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• Маски лицевые из про-
зрачного медицинского 
пластика

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

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

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

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

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

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

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

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

РАЗРАБОТКА И ИЗГОТОВЛЕНИЕ 
ИЗДЕЛИЙ ИЗ ПЛАСТМАСС И РЕЗИН

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

Маски лицевые кислородно-аэрозольной терапии
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В последние годы в научной медицинской и правовой 
литературе широко обсуждаются вопросы создания ме-
ханизмов, направленных на обеспечение определенного 
уровня оказания медицинской помощи. Признавая прин-
цип свободы экономической деятельности, государство 
для защиты конституционно охраняемых прав граждан, 
особенно в сфере здравоохранения, нуждается в адек-
ватных механизмах регулирования. Устанавливая жест-
ко очерченный перечень требований, государство, 
с одной стороны, гарантирует гражданам требуемый 
уровень оказания медицинской помощи, а с другой  — 
стимулирует развитие добросовестных участников рын-
ка медицинских услуг, в том числе посредством привле-
чения недобросовестных организаций к юридической 
ответственности. Одним из подобных механизмов, ши-
роко распространенным и в мировой практике, являет-
ся лицензирование медицинской деятельности.

Нормативно-правовая база лицензирования меди-
цинской деятельности с 90-х годов прошлого века и до 
настоящего времени оптимизируется, постоянно изме-
няясь. К сожалению, система профессионального меди-
цинского образования не всегда успевает за данными 
изменениями, при этом практически нет руководств, 
освещающих правовые основы лицензирования, и об-
зоров судебной практики, комментирующих наиболее 
сложные и спорные вопросы. Как следствие, руково-
дители медицинских организаций не всегда ориенти-
руются в последних изменениях различных аспектов 
законодательства. С учетом вышеизложенного, целью 
данной работы является освещение изменений, кото-
рые вносятся в лицензирование медицинской деятель-
ности со вступлением в силу Федерального закона РФ 
от 04.05.2011 №99-ФЗ «О лицензировании отдельных 
видов деятельности».

Необходимо отметить, что правоприменительная 
практика действующего до 03.11.2011 года Федерально-
го закона РФ от 08.08.2001 №128-ФЗ (ред. от 29.12.2010) 
«О  лицензировании отдельных видов деятельности» 
(далее Федеральный закон от 08.08.2001 №128-ФЗ) по-
зволила выделить следующие актуальные проблемы, 
свидетельствующие об отсутствии единообразного 
толкования и порядка применения федеральными ар-
битражными судами округов отдельных аспектов зако-
нодательства о лицензировании.

Например, в силу требований ст. 8 Федерального за-
кона от 08.08.2001 №128-ФЗ, срок действия лицензии 
по его окончании может быть продлен по заявлению 
лицензиата в порядке переоформления документа, 
подтверждающего наличие лицензии. Однако ст. 11 
Федерального закона от 08.08.2001 №128-ФЗ, устанав-
ливающая порядок переоформления документа, под-
тверждающего наличие лицензии, не содержит поло-
жений о сроке, в течение которого лицензиат должен 
подать заявление для продления лицензии, что, веро-
ятно, и является причиной различий правоприменитель-
ной практики. Согласно правовой позиции ФАС Ураль-
ского округа, изложенной в Постановлении от 27.10.2008 
№Ф09—7834/08-С1 по делу №А07—9461/08, по смыслу 

ст. 11 Федерального закона от 08.08.2001 №128-ФЗ, 
для продления лицензии необходимо подать заявление 
о переоформлении документа, подтверждающего нали-
чие лицензии, не позднее чем через пятнадцать дней 
после истечения срока лицензии. В то же время, в соот-
ветствии с позицией ФАС Дальневосточного округа, из-
ложенной в Постановлении от 23.01.2008 №Ф03-А51/07—
2/5705 по делу №А51—6590/2007-25-124, своевременной 
является подача заявления до момента истечения сро-
ка действия лицензии, в противном случае продление 
срока действия лицензии будет невозможным, посколь-
ку сама лицензия уже будет отсутствовать (сходная по-
зиция изложена и  в Постановлении ФАС Московского 
округа от 13.03.2009 №КА‑А40/590—08 по делу №А40—
39913/08-119-175).

Одним из следствий неясности порядка применения 
данной нормы является направление медицинскими ор-
ганизациями каждые пять лет заявлений о предостав-
лении лицензии на получение лицензии на осуществле-
ние медицинской деятельности, что, в свою очередь, 
влечет дополнительные расходы на оплату государ-
ственной пошлины, нотариального удостоверения доку-
ментов, а также увеличение нагрузки на юридические 
и кадровые службы, копировальную технику.

Следующим актуальным аспектом являлось установ-
ленное ст. 11 Федерального закона от 08.08.2001 №128-
ФЗ положение, предусматривающее возможность пере-
оформления лицензии в случае изменения адресов мест 
осуществления медицинской деятельности посредством 
предоставления в лицензирующий орган только соот-
ветствующего заявления и документа, подтверждаю-
щего уплату государственной пошлины. В то же время, 
согласно правовой позиции, изложенной в Постанов-
лении ФАС Центрального Округа от 28.05.2007 по делу 
№А62—3922/06, исходя из положения абз. 3 п. 1 ст. 10 
Федерального закона от 08.08.2001 №128-ФЗ, осущест-
вление лицензируемого вида деятельности по адресу, 
не указанному в решении о предоставлении лицензии 
и в документе, подтверждающем наличие лицензии, 
свидетельствует о том, что объект не прошел установ-
ленный законодательством порядок лицензирования и, 
соответственно, не может использоваться лицензиатом 
для осуществления лицензируемой деятельности.

Вышеуказанные противоречия разрешаются со всту-
плением в силу с 03.11.2011 Федерального закона РФ 
от 04.05.2011 №99-ФЗ «О лицензировании отдельных 
видов деятельности» (далее Федеральный закон 
от 04.05.2011 №99-ФЗ).

Во-первых, необходимо отметить, что соглас-
но п.  46 ч.  1 ст. 12, ч. 3 ст. 22 Федерального закона 
от 04.05.2011 №99-ФЗ, предоставленные до дня всту-
пления в силу настоящего федерального закона ли-
цензии на осуществление медицинской деятельности 
действуют бессрочно. Кроме того, в силу п. 19, п. 39 ч. 
1 ст. 12 Федерального закона от 04.05.2011 №99-ФЗ, де-
ятельность в области использования возбудителей ин-
фекционных заболеваний человека и животных, а так-
же деятельность в области использования источников 

Новое в законодательстве о лицензировании 
медицинской деятельности
Трепель В. Г., руководитель Управления Росздравнадзора по РО; Шишов М. А., к.м.н.; 
Шумилина Е. В., ведущий специалист-эксперт; Управление Росздравнадзора по Ростовской 
области, г. Ростов-на-Дону
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ионизирующего излучения (генерирующих) в медицин-
ских целях (используемые в медицинской деятельно-
сти) не подлежит лицензированию.

Во-вторых, изменен порядок переоформления лицен-
зии. В частности, в соответствии с ч. 7, ч. 9, ч. 17 ст. 18 
Федерального закона от 04.05.2011 №99-ФЗ, при наме-
рении лицензиата осуществлять медицинскую деятель-
ность по адресу места осуществления, не указанному 
в лицензии, либо при намерении расширить указан-
ный в лицензии перечень выполняемых работ (услуг), 
составляющих медицинскую деятельность, лицензи-
рующим органом проводится переоформление в срок, 
не превышающий тридцати рабочих дней со дня приема 
заявления о переоформлении лицензии и прилагаемых 
к нему документов только после проведения проверки 
соответствия лицензиата лицензионным требованиям 
при выполнении новых работ, оказании новых услуг, 
составляющих медицинскую деятельность, и (или) при 
осуществлении медицинской деятельности по адресу 
места осуществления, не указанному в лицензии. Не-
обходимо отметить, что в приведенных выше случаях, 
в силу пп. 92 п. 1 ст. 333.33 «Налогового кодекса Россий-
ской Федерации (часть вторая)» от 05.08.2000 №117-ФЗ 
(ред. от 21.06.2011), за переоформление уплачивается 
пошлина в размере 2600 рублей (в остальных случа-
ях — 200 рублей).

В-третьих, положениями ч. 8, ч. 9 ст. 18, ч. 14 ст. 20 
Федерального закона от 04.05.2011 №99-ФЗ установле-
ны следующие ранее не предусмотренные обязанности 
лицензиата:

— при намерении прекратить осуществление меди-
цинской деятельности представить в лицензирующий 
орган (направить заказным почтовым отправлением 
с уведомлением о вручении) заявление о прекращении 
лицензируемого вида деятельности в срок не позднее 
чем за пятнадцать календарных дней до дня фактиче-
ского прекращения медицинской деятельности;

— в случае прекращения медицинской деятельно-
сти по одному адресу или нескольким адресам мест 
ее осуществления, указанным в лицензии, а также пре-
кращению выполнения отдельных работ и услуг, пред-
ставить в лицензирующий орган (направить заказным 
почтовым отправлением с уведомлением о вручении) 
заявление о переоформлении, в котором указываются 
адреса, по которым прекращена деятельность, и дата, 
с которой фактически она прекращена, или сведения 
о работах (услугах), оказание которых лицензиатом 
прекращается.

В-четвертых, осуществление лицензионного контро-
ля приведено в соответствие с требованиями Федераль-
ного закона от 26.12.2008 №294-ФЗ (ред. от 18.07.2011) 
«О защите прав юридических лиц и индивидуальных 
предпринимателей при осуществлении государствен-
ного контроля (надзора) и муниципального контроля». 
В частности, в ст. 19 действующего в настоящее время 
Федерального закона от 04.05.2011 №99-ФЗ предусмо-
трено, что в отношении соискателя лицензии, пред-
ставившего заявление о предоставлении лицензии, 
проводятся документарные проверки и внеплановые 
выездные проверки без согласования в установленном 
порядке с органом прокуратуры.

Подробнее остановимся на отдельных аспектах, 
связанных с необходимостью переоформления лицен-
зии при изменении наименования юридического лица. 
В частности, в силу ч. 12 ст. 5 Федерального закона 
от 03.11.2006 №174-ФЗ (ред. от 14.06.2011) «Об автоном-
ных учреждениях», созданное путем изменения типа 

существующего государственного или муниципального 
учреждения автономное учреждение вправе осущест-
влять предусмотренные его уставом виды деятельности 
на основании лицензии, выданной соответствующему 
государственному или муниципальному учреждению, 
при этом не требуется переоформления документов, 
подтверждающих наличие лицензий. В соответствии 
с ч. 12 ст. 31 Федерального закона от 08.05.2010 №83-ФЗ 
(ред. от 07.02.2011) «О внесении изменений в отдельные 
законодательные акты Российской Федерации в связи 
с совершенствованием правового положения государ-
ственных (муниципальных) учреждений», не требуется 
переоформления документов, подтверждающих нали-
чие лицензий для следующих федеральных казенных 
учреждений:

— управлений объединений, управлений соедине-
ний и воинских частей Вооруженных Сил Российской 
Федерации, военных комиссариатов, органов управле-
ния внутренними войсками, органов управления вой-
сками гражданской обороны, соединений и воинских 
частей внутренних войск, а также других войск и во-
инских формирований;

— учреждений, исполняющих наказания, след-
ственных изоляторов уголовно-исполнительной сис
темы, учреждений, специально созданных для обе-
спечения деятельности уголовно-исполнительной 
системы, выполняющих специальные функции и функ-
ции управления;

— специализированных учреждений для несовер-
шеннолетних, нуждающихся в социальной реабили
тации;

— учреждений Министерства внутренних дел Рос-
сийской Федерации, Главного управления специаль-
ных программ Президента Российской Федерации, 
Федеральной миграционной службы, Федеральной 
таможенной службы, Федеральной службы безопас-
ности Российской Федерации, Службы внешней раз-
ведки Российской Федерации, Федеральной службы 
охраны Российской Федерации, специальных, воин-
ских, территориальных, объектовых подразделений 
федеральной противопожарной службы Министерства 
Российской Федерации по делам гражданской оборо-
ны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации послед-
ствий стихийных бедствий, аварийно-спасательных 
формирований федеральных органов исполнительной 
власти;

— психиатрических больниц (стационаров) специа-
лизированного типа с интенсивным наблюдением, ле-
прозориев и противочумных учреждений.

В заключение отметим, что оптимизация различных 
разделов законодательства о лицензировании являет-
ся закономерным следствием развития в Российской 
Федерации институтов гражданского общества и обу-
словлена как качественными изменениями правового 
поля Российской Федерации, так и стремлением к уни-
фикации порядка осуществления контроля и надзо-
ра. Конечно, приведенные отдельные положения фе-
деральных законодательных актов не отражают весь 
перечень изменений, вносимых в сферу лицензирова-
ния. Вместе с тем, надеемся, что данная статья при-
влечет внимание руководителей медицинских органи-
заций и послужит инициирующим фактором для более 
детального ознакомления с изменениями действую-
щего законодательства, затрагивающими, в том чис-
ле, различные вопросы лицензирования медицинской 
деятельности.
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Интенсивность распространения онкологических за-
болеваний издавна связывают с характером условий 
труда и особенностей проживания человека. По данным 
некоторых авторов, до 80% всех случаев онкологических 
заболеваний обусловлены воздействием техногенных 
канцерогенов, к которым человеческий организм оказы-
вается эволюционно не подготовленным [1, 5, 7].

Целью настоящей работы явилось выявление воз-
можной связи заболеваемости раком тела матки (РТМ) 
у женщин разного возраста с различным уровнем техно-
генной нагрузки на окружающую природную среду.

Материалы и методы
Изучение заболеваемости РТМ (число заболевших 

на 100 тыс. населения) у женщин разного возраста 
в 43 районах и 15 крупных городах Ростовской области, 
отличающихся различными природными условиями и тех-
ногенной нагрузкой, проводилось в 1990—2009 гг. на осно-
вании анализа медицинских документов Ростовского 
научно-исследовательского онкологического института, 
данных о численности населения и экологической ситуа-
ции в административных районах и городах Ростовской 
области [2, 3, 4, 6]. В работе использована информация 
о 550 случаях впервые заболевших РТМ в Ростовской 
области, среди которых 60 пациенток имели возраст 
до 45 лет, 144 больных — в возрасте от 46 до 55 лет и 346 
женщин заболели РТМ после 55 лет (табл. 1).

В настоящее время в России проводится нормирование 
показателей отдельных компонентов окружающей при-
родной среды в соответствии с требованиями санитарно-
гигиенических, рыбохозяйственных и природоохранных 
нормативов, которые не всегда корректно отражают 
специфику городских экосистем и окружающей среды 
в целом. Ст. 21 Федерального Закона «Об охране окружа-
ющей природной среды» (от 10.01.2002 №7-ФЗ в ред. Фе-
деральных законов от 22.08.2004 №122-ФЗ, от 29.12.2004 
№199-ФЗ, от 09.05.2005 №45-ФЗ, от 31.12.2005 №199-ФЗ) 
предписывается разработка системы комплексной эко-
логической оценки качества среды в целом. Величины 
критических нагрузок при этом могут быть охарактери-
зованы как «максимальное поступление поллютантов 
(мелкодисперсные пылевые «наночастицы», оксиды 
серы, азота, углерода, тяжелые металлы, стойкие ор-
ганические соединения и др.), которое не сопровожда-
ется необратимыми изменениями в биогеохимической 
структуре, биоразнообразии и продуктивности различ-
ных экосистем в течение длительного времени, то есть 
50—100 лет». Расчет величин критических нагрузок осно-
ван на определении показателей состояния компонен-
тов окружающей среды путем идентификации наиболее 
чувствительных экосистем, выборе в них приоритетных 
экологических показателей, значимых с точки зрения 
влияния характеризуемых ими параметров на здоровье 
населения и качество природной среды.

На территории Ростовской области (108 тыс. км2), 
в пределах которой можно разместить Данию, Бельгию 
и Нидерланды [6], разнообразие хозяйственной деятель-
ности создает соответствующие виды и уровни техно-
генной нагрузки на окружающую среду, и в результате 

формируется вполне определенная экологическая ситу-
ация. По состоянию окружающей среды экологическая 
ситуация может оцениваться как удовлетворительная, 
напряженная, критическая, кризисная (зона чрезвычай-
ной экологической ситуации) и катастрофическая — зона 
экологического бедствия.

По интенсивности хозяйственной деятельности в Ро-
стовской области можно выделить несколько территори-
альных единиц. Наибольшая промышленная, транспорт-
ная и сельскохозяйственная нагрузка на окружающую 
среду наблюдается в пределах Ростовской агропромыш-
ленной агломерации (рис. 1), в которую входят такие 
крупные города как Ростов-на-Дону, Таганрог, Новочер-
касск с Новочеркасской ГРЭС, Азов, а также Батайск 
и Аксай. Экологическая ситуация в этих городах в целом 
может быть оценена как критическая, а в промзонах Но-
вочеркасска, Ростова-на-Дону, Азова — как кризисная.

Восточный Донбасс также отличается высокой техно-
генной нагрузкой за счет угледобывающей промышлен-
ности. Большая часть угольных шахт сегодня закрыта 
и затоплена, но более 500 отвалов шахтных пород, среди 
которых 20 горящих терриконов, загрязняют атмосферу, 
а шахтные воды по-прежнему отравляют реки. Эколо-
гическая ситуация в этом регионе в целом оценивается 
как критическая, а в промзонах городов Шахты, Ново-
шахтинск, Гуково, Каменск-Шахтинский (химическая 
промышленность), Белая Калитва и Красный Сулин (ме-
таллургия и металлообработка) — как кризисная.

Несколько районов Ростовской области специали-
зируется на производстве плодоовощной продукции  — 
Азовский, Аксайский, Багаевский, Семикаракорский, 
Веселовский, Мартыновский, Волгодонской. Для этих 
районов характерно загрязнение атмосферы, водных си-
стем и почвы пестицидами и остаточными количествами 
удобрений. Экологическая ситуация здесь может харак-
теризоваться как напряженная, на поливных землях — 
как критическая.

Кроме того, на территории области можно отметить 
еще несколько очагов с критической экологической ситу-
ацией. Это восточная часть Тарасовского района и дель-
та Дона, где производится добыча природного газа; 
город Волгодонск и Ростовская АЭС; промышленные 
центры Чертково, Миллерово, Морозовск, Зимовники, 
Пролетарск, Сальск и другие (рис. 1). К регионам с крити-
ческой экологической ситуацией в связи с суровыми при-
родными условиями (отсутствие качественной питьевой 
воды) относятся восточные районы Ростовской области 
(Ремонтненский, Заветинский, Орловский, Зимовников-
ский, Дубовский).

На остальной территории экологическая ситуация мо-
жет оцениваться в целом как удовлетворительная с от-
дельными очагами повышенной напряженности эколо-
гических проблем (свалки, транспортно-логистические 
центры и др.).

Результаты исследования
Сопоставление величины пылевой нагрузки на терри-

тории Ростовской области и плотности населения по ад-
министративным единицам показало, что большая часть 

Техногенная нагрузка как фактор риска 
рака тела матки у женщин разного возраста 
в Ростовской области
Шишкина О. Г., аспирант РНИОИ; Приваленко В. В., д.б.н., к.г.-м.н.,  
директор НПП «Экологическая лаборатория», г. Ростов-на-Дону
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Таблица 1

Количество женщин, больных РТМ, в Ростовской области в 1990—2009 гг.

Условный 
номер 
района

Числен-
ность 

населения  
(х100 тыс. 

чел.)

Возраст

Всех возрастов До 45 лет 46-55 лет Более 55 лет

Кол-во 
больных

Кол-во 
больных на 

100 тыс. чел.

Кол-во 
больных

Кол-во 
больных на 

100 тыс. чел.

Кол-во 
больных

Кол-во 
больных на 

100 тыс. чел.

Кол-во 
больных

Кол-во 
больных на 

100 тыс. чел.

1 0,865 3 3,468 0 0 0 0 3 3,468

2 0,756 6 7,937 2 2,645 2 2,645 2 2,645

3 0,354 6 16,949 2 5,649 2 5,649 2 5,649

4 0,261 10 38,314 1 3,831 0 0 9 34,483

5 0,170 4 23,529 2 11,764 0 0 2 11,765

6 0,240 5 20,833 3 12,500 0 0 2 8,333

7 0,265 4 15,094 2 7,547 2 7,542 0 0

8 0,294 0 0 0 0 0 0 0 0

9 0,252 4 15,873 2 7,937 0 0 2 7,937

10 0,371 5 13,477 1 2,695 2 5,391 2 5,391

11 0,186 3 16,129 1 5,376 0 0 2 10,753

12 0,640 18 28,125 1 1,562 5 17,81 12 18,75

13 0,399 8 20,050 1 2,506 0 0 7 17,544

14 0,305 2 6,557 2 6,557 0 0 0 0

15 0,517 11 21,277 2 3,868 2 3,868 7 13,540

16 0,290 6 20,690 2 6,896 2 6,896 2 6,896

17 0,365 12 32,877 1 2,739 4 10,959 7 19,178

18 0,341 11 32,258 0 0 6 17,595 5 14,663

19 0,155 3 19,355 0 0 0 0 3 19,355

20 0,390 7 17,949 1 2,564 4 10,256 2 5,128

21 0,442 4 9,050 2 4,524 0 0 2 4,525

22 0,382 8 20,942 3 7,833 0 0 5 13,089

23 0,188 3 15,957 1 5,319 0 0 2 10,638

24 0,468 12 25,641 0 0 2 4,274 10 21,368

25 0,368 14 38,043 0 0 4 10,87 10 29,174

26 0,808 1 1,238 1 1,238 0 0 0 0

27 0,210 4 19,048 2 9,523 0 0 2 9,524

28 0,702 8 11,396 2 2,849 4 5,698 2 2,849

29 0,414 8 19,324 1 2,415 2 4,831 5 12,077

30 0,349 5 14,327 3 8,595 0 0 2 5,731

31 0,370 4 10,811 1 2,702 0 0 3 8,108

32 0,231 0 0 0 0 0 0 0 0

33 0,230 11 47,826 4 17,391 0 0 7 30,435

34 0,513 3 5,848 1 1,949 2 3,898 0 0

35 0,564 9 15,957 0 0 4 7,092 5 8,865

36 0,085 2 11,764 0 0 1 11,764 0 0

37 0,340 1 2,941 1 2,941 0 0 0 0

38 0,435 4 9,195 0 0 4 9,685 0 0

39 0,306 1 3,267 1 3,267 0 0 0 0

40 0,374 5 13,369 2 5,347 0 0 3 8,021

41 0,361 2 5,540 0 0 0 0 2 5,540

42 0,413 13 31,477 4 9,685 4 9,685 5 12,107

43 0,293 5 17,065 0 0 0 0 5 17,065

Примечание: для удобства обработки данных всем районам Ростовской области присвоены условные идентификационные номера:

1 Азовский 12 Зерноградский 23 Милютинский 34 Сальский

2 Аксайский 13 Зимовниковский 24 Морозовский 35 Семикаракорский

3 Багаевский 14 Кагальницкий 25 Мясниковский 36 Советский

4 Белокалитвинский 15 Каменский 26 Неклиновский 37 Тарасовский

5 Боковский 16 Кашарский 27 Обливский 38 Тацинский

6 Верхнедонской 17 Константиновский 28 Октябрьский 39 Усть-Донецкий

7 Веселовский 18 Красносулинский 29 Орловский 40 Целинский

8 Волгодонской 19 Куйбышевский 30 Песчанокопский 41 Цимлянский

9 Дубовский 20 Мартыновский 31 Пролетарский 42 Чертковский

10 Егорлыкский 21 Матвеево-Курганский 32 Ремонтненский 43 Шолоховский

11 Заветинский 22 Миллеровский 33 Родионово-Несветайский
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населения области проживает в районах с напряженной 
и даже критической экологической ситуацией (рис. 2—3, 
табл. 1).

При изучении взаимосвязи заболеваемости РТМ с эко-
логической ситуацией в том или ином районе были вы-
явлены проонкогенно опасные территории, при этом все 
районы области, в зависимости от числа больных (в пе-
ресчете на 100 тыс. населения) в каждом из них, были 
условно разделены на 4 группы:

1-я группа — районы, где больные РТМ в изучаемый 
период времени не выявлены, онкогенная ситуация в ней 
названа «отсутствующей»;

2-я группа — районы, где число больных не превышает 
средней цифры заболевших, характерной для данного 
возрастного периода во всей области — онкогенная си-
туация в этих районах названа «фоновой»;

3-я группа  — районы, в которых минимальное число 
больных превышает максимальное число их во второй 
группе с максимум двукратной вариабельностью  — 
группа районов с онкогенной ситуацией «повышенного 
риска»;

4-я группа — районы, где среднее число заболеваемо-
сти (в пересчете на 100 тыс. населения) выше наиболь-
шего числа больных РТМ, отмечаемого в третьей группе 
районов — группа «максимального риска».

Наши исследования показали, что стойкость женско-
го организма к развитию РТМ в условиях неблагопри-
ятных факторов окружающей среды достаточно высо-
ка, особенно у молодых женщин в возрасте до 45 лет. 
Для заболевания РТМ более существенными являются 
другие воздействия, вероятно связанные, прежде всего, 
с изменениями эндогенной среды: эндокринные откло-
нения от нормы в репродуктивной или адаптогенной си-
стеме, генетические изменения, нарушения в иммунном 
статусе, и многие другие факторы. В общей сложности 
в группе женщин до 45-летнего возраста с наличием РТМ 
из 31 района оказались сопряженными 23 района с на-
пряженной или кризисной экологической ситуацией (рис. 
2.1—2.4).

Для большей наглядности взаимосвязи заболеваемо-
сти РТМ с экологической обстановкой мы представили 
в таблице разную степень антропогенной нагрузки в рай-
онах области у женщин разного возрастного периода 
с отсутствием заболевания, с одной стороны, а с дру-
гой — с максимальным его проявлением (табл. 2). Дан-
ные, представленные в таблице, свидетельствуют о том, 
что высокая техногенная нагрузка не всегда сопрово-
ждается увеличением заболеваемости раком. В 83,3% 
случаев в группе женщин до 45 лет напряженная и кри-

тическая экологическая обстановка не сопровождалась 
развитием РТМ. Несколько ниже результаты в группах 
перименопаузальных и постменопаузальных женщин: 
73,9% и 77,8%, соответственно.

При изучении корреляционных взаимоотношений уже 
имеющейся заболеваемости в районах с критической 
экологической ситуацией выявлена более четкая связь 
этих параметров. Наиболее выражена она у постменопа-
узальных больных: максимальная заболеваемость РТМ 
у них в 100% случаев сопряжена с критической или кри-
зисной экологической обстановкой (рис. 2.4). Менее чет-
кая связь этих показателей у пациенток перименопау-
зального периода (рис. 2.3). И лишь в половине районов 
максимальная заболеваемость РТМ совпадает с высокой 
антропогенной нагрузкой на окружающую среду у моло-
дых женщин — до 45 лет (рис. 2.1—2.4).

Кроме того, взаимосвязь техногенной нагрузки с по-
казателями заболеваемости РТМ у женщин разного воз-
растного периода изучалась в 15 городах Ростовской 
области (табл. 3). С этой целью была вычислена заболе-
ваемость с учетом возраста женщин и количества насе-
ления в каждом из 15 городов, а затем проведен анализ 
взаимосвязи выявленной заболеваемости в каждом го-
роде с выбросами загрязняющих веществ в атмосферу 
от транспорта, от промышленных предприятий — загряз-
нителей окружающей среды и от количества сброшен-
ных в водоемы загрязненных сточных вод в каждом го-
роде (по данным государственных докладов о состоянии 
окружающей среды и «Экологических вестников Дона»).

Результаты расчета заболеваемости РТМ на 100 тыс. 
населения в каждом из 15 городов показали, что сред-
няя величина ее (без учета возраста больных) соста-
вила 10,3 человека на 100 тыс. населения с вариабель
ностью от 0,1 до 29,891. Отсутствие заболеваемости 
РТМ отмечено в г. Миллерово, максимальное проявле-
ние ее зафиксировано в г. Гуково, где число больных РТМ 
превысило среднюю величину заболеваемости почти 
в три  раза. В городах Ростов-на-Дону, Новочеркасск, 
Сальск заболеваемость РТМ превышает средний уро-
вень ее в 1,4—1,8 раза.

Самая низкая заболеваемость отмечена в Волгодон-
ске (1,620 на 100 тыс. населения), за ним по количеству 
заболевших следует Белая Калитва (4,420 на  100 тыс. 
населения). В Новошахтинске заболеваемость РТМ ниже 
среднего уровня в 1,7 раза, в Шахтах — в 1,8 раза.

Изучение взаимосвязи заболеваемости РТМ, независи-
мо от возрастной характеристики женщин, с некоторыми 
показателями техногенного загрязнения окружающей сре-
ды в городах свидетельствует о довольно тесной зависи-

Таблица 2

Взаимосвязь заболеваемости РТМ у женщин разного возраста с экологической обстановкой  
в разных районах Ростовской области

Возраст 
больных

Отсутствие 
заболевае-
мости РТМ 

(по районам)

Экологическая ситуация (по районам) Максималь-
ная заболева-
емость РТМ 
(по районам)

Экологическая ситуация (по районам)

удовлетвори-
тельная напряженная критическая 

и кризисная
удовлетвори-

тельная напряженная критическая 
и кризисная

I группа,  
до 45 лет 12 (27,9%) 2 (16,7%) 3 (25%) 7 (58,3%) 9 (20,9%) 4 (44,4%) 2 (22,2%) 3 (33,4%)

II группа,  
45—55 лет 23 (53,5%) 6 (26,1%) 4 (17,4%) 13 (56,5%) 8 (18,6%) 2 (25%) 2 (25%) 4 (50%)

III группа, 
более 55 лет 9 (20,9%) 2 (22,2%) 1 (11,1%) 6 (66,7%) 9 (20,9%) - 6 (66,7%) 3 (33,3%)
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мости этих явлений. Так, при высокой заболеваемости РТМ 
в городах Гуково, Ростов-на-Дону, Сальск, Новочеркасск, 
Донецк (II группа) выброс загрязняющих веществ в атмос-
феру от автотранспорта вдвое выше, чем в городах Волго-
донск, Миллерово, Белая Калитва, Новошахтинск, Шахты 
(I группа) с низкой заболеваемостью РТМ.

В городах с высокой заболеваемостью РТМ ко-
личество выбросов в атмосферу загрязняющих ве-
ществ от предприятий на порядок выше, чем в городах 
с фоновой заболеваемостью, в 2,5 раза больше сброс 
в водоемы загрязненных сточных вод (табл. 4).

Необходимо отметить, что среди женщин до 45 лет 
РТМ выявлен лишь в 4 городах из 15 изучаемых. В этих 
городах (Азов, Белая Калитва, Красный Сулин, Сальск) 
заболеваемость составила в среднем 1,791 на 100 тыс. 
населения. В остальных 11 городах Ростовской области 
РТМ у женщин в этом возрасте не выявлен.

В группе женщин перименопаузального периода 
(46—55 лет) ситуация с заболеваемостью РТМ была пря-
мо противоположной: в этом возрасте РТМ у женщин за-
фиксирован в 11 городах, и лишь в 4 городах (Красный 

Сулин, Миллерово, Шахты, Волгодонск) его выявить 
не удалось. И, наконец, в группе женщин старше 55 лет 
только в двух городах (Белая Калитва и Миллерово) 
больных РТМ данного возрастного периода не обнаруже-
но. В 13 городах заболеваемость РТМ у женщин старшей 
возрастной группы составила в среднем 8 на 100 тыс.

Таким образом, и в городах у молодых женщин в воз-
расте до 45 лет для развития РТМ решающими являются 
не экзогенные факторы окружающей среды, а эндоген-
ные  — по-видимому, такие, как отклонение от нормы 
системного или локального гормоногенеза, показателей 
иммунной системы, функции печени, жирового обмена 
и другие.

У женщин в возрасте от 45 до 55 лет можно говорить 
о взаимосвязи развития РТМ с экологической ситуацией 
лишь в случаях ее высокой техногенной нагрузки, осо-
бенно при большой массе выбросов загрязняющих ве-
ществ в атмосферу от промышленных предприятий. На-
пример, в городах Красный Сулин, Миллерово, Шахты, 
Волгодонск, где не выявлен РТМ у женщин 45—55 лет, 
выбросы загрязняющих веществ от промышленных 

Таблица 3

Количество женщин, больных РТМ, в городах Ростовской области в 1990–2009 годы

Города

Возраст

Всех возрастов До 45 лет 46-55 лет Более 55 лет

Кол-во 
больных

Кол-во 
больных 

на 100 
тыс. чел.

Кол-во 
больных

Кол-во 
больных 

на 100 
тыс. чел.

Кол-во 
больных

Кол-во 
больных 

на 100 
тыс. чел.

Кол-во 
больных

Кол-во 
больных 

на 100 
тыс. чел.

Ростов-на-Дону 142 14,013 0 0 46 4,559 96 9,514

Азов 10 12,240 1 1,223 2 2,448 7 8,568

Батайск 10 10,537 0 0 5 5,269 5 5,269

Белая Калитва 4 4,420 2 2,209 2 2,209 0 0

Гуково 22 29,891 0 0 5 6,793 17 23,098

Донецк 7 13,233 0 0 2 3,781 5 9,452

Каменск-
Шахтинский 7 7,353 0 0 4 4,202 3 3,151

Красный Сулин 3 6,466 1 2,155 0 0 2 4,310

Миллерово 0 0 0 0 0 0 0 0

Новочеркасск 32 16,219 0 0 8 4,055 24 12,164

Новошахтинск 7 5,952 0 0 2 1,701 5 4,252

Сальск 12 18,927 1 1,571 4 6,309 7 11,041

Таганрог 22 7,799 0 0 5 1,772 17 6,026

Шахты 14 5,629 0 0 0 0 14 5,629

Волгодонск 3 1,620 0 0 0 0 3 1,620



№4(27) • 2011 11www.akvarel2002.ru

ОНКОЛОГИЯ

предприятий в 2,8  раза ниже, а от автотранспорта  — 
в 1,5  раза ниже, чем в городах с высокой плотностью 
заболеваний РТМ.

Наибольшая связь заболеваемости РТМ с техногенным 
загрязнением окружающей среды в городах наблюда-
лась у женщин после 55 лет. Все изучаемые показатели, 
характеризующие техногенное загрязнение в городах, 
где число заболевших РТМ постменопаузального пе-
риода составило в среднем 8,0 на  100 тыс. населения, 
статистически достоверно выше, чем в городах, где РТМ 
не обнаружен (табл. 5).

Выводы
При изучении зависимости плотности заболеваний 

РТМ у женщин разных возрастных групп от уровня техно-
генной нагрузки установлено, что женщины до 45‑летнего 
возраста в наименьшей степени подвержены влиянию 
техногенного загрязнения в качестве проонкогенного 
фактора, влияющего на становление и развитие РТМ. 
Вероятно, в этом возрасте иммунная система жен-
щин достаточно устойчива к загрязнению окружающей 

Таблица 4

Взаимосвязь заболеваемости РТМ с некоторыми показателями техногенного загрязнения окружающей 
среды в городах Ростовской области

1 группа, низкая заболеваемость РТМ  
(Волгодонск, Миллерово, Б. Калитва, Новошахтинск, Шахты)

2 группа, высокая заболеваемость РТМ  
(Гуково, Ростов-на-Дону, Сальск, Новочеркасск, Донецк)

Выбросы 
загрязняющих 

веществ 
в атмосферу 

от автотранспорта 
(тыс. т / год)

Выбросы 
загрязняющих 

веществ 
от предприятий-
загрязнителей 
атмосферного 

воздуха (т / год)

Сброс сточных 
вод в водоемы 

без очистки 
(млн м3)

Выбросы 
загрязняющих 

веществ 
в атмосферу 

от автотранспорта 
(тыс. т / год)

Выбросы 
загрязняющих 

веществ 
от предприятий-
загрязнителей 
атмосферного 

воздуха (т / год)

Сброс сточных 
вод в водоемы 

без очистки 
(млн м3)

18,9±1,9
(8,8–33,9)

3466±420
(349–6433)

13,60±1,52
(1,2–16,79)

37,2±6,70
(6,7–139,7)

37936±5461
(321,7–144067,0)

38,8±6,6
(2,27–140,0)

Примечание: В первой строке указано среднее значение показателей,  
во второй строке (в скобках) — минимальное и максимальное значения.

Ростовская промышленная агломерация

Восточный Донбасс

Добыча природного газа

Плодоовощные районы

Полеводческие районы

Засушливые скотоводческие районы

Крупные города

Автомагистрали

10—50

50—100

100—200

200—400

400—800

800—1600

1600—2400

Данные отсутствуют

Крупные города

Автомагистрали

Моря, водохранилища

Точки отбора проб снега

Условные обозначения

Зимняя полевая нагрузка, кг/м2 в сутки

Условные обозначения

Рис. 1. Районирование 
Ростовской области 
по уровню техногенной 
нагрузки

Рис. 3. Загрязнение 
атмосферы 
на территории 
Ростовской области 
по данным снеговой 
съемки  
2009—2010 гг.
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среды. Но уже в перименопаузальном возрасте женский 
организм становится менее защищенным к воздействию 
техногенных канцерогенов, именно в этом возрасте резко 
возрастает заболеваемость РТМ. В наибольшей степени 
в городах и районах с неблагоприятной экологической 
обстановкой подвержены заболеванию РТМ женщины 
старшего возраста — свыше 55 лет.
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Таблица 5

Взаимосвязь заболеваемости РТМ с некоторыми показателями техногенного загрязнения окружающей 
среды в городах Ростовской области

Возраст больных РТМ Заболеваемость РТМ Источник загрязнений Техногенное загрязнение 
окружающей среды

До 45 лет

0

1 27,6±3,1

2 5105±300

3 5,8±0,76

1,79 чел./100 тыс. (1,223—7,155)

1 12,1±1,3, Р<0,01

2 3279±620, Р>0,05

3 3,04±0,31, Р>0,05

45—55 лет

0

1 19,30±1,89

2 5905±605

3 8,6±1,64

3,92 чел./100 тыс. (1,701—6,793)

1 25,4±3,98, Р>0,05

2 22610±1840, Р<0,001

3 19,7±1,93, Р<0,01

Более 55 лет

0—1,620 чел./100 тыс.

1 12,0±1,40

2 4860±68

3 11,7±1,10

8,0 чел./100 тыс. (4,230—23,09)

1 25,3±1,98, Р<0,001

2 20707±1905, Р<0,001

3 17,6±1,61, Р<0,01

Примечание: 1 — выбросы в атмосферу загрязняющих веществ от автотранспорта (тыс. т / год),  
2 — выбросы в атмосферу загрязняющих веществ от предприятий (т / год), 3 — сброс загрязненных сточных вод в водоемы (млн м3).
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ПРОИЗВОДИТЕЛИ И ПОСТАВЩИКИ

Практика мировой хирургии последнего десятилетия 
свидетельствует о замене большинства открытых по-
лостных операций в хирургии и гинекологии на эндохи-
рургические методы. Данные ведущих клиник России 
показывают, что 60—90% типовых полостных операций 
могут быть выполнены с помощью эндохирургии.

Внедрение в 80-е годы ХХ века малотравматичных 
эндоскопических технологий произвело революцию 
в хирургии. Эндохирургические операции обеспечива-
ют отличный косметический эффект, уменьшают сроки 
госпитализации и реабилитации, что в целом приводит 
к уменьшению стоимости лечения. В настоящее время 
за рубежом большинство операций в брюшной и грудной 
полости выполняют эндохирургическим методом, а доля 
эндоскопических операций в гинекологии и травматоло-
гии достигает 90%.

Однако применение эндохирургических операций 
в лечебно-профилактических учреждениях Российской 
Федерации на сегодня в целом не превышает 30% от воз-
можного уровня их использования.

Такое отставание связано с низким уровнем оснащен-
ности операционных эндохирургическим оборудованием, 
недостаточной подготовкой кадров и наносит значитель-
ный социально-медицинский и экономический ущерб.

Первые эндохирургические операции в России, выпол-
ненные в 1991 году, показали перспективность нового на-
правления и выявили много проблем, связанных, в первую 
очередь, с отсутствием информации по внедрению новых 
медицинских технологий и отсутствием отечественных 
производителей эндохирургического оборудования.

В 1991 году в Казани группой ведущих хирургов 
и инженеров было создано Медицинское научно-
производственное объединение «Эндомедиум», с целью 
наполнения клиник современным отечественным эндо-
хирургическим оборудованием.

Экономические проблемы в России обусловили одну 
из главных задач фирмы — изготовление надежного 
и недорогого оборудования с максимальным использова-
нием местных производственных ресурсов. «Эндомеди-
ум» стал первой российской фирмой, которая разрабо-
тала полный эндохирургический комплекс.

Важной особенностью фирмы является комплексный 
подход к развитию малоинвазивной хирургии. С одной 
стороны — это создание новой техники и инструмента-
рия, серийное их производство и качественное сервис-
ное обслуживание. С другой — участие в обучении хи-
рургов и поддержание с ними долгосрочных связей, что 
обеспечивает внедрение новых методов операций и со-
вершенствования техники.

Наш профиль — лапароскопическая хирургия, 
гинекология, торакоскопия, артроскопия, риноско-
пия, липосакция и субфасциальная диссекция пер-
форантных вен.

При разработке новых приборов и инструментов по-
лучено 26 патентов на изобретения, которые позволили 

повысить надежность выпускаемого оборудования. 
На сегодняшний день МНПО «Эндомедиум» дает 
3 года гарантии на все выпускаемое оборудование.

В настоящее время на предприятии выпускается 
22 вида оборудования и более 240 видов инструментов 
и принадлежностей для проведения операций.

Все оборудование и инструменты МНПО «Эндомедиум» 
соответствуют лучшим мировым образцам и отличаются 
высокой надежностью в эксплуатации. При производ-
стве оборудования используются высококачественные 
комплектующие и материалы импортных и отечествен-
ных производителей.

За 20 лет деятельности предприятия произведено 
и поставлено эндохирургическое оборудование в более 
чем 3500 медицинских учреждений России и СНГ. За этот 
же период фирма по заказу министерств здравоохра-
нений Российской Федерации и Республики Татарстан 
оснастила эндохирургическим оборудованием 265 меди-
цинских учреждений.

На оборудовании фирмы выполнено свыше 1,5 мил-
лионов эндохирургических операций, на  нем работают 
более 4000 врачей.

Оборудование и инструменты МНПО «Эндомедиум» 
совместимы и взаимозаменяемы с оборудованием и ин-
струментами ведущих мировых и отечественных фирм.

Деятельность нашего предприятия получила свою 
оценку — золотой приз Европы «За качество», 8 золотых 
медалей на международных выставках, приз Республики 
Татарстан «Лучший экспортер инновационного товара».

Также запущено несколько образовательных проек-
тов — на базе Учебно-клинического центра совместно 
с Казанской государственной медицинской академией 
(ГИДУВом) проводится комплексное обучение врачей 
методам эндоскопической хирургии и другим смежным 
направлениям.

Огромную помощь в становлении и поддержку фирме 
оказало руководство республики во главе с первым Пре-
зидентом Республики Татарстан Шаймиевым Минтиме-
ром Шариповичем и премьер-министром Миннихановым 
Рустамом Нургалиевичем — ныне Президентом Респу-
блики Татарстан.

Большой честью для нас было неоднократное посе-
щение руководством республики предприятия, а также 
представление Республики Татарстан на международ-
ной выставке в Финляндии.

Руководство республики высоко оценило вклад фир-
мы в развитие новых медицинских технологий, вручив Го-
сударственную премию Республики Татарстан в области 
науки и техники. Сегодня МНПО «Эндомедиум» выпуска-
ет оборудование 6-го поколения.

В нашей фирме трудятся грамотные инженерно-
технические кадры и высококвалифицированные рабо-
чие, которые занимаются непрерывным обновлением 
и улучшением качества выпускаемой продукции.

20 лет на страже здоровья
Грачев В. А., директор ООО «Эндомедиум+», г. Казань

От имени руководства хочу поздравить с 20-летним юбилеем весь коллектив 
МНПО «Эндомедиум», всех хирургов, принявших непосредственное участие 
в разработках оборудования и становлении предприятия, и пожелать новых 
успехов в своей важной и интересной работе.
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В патогенезе многих сердечно-сосудистых заболева-
ний ведущую роль играют нарушения системы гемостаза. 
Склонность к повышенной коагуляции и формированию 
тромбов может быть причиной инфарктов, инсультов, 
ишемической болезни сердца. В качестве одной из при-
чин развития тромбофилии рассматривают гипергомоци-
стеинемию, в основе которой могут быть мутации генов 
фолатного обмена. Избыток гомоцистеина способствует 
активации XII и V факторов; при этом нарушается вы-
свобождение естественных ингибиторов свертывания 
и антиагрегантов, снижается активация антитромбина III, 
подавляется активность тромбомодулина, наблюдается 
повышенная агрегация тромбоцитов [1—3]. Данные ате-
рогенные и тромбофилические эффекты в совокупности 
определяют хроническую эндотелиальную дисфункцию 
при гипергомоцистеинемии. На сегодняшний день пока-
зана возможность возникновения гипергомоцистеине-
мии и связанных с ней патологических состояний в ре-
зультате нарушения функции ферментов, участвующих 
в фолатном обмене  — метилентетрагидрофолатредук-
тазы (MTHFR), метионинсинтазы редуктазы (MTRR) и ме-
тионинсинтазы (MTR) [4—6].

Целью данной работы было определить частоту ре-
гистрации полиморфизма генов MTHFR (Ala222Val), MTRR 
(Ile22Met) и MTR (Asp919Gly) у школьников Ростова-
на-Дону.

Материал и методы 
исследования

Материалом для исследования послужили образцы 
ДНК, полученные из периферической крови 125 школь-
ников Ростова-на-Дону, родители которых подписали 
информированное согласие об участии в исследовании. 
Работу проводили на базе НИИ биологии ЮФУ.

Для выделения ДНК из периферической крови ис-
пользовали коммерческий набор реагентов DIAtom™ 
DNA Prep 100 (ООО «Центр Молекулярной Генетики»). 
Из полученной ДНК проводили наработку амплификатов 
с использованием наборов реагентов SNP-экспpecc (Ли-
тех, Москва). Разделение продуктов амплификации про-

водили методом горизонтального электрофореза в 3% 
агарозном геле. Анализ электрофореграмм проводили 
на трансиллюминаторе GelDoc (BioRad).

Результаты и обсуждение
В результате исследования установлено, что 44,8% 

школьников Ростова-на-Дону являются гетерозиготными 
носителями аллели C677T MTHFR, а гомозиготный вари-
ант полиморфизма зафиксирован в 7,2% случаев (табл. 
1). Однако среди девочек доля гомозигот 677Т составля-
ет всего 2,8%, в то время как среди мальчиков выявлено 
13,2% гомозигот по данному полиморфизму гена MTHFR. 
По данным литературы известно, что наличие аллели 
677Т повышает риск привычной потери плода в 4—10 раз 
[7]. Можно предположить различную селективную цен-
ность данных аллелей гена MTHFR.

Как видно из данных таблицы 1, общий характер рас-
пределения частот генотипов сходен. Однако все по-
пуляции, за исключением США и Германии, отличаются 
от полученного нами распределения частот генотипов 
по критерию c2.

Частота аллели A66G гена MTRR высока: доля гетеро-
зигот среди школьников составила 44%, а гомозигот — 
32,8% (табл. 2). Можно отметить ту же самую особенность: 
среди мальчиков доля гомозигот (37,8%) по полиморфиз-
му выше по сравнению с девочками (29,2%). Распреде-
ление полученных частот генотипов по полиморфизму 
A66G вне зависимости от пола соответствует менделев-
скому расщеплению.

Полиморфизм гена MTR в гетерозиготном состоянии 
выявлен в 31,2%, а в гомозиготном  — в 2,4% случаев 
(табл. 3). Как в нашей выборке, так и среди бразильцев 
и немцев преобладают гомозиготы по нормальной ал-
лели гена MTR. Статистический анализ не выявил до-
стоверных отличий по распределению частот генотипов 
гена MTR в данных трех группах лиц.

Нами был проведен сочетанный анализ носительства 
полиморфизмов трех генов. Среди детей 13% являются 
гетерозиготами только по гену MTRR, 12% школьников 
являются одновременно гетерозиготами по двум ге-
нам — MTHFR и MTRR, 10% — гомозиготы по 66G аллели 

Полиморфизм генов фолатного цикла 
и предрасположенность к сердечно-сосудистым 
заболеваниям
Миктадова А. В., Коваленко К. А., Машкина Е. В., Шкурат Т. П., 
НИИ биологии ЮФУ, кафедра генетики факультета биологических наук ЮФУ, 
Клинико-диагностическая лаборатория «Наука», г. Ростов-на-Дону

Таблица 1

Частота генотипов по полиморфизму C677T MTHFR в различных популяциях

Исследуемая популяция
Генотип, %

c2
СС СТ ТТ

Россия, Ростов-на-Дону 48 44,8 7,2

Израиль [8] 40,5 43,8 15,7 11,19

США [9] 49,2 39,8 11 2,59

Бразилия [10] 37,5 48,6 13,9 8,8

Великобритания [11] 46 39 15 9,28

Германия [12] 45 45 10 1,2

Примечание: c2 – сравнение нашей выборки с данными литературы по другим странам
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гена MTRR; при этом в других исследуемых генах поли-
морфизмов не обнаружено. Таким образом, только 7,2% 
школьников не имеют ни одного исследуемого полимор-
физма, 22,4% лиц являются носителями одной мутантной 
аллели, 35,2% среди обследованных детей имеют два, 
а 20,8% — три полиморфизма. Выявлены носители 5 му-
тантных аллелей (2,4%). Таким образом, большая часть 
лиц являются носителями нескольких полиморфизмов 
по генам фолатного цикла.

Наследуемые полиморфные варианты генов играют 
решающую роль в определении уникального биохимиче-
ского профиля каждого человека, в оценке его наслед-
ственной предрасположенности к различным мульти-
факторным заболеваниям. Одновременное выявление 
нескольких генетических факторов предрасположенно-
сти к тромбофилическим состояниям значительно уве-
личивает риск развития тромбозов [13, 14].

Из 125 школьников 10,4% имеют родственников с тром-
бозами; 28,8% детей имеют родственников, перенесших 
инсульт; 21,6% детей имеют родственников, которые 
перенесли инфаркт миокарда; 8,8% лиц имеют родных 
с ишемической болезнью сердца. Среди 24% школьников, 
не имеющих родственников с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, 13,5% не имеют исследуемых полиморфиз-
мов генов; одинаковое количество детей являются носи-
телями 1—3 полиморфных аллелей (по 26,7%) (рис. 1).

Около трети школьников, родственники которых 
имели в анамнезе тромбозы различной локализации, 
являются гетерозиготами A66G гена MTRR. Более 53% 
школьников данной группы являются носителями двух 
полиморфных аллелей генов фолатного цикла. В то же 
время детей без полиморфизма генов фолатного цикла 
в данной группе не зарегистрировано.

Среди школьников, чьи родственники перенесли инсуль-
ты, 36% лиц являются носителями двух каких-либо поли-
морфных аллелей исследуемых генов; 22% детей имеют 
три полиморфных аллеля; четыре полиморфных аллеля 
у одного человека зарегистрированы в 4 раза чаще по срав-
нению с группой лиц, у которых нет родственников, страда-
ющих сердечно-сосудистыми заболеваниями (рис. 1).

У большей части детей в двух данных группах ген 
MTRR представлен мутантной аллелью в гетерозиготном 
либо гомозиготном состоянии, что может обуславливать 
повышение уровня гомоцистеина.

Лишь 3,7% школьников, чьи родные перенесли инфаркт 
миокарда, не имеют ни одного исследуемого полиморфно-
го аллеля (рис. 1). 18,5% школьников, в семейном анамне-
зе которых имели место инфаркты миокарда, оказались 
гомозиготами по 66G аллею гена MTRR. 14,8% — гетеро-
зиготы по генам MTRR и MTR. 7,4% лиц являются гетеро-
зиготами по генам MTHFR, MTRR, MTR и гетерозиготами 
по генам MTHFR, MTRR. В данной группе школьников поч-
ти 52% лиц являются носителями двух полиморфных ал-
лелей исследуемых генов. 22,2% детей — носители трех 
полиморфных аллелей генов (рис. 1).

У школьников, родственники которых имели в анам-
незе ИБС, более 50% имеют два и больше полиморфных 
аллелей генов фолатного цикла (рис. 1). Лица с несколь-
кими генетическими факторами риска развития тромбо-
тических осложнений или с комбинацией генетических 
и приобретенных факторов имеют гораздо больший риск, 
чем индивидуумы с одним наследственным нарушением 
гемостаза. По данным литературы известно, что носи-
тельство полиморфного аллеля 677Т гена MTHFR в гомо-
зиготном состоянии ассоциировано с ранним развитием 
ишемической болезни сердца [15]. Поэтому у школьни-
ков, гетерозиготных по данному полиморфному аллелю, 
высока вероятность того, что их дети могут иметь забо-
левания сердечно-сосудистой системы.

Итак, если сравнить все группы школьников, имею-
щих в семейном анамнезе родственников с тромбозами, 

Таблица 2

Частота генотипов по полиморфизму A66G МTRR в различных популяциях

Исследуемая популяция
Генотип, %

c2
АА AG GG

Россия, Ростов-на-Дону 23,2 44 32,8

США [9] 30,1 46,8 23,1 5,08

Великобритания [11] 11,4 62,2 26,4 14,7

Примечание: c2 – сравнение нашей выборки с данными литературы по другим странам

Таблица 3

Частота генотипов по полиморфизму A2756G MTR в различных популяциях

Исследуемая популяция
Генотип, %

c2
АА AG GG

Россия, Ростов-на-Дону 66,4 31,2 2,4

Бразилия [10] 56,7 40,3 3,0 4,15

Германия [12] 62,0 34,0 4,0 2,5

Примечание: c2 – сравнение нашей выборки с данными литературы по другим странам

Рис. 1. Относительная частота распределения детей, 
чьи родственники страдали тромбоэмболическими 

заболеваниями, по количеству имеющихся в генотипе 
мутантных аллелей генов фолатного цикла (%)
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инсультами, инфарктами и ИБС, можно сделать следую-
щие выводы: во всех трех группах наибольший процент 
составляют лица, являющиеся гетерозиготами и гомози-
готами по полиморфизму гена MTRR. Одной из главных 
функций фермента метионин-синтазы-редуктазы явля-
ется обратное превращение гомоцистеина в метионин. 
Таким образом, MTRR предотвращает накопление гомо-
цистеина в организме, и изменение функционирования 
этого фермента приводит к гипергомоцистеинемии, что 
имеет отрицательное воздействие на организм и способ-
ствует возникновению тромбозов. Также во всех группах 
имеет место сочетание генов MTRR и MTR, находящихся 
в гетерозиготном состоянии.

Полученные в результате исследования данные по-
казали, что большинство школьников, являющихся носи-
телями полиморфизмов генов фолатного цикла, также 
имеют родственников с тромбоэмболическими заболе-
ваниями. Это ставит таких детей в группу риска возник-
новения тромбозов и различных осложнений, связанных 
с ними. Наличие генетической наследственной пред-
расположенности к тромбофилиям у школьников может 
в дальнейшем привести к развитию тромбоэмболиче-
ских заболеваний, если вовремя не принять необходи-
мые меры по профилактике таких состояний.

Работа выполнена в рамках аналитической ведом-
ственной целевой программы «Развитие научного потен-
циала высшей школы (2009—2010) проект 2.2.3.3/2370 
и ФЦП «Исследования и разработки по приоритет-
ным направлениям развития научно-технологического 
комплекса России на 2007—2013 годы» Госконтракт 
№14.740.11.0006.
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 Предназначен для локального 
воздействия на пациента 

низкочастотными магнитными 
полями в широком диапазоне 

частот с возможностью 
определения оптимального 

режима воздействия.
 Применяется 

в оториноларингологии, 
офтальмологии, стоматологии, 
проктологии, гинекологии, при 

лечении артрозов, переломов 
костей, вялозаживающих 

гнойных ран, ожогов, 
келоидных рубцов, заболеваний 

периферической нервной 
системы, хронических 

воспалительных заболеваний 
внутренних органов.

 Пространственная неоднородность 
магнитных полей способствует восста-
новлению кровообращения, микроцир-
куляции крови и лимфы в тканях, улуч-
шает реологические свойства крови, 
оказывает анальгезирующее, противо-
воспалительное и релаксическое дей-
ствие, ускоряет регенерацию повреж-
денных тканей.

 Сканирующий режим позволя-
ет определить резонансную частоту, 
на которую субъективно реагирует па-
циент, и на этой оптимальной частоте 
проводить лечение.

 «Градиент-4М» удостоен золотой 
медали и специальных призов жюри 
на Международном Салоне изобретений 

в Женеве в 2009 г., золотой медали 
на Х Московском Международном Са-
лоне инноваций и инвестиций 2010 г.
Индукторы диаметром 130 мм, 90 мм, 
25 мм, 18 мм (ректальный), 28 мм 
(вагинальный).
Семь видов форм сигнала.
Частота тока в индукторах —  
от 0,01 до 150 Гц.
Магнитная индукция — от 0,05 до 50,0 мТл.
Длительность процедуры —  
от 1 до 95 минут.
Габаритные размеры — 
310х280х110 мм. Масса — 2,5 кг.

Регистрационное удостоверение  
№ФСР 2011/09881 от 24.01.2011

ООО «ФЛАКС»

ООО «ФЛАКС», 105118, г. Москва, ул. Буракова, 27, кор. 1, тел.: (495) 984-79-75, 662-92-09, www.flaksmed.ru

ФУТЛЯР ДЛЯ МЕДКОМПЛЕКТА ВРАЧА СКОРОЙ ПОМОЩИ: ФМ-2, ФМ-3, ФМ-5, ФМ-7

СУМКА СПАСАТЕЛЯ-САНИТАРА (САНДРУЖИННИКА): СМ-1, СМ-1м

СУМКА ДЛЯ МЕДКОМПЛЕКТА СРЕДНЕГО И МЛАДШЕГО МЕДПЕРСОНАЛА: СМ-2, СМ-3 

СУМКА ВРАЧА ДЛЯ НАБОРА 1-Й ПОМОЩИ: СМ-4, СМ-5

СУМКА ПОД ШТАТИВЫ ДЛЯ ПРОБ КРОВИ И БАКАНАЛИЗОВ: СПШ-1, СПШ-2, СПШ-3, СПШ-4, СЛС

СУМКА ДЛЯ ПЕРЕНОСКИ ЛАБОРАТОРНОГО ИНВЕНТАРЯ: СЛ-1, СЛ-2, СЛ-3

РЮКЗАК СПАСАТЕЛЯ-ВРАЧА (ФЕЛЬДШЕРА): РМ-2 с вкладышем, РМ-3 без вкладыша 

ФУТЛЯР-УКЛАДКА ДЛЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ: УМСП-01-Пм, УМСП-01-П, УМСП-01-М

АМПУЛЯРИЙ: АМ-72 (на 72 ампулы); АМ-120 (на 120 ампул)

ПАПКА-УКЛАДКА: ПУ-х (для хирурга), ПУ-в (для врача), ПУ-мс (для медсестры)

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

СУМКА ДЛЯ ПРОЧЕГО ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАБОРА СЛ-4 — 410х185х320 мм
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В последнее десятилетие широкое распространение 
приобрели инновационные методы диагностики и лече-
ния сахарного диабета 1 типа (СД 1): круглосуточное мо-
ниторирование гликемии и постоянная подкожная инфу-
зия инсулина (ППИИ) с помощью инсулиновых помп. Все 
известные преимущества этих способов диагностики 
и лечения СД 1, доказанные многочисленными исследо-
ваниями, оказались особенно актуальны в детском воз-
расте и у беременных женщин. Адекватный контроль 
уровня сахара в крови и постоянное введение инсулина 
для достижения нормогликемии является основным пу-
тем компенсации углеводного обмена у больных сахар-
ным диабетом.

В рамках реализации мероприятий приоритетного 
Национального проекта по охране здоровья матери 
и ребенка с целью улучшения оказания специализи-
рованной и высокотехнологичной медицинской помо-
щи пациентам с СД 1 и профилактики диабетических 
осложнений в ФГУ «РНИИАП» МЗСР РФ создан Центр 
матери и ребенка «Сахарный диабет», в состав которо-
го входит Центр помповой инсулинотерапии.

В деятельность Центра входит реализация следую-
щих задач:

1. разработка и проведение мероприятий по профи-
лактике и выявлению больных с нарушениями углевод-
ного обмена (сахарным диабетом, нарушенной толе-
рантностью к глюкозе);

2. улучшение качества оказания помощи больным, 
страдающим сахарным диабетом, посредством широ-
кого применения высокотехнологичных методов диа-
гностики и лечения (использование систем постоянного 
мониторирования гликемии и применение инсулиновых 
помп с программным обеспечением для ретроспектив-
ного анализа данных);

3. обучение эндокринологов, педиатров РО и ЮФО, 
пациентов особенностям высокотехнологичных мето-
дов диагностики и лечения сахарного диабета;

4. обеспечение организации и проведения диспан-
серного наблюдения за больными с сахарным диабетом, 
получающими помощь в Центре;

5. проведение лечебно-диагностической работы 
по профилактике осложнений сахарного диабета;

6. систематическое освоение и внедрение в медицин-
скую практику новых эффективных методов профилак-
тики, диагностики, лечения и реабилитации детей с са-
харным диабетом.

Непрерывная подкожная инфузия инсулина с помощью 
инсулиновых помп применяется в РНИИАП с 2008 года, 
что позволило освободить пациентов от многократных 
инъекций, предотвратить осложнения заболевания 
и создать абсолютно новый уровень качества жиз-
ни. За период 2008—2010 гг. в РНИИАП на помповую 

инсулинотерапию были переведены 93 ребенка, 60,2% 
из них — дети из Южного федерального округа (табл. 1), 
и 12 беременных женщин с СД 1.

Таблица 1

Количество детей с СД 1, находящихся 
на постоянной подкожной инфузионной 

инсулинотерапии

Год установки 
инсулиновой 

помпы

Общее 
количе-

ство
РО ЮФО

2008 24 1 23

2009 30 16 14

2010 39 20 19

Всего: 93 37 56

Решение о начале терапии с помощью инсулиновой 
помпы принимается совместно с ребенком, родителями/
опекунами и врачами. Все дети с СД 1 являются потенци-
альными кандидатами для помповой инсулинотерапии. 
При беременности, протекающей на фоне СД 1, перевод 
на помповую инсулинотерапию осуществляется с согла-
сия женщины вне зависимости от срока гестации.

Установка детям с сахарным диабетом инсулиновых 
помп и систем многосуточного мониторирования глю-
козы, анализ данных и оптимизация инсулинотерапии 
осуществляется в детском эндокринологическом отде-
лении РНИИАП по высокотехнологичной медицинской 
помощи.

Инсулиновая помпа — это мини-компьютер, осущест-
вляющий доставку одного инсулинового препарата 
(короткого или ультракороткого действия) в организм 
по базис-болюсному принципу. Режим базального вве-
дения инсулина обеспечивает непрерывное посту-
пление инсулина в кровь, создавая его необходимую 
концентрацию в организме в любую единицу времени. 
Болюсное введение инсулина обеспечивает доставку 
с помощью помпы дополнительной «пищевой» дозы ин-
сулина (болюса).

Гипергликемия повышает риск различных осложне-
ний, что особенно важно для растущего детского орга-
низма, а также для матери и ее будущего ребенка. Так, 
во время беременности при СД целевые значения са-
хара крови находятся в очень узких пределах: не выше 
5,5 ммоль/л натощак и не выше 7,7 через 1 час после при-
ема пищи [2]. Для компенсации СД во время беременно-

Применение высоких технологий в лечении детей 
и беременных женщин с сахарным диабетом
Линде В. А., д.м.н., профессор, директор ФГУ «РНИИАП» МЗСР РФ; Ширинг В. А., главный 
врач; Галкина Г. А., д.м.н., зав. детским эндокринологическим отделением; Морозова Н. В., 
к.м.н., н.с. акушерско-гинекологического отдела; Комкова М. В., к.м.н., с.н.с. педиатрического 
отдела; ФГУ «Ростовский научно-исследовательский институт акушерства и педиатрии» 
Минздравсоцразвития России, г. Ростов-на-Дону
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сти женщине приходится минимум семь раз в сутки про-
верять сахар крови, чтобы изменять дозу или вводить 
дополнительные инъекции инсулина для коррекции 
гликемии. Однако в реальной жизни во время беремен-
ности возникает множество дополнительных обстоя-
тельств, требующих более частого контроля сахара 
крови и дополнительных инъекций инсулина. Например, 
в первом триместре, как правило, появляется склон-
ность к гипогликемиям, особенно ночным; а во втором 
и третьем, наоборот, потребность в инсулине увеличи-
вается. Введение больших доз инсулина увеличивает 
объем его подкожного депо в месте инъекции и усили-
вает вариабельность действия (меняющееся время на-
чала, пика и продолжительность). Кроме того, ранний 
токсикоз беременных, задержка пищи в желудке и ки-
шечнике, изменяющие привычные временные параме-
тры всасывания пищи, влияют на уровень сахара в кро-
ви и требуют постоянного активного участия женщины 
в контроле гликемии и самостоятельной коррекции ин-
сулинотерапии. С особой тщательностью приходится 
считать количество хлебных единиц и рассчитывать 
на них количество инсулина, необходимого для коррек-
ции гипергликемии. При этом необходимо учитывать, 
сколько осталось активного инсулина от предыдущих 
инъекций, чтобы не развилась гипогликемия при «пере-
кресте» двух инъекций. Иногда эта непрерывная и скру-
пулезная работа над компенсацией диабета кажется 
непосильной, происходят срывы, во время которых 
беременная с СД потребляет неконтролируемое коли-
чество углеводов. После переедания «запрещенных» 
продуктов возникают гипергликемия, которую необхо-
димо снижать, чувство вины перед будущим ребенком, 
еще более жесткие ограничения в еде и снова срыв... 
Понятно, что мечтой каждой беременной с СД являет-
ся искусственная поджелудочная железа, способная 
самостоятельно реагировать на изменения гликемии 
и вводить определенное количество инсулина. Такого 
прибора пока нет, но инсулиновые помпы приближают 
пациентов к осуществлению этой мечты.

Режим базального введения инсулина в течение 
суток тоже имеет массу преимуществ перед любым 
продленным инсулином [1]. Он программируется таким 
образом, чтобы полностью соответствовать работе 
здоровых бета-клеток поджелудочной железы в раз-
ное время суток. Особенно незаменимо это качество 
инсулиновых помп ночью. Известно, что в нормальных 
условиях потребность в инсулине ночью сильно ва-
рьирует. С наступлением ночи потребность в инсулине 
снижается, достигая минимума в 2—3 часа ночи, затем 
повышается, приближаясь к 1,0—2,0 (и более) ед. в час 
в раннее утреннее время (феномен «утренней зари»). 
Абсолютно очевидно, что ни один продленный инсулин 
не в состоянии обеспечить такое разнообразие в инсу-
линовой потребности на протяжении ночи. Это значит, 
что в период минимальной потребности в инсулине воз-
можна гипогликемия, а на фоне феномена «утренней 
зари»  — гипергликемия, для коррекции которой необ-
ходимо прервать сон и дополнительно ввести корот-
кодействующий препарат инсулина. Помпа позволяет 
запрограммировать введение инсулина таким образом, 
что в период минимальной потребности препарат будет 
поступать со скоростью 0,05—0,1 ед./ч или его подача 
вообще не будет осуществляться. Наоборот, на фоне по-
степенно возрастающей потребности в инсулине можно 

подавать инсулин с необходимой скоростью и тем са-
мым избегать опасной гипергликемии, не прерывая сна. 
Возможности базального введения инсулина с помощью 
помпы позволяют легко ликвидировать и феномен «ве-
черней зари», когда возрастает потребность в инсули-
не между обедом и ужином. При традиционном методе 
введения инсулина ликвидация этого феномена требу-
ет введения третьей инъекции пролонгированного ин-
сулина, тогда как при использовании помпы достаточно 
всего лишь изменить программу базального режима.

Получив сигнал тревоги о приближающейся гипогли-
кемии, можно моментально изменить режим инсулино-
терапии или на время вообще отключить подачу базаль-
ного инсулина, что особенно важно у детей младшего 
возраста и в первом триместре беременности.

Следующим преимуществом инсулиновых помп, без-
условно, является их высокая эффективность в до-
стижении стабильной компенсации СД 1. Во многом это 
преимущество обусловлено широкими возможностями 
различных болюсных режимов. С их помощью можно 
тонко и гибко подбирать идеально точную дозу для лю-
бого набора продуктов и тем самым меньше ограничи-
вать себя в еде. «Нормальный» болюс обычно вводит-
ся на тот прием пищи, в котором явно преобладают 
углеводы, а также с целью снижения выявленной при 
самоконтроле гипергликемии. «Пролонгированный» 
болюс позволяет вводить запрограммированную дозу 
в период выбранного времени от 30 минут до 8 часов. 
«Многоволновой», или болюс «двойной волны», включа-
ет оба предыдущих болюса, а именно «нормальный» и 
«пролонгированный», долевое распределение которых 
индивидуально рассчитывается пациентом в зависимо-
сти от состава планируемой к приему пищи. «Пролонги-
рованный» и «многоволновой» болюсы незаменимы при 
сложном составе пищи, богатой белками и жирами, га-
стропарезе, раннем токсикозе беременных, а также при 
необходимости постепенного снижения гипергликемии. 
Использование различных видов болюсного введения 
инсулина обеспечивает пациентам высокую степень 
свободы в повседневной жизни и позволяет успешно 
контролировать гликемию после еды. Существуют мо-
дели инсулиновых помп, оснащенных функцией «помощ-
ник болюса», который после программирования высчи-
тывает и подсказывает дозу инсулина на еду с учетом 
текущей гликемии и оставшегося от предыдущих инъек-
ций активного инсулина. Отдельные модели помп сами 
измеряют гликемию (до 288 измерений в сутки) и по-
казывают на своем экране не только средний уровень 
сахара за последние 5 минут, но и тенденцию его из-
менения (повышение или понижение) в режиме реаль-
ного времени. Кроме того, эти помпы подают сигналы 
тревоги, предупреждающие пациентов о приближении 
опасного уровня гликемии (гипо- или гипергликемии), 
что позволяет вовремя предотвратить любые острые 
состояния, а не лечить их.

При использовании помп количество инъекций инсу-
лина в сутки несопоставимо меньше. У детей инсулино-
терапия осуществляется по интенсифицированной схе-
ме, с использованием режима множественных инъекций 
(до 5—7 в сутки). При традиционном методе введения 
инсулина во время беременности количество инъек-
ций достигает 10—15 и более, не считая проколов кожи 
при самоконтроле гликемии. Конечно, несмотря на то, 
что цель, ради которой будущей маме приходится идти 
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на эти «жертвы», высока, качество жизни в этот период 
значительно снижается. Инсулиновая помпа избавляет 
детей и беременных женщин от этих частых инъекций.

Одним из преимуществ помп является возможность 
альтернативных мест введения инсулина. Так, при бе-
ременности для быстрого достижения пика действия 
короткий и ультракороткий инсулин перед едой следует 
вводить только в складку кожи на животе. На больших 
сроках беременности кожа в этой зоне растягивается 
и истончается, в связи с чем сформировать необходи-
мую для инъекции кожную складку очень трудно. При 
введении инсулина шприц-ручкой вероятность попада-
ния иглы в прямую мышцу живота достаточно высока, 
что немедленно отразится на времени начала и пика 
действия инсулина.

Однако не стоит думать, что помпа сама по себе 
обеспечит компенсацию СД. Несмотря на все преиму-
щества помпы, не следует считать этот метод лечения 
панацеей от любых проблем и осложнений во время бе-
ременности. Не следует забывать, что инсулиновая пом-
па — это лишь лучшее на сегодняшний день устройство 
для введения инсулина, помогающее с наименьшими 
трудностями обеспечить стабильную компенсацию СД, 
а далеко не искусственная поджелудочная железа, не-
смотря на все чудесные свойства, которыми многие мо-
дели обладают. Все возможности этой высокой техноло-
гии «расцветают» только в руках прекрасно обученных 
пациентов, великолепно владеющих всеми навыками 
лечения собственного заболевания, начиная от грамот-
ного планирования питания, режима физических нагру-
зок и адекватной коррекции инсулинотерапии до при-
нятия единственно правильного решения при любом 
угрожающем здоровью состоянии. В противном случае 
использование помпы не только не даст ожидаемых ре-
зультатов, но и может явиться причиной серьезной де-
компенсации СД. Дело в том, что в помпе используется 
только ультракороткий или короткий инсулин. Следова-
тельно, при возникновении любой технической пробле-
мы, приводящей к нарушению или прекращению подачи 
инсулина, пациент сразу же остается без инсулина, так 
как пролонгированный инсулин при этом виде лечения 
заменяется базальным режимом введения короткого 
или ультракороткого инсулина. В такой ситуации зна-
чительно быстрее, чем при традиционном лечении, раз-
виваются декомпенсация СД и кетоацидоз. Исключить 
подобную проблему несложно, требуются лишь внима-
ние и аккуратность при смене резервуара и катетера, 
обязательный самоконтроль через 2—4 часа после этих 
действий, а также планирование своих базальных про-
филей и вариантов болюсной дозы. Необходимо уметь 
самостоятельно изменять режим работы помпы, заме-
нять батарейки, знать инструкцию, правильно реагиро-
вать на появление информации об ошибке на экране, 
а не полагаться на технические навыки близких.

С помощью помпы можно достичь не «приблизитель-
ной», а идеальной компенсации диабета. Исследова-
тели и клиницисты в настоящее время рассматривают 
инсулиновые помпы в качестве «золотого стандарта», 
с которым сравниваются все альтернативные методы 
введения инсулина.

С целью оценки качества жизни и изучения эффек-
тивности постоянной подкожной инфузии инсулина 
(ППИИ) у 93 детей и подростков Ростовской области 
и ЮФО с СД 1 был проведен сравнительный анализ 

показателей углеводного обмена (уровень гликемии, 
гликозилированного гемоглобина) до и при повторных 
госпитализациях (через 1, 2 и 3 года) после перевода 
на помповую инсулинотерапию.

Исходно обследованы 48 девочек и 45 мальчиков 
в возрасте от 1,5 до 18 лет (10±3,9 года) с длительно-
стью заболевания 5,5±3,8 года, имеющих навыки рабо-
ты с помпой и обученных коррекции схемы инсулиноте-
рапии. Все пациенты получали ультракороткие аналоги 
человеческих инсулинов (47 — хумалог, 44 — новорапид 
и 2 — апидра). У 44 детей и подростков использовалась 
ППИИ с помощью помпы Paradigma-712 фирмы «Медтро-
ник Минимед», у 6 — с помощью помпы Paradigma-722 
фирмы «Медтроник Минимед» и у 41 — с помощью пом-
пы Accu-Chek Spirit фирмы «Рош».

До перевода на ППИИ значения среднесуточной гли-
кемии составляли 10,5±4,1 ммоль/л, гликированного ге-
моглобина (HbA1c) — 8,2±1,9%.

Об эффективности ППИИ свидетельствовало улуч-
шение показателей углеводного обмена спустя 1 год 
после установки помпы. Так, уровень HbA1c составил 
7,2±1,6%, среднесуточная гликемия  — 6,5±2,9 ммоль/л 
(n=35). Приведенные данные наглядно демонстрируют 
эффективность применения детям с СД 1 новых со-
временных высокотехнологичных методов введения 
инсулина, способствующих снижению частоты поздних 
осложнений, повышению качества жизни.

Однако спустя более длительный период (2 года по-
сле установки помпы) содержание HbA1c (n=16) было 
более высоким по сравнению с предыдущим исследо-
ванием (7,9±2,0%) при значениях среднесуточной глике-
мии 8,1±2,4 ммоль/л.

Анализ причин, выявивших снижение уровня метабо-
лического контроля, обнаружил уменьшение мотивации 
к достижению оптимальных показателей гликемии, не-
достаточно регулярный самоконтроль, редкое исполь-
зование дополнительных функций помпы (временный 
базальный режим, различные виды болюсов). Среди 
группы подростков эта тенденция была выражена осо-
бенно ярко. Родители данных пациентов ослабили кон-
троль, переложив всю ответственность на детей.

С учетом полученных результатов планируется уве-
личить кратность обучения созданием так называемых 
помповых клубов для пациентов с сахарным диабетом.

Для улучшения компенсации СД 1 у детей и бере-
менных женщин с целью профилактики формирования 
диабетических осложнений наряду с использованием 
помповой инсулинотерапии необходимо добиваться по-
вышения активности и дисциплинированности больного 
и его семьи в вопросах самоконтроля заболевания.

Литература
1. Петеркова В. А., Емельянов А. О., Кураева Т. Л. Ис-

пользование инсулиновых помп у детей и подростков, 
больных сахарным диабетом. Институт управления здра-
воохранением. — М, 2009. — 32 с.

2. Арбатская Н., Харебова-Швец В. Диа-беременность: 
как родить здорового ребенка, если у тебя сахарный ди-
абет. — М: Эксмо, 2009. — 256 с.



Компания ООО «Айболитмедсервис»

Новая система iProТМ2 – профессиональная система 
непрерывного мониторинга уровня глюкозы, 
соответствует самым современным стандартам 
диагностического обследования пациентов 
с сахарным диабетом.
Устройство iProТМ2 (Medtronic) позволяет быстро 
и легко оптимизировать контроль диабета: собирает 
данные об уровне глюкозы у пациента каждые 
5 минут, то есть 288 раз за сутки

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ 
С  КОМФОРТОМ

В начале 90-х годов фирма «Пальма» по заказу 
и при непосредственном участии «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н.Федорова (Москва) разработала и начала 
серийный выпуск хирургических офтальмологических 
салфеток. Впоследствии ассортимент выпускаемых салфеток 
был расширен, и сегодня мы можем удовлетворить требования 
практически любого хирурга-офтальмолога.

Салфетки изготовлены из мягкого впитывающего 
влагу бумажно-полиэтиленового материала, который 
легко драпируется на теле пациента. Бумажный слой 
хорошо впитывает влагу, слой полиэтилена 
не пропускает ее на тело пациента. Салфетки 
не выделяют пылинок и ворсинок.

В центре салфетки расположен липкий квадрат 
размером 100х100 мм со сквозным отверстием 
диаметром 60 мм. Отверстие может быть затянуто 
липкой операционной пленкой. Общий размер салфеток  
120х65 и 65х65 см.

ПРОИЗВОДИТЕЛЬ: ООО «ГК ПАЛЬМА», ТЕЛ. (495) 921-37-19, www.palma-med.ru

НАИБОЛЕЕ ПОПУЛЯРНЫЕ МОДИФИКАЦИИ ВЫПУСКАЕМЫХ САЛФЕТОК:
• СОЛЭ-1 — салфетка офтальмологическая с липким элементом и отверстием;
• СОЛЭ-2 — салфетка офтальмологическая с липким элементом и двумя отверстиями;
• СОЛЭ-3 — салфетка офтальмологическая с липким элементом, отверстием, затянутым операционной 

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

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

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

предназначенный 
для быстрых 
и надежных 
измерений 

NycoCard ® — 
тестов. С помощью 

NycoCard ® ридера II 
и NycoCard ® — 

тестов врач может 
получить точные, 
количественные 

результаты 
непосредственно 

при приеме 
пациента

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

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

Информация 
для заказа
1113117 NycoCard Reader 

II-рефлектометр

1114300 NycoCard 

D-Dimer тест-система 

для определения 

D-димера, вкл. 

контроль, 24 теста

ЗАО «БиоХимМак» 

119992, г. Москва, 

Ленинские горы, д. 1 

стр. 11

тел. (495) 647-27-40, 
факс (495) 939-09-97

e-mail:  

info@biochemmack.ru, 

www.biochemmack.ru Р
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Тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей 
и связанная с ним тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) представляют серьезную проблему современного 
здравоохранения.

Массивная ТЭЛА является одной из частых причин 
смертности в стационарах различного профиля. Эпидеми-
ологические данные показывают, что частота ТГВ в общей 
популяции ежегодно составляет 160 на 10000 с частотой 
фатальной ТЭЛА 60 на 10000 населения. Более 25% слу-
чаев ТГВ и ТЭЛА непосредственно связаны с различными 
хирургическими вмешательствами. Многие клиницисты 
недооценивают эту опасность, поскольку для послеопе-
рационного ТГВ характерно скрытое (бессимптомное) те-
чение. В целом ряде случаев ТЭЛА развивается после вы-
писки из стационара, что создает иллюзию относительно 
низкой частоты тромбоэмболических осложнений. Вместе 
с тем они являются одной из главных причин послеопе-
рационной летальности (5% после общехирургических 
и 24% после ортопедических вмешательств), часто приво-
дят к инвалидизации пациентов, существенно повышают 
стоимость лечения, требуют дополнительных расходов 
на реабилитацию и уход.

Если больной переживает острый период ТЭЛА, ему угро-
жает развитие тяжелой хронической гипертензии малого 
круга кровообращения с прогрессирующей сердечно-
легочной недостаточностью. Распространенный тромбоз 
глубоких вен нижних конечностей и таза в долгосрочной 
перспективе ведет к формированию посттромбофлеби-
тической болезни, проявляющейся хронической венозной 
недостаточностью вплоть до развития трофических язв, 
что существенно снижает трудоспособность и качество 
жизни пациентов. В связи с этим важнейшей задачей сле-
дует признать профилактику ТГВ и его осложнений.

Различные хирургические вмешательства в той 
или иной степени сопряжены с опасностью развития ве-
нозных тромбоэмболических осложнений.

Степень риска увеличивается с возрастом, при ожи-
рении, злокачественных новообразованиях, ТГВ и ТЭЛА 
в анамнезе, варикозном расширении вен, повторных опера-

тивных вмешательствах и тромбофилических состояниях. 
Также имеют значение характер лечебных мероприятий 
(продолжительность операции, тип анестезии), длитель-
ность постельного режима до и после операции, уровень 
гидратации и наличие гнойно-септических осложнений.
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фицировать пациентов с выделением групп высокого, 
умеренного и низкого риска развития венозных тромбо-
эмболических осложнений.

Для предотвращения послеоперационного венозного 
тромбоза предложены различные физические (механи-
ческие) и фармакологические средства. К первой группе 
относят разные способы ускорения венозного кровотока, 
что препятствует одному из важнейших факторов в ге-
незе тромбообразования: застою крови в венах нижних 
конечностей. Венозный застой предотвращают ранняя 
активизация пациентов в послеоперационном периоде, 
эластическая компрессия нижних конечностей, прерыви-
стая пневмокомпрессия ног.

В числе мер, которые также играют профилактическую 
роль, следует отметить обеспечение адекватной гидра-
тации, использование нормоволемической гемодилюции 
(величина гематокрита перед оперативным вмешатель-
ством 27—29%), применение максимально щадящей тех-
ники оперативного вмешательства, лечение дыхательной 
и циркуляторной недостаточности.

Определенное значение имеет метод анестезиологическо-
го пособия. Для профилактики развития тромбоэмболических 
осложнений предпочтительнее использование спинальной 
и эпидуральной анестезии. Так, у пациентов с остеосинтезом 
бедра ее применение в 4 раза снижает опасность развития 
ТГВ по сравнению с интубационным наркозом.

Фармакологические средства, используемые с целью 
профилактики ТГВ, представлены низкомолекулярными 
декстранами, дезагрегантами, нефракционированным 
гепарином, низкомолекулярными гепаринами, а также не-
прямыми антикоагулянтами.

Современные методы профилактики позволяют боль-
ше чем в десять раз снизить частоту тромбоэмболий. 

Организационные аспекты профилактики 
послеоперационных венозных 
тромбоэмболических осложнений 
и тромбоэмболии легочной артерии
Склярова Н. П., к.м.н.; Бахтеева Е. Р., зав. КДЛ ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» РО

Рис. 2. Тромбоэластограф TEG 5000 СШАРис. 1. Компрессионный трикотаж
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И  хотя стоимость профилактики достаточно высока, 
не следует забывать о том, что больной, перенесший 
тромбоэмболию, — это еще более дорогой больной.

В этом плане «Госпиталь для ветеранов войн» являет-
ся уникальным учреждением, в котором организацион-
но решены вопросы профилактики тромбоэмболических 
осложнений.

Во-первых, госпиталь централизованно закупает и ши-
роко использует компрессионный трикотаж. Всем пациен-
там в послеоперационном периоде проводится прерыви-
стая пневмокомпрессия ног (рис. 1).

Во-вторых, во время оперативных вмешательств 
и в раннем послеоперационном периоде для обеспечения 
адекватной гидратации используются гидроксикрахмалы, 
препараты желатина и янтарной кислоты. Около 85% всех 

анестезиологических пособий представлены субарахнои-
дальной и эпидуральной анестезией.

В-третьих, в госпитале для профилактики тромбоэм-
болических осложнений используются как современные 
низкомолекулярные гепарины, так и дезагреганты.

И, кроме того, решена очень важная проблема ранней 
диагностики тромбоэмболических осложнений. Всем па-
циентам в послеоперационном периоде проводится ис-
следование тромбоэластограммы, позволяющей получить 
сведения о состоянии системы гемокоагуляции в реаль-
ном режиме времени (рис. 2).

Все эти организационные мероприятия и соблюдение 
протокола ведения пациентов по профилактике тромбоэм-
болических осложнений при хирургических вмешательствах 
позволили значительно снизить количество тромбоэмболи-
ческих осложнений в госпитале для ветеранов войн.
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В ассортименте изделия по уходу за лежачими больными: 
«Судно подкладное», «Судно типа «Утка» (мочеприемник) 
для использования мужчинами и женщинами 
в лечебно-профилактических 
учреждениях и в домашних 
условиях, «Кружка-
поильник» (непроливайка) 
для пищевых жидкостей 
для использования 

 больными 
и малолетними детьми.

347913, г. Таганрог 
Ростовской обл., 
ул. Химическая, 1
тел. (факс): 
(8634) 38-70-73, 
e-mail: plast_p@mail.ru

ООО «Пластполимер»



ЗАО «Медтехника»  
инновационно-коммерческое предприятие
РАЗРАБОТКА И ПРОИЗВОДСТВО НОВЕЙШИХ СРЕДСТВ РЕАБИЛИТАЦИИ И ИММОБИЛИЗАЦИИ

ВСЯ ВЫПУСКАЕМАЯ ПРОДУКЦИЯ СЕРТИФИЦИРОВАНА И ПОДТВЕРЖДЕНА ПАТЕНТАМИ И АВТОРСКИМИ СВИДЕТЕЛЬСТВАМИ.
БОЛЕЕ ПОДОБНУЮ ИНФОРМАЦИЮ О НАШЕЙ ПРОДУКЦИИ МОЖНО ПОЛУЧИТЬ НА НАШЕМ САЙТЕ: WWW.MEDTECHNICS.RU

ЗАО «МЕДТЕХНИКА», 198516, САНКТ-ПЕТЕРБУРГ, ПЕТРОДВОРЕЦ, ФАБРИЧНАЯ УЛ., 1.  
ТЕЛ./ФАКС (812) 326-54-71

РК «Фаэтон» предна-
значен для многоуровневого 
нейрофизического и ортопе-
дического воздействия на ту-
ловище, суставы и сегменты 
конечностей с одновремен-
ным пневмокорсетированием 
туловища и фиксирующим 
ортезированием конечностей. 
Используется при реабилита-
ции неврологических больных 
с двигательными нарушения-
ми, являющимися следствием 
различных заболеваний, таких 
как че ре пно-моз го вая травма, 
повреждение спинного мозга, 
острое нарушение мозгового 
кровообращения, детский це-
ребральный паралич.

Вертикализатор «Медтех-
ника» необходим для исполь-
зования в качестве корсета 
для тренировки и выработки 
функции вертикального поло-
жения. Оснащен ремнями 
для фиксации пациента и до-
полнительной поддержкой 
шейного отдела и головы.

Ходунки предназначены 
для людей с ограниченными 
возможностями для компен-
сации утраченных функций 
конечностей и в процессе реа-
би ли та ции после травм, ин-
суль тов, операций, и при ДЦП. 

Особого внимания заслужива-
ют конструкции с опорой на ло-
коть, с поддержкой туловища 
и подмышечной опорой. Все 
они регулируются по высоте, 
оснащены тормозом и пригод-
ны для использования как в по-
мещении, так и на улице.

Ортез стопы «Медтехни-
ка» рекомендуется к исполь-
зованию для коррекции врож-
денной и приобретенной 
деформации голеностопного 
сустава и суствов стопы.

Средства иммобилиза-
ции. Пневматические и ваку-
умные шины применяются 
при переломах голени, стопы, 

при повреждениях мягких 
тканей конечностей с наруж-
ным кровотечением для фик-
сации поврежденных конеч-
ностей. Выпускаются в разных 
комплектациях: детские, под-
ростковые и взрослые.

Эвакуатор «Медтехника» 
используется для извлечения 
пострадавших массой до 200 кг 
из транспортных средств, трю-
мов, колодцев и т. п. Сохраня-
ет неподвижность головы, 
шейного и спинного отдела 
позвоночника в нормальном 
анатомическом положении.

Матрац иммобилизаци-
онный вакуумный МИВ-2 
применяется при политрав-
мах для иммобилизации под-
вижного отдела костей таза 
и нижних конечностей 
на время транспортирования 
с места получения травмы 
до лечебного учреждения.
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Основное поле деятельности — полный цикл создания 
лечебных учреждений «под ключ», от проектирования 
и строительства до оснащения медицинским оборудовани-
ем с соблюдением всех технических, санитарных и гигиени-
ческих требований.

Управляющей компаний в составе холдинга является 
ООО «СтройРеанимация». В общей сложности компанией 
ООО «СтройРеанимация» и ее дилерами были построены 
или реконструированы и оснащены медицинским оборудо-
ванием свыше 2000 больниц и стационаров.

В составе холдинга ООО «СтройРеанимация» занимается 
проектированием, реконструкцией, капитальным ремонтом 
объектов здравоохранения I и II уровня ответственности, по-
ставкой медицинского и технологического оборудования, а так-
же работами по монтажу медицинского газоснабжения и созда-
нием медико-технологических комплексов чистых помещений.

Помимо ООО «СтройРеанимация», в группу компаний 
входят три научно-производственных предприятия:

ЗАО «Завод «Электромедоборудование» (ЭМО) суще-
ствует с 1937 года и является ведущим отечественным про-
изводителем наркозно-дыхательной аппаратуры и лабора-
торного оборудования, которые отвечают всем российским 
и международным стандартам.

ЗАО «Альтернативная наука» существует на рынке 
РФ более 20 лет. Производит медицинские консоли для 
анестезиологии и реанимации, занимается производством 
и монтажом оборудования для создания систем централи-
зованного медицинского газоснабжения, а также выпускает 
оборудование для повышения уровня комфортабельности 
палат ЛПУ.

ООО «Медсиликон» — производитель изделий меди-
цинского назначения из катализаторной платиновой си-
ликоновой резины: расходных материалов для наркозно-
дыхательной техники (многоразовые дыхательные контуры), 

хирургии, анестезиологии и реанимации (комплекты хирур-
гических дренажей).

Еще две торговые компании в составе ГК «ТРОЛЛЬ» осу-
ществляют внешнеторговую деятельность и ведут работу 
по оснащению медицинских учреждений по заказу АО «Газ-
пром»:

Компания «Наука-Сервис-Медицина» ведет внеш-
неторговую деятельность и осуществляет комплексное 
оснащение больниц любым необходимым оборудованием 
от ведущих мировых производителей, осуществляет гаран-
тийное и послегарантийное обслуживание всей поставляе-
мой продукции.

Компания «НС-Медицина» осуществляет оснащение 
лечебных учреждений по заказу АО «Газпром».

За годы работы на рынке России и стран СНГ все пред-
приятия Группы компаний «ТРОЛЛЬ» приобрели незаменимый 
опыт работы в отечественных больницах. Компания строит 
свою деятельность на индивидуальном подходе к каждому 
клиенту — от крупных медицинских центров до небольших 
районных больниц.

Предприятия, входящие в ГК «ТРОЛЛЬ», постоянно совер-
шенствуют свою продукцию и расширяют ассортимент обору-
дования и услуг, поэтому ООО «СтройРеанимация» имеет воз-
можность предложить своим клиентам только лучшее.

Модернизация линейки наркозно-
дыхательной техники производства 
завода «Электромедоборудование»

В обновленный ассортиментный ряд теперь входят новый 
анестезиологический комплекс «Полинаркон-15» и наркозно-
дыхательный комплекс экспертного класса НДК.

Анестезиологический комплекс «Полинаркон-15» пред-
назначен для инвазивной подачи анестетических газов при 
общей анестезии. Оптимален для операционных отделений 
ЛПУ при проведении операций длительностью до 6 часов.

Основные функциональные возможности

Анестезиологический комплекс «Полинаркон-15» успеш-
но прошел испытания в ведущих медицинских учреждени-
ях Санкт-Петербурга, получил положительные заключения 
и рекомендован к производству и использованию. Первая 
партия уже запущена в производство.

Учитывая успешный опыт реализации и эксплуатации 
анестезиологических комплексов предыдущего поколения 
«Полинаркон-12», есть все основания предполагать пер-
спективность и востребованность новой модели на рынке.

Группа компаний «ТРОЛЛЬ» — 
это стабильная и надежная медико-
производственная проектно-строительная 
группа компаний, объединяющая ряд 
научно-производственных и торговых 
предприятий Санкт-Петербурга.
Научно-производственные предприятия 
в составе ГК «ТРОЛЛЬ» разрабатывают 
и производят современное медицинское 
оборудование и расходные материалы, 
главным образом, в области хирургии, 
анестезиологии и реанимации
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клиенту — от крупных медицинских центров до небольших 
районных больниц.

Предприятия, входящие в ГК «ТРОЛЛЬ», постоянно совер-
шенствуют свою продукцию и расширяют ассортимент обору-
дования и услуг, поэтому ООО «СтройРеанимация» имеет воз-
можность предложить своим клиентам только лучшее.

Модернизация линейки наркозно-
дыхательной техники производства 
завода «Электромедоборудование»

В обновленный ассортиментный ряд теперь входят новый 
анестезиологический комплекс «Полинаркон-15» и наркозно-
дыхательный комплекс экспертного класса НДК.

Анестезиологический комплекс «Полинаркон-15» пред-
назначен для инвазивной подачи анестетических газов при 
общей анестезии. Оптимален для операционных отделений 
ЛПУ при проведении операций длительностью до 6 часов.

Основные функциональные возможности

Анестезиологический комплекс «Полинаркон-15» успеш-
но прошел испытания в ведущих медицинских учреждени-
ях Санкт-Петербурга, получил положительные заключения 
и рекомендован к производству и использованию. Первая 
партия уже запущена в производство.

Учитывая успешный опыт реализации и эксплуатации 
анестезиологических комплексов предыдущего поколения 
«Полинаркон-12», есть все основания предполагать пер-
спективность и востребованность новой модели на рынке.

Группа компаний «ТРОЛЛЬ» — 
это стабильная и надежная медико-
производственная проектно-строительная 
группа компаний, объединяющая ряд 
научно-производственных и торговых 
предприятий Санкт-Петербурга.
Научно-производственные предприятия 
в составе ГК «ТРОЛЛЬ» разрабатывают 
и производят современное медицинское 
оборудование и расходные материалы, 
главным образом, в области хирургии, 
анестезиологии и реанимации
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Наряду с модернизацией линейки «Полинаркон», заво-
дом разработан и готов к выпуску наркозно-дыхательный 
комплекс экспертного класса НДК-01, предназначенный 
для инвазивной подачи анестетических газов при общей 
анестезии, включая сердечно-сосудистую хирургию. Ком-
плекс оптимален для операционных отделений ЛПУ при 
проведении длительных операций. Наркозно-дыхательный 
комплекс имеет блочно-модульную конструкцию.

Состав комплекса:

Основные функциональные возможности:
Аттестационной комиссией Министерства образова-

ния и науки НДК-01 была присвоена оценка «отлично». 
НДК-01 готов к производству.

Преимуществом НДК-01 перед зарубежными аналога-
ми является блочно-модульная конструкция комплекса, по-
зволяющая подобрать комплектацию, оптимальную по цене 
и аппаратному составу для конкретных задач. Возможность 
поставки модуля ИВЛ с электрическим или пневматическим 
приводом (по выбору заказчика) и электронный или ротаме-
трический дозиметрический модуль делает НДК-01 особен-
но привлекательным для отечественных больниц.

Кроме наркозно-дыхательной техники, заводом разра-
ботаны и подготовлены к серийному производству монитор 
глубины анестезии, монитор газоанализа и лампа фототе-
рапии новорожденных. Все разработки имеют необходимые 
регистрационные документы.

Специалисты готовы предоставить все необходимые кон-
сультации и техническую информацию.

Анестезиологический 
комплекс 
«Полинаркон-15»

Наркозно-
дыхательный 
комплекс 
экспертного 
класса НДК-01 
с пневматическим 
приводом

198095 г. Санкт-Петербург, ул. Швецова, 41 

тел. , факс
e-mail: info@trollcompany.ru

129164 г. Москва, ул. Ярославская, 8, кор. 3, оф. 314 

тел.  факс 
e-mail: trollmed@trollcompany.ru
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С момента возникновения биохимии как науки основ-
ным ее направлением стало изучение ферментатив-
ной активности различных препаратов и выделение 
энзимов в чистом виде. Первым ферментом, выделен-
ным в кристаллическом виде, была уреаза — фермент, 
способствующий гидролизу мочевины. Одновременно 
с изучением ферментативной активности формирова-
лись и методики оценки этой активности химическими 
или физико-химическими методами. Одной из первых 
стандартизованных методик оценки ферментативной 
активности опять же стала методика оценки уреазной 
активности.

Различные уреазы всегда являлись объектом при-
стального внимания биохимиков не только как удобные 
модели для экспериментальной работы, но и как фер-
мент, который всегда связывался с жизнедеятельностью 
конкретных микроорганизмов. При этом всегда было 
ясно, что часть бактерий, продуцентов уреазы, обладают 
болезнетворными свойствами по отношению к человеку 
или домашним животным. Причем сама уреаза как тако-
вая, вне зависимости от происхождения, является ток-
сином для теплокровных животных и, в первую очередь, 
для млекопитающих. Надо отметить, что карбамид (мо-
чевина) синтезируется печенью человека и присутству-
ет почти во всех биологических жидкостях организма 
человека как один из составных компонентов. Поэтому 
уреазная активность, присущая многим микроорганиз-
мам, весьма не безобидна, так как эндогенная моче-
вина (карбамид) весьма активно гидролизуется в этих 
жидкостях на аммиак и углекисый газ (1) в присутствии 
уреазы микробного происхождения. При большой кон-
центрации субстрата в присутствии фермента (уреазы) 
протекает интенсивный гидролиз карбамида, что и соз-
дает токсический эффект, а в конечном итоге приводит 
к гипераммонимии.

Следует отметить, что человек, как и другие те-
плокровные, уреазу не вырабатывает и к ее присут-
ствию в своих биологических жидкостях фактически 
не готов. На состоянии здоровья человека пагубно 
сказывается как наличие самого фермента, так и при-
сутствие продуктов его деструкции. Накопление этих 
веществ обычно приводит к необратимым изменениям 
в организме, так как их воздействие носит пролонги-
рованный характер. Поэтому биохимические методики 
контроля уреазной активности биологических объек-
тов всегда являлись и будут являться базовыми мето-
диками для контроля и оценки бактериальной насы-
щенности и агрессивности изучаемой бактериальной 
среды.

Роль таких биохимических методик существен-
но возросла с открытием этиопатогенной роли 
Helicobacter pylori в развитии группы гастродуоденаль-
ных патологий, пародонтоза и сколиоза, она является 
весьма активным продуцентом уреазы. А уреаза обла-
дает фантастической ферментативной активностью 
и вырабатывается этой бактерией в огромных коли-
чествах. Именно это свойство позволяет Helicobacter 
pylori противостоять антисептическому воздействию 

кислой среды. Это свойство, присущее в первую оче-
редь агрессивным штаммам Helicobacter pylori, явля-
ется отличительным свойством этого микроорганизма. 
Именно оно создает возможность для его простой био-
химической идентификации на фоне другой сходной 
бактериальной среды. Распространенность инфекции 
достаточно высока, а ее симптоматические проявле-
ния достаточно разнообразны как при первоначаль-
ном инфицировании, так и при хроническом течении 
болезни. В связи с этим сегодня наряду со старыми 
терминами (антральный гастрит, язвенная болезнь, 
гастродуоденит) стал широко употребляться термин 
хеликобактериоз.

Что же это такое? Вот краткая справка:
Helicobacter pylori — микроорганизм, выявленный 

в 80-х годах прошлого века. В течение 20 лет удалось до-
казать, что микроб является причиной хронического га-
стрита и язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Первооткрыватели Helicobacter pylori в итоге 
получили Нобелевскую премию.

Позже узнали, что микроб вызывает рак желудка, 
мальтому желудка, некоторые заболевания кожи, напри-
мер, хроническую крапивницу, нарушение всасывания 
микроэлементов и многое другое.

В разных странах мира микроб выявляется с различ-
ной частотой. Так, в США в семьях, где высокий уровень 
жизни был в нескольких поколениях, микроб почти вовсе 
не выявляется. В то же время, среди афроамериканцев 
США частота его встречаемости более 30%. Достаток 
семей японцев не связан с риском инфицирования, по-
скольку Япония пережила крах во Второй мировой вой-
не, в отличие от жителей Северной Америки. Почти все 
японцы жили в течение нескольких лет в неблагоприят-
ных гигиенических условиях.

Инфекция Helicobacter pylori передается через пи-
щеварительный тракт (поступление микроба в пищевод 
через рот или через вдыхаемый воздух). Микроб выбира-
ет местом своего жительства зубодесневые карманы рта 
и слизистую оболочку желудка.

Основной источник инфекции — инфицированные 
члены семьи.

Риск заражения при постоянном контакте с заражен-
ным человеком у детей составляет 5—10% в год, то есть 
к 16 годам почти все контактирующие оказываются 
заражены.

Взрослые не так сильно восприимчивы к  Helico­
bacter pylori, поэтому часто бывает так, что один супруг 
инфицирован, а другой — нет.

Нам представляется, что лечить от Helicobacter pylori 
детей, если родители инфицированы, некорректно. Мы 
полагаем, что лечить детей при выявлении инфициро-
вания стоит только тогда, когда одновременно лечатся 
контактирующие с ними члены семьи (все). Для взрослых 
людей вполне достаточно индивидуального лечения. 
Нет убедительных данных в необходимости обследовать 
и лечить домашних животных.

Лечение инфекции Helicobacter pylori заключается 
в применении 2—4 лекарственных препаратов.

Диагностика хеликобактериоза 
индикаторными трубками
Иванов А. В., ООО «Доктор Иванов»; Милейко В. Е., ООО «Синтана СМ», 
г. Санкт-Петербург
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Международные рекомендации предлагают:

•	 как минимум 2 антибиотика, чаще макролиды 
(кларитромицин, азитромицин) или амоксициллин 
(Флемоксин Солютаб® и т. д.);

•	 кроме того, применяются препараты, 
предотвращающие выделение соляной кислоты: 
блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов 
(циметидин, ранитидин, фамотидин), 
блокаторы протонной помпы, более эффективные, 
чем блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов 
(омепразол, ланцепразол и т. д.);

•	 препараты висмута: Де-Нол, бисмофальк;

•	 препараты нитроимидазола: трихопол 
(метронидазол), тинидазол и т. д.

Стандартная схема для взрослых
Амоксициллин (советуем Флемоксин Солютаб®) 

1000 мг утром и вечером через час после еды, одновре-
менно клатритромицин 500 мг 2 раза в день через час 
после еды (или клацид СР 500 мг 1 раз в день), одновре-
менно омепразол (гастрозол, ультоп) 20 мг утром и ве-
чером за 15 минут до еды. Принимать препараты нужно 
одновременно в течение 10—14 дней. Соответственно, 
при приеме в течение 14 дней эффективность составля-
ет около 98%, в течение 10 дней — 85—90%. Существует 
более десятка альтернативных схем лечения с разной 
вероятностью эффективности и развития побочных 
эффектов.

После окончания курса лечения рекомендуем восста-
новить микрофлору кишечника, например, приемом кап-
сул Бифиформ или Примадофилус.

Контроль лечения с помощью предлагаемой системы 
можно проводить не раньше, чем через 21 день после 
окончания лечения, с помощью антител контролировать 
лечение нельзя. С помощью уреазных тестов с образца-
ми ткани желудка контроль лечения можно проводить 
также не раньше, чем через 21 день после окончания 
лечения.

Возвращаясь к проблемам диагностики, следует отме-
тить, что основными методами диагностики хеликобак-
териоза являются: бактериологический, гистологиче-
ский и биохимический (уреазный тест). Они сопряжены 
с эндоскопическим исследованием и взятием биоптата, 
то есть являются инвазивными, связаны с проникнове-
нием внутрь организма и неприемлемы для частого по-
вторного использования у больного.

Биохимический уреазный тест построен на чрезвы-
чайно высокой активности уреазы Helicobacter pylori, 
способной быстро гидролизовать карбамид (1):

(NH2)2CO + H2O  urease   2NH3á + CO2á	 (1)

NH3 + H+              NH4
+			   (2)

Helicobacter pylori обнаруживается в биоптате, изъ-
ятом из слизистой желудка, по изменению окраски 
кислотно-основного индикатора в ходе изменения 
рН среды. Этот биохимический тест in vitro органиче-
ски связан с эндоскопией, достаточно дорогой, слож-
ной и болезненной процедурой, способной привести 
к реинфицированию и, следовательно, может исполь-
зоваться для первичной диагностики, но неоправдан 
для контроля терапии. Для динамического наблюдения 

за пациентом и контроля эффективности терапии не-
обходимы более простые и удобные, неинвазивные 
методы. Этим требованиям отвечают серологические 
и «дыхательные» тесты.

Серологический метод состоит в обнаружении специ
фических антител к Helicobacter pylori. Одним из них 
является тест ELISA, легко осуществимый в лаборато-
рии. Но все эти методики травматичны, так как связаны 
с отбором крови у пациентов, к тому же уровни антител 
в сыворотке не могут в полной мере служить критерием 
контроля терапии, так как серологический тест подме-
няет контроль состояния микроба контролем состояния 
пациента.

Исключением являются только ПЦР-методики, кото-
рые предполагают в качестве биологического образца 
слюну или кал. Они и используются для скрининговых 
исследований, но уступают вышеописанным методи-
кам в реальном широком применении по селективности 
и чувствительности.

«Дыхательные» тесты, в основе которых лежит 
определение в выдыхаемом воздухе продуктов ги-
дролиза мочевины in vivo, лишены этих недостатков. 
UBT-методики (urea breath test) предполагают для та-
ких исследований использование изотопных маркеров, 
и реакция ферментативного гидролиза происходит 
не с 12C1H4

14N2
16O (карбамидом нормального изотопного 

состава), а с аналогами: 13C1H4
14N2

16O, или 14C1H4
14N2

16O, 
или 12C1H4

15N2
16O. То  есть эти методические подходы 

предполагают прием per os мочевины, меченой радио-
активным 14C* или стабильным 13C, и контроль процесса 
ее гидролиза in vivo по содержанию изотопов углерода 

14C* и 13C в выдыхаемом CO2. В этих методиках реали-
зован кинетический подход: временное повышение со-
держания исследуемого вещества и оценка скорости 
этого процесса. Аналитический отклик на внесение 
в реакционную среду одного из реагентов легко регу-
лируется. Однако, по мнению авторов «нагрузочных» 
методик, проконтролировать процесс ферментативного 
гидролиза in vivo по продуктам нормального изотопно-
го состава невозможно из-за того, что мочевина при-
сутствует во всех биологических жидкостях человека, 
а углекислый газ содержится в выдыхаемом воздухе. 
Кроме того, мнение, что аммиак нацело реагирует с со-
ляной кислотой (2), достаточно популярно даже в свете 
современного подхода к изучению химических равно-
весий. Поэтому в Северной Америке и Европе распро-
странены методы определения изотопов углерода 14C* 
и 13C в выдыхаемом воздухе после приема пациентом 
меченой ими мочевины. Чувствительность этих методов 
достигает 96%, специфичность — 98%. Использование 
14C* в детской практике ограничено ввиду его радиоак-
тивности. Определение 13C в выдыхаемом воздухе воз-
можно лишь с помощью масс-спектрометра или методов 
диодно-лазерной спектроскопии.

Наиболее популярная в России отечественная ориги-
нальная разработка основана на определении другого га-
зообразного продукта гидролиза мочевины — аммиака. 
Аммиак образуется под действием уреазы Helicobacter 
pylori из мочевины (карбамида) нормального изотопного 
состава, принятой внутрь.

Таким образом, методы можно условно разделить 
на две группы: инвазивные — требующие проведения 
биопсии слизистой оболочки желудка при эндоскопи-
ческом исследовании и неинвазивные — не требующие 
биопсии.
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Методы диагностики хеликобактериоза
Инвазивные Неинвазивные

Бактериологический
Бактериоскопический

Гистологический
Биохимический

Серологический
ПЦР

Биохимические уреазные тесты 
in vivo:

Дыхательные: 
a) изотопные по 13С, 14С* 

(радиоактивен) 
b) по NH3 (в воздухе ротовой 

полости)

Классическая методика углеродного теста 14С* состо-
ит в следующем: утром натощак обследуемый получает 
пробный завтрак и сразу после него 20 мл воды, содер-
жащей 10 мкКи мочевины, меченой 14С*. Спустя 10, 20, 
30, 40, 60, 80, 100 и 120 минут производят отбор проб 
воздуха, выдыхаемого пациентом через трубочку в со-
суд, в котором находится 2 ммоля хиамина (вещества, 
связывающего СО2) в 2 мл спиртового раствора фенол-
фталеина. Обесцвечивание этого раствора свидетель-
ствует о том, что он связал 2 ммоля СО2. Затем к нему 
добавляют 10 мл сцинтиллята, содержащего толуен. 
Активность 14С* измеряется жидкостным сцинтиллято-
ром, в каждой пробе вычисляется процент содержания 
изотопа на ммоль СО2. Максимум нарастания при по-
ложительном результате исследования обычно фикси-
руют на 40—60 мин. исследования. В последние годы 
появились модифицированные упрощенные варианты 
этой методики, когда производится забор не всех проб, 
а лишь на 40—60 мин.(Raws E., Royen E., Langenberg W. et 
al., 1989). Hamlet A.K. с соавт. (1995) и Peura D.A. с соавт. 
(1996) независимо друг от друга разработали варианты 
быстрого 10-минутного углеродного 14С* дыхательного 
теста с приемом микродоз меченой мочевины в капсуле 
без предварительного завтрака. Методы показали столь 
же высокую чувствительность и специфичность, как 
и классический вариант — чувствительность составила 
97—99%, а специфичность — 95—98%.

Методика проведения углеродного теста с 13С сходна 
с вышеописанной, но если регистрацию 14С* проводят с по-
мощью сцинтиллятора, то для определения 13С, который 
не обладает радиоактивностью, требуется высокочувстви-
тельный газовый масс-спектрометр, который с высокой 
точностью может уловить микродозы 13С в выдыхаемом 
воздухе (0,03%). Однако перед исследованием необходи-
мо исключить из диеты злаки и тростниковый сахар, так 
как они содержат 13С (Schoeller D.A., Klein P.D., Watkins J. et 
al., 1980). Пробный завтрак при проведении исследования 
должен иметь специальный состав (специальный пудинг 
или мороженое), чтобы максимально замедлить эвакуа-
цию из желудка (Klein P.D., Graham D.Y., 1989). Затем обсле-
дуемый принимает раствор, содержащий 250 мг 13С. Пробы 
выдыхаемого воздуха производятся через 20, 30, 40, 50 ми-
нут, плотно закрываются и транспортируются, содержа-
ние изотопа определяется с помощью масс-спектрометра 
(Schoeller D.A., Klein P.D., 1979), затем рассчитывается про-
цент содержания изотопа в выдыхаемом воздухе с учетом 
площади поверхности тела (Haycock G., Chir B., Schwartz 
G., Wisotsky D., 1978). Чувствительность и специфичность 
углеродного теста с 13С приближаются к таковым у теста 
с 14С* и примерно равны 97—98% (Graham D.Y., Klein P.D., 
Evans D.G. et al., 1991).

При сравнении этих двух дыхательных тестов видны 
преимущества и недостатки каждого. Метод с опреде-
лением 14С* не может использоваться у детей и жен-
щин ввиду его радиоактивности, метод с 13С абсолют-
но безопасен, но требует использования чрезвычайно 

дорогого масс-спектрометра, стоимость которого дохо-
дит до 25000 долларов США (Аруин Л. И., Григорьев П. Я. 
с соавт., 1993). Стоимость исследования одного больного 
составляет 300 долларов (Sardi B., 1997). С целью уде-
шевления данного метода для регистрации 13С в нашей 
стране стала применяться диодная лазерная спектро-
скопия (Ивашкин В. Т. с соавт., 1998).

В основе российского метода «дыхательной» диагно-
стики лежит оценка прироста концентрации аммиака 
в воздухе ротовой полости после приема пациентом мо-
чевины нормального изотопного состава 12C1H4

14N2
16O. 

Поступившая в желудок через рот и пищевод порция мо-
чевины (так называемая «нагрузка») при наличии в же-
лудке Helicobacter pylori гидролизуется его уреазой, вызы-
вая усиленное образование углекислого газа и аммиака 
и, как следствие, нарастание концентрации NH3 в воз-
духе ротовой полости (выдыхаемом воздухе). Наиболее 
просто это фиксируется с помощью индикаторных тру-
бок, определяющих аммиак по изменению цвета адсор-
бента, содержащего хромогенный индикатор. Диагности-
чески значимыми для обнаружения инвазии Helicobacter 
pylori являются концентрации аммиака в интервале 
от 0,01 до 3,0 мг/м3 или концентрации СО2 0,05—1,0% об. 
Однако диагностический метод, определяющий повыше-
ние углекислого газа, связанное с присутствием инвазии 
Helicobacter pylori, развития не получил. А вот методиче-
ский подход, связывающий повышенное содержание ам-
миака в воздухе ротовой полости с гастродуоденальны-
ми патологиями, вызванными Helicobacter pylori, возник 
уже в 1992 году и весьма эффективно использовался 
для диагностики заболеваний, в первую очередь, в пе-
диатрической практике. В 1996 году он был дополнен 
нагрузкой карбамидом нормального изотопного соста-
ва и превратился в методику ХЕЛИК-тест (ГЕЛИК-тест, 
UBT-NH3-тест).

Вариант методики
Сначала у каждого пациента натощак в воздухе ро-

товой полости измеряют «фоновую» концентрацию 
аммиака. Затем обследуемый принимает карбамид 
и концентрацию аммиака оценивают повторно. При-
рост концентрации аммиака свидетельствует о степени 
инфицирования пациента бактерией Helicobacter pylori. 
Общее время проведения анализа составляет 18—20 ми-
нут и обусловлено физиологическими особенностями 
человека.

Этим методом на сегодняшний день в России обследо-
ваны сотни тысяч человек. В ходе разработки этой ме-
дицинской методики диагностики результаты анализов 
сопоставлялись с результатами анализов по другим ме-
тодикам (гистологическим и биохимическим) более чем 
для 5000 пациентов. Разработанные нами «дыхатель-
ные» тесты показывают высокие характеристики по чув-
ствительности (95%) и специфичности (96%).

Разработанные в России методики и тесты позволяют 
эффективно проводить диагностические исследования 
и осуществлять контроль терапии в соответствии с приня-
тыми в медицинской практике подходами. Тест-системы 
(индикаторные трубки ХЕЛИК-тест, производитель 
ООО «АМА», и индикаторные трубки ИТМ-12эо, ИТ-NH3, 
производитель ООО «Синтана СМ», ITNH3, производи-
тель SIA MEDPRO) позволяют достоверно оценивать со-
держание аммиака в воздухе в интервале концентраций 
от 0,1 до 5,0 мг/м3 и обнаруживать по уреазной активно-
сти крайне незначительные инвазии Helicobacter pylori.
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Этот физико-химический метод анализа с использо-
ванием одноразовых индикаторных трубок (линейно-
колористических газоанализаторов) широко исполь-
зуется в практическом здравоохранении. По простоте 
и скорости выполнения методики, надежности, специ-
фичности, чувствительности и селективности получае-
мых результатов он всегда будет превосходить ряд бо-
лее поздних разработок по «приборному» воплощению 
метода на основе обработки электрического сигнала 
электрохимических датчиков.

Кинетический метод, разработанный почти 20 лет на-
зад для диагностики инфекционных заболеваний по ам-
миаку в выдыхаемом воздухе (воздухе ротовой полости) 
посредством индикаторных трубок (тогда это были инди-
каторные трубки ИТМ-12 производства ЧЗХР и ИТМ-12эо 
производства СТ «Синтана Прозум») достаточно отра-
ботан и усовершенствован до весьма удобной и простой 
методики определения инфекции Helicobacter pylori. Диа-
гностика проводится без прямого контакта с бактерией, 
что тоже немаловажно для реальной медицинской прак-
тики. Все разработанные аналитические тест-системы 
являются технологически воспроизводимыми и име-
ют высокие метрологические характеристики. Одним 
из авторов первозданной разработки, Корниенко Е. А., 
в 1999 году защищена докторская диссертация на тему: 
«Клиника, диагностика и лечение гастродуоденальной 
патологии, ассоциированной с инфекцией Helicobacter 
pylori, у детей».

Метод анализа с использованием одноразовых ин-
дикаторных трубок постоянно совершенствуется как 
в плане улучшения методики применения индикатор-
ных трубок, так и в плане конструкции самих линейно-
колористических одноразовых газоанализаторов — ин-
дикаторных трубок.

Поэтому сегодня на рынке появился набор ГАСТРО-
тест. Этот простой набор для выполнения «дыхательной» 
диагностики Helicobacter pylori производится ООО «Син-
тана СМ» по заказу ООО «Доктор Иванов» и предназна-
чен для использования непосредственно обследуемым.

Методика является комплексной и включает в себя 
обобщенный вариант различных диагностических под-
ходов, эффективно использовавшихся в разные годы 
для диагностики гастродуоденальной патологии, ассо-
циированной с Helicobacter pylori.

Методика по выполнению неинвазивной 
методики GASTRO-тест: комплексная 
методика UBT-NH3 диагностики, 
включающая методики «АЭРОТЕСТ» 
и ХЕЛИК-тест

Назначение и принцип действия.
Методика предназначена для быстрой неинвазивной 

и атравматичной диагностики присутствия инфекции 
Helicobacter pylori (НР). Тестирование основано на оценке 
содержания аммиака в воздухе ротовой полости. Оценка 
осуществляется по изменению цвета индикаторной труб-
ки с желтого на синий. Этапы тестирования: анализ со-
держания аммиака в воздухе ротовой полости и оценка 
состояния обследуемого («АЭРОТЕСТ»); анализ содер-
жания аммиака в воздухе ротовой полости после приема 
карбамида и оценка состояния обследуемого по отличию 
первого и второго показателя теста (ХЕЛИК-тест).

Примечание. Тестирование проводится натощак. 
Прием алкоголя, антибиотиков, противовоспалительных, 
обезболивающих, антацидных и антисекреторных препа-
ратов накануне тестирования исключается.

Оборудование и материалы.
В комплекте: индикаторная трубка, соединительный 

шланг, шприц, карбамид на одно обследование в емкости 
на 50 мл, одноразовый стаканчик, инструкция.

Дополнительно потребуются: часы, линейка, питье-
вая вода.

Подготовка к тестированию.
1. Достать из тубуса шприц с присоединенной к нему 

индикаторной трубкой, стаканчик, емкость с карбами-
дом в гранулах. Подготовить питьевую воду в количестве 
40—60 мл.

2. Открыть емкость с карбамидом и заполнить ее 
на одну треть водой. Закрыть емкость крышкой и, взбал-
тывая воду, растворить карбамид до исчезновения 
гранул.

Проведение тестирования.
Внимание! Нельзя закрывать рот или дуть в трубку. 

Слюна не должна попадать в трубку. Дышать следует 
ровно и спокойно. Язык к небу не прижимать.

Первое измерение: «АЭРОТЕСТ», базовый уровень 
по методике ХЕЛИК-тест.

3. Приоткрыть рот и поместить свободный конец инди-
каторной трубки, присоединенной к шприцу, за верхние 
зубы, не прижимая к небу.

4. Через индикаторную трубку набрать в шприц 20 мл 
воздуха изо рта.

5. Трубку вынуть изо рта и отсоединить от шланга.
6. Если цвет индикатора изменился, измерить длину 

темно-синего участка.
Второе измерение: нагрузочный уровень методики 

ХЕЛИК-тест.
7. Привести поршень шприца в исходное положение. 

Присоединить трубку к шлангу другим концом.
8. Выпить раствор карбамида и начать отсчет време-

ни. Ополоснуть рот водой (15—25 мл).
9. Ровно через 3 минуты приоткрыть рот и поместить 

свободный конец индикаторной трубки, присоединенной 
к шприцу, за верхние зубы, не прижимая к небу.

10. Через индикаторную трубку набрать в шприц 20 мл 
воздуха изо рта.

11. Трубку вынуть изо рта и отсоединить от шланга.
12. Если цвет индикатора изменился, измерить длину 

темно-синего участка.
Оценка результатов.
13. Изменение цвета трубки при первом измерении 

(п.  6) больше, чем на 3 мм, говорит об инфицировании 
патогенными НР и наличии гастродуоденита в активной 
фазе эрозивного состояния.

14. Если изменение цвета трубки после приема карба-
мида (второе измерение, п. 12) на 2 мм и более превыша-
ет изменение цвета при первом измерении (п. 6), то это 
свидетельствует об инфицировании НР.

15. Если изменение цвета трубки после приема кар-
бамида (п. 12) на 6 мм и больше превышает изменение 
цвета при первом измерении (п. 6), то это говорит о со-
вместном присутствии НР и лямблий.

Методика обладает высокой чувствительностью 
и специфичностью, проста в исполнении. Ее проведение 
не требует более пяти минут. Она на сегодня является 
самым простым, надежным и эффективным тестом диа-
гностики инфекции Helicobacter pylori и может широко 
использоваться как для скрининга, так и для коррекции 
терапии. Для контроля терапии повторное тестирова-
ние желательно провести непосредственно сразу после 
прохождения назначенной терапии и еще одно — через 
45 дней.
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Стартовавшая в начале текущего года 
программа модернизации здравоохранения 
оставила позади уже почти половину своего 
срока реализации и за это время заметно ак-
тивизировала заинтересованность лечебно-
профилактических учреждений в программ-
ном обеспечении. Сегодня руководители 
медицинских организаций имеют возмож-
ность выбрать необходимую им медицинскую 
информационную систему.

Прежде чем отдать свои предпочтения 
тому или иному программному обеспече-
нию, следует определить ряд критериев 
для оценки информационной системы 
и ее способности удовлетворить потреб-
ности учреждения.

• В первую очередь следует обратить внима-
ние на актуальность функций и программных 
модулей, ведь приобретение любого допол-
нительного модуля влияет на общую стои-
мость и сложность информационной системы, 
при этом некоторые модули используются 
не часто. Желательно сразу определить воз-
можность добавления или исключения той 
или иной функциональной части и способ-
ность воздействия таким образом на успеш-
ное функционирование всего комплекса 
в целом.

В наиболее выгодном положении оказы-
ваются поставщики, чьи продукты имеют 
модульную структуру, и состав программ-
ного комплекса формируется, исходя из по-
требностей пользователя. Этому критерию 
полностью отвечают программные продукты 
ООО «Электронная медицина».

Модульность медицинской информаци-
онной системы оказывает прямое влияние 
на такой критерий оценки качества программ 
как доступность изучения и использования. 
Каждый программный модуль направлен 
на выполнение функций какого-либо опреде-
ленного подразделения учреждения, будь то 

регистратура, лечебная часть, лаборатория 
или кабинет иммунопрофилактики. Любой 
сотрудник на своем рабочем месте использу-
ет необходимый только ему набор функций, 
таким образом, программы являются интуи-
тивно понятными и простыми в использо-
вании. Это существенно облегчает процесс 
перехода к использованию информационных 
технологий и повышает эффективность.

•  Следующим важным критерием является 
гибкость медицинской информационной си-
стемы, а именно возможность ее доработки 
и настройки с учетом специфики лечебно-
го учреждения и правил ОМС территории, 
на которой оно работает. Кроме этого, сле-
дует учесть возможность совместной работы 
уже используемых в ЛПУ программ и вновь 
приобретаемых.

• При выборе программного комплекса не сле-
дует забывать о его надежности и качестве 
сопровождения. Как бы ни была устойчива 
информационная система, аварийное наруше-
ние ее работы вследствие различных факто-
ров никогда не исключается. И тогда для вос-
становления работы программ и учреждения 
в целом потребуется выезд специалиста со-
провождения, так как с помощью удаленного 
подключения, то есть через Интернет, мож-
но решить в лучшем случае только задачи 
настройки системы, а проблемы, связанные 
с «человеческим фактором», не найдут свое-
го решения.

Стоимость информационной системы обыч-
но состоит из серверной и клиентской части, 
то есть рабочих мест. Низкая цена или ее от-
сутствие за серверную часть, скорее всего, 
приведет к высокой стоимости клиентской 
и сопровождения, таким образом, стоимость 
рабочих мест может повысить стоимость си-
стемы в несколько раз.

Критерии оценки 
специализированного программного 
обеспечения для лечебно-
профилактических учреждений
Конарева А. А., ООО «Электронная медицина», г. Ростов-на-Дону
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Программные продукты, разработанные в ООО «Электронная 
медицина», обладают высокими показателями 
по всем перечисленным критериям и уже более 20 лет успешно 
используются в 5 регионах страны в более 1000 лечебных 
учреждений. Компания предлагает программно-технические 
решения для значительного снижения стоимости владения ПО, 
а также эксплуатации программ и защиты персональных данных.

КОМПЬЮТЕРЫ В МЕДИЦИНЕ
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Введение
Проблема диагностики и лечения внебольничной 

пневмонии (ВП) продолжает оставаться одной из наи-
более актуальных в современном здравоохранении. 
Несмотря на постоянное совершенствование методов 
диагностики и доступность современных высокоэф-
фективных антибактериальных препаратов, ВП по-
прежнему занимает ведущее место в структуре забо-
леваемости и смертности от инфекционных болезней 
в развитых странах [1, 2, 3, 4]. Высокой остается забо-
леваемость ВП в Вооруженных Силах Российской Феде-
рации (ВС РФ) среди военнослужащих, проходящих во-
енную службу по призыву [5, 6, 7, 8]. В качестве одного 
из лечебно-профилактических мероприятий с 2002 года 
в некоторых частях ВС РФ проводилась иммунизация 
личного состава осенних призывов вакциной «Пневмо-
23», которая способствовала снижению уровня заболе-
ваемости ВП в 4,6—5,2 раза в 2008 году в сравнении 
с 1998—2002 [9], а также уменьшению случаев с тяже-
лым течением и количества осложнений у заболевших 
вакцинированных военнослужащих [10]. Вместе с тем, 
в настоящее время еще недостаточно изучен вопрос, 
связанный с фармакоэкономической эффективностью 
вакцинации, структурой экономических затрат на ста-
ционарное лечение у вакцинированных и невакциниро-
ванных больных.

Цель работы
Оценка фармакоэкономической эффективности вак-

цинации пневмококковой вакциной военнослужащих 
в организованных воинских коллективах.

Материал и методы исследования
В исследование были включены 2000 больных ВП, 

мужчин, военнослужащих, проходящих военную службу 
по призыву, в возрасте от 18 до 22 лет (19,2±0,19), госпи-
тализированных в пульмонологическое отделение ФГУ 
«19-й военный госпиталь РВСН МО РФ» (г. Знаменск) 
в период с 1998 по 2008 год. Для решения поставленных 
задач пациенты были разделены на 2 группы.

В основную группу пациентов (ОГ) вошли 693 боль-
ных ВП, ранее вакцинированных полисахаридной по-
ливалентной пневмококковой вакциной «Пневмо-23» 
(Aventis Pasteur SA, Франция). Вакцинация пневмокок-
ковой вакциной военнослужащим, проходившим воен-
ную службу по призыву, проводилась однократно в пер-
вые дни после прибытия в воинскую часть, по 0,5 мл 
в/м одновременно с введением очищенного адсор-
бированного анатоксина дифтерийно-столбнячного 
(АДС-М).

Сравнительную группу (СГ) составили 1307 пациен-
тов, которым вакцинопрофилактика не проводилась.

Всем больным проводилась эмпирическая анти-
микробная терапия (АМТ) амоксициллином или цефа-
лоспорином III поколения (цефтриаксон, цефотаксим), 
или азитромицином, или цефалоспорином в сочетании 

с макролидом. Выбор антимикробного препарата (АМП), 
доза и путь его введения (в/в, в/м или перорально) за-
висели от тяжести течения ВП. По показаниям назна-
чались дезинтоксикационная инфузионная терапия, 
бромгексин 48 мг/сутки, комплекс физиотерапевтиче-
ских процедур и лечебная гимнастика.

Группу контроля составили 20 практически здоровых 
лиц.

В исследовании была использована классифика-
ция ВП, предложенная Европейским респираторным 
обществом (ERS) в 1995 году, учитывающая условия, 
в которых развилось заболевание, особенности ин-
фицирования легочной ткани, а также состояние им-
мунологической реактивности организма больного 
[11]. Критерием включения в исследование было на-
личие у больного клинико-рентгенологических сим-
птомов ВП. В исследование не включались пациенты 
с сопутствующей патологией. В процессе исследова-
ния были использованы общеклинические и инстру-
ментальные диагностические методы в соответствии 
со стандартами оказания медицинской помощи боль-
ным ВП [12].

Для анализа структуры экономических затрат 
на стационарное лечение больных ВП были взяты 
расходы на медицинские услуги в ценах 2008 года. 
Были учтены затраты на лечение ВП по степеням 
ее тяжести, прямые медицинские затраты, включаю-
щие в себя, кроме расходов на медицинские услуги, 
также и стоимость койко-дней в стационаре, а также 
дополнительные расходы на медицинское освидетель-
ствование переболевших ВП военнослужащих. Анализ 
минимизации затрат (cost-minimisation analysis, CMA) 
рассчитывали по формуле:

СМА = DMCСГ — DMCОГ

где DMC (direct medical costs) — прямые медицинские 
затраты, связанные с лечением ВП в исследуемых груп-
пах [13, 14, 15].

При оценке ценовых параметров были использованы 
следующие источники: информационный бюллетень 
«Медицина (медицинские препараты, оборудование, 
услуги)» агентства «Мобиле» и прайс-лист компании 
«Волгофарм», прейскурант платных медицинских 
услуг военного госпиталя на 2008 год. Для оценки 
стоимости диагностических процедур, консультатив-
ных услуг и стоимости койко-дня были использованы 
тарифы Волгоградского филиала ФОМС на III квартал 
2008 года.

Полученные данные были обработаны с помощью 
статистических программ Microsoft Office Excel 2007 
и Statistica 6.0. В качестве статистического критерия до-
стоверности различий использовали t-критерий Стью-
дента. Все полученные данные анализировали метода-
ми вариационной статистики.

Фармакоэкономические аспекты вакцинации 
пневмококковой вакциной военнослужащих
Крайнюков П. Е., к.м.н., начальник ФГУ «1602 ОВКГ» МО РФ, г. Ростов-на-Дону; 
Борисов И. М., к.м.н., начальник пульмонологического отделения  
ФГУ «19 военный госпиталь РВСН» МО РФ, г. Знаменск, Астраханская обл.; 
Серговенцев А. А., к.м.н., главный терапевт ФГУ «1602 ОВКГ» МО РФ, г. Ростов-на-Дону
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Результаты и обсуждение
• Структура полной стоимости стационарного ле-
чения внебольничной пневмонии и характеристика 
непрямых затрат на стационарное лечение

Прямые медицинские затраты на стационарное ле-
чение включают стоимость госпитализации (стоимость 
койко-дня в пульмонологическом или общетерапев-
тическом отделении, расходы на питание и прочее), 
лабораторных и инструментальных исследований, ле-
карственных средств, инфузионных сред и расходных 
материалов (шприцы, инфузионные системы, перчатки 
и прочее) и консультативных услуг. Кроме прямых ме-
дицинских затрат, необходимо учитывать и немедицин-
ские затраты, связанные с транспортировкой больного 
в госпиталь и экономическими потерями вследствие не-
выполнения военнослужащим своих служебных обязан-
ностей. Последние складываются из затрат на продо-
вольственное, вещевое и денежное довольствие.

В исследуемых группах немедицинские затраты и сто-
имость консультативных услуг были сходными и склады-
вались из одних и тех же параметров. На одного воен-
нослужащего сумма затрат составила 112,42±11,35 руб. 
Стоимость транспортировки одного военнослужащего, 
больного ВП, в госпиталь составила 45,5±5,71 руб. Она 
складывалась из затрат на топливо для транспортного 
средства, расходов, связанных с эксплуатацией автомо-
биля, оплаты труда водителя и медицинского работни-
ка, сопровождающего больного.

В связи с тем, что пациенты из числа военнослужа-
щих, проходящих военную службу по призыву, подлежат 
медицинскому освидетельствованию для определения 
категории годности к военной службе, данная категория 
больных нуждается дополнительно в осмотрах врачей-
специалистов в целях военно-врачебной экспертизы. 
Медицинское освидетельствование проводили хирург, 
невропатолог, окулист, оториноларинголог и другие спе-
циалисты (гастроэнтеролог, дерматолог, стоматолог). 
С учетом стоимости врачебной консультации и нуждае-
мости в них обследованных пациентов дополнительные 
расходы составили в среднем 680 руб. на одного боль-
ного. Койко-день в пульмонологическом отделении во-
енного госпиталя составил 317 руб. в сутки.

• Сопоставление структуры экономических затрат 
на стационарное лечение вакцинированных и не-
вакцинированных больных

Расходы на медицинские услуги (лабораторные и ин-
струментальные исследования, антимикробную тера-
пию и дополнительные методы лечения, расходование 

шприцев, инфузионных систем и прочее) составили 
3384±213 руб. при легком течении, 3469±242 руб. при 
среднетяжелом течении и 12130±2070 руб. при тяжелом 
течении ВП. В основной группе АМТ в режиме моноте-
рапии была использована у 656 человек (94,7%), ком-
бинированная АМТ была назначена 37 больным (5,3%). 
В 9,5% случаев АМП применяли внутривенно, в 17,1% — 
внутримышечно, в 68,1% — внутрь, в 5,3% — внутривен-
но и внутрь (табл. 2). В сравнительной группе АМТ в ре-
жиме монотерапии применялась у 1157 человек (88,5%), 
комбинированная — у 150 больных (11,4%). В 17,2% слу-
чаев препараты применяли внутривенно, в 19,3% — вну-
тримышечно, в 52,1% — внутрь, в 11,4% — внутривенно 
и внутрь.

Из таблицы 2 видно, что в сравнительной группе 
стоимость АМТ возрастала за счет большего исполь-
зования парентеральных форм АМП и, соответственно, 
увеличения доли стоимости расходных материалов, не-
обходимых для его введения. Увеличение доли комби-
нированной АМТ (11,4% в СГ против 5,3% в ОГ) также 
приводило к дополнительным финансовым затратам. 
Затраты на АМТ в основной группе при использовании 
монотерапии пероральными АМП (амоксициллин, ази-
тромицин) в сравнении с монотерапией парентераль-
ными АМП (цефотаксим, цефтриаксон) при сходной эф-
фективности были ниже и составили соответственно: 
17,71±2,13 руб. (амоксициллин); 38,55±6,43 руб. (азитро-
мицин); 112,38±12,64 руб. (цефтриаксон); 187±23,32 руб. 
(цефотаксим) на один случай ВП (табл. 1). Курсовая 
стоимость лечения при комбинированной АМТ законо-
мерно возрастала до 375,85±42,71 руб.

Стоимость расходных материалов, необходимых 
для введения АМП, составила 51,25±13,22 руб. при сред-
нетяжелом течении и 526,45±30,22 руб. при тяжелом 

Таблица 1

Стоимость антимикробной терапии в основной (ОГ) и сравнительной (СГ) группах, %

Антибактериальные 
препараты

Стоимость курса лечения 
антибактериальным 

препаратом, руб.

ОГ (n=693) СГ (n=1307)

Абс. % Абс. %

Амоксициллин 17,71±2,13 286 43,5 436 37,7

Азитромицин 38,55±6,43 186 28,5 246 21,2

Цефотаксим 187,32±23,32 96 14,6 283 24,4

Цефтриаксон 112,38±12,64 88 12,4 192 16,7

Цефотаксим + азитромицин 375,85±42,71 23 5,3 89 6,8

Цефтриаксон + азитромицин 180,93±29,78 14 2 61 4,6

Таблица 2

Структура пути введения АМП в основной (ОГ) 
и сравнительной (СГ) группах, %

Путь введения 
АМП ОГ СГ

Внутрь 68,1 52,1

Внутримышечно 17,1 19,3

Внутривенно 9,5 17,2

Внутривенно 
и внутрь 5,3 11,4

Всего 100 100
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течении ВП (что составило 5,23% от общей суммы 
на лекарственные средства и расходные материалы). 
С учетом средней продолжительности АМТ (6,7±0,6 сут. 
в ОГ и 7,3±0,9 сут. у больных СГ) экономические преиму-
щества также становятся еще более значимыми при ле-
чении вакцинированных больных (табл. 4).

• Анализ минимизации затрат

В основной группе прямые медицинские затраты, 
связанные с лечением легкой ВП, составили 9801,7 руб., 
среднетяжелой ВП — 9886,7 руб., аналогичные показа-
тели в СГ  — 11164,8 руб. и 11249,8 руб. соответствен-
но. Таким образом, показатель разницы затрат (СМА) 
при легкой и среднетяжелой ВП составил 1363,1 руб. 
на одного больного. Полная стоимость стационарного 
лечения одного случая ВП легкого течения в основной 
группе с учетом средней продолжительности пребыва-
ния больного в стационаре (табл. 4) составила 11882 руб., 
в сравнительной группе — 13728 руб.; при ВП среднетя-
желого течения в ОГ — 11967 руб., в СГ — 13813,5 руб.

В отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) на лечении находилось 32 человека (4,6%) 
из основной группы и 135 человек (10,3%) из сравнитель-
ной группы. С учетом стоимости 1 койко-дня (4066 руб.) 
экономические затраты на лечение при госпитализации 
больного в ОРИТ резко возрастают. Меняется и струк-
тура стоимости медикаментозного лечения, расширяет-
ся объем обследования с учетом наличия осложнений 
(табл. 3). У больных основной группы средняя продол-
жительность пребывания в ОРИТ составила 2,3±1,1 сут., 
в то время как у больных сравнительной группы  — 
4,7±1,1 сут., то есть в среднем невакцинированные 

больные находились в ОРИТ на 2,4 сут. дольше (табл. 4). 
Сокращение только сроков пребывания в ОРИТ боль-
ных ОГ в среднем с 4,7±1,3 до 2,3±1,1 дает экономиче-
ский эффект до 9758 руб. на один случай ВП тяжелого 
течения. С учетом уменьшения случаев тяжелых ВП и, 
следовательно, количества пациентов, помещаемых 
в ОРИТ, с 10,3% больных в СГ до 4,6% больных в ОГ, 
экономический эффект достигал 380562 руб. Прямые 
медицинские затраты, связанные с лечением тяжелой 
ВП, в основной группе составили 27899,5 руб., в сравни-
тельной группе — 39021 руб.; СМА — 11121,5 руб. Пол-
ная стоимость стационарного лечения одного случая 
тяжелой ВП в основной группе с учетом средней про-
должительности пребывания больного в стационаре 
и в ОРИТ составила 29979,8 руб.; в сравнительной груп-
пе — 41584,7 руб. (табл. 4).

Койко-день больного с тяжелой ВП, как правило, 
превышает среднюю продолжительность пребывания 
больного в стационаре, и, следовательно, ведет к до-
полнительному увеличению экономических затрат. Так, 
превышение установленных сроков пребывания боль-
ного в госпитале на 1 койко-день привело к увеличению 
экономических затрат на 429,42 руб. на одного пациента 
с тяжелым течением ВП, а в целом по сравнительной 
группе — на 57971,7 руб. Продолжительность реабили-
тации после тяжелой ВП также значительно превыша-
ла среднюю продолжительность пребывания больного 
в стационаре и составляла до 30 суток.

В структуре полной стоимости стационарного лече-
ния ВП стоимость госпитализации (нахождение больно-
го на больничной койке, расходы на питание и прочее) 

Таблица 3

Характеристика больных по тяжести течения ВП и характеру осложнений

Характеристика
Абс. число (%)

ОГ (n=693) СГ (n=1307)

Легкое течение пневмонии 419 (60,5) 616 (47,2)

Среднетяжелое течение пневмонии 242 (34,9) 556 (42,5)

Госпитализированные в ОРИТ по поводу тяжелого течения ВП 32 (4,6) 135 (10,3)*

Количество больных с осложнениями ВП, в том числе: 173 (24,9) 628 (48,1)*

ОДН 171 (24,7)* 627 (47,9)

ИТШ 30 (4,3)* 125 (9,5)

Олигурия 87 (6,7)

ДВС-синдром - 49 (3,7)

Парапневмонический плеврит 8 (1,2) 33 (2,5)

Гипохромная анемия - 10 (0,76)

Инфекционно-легочная деструкция 6 6 (0,46)

Острый гломерулонефрит - 5 (0,38)

Инфекционно-токсический миокардит - 4 (0,30)

Экссудативный перикардит - 3 (0,22)

Острая почечная недостаточность - 1 (0,07)

Отек легких - 1 (0,07)

Психоз - 1 (0,07)

Примечание: * – р<0,01
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составила 64,7%; стоимость диагностических процедур, 
лекарственных средств, инфузионных сред и расходных 
материалов  — 19,65%; стоимость консультативных 
услуг — 4,04%; транспортировка больного ВП в госпи-
таль — 0,33%; экономические потери, связанные с не-
выполнением военнослужащим, проходящим военную 
службу по призыву, своих служебных обязанностей  — 
11,21%. Стоимость всех диагностических исследований 
при легком и среднетяжелом течении ВП составила 
80,86% от общей стоимости лечения; доля расходов 
на медикаментозное лечение и расходные материа-
лы  — 15,91%; прочие расходы  — 3,23%. В структуре 
расходов на диагностические исследования стоимость 
лучевой диагностики составила 8,74%. Доля расходов 
на антибактериальную терапию при легком и среднетя-
желом течении ВП составила 22,9% от общей стоимо-
сти на лекарственные средства и расходные материа-
лы, при этом доля последних не превысила 10%. Доля 
расходов на антибактериальную терапию не превысила 
1,3% от всех прямых медицинских затрат при легком те-
чении ВП, составила 2,1% при среднетяжелом течении 
и 1,1% при тяжелом течении. Стоимость физических ме-
тодов лечения составила более 40% от общей стоимости 
на медикаментозное лечение и расходных материалов.

Заключение
Анализ структуры экономических затрат на стацио-

нарное лечение вакцинированных и невакцинирован-
ных больных продемонстрировал очевидную экономи-
ческую выгоду терапии ВП у привитых пневмококковой 
вакциной «Пневмо-23» в сравнении с лечением невак-
цинированных больных.

Снижение экономических затрат на лечение ВП 
у вакцинированных пациентов достигалось уменьшением 
у них случаев заболевания с тяжелым течением и ослож-
нений, и, следовательно, количества больных, госпита-
лизированных в ОРИТ, а также сокращением средней 
продолжительности антибактериальной терапии, преи-
мущественным назначением монотерапии пероральными 
антибактериальными препаратами, сокращением затрат 
на расходные материалы, более редким использованием 
комбинированной антибактериальной терапии.
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Таблица 4

Характеристика больных ВП исследуемых групп по продолжительности лечения

Продолжительность, дни ОГ (n=693) СГ (n=1307)

Средняя продолжительность АМТ 6,7±0,6 7,3±0,9

Средняя продолжительность лечения больного с тяжелым течением ВП 
в ОРИТ 2,3±1,1 4,7±1,3*

Средняя продолжительность пребывания больного в стационаре 18,1±1,7 22,4±1,3*

Примечание: * — р<0,05
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Инфекционные заболевания  — 
многовековой бич, унесший жиз-
ни сотен миллионов людей. После 
ликвидации оспы и других не менее 
опасных инфекций доминирующее 
значение в структуре инфекцион-
ных болезней принадлежит гриппу 
и ОРВИ  — около 90% [1]. Однако 
опасность этих, казалось бы, про-
стых заболеваний существенно не-
дооценивается. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения 
(ВОЗ), ежегодно во время сезонных 
эпидемий в мире заболевают гриппом 
до 20% населения земли, тяжелые 
формы отмечаются в 3—5 млн случа-
ев, летальные исходы  — от 250 ты-
сяч до 500 тысяч случаев.

Высокую заболеваемость грип-
пом обуславливают следующие фак
торы:
•	 воздушно-капельный путь 

передачи инфекции;
•	 способность вируса 

быстро меняться, уходя 
от естественной иммунной 
защиты человека, 
приобретая резистентность 
к противовирусным препаратам;

•	 высокая плотность населения 
в странах Европы, Азии, США;

•	 глобализация, интенсивная 
миграция населения из страны 
в страну.

Попадая в кровь из респира-
торных путей, вирус гриппа в пер-
вую очередь поражает сосудистую 

систему и клетки крови. Помимо 
собственного токсического дей-
ствия на организм, вирус резко осла-
бляет защитные механизмы и от-
крывает ворота для бактериальной 
инфекции. Известно, что тяжелые 
клинические состояния (вторичная 
пневмония, бронхит), осложнения 
со стороны нервной и сердечно-
сосудистой системы, обострение 
хронических заболеваний (сахарный 
диабет, сердечная недостаточность, 
хронические обструктивные брон-
хопневмонии и т. п.) часто являют-
ся причиной отсроченной смерти, 
особенно у детей до 2 лет, пожилых 
людей и лиц с ослабленным здоро-
вьем [2].

Как и в случае со многими други-
ми инфекционными заболеваниями, 
наиболее эффективной, социально 
и экономически оправданной мерой 
борьбы с гриппом является вакцина-
ция. По данным ВОЗ, именно благода-
ря ежегодной вакцинопрофилактике 
среди групп риска в последние годы 
удалось существенно снизить интен-
сивность эпидемий гриппа во мно-
гих европейских странах и США [3]. 
Иммунопрофилактика в настоящее 
время является ключевым фак-
тором международной программы 
по борьбе с инфекционными заболе-
ваниями. Органами здравоохранения 
в ряде европейских стран и  в США 
подчеркивается целесообразность 
и обоснованность иммунизации про-
тив гриппа и прилагаются усилия, 

нацеленные на увеличение охвата 
прививками целевых контингентов 
до 75% [4].

Нормативно-
правовая база 
для иммунизации

В России с 1999 года иммунизация 
против гриппа проводилась исклю-
чительно по эпидемическим пока-
заниям, на региональном уровне [5]. 
Начиная с 2002 года закупка вакцин 
против гриппа стала расходным обя-
зательством субъектов Российской 
Федерации, что привело к снижению 
охвата населения прививками. Так, 
в период осенней прививочной кам-
пании 2005 года было вакцинирова-
но только 17,58 млн человек — 12% 
от численности населения. Охват 
прививками лиц из групп риска оста-
вался низким [6, 7, 8].

В 2006 году в целях усиления ме-
роприятий по предупреждению забо-
леваний гриппом и ОРВИ вакцинация 
против гриппа была включена в на-
циональный календарь профилак-
тических прививок в соответствии 
с Федеральным законом Российской 
Федерации от 30.06.2006 №91-ФЗ 
«О внесении изменений в статью 9 
Федерального закона «Об иммуно-
профилактике инфекционных болез-
ней» и стала расходным обязатель-
ством федерального бюджета, что 

Вакцинопрофилактика гриппа:  
успехи и перспективы
Брико Н. И., д.м.н., член-корр. РАМН, 1-й заместитель председателя  
Всероссийского научно-практического общества эпидемиологов, микробиологов 
и паразитологов, заведующий кафедрой эпидемиологии и доказательной медицины  
Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, г. Москва

Таблица 1

Охват прививками против гриппа в РФ [1, 6, 7, 8]

Сезон

Численность привитых, млн чел.

Доля привитого населения, %
В рамках национального 

проекта «Здоровье» Дополнительные источники

2006–2007 22,00 6,69 20

2007–2008 25,08 6,13 21,91

2008–2009 18,00 8,90 18,93

2009–2010 27,4 7,00 24

2010–2011 27,95 6,25 24,1
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повысило охват прививками в стране 
(табл. 1).

Из таблицы 1 видно, что охват при-
вивками в среднем по стране остает-
ся неудовлетворительным и, соот-
ветственно, не может существенно 
повлиять на эпидемический процесс 
при гриппе. Анализ отечественного 
и зарубежного опыта вакцинации по-
казывает, что для эффективного кон-
троля эпидситуации необходимо соз-
дать прослойку от 50% населения.

Следует отметить, что основным 
фактором, определяющим значи-
тельное количество случаев отказов 
от вакцинации, является недостаточ-
ная информированность как населе-
ния, так и медработников на местах 
вакцинации и, как следствие, — недо-
верие к проводимому мероприятию. 
Так, отечественный опыт показывает, 
что при вакцинации школьников зна-
чительную часть отказов от прививок 
составляют часто болеющие дети 
и дети с хроническими заболевания-
ми, в то время как именно такие лица 
рекомендованы к вакцинации в пер-
вую очередь [9, 10, 11, 12].

Залогом успешной реализации ре-
гиональной программы вакцинопро-
филактики служат:
•	 повышение уровня 

информированности 
о пользе иммунизации 
среди лиц, формирующих 
политику и принимающих 
решения на всех уровнях, 
для обеспечения постоянной 
поддержки и внимания 
к вопросам иммунизации;

•	 постоянно функционирующая 
система образовательных 
программ населения на всех 
уровнях;

•	 поддержка губернатора 
и правительства региона, 
активная позиция руководства 
учреждений здравоохранения;

•	 грамотность медицинских 
работников в вопросах 
вакцинопрофилактики;

•	 наличие сети вакцинальных 
кабинетов, оказывающих 
услуги населению 
по вакцинопрофилактике 
на бюджетной и хозрасчетной 
основе.

Региональным властям также не-
обходимо принять меры по увеличе-
нию объемов закупок вакцин из всех 
возможных источников финансиро-
вания для иммунизации населения, 
не включенного в Национальный 
приоритетный проект «Здоровье». 
Из таблицы 1 видно, что использова-Гриппол® плюс производится в Московской области по современным требованиям GMP.
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Таблица 2

Классификация вакцин против гриппа

Поколение Тип вакцины Примеры вакцин Основные 
характеристики

I поколение — цельновирионные 
(живые и инактивированные) Живая гриппозная 

вакцина

Живая гриппозная 
вакцина Ультравак 

(Микроген)

Не менее 106.4‑6.9 
частиц живого 

вируса. Применение 
ограничено

Инактивированная 
гриппозная 

вакцина (целые 
вирусы, прошедшие 

инактивацию 
и очистку)

Вакцина гриппозная 
элюатно-

центрифужная 
жидкая Грипповак 

(СПбНИИВС)

Хорошие показатели 
иммуногенности, 

высокая 
реактогенность 

II поколение – расщепленные (сплит) 
вакцины

Частицы 
разрушенного вируса, 

поверхностные 
(гемагглютинин 

и нейраминидаза) 
и внутренние белки

Флюарикс 
(GSK‑Биомед) 

Ваксигрип (Sanofi) 
Бегривак (Novartis) 
Флюваксин (Китай)

Содержат по 15 мкг 
гемагглютинина 
каждого штамма 
вируса гриппа, 
реактогенные 

липопротеиды и 
внутренние белки

III поколение – субъединичные вакцины

Содержат 
высокоочищенные 

поверхностные 
белки

Инфлювак (Abbott 
Products) 

Агриппал S1 
(Novartis)

Содержат по 15 мкг 
антигенов вируса; 

хорошие показатели 
иммуногенности 
и безопасности

IV поколение – субъединичные 
адъювантные вакцины

Содержат 
высокоочищенные 

поверхностные белки 
и иммуноадъювант 

Полиоксидоний®

Гриппол® 
(СПбНИИВС, 

Микроген) 
Гриппол® плюс (НПО 

Петровакс Фарм)

Сниженное 
содержание 

антигенов: по 5 мкг 
на каждый штамм. 

Высокие показатели 
иммуногенности, 

безопасности для 
всех контингентов
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ние препаратов, закупаемых за счет 
дополнительных источников, позво-
лило повысить охват прививками 
до 24,1%.

Отечественный 
опыт вакцино
профилактики 
гриппа

Отечественный опыт вакцино-
профилактики, накопленный за по-
следние годы, наглядно свидетель-
ствует о том, что в тех регионах, 
где в полном объеме реализуется 
программа вакцинации, снижается 
уровень заболеваемости населе-
ния в целом и подчеркивается зна-
чительный экономический эффект. 
В специальных исследованиях, по-
священных оценке профилактиче-
ской эффективности иммунизации 
против гриппа, было показано, что 
вакцинация приводит к снижению 
заболеваемости не только гриппом, 
но и другими ОРВИ (рис. 1). В случае 
болезни привитых заболевание про-
текает в легкой форме, без ослож-
нений; проиллюстрирована важная 
роль создания иммунной прослойки 
для обеспечения противоэпидеми-
ческой эффективности [13, 14].

По данным представителей Управ
ления Роспотребнадзора по респу
блике Марий Эл, представленным 
на Всероссийской научно-практиче
ской конференции «Вакцинология 
2008», увеличение охвата населения 
прививками против гриппа с 17,7% 
за эпидсезон 2005—2006 гг. до 22,4% 
за эпидсезон 2007—2008 гг. привело 
к последовательному снижению за-
болеваемости среди привитых: не ре-
гистрировались случаи заболевания 
гриппом у привитых работников 
сферы обслуживания, обществен-
ного транспорта; в группе медра-
ботников заболеваемость привитых 
была в 26,1 раза ниже по сравнению 
с непривитыми, в группе работников 
учебных заведений  — в 54,5 раза, 
детей дошкольного возраста  — 4,4 
раза, школьников  — в 2,8 раз, лиц 
старше 60 лет  — в 8,1 раза. Про-
ведение предсезонной вакцинации 
в течение трех последовательных 
эпидсезонов позволило предотвра-
тить незапланированные расходы 
бюджета Республики Марий Эл 
на сумму до 722 млн рублей [15].

По данным Управления здра-
воохранения мэрии г. Череповца 
Вологодской области, последо-
вательная вакцинация населения 
в течение 11 лет (1997—2007  гг.) 

с увеличением охвата прививками 
с 1% до 25% населения города при-
вела к значительному снижению 
заболеваемости гриппом и ОРВИ 
в городе (с 4081,9 на 100 тыс. 
в 1997 году до 5,5 на 100 тыс. 
в 2007 году) [16].

Оценка противоэпидемической 
эффективности вакцинопрофи-
лактики среди школьников 9 школ 
г. Подольска Московской области 
показала, что вакцинация снижает 
заболеваемость гриппом привитых 
в 4,7 раза по сравнению с неприви-
тыми, другими ОРВИ  — в 1,4 раза; 
также было показано, что в школах 
с высоким охватом прививками (бо-
лее 60% учащихся) общий уровень 
заболеваемости ОРВИ (число случа-
ев на 1000 человек) был на 40% ниже 
по сравнению со школами с охватом 
прививками менее 60% [14].

В исследовании, посвященном 
оценке профилактической эффек-
тивности вакцинации школьников 
г. Санкт-Петербурга, анализ тяже-
сти течения заболевания среди при-
витых и непривитых выявил, что 
частота случаев средней тяжести 
болезни у привитых была в 2,5 раза 
ниже по сравнению с непривитыми. 
Особо отмечалось, что иммуниза-
ция против гриппа способствовала 
уменьшению в 2,5 раза числа вто-
ричных осложнений ОРЗ по сравне-
нию с непривитыми [13].

Таким образом, отечествен-
ный опыт вакцинопрофилактики 

согласуется с данными зарубежных 
авторов — своевременные коррект-
ные мероприятия по иммунизации 
позволяют существенно ограничи-
вать эпидемический процесс, спо-
собствуют улучшению качества 
жизни населения и обеспечива-
ют существенный экономический 
эффект.

Виды вакцин 
против гриппа

Как отмечалось выше, высокий 
охват профилактическими привив-
ками против гриппа возможен толь-
ко при условии доверия населения 
к вакцинации. В настоящее время 
в Российской Федерации зареги-
стрировано более 20 вакцин четы-
рех поколений (табл. 2). Все они про-
изводятся из актуальных штаммов 
вирусов, ежегодно рекомендуемых 
ВОЗ. При сравнимой эффективно-
сти препараты существенно отлича-
ются по показателям безопасности. 
Наиболее безопасны препараты по-
следних поколений: субъединичные 
и субъединичные адъювантные.

Основной особенностью грип-
позных вакцин является необходи-
мость ежегодной вакцинации, что 
обусловлено высокой изменчиво-
стью вируса гриппа. В связи с этим 
вопросу безопасности и переноси-
мости гриппозных вакцин уделя-
ется особое внимание. Именно по-
этому для вакцинопрофилактики 

Рис. 1. Пострегистрационные наблюдения эпидэффективности вакцины  
Гриппол® плюс при вакцинации школьников в сезон 2008-2009 гг.

Высокий охват прививками от гриппа обеспечивает снижение 
заболеваемости ОРВИ более чем на 40% [14].
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в рамках национального проекта 
и календаря профилактических 
прививок используют вакцины по-
следних поколений. Более того, 
с 2009 года для проведения им-
мунизации против гриппа детей, 
посещающих дошкольные учреж-
дения, и учащихся 1—11 классов 
в соответствии с современными 
международными тенденциями 
рекомендуется использовать вак-
цины, не содержащие консервант 
(тиомерсал) [17, 18, 19].

Следует подчеркнуть, что в на-
стоящее время Россия располагает 
собственными современными субъ-
единичными вакцинными препара-
тами, произведенными на уровне 
мировых стандартов GMP, соответ-
ствующими всем международным 
критериям для гриппозных вакцин 
[19, 20, 21, 22].

Заключение
Учитывая наличие законодатель-

ной базы, имеющееся производство 
современных безопасных и эффек-
тивных гриппозных вакцин, разре-
шенных для иммунизации взрослых 
и детей, в том числе — часто болею-
щих и лиц с хроническими соматиче-
скими заболеваниями, можно сде-
лать вывод о необходимости более 
активной просветительской рабо-
ты по информированию населения 
о сути вакцинопрофилактики грип-
па и качестве используемых препа-
ратов. Привлечение дополнитель-
ных источников финансирования 
позволит повысить охват населения 
прививками, снизить показатели за-
болеваемости гриппом на террито-
риях, уменьшить нагрузку на прак-
тикующих врачей в осеннее-зимний 
период.

Литература
1. Государственный доклад 

о санитарно-эпидемиологической 
обстановке в Российской Федерации 
в 2008 г. / www.rospotrebnadzor.ru

2. Семенов Б. Ф. Концепция отло-
женной смерти при гриппе и тактика 
вакцинопрофилактики инфарктов, 
инсультов и летальных исходов при 
этой инфекции // РМЖ.  — 2003.  — 
Т. 11. — №22.

3. World Health Organization, 
www.who.int/wer. — 2005. — №33. — 
P. 277—288.

4. Global agenda on influenza // 
Weekly Epidemiological Report.  — 
2002. — №77.

5. ФЗ от 30.03.1999 №52-ФЗ «О са
нитарно-эпидемиологическом бла-
гополучии населения», cт. 51.

6. Государственный доклад о сани
тарно-эпидемиологической обстанов-
ке в Российской Федерации в 2006 г. / 
www.rospotrebnadzor.ru

7. Государственный доклад о сани
тарно-эпидемиологической обстанов-
ке в Российской Федерации в 2007 г. / 
www.rospotrebnadzor.ru

8. Государственный доклад о сани
тарно-эпидемиологической обстанов-
ке в Российской Федерации в 2009 г. / 
www.rospotrebnadzor.ru

9. Сенцова Т. Б., Балаболкин И. И. 
и др. Острые респираторные вирус-
ные инфекции и их профилактика 
у детей с атопическими болезнями // 
Вопросы современной педиатрии. — 
2003. — Т. 2. — №3. — С. 8—15.

10. Костинов М. П., Ерофее-
ва М. К., Харит С. М. Эффективность 
и безопасность вакцинопрофилак-
тики гриппа у разных контингентов 
// Terra medica.  — 2011.  — №2.  — 
С. 7—12.

11. Чебыкина А. В., Костинов М. П., 
Магаршак О. О. Оценка безопасно-
сти и эффективности вакцинации 
против гриппа // Эпидемиология 
и вакцинопрофилактика. — 2010. — 
№4.

12. Ильина Н. И. Вакцинопрофи-
лактика — надежный щит от гриппа 
// Медицинский вестник. — 2010. — 
№23—24. — С. 11.

13. Ерофеева М. К., Никоно-
ров И. Ю., Максакова В. Л., Ельши-
на Г. А. и др. Оценка эффективности 
применения гриппозной вакцины 
Гриппол® плюс у детей школьного 
возраста в период эпидемии грип-
па 2008—2009 гг. // Эпидемиология 
и вакцинопрофилактика. — 2010. — 
№3.

14. Ильина Т. Н. Оценка эпиде-
миологической эффективности по
лимер-субъединичной гриппозной 
вакцины при вакцинации детей 
из организованных коллективов // 
Вопросы современной педиатрии — 
2009. — 8(5): 18—22.

15. Булатова С. И., Кони-
на  М. В., Ширяев С. А., Басо-
ва С. И. Об эффективности иммуни-
зации против гриппа в Республике 
Марий Эл. Управление Роспотреб-
надзора по Республике Марий Эл, 
Йошкар-Ола // Материалы Все-
российской научно-практической 

конференции «Вакцинология 2008. 
Совершенствование иммунобиоло-
гических средств профилактики, 
диагностики и лечения инфекци-
онных болезней»  — Москва, 2008, 
11—12 ноября.

16. Густер О. В., Чебрен-
ко  О. Р. Итоги реализации при-
оритетного национального про-
екта «Здоровье» в г.  Череповце 
за 2007 год. Доклад на итоговом 
заседании Управления здравоох-
ранения мэрии г.  Череповца. Ин-
формационная конференция.

17. Приказ Минздравсоцразвития 
РФ от 31.01.2011 №51н «Об утвержде-
нии национального календаря про-
филактических прививок и кален-
даря профилактических прививок 
по эпидемическим показаниям».

18. Приказ Минздравсоцразвития 
РФ от 09.04.2009 №166 «О внесении 
изменений в приложение №1 «На-
циональный календарь профилак-
тических прививок».

19. Некрасов А. В., Пучко-
ва  Н. Г. Современная вакцина 
от гриппа в национальном календа-
ре профилактических прививок // 
Педиатрическая фармакология.  — 
2009. — Т. 6. — №4. — С. 10—14.

20. Харит С. М., Лиознов Д. А., Ни-
колаенко С. Л., Сабадаш Н. В., Горбу-
нов М. А., Ельшина Г. А. Оценка реак-
тогенности и безопасности вакцины 
гриппозной тривалентной инактиви-
рованной полимер-субъединичной 
«Гриппол® плюс» / Материалы Все-
российской научно-практической 
конференции «Вакцинология 2008. 
Совершенствование иммунобиоло-
гических средств профилактики, 
диагностики и лечения инфекци-
онных болезней». — Москва, 2008, 
11—12 ноября.

21. Войцеховская Е. М., Ва-
кин В. С., Васильева А. А. и др. Ре-
зультаты анализа иммуногенности 
новой гриппозной вакцины Грип-
пол® плюс // Эпидемиология и вак-
цинопрофилактика.  — 2009.  — №1 
(44). — С. 40—45.

22. Харит С. М., Начарова Е. П., 
Черняева Т. В. Безопасность инакти-
вированной полимер субъединичной 
тривалентной гриппозной вакцины. 
Пострегистрационное наблюдение // 
Вопросы современной педиатрии — 
2009. — №4. — С. 16—20.





тел. (87937) 6-29-84 (доб.179),  
факс: (87937) 2-29-00;  

e-mail: tlir@list.ru 

Темиржанова Лидия Рамазановна

приобретение теоретических 
и практических навыков 

по представительству работников 
медицинских учреждений 

в судебных органах.

руководители, специалисты, 
юристы медицинских 

учреждений.

профессорско-преподавательский 
состав Кисловодского института 

экономики и права, судебно-
медицинские эксперты Минздрава, 

практикующие адвокаты.

357700, Ставропольский край, 
г. Кисловодск,  

ул. Розы Люксембург, 42



№4(27) • 2011 47www.akvarel2002.ru

ПРОИЗВОДИТЕЛИ И ПОСТАВЩИКИ

В настоящее время врачи, учителя физкультуры, 
тренеры и спортивные врачи по-прежнему определяют 
состояние занимающихся и степень переносимости фи-
зических нагрузок в основном по частоте сердечных со-
кращений (ЧСС) без учета того, что одна и та же ЧСС 
в покое для разных людей будет по-разному «стоить». 
Мерилом «стоимости» выступает степень напряжения 
регуляторных систем организма. В свою очередь, общую 
оценку состояния регуляторных систем организма мож-
но получить посредством анализа вариабельности сер-
дечного ритма (ВСР).

Анализ ВСР в настоящее время является одним из са-
мых популярных методов в медицине и физиологии. Ха-
рактерной особенностью метода является его неспеци
фичность по отношению к нозологическим формам 
патологии и высокая чувствительность к самым разноо-
бразным внутренним и внешним воздействиям. На кафе-
дре медико-биологических основ физической культуры 
Удмуртского госуниверситета (г. Ижевск) под руковод-
ством заведующего кафедрой профессора Натальи Ива-
новны Шлык в течение длительного времени ведутся 
работы по развитию и совершенствованию методов ана-
лиза ВСР.

В прилагаемой библиографии даны самые значимые 
публикации, в которых раскрываются потенциальные 
возможности метода анализа ВСР. Все работы проводят-
ся с использованием комплекса «Варикард 2.51», произ-
водимого на предприятии ОАО Концерн «Аксион». Резуль-
татом многолетней работы стала монография Н. И. Шлык 
«Сердечный ритм и тип регуляции у детей, подростков 
и спортсменов». Из отзыва на монографию д.м.н., про-
фессора, заслуженного деятеля науки РФ Р. М. Баев-
ского: «...монография профессора Шлык Н. И. не имеет 
аналогов ни в отечественной литературе, ни за рубежом. 
Она содержит уникальные и оригинальные материалы, 
которые открывают новое научное направление на сты-
ке возрастной физиологии и спортивной медицины. Ак-
туальность этого направления трудно переоценить, 
учитывая, что воспитание здорового и физически под-
готовленного молодого поколения является не только 
важной государственой задачей, но и одним из ведущих 
средств борьбы с демографическим кризисом...». Эта мо-
нография по сути является руководством пользователя 
комплекса «Варикард 2.51».

Далее приведен неполный перечень возможных об-
ластей применения метода анализа ВСР, реализуемый 
с помощью комплекса «Варикард 2.51».

1. Оценка вегетативной регуляции ритма сердца 
у практически здоровых людей, спортсменов (исходный 
уровень вегетативной регуляции, вегетативная реактив-
ность, вегетативное обеспечение деятельности).

2. Контроль функционального состояния организма 
и степени переносимости физических нагрузок в любых 
видах спорта в различные периоды тренировочного про-
цесса, оценка уровня тренированности и перетрениро-
ванности, контроль над динамическим уровнем здоровья 
спортсмена.

3. Оценка вегетативной регуляции в процессе развития 
у детей и подростков. Применение в качестве контроль-
ного метода в школьной медицине для социально-
педагогических и медико-психологических исследований.

4. Оценка вегетативной регуляции ритма сердца у па-
циентов с различными заболеваниями (изменение веге-
тативного баланса, степени преобладания автономной 
или центральной регуляции). Получение дополнитель-
ной информации для диагностики некоторых форм 
заболеваний.

5. Прогноз риска внезапной смерти и фатальных арит-
мий при инфаркте миокарда и ИБС у больных с желудоч-
ковыми нарушениями ритма, при хронической сердечной 
недостаточности, обусловленной артериальной гипер-
тензией, кардиомиопатией.

6. Оценка эффективности лечебно-профилактических 
и оздоровительных мероприятий.

7. Оценка уровня стресса, степени напряжения регу-
ляторных систем при экстремальных и субэкстремаль-
ных воздействиях на организм.

8. Оценка функционального состояния человека-
оператора, летчиков, водителей, военных.

9. Использование в качестве метода оценки функцио-
нального состояния при массовых профилактических 
(донозологических) обследованиях разных контингентов 
населения.

10. Прогнозирование функционального состоя-
ния организма при профотборе и определение проф
пригодности.

11. Мониторинг ВСР в хирургии с целью объективи-
зации выраженности операционного стресса и контро-
ля адекватности анестезии, а также для выбора типа 
и дозировки анестезиологической защиты, для контроля 
в послеоперационном периоде.

12. Выбор оптимальной медикаментозной терапии 
с учетом типа вегетативной регуляции сердца. Контроль 
эффективности проводимой терапии, коррекция дозы 
препарата.

13. Использование метода в неврологии для оценки 
состояния вегетативной нервной системы при различных 
заболеваниях.

14. Контроль функционального состояния плода в аку-
шерстве. Применение в неонатальном периоде развития 
организма.

Основным показанием к применению методов анализа 
ВСР является наличие вероятных изменений со стороны 
регуляторных систем организма, в частности, измене-
ний вегетативного баланса. Поскольку практически нет 
функциональных состояний организма или заболеваний, 
в которых бы не участвовали механизмы вегетативной 
регуляции, то сфера применения метода анализа ВСР 
поистине неисчерпаема. Это обусловлено тем, что метод 
на сегодняшний день является, пожалуй, единственным 
доступным, неинвазивным, достаточно простым и отно-
сительно дешевым методом оценки вегетативной регу-
ляции, и как следствие — оценки функционального со-
стояния организма.

Библиография
1. Баевский Р. М., Иванов Г. Г., Чирейкин Л. В. и соавт. 

Анализ вариабельности сердечного ритма при исполь-
зовании различных электрокардиографических систем 
(методические рекомендации) // Вестник аритмологии. — 
2001. — №24.

«Варикард-Аксион» — новый подход  
в оценке функционального состояния 
организма человека
Мубаракшин Р. Г., начальник отдела ОАО Концерн «Аксион», г. Ижевск



№4(27) • 201148 www.akvarel2002.ru

НАРКОЛОГИЯ

Необходимость проведения тестирования обучающих-
ся образовательных учреждений на территории Ростов-
ской области на предмет употребления наркотических 
средств обусловлена напряженной наркологической си-
туацией на территории Ростовской области, связанной 
с немедицинским потреблением населением наркотиче-
ских средств.

Показатели учтенной болезненности наркомания-
ми на территории области превышали среднероссий-
ские на протяжении последних лет в среднем на 8,9%. 
Не меньшую озабоченность вызывает неуклонный рост 
показателей первичной заболеваемости населения нар-
команиями. Данный показатель возрос с 7,4 на 100 тыс. 
населения в 2008 году до 11,0 в 2010 году, в том числе сре-
ди несовершеннолетнего населения — с 0,5 в 2008 году 
до 1,1 в 2010 году.

По сведениям Всероссийского научно-исследова
тельского института МВД РФ, у 60—75% взрослых по-
требителей наркотиков первый их прием, а затем воз-
никновение стойкой зависимости от них приходится 
на несовершеннолетний возраст, а на возрастные группы 
старше 25 лет приходится лишь около 10% случаев во-
влечения в прием наркотических средств.

С каждым годом снижается возрастной порог несовер-
шеннолетних наркопотребителей и наркопреступников. 
В настоящее время 12—14-летние потребители наркоти-
ков и психоактивных веществ — явление ординарное. 
Вместе с тем, специалисты отмечают высокий уровень ла-
тентности наркомании и особенно детско-подросткового 
потребления наркотиков, истинные масштабы которых, 
по самым скромным оценкам ряда исследователей, могут 
превышать официальные данные в десятки раз.

С целью разработки плана мероприятий была создана 
рабочая группа в составе представителей минобразо-
вания, минздрава области, областного наркологическо-
го диспансера и службы по обеспечению деятельности 
антинаркотической комиссии области.

На основе анализа опыта проведения тестирования 
в других регионах Российской Федерации, в том числе 
Республики Татарстан, Московской, Свердловской, Ива-
новской областей члены рабочей группы считают целе-
сообразным поэтапную организацию этого процесса. 
В соответствии со сведениями областного наркологиче-
ского диспансера, наиболее вероятной «группой риска» 

по первым пробам приобщения к наркотикам являются 
обучающиеся учреждений начального и среднего про-
фессионального образования. Поэтому в 2011 году пред-
лагается начать тестирование именно с этой категории.

Предполагается следующий вариант проведения те-
стирования обучающихся образовательных учреждений 
на территории Ростовской области:
•	 2011 год — проведение тестирования обучающихся 

71 государственного образовательного 
учреждения начального профессионального 
образования и 22 государственных 
образовательных учреждений среднего 
профессионального образования;

•	 2012 год — проведение тестирования 
обучающихся 10—11 классов 
общеобразовательных учреждений 
(1205 общеобразовательных муниципальных 
учреждений, в том числе 47 вечерних, 
17 негосударственных, 1141 дневных) 
и выборочно, по дополнительному 
графику, — студентов вузов (на территории 
области находятся 17 государственных 
и 11 негосударственных вузов с филиалами);

•	 2013 год — проведение тестирования 
обучающихся 8—9 классов общеобразовательных 
учреждений, 88 учреждений государственной 
поддержки детства (детские дома, специальные 
(коррекционные) и общеобразовательные школы-
интернаты, санаторные школы), студентов вузов, 
не вошедших в график на 2012 год.

Также рассмотрен вопрос использования методов 
проведения тестирования. Метод тест-полосок являет-
ся наиболее оперативным и поэтому позволит охватить 
большое количество обучающихся.

С целью проведения стандартизированного лабора-
торного исследования приобретены два мобильных цен-
тра для проведения медицинского освидетельствования, 
в том числе — экспресс-диагностики на предмет употре-
бления наркотических средств и психотропных веществ.

Предполагается также проведение анонимного тести-
рования для обучающихся, отказавшихся от прохожде-
ния этой процедуры на общих основаниях.

Организация и проведение тестирования 
обучающихся образовательных учреждений 
на территории Ростовской области на предмет 
употребления наркотических средств  
на 2011—2013 годы
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Впервые широко применять тестирование мочи с це-
лью обнаружения наркотических веществ шахтинские 
наркологи начали в 2004 году. В категорию обследуе-
мых попали иностранные граждане и лица, направляе-
мые из горвоенкомата. Данная процедура проводилась 
до сентября 2007 года. Ежегодно обследовалось около 
тысячи человек. Обследование проводилось тестами 
«иха-4-МУЛЬТИ-фактор». В 2004 году число выявленных 
лиц, употребляющих наркотические вещества, составило 
4,3%. К 2007 году количество выявленных упало до 1,2%.

С сентября 2007 года по настоящее время проводится 
процедура обязательного тестирования мочи на наличие 
наркотических веществ любому обратившемуся за по-
лучением справки от нарколога (возраст тестируемых 
от 14 до 45 лет и в другой категории — от 14 до 60 лет). 
Обследование проводится на два вида наркотика теста-
ми «иха-марихуана-фактор» и «иха-морфин-фактор». 
Иностранные граждане и лица, направляемые горво-
енкоматом, проходят обследование тестами «иха-4-
МУЛЬТИ-фактор». За год обследуется от 14 до 17 тысяч 
человек. В 2007 году при учете данных за четыре месяца 
(с сентября по декабрь) число выявленных составило 3%. 
В 2008 году число выявленных составило 1,4%. В первом 
полугодии 2011 года число выявленных составило 0,3%. 
Данные цифры позволяют проследить четкую тенденцию 
к снижению эффективности данной процедуры в каче-
стве раннего выявления наркотизации среди населения, 
а также достоверного мониторинга числа наркотизирую-
щихся. Резкий скачок в сторону увеличения процентного 
количества выявленных потребителей психоактивных 
веществ в период с сентября по декабрь 2007 года свя-
зан с вовлечением в тестирование группы населения, ра-
нее не знакомой с особенностями этой процедуры.

Устная информация о необходимости сдавать мочу 
под жестким контролем медперсонала очень быстро рас-
пространилась среди наркопотребителей. При тестирова-
нии в последнее время выявляются только лица со сфор-
мировавшейся зависимостью, не способные воздержаться 
от приема наркотика, и лица, не способные прогнозировать 
последствия собственных поступков, то есть с какой-либо 
психопатологией. Правда, нельзя исключить и простую 
бытовую глупость. В отношении других групп наркотизи-
рующихся процедура тестирования носит профилактиче-
ский характер, заставляя на какое-то время воздержаться 
от наркотизации. На достаточно непродолжительный пе-
риод времени, ориентировочно на 3—4 месяца, сложив-
шуюся ситуацию можно сдвинуть в сторону увеличения 
числа выявляемых потребителей психоактивных веществ, 

перейдя на использование тестов, обладающих большей 
чувствительностью. В 2008 году в целях эксперимента 
300  образцов мочи лиц, прошедших медкомиссию, было 
направлено на исследование методом ТСХ (тонкослойная 
хроматография). Количество образцов, содержащих нар-
котические вещества, составило 2,6%, то есть процент 
выявлений практически в два раза превысил процент вы-
явлений за 2008 год при работе стандартными тестами.

В 2011 году при проведении анонимного добровольно-
го тестирования учащихся школ и ПТУ было обследовано 
1600 человек. Тестирование проводилось с использова-
нием диагностических реагентов THC-AMP-OPI. Оценка 
результатов производилась на аппарате T&D Innovationen. 
Число выявленных составило 3,2%. Тестирование прово-
дилось по просьбе администрации учебных заведений 
для выявления наркогенной ситуации в коллективе. 
Анонимность процедуры была гарантирована. Отказов 
от сдачи анализа не было. Тестирование проводилось 
неожиданно для учащихся. Все вышесказанное позволя-
ет утверждать, что основная группа эпизодических нар-
копотребителей при плановом проведении тестирования 
сумеет показать отрицательные результаты.

При работе с тестами необходимо учитывать возмож-
ность перекрестных реакций и ложноположительных 
результатов.

В ходе планового тестирования на наличие наркотиче-
ских веществ целесообразно периодически заменять один 
из привычных для обследуемых тестов на тест для опре-
деления другого наркотика. Это дает возможность прово-
дить тестирование неподготовленному контингенту и, сле-
довательно, отследить более реальные цифры частоты 
употребления данного наркотического средства в вашем 
районе. Исходя из практического опыта, тест для опре-
деления марихуаны снимать с процедуры тестирования 
нельзя. Для получения репрезентативного статистическо-
го результата серия из замененных тестов должна быть 
непрерывной и достаточно длительной — не менее 500 ис-
следований подряд. В ходе работы медкомиссии проводи-
лась замена теста для определения морфина. В 2009 году 
было проведено 1000 тестов на амфетамин  — выявлен-
ных 0, в 2011 — 1000 тестов на MDMA — выявленных 0, 
и 700 тестов на трамадол — выявленных 2.

С лицами, давшими положительный результат при те-
стировании, дальнейшая работа проводится с учетом за-
конодательства о правах пациента. Результат, полученный 
в результате тестирования, является предварительным 
и требует подтверждения другим методом исследования, 
например, с использованием газового хроматографа.

Об опыте тестирования на наличие 
психоактивных веществ с целью раннего 
выявления наркотизации среди населения 
в Шахтинском филиале ГБУ РО 
«Наркологический диспансер»
Добреля О. П., начальник филиала; Литвеев А. В., зав. диспансерным отделением №2; 
Литвеева С. Ф.; Шахтинский филиал ГБУ РО «Наркологический диспансер»

Для обеспечения участия большинства обучающихся 
в тестировании при их добровольном согласии планиру-
ется проведение широкомасштабной информационно-
пропагандистской кампании среди населения Ростовской 
области с использованием ресурсов средств массовой 
информации, общественных и религиозных организаций 
и объединений.

Департаментом печати и информации области отра-
ботан медиа-план кампании, содержащий подготовку 
и трансляцию телерепортажей о ходе и предваритель-
ных итогах тестирования, размещение материалов в Ин-
тернете, печатных СМИ, а также подготовлены предло-
жения по разработке и тиражированию агитационных 
материалов.
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Ежегодно в РФ регистрируется около миллиона новых 
случаев паразитарных болезней. В их структуре особая 
роль принадлежит тканевым (ларвальным) гельминто-
зам. К этой группе относят гельминтозы, при которых 
основные патологические процессы реализуются не 
в кишечнике человека, а в различных органах и тканях 
(легкие, печень, мышцы, головной мозг, сердце и др.). 
Многообразные клинические проявления, вызванные 
поражением различных органов и систем, объективные 
трудности лабораторной диагностики зачастую пре-
пятствуют своевременной диагностике и лечению этих 
инвазий, что может привести к инвалидности, а иногда 
и к  смерти заболевшего. Последние годы не удается 
добиться существенного прогресса в снижении заболе-
ваемости тканевыми гельминтозами.

Признавая несомненную важность этой пробле-
мы, в 2008 году приказом Роспотребнадзора на базе 
РостНИИМП был создан Федеральный референс-центр 
по мониторингу за ларвальными гельминтозами. Центр 
действует на функциональной основе, его деятельность 
обеспечивают лаборатория медицинской паразитоло-
гии и иммунологии и клиника паразитарных болезней 
РостНИИМП Роспотребнадзора.

В рамках этого сообщения хотелось бы остановиться 
на трех наиболее актуальных для юга европейской ча-
сти России тканевых гельминтозах.

Токсокароз
В марте 2009 года в США опубликован доклад авторов, 

представляющих уважаемые организации: департамент 
тропической медицины G. Washington University и под-
разделение паразитарных заболеваний национальной 
службы CDC (Centers for disease control and prevention) 
[1]. В соответствии с появившейся у них новой информа-
цией, токсокароз является очень распространенной ин-
фекцией, поразившей миллионы американцев, в первую 
очередь, живущих в бедности, и важность этой инфек-
ции, по мнению авторов, недооценена. Они утверждают, 
что в настоящее время в США 75 млн собак, и значи-
тельная часть из них заражена токсокарами.

Полностью разделяя тревогу зарубежных коллег, хо-
чется отметить, что подобное «озарение» в отношении 
токсокароза применительно к нашей стране пришло 
к отечественным специалистам, в том числе к сотруд-
никам нашего института, лет на 15 раньше.

Всего в России в 2009 году зарегистрировано 
2245 случаев (1,6 на 100 тыс.) заболевания токсо
карозом (в 2008 году — 3134), из них в ЮФО — 83 (0,4 
на 100 тыс.). При этом в республиках: Дагестан, Ингуше-
тия, Карачаево-Черкесия, Чечня и Кабардино-Балкария 
в 2009 году не выявлено ни одного случая этой инвазии. 
Хотя в соседнем Ставропольском крае в этом же году 
зарегистрировано 27 заболевших (1,0 на 100 тыс.).

Широкое распространение токсокароза среди населе-
ния во многом зависит от эколого-гельминтологического 
состояния среды обитания его возбудителя. К ведущим 
факторам передачи этой инвазии человеку относят-
ся почва, пища и вода, обсемененные возбудителями. 
В этом плане особого внимания заслуживают собаки, 
популяция которых является резервуаром возбудителя 

токсокароза. Проблеме увеличения числа домашних 
животных не уделяется должного внимания. Несоблю-
дение правил содержания собак, отсутствие дезинва-
зии их экскрементов приводит к контаминации возбуди-
телем токсокароза среды обитания человека.

Результаты проведенных нашим институтом сани
тарно-паразитологических исследований в ряде субъ-
ектов ЮФО (Республика Адыгея, Краснодарский край, 
Ростовская область) показали, что доля положитель-
ных проб почвы в различных городах и районах изучае-
мых территорий составила от 18,8 до 36,5% [2]. При этом 
удельный вес жизнеспособных яиц гельминтов колебал-
ся от 32,4 до 56,4%. Проведенные масштабные много-
летние исследования позволили сделать однозначный 
вывод, что почва обследованных населенных мест и, 
видимо, всего Северо-Кавказского региона представ-
ляет потенциальную опасность как фактор риска зара-
жения населения геогельминтами и, в первую очередь, 
токсокарами.

Между тем, помимо фекалий собак, источником за-
грязнения почвы яйцами Toxocara canis являются сточ-
ные воды канализации и их осадки. Установлено, что 
сточные воды, концентрируя в себе поверхностный 
сток и продукты хозяйственно-производственной дея-
тельности населения, представляют собой субстраты-
носители, отражающие в большинстве случаев па-
разитофауну инвазированных людей и животных, 
проживающих в данном населенном пункте.

Результаты проведенного в различные годы нашими 
сотрудниками сероэпидемиологического обследования 
на токсокароз условно здорового населения на юге Рос-
сии свидетельствуют о достаточно высоких значениях 
показателей серопозитивности населения на всех изу-
чаемых территориях. Значительная доля лиц, имеющих 
антитела к Toxocara canis, свидетельствует о высокой 
частоте контакта населения с возбудителем данного 
гельминтоза.

Токсокароз человека давно и прочно занимает свое 
место в МКБ. Однако до настоящего времени он оста-
ется малоизученным, трудно и редко диагностируемым 
гельминтозом человека.

Токсокароз является ярким представителем лар-
вальных (личиночных) гельминтозов. Он обусловлен 
миграцией в органах и тканях личинок Toxocara canis, 
облигатным хозяином которой являются собаки и не-
которые представители семейства псовых. Если проще, 
токсокара  — это нематода, филогенетически схожая 
с аскаридой человека, имеющая такое же широкое рас-
пространение в природе. Оба паразита имеют схожие 
морфологическое строение и антигенные свойства.

Взрослые гельминты Toxocara canis паразитируют 
в кишечнике собак и, как в случае с аскаридами у чело-
века, выделяют в окружающую среду большое количе-
ство яиц. Во внешней среде при оптимальных условиях 
яйца токсокар дозревают до инвазионной стадии в те-
чение нескольких дней. За это время в яйце формирует-
ся личинка. При проглатывании определенного количе-
ства этих яиц человеком развивается токсокароз.

Очень точно характеризует проблему токсокароза 
с точки зрения врача-клинициста само название ста-
тьи в Journal of Helminthology — «Toxocariasis in humans: 

Актуальные тканевые (ларвальные) 
гельминтозы на юге России
Думбадзе О. С., Твердохлебова Т. И., Ермакова Л. А.; ФГУН «Ростовский НИИ микробиологии 
и паразитологии» Роспотребнадзора, г. Ростов-на-Дону
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clinical expression and treatment dilemma». В клинике на-
шего института, где более 15 лет диагностируют и лечат 
токсокароз, не всегда этот диагноз удается установить 
окончательно при первом контакте с больным. Основ-
ными причинами проблем в диагностике токсокароза 
являются полиморфность клинических проявлений в со-
вокупности с отсутствием патогномоничных симптомов 
этой инвазии, а также отсутствие способов надежной 
специфической диагностики. Напомним, что токсокароз 
относится к тканевым гельминтозам, и поэтому никаких 
личинок, яиц во внешнюю среду не выделяется. Гипоте-
тически «золотым стандартом» могла бы стать пункци-
онная биопсия органов, наиболее часто поражаемых при 
этом заболевании, с целью обнаружения специфических 
гранулем. Но понятно, что в практическом здравоохра-
нении это неприемлемо. Единственным доступным ме-
тодом является серологическая диагностика, а именно: 
обнаружение специфических иммуноглобулинов класса 
G к Toxocara canis. Однако необходимо иметь в виду, 
что положительные результаты серологического иссле-
дования не всегда свидетельствуют о наличии живых 
личинок токсокар в организме больного и не могут быть 
использованы в качестве критерия эффективности те-
рапии токсокароза. Нельзя забывать и о ложноположи-
тельных и перекрестных реакциях.

Резюмируя, необходимо отметить, что на террито-
рии юга России Toxocara canis является одним из самых 
распространенных гельминтов. Значительная обсеме-
ненность яйцами Toxocara canis фекалий собак, почвы, 
сточных вод канализации и их осадков, высокое коли-
чество серопозитивных лиц не коррелируют с уровнем 
регистрируемой заболеваемости токсокарозом на юге 
России, что требует детального изучения причин воз-
можной гиподиагностики этого заболевания.

Трихинеллез
Трихинеллез относится к числу наиболее опасных 

инфекционных заболеваний паразитарной природы, 
характеризуется длительным течением и грозными 
осложнениями.

Клиническая картина трихинеллеза отличается зна-
чительным разнообразием и отсутствием патогномо-
ничных симптомов, что создает серьезные трудности 
в постановке точного диагноза, оценке тяжести состоя-
ния и прогнозировании исходов болезни.

Проблемой трихинеллеза РостНИИМП активно зани-
мается более 30 лет. За эти годы его сотрудниками до-
сконально изучены биология и эпизоотология возбудите-
ля этого гельминтоза, разработана и зарегистрирована 
тест-система для серологической диагностики. Итоги 
многолетней деятельности отражены в монографиях 
и научных работах сотрудников института. В том числе 
и эти усилия, видимо, позволили не только стабилизи-
ровать, но и снизить в последние годы заболеваемость 
трихинеллезом в регионе Северного Кавказа до сред-
нероссийских показателей (0,1—0,2 на 100 тыс.).

По нашим наблюдениям, современная клиническая 
картина трихинеллеза характеризуется лихорадкой 
(у 99,3% пациентов), миалгиями (у 97,9%), отеками век, 
лица и конечностей (у 96,5%), поносом (у 23,2%), болями 
в животе (у 10,4%), эозинофилией (у 72,7%) и рядом дру-
гих симптомов, что принципиально не отличается от ти-
пичного течения заболевания [3].

На примере 143 больных нами проведен анализ 
ошибочных действий врачей амбулаторно-поликли
нического звена при диагностике трихинеллеза. Не-
правильная диагностика (нераспознание) была зареги-
стрирована в 42,7% случаев, несвоевременная (поздняя) 

клиническая диагностика отмечена в 37,1% случаев. 
Однако если в случае со специалистами инфекционных 
отделений основной причиной поздней диагностики 
были объективные обстоятельства, в частности, позд-
нее поступление больных, то более чем в 50% случаев 
на амбулаторно-поликлиническом этапе  — это неспо-
собность врачей правильно интерпретировать данные 
клинического обследования и сформулировать верный 
предварительный диагноз.

Таким образом, почти у 80% больных трихинеллезом 
на амбулаторно-поликлиническом этапе правильный ди-
агноз не устанавливается вообще или устанавливается 
поздно, когда эффективность специфической терапии 
существенно снижается, и обусловлено это, в первую 
очередь, субъективными причинами. Это диктует не-
обходимость целенаправленного, систематического по-
вышения квалификации врачей по ранней клинической 
диагностике трихинеллеза.

Что касается лабораторной верификации трихинел-
леза, то следует отметить важную роль серологических 
реакций. Такая серологическая диагностика трихинел-
леза характеризуется достаточной специфичностью 
и чувствительностью, однако ее результат носит ретро-
спективный характер. Убедительным подтверждением 
трихинеллеза является обнаружение личинок трихи-
нелл в биоптатах мышц плеча или голени. Однако этот, 
несомненно самый эффективный, метод малоприменим 
из-за своей инвазивности (травматичности).

Несмотря на наличие высокоэффективных (in vitro) 
антигельминтных препаратов, проблему лекарствен-
ной терапии трихинеллеза нельзя считать окончатель-
но решенной. Единые схемы лечения не разработа-
ны. В практике разных стран и клиник используются 
различные подходы к назначению медикаментозных 
средств. Однако большинство специалистов признают 
в качестве этиотропного лечения альбендазол и ме-
бендазол, а  в случае тяжелого и осложненного тече-
ния  — дополнительное назначение глюкокортикоидов 
(преднизолон).

Диспансерное наблюдение реконвалесцентов осу-
ществляется инфекционистом или участковым (семей-
ным) врачом. Осмотр диспансерного больного с иссле-
дованием общего анализа крови, ЭКГ проводится через 
1—2 и 5—6 месяцев после выписки из стационара. 
Эозинофилия в периферической крови может сохра-
няться до нескольких месяцев и не служит критерием 
нетрудоспособности.

Эхинококкоз
Среди ларвальных гельминтозов особого внимания 

заслуживает эхинококкоз, характеризующийся фор-
мированием устойчивых эндемичных очагов. К таким 
очагам относится почти весь Северный Кавказ, где 
эхинококкоз является краевой патологией. Поддержа-
нию очагов данного гельминтоза способствует сухой 
и жаркий климат, развитое животноводство и охот-
ничий промысел, большое количество сторожевых 
и бродячих собак, несоблюдение требований ветери-
нарного законодательства по содержанию, уходу и за-
бою животных. В 2009 году зарегистрировано 540 слу-
чаев этой инвазии в Российской Федерации, средний 
показатель заболеваемости составил 0,4 на 100 тыс. 
человек. Наиболее высокие показатели заболевае-
мости эхинококкозом зарегистрированы в Карачаево-
Черкесской и Кабардино-Балкарской республиках, 
республиках Дагестан и Калмыкия, Астраханской об-
ласти и Ставропольском крае (4,5; 1,5; 1,1; 1,1; 0,9; и 0,8 
на 100 тыс. населения соответственно), что превышает 
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федеральный уровень в 2—10 и более раз. Особую тре-
вогу вызывает факт выхода эхинококкоза из рамок, 
ограниченных сельскохозяйственными районами. Рас-
пространение гельминтоза происходит не только среди 
людей, занимающихся животноводством, но и среди 
городского населения. Наряду с пастухами, зверо-
водами и охотниками заболевают люди, не имеющие 
прямого контакта с животными. Основными причинами 
увеличения заболеваемости эхинококкозом в городах 
являются возросшая миграция населения, ухудшение 
социальных условий жизни, поставки из эндемичных 
очагов зараженных продуктов при одновременном 
снижении санитарно-эпидемиологического контроля 
[4]. Актуальность проблемы также обусловлена отсут-
ствием единства мнений специалистов по ключевым 
вопросам, касающимся диагностики, стратегии и так-
тики лечения, профилактики рецидивов инвазии. Не-
подготовленность врачей общей практики к диагности-
ке и рациональному лечению эхинококкоза повышают 
актуальность проблемы.

Принимая во внимание, что среди территорий юга 
России к числу неблагополучных по эхинококкозу си-
стематически относится Карачаево-Черкесская Респу-
блика (КЧР), где показатель заболеваемости данным 
гельминтозом превышает среднероссийский более 
чем в 10 раз, а также в соответствии с решением кол-
легии Роспотребнадзора, в октябре 2010 года с целью 
оказания методической и практической помощи был 
осуществлен выезд специалистов референс-центра 
РостНИИМП в г. Черкесск.

По данным эпидкарт, представленных для анали-
за Управлением Роспотребнадзора по КЧР за период 
с 2000 года по 2010 год (6 месяцев 2010 года), в лечебно-
профилактических учреждениях КЧР прооперировано 
по поводу эхинококкоза различных органов 236 чело-
век, 3 случая завершились летальным исходом, при 
этом 1 случай летального исхода — в 2009 году у боль-
ного 42 лет, не имевшего в анамнезе факторов риска 
заражения. У 4 больных (2 детей и 2 взрослых трудоспо-
собного возраста) отмечены рецидивы эхинококкоза, 
повторные оперативные вмешательства выполнялись 
им с интервалом в 1—2 года. В гендерной структуре 
больных, оперированных по поводу эхинококкоза, пре-
обладали женщины — 134 (56,8%). За период с 2000 года 
по 2010 (6 месяцев) прооперировано 14 детей в возрас-
те от 8 до 17 лет, у двух из которых имел место рецидив, 
и повторные операции выполнялась им спустя 1—2 года. 
У 7 больных отсутствовали факторы риска заражения 
эхинококкозом.

Обращает на себя внимание тот факт, что при вы-
соком уровне заболеваемости эхинококкозом в КЧР 
доля серопозитивных лиц при данном гельминто-
зе достаточно низкая  — 1,0%, тогда как, например, 
в Краснодарском крае при низком показателе забо-
леваемости (0,02 на 100 тыс. населения) удельный 
вес серопозитивных лиц на этой территории достигал 
6—8%.

Стабильно неблагоприятная ситуация по заболе-
ваемости эхинококозом в ряде субъектов Северо-
Кавказского ФО требует проведения комплекса про-
филактических мероприятий. Органам управления 
здравоохранением этих территорий необходимо рас-
смотреть возможность организации на базе действу-
ющих медицинских учреждений республиканских эхи-
нококкозных центров, возложив на них обязанности 
по совершенствованию лечебно-профилактических 
мероприятий по выявлению, лечению, диспансе-
ризации и профилактике эхинококкоза. В задачи 
центра также должны входить организационно-
методическая (анализ заболеваемости, выявляе-
мости больных, состояние диагностики, выработ-
ка предложений по улучшению работы ЛПУ и др.) 
и санитарно-просветительная работа. Центры долж-
ны функционировать в тесном контакте с органами 
и учреждениями Роспотребнадзора. Квалифициро-
ванное лечение больных должно осуществляться 
в оснащенных хирургических отделениях многопро-
фильных стационаров, а диспансерное наблюдение 
и противорецидивное лечение  — в эхинококкозном 
центре.
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Оценка качества жизни больных с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата, характеризующимися 
хроническим поражением суставов со стойким болевым 
синдромом и нарушением их функций, позволяет соста-
вить полную и объективную характеристику состояния 
здоровья больного человека, а также влиять на выбор 
лечебно-реабилитационных мероприятий и их своевре-
менную коррекцию.

Одно из новых направлений в лечении воспали-
тельных и дегенеративных заболеваний принадлежит 
использованию преформированных физических фак-
торов, оказывающих нормализующее воздействие 
на естественные процессы регуляции гомеостаза. Весь-
ма перспективным в этом плане представляется исполь-
зование аппаратно-программного комплекса «Муль-
тимаг». В основе метода лежит создание магнитного 
поля с ярко выраженной пространственно-временной 
неоднородностью, формирование широкого ансамбля 
динамически изменяемых низкочастотных магнитных 
полей практически любой формы, возможность синхро-
низации воздействия с основными биоритмами пациен-
та, что приводит к активизации адаптационной системы 
организма, восстановлению функциональных резервов, 
нормализации обменных процессов, улучшению цен-
тральной и периферической гемодинамики.

Цель работы
Повышение эффективности комплексного лечения 

больных остеоартрозом (ОА) и ревматоидным артритом 
(РА) с помощью сочетанного применения низкоинтен-
сивных динамически изменяющихся магнитных полей 
сложной формы (хрономагнитотерапии) от аппарата 
«Мультимаг» и климатотерапии, изучение возможности 
использования показателей качества жизни для оцен-
ки эффективности медицинской реабилитации больных 
с заболеваниями опорно-двигательного аппарата.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 94 больных 

с достоверным диагнозом ОА, в том числе 74 женщины 
(78,7%) и 20 мужчин (21,3%) в возрасте от 32 до 70 лет. 
Средняя продолжительность заболевания составила 
7,02±1,96 лет. Длительность текущего обострения  — 
от 3  недель до 2 месяцев (в среднем 1,2±0,3 месяца). 
I стадия патологического процесса диагностирована 
у 18 человек (19%), II — у 53 (57%), III — у 23 (24%) больных 
ОА. Функциональная недостаточность суставов I  сте-
пени наблюдалась у 33 больных ОА (35%), II степени — 

у 61 (65%). У 71 пациента (75,5%) заболевание протекало 
по типу полиостеоартроза. Поражение суставов по типу 
моно- и олигоартроза выявлено у 23 больных (24,5%).

Нами также было обследовано 120 больных РА, в том 
числе 88 женщин (73,3%) и 32 мужчины (26,7%) в воз-
расте от 18 до 66 лет. Медиана продолжительности бо-
лезни составила 9,2±3,4 лет (от 6 месяцев до 26 лет). 
Минимальная (I) степень активности заболевания уста-
новлена у 30 человек (25%), средняя (II) — у 69 (57,5%) 
и высокая (III) — у 21 (17,5%) больного РА. I стадия РА 
установлена у 33 (27,5%) больных, II — у 28 (23,3%), III — 
у 59 (49,2%). У 21 (17,5%) больного с давностью заболе-
вания менее 1 года отмечены признаки раннего РА (по 
P.  Emery, 2003). Системные проявления заболевания 
были выявлены у 20 человек (16,7%).

Критериями включения в исследование пациентов 
явились:
•	 для РА — информированное согласие 

пациента, возраст старше 18 лет, соответствие 
диагностическим критериям Американской 
Коллегии Ревматологов (1991), РА 
I—III рентгенологической стадии;

•	 для ОА — информированное согласие пациента, 
возраст больных менее 70 лет, соответствие 
диагностическим критериям ACR, ОА I—III стадии 
по Kellgren-Lawrens, функциональный индекс 
Lequesne >4 и <14 баллов, выраженность болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале 
боли (ВАШ) не менее 2,5 см, наличие поражения 
коленных суставов.

В исследование не включались больные в возрасте 
менее 18 и более 70 лет, с IV стадией РА и ОА, наличием 
ожирения (индекс массы тела более 30), нарушениями 
сердечного ритма, наличием электрокардиостимулято-
ра, коагулопатии, с сопутствующей тяжелой соматиче-
ской патологией, беременностью.

Путем случайного подбора больные каждой нозоло-
гии (как РА, так и ОА) были разделены на три группы, 
сопоставимые по половому составу, возрасту, длитель-
ности и степени активности заболевания: основную 
группу (РА, n=38; ОА, n=30), группу сравнения (РА, n=44; 
ОА, n=32) и контрольную группу (РА, n=38; ОА, n=32). 
Пациенты всех групп (внутри каждой нозологии) полу-
чали аналогичное медикаментозное и физиотерапевти-
ческое лечение. Кроме того, больные основной группы 
получали дополнительно 10 ежедневных сеансов хро-
номагнитотерапии от аппарата «Мультимаг» (Касимов-
ский приборный завод, г. Рязань) и климатотерапию 

Эффективность комплексного 
восстановительного лечения больных 
с воспалительными и дегенеративными 
заболеваниями суставов в условиях 
климатобальнеологического курорта Геленджик 
на основе применения технологии «Мультимаг»
Александров А. В., д.м.н., НИИ клинической и экспериментальной ревматологии РАМН, 
г. Волгоград; Никитин М. В., д.м.н.; Черкашина И. В., к.м.н., Санаторно-курортный 
комплекс «Вулан», Филиал ФГУ «Российский научный центр восстановительной медицины 
и курортологии» МЗСР РФ, г. Геленджик
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в условиях климатобальнеологического курорта Гелен-
джик (СКК «Вулан»); больные группы сравнения — толь-
ко климатотерапию, больные контрольной группы  — 
только сеансы хрономагнитотерапии. Для выявления 
и оценки объективных данных о нарушении и изменени-
ях в состоянии здоровья больных РА и ОА был исполь-
зован опросник качества жизни SF-36.

Результаты
У больных РА до начала лечения в наибольшей степе-

ни были снижены показатели, характеризующие физи-
ческое здоровье, что свидетельствует об ограничении 
многих видов физической активности. Интенсивность 
боли у пациентов РА значительно влияла на их способ-
ность к выполнению повседневной деятельности. Бо-
лее всего страдало ролевое физическое функциониро-
вание, та степень ограничения физического состояния 
здоровья больного, которая определяла его способ-
ность заниматься обычными повседневными нагрузка-
ми. Среди показателей качества жизни, характеризую-
щих психологическое здоровье у больных РА, в большей 
степени было снижено ролевое эмоциональное функ-
ционирование. Комбинированное лечение применением 
хрономагнитотерапии и климатотерапии оказало поло-
жительное влияние на основные параметры качества 
жизни больных РА: достоверно повышались показатели 
физического и ролевого физического функционирова-
ния (p=0,008), соматической боли (p<0,001), общего са-
мочувствия (p<0,001), социального и ролевого эмоцио-
нального функционирования (p=0,023). У пациентов РА 
из группы сравнения достоверно изменились параметры 
физического функционирования (p=0,017), общего са-
мочувствия (p=0,006), соматической боли (p=0,041) и ро-
левого эмоционального функционирования (p=0,045), 
а  у пациентов контрольной группы — только параметры 
физического функционирования и соматической боли 
(p<0,05).

Обращает на себя внимание и тот факт, что все 
больные ОА до начала лечения по всем шкалам опро-
сника также имели низкие показатели качества жиз-
ни. Прежде всего, отмечалось ограничение ролево-
го функционирования как за счет физического, так 
и за счет эмоционального состояния. В большей сте-
пени страдало физическое функционирование и по-
казатели соматической боли. Таким образом, можно 
сделать заключение о том, что у пациентов с  ОА 
в первую очередь страдает физическая активность, 
что, несомненно, отрицательно влияет на психологи-
ческое состояние и приводит к возникновению про-
блем в различных сферах их жизнедеятельности. Сре-
ди показателей психологического здоровья в большей 
степени было снижено ролевое эмоциональное 
функционирование, что сопровождалось ощущением 
психологического дискомфорта, неудовлетворенно-
стью актуальной жизненной ситуацией, снижением 
социально-адаптационных реакций.

Комбинированная терапия с применением хрономаг-
нитотерапии от аппарата «Мультимаг» и климатотера-
пии оказала положительное влияние на основные па-
раметры качества жизни больных ОА. Было отмечено 
достоверное повышение показателей, отражающих 
физическую составляющую здоровья: физическое 
функционирование (до лечения  — 34,1, после лече-
ния  — 53,9, p<0,001), ролевое физическое функцио-
нирование (до лечения  — 15,7, после лечения  — 39,1, 

p<0,001) и соматическая боль (до лечения  — 29,9, по-
сле лечения — 42,8, p=0,024), а также ролевое эмоцио-
нальное функционирование (до лечения — 29,6, после 
лечения  — 51,7, p=0,007) и психологическое здоровье 
(до лечения  — 47,7, после лечения  — 58,0, p=0,041). 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
у пациентов основной группы наблюдалось достовер-
ное улучшение как показателей физического здоровья, 
так и психологического. Кроме того, на фоне примене-
ния данного метода терапии у больных ОА значитель-
но улучшилось эмоциональное состояние, о чем свиде-
тельствует положительная динамика (рост более чем 
на 42%) показателей ролевого физического и ролевого 
эмоционального функционирования.

В группах больных ОА, получавших только климато-
терапию или хрономагнитотерапию от аппарата «Муль-
тимаг», результаты оценки показателей физического 
и психологического здоровья были сходны, однако до-
стоверными оказались только положительные изме-
нения показателей физического функционирования 
(в группе сравнения и контрольной группе, p=0,032 
и р=0,044, соответственно), ролевое эмоциональное 
функционирование (в группе сравнения, р=0,017) и со-
матической боли (в контрольной группе, p=0,029).

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют об эффек-

тивности включения хрономагнитотерапии от аппарата 
«Мультимаг» в комплекс мероприятий по медицинской 
реабилитации больных как ревматоидным артритом, 
так и остеоартрозом на этапе санаторно-курортного ле-
чения, и намечают пути более широкого внедрения дан-
ного метода в практику санаторно-курортных учрежде-
ний на этапе восстановительного лечения. Применение 
низкоинтенсивных динамически изменяющихся магнит-
ных полей сложной формы от аппарата «Мультимаг» 
оказывает положительное влияние не только на фи-
зическое здоровье, но значительно улучшает психоэ-
моциональное состояние пациентов с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата. Оценка качества жиз-
ни позволяет получить информацию о физическом, пси-
хологическом и социальном функционировании пациен-
та, что особенно важно при лечении длительно текущих 
хронических заболеваний, в частности, ревматоидного 
артрита и остеоартроза.

Аппаратно-программный 
комплекс «Мультимаг»



Предназначен для лечения больных с острыми 
и хроническими заболеваниями сердечно-
сосудистой, бронхолегочной, нервной, опорно-
двигательной систем, внутренних органов, 
нарушений иммунитета, при травматических 
повреждениях и их осложнениях.

Новая технология позволяет с высокой эффективностью 
применяться при лечении окклюзионных заболеваний 
периферических сосудов, диабетической ангиопатии, 
эндартериите конечностей, болезни Бюргера, Рейно, 
атеросклерозе, гипертонической болезни, ишемической 
болезни сердца, хронической венозной недостаточности, 
деформирующем остеоартрозе и др.

«МУЛЬТИМАГ»



Извечная проблема — вирусные инфекции! 
Стоит заболеть одному человеку 
в семье, офисе или группе детского сада, 
как постепенно начинают заболевать многие 
другие из его окружения. Особенно грипп 
не щадит детей. Приходится оформлять 
длинный больничный, да и пропуски занятий 
в школе скажутся на успеваемости ребенка.

Как защитить себя и близких от вируса? Можно пить 
различные таблетки, БАДы, как для лечения, так и для 
предупреждения, ставить прививки и еще по-всякому 
истязать свой организм (например, чесноком).

А можно ли защитить себя как-нибудь по-
другому? Оказывается, можно! Все знают, что 
такое ультрафиолетовое облучение (УФО). Именно 
лампы УФО стоят в больничных палатах, и каждый 
день их включают для обеззараживания помеще-
ний. Одна проблема — в присутствии людей данную 
процедуру раньше не проводили.

Облучатель — рециркулятор «КАМА», принцип 
действия которого очень прост, работает в помеще-
нии в присутствии людей в течение всего рабочего 
дня. Воздух забирается вентилятором из помещения, 
прогоняется через камеру с работающими безозоно-
выми бактерицидными лампами, которые в течение 
всего эксплуатационного срока работают без обра-

зования озона (О3), опасного для здоровья людей 
даже в небольших количествах. Очищенный воздух 
подается обратно в помещение. УФ‑излучение об-
ладает значительным антимикробным действием на 
различные виды микроорганизмов, включая бакте-
рии (стафилококки, туберкулезная, кишечная и ди-
зентерийная палочки, сальмонелла) и вирусы (грипп, 
бактериофаг кишечной палочки). Технология обез-
зараживания абсолютно безопасна для человека, 
находящегося в помещении, благодаря отсутствию 
прямого воздействия УФ-лучей.

Сегодня многие предприятия имеют в своем ар-
сенале облучатели «КАМА»: кабинеты стоматоло-
гии, лаборатории, парикмахерские, салоны красо-
ты, сауны, залы по приему пищи.

Надо отметить, что стоимость бактерицидного об-
лучателя невысока, и его покупку может позволить 
себе каждая семья. Поставьте бактерицидный облу-
чатель «КАМА» в детской игровой комнате или клас-
се, и дети будут болеть гораздо меньше. Облучатель 
«КАМА» также хорошо используется в быту, он эф-
фективен для обеззараживания гаражей, овощных 
ям, после чего продукты хранятся лучше и дольше, 
избавляет от грибка на даче и в квартире.

Подробная информация на наших сайтах: 
www.fkpppz.ru, www.explosives.ru

Качество оборонных технологий 
на страже вашего здоровья
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Введение
Среди важнейших задач эмбриологии человека одной 

из первых является изучение механизмов регуляции эм-
бриогенеза, а также поиск причин и диагностических 
маркеров его нарушения. Несмотря на наблюдаемую по-
ложительную динамику рождаемости в последние годы, 
демографическая ситуация в России все еще остается 
неблагоприятной. Высокая частота патологии развития 
и внутриутробной гибели плода, не имеющая тенденции 
к снижению, обуславливает высокую значимость рас-
сматриваемой проблемы.

Статистико-популяционные исследования, посвя-
щенные изучению роли биохимических и молекулярно-
генетических факторов в этиологии осложнений эм-
бриогенеза человека, ведутся с середины 90-х годов 
прошлого века. На сегодняшний день в результате 
многочисленных исследований накоплен большой 
массив клинических данных, которые позволяют вы-
делить аномальное содержание гомоцистеина, де-
фицит фолиевой кислоты, а также полиморфизмы 
генов фолатного цикла в отдельную группу причин, 
вызывающих различные нарушения репродуктивного 
здоровья человека. Гипергомоцистеинемия, прояв-
ляющаяся повышенной концентрацией гомоцистеина 
в крови и связанная с вовлечением генетических и не-
генетических механизмов, играет роль в патогенезе 
микроциркулярных и тромботических осложнений, за-
частую приводящих к эмбриональной потере плода. 
В связи с этим представляет интерес исследование 
наличия отклоняющихся от нормы уровней гомоци-
стеина и фолата, а также носительства полиморфиз-
мов генов ферментов, участвующих в метаболизме 
гомоцистеина, у женщин с неблагоприятным исходом 
беременности.

Целью нашего исследования было оценить роль от-
клоняющихся от нормы уровней гомоцистеина и фолата, 
а также полиморфизмов генов фолатного обмена в раз-
витии нарушений эмбриогенеза человека.

Материалы и методы
Материалом для исследования концентраций гомоци-

стеина и фолиевой кислоты послужила сыворотка кро-
ви беременных женщин Ростовской области с эмбрио-
нальной потерей плода вследствие самопроизвольного 
аборта (I группа) или неразвивающейся беременности 
(II группа) в I триместре гестации (табл. 1), находившихся 
на учете в родовспомогательных учреждениях г. Ростова-
на-Дону.

В контрольную III группу были включены женщины 
с физиологически протекающей беременностью. У об-
следуемых женщин венозная кровь была взята натощак. 
До проведения биохимического исследования были про-
анализированы анамнестические данные всех женщин. 
Из исследования были исключены женщины, имевшие 
в анамнезе заболевания желудочно-кишечного тракта, 
сопровождающиеся нарушением всасывания витаминов 
(синдром мальабсорбции) и сердечно-сосудистой систе-
мы, почечную недостаточность, витаминодефицитные 
состояния (витамины В6, В12), сахарный диабет, гипоти-
реоз. В исследование были включены русские женщины, 
родившиеся в г. Ростове-на-Дону и Ростовской области, 
то есть представительницы ростовской популяции.

Уровень гомоцистеина в сыворотке крови определяли 
с помощью иммуноферментного метода тест-системой 
Axis Homocysteine EIA (Axis-Shield, Норвегия) на автома-
тическом иммуноферментном анализаторе ALISEI Q.S. 
(Италия). Определение уровня фолиевой кислоты в сы-
воротке крови осуществляли с использованием микро-
планшета, покрытого Lactobacillus rhamnosus, производ-
ства ID-Vit Folsaure / Folie Acid (Germany).

Для молекулярно-генетического исследования поли-
морфизмов генов фолатного цикла C677T MTHFR, A66G 
MTRR и A2756G MTR образцы цельной крови были ото-
браны в I триместре гестации у 7 беременных женщин, 
беременность которых окончилась спонтанным абортом, 
у 10  — с диагнозом неразвивающаяся беременность, 
у 30  — с физиологически протекавшей беременно-
стью. Репрезентативную контрольную группу составили 
278 практически здоровых мужчин и небеременных жен-
щин, родившихся в Ростовской области.

Биохимические и генетические критерии 
фолатного метаболизма и нарушения 
эмбриогенеза человека
Деревянчук Е. Г., Машкина Е. В., Коваленко К. А., Александрова А. А., НИИ биологии ЮФУ; 
Шестопалов А. В., Рымашевский А. Н., ГОУ ВПО РостГМУ МЗ РФ; Келлер О. В., МЗ РО; 
Шкурат Т. П., НИИ биологии ЮФУ, г. Ростов-на-Дону

Таблица 1

Количество исследованных женщин в зависимости от диагноза и измеренного показателя 
в I триместре гестации

Тип группы Диагноз
Измеренный показатель (количество человек)

Гомоцистеин Фолиевая кислота

I группа Спонтанный аборт 8 7

II группа Неразвивающаяся беременность 7 6

III группа (контроль) Физиологическая беременность 27 25
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Выделение геномной ДНК из лимфоцитов перифе-
рической крови осуществлялось с помощью термо-
коагуляционного метода с использованием реагентов 
«ДНК‑Экспресс» (Литех, Москва). Полиморфизмы генов 
C677T MTHFR, A66G MTRR и A2756G MTR исследовали 
с использованием наборов реагентов SNP-экспресс (Ли-
тех, Москва).

Статистический анализ биохимических и молекуляр
но-генетических показателей проводили с помощью 
лицензионного пакета StatPlus Professional версия 2009, 
а также GraphPad InStat версия 3.06 для Windows.

Исследования были проведены в соответствии с прин-
ципами и нормами биоэтики и с информированного пись-
менного согласия обследованных женщин.

Результаты исследования и их обсуждение
Одной из задач нашего исследования было определить 

диапазоны содержания гомоцистеина и фолата в сыво-
ротке крови женщин Ростовской области в I триместре 
физиологически протекавшей беременности.

Нами было установлено, что в I триместре физиологи-
чески протекающей беременности диапазон содержания 
гомоцистеина лежит в пределах 2,08—14,35 мкмоль/л. 
При этом корреляционный анализ по методу Спирмена 
показал статистически значимую обратную зависимость 
уровня гомоцистеина от недели гестации (R =  –0,65; 
95% ДИ: (–0,86) — (–0,25), при p<0,01) (рис. 1).

Наблюдаемое снижение содержания гомоцистеина 
при физиологически протекающей беременности может 
быть связано с увеличением потребности растущего пло-
да в метионине [14], изменением в эндокринных функ-
циях, увеличением почечного клиренса гомоцистеина 
и снижением количества альбуминов плазмы, с которы-
ми гомоцистеин связан [15].

В свою очередь, диапазон значений фолата в I триме-
стре физиологически протекающей беременности соста-
вил 2,42—15,56 мкг/л.

Далее мы измерили уровни гомоцистеина и фолата 
в сыворотке крови при патологическом течении I три-
местра гестации, а именно  — при спонтанном аборте 
и неразвивающейся беременности. К основным отличи-
ям между собственно спонтанным абортом и неразви-
вающейся беременностью относят способ отторжения 
эмбриона (самопроизвольно или путем хирургического 
вмешательства), время прекращения развития зароды-
ша или плода (эмбриональный или фетальный периоды 
развития) и патогенез [1].

При изучении уровня гомоцистеина нами было обна-
ружено, что его концентрация ниже на 0,5 и 1,1 мкмоль/л 
в  I и II исследуемых группах соответственно по сравне-
нию с контрольной (табл. 2).

Споры относительно роли несоответствующего норме 
содержания гомоцистеина помимо других этиологических 

факторов в генезе таких нарушений эмбрионального 
развития человека, как спонтанный аборт и неразвива-
ющаяся беременность, ведутся достаточно давно [3, 9]. 
Зачастую исследователи отмечают, что повышенное со-
держание гомоцистеина в сыворотке крови беременных 
женщин приводит к микротромбообразованию, наруше-
нию микроциркуляции и, как следствие, к осложнениям 
беременности. Однако до сих пор неизвестно, является 
ли повышенная концентрация гомоцистеина истинной 
причиной вышеупомянутых нарушений эмбриогенеза 
или всего лишь фактором риска их развития. К тому же, 
существует ряд исследований, отрицающих такую ассо-
циацию, например, в недавней работе Хоффман было 
показано отсутствие корреляции между повышенным 
уровнем гомоцистеина и риском спонтанного прерыва-
ния беременности [10].

В I группе женщин было отмечено более низкое содер-
жание фолата, чем в контрольной группе (p=0,15), тогда 
как во II исследуемой группе, напротив, более высокое 
(p=0,16) (рис. 2).

Одной из функций фолатов является участие в ре-
акциях одноуглеродного переноса, включая биосинтез 
пуринов и тимидина. Биосинтез пуринов и тимидина  — 
это необходимое событие, лежащее в основе синтеза 

Таблица 2

Содержание гомоцистеина (мкмоль/л) в сыворотке крови женщин в I триместре беременности 
с различным диагнозом

Тип группы N M±m 95% ДИ p

I группа 8 7,73±0,58 6,37–9,09

0,62II группа 7 7,10±0,93 4,84–9,37

III группа 27 8,21±0,59 7,00–9,43

Примечание: N – размер выборки; M – среднее; m – стандартная ошибка среднего; ДИ – доверительный интервал; p – уровень значимости.

Рис. 1. Корреляционная обратная зависимость уровня гомоцистеина 
(мкмоль/л) от недели гестации в I триместре физиологически 

протекающей беременности

Рис. 2. Содержание фолиевой кислоты (мкг/л) в сыворотке крови 
женщин с различным течением беременности
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ДНК и РНК. Таким образом, совершенно очевидно, что 
несостоятельность фолат-зависимых реакций может 
ограничивать рост и развитие плода и, в конечном счете, 
способствовать высокому риску самопроизвольного пре-
рывания беременности [7]. Тем не менее, как и в случае 
с ассоциацией гомоцистеина и обозначенных наруше-
ний эмбриогенеза, трудно сделать окончательные выво-
ды о влиянии дефицита фолиевой кислоты в сыворот-
ке крови на исход беременности. На сегодняшний день 
нет достаточного количества фактов, подтверждающих 
данную ассоциацию, и, более того, имеют место расхо-
ждения в результатах. Гиндлер и соавт. сообщили, что 
употребление добавок фолиевой кислоты до и во время 
беременности не влияло на риск развития спонтанно-
го аборта [10]. В нашем исследовании снижение уровня 
фолата на 36% в сыворотке крови женщин, перенесших 
спонтанный аборт, может служить свидетельством нега-
тивного влияния несоответствующего норме содержания 
фолиевой кислоты на течение эмбриогенеза человека. 
С другой стороны, отмеченное повышение концентрации 
фолата практически в 2 раза по сравнению с контролем 
при неразвивающейся беременности может отражать то, 
что уровень фолата не является определяющим факто-
ром риска развития данной патологии. Кроме того, так 
как использованная нами методика позволяет опреде-
лять все формы фолиевой кислоты, имеющиеся в сыво-
ротке крови, то, вероятно, для решения поставленных 
перед нами задач и более точного анализа необходи-
мо измерять содержание 5-метилтетрагидрофолата, 
5,10-метилентетрагидрофолата и тетрагидрофолата 
по отдельности.

На сегодняшний день показана возможность причаст-
ности к репродуктивной патологии человека помимо 
биохимических критериев низкофункциональных алле-
лей генов фолатного обмена [2]. В процессе фолатного 

обмена и реметилирования гомоцистеина в метионин 
фермент метионинсинтаза (MTR) катализирует про-
цесс переноса метильной группы, высвобождаемой 
в процессе восстановления ферментом 5,10-метилен
тетрагидрофолатредуктазой (MTHFR) 5,10-метилен
тетрагидрофолата до 5-метилтетрагидрофолата. В свою 
очередь, фермент метионинсинтаза редуктаза (MTRR) 
восстанавливает функцию метионинсинтазы. Мутации 
в генах рассматриваемых ферментов, в особенности 
C677T MTHFR, A2756G MTR, A66G MTRR, приводят 
к снижению каталитической активности и оказывают су-
щественное влияние на интенсивность фолатного мета-
болизма, что подразумевает накопление гомоцистеина.

Первоначально нами была проанализирована частота 
встречаемости аллелей и генотипов генов фолатного об-
мена у представителей ростовской популяции, результа-
ты представлены в таблице 3.

Если для генов MTHFR и MTR в ростовской популя-
ции превалировал нормальный аллель и доля его гомо- 
и гетерозигот, то для гена MTRR наблюдалась обратная 
ситуация — частота аллеля 66G (0,56) была выше, чем 
аллеля A66 (0,44).

Частота встречаемости мутантного аллеля 667Т гена 
MTHFR в различных популяциях мира варьирует с разма-
хом от 0,02 в африканских до 0,50 в латиноамериканских 
популяциях [5]. В ростовской популяции частота аллеля 
667T MTHFR составила 0,32. Аллель 2756G MTR у пред-
ставителей ростовской популяции встречался с ча-
стотой 0,22, что несколько выше, чем, например, у лиц 
французско-канадской популяции, у которых его частота 
составила 0,15 [12]. Аллель 66G гена MTRR также встре-
чается с высокой частотой в популяциях по всему миру: 
от 0,57 у лиц европейской расы до 0,21 в мексиканской 
популяции [13]. В нашем исследовании у представителей 

Таблица 3

Распределение частот аллелей и генотипов генов фолатного обмена MTHFR, MTR и MTRR 
в исследуемых группах

Ген Аллели и генотипы Ростовская 
популяция, N=278 III группа, N=27 I группа, N=8 II группа, N=7

C677T  
MTHFR

С 0,68 0,78 0,69 0,79

T 0,32 0,22 0,31 0,21

CC 46,0% 59,0% 37,0% 57,0%

CT 45,0% 37,0% 63,0% 43,0%

TT 9,0% 4,0% 0,0% 0,0%

A2756G  
MTR

A 0,78 0,85 0,88 0,71

G 0,22 0,15 0,12 0,29

AA 61,0% 74,0% 75,0% 71,0%

AG 34,0% 22,0% 25,0% 0,0%

GG 5,0% 4,0% 0,0% 29,0%

A66G  
MTRR

A 0,44 0,54 0,56 0,57

G 0,56 0,46 0,44 0,43

AA 20,0% 26,0% 50,0% 29,0%

AG 47,0% 56,0% 12,0% 57,0%

GG 33,0% 18,0% 38,0% 14,0%



№4(27) • 201160 www.akvarel2002.ru

ДИАГНОСТИКА

ростовской популяции частота аллеля 66G была равна 
0,56.

С целью оценки вклада генетических дефектов фолат-
ного обмена в нарушение эмбрионального развития че-
ловека нами было проведено молекулярно-генетическое 
исследование носительства полиморфизмов генов фо-
латного обмена в трех группах обследуемых женщин с раз-
личным течением гестационного процесса. Из таблицы 3 
видно, что в I группе отмечается увеличение частоты па-
тологического аллеля 677Т гена MTHFR, а во II группе — 
аллеля 2756G гена MTR, при этом отсутствие достовер-
ного уровня значимости может быть обусловлено малыми 
размерами выборки. Для гена MTRR различий в частотах 
аллелей 66A/66G выявлено не было.

При анализе частот генотипов было установлено, что 
во всех исследуемых группах они не отклонялись от рав-
новесия Харди-Вайнберга. В группе женщин с диагнозом 
«спонтанный аборт» доля гетерозигот 677C/T MTHFR 
и гомозигот 66G/G MTRR была выше по сравнению с кон-
тролем и группой представителей ростовской популяции 
и составила 63% и 38% соответственно (табл. 3). Однако 
риск развития спонтанного аборта в присутствии мутант-
ных аллелей 677T MTHFR и 66G MTRR был незначитель-
ным (ОШ=1,59 и 0,90; 95% ДИ: 0,46—5,48 и 0,29—2,78, при 
p=0,51 и 1,00 соответственно). Во II группе был отмечен 
высокий процент гомозигот 2756G/G MTR, при этом риск 
развития неразвивающейся беременности в присутствии 
гомозиготного генотипа гена MTR был в 2 раза выше 
по отношению к контролю (ОШ=2,3; 95% ДИ: 0,58—9,16, 
при p=0,25).

Наблюдаемые тенденции согласуются с результата-
ми предыдущих работ по изучению ассоциативных свя-
зей полиморфизмов генов фолатного обмена и развития 
нарушений эмбриогенеза человека. Kumar и соавт. при 
исследовании ассоциации полиморфизма C677T гена 
MTHFR с привычным невынашиванием беременности 
установили, что в группе с изучаемой патологией гете-
розигот 677C/T было значительно больше по сравнению 
с контролем. При этом среди обследуемых женщин с диа-
гнозом привычного невынашивания беременности гомо-
зиготы 677T/T гена MTHFR отсутствовали [11].

Сочетанный анализ уровня гомоцистеина в зависимо-
сти от генотипов СС, СТ+ТТ гена MTHFR, AA, AG+GG гена 
MTR и AA, AG+GG гена MTRR изолированно в группах I, II 
и III достоверных различий не выявил (табл. 4).

Однако можно отметить тенденцию повышения уров-
ня гомоцистеина на 1—2 мкмоль/л в присутствии аллеля 
677T гена MTHFR у женщин всех трех исследуемых групп. 
При носительстве аллеля 2756G гена MTR во II и III груп-
пах наблюдалось незначительное снижение концентра-
ции гомоцистеина, тогда как в I группе, наоборот, его по-
вышение. В отношении аллеля 66G гена MTRR в обеих 
группах с неблагоприятным исходом беременности со-
держание гомоцистеина в сыворотке крови было ниже 
у женщин-носительниц данного аллеля. Исходя из этого, 
можно предположить, что полиморфные состояния генов 
MTR и MTRR, вероятно, оказывают второстепенное и не-
значительное влияние на уровень гомоцистеина в сы-
воротке крови. Американские исследователи изучали 
влияние присутствия генотипов AA, AG и GG генов MTR 
и MTRR на развитие умеренной гипергомоцистеине-
мии и установили, что наличие полиморфизмов A2756G 
и  A66G соответствующих генов не оказывает какого-
либо эффекта на концентрацию гомоцистеина [9]. В ис-
следовании итальянских ученых из Университета Палер-
мо было обнаружено, что у лиц с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями концентрация гомоцистеина в крови так 
же не зависела от присутствия полиморфизма A66G гена 
MTRR [12].

При сравнении полученных значений уровня гомоци-
стеина в зависимости от генотипа генов MTHFR, MTR 
и  MTRR между тремя исследуемыми группами оказа-
лось, что статистически значимых отличий содержания 
гомоцистеина в случае спонтанного аборта или неразви-
вающейся беременности по сравнению с контролем нет 
(табл. 4).

Исследование содержания фолата в сыворотке крови 
показало, что самый высокий его уровень наблюдался 
во  II группе женщин, независимо от присутствующего 
у них генотипа изучаемых генов фолатного обмена (табл. 
5). В группе женщин, чья беременность окончилась спон-
танным абортом, наблюдалась тенденция снижения уров-

Таблица 4

Уровень гомоцистеина (мкмоль/л) в сыворотке крови в зависимости от генотипа генов фолатного 
обмена MTHFR, MTR и MTRR и диагноза обследуемых женщин

Ген Генотип N III группа N I группа N II группа p2

C677T  
MTHFR

СС 16 7,38±0,56 3 7,28±0,16 4 6,34±0,89 0,66

СT+TT 11 9,42±1,14 5 8,00±0,94 3 8,12±1,87 0,68

p1 - 0,09 - 0,49 - 0,39 -

A2756G  
MTR

AA 20 8,32±0,75 6 7,59±0,75 5 7,66±1,18 0,83

AG+GG 7 7,91±0,82 2 8,16±0,86 2 5,70±1,10 0,39

p1 - 0,78 - 0,70 - 0,38 -

A66G  
MTRR

AA 7 8,14±0,73 4 8,34±0,33 2 8,15±0,63 0,98

AG+GG 20 8,24±0,76 4 7,12±1,09 5 6,68±1,27 0,57

p1 - 0,94 - 0,33 - 0,52 -

Примечание: здесь и далее p1 – уровень значимости различий в уровне гомоцистеина между женщинами,  
имеющими и не имеющими патологический аллель, и относящимися к одной из трех исследуемых групп;

p2 – уровень значимости различий в уровнях гомоцистеина между тремя исследуемыми  
группами женщин, имеющих один и тот же генотип соответствующего гена.
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ня фолата в сыворотке крови по сравнению с II и III груп-
пами, также независимо от генотипа изучаемых генов.

Концентрация фолата у женщин с неразвивающейся 
беременностью, имевших аллель 66G гена MTRR, была 
достоверно выше (более чем в 2 раза) по сравнению 
с контролем. Принимая во внимание тот факт, что при 
неразвивающейся беременности гибель эмбриона проис-
ходит без клинических признаков выкидыша, и плодное 
яйцо может находиться в матке в течение длительного 
времени, можно заключить, что уровень фолата к мо-
менту диагностирования данного нарушения беремен-
ности возвращается к своей физиологической норме. 
Более низкое содержание фолата при физиологической 
беременности объясняется увеличением потребности 
на рост плода и маточно-плацентарных органов, повы-
шением катаболизма и экскреции фолиевой кислоты. 
Таким образом, измерение уровня фолата, вероятно, бо-
лее целесообразно проводить как можно раньше, то есть 
в течение первых недель установленной беременности 
для точного прогнозирования и своевременной диагно-
стики риска эмбриональной потери плода.

Заключение
В результате проведенного нами исследования было 

обнаружено, что на ранних стадиях эмбриогенеза чело-
века в сыворотке крови беременных женщин происходит 
постепенное снижение концентрации гомоцистеина. При 
этом было установлено, что в I триместре физиологиче-
ски протекающей беременности диапазон содержания 
гомоцистеина варьирует от 0,81 до 14,346 мкмоль/л. Кон-
центрация измеренного нами фолата в сыворотке кро-
ви беременных женщин в норме находилась в пределах 
2,42—15,56 мкг/л. Кроме того, в нашей работе было по-
казано, что при спонтанном прерывании беременности 
наблюдается тенденция снижения уровня фолата при 
соответствующем норме уровне гомоцистеина.

В ходе исследования носительства полиморфизмов 
генов фолатного обмена было обнаружено, что в ро-
стовской популяции превалируют нормальные аллели 
и доля благоприятных генотипов генов MTHFR и MTR, 
тогда как для гена MTRR была отмечена высокая часто-
та встречаемости аллеля 66G. В группе женщин с диа-
гностированным спонтанным абортом доли гетерозигот 

677C/T MTHFR (63%) и гомозигот 66G/G MTRR (38%) были 
выше по сравнению с группой женщин с физиологически 
протекавшей беременностью и популяционной группой. 
В случае неразвивающейся беременности присутствие 
гомозиготного генотипа по полиморфизму гена MTR 
вероятно повышает риск развития данной патологии 
в 2 раза.

При сочетанном анализе биохимических и генетиче-
ских критериев фолатного обмена нами было установ-
лено, что при наличии полиморфизмов генов MTHFR, 
MTR и MTRR наблюдается тенденция повышения гомо-
цистеина в сыворотке крови женщин всех трех обследуе-
мых групп. Было показано, что аллели 2756G MTR и 66G 
MTRR оказывают незначительное или второстепенное 
влияние на концентрацию гомоцистеина в сыворотке 
крови. В результате проведенного нами исследования 
содержания фолата в сыворотке крови самый высокий 
его уровень был отмечен у женщин с неразвивающейся 
беременностью, независимо от присутствующего у них 
генотипа изучаемых генов фолатного обмена.

Таким образом, для более эффективной диагностики 
и точного прогнозирования риска эмбриональных потерь 
рекомендовано вести наблюдение за уровнями гомо-
цистеина и фолата в сыворотке крови матерей, а так-
же уделять внимание носительству ими полиморфизма 
C677T гена MTHFR, отягощающего течение беремен-
ности. Для своевременного выявления риска возникно-
вения неразвивающейся беременности целесообразно 
измерять биохимические показатели и присутствие по-
лиморфизмов фолатного обмена на первых неделях 
гестации.

Работа выполнена в рамках гранта Федерального 
агентства по науке и инновациям по федеральной це-
левой программе «Научные и научно-педагогические 
кадры инновационной России 2009—2013», госконтракт 
№02.740.11.0501, а также при частичном финансирова-
нии ФЦП МОН РФ Центра коллективного пользования 
научным оборудованием ЮФУ «Высокие технологии», го-
сударственный контракт № 16.552.11.7024.
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НЕТРАДИЦИОННАЯ МЕДИЦИНА

Роль прикладной математики в современной клини-
ческой медицине весьма актуальна. Наиболее успешно 
развиваются именно те отрасли знания, где изучаются 
математические характеристики теоретических обоб-
щений [1].

При математическом моделировании крайне важно 
выбрать универсальный набор таких параметров (ко-
личественных характеристик), которых, с одной сторо-
ны, будет относительно немного, с другой, они должны 
достаточно глубоко и точно отражать изучаемые яв-
ления. На наш взгляд, показатели электропунктурной 
диагностики (ЭПД) по Накатани, позволяющие опреде-
лять функционально-энергетическое состояние орга-
низма, могут составить основу универсальной мате-
матической модели человека как биоэнергетической 
системы.

В настоящем сообщении приведен один из опытов 
по сбору данных, необходимых для составления ма-
тематической модели функционального состояния 
организма на этапах комбинированного лечения не-
которых психосоматических заболеваний. В основе 
психосоматических заболеваний лежит изменение 

функций органов и систем, обусловленное психогенны-
ми факторами (Сидоров П. И., 2005; Симоненков В. И., 
2008; и др.). К психосоматическим заболеваниям от-
носятся: нарушения функции желудочно-кишечного 
тракта, сердечно-сосудистой, дыхательной систем, 
кожных покровов, костно-мышечного аппарата, а также 
отдельные функциональные состояния  — системные 
неврозы.

Для более полного представления механизма 
причинно-следственных изменений функциональных 
систем необходимо осветить некоторые аспекты вос-
точной медицины (Судаков К. Я., 1984). Основные по-
ложения восточной медицины сводятся к следующим 
понятиям (Табеева Д. М., 1980; Лувсан Г., 1986; Пак Д. В., 
1987):

•	 энергия ци, инь (отрицательная) 
и ян (положительная), как две формы энергии, 
предметов и явлений;

•	 пять основных первоэлементов;

•	 их взаимоотношения в цикле У-Син (кит. — «пять 
движений», рис.1).

Перспектива математического моделирования 
человека как биоэнергетической системы
Лян Н. В., д.м.н., профессор; Виноградов И. С., к.т.н.;  
Ростовская организация инвалидов-опорников «Икар», г. Ростов-на-Дону

Компания «ЭкоМедикал+» — 
российский производитель 

аппаратов для одевания 
бахил СтЭко.

Приобретя машину СтЭко, вы 
сделаете правильный выбор:

благодаря данному устройству 
вам больше никогда 

не придется думать о грязи, 
оставленной обувью на полу!

СтоЭко удобна 
и безопасна 

в применении
Вам больше не нужно 

нагинаться, чтобы 
надеть бахилы, 
мы заботимся 

о вашем комфорте!

+ технологии чистоты

+7 (473) 224-86-40
Звоните и заказывайте

http://www.eco-medical.ru
e-mail: info@eco-medical.ru

Р
Е

К
Л

А
М

А



№4(27) • 201164 www.akvarel2002.ru

НЕТРАДИЦИОННАЯ МЕДИЦИНА

Энергия ци  — это фундаментальная субстанция, 

лежащая в основе устроения Вселенной в целом 

и человека в частности, где все существует бла-

годаря ее видоизменениям и движению. В индо-

тибетской философии и медицине энергия известна 

под названием «прана», а  в древнеславянской про-

грамме целительства «Сила родосвета»  — жива. 

Ци, прана и жива участвуют в жизнедеятельности 

всего организма, поддерживая его функциональную 

активность.

Пять первоэлементов составляют основу существо-

вания Вселенной в целом и жизнедеятельности чело-

века в частности, а именно: Дерево, Огонь, Земля, Ме-

талл и Вода. Все вышеперечисленные первоэлементы, 

благодаря силам ци и инь-ян, находятся в постоянном 

движении и изменении. Взаимоотношение между эле-

ментами проявляется следующими путями: взаимо-

стимулирование (по кругу) и взаимоугнетение (внутри 

круга). Взаимостимулирование предполагает процессы 

роста и обогащения. Так, Дерево активизирует Огонь 

Рис. 1. Пентаграмма У-Син.

Рис. 2. Биоэнергетические показатели пациента до лечения

б) пентаграмма У-Син.а) стандартная диаграмма,
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и т. д. При взаимоугнетении сильный контролер угне-

тает контролируемого. Так, Дерево истощает Землю 

и т. д. Противоугнетение оказывает сопротивление дан-

ному процессу. Например, сильный Огонь сдерживает 

до определенной степени влияние Воды. Отмеченные 

взаимодействия являются универсальными аспектами 

между элементами, которые оказывают как взаимопо-

мощь, так и сопротивление друг другу. Рост и развитие 

могут быть только при условии стимулирования и сохра-

нения относительного равновесия между «нуждающим-

ся» и «контролирующим».

Рассматривая пятиэлементную систему, следует 

обратить внимание на следующее обстоятельство: 

элементы Дерево, Огонь, Земля, Металл и Вода явля-

ются не только веществами как таковыми, но и пред-

ставляют собой метафизические категории, которые 

включают в себя как физические, так и метафизиче-

ские факторы. Главный метафизический фактор  — 

это определенная отраслевая энергия, характерная 

для первоэлемента. Так, энергия Ветра определяет 

суть Дерева, энергия Тепла  — Огня (Жара), энергия 

Влажности  — Земли, энергия Сухости  — Металла, 

а энергия Холода  — Воды. Таким образом, здесь мы 

отмечаем шестой вид энергии — Жар, который выде-

ляется как высшее проявление энергии Тепла. Шесть 

видов энергии: Ветер, Тепло, Жар, Влажность, Сухость 

и Холод обеспечивают все многообразие явлений и ве-

ществ в природе.

Каждому первоэлементу соответствует одна пара 

органов, связанных между собой тесными функцио-

нальными связями:

•	 к элементу Дерево относят желчный пузырь 

(VB — обозначение энергетического канала 

во французской транскрипции и далее 

соответственно) и печень (F);

•	 к Огню — тонкую кишку (JG) и сердце (С);

•	 к Жару — тройной обогреватель (TR) и перикард 
(МС), TR соответствует функции спинного мозга, 
а МС — головного;

•	 к Земле — желудок (Е) и поджелудочную железу 
(RP);

•	 к Металлу — толстую кишку (GI) и легкие (P);

•	 к Воде — мочевой пузырь (V) и почки (R).

Органы, находящиеся вне круга, обладают энерги-
ей ян, а органы внутри круга  — энергией инь. Есте-
ственно, что органы испытывают такие же силы взаи-
модействия, как и связанные с ними элементы. Так, 
например, гиперфункция желчного пузыря (энергия 
Ветра) угнетает функцию желудка (энергия Влажно-
сти) и т.д.

Разные виды энергии определяют психическое 
и эмоциональное состояние индивида. Так, соответ-
ственно, энергия Жара  — намерение и удовлетво-
рение; энергия Тепла  — желание и радость; энергия 
Ветра — оригинальность и гнев; энергия Влажности — 
сознание и тревогу; энергия Сухости — волю и грусть; 
энергия Холода — мудрость и страх. Так формируется 
единый мир Разума и целостный психоэмоциональный 
настрой.

Приведем пример исследования больного К., 19 лет. 
Страдает бронхиальной астмой в течение 10 лет. В 9 лет 
пережил сильный стресс — отношения родителей были 
на грани развода. На фоне этого острый бронхит очень 
скоро перешел в хроническую стадию с последующей 
реализацией в бронхиальную астму. Получал медика-
ментозное лечение в стационарных и амбулаторных 
условиях без особого успеха.

Объективно: астеничен, дыхание затрудненное, осо-
бенно на выдохе с разнокалиберными хрипами, с уча-
стием межреберных мышц на вдохе. АД  — 105/55 мм 
рт.ст., тахикардия до 95 уд./мин. Диагностика по Нака-
тани аппаратом «Риста-ЭПДмини» (г. Таганрог) пока-
зала снижение энергетики с низким коридором нормы 
(рис. 2), составляя всего 36—38%.

Рис. 3. Биоэнергетические показатели пациента после лечения

б) пентаграмма У-Син.а) стандартная диаграмма,
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Данный уровень энергетики определяется как сред-
няя степень снижения функциональных систем, соот-
ветствующая реакции активации адаптационных меха-
низмов (Гаркави Л. К., Квакина Е. Б., Уколова М. А., 1990). 
На основании анамнеза, клинических данных и диагно-
стических приемов нами сформулировано следующее 
заключение: в 9 лет пациент перенес сильный стресс 
(развод родителей по шкале оценки стресс-факторов 
у него составляет 100%), в результате чего у больного 
развилась депрессия. На этом фоне перенес бронхит 
(легочная система  — слабое место, так как в раннем 
детском возрасте часто болел ОРЗ) с формированием 
бронхиальной астмы. Снижение энергетического со-
стояния сердца, перикарда и тройного обогревателя 
(перикард и тройной обогреватель функционально со-
ответствуют головному и спинному мозгу) указывает 
на угнетение адаптационных возможностей и резистент-
ности организма. В связи с этим сформировалась пато-
логическая функциональная система в виде доминиро-
вания энергии Холода (Анохин П. К., 1975). Механизм 
развития патологической функциональной системы 
происходит, по нашему мнению, следующим образом:

1. психоэмоциональное напряжение угнетает основ-
ной источник жизнедеятельности  — энергию Тепла 
(IG, С) и Жара (TR, MC) и при этом возрастает энергия 
Холода (V, R); в этих условиях по принципу противосо-
зидания усиливается энергия Влажности (E, RP);

2. длительная болезнь легочной системы ослабляет 
энергию Сухости; при этом энергия Ветра (VB, F) воз-
растает (противоподчинение) (рис. 2 б — взаимоотно-
шения органов в пентаграмме У-Син: верхний сектор — 
органы ян, нижний — инь). В окончательном варианте 
сформировалась конституция энергии Холода, Ветра 
и Влажности, характерная для вялотекущих хрониче-
ских заболеваний и онкологических процессов.

Проведен один курс (10 сеансов) биоадекватными 
методами лечения [2]. Под биоадекватностью понима-
ется использование таких источников энергии, которые 
присущи нормальному функционированию организма, 
а именно: иглотерапией, методами квантовой техно-
логии (лазеро- и биорезонансная терапия) и электро-
импульсной терапии (аппаратом СКЭНАР). Данный 
комплекс терапии способен устранить энергетический 
дисбаланс организма. Отмечается улучшение энергети-
ческого состояния всего организма, особенно энергии 
Тепла и Жара (восстановление контролирующей функ-
ции) и нормализация функционального состояния орга-
нов и систем (рис. 3).

Катамнез в течение года с полным выздоровлением. 
Здесь можно отметить, что по мере выздоровления па-
тологическая функциональная система уступает свое 
доминирующее положение функциональной системе.

Ввиду ограниченности объема публикации другие 
клинические случаи психосоматических заболеваний 
не рассматриваются.

Следует отметить, что до сих пор еще не получены 
точные закономерности взаимного влияния количе-
ственных параметров, отражающих энергетическое 

состояние органов, выраженное в математических со-

отношениях. Работа в этом плане продолжается.

В заключение приведем предварительную формули-

ровку математической модели биоэнергетического со-

стояния человека. В самом общем виде модель выгля-

дит следующим образом:

Здесь вектор-функция 

энергетических показателей инь-органов  

и ян-органов  в зависимости от времени t;

Y (t) — вектор-функция внешних воздействий на био-

энергетическую систему, приводящих к изменениям 

в ней (вектор той же размерности, что и X (t));

Dt — время реакции системы на воздействия Y (t);

X (t+Dt)  — измененное состояние системы в момент 

времени t+Dt;

ƒp (X) = 0 — дополнительное уравнение равновесия 

(уравнение взаимосвязей) для вектора биоэнергетиче-

ского состояния X, отражающее законы взаимостиму-

лирования и взаимоугнетения в цикле У-Син.

Конкретный вид функций ƒp и F, вероятно, может быть 

получен с помощью численной аппроксимации на осно-

ве статистических данных, — что и является предметом 

нашей дальнейшей работы.

Выводы
•	 Интеграция восточной и современной медицины 

позволяет наиболее полно представить 

механизмы патогенетического развития 

заболевания.

•	 Статистическая обработка результатов 

диагностики по Накатани открывает возможность 

разработки математической модели человека 

как биоэнергетической системы, что, в частности, 

позволит значительно усовершенствовать методы 

поиска оптимального индивидуального лечения.
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Внимание уважаемого медицинского 
сообщества хотелось бы привлечь 
к проблеме, с которой сталкива-

ются все специалисты большинства ме-
дицинских дисциплин. Это проведение 
терапевтического воздействия на пато-
логические процессы, происходящие 
в организме, с учетом токсичности со-
временных лекарственных средств, 
огромного количества аллергических 
реакций, сопровождающих эти воздей-
ствия, необходимости увеличения дози-
ровок при резистентности к множеству 
лекарственных препаратов и возможных 
побочных эффектов.

Необходимо найти источник усиления 
классической фармакологической меди-
цины, обладающий естественными фак-
торами, увеличивающими возможности 
воздействия на патологические процес-
сы и защищающими при этом от интокси-
кациии и других негативных проявлений. 
Остаются недостаточно развитыми во-
просы, касающиеся реабилитации боль-
ных, переживших инсульты и инфаркты, 
страдающих хроническими системными 
заболеваниями, а также пациентов, пе-
ренесших оперативное вмешательство 
и травмы с последующим ограничением 
двигательных способностей.

Совершенно очевидно, что физио-
терапевтические методы, на которые 
когда-то мало обращали внимание, 
могут внести огромный вклад 
в комплексное восстановление 
организма.

Красноречиво иллюстрируют 
ситуацию фрагменты из книги док-
тора медицины Б. Хайта «Живите 
долго. Медицина с врачом и без 
врача», где говорится, что не стоит 
отделять одну медицину от другой. 
Но все же должен быть термин, 
символизирующий другие, отлич-
ные от хирургии и химиотерапии, 
методы лечения. В связи с этим, 
в общем-то, нет серьезных воз-
ражений по поводу термина «до-
полнительня медицина», но с не-
сомненной оговоркой «не менее 
важная». Сегодня период расцвета 
дополнительной медицины. И все 
же она пока что остается на вторых 
ролях. Одна из причин существую-
щего неравенства заключается 
в том, что большая медицина — это 
быстродействующая медицина спасе-
ния, скорой помощи, экстренной операции. 
Но в то же время не вызывает сомнения, 
что она является медициной местного воз-
действия. Она не способна восстановить 
организм в целом и привести его к более 
здоровому состоянию, а лишь добивается 
с помощью операции или лекарств ликви-
дации местного патологического процес-
са. Домашняя медицина обладает сегод-
ня внушительным арсеналом приборов, 

инструментов и других средств, направ-
ленных как на восстановление организма 
в целом, так и на лечение тех или иных 
заболеваний.

Компания «Лонг Лайф — Долголетие» за-
нимается распространением идеологии здо-
рового образа жизни и профилактического 
воздействия на организм. Используя в сво-
ем оборудовании лечебно-охранительные 
факторы природного происхождения, мы 
обучаем широкие массы потребителей на-
шего оборудования эффективно исполь-
зовать физиотерапевтические приборы 
южнокорейского производства с целью 
усиления фармакологического или иного 
вида воздействия. Многочисленные отзывы 
лечебно-санаторных учреждений и людей, 
пользующихся оборудованием в домашних 
условиях, позволяют уверенно говорить, что 
приборы, усиливающие капиллярный крово-
ток, снимающие воспаления и болевые син-
дромы, занимают достойное место среди 
необходимых вещей совре-
менного человека!

ЭФФЕКТИВНАЯ МЕДИЦИНА



ИЗДЕЛИЕ 
МЕДИЦИНСКОЙ 
ТЕХНИКИ

Установки для обеззараживания 
и очистки воздуха фотокаталитические 
«Амбилайф» являются новым поколением 
антимикробных фильтров (соответству-
ют требованиям СанПиН 2.1.3.2630—10 
«Санитарно-эпидемиологические требо-
вания к организациям, осуществляющим 
медицинскую деятельность»).

Основной особенностью фотокатали-
тических фильтров является то, что за-
грязненный воздух, проходя через пори-
стый материал с нанокристаллическим 
фотокатализатором в виде диоксида ти-
тана допированного ионами серебра, 
полностью очищается не только от токси-
ческих органических примесей, но и от 
патогенных микроорганизмов. При по-
мощи фотокаталитических фильтров все 
органические загрязнители воздуха раз-
рушаются до воды и углекислого газа.

«АМБИЛАЙФ»

НОВЕЙШИЕ НАНОТЕХНОЛОГИИ 
ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЯ 
И ОЧИСТКИ ВОЗДУХА 
НА МОЛЕКУЛЯРНОМ УРОВНЕ

 
Наименование параметров Модель 

L-4015
Модель 
L-5515

Модель 
L-5524М

Модель 
L-7024М

Модель 
L-9024М

Модель 
L-10024М

Производительность 
по воздушному потоку, 
куб.м/час, не менее

40 55 55 70 90 100

Эффективность 
обеззараживания, 
воздушного потока 
по золотистому 
стафилококку %, не менее

99,9

Напряжение питающей 
сети, В 220±10%

Частота тока питающей 
сети, Гц 50

Номинальная 
потребляемая мощность, 
ВА, не более

16 18 26 29 29 32

Диапазон излучения 
УФ-лампы, нм 320—400

Габаритные размеры, мм 470x160x170
Срок службы лампы 
до момента замены 
при непрерывном режиме 
работы

1 год (8760 часов) 2 года (17520 часов)

Масса, кг, не более 1,7 1,8 2,0 2,6 2,6 3 
Режим работы Не менее 8 часов (рекомендуется непрерывный режим)

По заключению ОАО «Роснано», система 
очистки воздуха при помощи антимикроб-
ных фильтров на основе нанокристалличе-
ских фотокаталитических материалов явля-
ется на сегодняшний день одной из самых 
эффективных. Важным преимуществом 
подобных систем является очистка воздуха 
от таких вредных загрязнителей, как окиси 
азота, формальдегида, патогенных микро-
биологических загрязнителей (бактерий 
и вирусов), с которыми остальные возду-
хоочистители не справляются. Кроме того, 
в других системах очистки воздуха при не-
своевременной смене фильтров сами при-
боры становятся источниками токсичного 
загрязнения воздуха из-за размножающих-
ся в них бактерий. В установках для обезза-
раживания и очистки воздуха фотокатали-
тических «Амбилайф» такой проблемы нет, 
так как вредные вещества полностью окис-
ляются на поверхности фотокатализатора.






