждения, в т.ч. 54 диспансера (фтизиатри#
ческих, дерматовенерологических, наркологи#
ческих, психиатрических), 3 самостоятельных
станции скорой медицинской помощи и 7
станций переливания крови, 7 домов ребенка,
10 санаториев и 1090 ФАПов. В системе здра#
воохранения области трудится 14,6 тысяч вра#
чей и 35,4 тысячи средних медицинских работ#
ников.

Общий объем средств, направленных на
финансирование здравоохранения, увеличил#
ся с 3,5 млрд. руб. в 2001 г. до 13,5 млрд. в
2006 г.

На Дону предприняты серьезные меры по
укреплению материально#технической базы
ЛПУ области. Объем финансовых средств, вы#
деляемых на капитальный ремонт, за послед#
ние шесть лет составил 1,6 млрд. руб. За это
время отремонтированы и реконструированы
все областные лечебные учреждения, более
половины муниципальных больниц и поликли#
ник. С прошлого года из муниципальной
собственности в областную переданы специа#
лизированные лечебные учреждения, и сразу
же начался ремонт в туберкулезных, дермато#
венерологических и наркологических диспан#
серах, психиатрических больницах. В отре#
монтированные лечебные учреждения закупа#
ется современное оборудование и транспорт,
объем средств на эти цели составил 1,9 млрд.
руб.

В результате областные и муниципальные
ЛПУ получили современное эндовидеохирур#
гическое, эндоскопическое и рентгенологи#
ческое оборудование, функциональную аппа#
ратуру.

В рамках реализации приоритетного наци#
онального проекта "Здоровье" с начала 2006 г.
поставлено 934 единицы диагностического
оборудования — 136 единиц рентгеноборудо#
вания, 418 аппаратов ЭКГ, 236 — УЗИ, 144 еди#
ницы эндоскопической техники. Партию в 900
автомобилей, приобретенных за счет област#
ных средств, пополнили еще 194 автомобиля
нацпроекта на общую сумму 131 млн. руб.

За эти годы в области появился ряд новых
областных медицинских учреждений, а на базе
действующих созданы медицинские центры.
Открыта областная больница №2, построена
областная туберкулезная больница, созданы
центр кардиологии и сердечно#сосудистой хи#
рургии, перинатальный центр.

В области реализуются целевые програм#
мные мероприятия по борьбе с распростране#
нием заболеваний, имеющих социально#зна#
чимый и массовый характер (в т.ч. с туберкуле#
зом), предупреждению заболеваний, вызыва#
емых ВИЧ#инфекцией, профилактике и лече#
нию сахарного диабета, вакцинопрофилакти#
ке, обеспечению эпидемической безопаснос#
ти по особо опасным природно#очаговым за#
болеваниям, а также комплексные мероприя#
тия по противодействию злоупотреблению
наркотиками и их незаконному обороту. Фи#
нансирование всего комплекса целевых ме#
роприятий из средств областного бюджета
2003#2006 гг. составило 401,6 млн. руб.

Общий объем средств, направленных на
финансирование отпуска лекарственных пре#
паратов для региональных льготников, увели#
чился с 70 млн. в 2003 г. до 150,4 млн. руб. в
2006 г.

В области в ряде ЛПУ оказывается высоко#
технологическая медицинская помощь (карди#
охирургическая, ортопедическая, гематологи#
ческая и т.д.). За 4 года на указанные цели бы#
ло выделено около 171 млн. руб.

В области реализуется комплекс меропри#
ятий по обеспечению учреждений здравоохра#
нения области высококвалифицированными
медицинскими кадрами, включая переподго#
товку и повышение квалификации медицинс#
кого персонала. Второй год в Ростовской об#
ласти осуществляются мероприятия по прив#
лечению кадров в первичное звено, в особен#
ности в сельские районы. Для этого заключа#
ются контракты со студентами#старшекурсни#
ками медуниверситета на направление их по
окончании обучения в районные больницы. В
рамках программы предусмотрены целевые
стипендии, подъемные, ипотечное кредитова#
ние на приобретение жилья. Уже видны и пер#
вые результаты: впервые за восемь лет в здра#
воохранение области пришли дополнительно
360 врачей и 790 средних медработников. В
2005#2006 гг. финансирование этих мероприя#
тий составило 168,6 млн. руб., в том числе
119,9 млн. руб. — на приобретение жилья для
врачей. В итоге укомплектованность врачеб#
ных штатов в ЛПУ области увеличилась с
60,3% в 2004 г. до 64,8%.

Во многом благодаря этим мерам в тече#
ние последних лет в области наметилась тен#
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денция к улучшению демографической ситуа#
ции. Так, рождаемость в области увеличилась
с 8,4 в 2001 г. до 9,5 в прошлом году. Младен#
ческая смертность уменьшилась с 16,4 до 13,7
(на 1 тыс. родившихся). Материнская смерт#
ность уменьшилась с 63 до 9,8 в 2006 г. (на 100
тыс. живорожденных).

Повысилась выявляемость заболеваний. В
итоге показатели регистрируемой заболевае#
мости увеличились с 714,5 в 2001 г. до 795,7 в
2005 г. (на 1 тыс. населения), а болезненность
населения выросла с 1323,4 до 1517,2.

Регистрируемая выявляемость случаев
туберкулеза увеличилась с 79,8 в 2001 г. до
80,7 в 2006 г. на 100 тыс. населения. При
этом удельный вес больных, впервые выяв#
ленных в фазе распада, уменьшился с 49,4%
до 46,2%.

Однако базовая проблема медицинской
отрасли — низкая зарплата медработников, и
в отдельно взятой области ее решить невоз#
можно. Нужна политическая воля руководства
страны. И вот сегодня первый шаг сделан, и
это своеобразный залог того, что все медра#
ботники вскоре смогут получать достойную за#
работную плату за свой нелегкий труд.

Объем финансовых средств, предусмот#
ренных для осуществления денежных выплат
участковым терапевтам и педиатрам, врачам
общей (семейной) практики, а также медици#
нским сестрам, работающим с указанными ка#
тегориями врачей, с начала года составил 408
млн. руб. Ведется и ежемесячно обновляется
областной регистр специалистов участковой
службы. На сегодняшний день в него включены
3861 человек (1918 врачей, 1943 медсестры).

В рамках реализации приоритетного наци#
онального проекта были предусмотрены сред#
ства на денежные выплаты с 1 июля 2006 г. ме#
дицинскому персоналу скорой медицинской
помощи и фельдшерско#акушерских пунктов в
размере 103,7 млн. руб. за счет субсидий фе#
дерального бюджета. Продолжается работа по
ведению областного регистра персонала ско#
рой медицинской помощи и фельдшерско#
акушерских пунктов. В регистр персонала
СМП и ФАП включены 3474 человека.

На оплату медицинской помощи, оказыва#
емой женщинам в период беременности и ро#
дов, предусмотрено финансирование из фе#
дерального бюджета в сумме 288,3 млн. руб. С
начала года сумма денежных средств, соглас#
но выставленным счетам за родовые сертифи#
каты, составила 248,124 млн. руб. Выдано
36282 талона №1 (женские консультации) на
сумму 72,564 млн. руб. и 35112 талонов №2
(родильные дома) на сумму 175,560 млн. руб.

Среднемесячная заработная плата участ#
ковых педиатров с учетом дополнительных
выплат составила 15904 руб., медицинских
сестер — 8823 руб. Таким образом, заработ#
ная плата участковых педиатров выросла по

сравнению с 2005 г. в 2,16 раза, медицинских
сестер — в 1,96 раза.

Для внедрения неонатального скрининга
новорожденных на наследственные заболева#
ния: галактоземию, адреногенитальный синд#
ром и муковисцидоз в 2006 г. создана медико#
генетическая консультация на базе Ростовс#
кой областной клинической больницы. Постав#
лена иммунологическая лаборатория "Дель#
фия" для проведения скрининговых исследо#
ваний на наследственные болезни обмена у
детей. В рамках реализации проекта "Здо#
ровье" в этой области было предусмотрено
около 15 млн. руб. Кроме федеральных поста#
вок, в рамках софинансирования националь#
ного проекта из областного бюджета на ста#
новление медико#генетической консультации
выделено 3,66 млн. руб. Закуплено лаборатор#
ное оборудование для оснащения лаборато#
рий подтверждающей диагностики: ДНК#диаг#
ностики и лаборатории хромосомного анали#
за. С августа уже проведено 27456 обследова#
ний на муковисцидоз, 25248 обследований на
адреногенитальный синдром и 18816 обсле#
дований на галактоземию.

Серьезная работа в области проведена по
вакцинации и диспансеризации населения.
Вакцинация против вирусного гепатита#В за#
вершена. Вакцина против краснухи поступила
в область в количестве 110 тыс. доз, закончена
вакцинация в январе. В сентябре поступила
вакцина против полиомиелита в количестве 14
тыс. доз. В рамках 1#й вакцинации привито
3596 человек (78,8%), в рамках 2#й — 1185
(26,0%). Завершение вакцинации планируется
в I квартале 2007 г. В области не был превышен
эпидемический порог по гриппу и ОРВИ. Спе#
циалисты уверены, что это во многом благода#
ря широкому охвату населения прививками,
практически четверть населения области были
своевременно привиты. В область для имму#
низации поступило 875,15 тыс. доз вакцины
"Гриппол". Таким образом, для проведения до#
полнительной вакцинации в рамках нацио#
нального проекта получено вакцин на сумму
103,51 млн. руб. В 2006 г. из средств областно#
го бюджета выделено на мероприятия по вак#
цинопрофилактике 15,15 млн. руб.

Нам удалось успешно провести диспансе#
ризацию 98820 работников бюджетной сферы.
Из федерального бюджета на эти цели было
выделено 49,9 млн. руб., на проведение до#
полнительных медосмотров лиц, работающих
во вредных условиях, выделено 40,701 млн.
руб. для осмотра 77985 человек. На оплату ус#
луг по диспансеризации и первичной медико#
санитарной помощи работающим гражданам
было запланировано выделение 177,4 млн.
руб.

В 2006 г. в ЛПУ для оплаты за медицинские
услуги, оказанные неработающим пенсионе#
рам, перечислено 164,1 млн. руб. Количество
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индивидуальных счетов, по которым оказана
амбулаторно#поликлиническая помощь, с на#
чала года составило 4716903.

В 2006 г. на проведение мероприятий по
профилактике, выявлению и лечению ВИЧ#ин#
фицированных в рамках нацпроекта "Здо#
ровье" в Ростовскую область запланировано
было направить 29,2 млн. руб. С начала года
профинансировано 27,4 млн. руб., обследова#
но на ВИЧ#инфекцию 358556 человек. Опреде#
лена численность ВИЧ#инфицированных, под#
лежащих лечению. Таких пациентов у нас 339,
в т.ч. в учреждениях ГУИН. Понимая, что одним
федеральным бюджетом эту социальную угро#
зу не победить, наша область вносит свою не#
малую лепту в поддержку и лечение данной ка#
тегории граждан. На протяжении пяти лет на
Дону работает программа "АНТИ#ВИЧ/СПИД",
по которой из областного бюджета произво#
дится дополнительная закупка лекарственных
средств. В 2006 г. из средств областного бюд#
жета на мероприятия "АНТИ#ВИЧ/СПИД" было
выделено 6,4 млн. руб.

За последние годы в здравоохранении
произошли большие перемены: интенсивно
улучшается материально#техническая база ле#
чебных учреждений, решаются вопросы укреп#
ления кадрового потенциала, создана система
взаимодействия врачей из глубинки со специ#
алистами областного уровня. Так, в области
налажена работа выездных бригад специалис#
тов из областных больниц. В отдаленных райо#
нах врачи высокой квалификации проводят
консультации больных на местах, а в случае
необходимости направляют их на лечение в
областные и федеральные учреждения здра#
воохранения, таким образом максимально
приближая высококвалифицированную меди#
цинскую помощь к сельской глубинке. В рам#
ках мероприятий приоритетного национально#
го проекта в 2006 г. уже прошли повышение
квалификации 152 человека: 62 участковых те#
рапевта, 46 участковых педиатров и 44 врача
по специальности "Общая врачебная практика
(семейная медицина)".

Закончена подготовка 52 человек в интер#
натуре на базе РостГМУ. Один человек второй
год продолжает обучение по специальности
"Общая врачебная практика (семейная меди#
цина)" в ординатуре РостГМУ (окончание обу#
чения в 2007 г.). В рамках мероприятий нацио#
нального проекта в 2007 г. запланировано по#
вышение квалификации 36 специалистов
участковой службы (24 терапевта и 12 педиат#
ров) и переподготовка 6 врачей по специаль#
ности "Общая врачебная практика (семейная
медицина)".

В 2007 г. из областного бюджета в рамках
мероприятий по улучшению обеспечения ЛПУ
области врачебными кадрами планируется вы#
делить 16,8 млн. руб. (в т.ч. 12,03 млн. руб. на
командировочные расходы).

Донское здравоохранение ориентировано
на развитие и применение высоких медицинс#
ких технологий. В областной детской больнице
создано единственное на Юге России детское
офтальмологическое отделение, более 10 лет
работает межтерриториальный онкогематоло#
гический центр, в котором лечатся дети из
Ростовской области, Чечни, Ингушетии, Да#
гестана, Осетии и других республик Северного
Кавказа. В областных центрах кардиохирур#
гии, функциональной гастроэнтерологии и ре#
конструктивно#пластической хирургии, клини#
ко#диагностическом центре, оснащенных
ультрасовременным оборудованием, спасают
жизни тех, кто еще вчера считался безнадеж#
ным. На 2006 г. было запланировано выделе#
ние 5557 квот на оказание дорогостоящей (вы#
сокотехнологичной) медицинской помощи в
федеральных специализированных медицинс#
ких учреждениях. В 2006 г. для лечения в феде#
ральных медицинских центрах было выделено
5062 квоты. В 2006 г. план по расходам из
средств областного бюджета на оказание дан#
ных видов медицинской помощи, включая нап#
равление больных в федеральные центры,
составил более 53 млн. руб. В 2007 г. количест#
во квот увеличено и составит 7,5 тысяч для
направления жителей Дона в федеральные
центры.

В новом году предстоит большая работа
по оказанию данных видов помощи. Уже по#
дана заявка на участие в 2007 г. пяти лечеб#
ных учреждений Ростовской области в оказа#
нии высокотехнологичной медицинской по#
мощи жителям ЮФО по специальностям: кар#
диохирургия, травматология, нейрохирургия
за счет средств федерального бюджета. В
2007 г. из областного бюджета планируется
выделение средств на эти нужды в размере
98,4 млн. руб.

Чтобы поднять ростовскую медицину на
новый качественный уровень, сегодня есть
все: материально#техническая база, финансо#
вые возможности и профессиональный потен#
циал. Но многолетних, финансовоемких меди#
цинских проблем силами области все же было
не преодолеть, и национальный проект стал
большим подспорьем в их решении: к област#
ным инвестициям прибавились федеральные.
В области восприняли солидные финансовые
средства, оборудование и автотранспорт
нацпроекта как своего рода бонус за все то но#
вое и прогрессивное, что удалось внедрить за
последние 6 лет.

Но вместе с совершенствованием высоких
технологий, появлением новых возможностей
в диагностике и лечении, поднимается уро#
вень требований к медицине. И это хороший
стимул для дальнейшего роста профессиона#
лизма врачей, улучшения качества медицинс#
кой помощи, укрепления взаимодействия
между врачом и пациентом.
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Работа, которая спасает жизнь…
Фадеева Т.В., гл. врач ГУЗ "Станция переливания крови" Ростовской области

ГУЗ "СПК" РО является одной из старей#
ших в России, ведь она была организована на
базе основанного еще в 1932 г. института пе#
реливания крови. Более чем за семидесяти#
летнюю историю наше учреждение  накопило
уникальный опыт, который делает работаю#
щих у нас людей профессионалами высокого
уровня. Девиз работы коллектива: "Минимум
вреда донору, максимум пользы больному".

Несмотря на произошедшие в нашей
стране кардинальные изменения последних
десятилетий, главная цель функционирова#
ния центра осталась такой же, какой была со
дня основания, — обеспечение лечебных уч#
реждений скоропомощной кровью, ее компо#
нентами и препаратами. Меня как руководи#
теля и сотрудников коллектива волнует воп#
рос снижения числа людей, желающих стать
донорами. Абсолютное количество доноров
по сравнению с предыдущими годами умень#
шилось втрое, но это вовсе не значит, что
уменьшилась потребность в крови. Будучи
политикой, пропагандируемой государством
в советское время, донорство ушло на задний
план после 1989 г. И, как следствие, люди ста#
ли забывать, что в нормальном обществе здо#
ровый должен заботиться о больном.

Что же нам дает новое в законодательстве
о донорстве крови? В конце 2006 г. состоя#
лось шестое по счету редактирование закона
о донорстве крови, внесшее ряд существен#
ных новшеств в деятельность службы крови.

Изменились обязанности по финансиро#
ванию мероприятий по развитию, организа#
ции и пропаганде массового донорства кро#
ви. На федеральном уровне с 2007 г. будут
развивать массовое донорство в националь#
ном масштабе, а на уровне субъекта РФ — до#
норство в соответствующем регионе. Для му#
ниципалитетов развитие донорства стало
правом, но не обязанностью.

Новая задача службы крови — обеспече#
ние безопасности. Неопределенный термин
"служба крови" заменен на "организации,
осуществляющие заготовку, переработку,
хранение и обеспечение безопасности доно#
рской крови и ее компонентов".

В предыдущей редакции закона эти орга#
низации осуществляли три вида деятельнос#
ти в отношении донорской крови и ее компо#
нентов: заготовку, переработку, хранение.

С 1 января 2007 г. добавился четвертый
вид — обеспечение безопасности.

Безопасность товара (работы, услуги) оп#
ределяется как безопасность товара (работы,
услуги) для жизни, здоровья, имущества пот#

ребителя и окружающей среды при обычных
условиях его использования, хранения,
транспортировки и утилизации, а также безо#
пасность процесса выполнения работы (ока#
зания услуги). Таким образом, компонент
крови должен быть безопасен для потребите#
ля — пациента, получающего гемотрансфу#
зию.

Учреждения службы крови и до включения
вида деятельности "обеспечение безопас#
ности крови" вели большую работу по этому
направлению. Отбор доноров, скрининг мар#
керов инфекций, внедряющиеся технологии
вирусинактивации — эти и другие работы вы#
полнялись и до 1 января 2007 г. Изменивший#
ся закон не определил, чем они должны быть
дополнены.

Однако в процессе гемотрансфузии за#
действована и другая медицинская организа#
ция — клиника, получившая гемотрансфузи#
онную среду в центре крови и переливающая
ее пациенту. Очевидно, что не всегда центр
крови способен устранить риски, связанные с
работой клиники. Что может сделать центр
крови в отношении конкретных ошибок в ра#
боте клиники? Ошибка идентификации паци#
ента, неправильное определение группы кро#
ви, нарушение режима размораживания и
температуры переливаемой среды, избыточ#
ная скорость инфузии и т.д. — находящийся
за десятки и сотни километров областной
центр крови тут бессилен.

Наконец, еще одно важное обстоятель#
ство: безопасность нельзя трактовать только
как отсутствие вредных факторов, например,
инфекционных агентов. Безопасный для жиз#
ни пациента компонент крови должен быть
эффективен. Если он не эффективен для ле#
чения, то он опасен для жизни. Лекарство
должно помогать, иначе оно опасно. Предпо#
ложим, что в дозе эритроцитной взвеси нет
вирусов, нет нерегулярных антител, но сни#
жено содержание гемоглобина. Поможет та#
кая среда компенсировать анемию? Нет, не в
полной мере. Соответствует ли она эффекту,
ожидаемому лечащим врачом? Нет, при ее
применении аллогенная нагрузка на орга#
низм реципиента возрастет, транспорт кисло#
рода не улучшится, и опасность для жизни и
здоровья пациента сохранится или даже воз#
растет. 

Другой пример — получение концентрата
тромбоцитов от донора, накануне принявше#
го аспирин. Даже гарантия отсутствия пато#
генов и наличие нужного количества клеток в
таком концентрате тромбоцитов не являются
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исчерпывающими признаками безопасности.
Отсутствие агрегационной способности
тромбоцитов, индуцированное аспирином, не
позволит таким клеткам купировать тромбо#
цитопеническое кровотечение. Риск ухудше#
ния здоровья реципиента в таком случае бо#
лее чем реален.

Таким образом, истинно безопасная
трансфузионная среда должна быть клини#
чески эффективна. К сожалению, эта простая
мысль отсутствует в официально обсуждае#
мых проектах технических регламентов о бе#
зопасности крови.

Следующий немаловажный момент. Како#
ва судьба отделений переливания крови му#
ниципальных больниц? После двухлетнего пе#
рерыва может быть легализована заготовка
крови отделениями переливания крови муни#
ципальных больниц. Для этого, в соответ#
ствии с положениями ст. 19 Закона о донор#
стве крови, необходимо:

• принять закон субъекта РФ о передаче
полномочий на заготовку крови органам
местного самоуправления;

• определить способ (методику) расчета
нормативов для определения общего объема
субвенций, предоставляемых местным бюд#
жетам из бюджета субъекта РФ для осущес#
твления соответствующих полномочий, вклю#
чая региональные государственные мини#
мальные социальные стандарты;

• определить перечень подлежащих пере#
даче в пользование и/или управление либо в
муниципальную собственность материальных
средств, необходимых для осуществления
отдельных государственных полномочий, пе#
редаваемых органам местного самоуправле#
ния, или порядок определения данного пе#
речня;

• определить порядок отчетности органов
местного самоуправления об осуществлении
переданных им отдельных государственных
полномочий;

• определить порядок осуществления ор#
ганами государственной власти контроля над
осуществлением отдельных государственных
полномочий, переданных органам местного
самоуправления, и наименования органов,
осуществляющих указанный контроль;

• определить условия и порядок прекра#
щения осуществления органами местного са#
моуправления переданных им отдельных го#
сударственных полномочий.

Положения законов субъектов РФ, предус#
матривающие наделение органов местного
самоуправления отдельными государствен#
ными полномочиями, вводятся в действие
ежегодно соответственно законам субъектов
РФ на очередной финансовый год, если пре#

дусмотрено предоставление субвенций на
осуществление указанных полномочий.

В последней редакции закона определена
и новая ответственность органов власти.

Правительству РФ вменено в обязан#
ность:

• установить порядок создания единой
информационной базы, на основе которой
осуществляется реализация мероприятий по
развитию, организации и пропаганде донор#
ства крови и ее компонентов; 

• определить порядок утверждения тре#
бований к организациям здравоохранения
(структурным подразделениям), осуществля#
ющим заготовку, переработку, хранение и
обеспечение безопасности донорской крови
и ее компонентов; 

• определить порядок взаимодействия
организаций, осуществляющих заготовку, пе#
реработку, хранение и обеспечение безопас#
ности донорской крови и ее компонентов, и
биопредприятий по производству препаратов
из донорской крови. 

Минздравсоцразвития России предстоит:
• утвердить правила заготовки, перера#

ботки, хранения и обеспечения безопасности
донорской крови и ее компонентов;

• установить порядок обязательного конт#
роля крови и ее компонентов, выпускаемых
организациями, осуществляющими заготов#
ку, переработку, хранение и обеспечение бе#
зопасности донорской крови и ее компонен#
тов, со стороны федерального органа испол#
нительной власти, в компетенцию которого
входит осуществление государственного
контроля и надзора в сфере здравоохране#
ния;

• установить порядок обмена донорской
кровью и ее компонентами с иностранными
медицинскими организациями.

Итак, предстоит большая и интересная
работа. Можно обратиться к опыту европейс#
кой службы крови. Начиная с первой четверти
XIX века, все технологии службы крови разра#
батываются за рубежом, проходят апробацию
и внедряются в России. В Евросоюзе законом
определены не только принципы организации
службы крови, в частности, ответственность
государства за адаптацию деятельности
службы крови к достижениям технического
прогресса. Установлены и вполне конкретные
требования, касающиеся стандартов качест#
ва компонентов крови, перечня и формата
медицинской документации, противопоказа#
ний к донорству крови и т.д. 

Хорошо бы и нам принять аналогичные до#
кументы, которые позволили бы гармонизи#
ровать российскую нормативную базу с евро#
пейской, сэкономить силы и средства.
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Итоги работы Управления
Росздравнадзора по РО за 2006 г.
Трепель В.Г., рук. территориального органа ФС по надзору в сфере здравоохранения 
и социального развития по Ростовской области, г. Ростов'на'Дону

Управлением Росздравнадзора по РО за
2006 г. принято от соискателей лицензий на
фармацевтическую деятельность 152 дела, вы#
дано 145 лицензий, 7 аптечным предприятиям
отказано в предоставлении лицензии. Прове#
дено 334 проверки по соблюдению лицензион#
ных требований и условий по фармацевтичес#
кой деятельности. От соискателей лицензии на
деятельность, связанную с оборотом наркоти#
ческих средств и психотропных веществ, при#
нято 31 дело. Проведено 54 проверки соблю#
дения лицензионных требований и условий.

По результатам проверок составлено 26
протоколов об административном правона#
рушении по фармацевтической деятельности
и 4 протокола об административном правона#
рушении по деятельности, связанной с обо#
ротом наркотических средств и психотропных
веществ. По решениям Арбитражного суда
РО лицензиаты привлечены к административ#
ной ответственности, в порядке ч.3 ст.14.1
Кодекса РФ об административных правона#
рушениях им назначено наказание в виде
штрафа (ООО "Живи", ООО "Фиалка", ООО
"Виктория" и др.). В отношении ООО "Биоген#
2" было принято решение об административ#
ном приостановлении деятельности.

Управлением Росздравнадзора по РО за

2006 г. принято от соискателей лицензий на
медицинскую деятельность 278 дел, выдано
241 лицензия, 37 предприятиям отказано в
предоставлении лицензии. Проведено 289
проверок по соблюдению лицензионных тре#
бований и условий. Проверено 32 учрежде#
ния, участвующих в реализации национально#
го проекта "Здоровье", по вопросам оснаще#
ния автомобилями скорой медицинской по#
мощи, по контролю готовности помещений к
приему медицинского оборудования. Особое
внимание уделяется вопросу лицензирова#
ния ФАПов как территориально#обособлен#
ных объектов ЛПУ и контролю соблюдения
лицензионных требований и условий в части
повышения квалификации в объеме не менее
144 учебных часов в течение последних 5 лет.

По результатам проверок составлено 9
протоколов об административном правона#
рушении. По решениям Арбитражного суда
РО лицензиаты привлечены к административ#
ной ответственности, в порядке ч.3 ст.14.1
Кодекса РФ об административных правона#
рушениях им назначено наказание в виде
штрафа (ООО "Мастер Дент" и др.).

Решением Арбитражного суда РО по про#
токолам, составленным в 2006 г., общая сум#
ма штрафов составила 830 тыс. руб.

Использование радионуклидного метода
диагностики в клинической практике 
1602 ОВКГ СКВО
Беня Ф.М., к.м.н., нач. мед. службы СКВО; Костюченко А.И., к.м.н, нач. мед. части;
Джанелидзе Т.Д., гл. рентгенолог СКВО; Наумов Е.В., к.м.н., гл. хирург СКВО; 
1602 ОВКГ СКВО, г. Ростов'на'Дону

Введение современных стандартов качества
медицинской помощи требует постоянного со#
вершенствования методик обследования в об#
ласти лучевой диагностики. Решение поставлен#
ных задач стало возможным вследствие переос#
нащения лечебного учреждения современными
диагностическими комплексами от ведущих
производителей медицинской техники.

Настоящим прорывом в диагностической ра#
боте рентгеновского центра госпиталя стало ос#
нащение отделения радионуклидной диагности#
ки суперсовременной, высокоразрешающей,
высокочувствительной гамма#камерой E.cam —
однофотонным эмиссионным компьютерным то#
мографом (ОФЭКТ) фирмы SIEMENS.

Основным преимуществом эмиссионного
томографа является возможность получения
плоскостных срезов изучаемых органов. Мощ#
ные компьютеры и современные пакеты прог#
раммного обеспечения позволяют управлять
процессом получения нативного изображения,
получать трехмерное представление о характе#
ре распределения радиофармпрепаратов
(РФП) внутри исследуемого органа или анато#
мической области, появилась возможность на#
ложения томографических срезов на компью#
терно#томографические изображения, тем са#
мим стало доступным сопоставлять и анализи#
ровать анатомическую информацию с функцио#
нальной.
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Использование ОФЭКТ в кардиологии
Методика исследования — перфузионная

сцинтиграфия миокарда (РФП — 99mТс#МИБИ).
Для улучшения информативности метода иссле#
дование проводится в сочетании с функциональ#
ными пробами (физическая нагрузка и фармако#
логические стресс#тесты).

Показания к проведению исследования при
ишемической болезни сердца:
# диагностика и оценка степени тяжести ишеми#
ческой болезни сердца,
# определение тактики лечения,
# обследование пациентов, отобранных для аор#
токоронарного шунтирования,
# оценка результатов реперфузии,
# сцинтиграфия покоя при остром инфаркте мио#
карда и нестабильной стенокардии,
# оценка прогноза коронарной патологии,
# дифференциальный диагноз между острым ин#
фарктом миокарда и стабильной стенокардией.
Возможности метода:
# определение различных типов дефектов пер#
фузии миокарда,
# точное определение бассейна кровоснабжения
коронарных артерий,
# дифференциальный диагноз ишемии и острого
инфаркта миокарда,
# прогнозирование острых кардиальных ослож#
нений у пациентов с коронарной недостаточ#
ностью.

Для пространственного представления на#
копления РФП в сердечной мышце применяется
метод полярного картирования миокарда, поляр#
ная карта представляет собой плоскостное
представление счета импульсов в каждом отделе
миокарда, где верхушка располагается в центре
карты, а базальные отделы — по периферии, да#
лее проводится визуальная, полуколичественная,
количественная оценка перфузии и дефектов по
степени нарушения и выраженности.

Использование ОФЭКТ в неврологии
Методика исследования — перфузионная то#

мосцинтиграфия головного мозга (РФП — 99mTc#
HMPAO).

Показания к проведению исследования:
# острые и хронические нарушения мозгового
кровообращения
# транзиторные ишемические атаки
# субарахноидальные кровоизлияния
# болезнь Альцгеймера и другие виды сосудис#
той деменции.
Возможности метода:
# диагностика острейшей фазы инсультов, когда
структурные изменения еще не наступили и не
выявляются при компьютерной томографии,
# дифференцированное выявление перфузион#
ных нарушений мозгового кровообращения,
# разграничение нарушений мозгового кровооб#
ращения различных типов.

Исследование проводится в два этапа:
1 этап — динамическая сцинтиграфия голов#

ного мозга с построением динамической кривой
и расчетом показателей общего мозгового кро#
вотока,

2 этап — томографическое исследование с
расчетом показателей региональной перфузии
по областям головного мозга.

Использование ОФЭКТ в урологии
Методика исследования — динамическая

сцинтиграфия (РФП — 99mТс#ДТПА), статическая
сцинтиграфия (РФП — 99mТс#ДМСА).

Показания к проведению исследования:
# оценка ренальной функции,
# нефункционирующая почка после внутривен#
ной урографии,
# диагностика вазоренальной гипертензии,
# травмы почек,
# острая и хроническая почечная недостаточ#
ность,
# инфекции мочевыводящих путей,
# оценка почечной обструкции,
# мочекаменная болезнь,
# оценка функции мочевого пузыря,
# оценка функции трансплантированной почки.

Оценка результатов динамической сцинтиг#
рафии проводится на основании визуальных
данных и количественной оценки кривых "актив#
ность#время".

При статической сцинтиграфии оценивается
положение, форма, размеры и контуры почек,
интенсивность и равномерность включения РФП
в паренхиму, оценка почечного кровотока в це#
лом и в каждой почке по отдельности, проводит#
ся математический анализ результатов с расче#
том показателей перфузии.

Использование ОФЭКТ в пульмонологии
Методика исследования — перфузионная

сцинтиграфия легких.
Абсолютным показанием к проведению пер#

фузионной сцинтиграфии легких является тром#
боэмболия ветвей легочной артерии (ТЕЛА).
Важное достоинство метода — возможность вы#
явления ТЕЛА до развития клинических и рентге#
нологических признаков проявления патологии.
Как показали исследования, нормальная карти#
на легочной перфузии служит основанием для
исключения из клинического поиска тромбоэм#
болии ветвей легочной артерии.

Анализ сцинтиграмм проводится в два этапа:
1 этап — визуальное изучение полученных изоб#

ражений, оценка распределения РФП в легких, ло#
кализация и размер дефектов накопления РФП,

2 этап — математический анализ результа#
тов с расчетом показателей перфузии.

Возможности метода:
# оценка структурно#функционального состоя#
ния легких,
# оценка артериокапиллярного русла в норме и
при патологии.

Использование ОФЭКТ 
при новообразованиях головного мозга
Методика исследования — перфузионная то#
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мосцинтиграфия головного мозга (РФП — 99mTc#
МИБИ).

Показания к проведению исследования:
# уточнение локализации и характера опухоли,
выявленной при других методах лучевой диаг#
ностики,
# получение данных о форме, величине и актив#
ности опухоли,
# визуализация области патологического накоп#
ления относительно анатомических образова#
ний головного мозга,
# определение степени злокачественности выяв#
ленных новообразований,
# выявление продолжения роста опухоли,
# определение резистентности к химиотерапии,
# контроль эффективности проводимого лечения.
Возможности метода:
# выявление злокачественных опухолей головно#
го мозга,
# определение степени злокачественности.
Для характеристики новообразования и опреде#
ления его активности рассчитываются:
# индекс относительного накопления РФП,
# коэффициент гомогенности распределения РФП,
# четкость и размеры опухоли.

Использование ОФЭКТ 
в диагностике рака легких

Методика исследования — перфузионная то#
мосцинтиграфия (РФП — 99mTc#МИБИ).

Показания к проведению исследования: зло#
качественные опухоли легких.

Возможности метода:
# выявление первичных опухолевых узлов,
# выявление метастазов в региональные лимфа#
тические узлы средостения (чувствительность
превышает компьютерную томографию),
# выявление лекарственной устойчивости опухоли
(по скорости вымывания РФП из клеток опухоли).

Использование ОФЭКТ в диагностике 
заболеваний щитовидной железы

Сцинтиграфия проводится с РФП 99mТс#пертех#
нетатом, двухфазное исследование для выявле#
ние рака щитовидной железы с РФП 99mТс#МИБИ.

Показания к проведению исследования:
# кисты щитовидной железы,
# локальный подострый тиреоидит,
# доброкачественная и функционирующая аде#
нома,
# локальный зоб Кашимото,
# рак щитовидной железы,
# метастазы.
Возможности метода:
# определение анатомо#топографической харак#
теристики органа,
# выявление узлов и определение их функцио#
нальной активности.

Сцинтиграфия злокачественных 
опухолей молочной железы

Методика исследования — маммосцинтиг#
рафия (РФП — 99mТс#МИБИ).

Показания к проведению маммосцинтиграфии:

# сомнительные результаты маммографии,
# плотная паренхима молочной железы,
# диагностика очагов рака молочной железы,
# подозрение на метастазы в лимфатические узлы,
# высокая генетическая предрасположенность к
развитию рака молочной железы у женщин стар#
ше 30 лет,
# ранее перенесенные хирургические вмеша#
тельства на молочной железе,
# имплантаты молочной железы.
Возможности метода:
# выявление и локализация опухоли,
# выявление распространенности процесса на
лимфатические узлы,
# выявление лекарственной устойчивости опухоли
(по скорости вымывания РФП из клеток опухоли).

Сцинтиграфические 
исследования заболеваний печени

Методы исследования — динамическая
сцинтиграфия печени (РФП — 99mТс#бромезид),
статическая сцинтиграфия ретикулоэндотели#
альной системы (РФП — 99mТс#технефит).

Показания к проведению динамической
сцинтиграфии:
# воспалительные и обменные заболевания пе#
чени и желчного пузыря,
# дискинезии билиарного тракта,
# аномалии и пороки развития желчевыдели#
тельной системы,
# оценка состояния органов ЖКТ после хирурги#
ческих вмешательств.

Возможности метода: оценка функции гепа#
тобилиарной системы по стандартным показате#
лям, кривым "активность#время".

Показания к проведению статической сцин#
тиграфии: опухоли и метастазы печени, цирро#
зы, гепатиты.

Сцинтиграфия скелета
Методика исследования — остеосцинтигра#

фия (РФП — 99mТс#пирофосфат и 99mТс#технефор).
Диагностические возможности метода:

# выявление первичных опухолей,
# выявление костных метастазов опухолей дру#
гих локализаций,
# диагностика инфекционной патологии костей и
суставов,
# дифференциальная диагностика между метас#
тазами и костной мозолью травматического или
воспалительного генеза.

Таким образом, за время ввода гамма#каме#
ры Е.cam освоены и внедрены в клиническую
практику госпиталя различные методики радио#
нуклидной диагностики органов и систем с при#
менением современных радиофармпрепаратов,
определены показания к проведению исследо#
вания при различных патологических состояни#
ях. Использование результатов однофотонной
эмиссионной компьютерной томографии имеет
существенное значение для лечащих врачей при
выборе этиотропной и патогенетической тера#
пии, от чего, в свою очередь, зависят результаты
лечения и прогноз заболевания.
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Актуальность организации 
службы специализированной
геронтопсихиатрической помощи
Бакуменко К.И., нач. Новочеркасского ф'ла ГУЗ "Психоневрологический диспансер"
Ростовской области

Население России быстро стареет. По ста#
тистике, доля людей в возрасте старше 65 лет
составляет 13% общей численности населе#
ния России. По международному стандарту
ООН, нация считается старой, если доля лю#
дей старше 65 лет превышает 7% общей чис#
ленности населения. По прогнозу Российской
Академии наук, к 2016 г. в России люди старше
60 лет составят 20% населения страны, при
этом люди в возрасте до 15 лет — 17%. В Рос#
товской области количество лиц старше 65 лет
составляет около 22,6%.

По данным оргметодотдела ГУЗ "ПНД" РО,
к 2007 г. в нашей области выявлено 3818 случа#
ев заболевания сосудистыми деменциями и
другими формами старческого слабоумия, 337
случаев заболевания болезнью Альцгеймера и
688 случаев слабоумия вследствие эпилепсии.
Таким образом, возможно прогнозировать
пропорциональное увеличение психических
заболеваний пожилого и старческого возрас#
та, исходя из демографической статистики.

В психиатрии определена группа заболе#
ваний головного мозга, четко связанная с по#
жилым и старческим возрастом. Эта группа
включает легкую когнитивную недостаточ#
ность и несколько форм предстарческого и
старческого слабоумия — деменции. Наибо#
лее известной является деменция при болезни
Альцгеймера. Этот тип деменции впервые был
описан немецким психиатром A.Alzheimer в
1906 г. С тех пор это заболевание достаточно
хорошо изучено и представляет собой модель
для понимания психических расстройств по#
жилого и старческого возраста. В соответ#
ствии с Международной классификацией бо#
лезней (МКБ#10) различают два основных ва#
рианта деменции при болезни Альцгеймера —
с ранним началом и поздним началом [3].

Деменция при болезни Альцгеймера с ран#
ним началом в 75#85% случаев начинается в
возрасте 45#65 лет, однако возможно более
раннее (около 40 лет) и более позднее (старше
65 лет) начало. Средняя продолжительность
заболевания составляет 8#10 лет. В течении
этого заболевания выделяют три основные
стадии: инициальную, стадию умеренной и тя#
желой деменции. Для этого варианта харак#
терно быстрое развитие психических и пове#
денческих расстройств, включающих наруше#
ния речи, счета, настроения, памяти, поведе#
ния. Больные утрачивают способность ориен#

тироваться в малознакомой местности и, в
дальнейшем, в собственном доме. Больной не
может выполнять привычную работу (напри#
мер, шить или готовить), все ранее привычные
действия выполняются крайне бестолково.
Расстраивается почерк — больной не может
писать параллельными строками, располагает
строчки косо или беспорядочно; искажается
написание слов — слова разрываются на сло#
ги и буквы, буквы пишутся на разной высоте.
Нарушается понимание речи. Речь больного
становится скудной, возникают затруднения в
произнесении слов и построении предложе#
ний. Утрачивается понимание прочитанного
текста и смысла слов. Утрачивается способ#
ность счета: сначала нарушаются операции
деления и умножения, затем — вычитания и
далее — сложения; утрачивается понимание
арифметических знаков. При прогрессирова#
нии заболевания наступает тяжелый распад
памяти, ориентировки, способности к дея#
тельности, узнаванию и речи [1]. Такие боль#
ные утрачивают навыки самообслуживания и
требуют специального ухода и содержания.

Деменция при болезни Альцгеймера с
поздним началом в 75#85% случаев начинает#
ся в возрасте 65#85 лет, однако первые симп#
томы могут быть выявлены и ранее 60 лет. Про#
должительность заболевания составляет от 4
до 15 лет и более. Этот вариант заболевания,
как и предыдущий, имеет три стадии. Нараста#
ние расстройств медленное. Характерными
являются утрата памяти на текущие события,
затруднения в хронологической и географи#
ческой ориентировке, сужение круга интере#
сов, замкнутость, склонность к бродяжничест#
ву и собиранию хлама, бредовые идеи мелкого
ущерба [1]. Заболевание оканчивается пол#
ным распадом психической деятельности, что
выражается в утрате памяти, способности к
суждениям и умозаключениям, полной утрате
ориентировки в окружающем и собственной
личности. Такие больные полностью утрачива#
ют навыки самообслуживания и требуют над#
зора и ухода.

В России помощь лицам пожилого и стар#
ческого возраста с психическими расстрой#
ствами осуществляется службой специализи#
рованной психиатрической помощи. Однако в
начальных стадиях психических расстройств
больные пожилого и старческого возраста
попадают в поле зрения терапевтов, невро#
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логов и других специалистов, и только при не#
адекватном поведении и утрате навыков са#
мообслуживания, на поздних этапах развития
заболевания, такие больные направляются к
психиатру. В то же время своевременное об#
ращение к психиатру, на раннем этапе разви#
тия психического заболевания, является важ#
ной предпосылкой успешной терапии психи#
ческих расстройств пожилого и старческого
возраста, а также снижает затраты на даль#
нейшее лечение, уход и содержание таких
больных.

Организация службы специализированной
геронтопсихиатрической помощи актуальна для
всех стран со стареющим населением. В этом
отношении интересен пример Германии, где ко#
личество больных деменцией составляет около
1 млн. человек. При этом 4% больных регулярно
посещают невролога, а 84% — терапевта.

Для длительного содержания и ухода в Гер#
мании имеются 9700 домов престарелых и до#
мов инвалидов и 713 тыс. приютов. 60% лю#
дей, содержащихся в домах престарелых,
страдают деменцией. Однако 60% пациентов с
деменцией проживают в семьях, и уход за ни#
ми обеспечивают родственники. Средний воз#
раст поступления в дома престарелых — 84 го#
да, средняя продолжительность пребывания
— 1,25 года. В больших городах Германии
42,2% психически больных пациентов — жите#
лей домов престарелых — регулярно получают
психиатрическое лечение, в сельской мест#
ности доля этих пациентов составляет при#
мерно 25%.

Расходы на лечение и содержание больных
с деменцией обеспечиваются двумя видами
страхования: медицинским страхованием и
страхованием по уходу.

Медицинское страхование представляет
собой обязательные выплаты работников в
фонд так называемых больничных касс. Боль#
ничная касса является по сути фондом меди#
цинского страхования объединения или
предприятия. В Германии существует около
150 больничных касс. Из этих фондов оплачи#
ваются медикаменты, визиты врача и госпита#
лизации. Функцию этих фондов также можно
проследить на примере финансирования ле#
чебных мероприятий для больных с деменци#
ей. Так, максимальные выплаты из фонда
больничных касс за 2000 г. на медикаментоз#
ное лечение одного больного с деменцией
составили 540,5 евро, на оплату визитов врача
– 700,5 евро, на оплату госпитализации –  95
евро. Минимальная сумма страховки для
обеспечения стационарного ухода за больным
с деменцией в течение года составляет  1450
евро, а максимальная – 13558 евро. Сумма
страховки для обеспечения амбулаторного
ухода, соответственно, 1499 евро и  3765
евро [4] .

Последние 7 лет в Германии проводится
реформа здравоохранения, т.к. в свое время
был упущен момент, с которого количество
пенсионеров, не оплачивающих лечение, ста#
ло резко увеличиваться и, соответственно,
возросли затраты на медицинское обеспече#
ние этой категории граждан. Для уточнения
состояния дел в немецкой геронтопсихиатрии,
а также для дальнейшего улучшения качества
диагностической и лечебной помощи пациен#
там, страдающим деменциями, в Германии
стартовала научно#практическая программа
Berliner project.

Таким образом, проблема организации
специализированной психиатрической помо#
щи лицам пожилого и старческого возраста ак#
туальна для всех развитых стран, поэтому есть
необходимость создания системы геронтопси#
хиатрической помощи в России [2]. В крупных
городах уже имеются геронтопсихиатрические
кабинеты и отделения, однако, учитывая де#
мографические показатели (рост пожилого на#
селения), целесообразно открытие таких каби#
нетов и отделений в структуре имеющихся пси#
хоневрологических диспансеров.

Выводы
•  Демографическая ситуация определяет

структуру заболеваемости психическими
расстройствами пожилого и старческого воз#
раста.

• Планирование расходов на лечение
больных психическими расстройствами пожи#
лого и старческого возраста возможно на ос#
нове анализа популяционной статистики.

• Целесообразно создание геронтопсихи#
атрического направления в рамках психиатри#
ческой службы для обеспечения диагности#
ческой, лечебной и реабилитационной помо#
щи пожилым пациентам.

• Целесообразно привлечение страховых
фондов для оплаты диагностики, дорогостоя#
щего лечения, ухода и содержания больных
пожилого и старческого возраста, страдаю#
щих психическими расстройствами (с учетом
международного опыта).
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Перспективы диализного лечения
хронической почечной недостаточности
на юге России: проблемы 
Ростовской области
Терентьев В.П., д.м.н., проф., зав. кафедрой; Батюшин М.М., д.м.н.; каф. внутренних
болезней №1 РостГМУ; Антипова Н.В., гл. нефролог МЗ РО; г. Ростов'на'Дону

Проблема гемодиализной (ГД) терапии па#
циентов, страдающих хронической почечной
недостаточностью (ХПН), является одной из
актуальных медико#социальных проблем, тре#
бующих постоянного и активного участия не
только органов здравоохранения, но и обще#
ственных профессиональных организаций.
Высокая стоимость почечнозаместительных
технологий не позволяет в полной мере обес#
печить всех нуждающихся в данном виде лече#
ния. Однако ежегодный прирост числа новых
диализных мест позволяет постепенно решать
эту непростую проблему.

По данным регистра Российского диализ#
ного общества (2005 г.), заместительную по#
чечную терапию (ЗПТ) получают 90,9 на 1 млн.
населения (63,8 — гемодиализ; 5,2 — перито#
неальный диализ; 21,9 — с активным почечным
трансплантатом).

В Ростовской области насчитывается око#
ло 2000 больных с ХПН, продолжительность их
жизни колеблется от 1 до 15 мес. Нетрудно
подсчитать, что ежегодно область теряет око#
ло 2000 человек, как правило, трудоспособно#
го возраста, от фатальных случаев ХПН. К со#
жалению, отсутствие регистра, фиксирующего
все случаи ХПН, а не только терминальные ее
стадии, а также отсутствие регистрации ХПН

по МКБ#10 в качестве нозологической едини#
цы позволяет предположить, что истинный
масштаб проблемы гораздо более значителен.

В Ростовской области на лечении ГД нахо#
дятся 64 больных (60 взрослых и 4 ребенка). В
области проживают 4 млн. 257 тыс. человек,
т.е. лечение ГД получают 15,0 больных на 1
млн. населения (перитонеальный диализ в об#
ласти не проводится), а с учетом больных с по#
чечным трансплантатом (24 пациента), замес#
тительную почечную терапию в области полу#
чают 20,7 человек на 1 млн. населения. При
этом истинная потребность в диализном лече#
нии (Приказ МЗ РФ №254 от 13.08.02) состав#
ляет 150 диализных мест на 1 млн. населения и
отражает только минимально необходимый
ресурс диализной службы. Если обратиться к
статистическим данным США, где диализную
терапию получают все нуждающиеся, что сос#
тавляет примерно 1 тыс. мест на 1 млн. насе#
ления, то полное удовлетворение потребнос#
тей нашей области произошло бы при наличии
в арсенале нефрологической службы около
4257 мест.

Таким образом, дефицит диализного обес#
печения наблюдается как в РФ, так и в Росто#
вской области. При этом дефицит ЗПТ в реги#
оне составляет 77,2% (табл. 1).

В целях повышения качества деятельности
нефрологической службы необходима поэтап#
ная модернизация диализной службы, заклю#
чающаяся в повышении количества диализных
мест. Согласно расчетным показателям, долж#

но быть введено в работу 358 единиц ЗПТ, из
которых 242 — мест на гемодиализе, 22 — на
перитонеальном диализе, 94 — для больных с
функционирующим почечным транспланта#
том. Данные получены в ходе расчета по сред#

Таблица 1
Регистр Российского диализного общества

Состояние ЗПТ в Ростовской области и РФ (2005 г.)

Примечание: * — по сравнению со среднероссийскими показателями.
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не#российским показателям и существенно
ниже должных (идеальных) нормативов. Таким
образом, дополнительно к имеющимся долж#
ны быть открыты 270 единиц ЗПТ (215 мест на
гемодиализе, 22 места на перитонеальном ди#
ализе и обеспечен маршрут для 33 больных на

трансплантацию почки).
ЮФО занимает одно из последних мест в

РФ по обеспеченности ЗПТ. Обеспеченность
диализными местами в ЮФО составляет 78,7.
При этом отношение обеспеченности между
территориями достигает 10,6 раза (табл. 2).

Таблица 2

Примечание: данные по Волгоградской области приведены только по одному центру, данные по
Астраханской области и Краснодарскому краю приведены по состоянию на 01.10.2005 г.

Сложившая ситуация приводит к тому, что
больные с ХПН в ряде регионов ЮФО не могут
получить необходимую лечебную помощь в
полном объеме.

Важным показателем достаточного уров#
ня нефрологической службы является успеш#
ное функционирование службы транспланта#
ции. На Юге России существуют два регио#
нальных центра трансплантации почки —
Краснодарский нефроурологический центр и
Волгоградский уронефрологический центр.
Однако оба эти центра являются региональ#
ными и обеспечивают потребности в данном
виде лечения только жителей территории.
Потребности ЮФО в трансплантации почки
составляют около 150#200 больных в год, что
соответствует половине объема транспланта#
ций, выполняемых в клиниках г. Москвы. Пот#
ребность в трансплантации только Ростовс#
кой области в год составляет примерно 64
больных (это равно количеству больных, по#
лучающих в настоящее время лечение хрони#
ческим ГД). В дальнейшем потребность мо#
жет варьировать в зависимости от числа
больных с терминальной ХПН (количества ди#
ализных мест в области).

Таким образом, развитие и совершен#
ствование нефрологической помощи населе#
нию области требует наращивания мощнос#

тей диализной службы, открытия помимо
имеющегося отделения гемодиализа еще
нескольких отделений, внедрения метода пе#
ритонеального диализа и развития тран#
сплантологии. Все это должно происходить
при тесном сотрудничестве с университетс#
кой клиникой, богатой традициями и прогрес#
сивными технологиями, и региональным неф#
рологическим обществом. Требуется также
активизация социальных институтов, в част#
ности, создание общества пациентов, стра#
дающих почечной недостаточностью, и интег#
рация его в Российское сообщество диализ#
ных больных, привлечение к проблемам лече#
ния пациентов с почечной недостаточностью
средств массовой информации. Формирова#
ние активной гражданской позиции позволит
устранить целый ряд проблем, стоящих на пу#
ти совершенствования нефрологической по#
мощи. Крайне важным является также непре#
рывное последипломное образование специ#
алистов, широкое обсуждение проблем тера#
пии почечной недостаточности на научно#
практических форумах регионального уров#
ня. В очередной раз это станет возможным
благодаря планируемой в г. Ростове#на#Дону
24 октября 2007 г. II конференции нефрологов
Юга России, посвященной проблемам регио#
нальной нефрологии.
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Реамберин — новое средство для
инфузионной терапии в практике
современной медицины
Статья подготовлена отделом рекламы медицинских препаратов "НТФФ
"ПОЛИСАН" на основе методических рекомендаций и пособия для врачей,
составленных Оболенским С.В., д.м.н., проф. каф. анестезиологии и
реаниматологии МАПО, гл. анестезиологом'реаниматологом Санкт'Петербурга;
Афанасьевым В.В., д.м.н., проф. каф. неотложной медицины МАПО 
Санкт'Петербурга, гл. токсикологом Ленинградской области

Субстратный антиоксидант#антигипоксант
реамберин разработан и производится ООО
“НТФФ “ПОЛИСАН” (г. Санкт#Петербург) и явля#
ется первым в мире инфузионным, готовым к
применению детоксицирующим нормоосмо#
лярным раствором, разработанным на основе
активной “транспортной” формы янтарной кис#
лоты [N#(1#дезокси#d#глюцитол#1#ил)–N#мети#
ламмония, натрия сукцинат] и сбалансирован#
ного набора макроэлементов – калия, натрия,
магния и хлора.

Препарат обладает уникальным тройным
механизмом сбалансированной активной де#
токсикации:

• Метаболический – активация сукцинатно#
го пути митохондриального дыхания клеток и уст#
ранение токсической гипоксии органов и тканей.

• Гепатопротекторный – восстановление
функциональной активности печени с повыше#
нием конъюгации и выведения токсинов из ор#
ганизма.

• Диуретический – стимуляция диуреза пу#
тем взаимодействия активного комплекса ян#
тарной кислоты со специфическими рецептора#
ми ангиотензинрениновой системы.

Перечисленное комплексное воздействие
на ключевые мишени тканевой токсической ги#
поксии позволяет с успехом применять препа#
рат при заболеваниях, сопровождающихся
синдромом экзогенной и эндогенной интокси#
кации у взрослых и детей (с нулевого возраста).

Системные эффекты реамберина обуслов#
лены улучшением микроциркуляции в органах и
тканях, которое проявляется:

1. снижением зоны некроза в миокарде
(Клигуненко Е.Н., 2004);

2. редукцией зоны пенумбры при черепно#
мозговой травме (Цивинский А.Д., 2004);

3. сокращением зоны ишемической пенумб#
ры при инсульте (Румянцева С.А., 2001);

4. восстановлением моторной функции ки#
шечника; снижением интенсивности эндоген#
ной интоксикации (Клигуненко Е.Н., 2004);

5. снижением интенсивности ацидоза по ме#
таболическим показателям КОС (таким, как ВЕ и
ВВ) (Оболенский С.В., 2003);

6. незначительным ростом центрально#ве#
нозного давления (через 12 ч. после начала ле#

чения) без признаков гиперволемии (Челнов И.Г.
и соавт., 2002);

7. положительной динамикой воспалитель#
ной реакции со стороны “белой” крови, которая
проявляется в виде снижения лейкоцитоза с
нормализацией палочкоядерного сдвига в сред#
нем на 5#е сутки от момента введения препара#
та, нарастание числа лимфоцитов, снижение
СОЭ и концентраций противовоспалительных
цитокинов (Куликова О.Д., 2002; Челнов И.Г.с со#
авт., 2002);

8. повышением антитоксической функции
печени в виде снижения интенсивности гипер#
ферментемии (АСТ, АЛТ), билирубинемии; по#
вышением уровня сульфгидрильных групп (Обо#
ленский С.В., 2003);

9. редукцией адренергических проявлений
абстинентного синдрома (Афанасьев В.В., 2002)
– антистрессорное действие (Романцов М.Г.);

10. улучшением функциональной активности
головного мозга (при лечении энцефалопатии)
(Румянцева С.А., 2001), положительной динами#
кой спектрограмм ЭЭГ (Оболенский С.В., 2003),
восстановлением ВНД за счет снижения клини#
ческих проявлений астеновегетативного синд#
рома (Корнилова Н.Н., 2002), инициацией и под#
держанием адаптогенных реакций организма
(Высочина И.В., 1997; Гаркави Л.Х., 1997);

11. диуретическим действием, максимально
выраженным через 6#12 ч. от начала лечения, в
т.ч. у детей (Челнов И.Г. и соавт., 2002), сопро#
вождающимся повышением pH мочи (Оболенс#
кий С.В., 2003);

12. улучшением транспорта кислорода,
сдвигом кривой диссоциации оксигемоглобина
влево и повышением потребления кислорода
различными органами и тканями, включая кож#
ный покров (Розенфельд А.Д., 1983; Куликова
О.Д., 2002);

13. повышением пула естественных антиок#
сидантов и торможением процесса пероксида#
ции собственных липидов, улучшением равно#
весия системы ПОЛ/АОС;

14. снижением уровня глюкозы крови в ин#
тервале 48#72 ч. от начала лечения.

Такое высокое разнообразие системных эф#
фектов реамберина вытекает из молекулярных
механизмов его действия, обобщающими ком#
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понентами которого являются антигипоксичес#
кий и антиоксидантный эффекты, что при клини#
ческом использовании позволило назвать ре/
амберин препаратом “метаболической клеточ#
ной реанимации” (Савельев О.Н., Болозович
А.В., Антюфьев В.Ф.//.# 2002.# №4. — С.68#71.) –
за отчетливое положительное клиническое
действие: снижение летальности и сокращение
сроков пребывания больных в отделении реани#
мации и интенсивной терапии, в т.ч. наиболее
тяжелых пациентов с перитонитом и полиорган#
ной недостаточностью (Оболенский С.В., 2003;
Клигуненко Е.Н., 2004).

Накопленный значительный клинический
опыт применения реамберина в самых разно#
образных областях медицины отражен в сбор#
нике “Реамберин (пострегистрационные клини#
ческие исследования 1999#2005 гг.)” (размеще#
но на сайте www.polysan.ru) – это медицина кри#
тических состояний, токсикология и наркология,
восстановительная медицина, гинекология и хи#
рургия, акушерство и перинатология, педиат#
рия, инфекционные заболевания, дерматология

и эндокринология, спортивная медицина и т.д.
Сегодня с уверенностью можно сказать, что

реамберин шагнул далеко за рамки примене#
ния только в качестве препарата для терапии
критических состояний. Ярким примером этого
может служить опыт положительного клиничес#
кого использования в дерматологии (терапия
псориаза, атопических дерматитов, хроничес#
кой крапивницы и др.), в эндокринологии (комп#
лексное лечение диабетической стопы, микро#
ангиопатии и синдрома диабетической стопы), в
практике восстановительной и спортивной ме#
дицины. Реамберин введен многими исследо#
вателями в протоколы инфузионной терапии,
как в качестве самостоятельного препарата, так
и в качестве ее активного компонента.

Препарат реамберин введен в “Формуляр
жизненно необходимых и важнейших лекар#
ственных средств РФ”, экспортируется в страны
СНГ и дальнего зарубежья.

Отдельные сообщения об эффективности
применения реамберина в клинической прак#
тике читайте в следующих номерах.

Эффективность нейрометаболического
протектора цитофлавина при инфарктах
мозга (многоцентровое
рандомизированное исследование)*
Федин А.И., д.м.н., проф., РГМУ, г. Москва; Румянцева С.А., д.м.н., проф., Московская ГКБ
№ 15; Пирадов М.А., д.м.н., проф., НИИ неврологии РАМН, г. Москва; Скоромец А.А.,
академик РАМН, д.м.н., проф., Санкт'Петербургский ГМУ им. акад. И.П. Павлова; 
Парфенов В.А., д.м.н., проф., Московская ГКБ №61; Клочева Е.Г., д.м.н., проф., 
Санкт'Петербургская ГМА им. И.И.Мечникова; Шоломов И.И., д.м.н., проф., Саратовский
ГМУ; Кухцевич И.И., д.м.н., проф., Пензенский ГИУВ; Золкорняев И.Г., д.м.н., проф., 
Пензенский ГИУВ; Белоногов М.А., д.м.н., проф., ГИУВ МО РФ, г. Москва

Целью проведенного нами двойного сле#
пого плацебо#контролируемого многоцентро#
вого исследования (согласно стандартам GCP)
явилась оценка эффективности применения
цитофлавина в качестве метаболического ней#
ропротектора в терапии больных ишемичес#
ким инсультом в остром периоде при поступ#
лении в клинику вне периода “терапевтическо#
го окна” в первые 6#24 часа от начала развития
заболевания.

Предрандомизационное мониторирование
поступления больных с диагнозом инсульт в
неврологические клиники Санкт#Петербурга
показало, что среднее время госпитализации
подавляющего большинства пациентов прихо#
дится на срок от 12 и более часов от начала
развития инсульта. В связи с этим мы сочли
необходимым разработать тактику эффектив#
ной терапии ишемического инсульта при гос#
питализации в период позднее “терапевтичес#

кого окна” в срок 6#24 часа от начала развития
заболевания.

Предварительный отбор пациентов по
первичным критериям (срок от начала разви#
тия инфаркта мозга и возраст) осуществляли
на предрандомизационном догоспитальном
этапе усилиями нейрореаниматологов бри#
гад специализированной скорой помощи. В
приемном отделении неврологических кли#
ник проводился клинический осмотр и окон#
чательная постановка диагноза с помощью
методов нейровизуализации (МРТ и/или КТ).
Включение пациентов в исследование прово#
дилось с учетом этических норм после тща#
тельной оценки соответствия критериям от#
бора по протоколу испытания.

Препарат плацебо в объеме 10 мл вводился
2 раза в сутки в/в капельно медленно на 400 мл
5% раствора глюкозы в течение 10 суток на
фоне базисной терапии. Набор средств базис#

* Сокращено и переработано. Первая версия опубликована в журнале “Вестник Санкт'Петербургской
медицинской академии им. И.И. Мечникова”, 2005, №1, с. 13'19 (размещено на сайте www.polysan.ru).
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ной терапии включал в себя введение инфузи#
онных растворов с целью увеличения объема
циркулирующей крови, улучшения микроцир#
куляции, коррекции водно#электролитного ба#
ланса, кислотно#основного состояния. Стан#
дартная терапия, включавшая введение рео#
полиглюкина для стабилизации реологических
свойств крови и прием Тромбо#АС в качестве
тромбоцитарного реопротектора.

В процессе лечения и наблюдения прово#
дилось общепринятое обследование. Методи#
ческой основой исследования служила стан#
дартизованная психометрическая шкала
MMSE. Неврологический статус (шкала NIH);
нейропсихологическое тестирование и оценка
уровня социальной адаптации (инвалидиза#
ции) по шкале Бартеля проводились по стан#
дартным методикам.

Оценку эффективности препарата прово#
дили после статистической обработки регист#
рационных карт, с учетом “твердых точек”: ле#
тальности больных и неврологического стату#
са пациентов на 21#е и 120#е сутки от начала
развития инсульта. Полученные в ходе клини#
ческого исследования результаты были обра#
ботаны на ЭВМ. По завершении клинического
исследования больные были разделены на две
группы: первая – пациенты, получавшие тера#
пию цитофлавином (300 пациентов) и вторая –
больные, получавшие плацебо и базисную те#
рапию (300 пациентов).

Результаты исследования. Проведено
обследование и лечение 600 больных с ише#
мическим полушарным инсультом (295 мужчин
и 305 женщин) в возрасте 45#60 лет. Учитывал#
ся анамнез заболевания, анализировались
медицинская документация догоспитального
этапа, результаты объективного осмотра при
поступлении в клинику: данные соматического
и неврологического статуса, результаты кли#
нического и параклинического тестирования
(анализы крови, мочи, биохимическое иссле#
дование крови, ЭКГ, данные рентгенологичес#
кого исследования, ЭЭГ, данные ультразвуко#
вой допплерографии).

Количество больных с расстройством соз#
нания и степенью тяжести очагового невроло#
гического дефицита было сходным, свиде#
тельствуя о репрезентативности исследова#
ния. Наибольшую группу больных составили
пациенты, поступившие в стационар в период
12#24#х часов с момента возникновения ост#
рого нарушения мозгового кровообращения.
Анализ данных подтверждает одинаковую ло#
кализацию острого нарушения мозгового кро#
вообращения в двух группах больных (преиму#
щественно в системах правых и левых средних
мозговых артерий), а сравнительный анализ
тяжести заболевания и сроков начала терапии
говорит об их идентичности.

В ходе клинического исследования было
установлено значительное уменьшение числа
больных с наиболее тяжелыми формами пора#
жения нервной системы (афатическими рас#
стройствами, дизартрией, гемигипестезией в
группе с проведением терапии цитофлавином
в сравнении с группой больных, получавших
плацебо#терапию.

Из исследования нейропсихологического
статуса были исключены больные, у которых
имелись грубые очаговые расстройства. Коли#
чество пациентов в группе с проведением тера#
пии цитофлавином составило 231, а в группе с
проведением плацебо#терапии – 215 человек.

Состояние пациентов при включении в ис#
следование не позволило оценить уровень их
интеллектуально#мнестических функций. К 21
суткам интеллектуально#мнестический уро#
вень у группы пациентов, получавших цитоф#
лавин, составил 19,7+2,0 балла, а в группе па#
циентов, получавших плацебо#терапию –
7,1+1,8 балла, указывая на выраженную сте#
пень синдрома клинической деменции.

Проведение курса цитофлавина к 21 сут#
кам достоверно улучшало когнитивные функ#
ции пациентов: мышление, концентрацию и
переключаемость внимания, качество крат#
ковременной и долговременной памяти, а так#
же способности пациентов к выделению суще#
ственных признаков в процессе рассуждения в
сравнении с группой больных, получавших
плацебо#терапию.

Полученные результаты позволяют заклю#
чить, что использование цитофлавина в интен#
сивной терапии острого нарушения мозгового
кровообращения позволяет повысить качест#
во лечения больных за счет влияния на патоге#
нетические звенья патологического процесса.

Выводы
1. Применение цитофлавина в программе

интенсивной терапии у больных с ишемичес#
кими инсультами в каротидном бассейне в “те#
рапевтическом окне” в первые 6#12 часов от
начала развития инсульта приводит к более
быстрому регрессу очаговых неврологических
расстройств, снижению сроков пребывания
больных в неврологическом отделении.

2. Уменьшение летальности в 2,4 раза по
сравнению с плацебо установлено при назна#
чении препарата в первые 6#12 часов от нача#
ла развития инсульта и в 1,8 раза – при “позд#
нем” назначении, в срок 12#24 часа от начала
развития инсульта.

3. В процессе лечения у больных, получав#
ших цитофлавин, наблюдалась положитель#
ная динамика неврологического статуса по
сравнению с группой, где пациентам прово#
дилась плацебо#терапия, однако достовер#
ные различия были отмечены только в отда#
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Изучение клинической эффективности
дибикора при сахарном диабете II типа
Кудинов В.И., к.м.н., доц.; Золотарева Н.В.; Шульга Ю.В.; каф. внутренних болезней №1,
РостГМУ; Корсун Н.А., к.м.н., ГУЗ РОКБ; Айдинян Г.П., МЛПУЗ городская поликлиника №10;
г. Ростов'на'Дону

Общеизвестно, что во всем мире растет
заболеваемость сахарным диабетом (СД),
особенно СД типа 2 (СДт2). Распространен#
ность диабета в России составляет 3% (Дедов
И.И.). В основе развития СДт2 лежат гетеро#
генные нарушения углеводного обмена, кото#
рые впоследствии затрагивают липидный и
белковый метаболизм. При этом наблюдается
изменение функции β#клеток поджелудочной
железы, продукции глюкозы печенью, наруше#
ние опосредованного инсулином захвата глю#
козы тканями#мишенями.

Гетерогенность причин, приводящих к раз#
витию заболевания, доказывается тем, что за#
долго до манифестации СДт2 у одних пациен#
тов наблюдают повышенную активность β#кле#

ток и сниженную чувствительность к инсулину,
у других – снижение секреторной активности
параллельно с увеличением чувствительности,
у третьих – одновременное снижение обоих
показателей. Пациенты, составляющие третью
группу, имеют самый высокий риск заболеть
СДт2. Эти изменения определяют стратегию
лечения СДт2. А именно, она должна быть нап#
равлена на гармонизацию всех процессов:
поступление глюкозы с нутриентами, гликоли#
за, синтеза гликогена и глюконеогенеза.

В настоящее время для осуществления
этих задач предпочтение при лечении больных
с СДт2 отдается комплексной терапии, при ко#
торой корректируются все звенья процесса
секреции инсулина, чувствительность тканей к

ленном периоде – на 120 сутки от начала раз#
вития инсульта.

4. Индекс социальной адаптации Бартеля
в конце раннего восстановительного периода
на 120 сутки составлявший 78,3%, был выше у
больных, получавших цитофлавин, и прибли#
зился к показателям “легкая зависимость от
помощи окружающих” (90 баллов). В то же
время пациенты, получавшие в остром перио#
де курс плацебо#терапии, по показателю со#
циальной адаптации по Бартелю составляв#
шем 56,82%, к 120 суткам оказались в “выра#
женной зависимости от помощи окружаю#
щих”.

5. Цитофлавин хорошо переносится боль#
ными с острыми нарушениями мозгового кро#
вообращения. Осложнений при использова#
нии цитофлавина во время и после инфузии
препарата отмечено не было.

6. Использование цитофлавина в интен#

сивной терапии острых нарушений мозгового
кровообращения в первые часы заболевания
обусловливает более быстрое восстановление
нейродинамики и реактивности ЦНС, в связи с
чем, исходя из анализа динамики спонтанной
и вызванной биоэлектрической активности,
наиболее эффективным является введение
цитофлавина в первые 6#12 часов от начала
заболевания.

7. Использование цитофлавина в интен#
сивной терапии наиболее тяжелых форм ост#
рых нарушений мозгового кровообращения
способствует снижению повреждающего
действия гипоксии на мозг и возникновения
постишемического отека мозга.

8. Проведение курса цитофлавина досто#
верно повышало когнитивные функции паци#
ентов: мышление, концентрацию и переключа#
емость внимания, качество кратковременной
и долговременной памяти.
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гормону, поступление и утилизация глюкозы
клеткой. Даже постоянный контроль за уров#
нем сахара крови и идеальная компенсация на
фоне комплексной терапии все же не приво#
дит к сохранению физиологической активнос#
ти β#клеток, которая со временем падает
(Holman/ Diabetes Res.Clin. Pract., 1998). К со#
жалению, абсолютному большинству пациен#
тов по разным причинам не удается поддержи#
вать компенсацию углеводного обмена на иде#
альном уровне. Нами проведено анкетирова#
ние около 2000 больных СДт2. Оказалось, что
только 11% пациентов поддерживают состоя#
ние компенсации углеводного обмена, 18%
сохраняют состояние субкомпенсации, а ос#
тальные живут в состоянии хронической ги#
пергликемии. А это значит — неуклонно прог#
рессируют микро# и макрососудистые ослож#
нения СД, хронически страдает метаболизм
веществ во всех органах и системах.

В данной публикации мы хотим привлечь
внимание специалистов в области эндокрино#
логии к серосодержащим аминокислотам (ме#
тионину, гомоцистеину, цистину, таурину), об#
мен которых также страдает при СД. И эти из#
менения могут ухудшить прогноз СД или кор#
ректировать его течение. Так, известно, что
чрезмерное потребление метионина может
привести к росту гомоцистеина. Гипергомо#

цистеинемия способствует ускорению атеро#
генных процессов и повреждению эндотелия
сосудов, что ухудшает течение СД. Таурин –
конечный продукт обмена кислот, содержащих
серу, ингибирует побочные эффекты, вызван#
ные гомоцистеином, а именно окислительный
взрыв. Как стало известно, таурин обладает
также гипогликемическим эффектом.

На основе таурина в России был создан
препарат дибикор, который обладает целым
рядом положительных эффектов при нарушен#
ном метаболизме у больных СДт2, в т.ч. гипог#
ликемическим эффектом. В этом сообщении
будут приведены данные, полученные при ис#
пользовании дибикора у больных СДт2 в кли#
нике РостГМУ.

Материалы и методы
Было проведено открытое сравнительное

рандомизированное исследование, для кото#
рого нами были сформированы две группы
больных СДт2: 1 – основная (где пациенты по#
лучали дибикор в дозе 500 мг 2 раза в день) и
2 – контрольная. Пациенты обеих групп были
сопоставимы по возрасту (45#65 лет), дли#
тельности диабета (5#10 лет), индексу массы
тела, степени артериальной гипертензии.
Всем назначена индивидуальная низкокало#
рийная диета, рекомендованы дозированные

Динамика исследуемых показателей в основной и контрольной группах

Примечание:
НbА1с – гликозилированный гемоглобин
Глю/Н – глюкоза крови натощак
Глю/2 часа – глюкоза крови через 2 часа после еды
ИМТ – индекс массы тела
ЛПНП – липопротеиды низкой плотности
ЛПВП – липопротеиды высокой плотности
ТГ – триглицериды
* – достоверное отличие величины от показателя до лечения
** – достоверное отличие величины от показателя основной группы
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физические нагрузки. Пациенты обеих групп
получали традиционную сахароснижающую
терапию. Наблюдение продолжалось на про#
тяжении 3#х месяцев. Анализировались ос#
новные параметры углеводного обмена, ли#
пидный профиль, количество висцерального
жира, систолическое АД. Результаты предс#
тавлены в таблице.

Как следует из таблицы, в группе, прини#
мавшей дибикор дополнительно к основной
терапии, выявлено достоверное снижение
глюкозы крови как натощак, так и через 2 часа
после еды (существенно снизился уровень
гликозилированного гемоглобина). Сущест#
венно улучшились на фоне лечения дибико#
ром и показатели липидного обмена. Выявле#
но достоверное снижение концентрации в
крови липопротеидов низкой плотности и
триглицеридов, а также некоторая тенденция
к увеличению липопротеидов высокой плот#
ности. Содержание висцерального жира и
ИМТ также имели тенденцию к снижению, од#
нако, по#видимому, требуется более длитель#
ное лечение для достижения достоверного
результата. Обращало на себя внимание зна#
чительное снижение систолического АД, ко#
торое после завершения лечения оказалось
достоверно ниже показателя контрольной
группы.

Наши результаты совпадают с данными,
полученными сотрудниками Эндокринологи#
ческого научного центра (ЭНЦ) РАМН. С их
разрешения приведем некоторые цифры.
Формирование групп и постановка исследо#
ваний в обоих центрах была примерно одина#
ковой. В ЭНЦ в группе, получавшей дибикор,
было замечено достоверное снижение веса в
среднем на 0,68 кг, достоверное изменение
HbA1с с 8,16±0,86% до 7,73±0,60%, с высокой
достоверностью снизились показатели тоща#
ковой гликемии – в среднем на 1,73 мМ. Диби#
кор улучшил липидный обмен (упал уровень
холестерина, липопротеидов низкой плотнос#
ти и триглицеридов, повысился уровень ли#
попротеидов высокой плотности), достоверно
(Р=0,04) упала концентрация мочевой кисло#
ты на 11,8 мкМ. Так же, как в наших исследо#
ваниях, дибикор с высокой степенью досто#
верности снизил АД: систолическое – на 5 мм
рт.ст., диастолическое – на 5,4 мм рт.ст. В
контрольной группе, не получавшей дибикор,
статистически значимое изменение было за#
мечено по показателю Х#ЛПВП с достовер#
ностью 0,02, но это было уменьшение их кон#
центрации, т.е. ухудшение. Улучшился обмен
мочевой кислоты.

Эти исследования показали, что дибикор

достоверно улучшал функциональную актив#
ность β#клеток и чувствительность к инсулину
(показатели HOMA#%S, HOMA%B) и уменьшал
инсулинорезистентность (HOMA#IR).

Обсуждение
Впервые сахароснижающее действие тау#

рина было продемонстрировано Akkermann и
Heisen в 1935 г. В 1976 г. Докшина Г.А. с соавт.
показала его инсулиноподобное действие –
способность повышать поглощение глюкозы
клетками (лейкоцитами) и увеличивать син#
тез гликогена в клетках печени и диафрагмы
крыс. Maturo J. и Kulakowski E.C. в 1988 г. свя#
зали гипогликемизирующий эффект таурина
с рецептором к инсулину. В эксперименте бы#
ло доказано, что таурин способен конкурент#
но связываться с субъединицей рецептора
инсулина с молекулярной массой 138000
дальтон. Связывание таурина с инсулиновым
рецептором зависело от уровня рН, а инсулин
мог замещать его. Антисыворотка к рецепто#
рам инсулина предотвращала связывание ин#
сулина и таурина.

На наш взгляд, более вероятно, что эффек#
ты дибикора являются следствием свойства
таурина влиять на внутриклеточную и интрами#
тохондриальную концентрацию ионов кальция
и затем на кальциевые процессы. Известно,
что дибикор является модулятором кальция,
его называют также природным кальциевым
антагонистом. Действие его является опосре#
дованным и осуществляется через так называ#
емый натрий#кальциевый обменник. Нашу точ#
ку зрения разделяют некоторые исследовате#
ли, занимающиеся биологическими эффекта#
ми таурина. Но этот вопрос выходит за рамки
настоящего сообщения. Такой подход к меха#
низму действия препарата позволяет объяс#
нить многочисленные эффекты: антиоксидант#
ный, осморегулирующий, мембранопротек#
торный, – а также его влияние на сократитель#
ную функцию сердца и общую гемодинамику.
Последние факты продемонстрированы в кли#
нике, так как в показаниях препарата дибикор
не только СД, но и хроническая сердечная не#
достаточность, и гликозидная интоксикация.

В качестве заключения можно сказать, что
присоединение дибикора к стандартной саха#
роснижающей, антигипертензивной и гиполи#
пидемической терапии улучшает компенса#
цию сахарного диабета, оказывает позитивное
влияние на показатели углеводного и липидно#
го обмена, уровень артериального давления
параллельно с редукцией массы тела. Препа#
рат не обладает побочными эффектами и сов#
местим со всеми препаратами.
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От идеи — к препарату. Новая разработка
компании НПО "Петровакс Фарм"

Ведущие российские ученые воплотили
прогрессивную идею в конкретный высокоэф#
фективный лекарственный препарат, и в ре#
зультате появилось новое средство для лече#
ния и профилактики заболеваний, сопровож#
дающихся гиперплазией соединительной тка#
ни, — ЛОНГИДАЗА®.

Лечение и профилактика заболеваний,
сопровождающихся гиперплазией соедини#
тельной ткани, — актуальная и важная задача
клинической медицины. Гиперплазия соеди#
нительной ткани является причиной ряда серь#
езных изменений, развивающихся практичес#
ки при всех патологических процессах кожи и
мягких тканей, бронхолегочного, урогениталь#
ного и желудочно#кишечного трактов. К этим
процессам относятся: пневмофиброз, рубцы
после операций, ожогов, травм, спаечная бо#
лезнь, непроходимость маточных труб. Гипе#
рплазия соединительной ткани серьезно ос#
ложняет такие заболевания, как туберкулез,
хронический простатит, интерстициальный
цистит, кератиты и др. Патологические изме#
нения в соединительной ткани приводят к раз#
витию коллагенозов, к которым относятся рев#
матизм, ревматоидный артрит, системная
красная волчанка, склеродермия и др.

Одним из главных средств лечения заболе#
ваний, сопровождающихся гиперплазией сое#
динительной ткани, являются препараты, со#
держащие фермент гиалуронидазу. Они при#
меняются в медпрактике более 40 лет, однако
имеют ряд серьезных недостатков — реакто#
генность, термолабильность, ингибирование
фермента в крови, длительный курс лечения,
развитие аллергических реакций. 

Лауреат Государственной премии РФ, про#
фессор, доктор хим. наук Некрасов А.В., ав#
тор#разработчик иммуномодулятора полиок/
сидоний® и других иммунобиологических
препаратов на его основе, предложил идею
создания препарата лонгидаза, лишенного не#
достатков своих предшественников, и более
того, наделенного рядом принципиально но#
вых положительных свойств. Разработка и
внедрение препарата в медпрактику и произ#
водство было осуществлено специалистами
компании НПО "Петровакс Фарм".

Лонгидаза является конъюгатом высоко#
очищенного фермента гиалуронидазы высоко#
молекулярного иммуномодулятора полиокси#
доний. Благодаря полиоксидонию, лонгидаза
по механизму действия существенно отлича#
ется от всех препаратов, имеющих в своей ос#
нове гиалуронидазу. Гиалуронидаза действует
только на гиперплазию соединительной ткани.

Полиоксидоний, обладая иммуномодули#

рующими, антиоксидантными и детоксициру#
ющими свойствами, является мощным проти#
вовоспалительным агентом и потому влияет на
первопричину гиперплазии — воспалительный
процесс. Таким образом, лонгидаза обладает
двойным эффектом: подавляет гиперплазию
соединительной ткани и ингибирует воспали#
тельный процесс. Именно ковалентной конъю#
гацией фермента с полиоксидонием достига#
ются реальные преимущества лонгидазы пе#
ред известными препаратами гиалуронидазы:

• существенное увеличение специфичес#
кой ферментативной активности (примерно в
1,5 раза по сравнению с нативным белком);

• резкое увеличение длительности функ#
ционирования фермента в условиях организ#
ма и устойчивости к инактивирующим воздей#
ствиям температуры, ингибиторов, протеаз и
т.д.;

• существенное повышение терапевтичес#
кой эффективности и уровня безопасности
(снижение аллергенности, возможность наз#
начения в острой и хронической стадии забо#
левания).

Лонгидаза — это реальный препарат для
ферментной терапии в клинической практике,
в том числе для парентерального введения.

Появление лонгидазы — мощный прорыв
в области лечения заболеваний, сопровожда#
ющихся избыточным ростом соединительной
ткани. Результаты клинических исследова#
ний, проведенных в лучших медцентрах
Москвы, свидетельствуют о высокой терапев#
тической эффективности и безопасности
лонгидазы. Препарат является средством
первого выбора для лечения спаечной болез#
ни, трубно#перитонеального бесплодия;
пневмосклероза, туберкулеза легких; келоид#
ных, гипертрофических, втянутых рубцов пос#
ле пиодермии, травм, ожогов, операций; ог#
раниченной склеродермии; кератитов (для
более тонкого рубцевания пораженных участ#
ков роговицы); артритов, артрозов, контрак#
тур суставов; травматическтх поражений
сплетений и периферических нервов (плек#
сит, неврит); тяжелых заболеваний перифе#
рических дисков; хронического неспецифи#
ческого простатита; интерстициального цис#
тита; для повышения биодоступности антиби#
отиков, диагностических рентгеноконтраст#
ных препаратов, для улучшения всасывания
местных анестетиков.

ЛОНГИДАЗА® — гармония здоровья и кра#
соты!

Представительство 
ООО НПО "Петровакс Фарм" по Югу: 

тел./факс (863) 272 88 37
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Учет и движение медикаментов в ЛПУ

Эффективное расходование средств
ОМС, выделенных на закупку медикаментов,
предполагает разработку программного
обеспечения, которое должно охватывать все
этапы движения лекарственных средств (ЛС)
в ЛПУ и всех участников этого процесса. В
настоящее время существуют программные
решения, которые автоматизируют отдель#
ные этапы работы ЛПУ, но не охватывают весь
цикл в целом. Для исправления этой ситуа#
ции ООО "Лаборатория "Электронная меди#
цина" разработала программный комплекс
"Учет и движение медикаментов в ЛПУ", кото#
рый автоматизирует все этапы движения ЛС
и предоставляет всем участникам этого про#
цесса необходимые программные модули с
соответствующей функциональностью.

Учет движения ЛС в ЛПУ включает следу#
ющие шаги: заявка на ЛС, документооборот,
контроль и перераспределение остатков,
требования отделения, персонифицирован#
ный учет расходования ЛС. Разработанный
программный комплекс реализует все эти
этапы в виде двух подсистем: "Учет движе#
ния медикаментов в аптеке ЛПУ" и "Учет
движения медикаментов в отделении".

Подсистема "Учет и движение медика/
ментов в аптеке ЛПУ" предназначена для
аптечного склада ЛПУ. В ней осуществляет#
ся ведение следующих документов для ра#
боты с поставщиками: дефектура, приход#
ная накладная, накладная на возврат. При
работе с отделениями используются следу#
ющие документы: передача в отделение,
возврат из отделения, списание медикамен#
тов. Все медикаменты делятся по источни#
кам финансирования (оплаты), что позволя#
ет формировать требуемые финансовые от#
четы ЛПУ. Система обеспечивает гибкую ра#
боту с товарными остатками для оператив#

ного анализа дефектуры и принятия реше#
ний о заказе медикаментов. Реализована
функция автоматизированного ввода элект#
ронных накладных от поставщиков ЛС. Под#
система формирует следующие отчетные
формы: товарный отчет, оборотная ведо#
мость, приходная и расходная ведомости,
отчеты установленного формата о постав#
ках, расходовании, остатках ЛС, приобре#
тенных за счет средств ОМС.

Подсистема "Учет движения медика/
ментов в отделении" предназначена для
расходования ЛС в отделении. В ней осуще#
ствляется ведение следующих документов:
списание медикаментов, реализация (рас#
ход на пациента), требование на медика#
менты для аптеки. Требование на ЛС для ап#
теки позволяет сделать заказ, используя ин#
формацию об остатках ЛС, находящихся в
аптеке. Предусмотрена возможность расхо#
дования ЛС с разбивкой на учетные единицы
(т.е. вплоть до отдельной ампулы или таб#
летки). Данная возможность позволяет про#
изводить анализ расходования ЛС с целью
минимизации затрат на лекарственное
обеспечение пациентов. При расходовании
на лечение учитывается срок годности ЛС,
то есть, при наличии необходимого медика#
мента с разными сроками годности, он бу#
дет предложен в соответствующем порядке.

Все пользователи системы персонифи#
цированы и наделены различными полномо#
чиями, что позволяет вести учет медикамен#
тов на разных уровнях: поста, кабинета, от#
деления, аптечного склада (одного или нес#
кольких), учреждения в целом. Програм#
мный продукт может использоваться как ав#
тономно, так и в качестве составной части
комплексной автоматизации лечебного уч#
реждения.

Куделя С.В., Учайкин В.В., Тимофеева Г.В., ООО "Лаборатория "Электронная медицина",
г. Ростов'на'Дону
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Психологические аспекты общения 
с тяжелобольными пациентами 
и их родственниками

1 июня 2007 г. отделение хоспис МУЗ “Горо#
дская больница №3” г. Таганрога отметит свой
10#летний юбилей. За 10 лет в хосписе получи#
ли паллиативное лечение 3354 онкологических
больных 4#й клинической группы.

Всем известно, что рак можно лечить и есть
множество примеров успешного лечения этого
заболевания. Но мы также знаем, что эта бо#
лезнь приносит смерть. По данным ВОЗ, от раз#
личных форм онкологических заболеваний еже#
годно в мире умирают около 4 млн. человек.

Что может наше общество сделать для тех,
кому суждено умереть от этой болезни, если
ни облучение, ни хирургическое вмешатель#
ство, ни лекарственные препараты не остано#
вили ее развитие? Не означает ли это, что ме#
дицина просто бессильна и оставила больного
на руках у родственников наедине со страда#
ниями и страхом смерти?

Стоит только подумать о сопутствующих
травмирующих моментах: постоянная угроза
рецидива, появление метастазов, специфика
оперативных вмешательств, имеющих у онко#
больных калечащий характер, инвалидизация
больного, распространенное обывательское
мнение о “заразности” раны, приводят к изо#
ляции или самоизоляции больного. Только пе#
речисленного уже достаточно, чтобы вызвать у
больного ощущение экстремальной ситуации
и передать суицидальную готовность.

По выборочным данным, примерно у 50%
больных существует суицидальная готовность
и 10#15% на различных этапах осуществляют
ее (в терминальном периоде это может быть
отказ от еды). Примерно такое же количество
больных (10%) отказываются от лечения и гос#
питализации еще на первичном, догоспиталь#
но#диагностическом, этапе. Это так называе#
мый пассивный суицид.

Если попытаться разделить по степени тя#
жести травмирующие психику больного факто#
ры, то, вероятно, на первом месте по значи#
мости вместе с диагнозом рак мог бы оказать#
ся фактор боли. Нередко приходилось слы#
шать от больных выражение: “Не смерть
страшна при нашей жизни, а боль”.

По утверждению Гиппократа, медицина –
это, прежде всего, искусство. В первую оче#
редь это можно отнести к умению врача слу#
шать и слышать больного.

Больному необходимо преодолеть опреде#
ленный психологический барьер прежде, чем
он доверится врачу и включит его в свою
жизнь, свои проблемы.

И мы должны быть готовы играть ту роль,
какую нам отведет пациент. Единственное ус#
ловие при этом – не грешить против правды,
какой бы горькой она ни была. Даже если боль#
ной вынуждает ко лжи, например, в разговоре
о диагнозе и перспективах. Лучше в данном
случае уклониться от ответа, сохранив, таким
образом, за больным право по#прежнему до#
верять врачу.

Прежде всего, хотелось бы подчеркнуть то
обстоятельство, что смерть является человеку
через осознание ее. Человек, внезапно попав#
ший под машину, и за минуту до катастрофы не
обладает психологией умирающего. В то же
время пациент, узнавший о своем диагнозе и
возможном прогнозе, переживает свою
смерть по определенным закономерностям.

Несмотря на множество индивидуальных
особенностей, существуют общие типы реаги#
рования на известие о приближающейся
смерти. Большинство исследователей фикси#
руют 5 основных психологических реакций
больного: шок, стадия отрицания, стадия аг#
рессии, стадия депрессии, стадия принятия.

• Шок или реакция паники является нес#
пецифической и может проявляться в двига#
тельном взрыве или, напротив, в обездвижи#
вании, “остолбенении”.

• Реакция отрицания связана со сверх#
сильным раздражителем, каким является ин#
формация о диагнозе и прогнозе. Психика че#
ловека не в силах вынести шока и старается
вытеснить полученную информацию. В созна#
нии это звучит примерно так: “врачи ошиб#
лись”, “со мной этого не может быть”, “еще не
все потеряно”, “ложная тревога”.

• Эта стадия нередко переходит в стадию
агрессии, когда, признавая полученную ин#
формацию, личность реагирует поиском при#
чины и виновных. Не стоит забывать, что аг#
рессия является реакцией, скрывающей в се#
бе аффект страха. Агрессия может обратиться
на себя и возникает возможность суицида.

• Такая возможность возникает и в стадии
депрессии, когда больной мысленно хоронит
себя, прощается с окружающими, испытывает
чувство вины и малоценности. В недавние го#
ды запрет говорить больному правду основы#
вался на убеждении, что информация о диаг#
нозе может травмировать больного и поверг#
нет его в депрессию.

• Депрессия не является окончательной
фазой, следом за ней приходит фаза приня/
тия своего положения, стадия примирения со

Петручик С.В., засл. врач РФ, гл. врач; Рыбачек М.Ю., врач'терапевт отд. хоспис;
МУЗ "Городская больница №3", г. Таганрог Ростовской области
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своей судьбой, с самим собой и окружающи#
ми.

Следует отметить, что все перечисленные
стадии не располагаются в строгом порядке и
могут менять очередность. Тем не менее, кри#
терием правильности ведения больного слу#
жит стадия принятия, в которой осмысление
жизни и решение многих психологических
проблем крайне важно. Часто отмечается ду#
ховный рост больного в очень короткие сроки,
что свидетельствует о необычайной интенсив#
ности психических процессов, обострении па#
мяти, чувств, мышления.

Здесь нелишне упомянуть о проблеме вре#
мени умирающего больного. Имеется в виду
ощущение времени, так называемое психоло#
гическое время, которое числами не фиксиру#
ется. Время начинает лететь неизмеримо
быстро, и остановить, “растянуть” оставшееся
ему самому не под силу.

Переходя к типам частных реакций терми#
нальных больных, отмечаем следующее: пси#
хогенные реакции проявляются в основном в
виде тревоги, депрессии, ипохондрии, страха,
дисфории, апатии, деперсонализации, иллю#
зорно#галлюцинаторных переживаний.

Обращаясь к вопросам психотерапии, нуж#
но, прежде всего, проанализировать страда#
ния больного. Если попытаться выразить их
обычными словами, то это будет звучать как
“страшно, больно, одиноко”. Система лечения
в хосписе должна менять эту ориентацию на
противоположную: “не страшно, не больно, не
одиноко”.

Хотелось бы отметить, что, встречаясь с
каждым новым пациентом, не стоит подходить
к нему с “общей меркой”. Мы не должны нести
в себе никакого стереотипа, а тем более навя#
зывать его другим. Необходимо быть очень бе#
режным с любой индивидуальностью, стара#
ясь не навязывать несвойственный конкретно#
му человеку образ мыслей и поведения.

Приведем общие принципы психотерапии
для различных групп больных, общие установки:

• в стадии отрицания мы не должны ме#
шать больному, мост к человеку должен стро#
иться от него, а не от нас;

• в стадии агрессии целесообразно дать
больному “выплеснуться”;

• в депрессивной стадии необходимо раз#
делить с ним переживания;

• в стадии принятия необходимо поддер#
жать пациента, важно дать больному возмож#
ность и время пройти эту стадию в хосписе или
на дому.

Проблемы общения 
тяжелобольных с родственниками

Родственники больных переживают такие
же психологические реакции в ответ на стресс,
как и сами больные. Их сила, качество, взаи#

моперекрещиваемость с реакциями больных
часто определяют характер поведения в
семье.

Так, в первый период, когда родственники
сталкиваются с диагнозом рак и плохим прог#
нозом, чаще всего наблюдается модель “гипе#
ропеки”, сверхзаботы с одновременным навя#
зыванием больному лжи о диагнозе и отдален#
ных перспективах. Однако вскоре, выложив
все силы, но не дождавшись так называемого
благополучного исхода (умереть в неведении
легко и быстро), взаимоотношения переходят
в модель “отвержение”. Домашняя ситуация,
требующая постоянного напряжения сил и
труда, вызывает желание “сбежать” от нее.

Проходит время, и на смену приходит мо#
дель “нейтральных” взаимоотношений. Разум
и долг заставляют родственников осущес#
твлять уход за больным. Тесный контакт во
время ухода обнаруживает у родных резерв
сил, появляется модель “партнерства” с возв#
ращением всех эмоциональных переживаний.

Интенсивность переживаний может быть
невероятно сильной, возможны суициды. Про#
являются такие скрытые суицидальные тен#
денции, лежащие в основе многих заболева#
ний, в том числе и онкологических, которые
“уносят” родственников в течение года#двух
после смерти их близких.

Первая встреча с родственниками пациен#
та – одна из наиболее важных в процессе уста#
новления с ними необходимого контакта. Рож#
дение контакта – механизм сложный и тонкий,
хотя хороший психотерапевт вызывает симпа#
тию и доверие больного одним своим появле#
нием, без слов. Это особое умение создать ат#
мосферу доброжелательности, искренности,
почувствовать чужую боль как свою. Впрочем,
психотерапевт ищет индивидуальный подход,
и дать рецепт поведения здесь крайне сложно.
Поддержка родственников начинается с того,
что им предоставляется возможность в любое
время дня и ночи находиться рядом со своими
близкими. Забота о состоянии родственников,
участливое отношение к их переживаниям
крайне значимо и необходимо для них. Поэто#
му после встречи с больным необходимо побе#
седовать и с ними, причем этот разговор тоже
должен носить психотерапевтический харак#
тер. В период напряженности, депрессивных
переживаний и самого больного, и его близ#
ких, врач выступает не только как партнер, но и
как лидер, советник, предлагающий лучшие
варианты подхода к больному.

Крайне трудна ситуация смерти больного.
Здесь от персонала требуется особая тактич#
ность, ведь порой, когда родственники “дер#
жат” больного, не давая ему умереть спокой#
но, персоналу приходится просить их оставить
его в покое, чтобы он мог уйти без лишних ду#
шевных травм.
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Существует представление о том, что
именно близкие люди должны увидеть послед#
ний взгляд или услышать слова умирающего. И
когда этого не происходит, у родственников
нередко возникает негативная реакция. Лишь
после приходит понимание избранной такти#
ки. В связи с этим очень важны способность и
умение не быть “чужими” в присутствии чужого
горя. Сопереживать с родственниками их ут#
рату, поддерживая морально и направляя при
этом их действия в текущее русло забот, свя#
занных с похоронами – необходимое звено
хосписной службы.

Персонал иногда становится объектом аг#
рессивных реакций близких больного, их несп#
раведливых упреков и обвинений. В этот мо#
мент недопустимо возражать родственникам,
что#либо отрицать или подвергать сомнениям.
Необходимо позволить в горе выплеснуть эти
эмоции – будь то агрессивные, депрессивные
или какие#либо иные. Это необходимая в дан#
ном случае психотерапия.

В период умирания больного по отноше#
нию к его близким непременно должна приме#
няться тактика, основанная на знании, что
родственников умирающего необходимо чем#

то занять. Ситуация, когда человек, даже са#
мый близкий, сидит у постели умирающего и
не знает, куда себя деть, что сделать, тяготит
обоих.

Держать больного за руку, направлять мыс#
ли и воспоминания обо всем том хорошем, что
было им когда#то пережито, и знать, что уми#
рающий чувствует твое присутствие, твою
поддержку – все это способствует созданию
спокойствия, приличествующего смерти. Бе#
зусловно, персонал не должен забывать о не#
обходимом “инструктаже” близких. Они в этот
момент нуждаются в поддержке не меньше,
чем сам уходящий больной.

В завершение всего вышесказанного хо#
чется вспомнить, что писал об этом Л.Н. Толс#
той: “Разумная жизнь подобна человеку, несу#
щему далеко перед собой фонарь, освещаю#
щий его путь. Такой человек никогда не дохо#
дит до конца освещенного места. Освещен#
ное место всегда идет впереди него. Такова
разумная жизнь, и только при такой жизни нет
смерти, потому что жизнь, не переставая, ос#
вещает до последней минуты и уходит за ним
так же спокойно, как и во все продолжение
жизни”.

Бросить курить и выиграть здоровье

В настоящее время курение табака — од#
на из наиболее значимых проблем современ#
ного здравоохранения. Табакокурение явля#
ется причиной многих тяжелых заболеваний,
приводящих к преждевременной смерти.
Многолетние эпидемиологические исследо#
вания влияния курения на состояние здо#
ровья показывают наличие положительной
корреляции между длительностью экспози#
ции к табачному дыму и развитием многих
заболеваний. Среди них самыми распрост#
раненными в причинах смертности от куре#
ния являются три нозологические группы —
коронарная болезнь (27%), рак легкого
(6,1%) и хроническая обструктивная болезнь
легких (ХОБЛ) (4%). В России ежегодно от
причин, связанных с курением табака, уми#
рает 300 тыс. человек. При этом в возраст#
ном интервале 35#69 лет 42% всех случаев
смертей мужчин связано с табакокурением.

Табакокурение является наиболее агрес#
сивным фактором риска, но проходит значи#
тельный период времени, иногда более 10#
15 лет, прежде чем клинические проявления
ХОБЛ дадут основания человеку осознать бо#
лезнетворную силу табакокурения.

В американском хирургическом отчете о
влиянии курения на здоровье за 1988 г. на ос#

нове обобщения 2500 научных работ сделаны
выводы, позволившие приравнять сигареты
и другие формы табака к наркотикам, а нико#
тин к препаратам, вызывающим развитие
наркомании. Фармакологические и поведен#
ческие процессы, определяющие табачную
наркоманию, схожи с аналогичными процес#
сами при наркомании, вызванной героином и
кокаином.

Почему табакокурение относится к агрес#
сивным факторам риска и возникновения
ХОБЛ? Ответ на этот вопрос необходимо ис#
кать в химическом составе табачного дыма.
При табакокурении в дыхательные пути чело#
века поступают как газообразные элементы
(формальдегид, бензопирен и другие канце#
рогенные вещества), так и элементы твердой
фазы табачного дыма (соединения кадмия,
никеля, полония и некоторых других тяжелых
металлов). Основной субстанцией, вызываю#
щей привыкание к курению табака, является
никотин. Развитие зависимости от табакоку#
рения обусловлено способностью никотина
воздействовать на центральные холинерги#
ческие структуры гипоталамической области
и, таким образом, оказывать влияние на эмо#
циональный настрой курящего человека. Под
влиянием никотина формируется целый

Литвинова Т.Н., к.м.н., врач выс. кат.; Киртанасова Л.Н.; пульмонологическое отд. НУЗ
"Дорожная клиническая больница на ст. Ростов'Главный ОАО "РЖД", г. Ростов'на'Дону
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комплекс депрессивных реакций, которые
особенно остро проявляются в период отка#
за от курения. Синдром абстиненции может
проявиться тяжелым депрессивным состоя#
нием. Необходимо подчеркнуть, что в поня#
тие "болезни курящего человека" в послед#
нее время включены не только изменения со
стороны психоэмоциональной сферы чело#
веческой деятельности, но также и болезни
органов дыхания, желудочно#кишечного
тракта, сердечно#сосудистой и эндокринной
системы.

Частота курения в России одна из самых
высоких среди индустриально развитых стран,
особенно среди мужчин трудоспособного воз#
раста, — 70,5% регулярные курильщики.

Положительное влияние отказа от куре#
ния табака на состояние здоровья и умень#
шение риска развития заболеваний, этиоло#
гически связанных с курением, доказано ря#
дом исследований и не зависит от возраста и
пола.

Сила никотиновой зависимости очень ве#
лика, поэтому многие курящие люди не могут
бросить курить самостоятельно даже в тех
случаях, когда они твердо приходят к данно#
му решению. В связи с этим роль врача в ле#
чении табачной зависимости очень важна.
Поскольку курение табака вызывает заболе#
вания различных физиологических систем
организма, принципами лечения табачной
зависимости должны овладеть врачи различ#
ных специальностей. По данным доказатель#
ной медицины, существуют только два эф#
фективных метода лечения табачной зависи#
мости — беседы врача и никотинзамещаю#
щая терапия (НЗТ). На базе этих методов в
НИИ пульмонологии МЗ РФ в 2001 г. было
разработано практическое руководство по
лечению табачной зависимости, в рамках ко#
торого нами разработан комплексный метод
лечения табачной зависимости и хроничес#
кого бронхита, вызванного курением табака,
включающий в себя использование НЗТ и по#
веденческой терапии в сочетании с проведе#
нием профилактического лечения обостре#
ния хронического бронхита. Мы используем
три варианта лечебных программ для паци#
ентов с различной первичной степенью мо#
тивации к полному отказу от курения табака.

Предложенный метод общих противопо#
казаний не имеет и показан во всех случаях
лечения табачной зависимости, однако необ#
ходимо учитывать возможную индивидуаль#
ную непереносимость используемых фарма#
кологических препаратов и противопоказа#
ния к ним.

В программе по лечению табачной зави#
симости приняли участие около 52 курящих

пациентов, желающих отказаться от курения
или уменьшить его интенсивность.

Использование представленного алго#
ритма лечения позволило 35% пациентов от#
казаться от курения табака и более чем в два
раза уменьшить количество выкуриваемых
сигарет лицам, ориентированным на умень#
шение интенсивности курения табака.

Основные принципы метода
1. Табачная зависимость является хрони#

ческим заболеванием, которое часто требует
повторного лечения. Многие курящие люди
окончательно бросают курить после 2#3#х
курсов лечения.

2. Врач оценивает степень зависимости и
риск развития заболеваний и предлагает ле#
чение каждому курящему пациенту.

3. Каждому курящему пациенту врач пред#
лагает один из следующих курсов лечения:

• пациентам, желающим бросить курить,
— индивидуальная длительная лечебная
программа, целью которой является полный
отказ от курения;

• пациентам, не имеющим достаточной
мотивации для отказа от курения, — корот#
кий лечебный курс с целью снижения упот#
ребления табака и усиления мотивации. Ко#
роткий курс лечения табачной зависимости
является эффективным, позволяет снизить
уровень потребления табака и усилить моти#
вацию к отказу от курения. Даже неудачная
попытка отказа от курения, как правило, при#
водит к значительному снижению потребле#
ния табака.

4. Программа лечения включает:
• интенсивные беседы врача и пациента;
• фармакотерапию с использованием ни#

котинсодержащих препаратов (НСП): нико#
тинсодержащую жевательную резинку, нико#
тинсодержащий ингалятор;

• выявление и лечение обострения хро#
нического бронхита курильщика, которое
всегда имеет место в начале отказа от куре#
ния и требует стационарного лечения.

Первым шагом в лечении табачной зави#
симости является выявление курящих лиц,
оценка фактора риска и степени табачной за#
висимости, а также степени мотивации к от#
казу от курения, т.е. оценка статуса курения.
В результате этого пациенты делятся на 4
группы:

I. Постоянно курящие, твердо желающие
бросить курить.

II. Постоянно курящие, не желающие бро#
сить курить, но не отвергающие такую воз#
можность в будущем.

III. Постоянно курящие, отвергающие воз#
можность бросить курить.
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IV. Курящие нерегулярно.
Оценка статуса курения включает:
• оценку курения как фактора риска раз#

вития заболеваний;
• оценку степени никотиновой зависи#

мости;
• оценку степени мотивации бросить ку#

рить;
• оценку мотивации курения;
• оценку суточной интенсивности и сте#

реотипа курения табака.

Длительная лечебная программа 
для пациентов, желающих бросить 

курить
Она состоит из следующих компонентов:

беседы врача, изменения стратегии поведе#
ния пациента и НЗТ. Четвертый обязательный
компонент — выявление и лечение хроничес#
кого бронхита, профилактика его возможно#
го обострения в первые две недели отказа от
курения (проводится в стационаре).

Беседы врача, объясняющие необходи#
мость для пациента бросить курить, подбад#
ривающие и стимулирующие его к дальней#
шим действиям, проводятся при каждой
встрече с пациентом. Врач дает почувство#
вать пациенту, что на весь лечебный период
он будет вместе с ним, поддерживать его,
оценивать его состояние, корректировать
назначенную терапию. Беседы врача с паци#
ентом проводятся в ясной, аргументирован#
ной, предназначенной для данного пациента
манере.

Для каждого пациента в стационаре раз#
работана стратегия поведения. Одним из
важных факторов успешного лечения табач#
ной зависимости является желание и спо#
собность пациента изменить свое поведение
с целью полного исключения табакокурения.
Основой для составления плана поведения
является оценка мотивации к курению. Ос#
новной принцип — построить свое поведе#
ние так, чтобы не сталкиваться с факторами,
вызывающими желание курить, а также найти
курению сигарет адекватную замену.

Цель НЗТ — исключение или максималь#
ное снижение проявлений симптомов отме#
ны. НЗТ состоит из двух компонентов:

1. Базовая терапия, назначается для пос#
тоянного приема. Ее цель — поддерживать
концентрацию никотина в крови у пациента
на привычном для него уровне первые 1#2
недели, чтобы исключить появление симпто#
мов отмены. Затем уровень базовой терапии
постепенно снижается до полной ее отмены,
в результате чего уровень никотина в крови
снижается.

2. Дополнительный прием НСП при нас#

туплении или усилении симптомов отмены, а
также при наступлении ситуации, привычно
вызывающей у пациента желание курить.

Базовая терапия длится не менее 2#3 не#
дель, затем начинают снижение и полностью
отменяют при исчезновении постоянных
симптомов отмены. Ведущим фактором при
снижении дозы и отмене базовой терапии
является самочувствие пациента.

Симптомы отмены фиксируются пациен#
том ежедневно в специальном индивидуаль#
ном дневнике. Это позволяет правильно по#
добрать дозу и длительность базовой терапии.

Увеличение веса наблюдается практичес#
ки у всех пациентов. У одних отмечается нез#
начительная прибавка в весе, у других — бо#
лее существенная. В среднем за 2#3 месяца
отказа от курения прибавление в весе сос#
тавляет 3#4 кг. Многие пациенты этот вес в
течение года теряют. Врач заранее предуп#
реждает пациента о такой возможности, и в
случае, если это может играть важную роль в
принятии решения бросить курить, заранее
разрабатывает рекомендации для потери
лишнего веса (например, диету), начать их
выполнение необходимо за некоторое время
до отказа от курения.

Профилактика обострения хронического
бронхита. За время пребывания в стациона#
ре (в среднем 10#14 дней) каждому пациенту
назначается индивидуальное лечение для
профилактики обострения хронического
бронхита, которое включает бронхо#, муко#
литическую терапию (в т.ч. с применением
небулайзеров), физиотерапевтические про#
цедуры, иглорефлексотерапию. В процессе
лечения проводится клиническое обследова#
ние и оценка функции внешнего дыхания в
момент начала лечения и в динамике.

Короткая лечебная программа 
для пациентов, не желающих 

бросить курить
Программа предназначена для пациен#

тов, не отвергающих возможность бросить
курить в будущем (степень мотивации — 4#6
баллов) или желающих снизить интенсив#
ность курения. Длительность короткой прог#
раммы — 1#3 месяца. Лечение в течение 1
месяца позволяет снизить интенсивность
курения в среднем в 1,5 раза, лечение в те#
чение 3 месяцев — в 2#3 раза. Некоторые
пациенты снижают интенсивность курения
до нескольких сигарет в неделю. Короткая
лечебная программа строится по тем же
принципам, что и длительная: беседы врача,
изменение стратегии поведения пациента,
НЗТ, выявление и лечение хронического
бронхита.
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Программа снижения 
интенсивности курения

Предназначена для пациентов, которые
готовы снизить интенсивность курения. Суть
программы заключается в том, что пациент
продолжает получать никотин на привычном
для него уровне, комбинируя курение сига#
рет с приемом НСП, но при этом снижает ко#
личество сигарет, выкуриваемых в день. При
данной программе прием НСП должен про#
должаться постоянно наравне с курением. В
течение месяца интенсивность курения уда#
ется в среднем снизить в 1,5#2 раза, т.е. па#
циент сокращает прием вредных веществ,
содержащихся в сигаретном дыму, что, не#
сомненно, является положительным резуль#
татом лечения. Однако в отличие от короткой
лечебной программы поступление никотина
в кровь снижается лишь незначительно, в
связи с тем, что пациент получает никотин и
из сигаретного дыма, и с помощью НСП.
Большим положительным результатом дан#
ной программы является то, что пациент пос#
тепенно привыкает жить без сигарет и усили#
вается его мотивация к отказу от курения.
Данная программа отличается от короткой
лечебной программы для снижения интен#
сивности курения тем, что она не приводит к
снижению уровня содержания никотина в
крови, который остается у пациента на при#
вычном уровне.

Эффективность 
использования метода

Перед отказом от курения и еженедельно
после этого у пациентов проводится иссле#
дование функционального состояния легких,
проходимость бронхиального дерева, насы#
щение гемоглобина кислородом, общее со#
держание кислорода в крови. В процессе
комплексного лечения табачной зависимос#
ти и профилактики ХОБЛ наблюдалась нор#
мализация значений всех измеряемых пара#
метров. У всех пациентов общее содержание
кислорода в крови увеличилось. Субъективно
пациенты отмечали облегчение дыхания,
увеличение физической активности, прилив
энергии, улучшение ощущения вкуса и запа#
ха, снижение или полное исчезновение каш#
ля и мокроты.

Использование предложенного алгорит#
ма позволит оптимизировать систему лече#
ния табачной зависимости. Метод позволяет
разрабатывать и проводить индивидуальные
программы лечения для каждого пациента,
что существенно повышает шанс отказа от
курения в каждом конкретном случае, и в ко#
нечном итоге может способствовать умень#
шению распространенности курения табака

и снизить риск развития хронических неспе#
цифических заболеваний. Проведение про#
филактического лечения хронического брон#
хита позволяет избегать возникновения
обострения заболевания или значительно
уменьшить степень его выраженности в пе#
риод отказа от курения.

По данным ВОЗ, в развитых странах курят
41% мужчин и 29% женщин, в развивающих#
ся странах — 50% мужчин и 8% женщин. В
России курят около 60% мужчин и 15% жен#
щин. Количество регулярно курящих, по дан#
ным МОНИКИ, в разных городах России ко#
леблется от 46,2 до 53,4% среди мужчин 35#
64 лет и от 2,7 до 12,2% среди женщин этого
же возраста. За последние 10 лет количество
курящих увеличилось в среднем на 14%. В то
же время распространенность курения среди
мужчин в большинстве развитых стран За#
падной Европы и в США почти в 2 раза ниже,
чем в таких странах, как Филиппины, Китай,
Украина, Казахстан и др., где курят более по#
ловины взрослого населения. В настоящее
время в США курят в среднем 25% взрослого
населения, по сравнению с 1985 г. (30,4%)
процент курящих снизился на 5,4%. В Китае
же за 1981#1994 гг. ежегодный прирост куря#
щих женщин составил 10%.

В некоторых странах уровень курящих ос#
тается низким, что связано с особенностями
национальных традиций. В 90#е годы отмече#
но увеличение количества курящих среди лиц
молодого возраста при незначительном сни#
жении количества курильщиков в старших
возрастных группах.

• Количество людей, погибающих от пот#
ребления различных наркотиков:

Курение — 63,7%, алкоголь — 15,4%, ге#
роин — 0,4%, крэк/кокаин — 0,5%.

• Роль табака (%) в развитии болезней,
вызывающих потерю трудоспособности и
смерть: сердечно#сосудистые заболевания
— 36%, рак — 22%, инсульт — 7%, хроничес#
кие легочные заболевания — 4%.

• Шансы курящего прожить долгую жизнь
при потреблении табака крайне невелики.

• 50% курящих умирают от болезней, свя#
занных с курением.

• 20% курящих заболевают раком.
• 20% курящих страдают от сердечно#со#

судистых заболеваний.
• 90% курящих, у которых был обнаружен

рак легких, умирают от этой болезни.
• У 100% курильщиков со "стажем" разви#

вается эмфизема легких.
• 10% курящих становятся инвалидами.
Активное табакокурение. В России таба#

кокурение очень распространено и число куря#
щих продолжает расти. Эпидемиологические
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исследования по курению в России свидетель#
ствуют, что в среднем около 70% населения под#
вержены этой вредной привычке, а среди жите#
лей сельской местности их количество достига#
ет 80%. При анализе выборки населения старше
15 лет с учетом пола эти показатели составляют
63,2% у мужчин и 9,7% у женщин. В среднем по
стране за последние 10 лет число курильщиков
возросло на 14%. Распространенность курения
увеличивается с возрастом, достигая максиму#
ма к 35 годам у мужчин (70,5% случаев). Среди
женщин старше 55 лет табакокурение распрост#
ранено в среднем в 3% случаев; приводятся све#
дения о том, что женщины более чувствительны
к вредному влиянию табачного дыма при фор#
мировании ХОБЛ, чем мужчины.

Тревогу вызывает растущая распростра#
ненность табакокурения среди детей школь#
ного и особенно подросткового возраста.
Дети делают первые попытки закурить в воз#
расте 8#10 лет.

В России рост табакокурения, возможно,
связан со стрессовыми ситуациями послед#
них лет и недостаточным вниманием к этой
проблеме со стороны медицинской общест#
венности и органов здравоохранения, отсут#
ствием серьезных медицинских, научных и
социальных программ (мероприятий) по ан#
тиникотиновой пропаганде.

Пассивное табакокурение. Многочис#
ленными исследованиями было установлено,
что пассивное или принудительное курение
(вдыхание загрязненного табачным дымом
воздуха) следует рассматривать как триггер#
ный фактор в возникновении значительной
группы легочных заболеваний. Последние
данные говорят о том, что воздействие табач#
ного дыма, которому подвергаются некуря#
щие, также может увеличить риск ХОБЛ, хотя
степень риска обычно меньше, чем при актив#
ном курении. В прокуренных помещениях со#
держание бензопирена больше, чем в чистом
наружном воздухе. Пассивный курильщик,
находясь в одном помещении с активным ку#
рильщиком в течение часа, вдыхает такую до#
зу газообразных составных частей табачного
дыма, которая равносильна выкуриванию по#
ловины сигареты. Однако доза вдыхаемых
твердых частиц, в том числе смолы, несколь#
ко меньше и соответствует выкуриванию 0,1
сигареты; пребывание в течение 8 часов в
закрытом помещении, где курят, приводит к
воздействию табачного дыма, соответствую#
щему курению более 5 сигарет. Эпидемиоло#
гические исследования показали, что пассив#
ное курение может вызывать небольшое сни#
жение функции легких и увеличение респира#
торных симптомов у взрослых. Проведенные
исследования подтвердили данное заключе#

ние. Было показано статистически значимое
увеличение в 1,4#3,6 раза респираторных
симптомов (кашель, мокрота, диспноэ) при
высоком содержании конденсатов табачного
дыма в воздухе по сравнению с некурящими,
которые не являлись пассивными курильщи#
ками. Симптомы могут появляться в резуль#
тате присутствия продуктов сгорания табака
как дома, так и на рабочем месте.

Курение и беременность. Описаны
симптом повреждения плода и влияние на
развитие плода табачного дыма, что особен#
но остро проявляется, если беременная ку#
рит. Неблагоприятное действие курения на
плод является индексом его ранимости, по#
вышенного риска спонтанного аборта, преж#
девременных родов, перинатальной смерти и
даже возможного длительного вредного вли#
яния на физический рост, развитие нервной
системы и интеллекта ребенка. Для суммар#
ной оценки влияния курения матерей на плод
пользуются термином "фетальный табачный
синдром". Курение во время беременности
может привести к следующим последствиям:

• увеличение частоты самопроизвольных
выкидышей и преждевременных родов;

• рост частоты недоношенности и недос#
таточность массы тела при рождении;

• нарушения в кормлении новорожденных;
• снижение адаптационных возможнос#

тей и риск заболеваний новорожденных.
Кроме всего прочего, курение может

стать причиной бесплодия у женщин и на три
года приближает наступление менопаузы.

Официальная медицина создала для лече#
ния табакомании целый арсенал разнообраз#
ных средств. Курильщиков лечат гипнозом, ими
занимаются психотерапевты, приносит свои
результаты и иглотерапия. Однако во всем ми#
ре наибольшей популярностью пользуются
различные лекарственные препараты, создан#
ные специально для "курящих ренегатов".

В этом нет ничего удивительного: ведь
синдром никотиновой отмены очень напоми#
нает "ломку" наркомана. Головная боль, аг#
рессия, чувство страха, депрессия, бессон#
ница, постоянная раздражительность — все
это лишь небольшая часть его клинической
картины. Без медицинской поддержки обой#
тись могут лишь очень немногие.

Все "пилюли от курения" снабжены
инструкцией, в которой подробно описана
схема их приема. Однако лучше, если они бу#
дут назначены квалифицированным специа#
листом. Ведь эти средства имеют ряд проти#
вопоказаний. Их, например, нельзя употреб#
лять гипертоникам, страдающим язвенной
болезнью, диабетикам, беременным женщи#
нам и кормящим матерям.
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Кислород — лекарство 
или только составная часть воздуха?

Кислород — жизненно необходимая часть
атмосферного воздуха для всего живого на на#
шей планете. Известно, что атмосферный воз#
дух содержит 21% кислорода, 78% азота и
0,1% других газов.

Кислород как лекарство должен иметь свои
показания для применения. Его следует дози#
ровать (как любое лекарство), подбирая опти#
мальные концентрации, поток, аппаратуру и
способы аппликации с учетом источника кис#
лорода. Проблема с кислородообеспечением
остается до сих пор актуальной для значитель#
ного контингента больных с бронхолегочной и
сердечно#сосудистой патологией, сопровож#
дающейся дыхательной недостаточностью.
Эта проблема для больных, находящихся на до#
му или в амбулаторных условиях, разрешима с
применением автономных источников кисло#
рода — кислородных концентраторов.

Принцип работы концентратора достаточно
прост: сжатый с помощью безмасляного мало#
шумного компрессора очищенный и профильт#
рованный атмосферный воздух подается на
"молекулярное сито", состоящее из шариков
неорганического силиката (алюмокремниевого
сплава), при этом адсорбируются молекулы
азота, пропуская кислород. В результате этого
процесса содержание кислорода в газовой
смеси достигает 90#95%. Поток кислорода
плавно регулируется с помощью флуометра и,
проходя через увлажнитель и гибкую трубку с
назальным катетером, подается пациенту.
Обедненная кислородом газовая смесь раст#
воряется в помещении, не нарушая экологи#
ческого равновесия и не уменьшая содержание
кислорода в окружающем атмосферном возду#
хе.

Преимуществом применения концентрато#
ра кислорода перед обычными ингаляциями
кислорода от газовых баллонов через центра#
лизованную систему является то, что дыхатель#
ная смесь оптимально увлажнена, не охлажде#
на, а прогрета до комнатной температуры.

Индивидуально#терапевтические или прик#
роватные концентраторы способны функцио#
нировать круглосуточно с гарантией 10 тыс. ча#
сов работы в пределах технических парамет#
ров при условии правильного ухода за ними и
периодического технического надзора. Систе#
ма работает в режиме самовосстановления ад#
сорбентов, поэтому реальный срок службы
концентратора кислорода значительно боль#
ше.

Показания для применения кислорода в
медицине широки и, прежде всего, касаются

больных при различных неотложных состояни#
ях: как нуждающихся в проведении реанимаци#
онных мероприятий, так и при тяжелых заболе#
ваниях, сопровождающихся нарушением функ#
ции дыхательной системы, а также газообмена
с развитием гипоксии и гипертонии.

Кислород необходим:
• при проведении хирургических операций;
• при значительных по объему и травматич#

ности операциях, выполняемых под наркозом с
искусственной вентиляцией легких;

• при развитии острой послеоперационной
дыхательной недостаточности;

• после операции под наркозом, особенно
больным пожилого, старческого и детского
возраста.

Кислород жизненно необходим больным с
тяжелой хронической дыхательной недоста#
точностью, обусловленной:

• распространением фиброзно#каверноз#
ным туберкулезом легких;

• тяжелой бактериальной или вирусной
пневмонией;

• тяжелым приступом бронхиальной астмы,
переходящим в астматическое состояние;

• тромбоэмболией в системе легочной ар#
терии;

• развитием так называемого дистресс#
синдрома;

• инфарктом миокарда и в целом ряде не#
отложных состояний.

Поскольку медикаментозная терапия
обструктивных заболеваний легких крайне ог#
раниченна и малоэффективна, то значимость
аппаратурных методов лечения дыхательной
недостаточности трудно переоценить, особен#
но кислородотерапии, аэрозолетерапии, дыха#
тельной кинезетерапии как в больничных, так и
в домашних условиях. Наиболее часто показа#
ниями для кислородотерапии с применением
концентраторов кислорода являются хроничес#
кие обструктивные заболевания легких, в част#
ности, бронхит, эмфизема легких, хроническое
легочное сердце, посттуберкулезные измене#
ния легких, постинфарктное состояние, тяже#
лая ишемическая болезнь сердца.

Наряду с традиционным использованием
концентраторов в медицине, они находят все
большее применение в популярных сегодня
установках для приготовления кислородного
коктейля и в ароматерапии для укрепления
иммунитета и здоровья в целом. В таких уста#
новках кислородные концентраторы незаме#
нимы в качестве удобного и безопасного ис#
точника кислорода. Установки для приготовле#

Агапитова Л.Э., ген. директор ООО "ЛайфКор Интернешнл", г. Москва
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ния кислородных коктейлей и аромастанции
применяются для кислородотерапии в ЛПУ, са#
наторно#курортных учреждениях, реабилита#
ционных центрах, оздоровительных клубах и
салонах красоты, фитнес#центрах, а также в
барах, офисах.

Аромафитостанции
За последние 10 лет аромафитостанции на

источниках медицинского кислорода получили
очень широкое распространение в мире. Аро#
мафитостанция основана на ингаляциях кис#
лородно#ароматической смесью, которая по#
дается клиенту или пациенту, как правило, че#
рез носовые пластиковые канюли. При вдыха#
нии кислорода с парами эфирных масел, по#
мимо прямого антисептического воздействия
на слизистую носоглотки, происходит воздей#
ствие на рефлекторные зоны, связанные с оп#
ределенными органами и системами организ#
ма человека, тем самым оказывается стимули#
рующее или успокаивающее воздействие (в
зависимости от состава смеси).

Аромафитоинлагяции с кислородом приме#
няют при острых и хронических заболеваниях
носоглотки, при профилактике гриппа и ОРЗ,
для повышения иммунитета, снятия головной
боли, нервного напряжения и стрессов, уста#
лости после физической нагрузки, нервного и
умственного перенапряжения. Воздействие
зависит от тех или иных аромасоставов. Такие
составы тщательно проработаны и разработа#
на рецептура для проведения конкретных сеан#
сов и процедур. Кислород как основная состав#
ляющая таких ингаляций активно участвует в
обменных процессах, позволяет усилить воз#
действие эфирных составов и повысить их эф#
фективность.

Аромафитостанция, предлагаемая фирмой
"ЛайфКор Интернешнл", состоит из источника
кислорода — кислородного концентратора
NewLife и арома#бара "Aромaстанция".

Кислородный коктейль
Это пена из кислорода и фитораствора с

настоем лечебных трав.
Кислородный коктейль — это современное

средство для улучшения обменных процессов в
организме, повышения иммунитета, профилак#
тики различных заболеваний, улучшения сна,
восстановления сил после умственных и физи#
ческих нагрузок.

Устройство для приготовления кислородного
коктейля "Киприда" представляет собой емкость
с фитораствором для приготовления коктейля и
кислородный концентратор NewLife. Установка
проста в работе и безопасна в отличие от устано#
вок, где в качестве источника кислорода исполь#
зуются кислородные баллоны, в которых газ на#
ходится под высоким давлением. Установка мо#
жет быть размещена в любом удобном для поль#
зования месте учреждения, для этого не требует#
ся специальных условий.

Новые кислородные установки для произ#
водства коктейлей и аромафитоингаляций не#
обходимы в каждом оздоровительном учреж#
дении. Они позволяют повысить эффектив#
ность проведения комплекса процедур при
имеющихся реабилитационно#восстанови#
тельных программах.

Без кислорода невозможно существование
человеческого организма. Все клетки Вашего
организма остаются здоровыми и могут регу#
лярно обновляться только в том случае, если
они получают достаточное количество кисло#
рода.

Продукция предприятия "Петроспирт",
применяемая в области эндоскопии

Эндоскопия. Эта область медицины все
чаще используется для диагностики и лечения
заболеваний различных систем организма.
При эндоскопических манипуляциях, как и при
других вмешательствах, проводимых в ЛПУ,
существует риск передачи инфекций. Поэтому
в эндоскопических отделениях (кабинетах)
требуется проведение профилактических ме#
роприятий, направленных на предотвращение
передачи госпитальных инфекций. В нашей
стране проведение данных мероприятий рег#
ламентируют Санитарно#эпидемиологические
правила “Профилактика инфекционных забо#
леваний при эндоскопических манипуляциях”
№ 3.1.1275#03 от 02.04.2003 г.

В соответствии с требованиями СП перед

эндоскопической манипуляцией персонал,
участвующий в ее проведении, проводит гиги#
еническую обработку рук кожным антисепти#
ком и надевает стерильные перчатки (раздел
3, п. 3.2). ЗАО “Петроспирт” предлагает для ги#
гиенической обработки рук Лизанол и анти#
септические салфетки АХДЕЗ/3000/ПР. Ли#
занол – антисептик на основе изопропилового
спирта и ЧАС, предназначен для гигиеничес#
кой и хирургической обработки рук. АХДЕЗ#
3000#ПР – спиртовые салфетки, используются
также для гигиенической обработки рук мед#
персонала, кроме того, применяются для
обеззараживания инъекционных полей паци#
ентов и локтевых сгибов доноров.

Эндоскопы и инструменты к ним непос#

Зинченко Ю.А., консультант'эпидемиолог ЗАО "Петроспирт", г. Санкт'Петербург
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редственно после использования подлежат
предварительной очистке. Далее эндоскопы
подвергаются окончательной или предсте#
рилизационной очистке. Средства, приме#
няемые для предварительной, окончатель#
ной и предстерилизационной очистки, ис#
пользуют в режимах, не приводящих к фик#
сирующему загрязнения эффекту. ЗАО “Пет#
роспирт” рекомендует для этого использо#
вание средств Эверлюкс/63, Лизафин или
Делансин.

Эверлюкс#63 – это ферментный препарат
на основе липазы, амилазы, протеазы. Рабо#
тать с Эверлюкс#63 можно как ручным спосо#
бом, так и механизированным. Лизафин про#

изведен на основе глутарового альдегида, гли#
оксаля и ЧАС. Основными действующими ве#
ществами делансина являются третичный
амин и ЧАС.

Главный эпидемиолог в Северо#Западном
федеральном округе Зуева Л.П. рекомендует
использовать препараты именно этой группы,
т.к. они обеспечивают высокое качество
очистки эндоскопов, активно разрушают заг#
рязнения, удаляют биопленку – колонии мик#
роорганизмов, развивающихся в каналах эн#
доскопов, чрезвычайно устойчивых к внешним
воздействиям.

Режимы работы с препаратами для очистки
представлены на схеме.

Схема обработки эндоскопов

Делансин, также как и эверлюкс#63, можно
использовать ручным и механизированным спо#
собом. Кроме того, эти препараты совмещают в
себе очистку и дезинфекцию, поэтому их можно
использовать для обработки эндоскопов после
применения их у инфекционных больных. Эн#
доскопы и инструменты к ним, которые были ис#
пользованы у инфекционных больных, подлежат
дезинфекции после предварительной очистки,
чтобы исключить риск заражения персонала при
дальнейшей обработке эндоскопической аппа#
ратуры. Режимы работы препаратов в данных
случаях следующие: лизафин#1% – 15 мин., де#
лансин#3% – 15 мин.

Следующим этапом обработки эндоскопов
является дезинфекция высокого уровня (ДВУ)
при нестерильных эндоскопических манипуля#
циях или стерилизация при стерильных мани#
пуляциях. Инструменты к эндоскопам подле#
жат только стерилизации. По сравнению с ре#
жимом стерилизации химическими раствора#
ми, при ДВУ сокращается лишь время экспози#
ционной выдержки. Для ДВУ применяют сред#
ства, обладающие спороцидным действием и
разрешенные для обработки эндоскопическо#
го оборудования. Такими препаратами произ#
водства ЗАО “Петроспирт” являются делансаль
и деланокс.

Делансаль представляет собой готовое
средство на основе стабилизированного раст#
вора глутарового альдегида, не требующего

добавления активатора. Делансаль можно ис#
пользовать многократно в течение 30 суток.
При ДВУ экспозиция препарата составляет 20
мин., стерилизации – 10 ч.

Деланокс содержит 6,5% перекиси водо#
рода и 0,14% надуксусной кислоты в качестве
действующих веществ. Препарат применяется
как в готовом виде, так и при двукратном раз#
ведении. Срок годности рабочего раствора де#
ланокса составляет 31 день. Экспозиция при
ДВУ составляет 5 мин., при стерилизации – 10
мин. (15 мин., если используется 50% р#р пре#
парата). Средство применяют для дезинфек#
ции и стерилизации только тех эндоскопов,
производитель которых допускает обработку
средствами, содержащими перекись водоро#
да и надуксусную кислоту, при этом нужно
строго придерживаться времени обработки.

Все препараты производства ЗАО “Петрос#
пирт” официально зарегистрированы и разре#
шены для использования в России, имеют все
необходимые разрешительные документы.
Стоимость вышепредставленных препаратов
значительно ниже их импортных и отечествен#
ных аналогов.

Более подробную информацию можно
получить по телефонам: (812) 786/24/24,
786/88/24, либо е/mail: ptrspirt/spb@yan/
dex.ru. Наш адрес: 189099, г. Санкт/Пе/
тербург, ул. Калинина, 13.

См. рекламу на 1'й стр. обложки
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Клинико/экономические аспекты
лимфососудистой и лимфотропной
антибиотикотерапии рожи

Рожа является одной из самых частых но#
зологических форм среди пациентов гнойно#
хирургического отделения. За 2000#2005 гг. в
отделении гнойной хирургии МУЗ ГКБ №3 г.
Астрахани получили лечение 1856 больных с
различными формами рожи, причем сниже#
ния заболеваемости за этот период не отме#
чено. По нашим данным, наиболее часто рожа
поражает нижние конечности (71,6%). Широ#
кое применение антибиотиков способствова#
ло снижению числа тяжелых и летальных
форм болезни. На данный момент основной
проблемой, возникающей при лечении рожи,
является рецидивирующий характер заболе#
вания, приводящий в конечном итоге к хрони#
ческой лимфатической недостаточности и
слоновости, что ведет к инвалидизации паци#
ентов. Частота рецидивов рожи колеблется от
12 до 45% [1, 4, 7, 8].

Целью данного исследования являлся
клинико#экономический анализ эффектив#
ности лечения рожи нижних конечностей ме#
тодами лимфососудистой, лимфотропной и
внутримышечной антибиотикотерапии по
клиническим, лабораторным, иммунологи#
ческим показателям и отдаленным результа#
там (противорецидивности).

Все 90 больных (67 женщин и 23 мужчины)
с рожей были разделены на 3 группы. В I#й
группе (30 пациентов) антибиотики вводи#
лись лимфососудистым методом, во II#й (30
больных) – лимфотропным, в III#й (контроль#
ная группа, 30 пациентов) – внутримышеч#
ным. Все группы больных были сопоставимы
по возрасту, полу и имеющейся патологии. В
каждой группе было по 16 пациентов с эрите#
матозной формой рожи, по 10 – с буллезной
формой и по 4 пациента с некротической
формой рожи. Эндолимфатическими метода#
ми антибиотики вводились 1 раз в сутки в по#
ловинной суточной дозе. Распределение
больных по форме рожистого воспаления и
возрасту представлено в таблице 1.

Лимфатическая система при роже вовле#
кается в патологический процесс постоянно,
т.к. размножение микробов происходит в
лимфатических сосудах и узлах, а распрост#
раняется рожа по лимфатическим путям [2, 5,
9]. Считается, что лимфатические сосуды и
узлы после перенесенной первичной рожи
являются очагом эндогенной инфекции и спо#
собствуют возникновению рецидивов [5].

При оценке эффективности лечения учи#
тывались динамика клинических симптомов:
общее состояние, температура тела, тахикар#
дия, сроки купирования лимфангита и лимфа#
денита, исчезновение отека и гиперемии ко#
жи, уменьшение площади воспаления; дина#
мика лабораторных показателей: количество
лейкоцитов крови, лейкоцитарный индекс ин#
токсикации (ЛИИ) по формуле Рейса Б.А.
(1983), ядерный индекс интоксикации (ЯИИ)
по Даштаянцу Г.А. (1978), комплекс иммуно#
логических исследований; длительность ан#
тибиотикотерапии; количество антибиотика,
затраченного на лечение; средний койко#
день.

В практической работе использовалась
разработанная нами упрощенная балльная
система оценки тяжести течения рожи ниж#
них конечностей (табл. 2).

Оценка тяжести течения рожи осущес#
твлялась по следующей системе:

# до 6 баллов – легкое течение (по 4 боль#
ных в каждой группе),

# 6#11 баллов – среднетяжелое течение
(по 18 больных в каждой группе),

# выше 11 баллов – тяжелое течение (по 8
больных в каждой из групп).

Для объективности оценки результатов
нашей балльной системы мы сравнили их с
результатами по системе SAPS (simplified
acute physiology scope), оказалось, что дан#
ные совпали. При этом предлагаемая нами
система балльной оценки является более
простой.

На 3#и сутки антибиотикотерапии в группе
с лимфососудистым введением все больные
вышли из тяжелого состояния, у 3#х пациен#
тов состояние расценено как среднетяжелое,
у 27 – как относительно удовлетворительное.
В группе с лимфотропным введением состоя#
ние средней тяжести отмечено у 4#х пациен#
тов, относительно удовлетворительное сос#
тояние – у 26. В контрольной группе у 1 боль#

Юсупов И.А., д.м.н., проф., зав. каф.; Паршин Д.С., к.м.н.; каф. общей хирургии АстрГМА;
Акишкин В.Г., к.м.н., гл. врач; Баранович С.Ю., к.м.н., зав. отд. гнойной хирургии; 
МУЗ ГКБ №3 им. С.М. Кирова; г. Астрахань

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от формы

рожистого воспаления и возраста (в годах)
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ного на 3#й день состояние оставалось тяже#
лым, среднетяжелое состояние было отмече#
но у 5 больных и относительно удовлетвори#
тельное – у 24 человек.

На 5#е сутки в группе больных с лимфосо#
судистой антибиотикотерапией у всех боль#
ных состояние расценивалось как удовлетво#
рительное. У 3#х пациентов, получавших ан#
тибиотик лимфотропно, было отмечено сред#
нетяжелое состояние, у 27 – удовлетвори#
тельное. В группе с внутримышечной антиби#
отикотерапией у 6#и больных было среднетя#
желое состояние, у 24#х – относительно удов#
летворительное.

Явления регионального лимфангита при
лимфососудистом методе введения были ку#
пированы уже после первой инфузии в сред#
нем на 2 сутки лечения (1,4±0,2). При лим#
фотропном способе введения лимфангит был
купирован на 2#3 сутки лечения (1,8±0,3), а
при внутримышечном – к исходу 3#х суток
(2,6±0,2). Региональный лимфаденит при
лимфососудистой антибиотикотерапии купи#
ровался уже после первой инфузии в среднем
на 2 сутки (2,2±0,3). При лимфотропной анти#
биотикотерапии лимфаденит купировался в
среднем на 3#4 сутки (3,0±0,3), при внутри#
мышечном введении – на 4#5 сутки (4,2±0,4).

При лимфососудистом и лимфотропном
способах введения антибиотиков происходи#
ло более раннее снижение лейкоцитарных

индексов интоксикации (на 5#6 сутки) в срав#
нении с внутримышечным способом (на 7#8
сутки). Следовательно, эндолимфатическая
антибиотикотерапия способствовала более
ранней нормализации лейкоцитарной форму#
лы крови.

Абсолютное и относительное число Т# и
В#лимфоцитов крови во всех группах сравне#
ния на 2#3 сутки в среднем было ниже нор#
мальных значений. Это свидетельствовало
об иммуносупрессии клеточного звена имму#
нитета в острый период рожистого воспале#
ния. На 7#8 сутки абсолютное и относитель#
ное число Т# и В#лимфоцитов в среднем бы#
ло выше в группах с лимфососудистым и
лимфотропным введением по сравнению с
внутримышечным методом. Данная разница
статистически различима (Р<0,05). Различий
в показателях в обеих группах не выявлено
(Р>0,05). Количество Т#активиновых лимфо#
цитов крови в среднем имело тенденцию к
повышению на 7#8 сутки лечения во всех
группах больных. Таким образом, лимфосо#
судистая и лимфотропная антибиотикотера#
пия обладает иммуномодулирующим дей#
ствием на Т# и В#клеточное звено иммуните#
та в отличие от внутримышечного введения
антибиотиков.

Количество активных фагоцитов на 2#3 сут#
ки лечения во всех группах исследования в
среднем было выше нормальных значений. На

Таблица 2
Система балльной оценки тяжести течения рожи

Примечание: * – к осложнениям рожи относятся пустулизация булл, некроз ко'
жи, флегмона, флебит, тромбофлебит, парафлебит, гнойный лимфаденит, гнойный
лимфангит и др.
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7#8 сутки в группах больных с лимфососудис#
тым введением отмечена нормализация коли#
чества активных фагоцитов крови. В группе с
лимфотропным и внутримышечным введени#
ем их количество оставалось выше нормаль#
ных значений. В группах больных с лимфосо#
судистым методом введения антибиотиков на
7#8 сутки отмечалось увеличение процента
фагоцитоза и фагоцитарного числа по сравне#
нию с лимфотропным и внутримышечными ме#
тодами. Гиперактивация фагоцитарной реак#
ции, которая приводит к ареактивности систе#
мы фагоцитов крови (снижение процента фа#
гоцитоза и фагоцитарного числа на фоне по#
вышения количества активных фагоцитов кро#
ви), является плохим прогностическим приз#
наком в плане прогрессирования процесса ли#
бо присоединения осложнений при роже. Это
состояние требует более эффективного лим#
фососудистого введения антибиотиков.

Сывороточные иммуноглобулины классов
G и M на 2#3 сутки лечения во всех группах ис#
следования в среднем достоверно были вы#
ше нормальных значений. На 7#8 сутки титры
иммуноглобулинов G и M снижались во всех
группах сравнения, однако их нормализации
не происходило, что свидетельствует о стой#
кости иммунологических нарушений, возни#
кающих при роже.

Циркулирующие иммунные комплексы
(ЦИК) на 2#3 сутки лечения во всех группах
больных в среднем были выше нормальных
значений. На 7#8 сутки лечения в группе с
лимфососудистым способом введения отме#
чено достоверное снижение уровня ЦИК. В
группах с лимфотропным и внутримышечным
способами уровень ЦИК снижался, но оста#
вался выше нормальных значений (Р<0,05).
Поскольку у реконвалесцентов рожи иммун#
ные сдвиги, в частности, гиперпродукцию
ЦИК, можно рассматривать как фактор риска
рецидива заболевания, лимфососудистое
введение антибиотиков положительно сказы#
вается на частоте последующих рецидивов.

Средний койко#день был ниже в группах
больных с лимфососудистым и лимфотроп#
ными методами введения антибиотиков и
составил соответственно 10,8±0,5 и 11,8±1,0
дней, а в группе с внутримышечным введени#
ем – 14,2±0,6 дней.

Рассмотрим экономические аспекты, ка#
сающиеся затрат на антибиотики при различ#
ных способах их введения. Наиболее дли#
тельно антибиотики вводились внутримышеч#
но, в течение 7,5±0,3 дней. При лимфососу#
дистом и лимфотропном введении курс анти#
биотикотерапии составил 3,5±0,2 и 4,5±0,3
дня соответственно. Поэтому наименьшее
количество антибиотика расходуется при его
лимфососудистом введении. Если условно
количество антибиотика, вводимого лимфо#
сосудистым методом, принять за единицу, то

соотношение затраченных антибиотиков при
лимфососудистом, лимфотропном и внутри#
мышечном методах будет следующим: ампи#
окс – 1:1,51:5,84, гентамицин – 1:1,65:5,68,
цефазолин – 1:1,71:5,89 соответственно. При
использовании цефотаксима экономические
затраты на курс лечения одного больного при
внутримышечном введении в среднем превы#
сили 282% таковых при его эндолимфатичес#
ком и 214% при лимфотропном пути введе#
ния. Таким образом, экономия средств толь#
ко на один антибиотик в среднем составила
при лимфососудистом методе 1368 руб., а
при лимфотропном – 1115 руб. [6, 9]. При ро#
же всегда нужно стремиться к лимфососудис#
тому или лимфотропному введению антибио#
тиков.

Отдаленные результаты лечения изучены
во всех группах больных в сроки от 2 до 6 лет.
Исследование проводилось путем анкетиро#
вания пациентов, которые выписались с
выздоровлением. У больных, которые полу#
чали лимфососудистое введение антибиоти#
ков, рецидива и повтора рожи не отмечено.
По данным Ермолова А.С. и соавт. [3], при
лечении лимфососудистым методом реци#
дивных форм рожи стойкая ремиссия до 2#х
лет достигнута у 94,5% больных. Среди рес#
пондентов, получавших антибиотики лим#
фотропно, 4 отметили рецидив рожи с преж#
ней локализацией и у 6 больных рецидив ро#
жи возник после внутримышечной антибио#
тикотерапии.

Таким образом, лимфососудистое введе#
ние антибиотиков является более эффектив#
ным, патогенетически обоснованным, эконо#
мически целесообразным методом лечения
рожи нижних конечностей, хотя и более слож#
ным в техническом исполнении. Противоре#
цидивный эффект лимфососудистого введе#
ния в сочетании с минимальными затратами
антибиотика позволяет решить одну из ос#
новных проблем лечения рожи. В случае отсу#
тствия технических возможностей для лим#
фососудистого введения возможно примене#
ние лимфотропного метода.
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Применение диодного лазера 
в гинекологии

Лазерные технологии сегодня занимают
видное место в современной медицине, об#
ладают подчас несомненными преимущест#
вами перед существующими методами и спо#
собствуют совершенствованию старых и по#
явлению новых, нетрадиционных методов,
благодаря использованию уникальных
свойств лазерного луча.

Одним из перспективных направлений хи#
рургии вульвы, вагины, шейки и полости мат#
ки является использование хирургических ла#
зеров. В настоящее время серийный выпуск
высокоэнергетических лазерных установок
(СО2#лазеры, YAG#Nd#лазеры, полупровод#
никовые, эрбиевые и гольмиевые лазеры, ла#
зеры на красителях и др.) способствует их
широкому внедрению в гинекологию.

Накопленный на сегодняшний день клини#
ческий материал позволяет сформулировать
ряд существенных преимуществ высокоэнер#
гетического лазерного излучения по сравне#
нию с традиционными методами лечения за#
болеваний шейки матки, вагины и вульвы —
электро# и криовоздействием, химическим и
консервативным методами:

• испарение и коагуляция биотканей про#
исходит под визуальным контролем;

• метод позволяет надежно контролиро#
вать глубину испарения и объем удаляемой
ткани;

• при использовании лазерного излуче#
ния наблюдается минимальное повреждение
тканей, лежащих под испаряемой или коагу#
лируемой тканью;

• важным положительным моментом яв#
ляется бескровность операции;

• тонкая плотная пленка на раневой пове#
рхности обладает барьерными и защитными
качествами, что облегчает течение послеопе#
рационного периода и снижает риск возник#
новения послеоперационных осложнений;

• отсутствуют грубые рубцовые изме#
нения после оперативного вмешательства,
что является особенно ценным при лече#
нии заболеваний шейки матки у женщин
репродуктивного возраста, в т. ч. и неро#
жавших.

Традиционно применяемые в оператив#
ной гинекологии СО2#лазеры, наиболее под#
ходящие по биологическим и термическим
эффектам, имеют ряд существенных недос#
татков, которые в первую очередь связаны с
невозможностью использования волоконной
техники. Однако появление полупроводнико#
вых лазеров инфракрасного диапазона во
многих случаях облегчает применение лазера
хирургом#гинекологом.

К достоинствам полупроводниковых лазе#
ров относятся:

• портативность полупроводникового ла#
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зерного аппарата, его можно использовать
как в условиях операционной, так и при про#
ведении амбулаторных операций;

• отсутствие потерь энергии в многочис#
ленных узлах и согласующих устройствах;

• доставка излучения к месту назначения
при помощи гибкого световода;

• излучение полупроводникового лазера
можно использовать в комплексе с эндоско#
пической техникой и подводить лазерное из#
лучение с помощью гибкого световода через
канал эндоскопа при гистероскопии и лапа#
роскопии непосредственно к объекту воздей#
ствия.

Показания к применению диодного лазе#
ра при заболеваниях вульвы, вагины, шейки

матки, а также преимущества перед традици#
онными методами воздействия представле#
ны в таблице. Как видно из таблицы, диодный
лазер можно использовать при всех патоло#
гических состояниях данных локализаций. Он
является универсальным хирургическим
инструментом и позволяет хирургу выполнять
всевозможные манипуляции.

Использование лазерных технологий при
выполнении операций на вульве, вагине,
шейке и полости матки является переходом
на качественно новый, более современный
уровень и позволяет существенно улучшить
качество оказания медицинской помощи при
любых заболеваниях в данной области, тре#
бующих хирургического лечения.

ООО "АИР/МЕД"
г. Санкт/Петербург, т. (812) 44/999/06, 44/999/05, e/mail: mva@sovintel.ru
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Планирование семьи. 
Гормональная контрацепция

Во всем мире в последнее время все боль#
ше внимания уделяется проблемам охраны
репродуктивного здоровья, планирования
семьи и ответственного родительства. Плани#
рование семьи – понятие, которое активно вхо#
дит в нашу жизнь. Многие годы планирование
семьи ошибочно понималось только как огра#
ничение рождаемости. Но планирование семьи
– это и обеспечение здоровья женщины для
рождения желанных и здоровых детей. Другими
словами, планирование семьи – это возмож#
ность иметь детей по желанию, а не по случаю.

Право на планирование семьи, на свобод#
ное и ответственное родительство является
международно#признанным правом каждого
человека.

Термин “планирование семьи”, согласно оп#
ределению ВОЗ, обозначает те виды деятель#
ности, которые помогают отдельным людям или
супружеским парам произвести на свет желан#
ных детей, избежать нежелательной беремен#
ности, регулировать интервалы между бере#
менностями, контролировать выбор времени
деторождения в зависимости от возраста роди#
телей и определять количество детей в семье.

Сохранение здоровья женщин и обеспече#
ние безопасного материнства – важнейшая
задача современной медицины. Одним из пу#
тей ее решения является профилактика незап#
ланированной беременности, снижение числа
медицинских и криминальных абортов, мате#
ринской смертности после абортов.

Последствия абортов общеизвестны – это
высокая материнская и младенческая забо#
леваемость и смертность, невынашивание
беременности, бесплодие, осложненное те#
чение последующей беременности и родов,
ухудшение здоровья потомства и нации в це#
лом. Основным методом предупреждения
абортов является использование эффектив#
ных средств контрацепции. Следует отме#

тить, что уровень абортов находится в прямой
зависимости от распространенности и дос#
тупности современных средств контрацеп#
ции, от информированности населения в воп#
росах контрацепции и эффективности подго#
товки медицинских кадров.

Методы контрацепции можно разделить на
высокоэффективные и низкоэффективные. К
высокоэффективным методам относятся гор#
мональные, внутриматочные, добровольная хи#
рургическая стерилизация и метод лактацион#
ной аменореи (при определенных условиях). К
низкоэффективным методам контрацепции от#
носятся барьерные (механические, химические
– спермициды), биологические (физиологичес#
кие, календарные) и прерванный половой акт.

Надежность методов характеризуется ин#
дексом Перля, который показывает число не#
запланированных беременностей, возникаю#
щих у ста женщин, использующих данный метод
контрацепции в течение одного года (табл. 1).

Наиболее прогрессивным методом среди
существующих контрацептивных технологий
является гормональная контрацепция. Рынок
гормональных контрацептивных средств пос#
тоянно расширяется, что ставит перед клини#
цистами новые задачи и раскрывает новые
возможности по дифференцированному при#
менению различных средств с новыми свой#
ствами (табл. 2).

Бобокало О.А., Якунина И.Н., ГУЗ Областной центр планирования семьи и репродукции
человека, г. Ростов'на'Дону

Таблица 1

Таблица 2

Каждая таблетка КОК содержит эстроген и
прогестаген. В качестве эстрогенного компо#
нента выступает синтетический эстроген –
этинилэстрадиол (ЭЭ), в качестве гестагенно#

го – различные синтетические прогестагены.
По содержанию этинилэстрадиола КОК

подразделяются на:
• высокодозированные – 50 мкг ЭЭ/сутки



пятствует проникновению сперматозоидов в
полость матки.

• Изменение эндометрия, препятствующее
имплантации яйцеклетки.

Контрацептивное действие КОК обеспечи#
вается, главным образом, за счет гестагенного
компонента. Эстрогенный компонент поддер#
живает пролиферацию эндометрия и обеспе#

чивает контроль цикла.
Эстрогенный компонент необходим для за#

мещения эндогенного эстрадиола, поскольку
при приеме КОК нет роста фолликула и, следо#
вательно, эстрадиол в яичниках не вырабаты#
вается.

Благодаря своему составу, КОК обладают
антиандрогенным действием (табл. 4).
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(овидон, антеовин, нон#овлон);
• низкодозированные – не более 30#35 мкг

ЭЭ/сутки (диане#35, регулон, марвелон, жа#
нин, фемоден, ярина, минизистон, три#регол,
три#мерси и др.);

• микродозированные, содержащие мик#
родозы ЭЭ – 15#20мкг/сутки: мерсилон, нови#
нет, логест, линдинет#20, пластырь “Евра”,
влагалищное кольцо “Нова#Ринг”.

Для плановой и длительной контрацепции
рекомендуются низко# или микродозирован#
ные монофазные препараты. Особенности
действия, приемлемость, неконтрацептивные
эффекты различных таблетированных комби#
нированных препаратов обусловлены их геста#
генным компонентом.

Прогестаген относится к производным
прогестерона, тестостерона и спиронолактона
(табл. 3).

Спектр фармакологической активности лю#
бого прогестагена определяется выраженностью
гестагенного эффекта, наличием антиандроген#
ной, антиминералокортикоидной активности, ко#
торые зависят от его химической структуры. Син#
тез прогестагенов нового поколения позволил
улучшить фармакологический профиль, снизить,
а затем свести до минимума их побочные
действия. Таким образом, прогресс гормональ#
ной контрацепции тесно связан с совершенство#
ванием прогестагена. К прогестагенам послед#
него поколения относятся: дезогестрел, гесто#
ден, норгестимат, диеногест, дроспиренон.

Механизм контрацептивного действия КОК:
• Подавление овуляции (КОК блокируют

выброс рилизинг#гормонов гипоталамуса,
ФСГ, ЛГ, а также прямо угнетают фолликулоге#
нез в яичниках).

• Сгущение цервикальной слизи, что пре#

Таблица 3
Классификация синтетических гестагенов

Таблица 4
Антиандрогенное действие КОК

При приеме препаратов также оказывается
дополнительное лечебное действие.

Лечебные эффекты КОК:
• регуляция менструального цикла (“навя#

занный” менструальный цикл);
• ��болей во время менструации (��вы#

работки простагландинов, � сократительная
активность матки);

• �менструальной кровопотери на 25% (�
толщины эндометрия и неполное развитие со#
судов эндометрия);

• � овуляторных болей (подавление овуля#
ции и отсутствие разрыва фолликула);

• улучшение состояния кожи (блокируют

выработку андрогенов, обладают собственным
антиандрогенным эффектом);

• � активность хронических ВЗОМТ (по#
давляют выработку медиаторов воспаления:
простагландинов, интерлейкинов);

• � интенсивность предменструального
синдрома на 25%;

• �частота развития овуляторных кист на 80%.
Защитные эффекты КОК:
• �риска внематочной беременности на 50%;
• � риска развития рака яичников и эндо#

метрия на 50%;
• � риска развития доброкачественных за#

болеваний молочной железы на 50%;
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• происходит подавление овуляции, отсу#
тствуют пиковые концентрации эстрогенов, в
результате чего нет избыточной стимуляции
органов#мишеней;

• � риска развития инфекционных заболе#
ваний органов малого таза на 50%;

• происходит уплотнение шеечной слизи,
которое препятствует проникновению инфек#
ции, � объем менструальной крови и истонча#
ется эндометрий, следовательно, отсутствует
среда для размножения бактерий;

• � потеря костной массы на 25% (профи#
лактика развития остеопороза).

Эти эффекты усиливаются с увеличением
продолжительности приема КОК и сохраняют#
ся по меньшей мере 10–15 лет после прекра#
щения их приема.

Обследование перед назначением гор/
мональных контрацептивов:

• анамнез (в т. ч. семейный);
• физикальное обследование, измерение

АД и ЧСС, веса и роста;
• гинекологическое обследование (в зер#

калах, бимануально);
• цитология мазков, кольпоскопия (по по#

казаниям);
• осмотр и пальпация молочных желез,

консультация маммолога (по показаниям);
• УЗИ органов малого таза;
• анализ крови (оценка свертывающей

системы), определение уровня билирубина и
печеночных трансаминаз (по показаниям).

Перед назначением КОК должны быть оп#
ределены показания, противопоказания и фак#
торы риска. В 1996 г. ВОЗ были разработаны
рекомендации по категориям приемлемости
методов контрацепции (пересмотрены в 2000
г.), в т. ч. гормональной. Любое состояние или
заболевание может быть отнесено к одной из
4#х категорий, определяющих возможность ис#
пользования метода контрацепции.

Категория 1 – состояния, при которых нет
ограничений к использованию метода (метод
может быть использован при любых обстоя#
тельствах).

Категория 2 – состояния, при которых пре#
имущества от использования метода обычно
превышают теоретический или подтвержден#
ный риск. Эта категория близка к понятию “от#
носительное противопоказание”.

Категория 3 – состояния, при которых тео#
ретический или подтвержденный риск обычно
превышает преимущества от использования
метода (использование метода не рекоменду#
ется, за исключением тех случаев, когда более
безопасный метод недоступен).

Категория 4 – применение метода предс#
тавляет недопустимый риск для здоровья.

Абсолютные противопоказания к при/
менению низкодозированных КОК:

• Лактация (менее 6 недель после родов).

• Артериальная гипертензия (АД 160/100 и
выше, ангиопатия).

• Сахарный диабет (длительность более 20
лет, нефропатия, ретинопатия).

• Тромбоз глубоких вен, эмболия легочной
артерии в анамнезе.

• Большой объем оперативного вмеша#
тельства, длительная иммобилизация.

• ИБС, инсульт в анамнезе.
• Заболевание клапанов сердца с ослож#

нениями (легочная гипертензия, подострый
бактериальный эндокардит в анамнезе).

• Возраст старше 35 лет и курение (от 15
сигарет в день).

• Мигрень с очаговыми неврологическими
симптомами.

• Рак молочной железы в настоящее время.
Состояния и заболевания, относящиеся

к 3/й категории приемлемости:
• Кормление грудью (от 6 недель до 6 ме#

сяцев после родов).
• Послеродовый период (менее 21 дня)

без лактации.
• Курение в возрасте старше 35 лет (до 15

сигарет в день).
• Артериальная гипертензия (АД 140#

159/90#99).
• Рак молочной железы в анамнезе, нет

проявлений в течение последних 5 лет.
• Заболевание желчевыводящих путей в

настоящее время.
• Прием рифампицина и гризеофульвина,

прием противосудорожных препаратов (фени#
тоин, барбитураты).

• Сочетанные факторы риска в сердечно#
сосудистых заболеваниях (возраст, курение,
диабет, гипертензия).

Наблюдение за женщинами, принима/
ющими гормональные контрацептивы:

• контрольная явка через 3 месяца;
• консультирование;
• контроль АД, ЧСС, веса;
• гинекологическое обследование (в зер#

калах, бимануально);
• цитология мазков, кольпоскопия (по по#

казаниям);
• осмотр и пальпация молочных желез,

консультация маммолога (по показаниям).
Последующие явки – 1 раз в 6 месяцев.
Препаратом первого выбора должен быть

монофазный КОК, содержащий не более 35
мкг эстрогена и низкоандрогенный гестаген:
логест, мерсилон, новинет, линдинет фемоден,
жанин, ярина, марвелон, регулон, “Нова#
Ринг”, “Евра”.

Применяемые препараты могут вызывать
побочные эффекты. Они чаще возникают в
первые месяцы приема КОК (у 10#40% жен#
щин), в последующее время их частота снижа#
ется до 5#10%. Согласно данным эпидемиоло#
гических исследований, риск нарушения здо#
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Серьезные осложнения при выборе КОК
крайне редки. К ним относятся тромбозы и
тромбоэмболии. Для здоровых женщин риск
этих осложнений при приеме КОК с дозой 20#
35 мкг ЭЭ/сутки очень мал – ниже, чем при бе#
ременности. Тем не менее, наличие хотя бы
одного фактора риска развития тромбозов (ку#

рение, сахарный диабет, высокая степень ожи#
рения, гипертония и т.д.) является относитель#
ным противопоказанием к приему КОК. Соче#
тание 2#х и более факторов риска (курение в
возрасте старше 35 лет) вообще исключает
применение КОК.

Благодаря изобилию препаратов, можно

ровья женщины на фоне приема низкодозиро#
ванных КОК в 10 раз ниже такового во время
беременности, родов и аборта.

Побочный эффект может быть как след#

ствием механизма действия препарата, так и
следствием индивидуальной чувствительнос#
ти субъекта, и может возникать как при избыт#
ке гормонов, так и при их дефиците (табл. 5).

Таблица 5
Побочные эффекты КОК

Если побочные эффекты сохраняются
дольше 3#4 месяцев после начала приема

и/или усиливаются, то следует сменить или от#
менить контрацептивные препараты (табл. 6).

Таблица 6
Рекомендации при побочных эффектах КОК
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индивидуально подобрать контрацептив с до#
полнительным неконтрацептивным действи#
ем: препараты, содержащие прогестагены с
антиандрогенным эффектом могут быть ис#
пользованы при различных гиперандрогениях,
синдроме поликистозных яичников (диане#35,
жанин, белара), препараты, содержащие гес#
таген и дезогестрел (марвелон, фемоден, лин#
динет) – при нарушениях менструального цик#
ла и дисменорее.

Препарат, содержащий в качестве прогес#
тагенного компонента диеногест, помимо
контрацепции может применяться для лечения
эндометриоза, а контрацептивы, содержащие
левоноргестрел – при гиперпластических про#
цессах эндометрия, метрорагиях, дисфункци#
ональных маточных кровотечениях. Контра#
цептивные средства, содержащие дроспире#
нон, сочетающие антиандрогенную и антими#

нералокортикоидную активность, показали
высокую эффективность у пациенток с пред#
менструальным синдромом. В последнее вре#
мя появились более прогрессивные методы, к
которым относится внутриматочная система
“Мирена”, внутривлагалищное кольцо “Нова#
Ринг” и накожный пластырь “Евра”.

В целом, говоря о преимуществах комби#
нированных оральных контрацептивов, хоте#
лось бы отметить их очень высокую эффек#
тивность, доступность, приемлемость, конт#
роль менструального цикла, быстрое восста#
новление фертильности после отмены и, бе#
зусловно, лечебные эффекты, обуславливаю#
щие возможность индивидуального, рацио#
нального и безопасного дифференцирован#
ного использования для предупреждения не#
желательной беременности у конкретной па#
циентки.

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

Лекарственные растения являются важным
источником биологически активных веществ,
поэтому, кроме назначения восполнять энер#
гетические затраты организма, они играют ог#
ромную роль в профилактике и лечении многих
заболеваний.

Растения обеспечивают организм раститель#
ными белками, сахарами, клетчаткой, витамина#
ми и другими биологически активными вещест#
вами, такими, как флавоноиды, органические
кислоты, кумарины, стероидные соединения.

Биологическое действие многих классов
соединений в настоящее время хорошо изуче#

но. Поэтому, зная химический состав расте#
ния, нетрудно сделать прогноз о возможной
фармакологической активности.

Предлагаемые вниманию читателя данные
представляют научно обоснованную попытку
рассказать о наиболее важных лекарственных
растениях Дагестана с точки зрения содержа#
ния в них макро# и микроэлементов, со спо#
собностью их концентрировать химические
элементы, для более широкого применения
этих растений в лечении различных патологи#
ческих состояний, вызванных нехваткой или
избытком макро# и микроэлементов.
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