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Более подробную информацию можно получить
в ООО «белла-ДОН» по тел.: (863) 203-74-74
или у медицинского представителя по моб. тел. 8-918-555-12-26

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

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

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

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

Время схватывания: 3—3,5 ми-
нуты.

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

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

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

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

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

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

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

• обеспечения 
неподвижности всех 

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

Время схватывания бинта:  
6 минут.

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

ПОДСТИЛКИ 
ПОД ГИПС

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

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

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

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

многолетний опыт, 
европейское качество

быстро схватывающийся

та
нс
м
ло
а
о
и
у 
ож
и
 ч
ес
иж

переломов,

LONGETA 
четырехслойный 
б й

вого бинт
скон
нам
хл
м
н
ги

Эту
мо
пр
ях,
обе

неподви
переломов

с

GIPSET 
LONGETA — •

Б б

ле
пл
и

в п
ма
су
на

че
об
а
ле
же
и
 м
пе
с б
по
 л
су
то
не
ка

л
п
•
в
м
с
н

ч
о
т
л
ж
г
•
п
с
п
•
с
т
н
к

гипсовые повязки. Абсорбируетгипсовые повязки Абсорбирует

Р
Е

К
Л

А
М

А



Micro Bulldog Clamps

MALKOV MEDIZINTECHNIK
 

Инструменты для жизни

Рождены для нежности 

Эксклюзивный дистрибьютор ООО "МАЛКОВ Медицинская Техника" 
 109377, г. Москва, ул. 1-я Новокузьминская, д. 22, корп. 3

тел. (495) 709-87-30, факс: (495) 709-87-32  info@malkovmt.ru, www.malkovmt.ru
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В донской столице прошел 
Региональный форум по развитию 
донорства
Форум, организованный общественной организацией 

«Молодые медики Дона» и поддержанный министерством 
здравоохранения и министерством внутренней и инфор-
мационной политики, собрал около 200 участников, ко-
торые в ходе открытой дискуссии обсудили и внесли 
предложения, направленные на развитие Cлужбы крови, 
добровольного донорства.

Открывая форум, министр здравоохранения области 
Т. Ю. Быковская подчеркнула значимость общественной 
встречи: «Общественная организация «Молодые меди-
ки Дона» собрала представителей всех структур граж-
данского общества, способных аккумулировать пред-
ложения, направленные на развитие важнейшей сферы 
жизнеобеспечения — Службы крови. На Дону система 
добровольного донорства сложилась давно, что постоян-
но подтверждается количеством безвозмездных крово-
дач — на сегодня они составляют 99,7% от общего числа 
донаций. Вместе с тем, необходима постоянная работа 
по поддержке и развитию ответственного донорства 
крови среди населения региона, в первую очередь, сре-
ди молодежи. Поэтому особенно ценно то, что за органи-
зацию этого важного социального движения взялись мои 
молодые коллеги».

На форуме были представлены итоги работы за год 
регионального движения «Доноры Дона»: запущена раз-
работанная инновационная информационная система 
(donordona.ru), осуществляющая поиск доноров крови 
из числа участников движения, привлечено около 1000 
доноров, проведено четыре донорских акции, более де-
сяти информационных встреч в учебных заведениях, 
торжественный прием Почетных доноров России, Школа 
волонтеров — организаторов донорского движения.

Ключевым событием форума стала открытая обще-
ственная дискуссия, в ходе которой были обсуждены 
медико-социальные вопросы донорства крови, инфор-
мационного сопровождения развития донорского движе-
ния, поддержки донорства в студенческой среде.

Форум аккумулировал все точки зрения и обобщил все 
высказанные предложения в резолюции, которая будет 
направлена в соответствующие органы исполнительной 
и законодательной власти, в общественные институты, 
такие как Совет ректоров вузов, Союз работодателей 
области. Форум признал, что формирование донорства 
как нормы жизни каждого человека и создание на этой 
основе постоянно функционирующей донорской сети 
требует участия общества в целом, его гражданских ин-
ститутов, бизнеса, инициативы частных лиц.

СПРАВКА. На счету общественной организации «Мо-
лодые медики Дона» несколько значимых проектов. Ру-
ководитель НКО Р. Поликарпов подчеркивает, что все 
они являются партнерскими: «Вместе с министерством 
здравоохранения, кроме проекта «Доноры Дона», мы уча-
ствуем в реализации комплекса мероприятий «Молодые 
кадры — будущее здравоохранения», социальной ини-
циативе по профилактике туберкулеза «Просветись!». 
В партнерстве с Центром по профилактике и борьбе 
со СПИДом, Областным центром репродукции человека 

и планирования семьи, Областным наркологическим дис-
пансером мы участвуем в международном проекте «Танцуй 
ради жизни», в программе формирования навыков здоро-
вого образа жизни у подростков «Все, что тебя касается», 
в волонтерском проекте «Здоровое начало», в акции «Мо-
лодежь против наркотиков». Совместно с Областным про-
тивотуберкулезным диспансером в течение трех лет реа-
лизуется комплекс информационно-профилактических 
мероприятий для учащейся молодежи: интерактивные 
уроки по профилактике туберкулеза, выездные обследо-
вания студентов, информационная компания для населе-
ния, фотопроект «Твое здоровье в твоих руках».

Для вовлечения молодых специалистов и студентов-
медиков в социально-значимую деятельность в регионе 
развивается сеть филиалов организации на базе меди-
цинских колледжей и училищ, подведомственных Мин-
здраву области.

VIII Общероссийский форум 
«Медицина за качество жизни» 
рассмотрел актуальные вопросы 
охраны здоровья
22 ноября медицинское сообщество провело в дон-

ской столице форум по приоритетным направлениям 
отечественного здравоохранения — профилактической 
медицине, социально-значимым заболеваниям, паллиа-
тивной медицинской помощи.

В работе форума приняли участие ведущие специали-
сты и признанные эксперты в этих областях медицины, 
а также представители законодательной и исполнитель-
ной власти, руководители медицинских вузов и НИИ, 
главные специалисты основных направлений клиниче-
ской медицины, специалисты в области медицинского 
права, представители общественных медицинских и па-
циентских организаций.

Основная цель форума — консолидация всех струк-
тур гражданского общества для внедрения в практиче-
ское здравоохранение оптимальных организационных 
форм, новых высоких технологий, призванных улучшить 
качество медицинской помощи населению Российской 
Федерации.

«Тема социального партнерства ради здоровья в каче-
стве основной включается в повестки дня практически 
во все проходящие на Дону мероприятия, — подчерки-
вает министр здравоохранения области Т. Ю. Быков-
ская. — Большой круглый стол по данному вопросу про-
шел на гражданском форуме «Здравоохранение Дона: 
доступность, качество, солидарная ответственность». 
Эта тема главенствовала на недавно прошедшем все-
российском форуме «Социальное партнерство — эф-
фективная модель профилактики и лечения социально-
значимых заболеваний». Без партнерства невозможно 
отладить и механизм оказания паллиативной помощи, 
порядок которой утвержден Министерством здравоох-
ранения России и обсуждается на сегодняшнем большом 
собрании партнеров».

СПРАВКА. В настоящее время в Ростовской 
области функционируют 1105 коек сестринского 
ухода в 35 муниципальных образованиях, которые 
выполняют, в том числе, функции по оказанию 
паллиативной помощи.

Министерство здравоохранения Ростовской области
Пресс-служба Министерства здравоохранения Ростовской области
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В Волгоградском регионе открылся 
первый высокотехнологичный 
нейроцентр
Первый в Волгоградском регионе уникальный вы-

сокотехнологичный нейроцентр открылся и уже рабо-
тает в полную мощность на базе областной клиниче-
ской больницы №1. Здесь шанс на спасение получают 
люди, страдающие тяжелыми заболеваниями головного 
и спинного мозга. Для проведения ремонта, оснаще-
ния палат и операционных, закупку новейшей аппара-
туры правительство региона выделило более 170 млн 
рублей.

Суперсовременному оборудованию операционных 
аналогов на юге России пока нет. Эта аппаратура по-
зволяет хирургам с ювелирной точностью проводить 
даже микроманипуляции, причем техника в автома-
тическом режиме подсказывает врачу необходимую 
«навигацию». Раньше такие сложнейшие операции 
приходилось делать буквально «на ощупь», теперь вол-
гоградская медицина вышла на новый уровень разви-
тия. Уникальное оборудование и высокий профессио-
нализм врачей позволили в пять раз увеличить объемы 
оказания высокотехнологичной помощи жителям ре-
гиона. На базе нового центра хирургии проведено уже 
более 200 операций.

Пациентов сюда привозят со всей области. За счет 
бюджетных квот врачи бесплатно оказывают 
хирургическую помощь, которая раньше была доступна 
только в столичных клиниках. Чтобы организовать та-
кой нейроцентр, были выделены средства из областно-
го и федерального бюджетов. Всего было закуплено 45 
единиц современной техники, в том числе 64-срезовый 
компьютерный томограф, который за несколько секунд 
дает высокоточное изображение внутренних органов.

Госдума приняла закон о прививках 
для детей от пневмококковой инфекции
В настоящее время Национальный календарь про-

филактических прививок включает в себя вакцинации 
против гепатита В, дифтерии, коклюша, кори, красну-
хи, полиомиелита, столбняка, туберкулеза, эпидеми-
ческого паротита, гемофильной инфекции и гриппа. 
С 1 января 2014 года в Национальный календарь при-
вивок будет добавлена прививка против пневмококко-
вой инфекции. «В мире от пневмококковой инфекции 
ежегодно умирают около 1,6 миллиона человек. Пока-
затель летальности колеблется от 20% до 50%. Нацио-
нальный календарь профилактических прививок более 
70 стран мира уже включает прививки против пневмо-
кокковой инфекции», — сказала заместитель министра 
здравоохранения РФ Т. Яковлева на заседании Госду-
мы. Она отметила, что в 2012 году в РФ от пневмонии, 

В Ростовской области в ближайшие три года будут 
организованы 280 паллиативных коек, в том числе: 
в Ростове-на-Дону — 50, в Новочеркасске, Таганроге, 
Волгодонске — по 35 коек, в Цимлянском, Усть-Донецком, 
Сальском районах — по 30 коек.

Всероссийский форум по социальному 
партнерству прошел на Дону
Место проведения Всероссийского форума было вы-

брано не случайно: на общественных слушаниях Комис-
сии Общественной палаты России по охране здоровья 
нации, развитию спорта и туризма, посвященных профи-
лактике и перспективам борьбы с сахарным диабетом, 
модель социального партнерства, выработанная в Ро-
стовской области, была предложена российским регио-
нам в качестве эффективной системы противостояния 
социально-значимым заболеваниям.

«Объединение усилий в борьбе за жизнь людей с са-
харным диабетом, за ее продолжительность и полно-
ценность, началось в Ростовской области уже в начале 
90-х годов. Взаимодействие медиков, диабетической 
общественности, бизнеса сразу нашло поддержку ис-
полнительной власти, — отметил в своем выступлении 
на Всероссийском форуме заместитель Губернатора 
С. Бондарев. — С 1995 года на Дону отмечается Все-
мирный день борьбы с диабетом, превратившийся с го-
дами в развернутую комплексную программу медико-
социальных, спортивных, культурно-образовательных 

мероприятий, утверждаемых Правительством области 
и проводимых во всех территориях области».

Общей точкой зрения донских врачей и больных 
на проблему диабета является твердая установка на ис-
пользование для лечения высококачественных препара-
тов инсулина и сахароснижающих лекарств, проведение 
постоянного контроля уровня сахара в крови. Этим прин-
ципом руководствуется и Правительство области.

Потенциал эндокринологической службы Дона доста-
точно высок: область располагает двумя эндокриноло-
гическими центрами, шестью стационарными специали-
зированными отделениями, оснащенными современным 
оборудованием. Средства бюджета области, предусмо-
тренные на лечение и лекарственное обеспечение боль-
ных, неуклонно возрастают.

В нашем регионе первым в России заработал мобиль-
ный диабет-центр. Передвижной модуль максимально 
приблизил специализированную эндокринологическую 
помощь к нуждающимся в ней из самых отдаленных тер-
риторий области.

Итогом Всероссийского форума «Социальное партнер-
ство — эффективная модель профилактики и лечения 
социально-значимых заболеваний» стала резолюция, 
которая ляжет в основу межрегиональной программы 
дальнейшего взаимодействия представителей всех вет-
вей гражданского общества, направленного на профи-
лактику и лечение социально-значимых заболеваний.

Министерство здравоохранения  
Волгоградской области
Пресс-служба Министерства здравоохранения Волгоградской области
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вызванной пневмококком, умерло около 25 тысяч де-
тей. «Для прекращения циркуляции инфекции среди 
населения страны необходима массовая иммунизация 
против пневмококковой инфекции всех детей первого 
года жизни, которая позволит добиться существенного 
снижения детской смертности», — добавила Яковле-
ва. Реализация закона будет осуществляться за счет 
бюджетных ассигнований в размере 4,08 млрд руб. 
в 2014 году, а начиная с 2015 года — в размере 6,12 млрд 
руб. Пневмококковая инфекция признается Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) ведущей причи-
ной заболеваемости и смертности среди детей во всех 
регионах мира. По данным российского Минздрава, 
пневмококк занимает первое место в причинах возник-
новения пневмонии и бактериальных отитов у детей 
первых пяти лет жизни, третье место по заболеваемо-
сти среди гнойных бактериальных менингитов и первое 
место по летальности среди бактериальных менинги-
тов у детей.

Областное правительство обеспечивает 
детские больницы и перинатальные 
центры новым оборудованием
Более 1 млрд руб. направило правительство Волго-

градской области на закупку новейшего медицинского 
оборудования для педиатрической службы региона. 
На выделенные средства в этом году было приобрете-
но около 300 единиц современной техники для детских 
больниц и отделений новорожденных. В этом году при 
закупке техники особое внимание уделялось неона-
тальному оборудованию, которое помогает выхаживать 
детей с экстремально низкой массой тела. Подобная 
аппаратура появилась в перинатальных центрах Волго-
града и Волжского, а также в стационарах Михайловки, 

Камышина, Урюпинска, Новоаннинска, которые обслу-
живают жителей сразу нескольких территорий. Одним 
из таких медучреждений является Волжская город-
ская детская больница, где квалифицированную по-
мощь врачей получают не только маленькие пациенты 
из города-спутника, но и дети из четырех сельских рай-
онов: Ленинского, Николаевского, Быковского и Сред-
неахтубинского. Для больницы также было приобрете-
но новое оборудование для лаборатории, передвижной 
рентген-аппарат, техника для отделения реанимации 
новорожденных.

В этом году в волгоградских медучреждениях об-
новился и состав аппаратов УЗИ: было приобретено 
35 современных приборов с программным обеспечени-
ем, ориентированным на детскую диагностику, и новое 
рентген-оборудование. Общая сумма этих затрат пре-
высила 300 млн руб.

Значительно расширились в Волгоградском регионе 
и возможности оказания высокотехнологичной помо-
щи, в том числе детям. За последние два года ее фи-
нансирование выросло в несколько раз, благодаря чему 
удалось сохранить жизнь и здоровье почти 10 тысячам 
взрослых и маленьких пациентов.

В этом году в Волгоградской области впервые поя-
вился хирургический эндоскопический операционный 
модуль — его открыли на базе 7-й больницы Волгогра-
да. На эти цели правительство региона выделило более 
220 млн руб. Новая уникальная аппаратура позволяет 
проводить сложнейшие операции даже новорожден-
ным. Кроме того, еще 35 млн руб. направлено на осна-
щение специальной детской операционной на базе кар-
диоцентра — теперь здесь врачи могут спасать жизни 
малышей, которые появились на свет с тяжелыми сер-
дечными пороками.

Кубанскими хирургами выполнена 
уже четвертая трансплантация 
искусственной трахеи
Высокотехнологичная операция проведена 14 дека-

бря 2013 года в Центре грудной хирургии краевой кли-
нической больницы №1 имени профессора С. В. Оча-
повского. Эта операция является частью проекта, 
выполняемого в рамках мегагранта Правительства РФ 
на осуществление исследовательского, клинического 
и образовательного проекта в области регенерации 
дыхательных путей и легкого.

Пациент З., 30 лет, после перенесенной несколько 
лет назад травмы и ряда безуспешных операций не мог 
нормально дышать и говорить. В связи с этим он стал 
одним из двух пациентов, которым в июне 2012 года 
в ККБ №1 были проведены первые в России пересад-
ки биоинженерной трахеи с частью гортани. Первая 
операция прошла успешно — уже на следующий день 
пациент мог свободно говорить, однако по прошествии 
полутора лет возникла необходимость в повторной 
трансплантации.

Новая операция позволила пересадить больному био-
протез, выполненный на усовершенствованном каркасе, 

который прослужит многие годы. Каркас для будуще-
го органа сконструировали в американской и шведской 
лабораториях из нанокомпозитного материала, а весь 
процесс «засеивания» каркаса собственными клетками 
пациента выполнен российской стороной.

Повторную трансплантацию провели профессор 
регенеративной медицины Каролинского Институ-
та (Швеция), ведущий ученый мегагранта Правитель-
ства РФ П. Маккиарини, главный врач ККБ №1, член-
корреспондент РАМН, профессор В. Порханов, зам. 
главного врача, торакальный хирург, к. м. н. И. Поляков 
вместе с медицинской бригадой ККБ №1.

Операция, которая длилась пять с половиной ча-
сов, прошла успешно. Состояние пациента стабильное, 
он уже может свободно говорить.

П. Маккиарини подчеркивает то, что первые в России 
операции с помощью технологий регенеративной ме-
дицины проведены именно в ККБ №1, не случайность: 
«Эта клиника — одна из лучших, которые я видел в Ев-
ропе. Здесь накоплен огромный опыт трансплантаций 
донорских органов, и работают очень квалифицирован-
ные торакальные хирурги».

По словам самого автора методики по пересад-
ке искусственно выращенной трахеи, профессора 

Министерство здравоохранения 
Краснодарского края
Пресс-служба Министерства здравоохранения Краснодарского края



№1 (38) • 2014 7

П. Маккиарини, уже в будущем году планируется реа-
лизация второго этапа мегагранта — создание искус-
ственной трахеи в России.

Более 100 трансплантаций органов 
выполнили кубанские хирурги  
в Год здоровья
17 декабря 2013 года по поручению министра здраво-

охранения Краснодарского края Е. Ф. Филиппова зам-
министра Т. А. Солоненко приняла участие в совещании 
Минздрава России по проекту Федерального закона 
«О донорстве и трансплантации органов (частей орга-
нов) человека», которое состоялось в Москве под пред-
седательством Министра здравоохранения Российской 
Федерации В. И. Скворцовой.

Ныне действующий Федеральный закон, принятый 
в 1992 году, регулирует, в основном, вопросы транс-
плантации органов и тканей. В новом документе впер-
вые дано понятие и отрегулированы вопросы донорства 
органов человека. Кроме того, новым проектом закона 
определяются процедуры донорства и трансплантации 
органов у детей. Новый закон вводит понятие регистра 
доноров, реципиентов и последующих потенциальных 
доноров.

В Краснодарском крае трансплантология стреми-
тельно развивается. Менее чем за 4 года кубанские хи-
рурги выполнили 422 операции по трансплантации орга-
нов. Более сотни человек в год получают шанс на новую 
жизнь. Только в этом году выполнено 104 операции 

по пересадке донорских органов: почки (62), сердца 
(21), печени (21). В настоящее время трансплантация ор-
ганов в крае проводится регулярно, для жителей Куба-
ни бесплатно.

Около 30 000 благодарностей 
от пациентов медикам Кубани
В 2013 году, объявленном губернатором Краснодар-

ского края А. Н. Ткачевым «Годом здоровья на Кубани», 
по инициативе вице-губернатора Г. Д. Золиной старто-
вала народная акция «Спасибо, доктор!»

В каждом ЛПУ Кубани с момента старта акции были 
размещены ящики для отзывов, а также магнитно-
маркерные доски, на которых пациенты могут оставить 
свой отзыв о работе врачей. На досках акции и в ящи-
ках кубанских больниц и поликлиник оставлено уже 
около 30 тысяч благодарственных отзывов пациентов. 
В основном, пациенты и родственники пишут добрые 
слова в адрес тех врачей и медсестер, которые помогли 
вылечиться, дали ценный совет или просто поддержали 
в трудную минуту.

Доски или флипчарты для отзывов пациентов никог-
да не бывают пустыми. Врачи и медсестры признаются, 
что каждый раз, приходя утром на работу, они получа-
ют вдохновение и заряд положительных эмоций, глядя  
на трогательные отзывы пациентов. Это как собрание 
всех совместных побед в одной книге, написанной людь-
ми, ради которых они работают, и это вдохновляет.

Личный прием в День Конституции
Министр здравоохранения Ставропольского края 

В. Мажаров проводит личный прием граждан каждый 
второй четверг месяца. 12 декабря (это первый обще-
российский день приема граждан, который, в соответ-
ствии с поручением Президента России, будет ежегодно 
проводиться в День Конституции) по характеру обраще-
ний прием ничем не отличался от прежних.

Традиционно преобладали вопросы, касающиеся на-
правления для получения высокотехнологичной меди-
цинской помощи за пределы края, госпитализации, про-
тезирования, лекарственного обеспечения и т. д.

Что же касается «географии», то среди почти трех 
десятков пришедших на прием к министру — жители 
не только Ставрополя, но и других городов: Георгиев-
ска, Ессентуков, Минеральных Вод, Невинномысска, 
а также Александровского, Андроповского, Красно-
гвардейского, Кочубеевского и Шпаковского районов. 
При этом на десять обращений исчерпывающие ответы 
были даны сразу, остальные взяты на контроль с целью 
незамедлительного поиска, выработки и принятия опти-
мального управленческого решения. Ни одно обраще-
ние, как подчеркнул В. Мажаров, не останется без при-
нятия по нему такого решения. Это могут подтвердить 
и те, кто приходил на личный прием ранее, а их немало: 
в нынешнем году министр здравоохранения принял лич-
но около 200 человек.

Диспансеризация определенных групп 
взрослого населения
В соответствии с приказом МЗ РФ от 03.12.2012 

№1006н «Об утверждении порядка проведения дис-
пансеризации определенных групп взрослого на-
селения», приказом МЗ Ставропольского края 
от 13.02.2013 №01—05/163 «О проведении в 2013 году 
диспансеризации определенных групп населения 
в Ставропольском крае» с марта 2013 года в меди-
цинских организациях муниципальной и государ-
ственной системы здравоохранения Ставропольско-
го края проводится диспансеризация определенных 
групп взрослого населения.

Диспансеризация представляет собой комплекс ме-
роприятий, в том числе медицинский осмотр врачами 
нескольких специальностей и применение необходи-
мых методов обследования. Диспансерный осмотр про-
водится гражданам с 21 года один раз в три года при 
наличии добровольного информированного согласия 
на безвозмездной основе. Исключение составляют 
лица, для которых законодательными и иными норма-
тивными правовыми актами РФ установлен иной поря-
док проведения диспансерного осмотра. Возрастные 
периоды, объем исследований, условия и порядок про-
ведения диспансеризации утверждены приказом МЗ РФ 
от 03.12.2012 №1006н.

По состоянию на 31.10.2013 г. на территории Ставро-
польского края первый этап диспансеризации прошли 

Министерство здравоохранения 
Ставропольского края
Пресс-служба Министерства здравоохранения Ставропольского края



№1 (38) • 20148

Информация ко Всемирному дню 
борьбы со СПИДом
Четверть века назад Генеральная Ассамблея ООН 

объявила, что распространение СПИДа приняло мас-
штабы глобальной пандемии. Резолюцией ООН 43/15 
1 декабря был официально объявлен Всемирным днем 
борьбы со СПИДом.

Под лозунгом «Объединим мир против СПИДа» в де-
сятках стран мира проводилась широкомасштабная 
кампания по информированию населения об угрозах, 
связанных с появлением новой болезни. Как стало ясно 
впоследствии, реальная угроза развития эпидемии ВИЧ-
инфекции и связанные с ней последствия оказались 
значительно разрушительней, чем прогнозируемые.

В настоящее время, по оценке ООН, ВИЧ/СПИД за-
нимает 5-е место среди причин смертности в мире. 
Число людей, живущих с ВИЧ-инфекцией, составляет, 
по оценкам ООН, 35,3 миллиона человек. За 2012 год 
в мире заразились ВИЧ-инфекцией 2,3 миллиона чело-
век, 1,6 миллиона человек умерли от болезней, связан-
ных с ВИЧ-инфекцией. Вместе с тем, благодаря усилиям, 
предпринимаемым мировым сообществом по расши-
рению доступа к антиретровирусной терапии (АРВТ), 
в 2012 году число новых случаев ВИЧ-инфекции среди 
детей уменьшилось до 260 тысяч, что на 52% меньше, 
чем в 2001 году. Число смертей, обусловленных СПИДом, 
уменьшилось на 30% по сравнению с пиковым показате-
лем в 2005 году.

С 2011 года Всемирный день борьбы со СПИДом про-
водится под девизом: «В направлении к цели «ноль», 
сформулированным ЮНЭЙДС: «Ноль новых случа-
ев инфицирования. Ноль дискриминации. Ноль числа 
смертей вследствие СПИДа». В целях реализации этой 
стратегической задачи программой ЮНЭЙДС выдви-
нута новая инициатива: «Лечение-2015». В рамках ини-
циативы к 2015 году предполагается охватить АРВТ 
15 миллионов инфицированных ВИЧ. Странам и партне-
рам предлагаются как практические, так и новаторские 
методы увеличения числа людей, получающих доступ 
к АРВТ-препаратам.

В Российской Федерации за 9 месяцев 2013 года меди-
цинское освидетельствование на ВИЧ-инфекцию прош-
ли 19 851 348 человек, что составляет 82,2% от запла-
нированного годового объема. АРВТ получают 145 709 
ВИЧ-инфицированных (95,5% от числа нуждающихся 
в лечении). Количество больных, взятых на АРВТ, вы-
росло в 2012 году на 21,9% по сравнению с предыдущим 
годом. За период с 1 октября 2012 года по настоящее 
время взяты на терапию 32 475 новых пациентов.

Эпидемиологическая ситуация по ВИЧ-инфекции в ре-
спублике расценивается как неблагополучная. Число 

больных дагестанцев, живущих с ВИЧ/СПИД, по со-
стоянию на 1 октября 2013 года составило 2151 чело-
век, что соответствует показателю пораженности 73,4 
на 100 тысяч населения. Несмотря на относительно 
низкий уровень пораженности населения республики 
ВИЧ-инфекцией в сравнении с СКФО (154,4) и РФ (433,8), 
развитие эпидпроцесса сопровождается стабильным 
выявлением новых случаев ВИЧ-инфекции. За 9 меся-
цев 2013 года вновь выявлено 139 новых случаев ВИЧ-
инфекции (за аналогичный период 2012 года — 159). 
Показатель заболеваемости на 100 тысяч населения со-
ставил 4,7. Умер 61 ВИЧ-инфицированный, в том числе 
от СПИДа — 6.

Отмечается улучшение результативности эпидемио-
логических расследований вновь выявляемых случаев 
ВИЧ-инфекции. Удельный вес лиц с установленными фак-
торами заражения возрос с 87% за 9 месяцев 2012 года 
до 99% за аналогичный период 2013 года. Основные тен-
денции эпидемического процесса ВИЧ-инфекции в ре-
спублике не претерпели заметных изменений.

Ведущим фактором эпидемиологического риска за-
ражения ВИЧ-инфекцией за весь период наблюдения 
продолжает оставаться немедицинское употребление 
наркотиков путем внутривенного введения (48,3%). 
Но в последние годы активизировалась передача ВИЧ-
инфекции от групп риска в основное население половым 
путем и достигла в 2012 году 62% (в 2011 — 59%), тогда 
как наркотический путь передачи в 2012 году установ-
лен у 27,4% (в 2011 — 23,5%). Аналогичная тенденция 
прослеживается и в 2013 году: за 9 месяцев 2013 года 
половой путь инфицирования установлен у 60,4% впер-
вые выявленных ВИЧ-инфицированных, наркотический 
путь инфицирования — у 37,4%.

Таким образом, в отличие от РФ в целом, на террито-
рии республики отмечается преобладание «незащищен-
ных» гетеросексуальных контактов в качестве фактора 
риска заражения по сравнению с внутривенным введе-
нием наркотиков. Дополнительными факторами риска 
инфицирования, имеющими социальные предпосылки, 
являются миграционная активность населения, а также 
рискованное сексуальное поведение.

В связи с активизацией полового пути передачи ин-
фекции увеличивается количество женщин, вовлеченных 
в эпидемический процесс. Несмотря на то, что в струк-
туре выявленных ВИЧ-инфицированных в республике 
сохранено некоторое преобладание мужчин, доля ВИЧ-
инфицированных женщин детородного возраста ежегод-
но возрастает. Всего за период наблюдения взяты на ку-
мулятивный учет 588 ВИЧ-инфицированных женщин, 
в том числе 47 (34%) — за 9 месяцев 2013 года. Удель-
ный вес женщин, заразившихся при «незащищенных» 

Министерство здравоохранения  
Республики Дагестан
Пресс-служба Министерства здравоохранения Республики Дагестан

307329 человек, второй этап — 41887 человек. Полностью 
завершили диспансеризацию 305719 человек, что со-
ставляет 75,4% от годового плана (405577 человек) 
и 107,9% от плана-графика (283337 человек). Из них:

1 группа здоровья определена 115280 гражданам, 
что составляет 37,7% от числа граждан, полностью 
завершивших диспансеризацию;

2 группа здоровья определена 63111 гражданам (20,6%);

3 группа здоровья определена 127328 гражданам 
(41,6%).

Все пациенты, нуждающиеся в регулярном динамич-
ном наблюдении, взяты на диспансерный учет в поли-
клиниках по месту жительства. Согласно плану им про-
водятся лечебные и реабилитационные мероприятия.
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гетеросексуальных контактах с ВИЧ-инфицированным 
партнером, составил 96% (45 человек) от общего коли-
чества всех ВИЧ-инфицированных женщин.

При парентеральном потреблении наркотических 
средств заразились 4% (2 человека). Зарегистрировано 
310 семейных пар, где оба супруга ВИЧ-инфицированы, 
в том числе за 9 месяцев 2013 года — 57. Дискордантных 
пар (где инфицирован один из супругов) всего 445, в том 
числе за 9 месяцев 2013 года — 52. Неинфицированные 
супруги состоят на «Д» учете по контакту и обследуются 
ежеквартально. Кроме того, с ними проводится разъяс-
нительная работа по соблюдению мер профилактики.

Ежегодное увеличение количества ВИЧ-инфи ци-
рованных женщин ведет к росту числа детей, рожден-
ных ВИЧ-инфицированными матерями. За весь период 
от ВИЧ-инфицированных матерей родился 191 ребенок, 
в том числе за 9 месяцев 2013 года — 27, с установлен-
ным диагнозом «ВИЧ-инфекция» — 15 детей. Все дети, 
родившиеся от ВИЧ-инфицированных матерей, полу-
чили трехэтапную химиопрофилактику перинатальной 
передачи ВИЧ и находятся на серологическом контроле. 
Следует отметить, что количество женщин, планирую-
щих беременность при имеющемся стаже носительства 
ВИЧ-инфекции, увеличивается. Это, несомненно, связа-
но с успехами современной химиопрофилактики, про-
водимой во время беременности и родов, позволяющей 
снизить риск передачи ВИЧ от матери к ребенку, а так-
же мерами, предпринимаемыми государством для улуч-
шения демографической политики России.

Как и в прошлые годы, в эпидемический процесс ВИЧ-
инфекции наиболее активно вовлекалась трудоспо-
собная молодежь в репродуктивном возрасте. За весь 
период наблюдения у 67% ВИЧ-инфекция была диагно-
стирована в возрасте до 38 лет. Вместе с тем, наблюда-
ется устойчивая тенденция уменьшения доли молодежи 
среди впервые выявленных инфицированных ВИЧ. Так, 
удельный вес ВИЧ-инфицированных в возрастной груп-
пе 21—30 лет снизился с 30,0% за 9 месяцев 2012 года 
до 25% за аналогичный период 2013 года. Вместе с тем, 
удельный вес ВИЧ-инфицированных в возрастной группе 
31—40 лет возрос с 32% за 9 месяцев 2012 года до 41% 
за аналогичный период 2013 года.

Все ВИЧ-инфицированные, согласно стандартам об-
следования, в обязательном порядке проходят полное 
лабораторно-клиническое обследование на базе лабо-
ратории ГБУ РД «РЦ СПИД МЗ РД». По данным на 1 октя-
бря 2013 года, на диспансерном учете состоят 1253 ВИЧ-
инфицированных, в том числе 14 детей. Продолжают 
регистрироваться случаи сочетанной инфекции у ВИЧ-
инфицированных пациентов.

На диспансерном учете в РЦ СПИД состояло 195 ВИЧ-
инфицированных с сочетанной инфекцией (ВИЧ/тубер-
кулез), в том числе 16 пациентов, находящихся в местах 
лишения свободы. За 9 месяцев 2013 года на учет по-
ставлено еще 27 пациентов с сочетанной патологией 
(ВИЧ/туберкулез). По состоянию на 1 октября 2013 года, 
АРВТ получают 285 пациентов, в том числе детей — 
8, по системе ФСИН — 15. Кроме высокоинтенсивной 
терапии, проводится лечение сопутствующих забо-
леваний. Для лечения сопутствующих заболеваний 
ВИЧ-инфицированные пациенты госпитализируются 
в профильные стационары лечебных учреждений.

На достаточно высоком уровне у ВИЧ-инфицирован-
ных остается регистрация парентеральных гепатитов 
с преобладанием вирусного гепатита С (ВГС). За 9 меся-
цев 2013 года зарегистрировано 23 ВИЧ-инфицированных 

пациента, в крови которых выявлены маркеры ВГС. 
Антивирусную терапию хронического гепатита С полу-
чают 55 ВИЧ-инфицированных пациентов. За 9 месяцев 
2013 года выполнено 96 исследований вирусной нагруз-
ки по хроническим гепатитам С и 65 исследований гено-
типа ВГС.

Диспансерное обследование на базе ГБУ РД «РЦ 
СПИД МЗ РД» за 9 месяцев 2013 года прошли 988 паци-
ентов. Выполнено 1868 исследований иммунного статуса 
967 пациентам и проведено 1728 исследований вирусной 
нагрузки 918 пациентам. В настоящее время отбывают 
различные сроки наказания в пенитенциарной системе 
123 ВИЧ-инфицированных, 13 из них получают АРВТ. По-
сле освобождения все они будут продолжать лечение 
на базе ГБУ РД «РЦ СПИД МЗ РД». С профилактической 
целью проконсультировано 10581 обратившихся, в том 
числе 473 — анонимно.

По приказу Минздрава РД от 06.07.05 №277-Л «О ме-
рах по совершенствованию профилактики заболева-
ния, вызываемого вирусом иммунодефицита человека», 
ежегодно в республике на ВИЧ-инфекцию обследуются 
15—16% от общего населения. Финансирование респу-
бликанской целевой программы «Анти ВИЧ/СПИД» и вы-
деление субсидий из федерального бюджета позволили 
не только проводить бесперебойное обследование насе-
ления на ВИЧ-инфекцию, но и увеличивать количество 
обследуемых. За 9 месяцев 2013 года обследование на-
селения на ВИЧ-инфекцию увеличилось на 1,4% в срав-
нении с аналогичным периодом 2012 года. За 9 меся-
цев текущего года обследовано на ВИЧ-инфекцию уже 
308 504 человека (11,4% от общего количества насе-
ления) против 303 643 (10,0%) за аналогичный период 
2012 года.

В профилактической работе основной акцент дела-
ется на формирование у подрастающего поколения мо-
тивации здорового образа жизни, комплексный подход 
к решению воспитательно-нравственных, психологиче-
ских и медико-педагогических задач во всех основных 
сферах жизнедеятельности подростков и молодежи. 
В этой важной работе для достижения цели и эффек-
тивности проведенных мероприятий осуществляется 
совместная работа с республиканскими учреждениями, 
заинтересованными ведомствами, а также негосудар-
ственными учреждениями. Совместно с республикан-
скими учреждениями проводятся встречи с учащейся 
молодежью и студентами высших и средних специаль-
ных учебных заведений с демонстрацией видеороликов, 
раздачей информационной литературы и проведением 
анкетирования по вопросам ВИЧ/СПИД.

ВИЧ-инфекция в республике поражает преимуще-
ственно молодое трудоспособное население. Вместе 
с тем, наблюдается устойчивая тенденция к уменьше-
нию доли молодежи среди впервые выявленных инфи-
цированных ВИЧ. Эти данные, в определенной степени, 
являются индикатором эффективности проводимой 
профилактической работы среди молодежи. Увеличе-
ние числа ВИЧ-инфицированных в зрелой возрастной 
группе в последние годы определило приоритеты по уси-
лению профилактической работы среди основного на-
селения репродуктивного возраста. Стало очевидным, 
что назрела необходимость проведения активных про-
филактических мероприятий в трудовых коллективах 
республики, причем независимо от форм собственности 
предприятий.
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Одним из факторов, влияющих 
на качество медицинской помощи, 
является наличие высокотехноло-
гичного медицинского оборудования. 
И если городские муниципальные 
и частные медицинские учреждения 
могут позволить себе аппаратуру вы-
сокого уровня, то в районных сель-
ских больницах ситуация иная.

Каждый пациент желает иметь 
такую медицину, которая была бы 
«под рукой» и давала мгновенный ре-
зультат. Сельский врач хочет оказы-
вать полноценную помощь больным, 
но не всегда может, так как даже при 
самом высоком уровне квалифика-
ции он нуждается в дополнительных 
современных методах обследования 
для правильного установления диа-
гноза того или иного заболевания.

Благодаря национальным про-
ектам ситуация в сельских меди-
цинских учреждениях меняется 
в лучшую сторону. Положительную 
динамику можно отметить на приме-
ре МБУЗ «ЦРБ» Егорлыкского района 
Ростовской области.

В 2005 году в Егорлыкской ЦРБ 
врач УЗ-диагностики имел на воо-
ружении аппараты эходиагностики 
и ЭТС-ЭЛ-С (SLE-101PC) с относи-
тельно небольшими возможностями. 
Проводился осмотр органов брюш-
ной полости, в том числе при бере-
менности, и органов поверхностных 
локализаций. Общее количество ис-
следований за 2005 год составило 
11108.

В 2006 году в рамках реализа-
ции приоритетного национального 
проекта в сфере здравоохранения 
были получены аппараты Philips 
HD3, Toshiba, Famio5. Это прогресс! 
В районной больнице появился аппа-
рат с возможностью выполнять УЗИ 
сердца, хотя и не в самом идеальном 
варианте. Количество исследований 
за год выросло до 12220.

Проблема оставалась в нехватке 
кадров, как и во многих районных 
больницах. Один врач при всем сво-
ем желании не сможет осмотреть 
все население района. Тем не менее, 
в 2007 году было выполнено 326 эхо-
кардиографий, общее количество 
исследований выросло до 12789. 
Уровень обследования пациентов, 
благодаря современной аппаратуре 
и старанию врачей, постепенно стал 
приближаться к областному.

В 2008 году, в связи с увеличени-
ем кадрового состава и, опять же, 
благодаря получению новой аппара-
туры, выполнялись не только иссле-
дования органов брюшной полости, 
но и исследования магистральных 
сосудов верхних и нижних конечно-
стей, экстракраниальных артерий.

С 2009 года возрастает и коли-
чество, и качество исследований; 
за 2012 год проведено 19403 иссле-
дования, а только за I полугодие 
2013 года — 10383. На сегодняшний 
день, благодаря финансированию 
в рамках модернизации и обуче-
нию врачебного персонала, в МБУЗ 
«ЦРБ» Егорлыкского района выпол-
няется — дополнительно к вышеука-
занному объему — допплерография 
сосудов плаценты, что, конечно, зна-
чительно улучшает качество диагно-
стики на местном уровне.

Забота о состоянии здоровья бу-
дущих маленьких пациентов всегда 
была одним из приоритетов здраво-
охранения. Особенно важно выявле-
ние врожденных пороков развития 
плода на возможно более ранних 
сроках, а также оценка состояния 
плода в течение всей беременности. 
В частности, в 2012 году были вы-
явлены относительно редкие поро-
ки развития — расщелина верхней 

губы, тератома в копчиковом отделе; 
в 2013 году в 16 недель беременности 
выявлено омфалоцеле. В 2013 году 
по программе модернизации здраво-
охранения МБУЗ «ЦРБ» Егорлыкско-
го района приобрела УЗ-аппарат экс-
пертного плана SonoScape 5500.

Национальные проекты дают воз-
можность оказывать медицинскую 
помощь в значительно большем 
объеме и улучшать качество обсле-
дования. В настоящее время УЗ-
обследование в районной больнице 
может быть выполнено практически 
при любой патологии; в сложных 
ситуациях пациенты направляются 
в областные учреждения.

Итак, в Ростовской области успеш-
но осуществляются меры по модер-
низации здравоохранения.

В течение последних лет значи-
тельно укреплялась материально-
техническая база Егорлыкской ЦРБ. 
Поступление новой аппаратуры кар-
динально меняет ситуацию в рай-
онной больнице, дает возможность 
доступно и качественно обеспечить 
население квалифицированной ме-
дицинской помощью. Следователь-
но, национальным проектам по линии 
здравоохранения в области — зеле-
ный свет.

Итоги модернизации здравоохранения 
в разрезе районных больниц
Р. В. Кучма, главный врач; С. Е. Костючук, врач УЗД; 
МБУЗ «ЦРБ» Егорлыкского района Ростовской области

Р. В. Кучма, врач УЗД, главный врач МБУЗ «ЦРБ» 
Егорлыкского района Ростовской области
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г. Ростов-на-Дону,
пер. Газетный, 119

ТЕЛЕФОН ДЛЯ СПРАВОК
(863) 234-62-47

ЧАСЫ ПРИЕМА 
АНАЛИЗОВ:
понедельник – пятница 
с 8-00 до 12-00

Быстрое и качественное обследование современными 
методиками с использованием импортного оборудования, 

включая ДНК-диагностику!

Консультативная и лечебная помощь при инфекционных 
и паразитарных заболеваниях

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

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

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

Производство иммунобиологических препаратов

Лептоспирозная вакцина, лактоглобулин против условно-патогенных 
бактерий и сальмонелл, диагностические тест-системы «Рота-тест», 
«Адено-тест», питательные среды и пр.
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С того времени, когда в мире 
впервые был поставлен диагноз 
«синдром приобретенного иммуно-
дефицита — СПИД», прошло более 
30 лет. За это время проблема рас-
пространения ВИЧ/СПИДа выросла 
до масштабов глобального кризиса 
и сейчас представляет собой одну 
из самых серьезных угроз развитию 
и социально-экономическому про-
грессу человечества. Так, в странах 
Восточной Европы и Центральной 
Азии число людей, живущих с ВИЧ, 
за последние 10 лет увеличилось 
в 20 раз. При этом темпы роста вновь 
зарегистрированных случаев ВИЧ-
инфекции в России и Украине явля-
ются самыми высокими в мире.

По оценкам Международной ор-
ганизации труда (МОТ), 80% ВИЧ-
инфицированных, живущих сегодня 
в странах СНГ, относятся к трудо-
способному населению. Сегодня 
совершенно очевидно — и это при-
знано мировым сообществом, — что 
проблема ВИЧ-инфекции перестала 
быть только медицинской: ее эф-
фективное решение лежит в сфере 
социальных и трудовых отношений.

Эпидемиологические особенно-
сти распространения этого заболе-
вания в нашем регионе, в общем, 
соответствуют характеру развития 
эпидемической ситуации в России 
в целом. Основная часть зарегистри-
рованных инфицированных ВИЧ — 
это люди трудоспособного возраста 
(25—45 лет), занятые во всех сферах 
деятельности, в том числе на про-
мышленных предприятиях. Среди 
профессий лидируют рабочие специ-
альности (в последние годы — от 45% 
до 53%). Более 80% вновь выявлен-
ных пациентов заняты в разных сфе-
рах труда.

Начиная с 2005 года, в нашей обла-
сти доминирующим является половой 
путь передачи ВИЧ, при незащищен-
ных гетеросексуальных контактах. 
С этого года мы констатируем выход 
эпидемии ВИЧ-инфекции за преде-
лы групп рискованного поведения 

в широкие слои работоспособного 
населения.

К настоящему времени в регионе 
достигнут значительный прогресс 
в достижении поставленных целей. 
Темпы роста числа новых случаев 
инфицирования сокращены с 44% 
в 2007 году и 35,6% в 2009 году 
до 1,5% в 2013 году. Только за про-
шлый год от заражения ВИЧ были спа-
сены 89 новорожденных, благодаря 
успешному внедрению необходимых 

методов лечения в сфере охраны ре-
продуктивного здоровья и здоровья 
матери и ребенка; более 1300 чело-
век получали антиретровирусную те-
рапию (АРВТ); среди инфицирован-
ных ВИЧ снизилась заболеваемость 
туберкулезом; 97% пациентов с со-
четанной инфекцией ВИЧ/туберку-
лез получили необходимую специфи-
ческую терапию.

Вместе с тем, основной причи-
ной распространения заболевания 

Формирование комплексного подхода при создании 
модели социального партнерства в сфере борьбы 
с ВИЧ-инфекцией. Опыт создания и внедрения 
здоровьесберегающих технологий на рабочих 
местах в Ростовской области
Е. В. Бекетова, д.м.н., заслуженный врач РФ, главный врач ГБУ РО «Центр  
по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями», г. Ростов-на-Дону

Е. В. Бекетова, д.м.н., 
заслуженный врач РФ
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во всем мире является рискованное 
поведение населения в отношении 
заражения ВИЧ и недостаток ин-
формации о путях возможного ин-
фицирования, а единственной мерой 
предотвращения распространения 
вируса иммунодефицита человека — 
знания о ВИЧ.

Смещение эпицентра эпидемии 
в старшие возрастные группы на-
селения нашего региона потребо-
вало расширения профилактиче-
ских программ для работающего 
населения. Поэтому для достиже-
ния максимального охвата населе-
ния среднего и старшего возрастов 
мы решили организовать массовое 
обучение работающих граждан не-
посредственно на рабочих местах. 
Разработка методов работы с общим 
населением базировалась на пози-
тивном эффекте профилактических 
мероприятий, проводимых нами сре-
ди молодежи (в нашем регионе реги-
стрируются лишь единичные случаи 
ВИЧ-инфекции среди молодых лю-
дей 15—20 лет).

Сфера труда дает ценную возмож-
ность охватить программами профи-
лактики работников там, где они про-
водят большую часть своей жизни, 
там, где они доступны для этих мер — 
на предприятии, в учреждении. Этот 
постулат, коррелирующий с Нацио-
нальной Рекомендацией по продви-
жению Рекомендации МОТ о ВИЧ/
СПИДе в сфере труда и Генеральным 
соглашением между общероссий-
скими объединениями профсоюзов, 
работодателей и Правительством 
РФ на 2011—2013 годы (включившие 
в себя вопросы профилактики ВИЧ-
инфекции на рабочих местах), лег 
в основу областной стратегии про-
тиводействия ВИЧ-инфекции среди 
работающего населения.

В 2011—2012 годах на ряде крупных 
промышленных предприятий региона 
был апробирован инновационный пи-
лотный проект «Сохраним здоровье 
на рабочих местах», созданный спе-
циалистами Центра СПИД совместно 
с Министерством здравоохранения 
Ростовской области. В проекте при-
няли участие такие предприятия, 
как «Роствертол», «Атлантис-ПАК», 
Таганрогский котлостроительный 
завод «Красный котельщик», Ново-
черкасский электровозостроитель-
ный завод «НЭВЗ», завод концерна 
«Кока-Кола».

Основными целями проекта были:
охват информацией о вирусе 
и путях его передачи каждого 
работника предприятия;

вовлечение в неформальный 
диалог всех — от генерального 
директора до рабочего;
организация постоянного 
информирования сотрудников 
после окончания проекта, 
для чего следовало научить 
менеджеров по персоналу, 
специалистов по охране труда, 
профсоюзных активистов 
методике продолжения работы.

Коротко о сути проекта. Проект 
включает в себя три этапа:

подготовительный (срок 
2 недели, проводится 
самим предприятием), 
включающий в себя массовую 
информационную кампанию 
на предприятии (размещение 
информационных материалов 
на радио, видеоэкранах, 
в газетах; раздача каждому 
сотруднику буклетов и брошюр 
с информацией о способах 
профилактики ВИЧ-инфекции);
основной этап (срок 1—2 дня, 
проводится предприятием 
с участием специалистов 
Центра), включающий в себя 
информирование руководства 
(презентация на планерке 
руководителя), обучение 
менеджеров по персоналу 
(обучающий семинар-
тренинг, направленный 
на формирование навыков 
практического применения 
и дальнейшего обучения 
сотрудников предприятия) 
и большую акцию с участием 
100—200 сотрудников 
предприятия, сопровождающуюся 
раздачей материалов, 
презервативов;
заключительный этап 
(срок 2 недели, проводится 
предприятием) включает в себя 
организацию добровольного 
обследования сотрудников 
предприятия на ВИЧ-инфекцию 
и оценку эффективности 
проведенных мероприятий.

Информационные проекты на ра-
бочих местах сопровождались ре-
кламой на транспорте, работой во-
лонтеров, игровыми обучающими 
компьютерными программами в сети 
Интернет, раздачей информацион-
ной продукции, рекламой на уличных 
экранах.

На всех предприятиях, где про-
водился проект, его цели были до-
стигнуты. Результаты анкетирования 
показали повышение уровня знаний 
слушателей до 95%, при этом около 
53% участников проекта изъявили 
готовность изменить модель пове-
дения в сторону здорового образа 
жизни.

Самый главный эффект от проек-
та — отсутствие новых случаев забо-
левания. К примеру, на предприятии 
«Атлантис-ПАК» с октября 2010 года 
до настоящего времени нашим Цен-
тром СПИД не зарегистрировано 
ни одного случая ВИЧ-инфекции.

Вместе с тем, в Ростовской обла-
сти насчитывается более 82 тысяч 
предприятий. А еще существуют си-
ловые структуры, учреждения об-
разования, науки, сельского хозяй-
ства, служба занятости. Понятно, 
что точечными или периодически-
ми информационными вливаниями 
не изменить общего низкого уровня 
информированности и низкой до-
ступности целевых контингентов 
для обучения. Очевидно, что меры 
по просвещению на рабочих местах 
должны носить системный и непре-
рывный характер. И управление эти-
ми мерами возможно только силами 
работодателей и профсоюзов.

В 2012 году на областном межве-
домственном совете по вопросам 
борьбы с ВИЧ-инфекцией при Прави-
тельстве Ростовской области было 
принято решение о внедрении мо-
дели социального партнерства 
в борьбе с ВИЧ-инфекцией. Меха-
низмы реализации модели социаль-
ного партнерства и социальной от-
ветственности за здоровье граждан 
со стороны работодателей, а также 
самих работников и их организаций 
(профсоюзов), были разработаны 
на областной трехсторонней комис-
сии по регулированию социально-
трудовых отношений.

Итогом работы по разработке мо-
дели частно-государственного соци-
ального партнерства по борьбе с со-
циально значимыми заболеваниями 
стало внесение в трехстороннее со-
глашение региона пунктов о начале 
реализации программ по внедрению 
здоровьесберегающих технологий, 
в том числе по профилактике ВИЧ-
инфекции на рабочих местах, и об 
организации обучения руководите-
лей и специалистов организаций во-
просам противодействия ВИЧ/СПИДу 
на рабочих местах, интегрированно-
го в существующие программы обу-
чения по охране труда; включение 
в типовой проект коллективного 
договора, рекомендуемого органи-
зациям для использования при за-
ключении коллективных договоров, 
пунктов о проведении профилак-
тических мероприятий на рабочих 
местах.

Таким образом, с 2012 года в на-
шем регионе было регламентировано 
системное обучение на обучающих 
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курсах руководителей, инспекторов 
по технике безопасности по вопро-
сам ВИЧ-инфекции.

С нового года планируется про-
ведение лекционного цикла и прак-
тических занятий с использовани-
ем разработанных специалистами 
Центра практических пособий, 
видео- и аудиоматериалов, ком-
пьютерных технологий, тестиро-
ванием изменения уровня знаний 
и практических навыков обучаю-
щихся, работающего населения 
на рабочих местах. Обучение пла-
нируется обеспечить с помощью 
игровой компьютерной программы 

(модуля), идея которой также раз-
работана специалистами Центра 
СПИД. Модуль будет использо-
ваться в рамках обучения технике 
безопасности на рабочих местах. 
Весь материал создан в формате 
компьютерной программы и рас-
положен на одном диске, удобном 
для размножения.

Инновация модуля состоит в том, 
что в ходе опроса программа про-
водит не только обучение и оценку 
уровня знаний, но и оценку поведен-
ческого риска участника програм-
мы в отношении инфицирования 
его ВИЧ.

Внедрение модели социального 
партнерства в борьбе с ВИЧ-инфек -
цией в Ростовской области пред-
ставляется важным дополнительным 
ресурсом улучшения социально-эко-
но ми че ской и демографической ситуа-
ции в регионе. Вопросы профилактики 
ВИЧ-ин фекции должны быть отраже-
ны как в стандарте здорового образа 
жизни, так и в системе охраны труда.

Считаем, что меры противодей-
ствия распространению ВИЧ-ин фек-
ции на рабочих местах должны стать 
частью национальной политики Рос-
сийской Федерации в борьбе с эпи-
демией ВИЧ-инфекции.

Коробки стерилизационные круглые с фильтрами КСКФ предназначены 
для стерилизации материалов и предметов медицинского назначения 
в паровых медицинских стерилизаторах и дальнейшей их 
транспортировки и хранения в течение 20 суток. Изготовлены 
из медицинской европейской нержавеющей стали. Фильтры сохраняют 
свои фильтрующие свойства до 60 циклов стерилизации.

обеспечивают сохранность стерильности материалов не менее 
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т 
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Инфекции, связанные с оказанием медицинской помо-
щи, являются серьезной проблемой современного здра-
воохранения. В настоящее время активно изучаются ме-
ханизмы формирования патогенных свойств бактерий, 
связанные с передачей бактериофагами генетической 
информации. Госпитальные штаммы возбудителей ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской помощи, 
приобретая высокую вирулентность и множественную 
резистентность к химиопрепаратам, антибиотикам, ан-
тисептикам и дезинфектантам, получают способность 
к паразитическому существованию у пациентов различ-
ных стационаров [4].

Отличительной особенностью эпидемического про-
цесса внутрибольничных инфекций является прямая 
зависимость от применяемых медицинских технологий, 
которые с одной стороны позволяют повысить эффек-
тивность медицинской помощи, влияют на продолжи-
тельность жизни, а с другой — приводят к появлению 
других, не менее значимых, последствий, в том числе 
к росту инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи (далее — ИСМП), возникновению эпидемических 
очагов с групповыми заболеваниями [7].

В ноябре 2011 года утверждена новая Национальная 
Концепция профилактики инфекций, связанных с ока-
занием медицинской помощи. Поставлено 13 задач 
по совершенствованию всех аспектов проблемы внутри-
больничного инфицирования, в том числе лабораторной 
диагностики и мониторинга возбудителей ИСМП [1].

В настоящее время в научной литературе, в публика-
циях ВОЗ, нормативных документах большинства стран 
мира используется термин «инфекция, связанная с ока-
занием медицинской помощи» (Healthcare-associated 
infection — HAI) [1]. Этот термин считается более точным, 
нежели «внутрибольничная инфекция», так как к нему 
относят случаи инфекции, не только присоединяющие-
ся к основному заболеванию у госпитализированных 
пациентов, но и связанные с оказанием любых видов 
медицинской помощи (в амбулаторно-поликлинических, 
образовательных, санаторно-оздоровительных учреж-
дениях, учреждениях социальной защиты населения, 
при оказании скорой медицинской помощи, помощи 
на дому и др.), а также случаи инфицирования меди-
цинских работников в результате их профессиональной 
деятельности.

Об организации надзора 
за внутрибольничными инфекциями 
в Ростовской области
М. Ю. Соловьев, Е. В. Ковалев, С. А. Ненадская, Т. А. Фильченкова, С. Р. Якубова;  
Управление Роспотребнадзора по Ростовской области
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Инфекции, связанные с оказанием медицинской по-
мощи, поражают 5—10% пациентов, находящихся в ста-
ционарах, и занимают десятое место в ряду причин 
смертности населения [1].

Пациенты с ИСМП находятся в стационаре в 2—3 
раза дольше, чем аналогичные пациенты без признаков 
инфекции. Летальность при различных нозологических 
формах ВБИ колеблется от 35 до 60% [1].

В 3—4 раза возрастает стоимость лечения; экономи-
ческий ущерб, причиняемый ИСМП [1], значителен: в Рос-
сийской Федерации эта цифра, по самым скромным под-
счетам, может достигать 10—15 млрд рублей в год [2].

В России, по данным официальной статистики, еже-
годно регистрируется примерно 30 тысяч случаев ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской помощи, 
однако эксперты считают, что их истинное число состав-
ляет не менее 2—2,5 млн человек [1].

В зависимости от действия различных факторов, ча-
стота возникновения ИСМП колеблется. Некоторые груп-
пы пациентов особенно уязвимы: новорожденные дети, 
пожилые люди, пациенты с тяжелым течением основной 
патологии и множественными сопутствующими заболе-
ваниями, пациенты, подвергающиеся агрессивным и ин-
вазивным медицинским манипуляциям, трансплантации 
органов и т. п. В этих группах показатели инфицирова-
ния значительно выше [1].

В Ростовской области за последние 18 лет регистри-
ровалось от 1066 до 59 случаев внутрибольничного ин-
фицирования. Максимум регистрировался в 1995 году, 
минимум — в 2012 [5]. С 1995 года ежегодно, за исклю-
чением 2000 и 2011 годов, заболеваемость ВБИ по срав-
нению с предыдущим годом снижалась, и за весь анали-
зируемый период отмечено снижение в 18 раз.

В этиологической структуре внутрибольничных ин-
фекций Ростовской области основной удельный вес 
составляют гнойно-септические инфекции (ГСИ) — 
64—97%. На острые кишечные инфекции в различные 
годы приходится от 0 до 10%, на парентеральные ге-
патиты — от 0 до 5%, другие инфекционные заболева-
ния не превышали 6%, за исключением 2011 года (29%). 
Практически не регистрируются заболевания мочеполо-
вой сферы и внутрибольничные пневмонии, хотя за ру-
бежом инфекции мочевыводящих путей занимают веду-
щее место в структуре гнойно-септической патологии. 
В Ростовской области с 2003 года отмечено 5 случаев 
инфекций мочевыводящих путей, в 2011 году — 2 вну-
трибольничных пневмонии.

Ежегодно в Ростовской области регистрируются слу-
чаи ИСМП на спорадическом уровне и единичные случаи 
групповой заболеваемости. В период 2000—2010 гг. это 
были гнойно-септические инфекции, острые кишечные 
инфекции, гемоконтактные (парентеральные) инфек-
ции. Особенностью эпидситуации 2011 года явилась 
регистрация групповой заболеваемости, вызванной раз-
личными этиологическими агентами, в том числе кори 
(воздушно-капельным путем передачи), Крымской ге-
моррагической лихорадки с аспирационным (редчайшим 
для этой инфекции механизмом) и парентеральным пу-
тем передачи, в том числе среди медицинского персона-
ла лечебно-профилактических организаций различного 
уровня Ростовской области [3].

В структуру внутрибольничных гнойно-септических 
инфекций Ростовской области входят: ГСИ новорожден-
ных и родильниц, послеоперационные, постинъекцион-
ные инфекции и другие. В различные годы преобладают 
ГСИ новорожденных либо постинъекционные инфекции. 

На ГСИ родильниц приходится от 2 до 16%, послеопера-
ционные инфекции составляют 6—12%.

Гнойно-септические заболевания новорожденных — 
одна из наиболее сложных проблем здравоохранения. 
В неонатальном периоде течение любого инфекционно-
го процесса, даже локального, опасно своими осложне-
ниями и генерализацией.

В Ростовской области за последние 10 лет из гене-
рализованных форм регистрировался только сепсис, 
из легких — омфалиты, пиодермия, конъюнктивиты. 
Сепсис практически ежегодно поражает новорожден-
ных, максимальное количество случаев отмечено в 2007 
и 2008 годах.

В структуре легких форм ГСИ конъюнктивиты зани-
мали лидирующее положение до 2009 года — на них при-
ходилось более половины случаев (53—68%). Последние 
4 года преобладают пиодермии — их удельный вес со-
ставляет от 46 до 82%. Процент омфалитов колебался 
от 0 до 23%.

Внутриутробные инфекции (ВУИ) в статистических 
формах отнесены к внутрибольничным заболевани-
ям. ВУИ плода на современном этапе является одной 
из наиболее важных проблем акушерства и перинатоло-
гии, его частота колеблется от 6 до 53%, достигая 70% 
среди недоношенных детей [6].

В структуре перинатальной смертности удельный вес 
ВУИ составляет от 2 до 66%. Такие разноречивые по-
казатели объясняются трудностями диагностики данной 
патологии, которая часто скрывается за такими диа-
гнозами, как «внутриутробная гипоксия», «асфиксия», 
«родовая травма». Проблема лабораторной диагности-
ки ВУИ требует решения, однако отсутствует законо-
дательная база, не обеспечено финансирование этих 
исследований.

В свою очередь, под маской диагноза «ВУИ» может 
скрываться внутрибольничное инфицирование, поэтому 
принято расценивать рост числа ВУИ как предвестник 
эпидемиологического неблагополучия в акушерских 
стационарах.

С 2006 года в стране и области проводится регистра-
ция случаев ВУИ. В последние годы регистрируется 
около 400 случаев, в среднем, 10% детей с диагнозом 
«ВУИ» умирают.

Соотношение числа внутрибольничных случаев 
гнойно-септических инфекций у новорожденных к числу 
случаев ВУИ с момента регистрации постепенно нарас-
тало до 1:18 в 2010 году. В последние 2 года соотношение 
резко снизилось и составило соответственно 1:8, 1:10.

На сегодняшний день в проблеме внутрибольничного 
инфицирования остаются актуальными инфекции с па-
рентеральным механизмом передачи.

В течение 20 лет в области не регистрировали слу-
чаев внутрибольничного инфицирования ВИЧ. Однако 
в 2010 году был выявлен нозокомиальный очаг ВИЧ-
инфекции в акушерско-обсервационном отделении 
больницы г. Ростова-на-Дону пятилетней давности. Об-
щее число ВИЧ-инфицированных составило 4 человека, 
из которых у двух детей нельзя исключить заражение 
ВИЧ при проведении парентеральных вмешательств.

В ходе эпидрасследования было установлено, что 
наиболее вероятной манипуляцией, при которой могла 
произойти передача вируса, явилась проба на фенил-
кетонурию — при ее постановке выделяется наиболь-
ший объем крови, руки медсестры находятся «ближе 
всего к ране», возможность контаминирования макси-
мальная. В ходе эпидрасследования рассматривалось 
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несколько версий, одна из которых не исключала за-
ражение через грудное молоко. Эпидемиологическая 
версия формирования данного нозокомиального оча-
га была подтверждена молекулярно-генетическими 
исследованиями.

Внедрение методов иммуноферментного анализа, 
разработка чувствительных тест-систем и ограничение 
показаний к переливанию крови и препаратов крови по-
зволили добиться снижения доли лиц, заражение кото-
рых гепатитом В связано с переливаниями препаратов 
крови — с 1,5% в 1998 году до 0% в 2004 году и до на-
стоящего времени. Аналогичным образом изменилась 
и ситуация по гепатиту С: с 2004 года не зарегистриро-
вано ни одного случая посттрансфузионного гепатита С, 
в 1997 году таковой составлял 2,6%.

В структуре путей передачи вирусов парентеральных 
гепатитов резко снизилась внутрибольничная заболе-
ваемость: на долю инфицирования гепатитом В в ЛПО 
Ростовской области приходилось 35% в 1992 году, в 2012 
эта цифра составила 1,7%. Аналогичная динамика по ге-
патиту С: в 1994 году — 39%, в 2011-м — 0%.

Случаи профессионального инфицирования медицин-
ских работников области не регистрировались с 2003 
по 2010 годы и в 2012 году.

В соответствии с Положением о Федеральной службе 
по надзору в сфере защиты прав потребителей и бла-
гополучия человека, утвержденным Постановлением 
Правительства РФ от 30.06.2004 №322 в рамках Феде-
рального закона от 26.12.2008 №294-ФЗ «О защите прав 
юридических лиц и индивидуальных предпринимателей 
при осуществлении государственного контроля (над-
зора) и муниципального контроля», Управление Роспо-
требнадзора по РО осуществляет надзор и контроль 
за исполнением обязательных требований законода-
тельства Российской Федерации в области обеспечения 
санитарно-эпидемиологического благополучия населе-
ния, предупреждения возникновения внутрибольнич-
ных инфекций и профессиональных заболеваний пер-
сонала, в том числе при оказании медицинской помощи 
в лечебно-профилактических учреждениях, располо-
женных в г. Ростове-на-Дону.

За текущий период 2013 года были проведены плано-
вые проверки в отношении ЛПО федерального, област-
ного, муниципального подчинения.

В большей части проверенных медицинских организа-
ций и ЛПУ выявлены следующие нарушения санитарного 
законодательства, которые способствуют возникнове-
нию ИСМП или создают условия для распространения 
инфекции:

не предусмотрены (или мало приспособлены): 
кладовые для хранения чистого и грязного 
белья (грязное белье хранится в душевых, 
туалетах); кладовые хранения предметов уборки 
(хранятся в шкафах в коридорах или лечебных 
кабинетах); гардеробные для верхней одежды 
персонала (персонал раздевается в лечебных 
кабинетах, не организовано раздельное 
хранение верхней, личной и санитарной одежды); 
помещения для хранения запаса постельных 
принадлежностей (матрасов, подушек, одеял), 
недостаточен их обменный фонд, в связи 
с чем дезкамерная обработка их проводится 

архитектурно-планировочные решения 
лечебных организаций, в том числе 

оперблоков, не исключают возможность 
перекрещивания потоков с различной 
степенью эпидемиологической опасности: 
отсутствуют санпропускники для персонала 
при входе в оперблок; недостаточен набор 
помещений, в связи с чем невозможно их 
строгое зонирование (не предусмотрены 
комнаты для хранения стерильных растворов 
и инструментов и т. п., шлюзы, наркозные 
и другие вспомогательные помещения);
здания медицинских организаций, в том числе 
имеющие в своем составе операционные 
блоки, не оборудованы приточно-вытяжной 
вентиляцией с механическим побуждением, что 
не позволяет обеспечить нормируемую кратность 
воздухообмена;
в отделениях входы в отделения не оборудованы 
шлюзами, архитектурно-планировочные решения 
отделений не исключают перенос инфекций 
из палатных отделений и других помещений 
в операционные блоки и другие помещения, 
требующие особой чистоты воздуха. В ряде 
учреждений отсутствует территориальное 
деление отделений (отделения имеют общие 
помещения, палаты расположены в одном 
коридоре и т. п.);
занижена площадь на 1 койку (2,5—6 кв.м. при 
нормируемой — 7—13 кв.м.);
допускается установка в палатах стационаров 
более 4-х коек;
не предусмотрено резервное горячее 
водоснабжение, в том числе в лечебных 
учреждениях хирургического, инфекционного, 
акушерского профиля;
в помещениях, требующих соблюдения 
особого режима и чистоты рук персонала 
(манипуляционные, перевязочные, процедурные), 
раковины не оборудованы локтевыми кранами 
и локтевыми дозаторами с жидким мылом 
и растворами антисептиков;
не решены вопросы обеспечения достаточного 
запаса санитарной одежды персонала и ее 

кратность смены санитарной одежды, санитарная 
одежда сотрудников стирается на дому;
внутренняя отделка помещений не соответствует 
гигиеническим нормативам;

При этом встречались такие нарушения, 
как: повторное использование одноразовых 
расходных материалов (пакетов, контейнеров 
для сбора колющего инструментария) 
или несоблюдение кратности и сроков их 
использования (емкости для сбора игл 
должны использоваться не более трех 
суток, в операционных смена их должна 
осуществляется после каждой операции); 

и капельниц, дезинфекция игл в колпачках, что 
фактически не обеспечивает их дезинфекцию; 

отходов от населения без изменения их внешнего 
вида; смешивание отходов различных классов, их 
пересыпание, и др.
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Кроме того, недостаточен (преимущественно в му-
ниципальных амбулаторно-поликлинических учреж-
дениях) запас расходных материалов однократного 
применения (маски, шапочки, бахилы и др.). Посе-
тители при проведении лечебно-диагностических 
манипуляций, в том числе в дневном стационаре, 
не обеспечиваются индивидуальными комплектами 
белья в полном объеме (пеленками, салфетками, 
бахилами). Туалеты для посетителей не всегда обе-
спечены туалетной бумагой и средствами для мытья 
рук.

В ряде лечебных организаций санитарно-техническое 
состояние помещений неудовлетворительное: стены 
и потолки в трещинах, отделка потолков (побелены) 
и пола (линолеум разорван) не позволяет в полном 
объеме проводить дезинфекционные мероприятия. 
Для защиты от слепящего действия солнечных лучей 
и перегрева окна занавешены тканевыми шторами 
или жалюзи из материалов, не позволяющих проводить 
текущую дезинфекцию.

Для высушивания рук персонала зачастую исполь-
зуются одноразовые бумажные полотенца в рулонах 
без держателей (на бинте), что делает невозможным их 
использование без посторонней помощи.

В ряде лечебно-профилактических организаций от-
сутствуют централизованные стерилизационные от-
деления. Стерилизация материала и инструментария 
проводится в автоклавных и стерилизационных, обо-
рудованных стерилизаторами, конструкция которых 
не позволяет исключить перекрещивания стерильных 
и нестерильных потоков (с односторонней загрузкой 
и выгрузкой).

За выявленные нарушения в ходе проверок меди-
цинских организаций привлечено к административ-
ной ответственности 234 должностных и юридических 
лица по ст. 6.3, 6.4, 14.4 ч. 2, 8.2 КоАП РФ на сумму 
1821 тыс. руб. По результатам проверок в адрес руко-
водителей лечебных учреждений направлены предпи-
сания для устранения нарушений, которые находятся 
на контроле Управления Роспотребнадзора по Ростов-
ской области.

Следовательно, причинами возникновения и рас-
пространения внутрибольничных инфекций явились 
нарушения санитарно-гигиенического и противоэпи-
демического режимов. В целях недопущения фор-
мирования эпидемических очагов руководителям 
лечебно-профилактических организаций необходимо 
взять на строгий контроль соблюдение норматив-
но-методических документов, регламентирующих 

организацию и порядок противоэпидемического ре-
жима стационара, повысить ответственность спе-
циалистов. Улучшению качества профилактических 
и противоэпидемических мероприятий в лечебно-
профилактических организациях будет способ-
ствовать разработанная Национальная Концепция 
профилактики инфекций, связанных с оказанием ме-
дицинской помощи.
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Отбор проб биологических аэрозолей на чашки 
Петри при борьбе с ВБИ в лечебных и лечебно-
профилактических учреждениях, при контроле 
производственного и атмосферного воздуха.
Светодиодная индикация (объем проб 50, 
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150 дм3/мин.), питание — 220В и от встроенного 
аккумулятора.
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Инфаркт миокарда (ИМ) является 
одной из основных причин смерт-
ности в цивилизованных странах. 
По данным Федеральной службы го-
сударственной статистики, ишеми-
ческая болезнь сердца в 2012 году 
явилась причиной смерти 29,5% 
взрослого населения России.

За последние 20 лет мировая ме-
дицина достигла больших успехов 
в лечении сердечно-сосудистых за-
болеваний, в том числе инфаркта 
миокарда. Такие методы, как тром-
болитическая терапия, реперфузия 
сердечной мышцы, баллонная ангио-
пластика во многих случаях позво-
ляют восстановить кровообращение 
в сердечной мышце и спасти жизнь 
больного. Эффективность этих ме-
тодов решающим образом зависит 
от времени между моментом воз-
никновения острой сердечной недо-
статочности и началом проведения 
лечебных мероприятий. Каждый час 
задержки значительно снижает ве-
роятность положительного исхода. 
Поэтому большую роль в успешном 
лечении ИМ играет своевременная 
постановка диагноза.

Диагностика ИМ 
основывается 
на трех группах критериев:

анамнез и физикальное 
обследование;
данные инструментальных 
исследований;
определение в крови 
кардиомаркеров — белков, 
специфичных для инфаркта 
миокарда.

При любом клиническом вари-
анте инфаркта миокарда данные 
физикального обследования имеют 
только вспомогательное диагности-
ческое значение.

Ключевым методом инструмен-
тальной диагностики является 
электрокардиография (ЭКГ). Наи-
более надежными электрокардио-
графическими признаками ИМ яв-
ляются динамика сегмента ST 
и изменения зубца Т. Однако до 25% 
всех ИМ не вызывают никаких изме-
нений на ЭКГ, а от 20% до 30% всех 
случаев ИМ протекают без болево-
го приступа, особенно у пожилых, 
а также у больных диабетом и ги-
пертонической болезнью.

Следовательно, определение био-
химических маркеров некроза мио-
карда — необходимый компонент 
комплексной диагностики ИМ.

Опыт многолетнего использова-
ния таких тест-систем в диагностике 
ИМ в зарубежных странах четко де-
монстрирует их клиническую эффек-
тивность и экономическую целесоо-
бразность: время постановки диагноза 
сокращается с 76 минут (при проведе-
нии ИФА-анализа) до 19,5 минут, что 
позволяет раньше начать тромбо-
литическую терапию, в результате 
чего снизить общие затраты на ле-
чение пациента на 25% и повысить 
выживаемость пациентов с ИМ. Ис-
пользование экспресс-тес тов в усло-
виях скорой помощи позволяет суще-
ственно увеличить эффективность 
использования специализированных 
бригад скорой помощи и значительно 
сократить количество непрофильных 
госпитализаций.

А/О Юнимед с 2009 года эксклю-
зивно представляет в РФ экспресс-
тест для одновременного опреде-
ления трех маркеров инфаркта 
(тропонина-I, креатинкиназы-МВ 
и миоглобина) — трехкомпонентный 
кардиотест «ИммунТех» производ-
ства ведущего мирового произво-
дителя — южнокорейской компании 
YD Diagnostics. С помощью данного 

теста анализ проводится без ис-
пользования приборов, для иссле-
дования может быть использована 
венозная кровь, сыворотка, плазма 
и капиллярная кровь, что позволяет 
выполнять исследование не только 
в лаборатории, но и у постели боль-
ного, в машине скорой помощи, при 
посещении пациента на дому. Резуль-
тат готов в течение 15 минут.

Трехкомпонентный кардиотест 
«ИммунТех» прошел клинические 
испытания в НИИ СП им. Н. В. Скли-
фосовского и в отделении кардиоло-
гии ГКБ №20, в результате которых 
рекомендован к широкому примене-
нию в ЛПУ России в качестве метода 
скринингового обследования у па-
циентов с подозрением на острый 
коронарный синдром.

В настоящее время данный диа-
гностикум применяется уже более 
чем в 800 лечебно-профилактиче-
ских учреждениях нашей страны, 
в том числе во многих ЛПУ Став-
ропольского края, Республики Да-
гестан, Северной Осетии-Алании, 
Краснодарского края, Ростовской 
и Волгоградской областей.

Приобрести трехкомпонентный 
кардиотест «ИммунТех» Вы може-
те как непосредственно в компа-
нии «А/О Юнимед», так и у фирм-
поставщиков в Вашем регионе.

Быстрая диагностика острого инфаркта 
миокарда — путь к повышению 
выживаемости пациентов
А. Н. Шибанов, Генеральный секретарь Российской Ассоциации 
медицинской лабораторной диагностики, г. Москва
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Патология системы кровообращения в течение многих 
лет возглавляет статистику смертности населения как 
в России, так и во всем мире [1]. Следует отметить, что 
наибольший вклад как в структуру болезней системы 
кровообращения, так и в структуру смертности населе-
ния вносит, безусловно, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС). Продолжает расти и заболеваемость инфарктом 
миокарда (ИМ), при этом пациенты с ИМ в анамнезе со-
ставляют одну из наиболее проблемных категорий среди 
всех больных ИБС. У выживших сохраняется высокий 
риск повторной сосудистой катастрофы: 18% мужчин 
и 35% женщин в течение последующих шести лет пере-
носят второй ИМ [2]. В России ежегодно регистрируется 
около 860 смертей от ИБС на 10 тысяч населения, и са-
мая распространенная причина — острый инфаркт мио-
карда (ОИМ) [3]. Именно поэтому одной из важнейших 
задач на сегодняшний день является разработка эффек-
тивных методов вторичной профилактики ИБС и повы-
шения приверженности пациентов к терапии [4].

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 164 пациента с пя-

тилетним анамнезом перенесенного ИМ, 77,9% из них 
составляли мужчины. Средний возраст больных — 
55,23±1,65 лет. Все пациенты, включенные в иссле-
дование, в 2005—2006 годах находились на лечении 
в Областном сосудистом центре ГБУ РО «РОКБ» по по-
воду ИМ. Анализ архива историй болезней показал, что 
в 69,6% случаев выявляли первичный ИМ, в 24,4% — по-
вторный ИМ, у 6% пациентов во время стационарного 
лечения развился рецидивирующий ИМ. В 36,3% случа-
ев регистрировали ИМ без Q-зубца, в 63,7% — крупно-
очаговый ИМ.

Коронароангиографию выполнили 71,4% пациентов. 
Реперфузионная терапия проводилась в 72,3% случаев. 
При этом в 67,5% случаев было выполнено чрезкожное 
коронарное вмешательство, в 4,8% случаев — систем-
ная тромболитическая терапия. Всем пациентам при 
выписке из стационара была назначена оптимальная ме-
дикаментозная терапия, включавшая антиагрегантную 
терапию, бета-адреноблокаторы, статины и блокаторы 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) — 
схема «АВСD». Согласно современным рекомендациям, 
препараты этих групп способствуют снижению риска 
развития повторного ИМ и улучшению прогноза у боль-
ных, перенесших ИМ [5].

Для анализа течения ИБС и оценки приверженно-
сти к терапии была разработана специальная анкета. 
Отвечая на ее вопросы, пациенты сообщали о факторах 
риска, сопутствующей патологии, произошедших с ними 
сердечно-сосудистых событиях в период с 2005—2006 
по 2010—2011 годы, а также указывали регулярность 
приема лекарственных препаратов после перенесенно-
го ИМ и их дозы. К 2010—2011 годам в связи со сменой 

места жительства из исследования выбыло 2,4% паци-
ентов. В зависимости от приверженности к терапии все 
пациенты были разделены на 2 группы. Пациенты, при-
верженные в течение пяти лет к терапии, включавшей 
антиагреганты, бета-адреноблокаторы, статины и бло-
каторы РААС, составили 1-ю группу (n=76; 46,3%). Па-
циенты, не приверженные к данной терапии, составили 
2-ю группу (n=88; 53,7%).

Статистическую обработку полученных результатов 
осуществляли с использованием программы Statistica 
8.0. Описание изучаемых параметров производили путем 
расчета средних выборочных значений и стандартного 
отклонения M±SD. При сравнении долей (%) применяли 
критерий 2 Пирсона. Достоверность различий между 
группами оценивали с помощью непараметрических кри-
териев Вилкоксона и Манна-Уитни. Достоверными счита-
ли различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты исследования показали, что пятилетняя 

летальность в исследуемой группе составила 22,1%, в том 
числе в течение первых двух лет после перенесенного 
ИМ умерли 37,8% пациентов, а наибольшая смертность 
(62,2%) приходилась на период от трех до пяти лет после 
ИМ (р=0,036). Следует отметить, что достоверно больший 
процент смертельных исходов выявлен в группе пациен-
тов, не приверженных к терапии: в 1-й группе — 14,5%, 
во 2-й группе — 29,5% (р=0,007). Фатальный ИМ явился 
ведущей причиной смерти (30,8%) в группе пациентов, 
не приверженных к терапии «АВСD», что на 12,6% больше 
по сравнению с группой пациентов, регулярно принимав-
ших данную терапию. У 23,1% пациентов, не получавших 
адекватной медикаментозной терапии, причиной смерти 
являлся инсульт, в 15,4% случаев — внезапная смерть. 
Необходимо отметить, что в группе пациентов, привер-
женных к терапии «АВСD», фатальный инсульт и внезап-
ная сердечная смерть регистрировались в одинаковом 
количестве случаев (18,2%), что достоверно не отлича-
лось от частоты встречаемости у пациентов, не привер-
женных к терапии.

Особый интерес вызвал анализ частоты разви-
тия повторных сердечно-сосудистых событий в тече-
ние пятилетнего наблюдения. Так, было отмечено, что 
в группе пациентов, не приверженных к терапии, по-
вторный ИМ развивался на 3,1% чаще — по сравнению 
с группой пациентов, приверженных к терапии «АВСD». 
Следует отметить, что у пациентов, нерегулярно при-
нимавших комбинированную терапию, в 2/3 случаев 
развитие повторного ИМ и инсульта заканчивалось ле-
тальным исходом, в то время как в группе пациентов, 
регулярно принимавших данную терапию, фатальный 
инсульт развивался в 1/3 случаев, а фатальный ИМ — 
в 1/4 случаев.

Влияние приверженности к терапии пациентов 
с пятилетним анамнезом перенесенного 
инфаркта миокарда на прогноз течения 
ишемической болезни сердца
В. А. Сафроненко, А. И. Чесникова, А. В. Хрипун; Кафедра внутренних болезней с основами 
общей физиотерапии №1 ГБОУ ВПО «РостГМУ» МЗ РФ, г. Ростов-на-Дону
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Кроме того, анализ течения ИБС показал, что в группе 
пациентов, не приверженных к терапии, к концу иссле-
дования достоверно увеличился процент встречаемости 
пациентов со стабильной стенокардией (на 31,8%), чего 
не было отмечено в группе пациентов, регулярно при-
нимавших рекомендованные препараты. Данный факт, 
безусловно, объясняется прогрессированием атеро-
склеротического поражения коронарных артерий у боль-
ных, нерегулярно принимавших четырехкомпонентную 
терапию.

Частота развития гемодинамически значимых наруше-
ний ритма за пять лет наблюдения в обеих группах была 
сопоставима.

Важно отметить, что в течение пяти лет после пере-
несенного ИМ 12,1% пациентов была проведена ко-
ронароангиография и 14,5% пациентов в отдаленном 
периоде выполнены чрезкожные коронарные вме-
шательства. Следует подчеркнуть, что достоверной 
разницы между группами по количеству проведенной 
коронароангиографии и последующей реваскуляриза-
ции выявлено не было.

Большое внимание было уделено динамике встречае-
мости факторов риска за пятилетний период наблюдения 

(табл. 1). Так, отмечено достоверное увеличение 
(на 19,3%; р=0,003) случаев выявления артериальной 
гипертензии у пациентов, не приверженных к терапии 
в течение пяти лет. Согласно патогенетическим меха-
низмам развития АГ, данная ситуация может быть объяс-
нима отсутствием должного медикаментозного влияния 
на симпато-адреналовую систему и РААС, повышенная 
активность которых, безусловно, приводит к развитию 
и прогрессированию АГ.

Заслуживает внимания тот факт, что независимо 
от приверженности к терапии в обеих группах пациентов 
к 2010—2011 годам наблюдения гиперхолестеринемия 
встречалась в 100% случаев (р1=0,042, р2=0,012), что мо-
жет быть обусловлено, с одной стороны, нерегулярным 
приемом статинов (или полным его отсутствием), а с дру-
гой стороны — приемом препаратов в недостаточной те-
рапевтической дозе.

Следует отметить, что к пятому году наблюдения 
выявлено достоверное прогрессирование хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) в группе пациентов, 
не приверженных к четырехкомпонентной терапии. 
Так, увеличилась частота встречаемости ХСН IIА ста-
дии на 21% (р=0,041) и уменьшилась частота выявления 

Таблица 1

Сравнительная характеристика пациентов с пятилетним анамнезом перенесенного  
ИМ в зависимости от приверженности к терапии

Показатели, %

1 группа: приверженные к терапии 
«АВСD» (n=76)

2 группа: не приверженные к терапии 
«АВСD» (n=88)

р3

2005–
2006 гг., %

2010–
2011 гг., % р1

2005–
2006 гг., %

2010–
2011 гг., % р2

Наследственность 60,8 39,2 0,295

СД 17,1 23,7 0,461 12,5 20,46 0,263 0,854

АГ 80,3 90,8 0,065 63,6 82,9* 0,003 0,118

Гиперхолестеринемия 94,7 100* 0,042 93,2 100* 0,012 1,0

Стабильная стенокардия 38,15 50 0,141 40,9 72,7*° 0,000 0,002

ХСН I стадии 23,7 9,2* 0,016 28,4 2,3* 0,000 0,066

ХСН IIА стадии 53,9 67,1 0,097 48,9 69*° 0,041 0,037

ХСН IIБ стадии 13,15 15,8 0,644 13,6 23 0,092 0,129

ХСН III стадии 5,3 7,9 0,512 3,4 7 0,749 0,503

ХСН I ФК 10,5 2,6* 0,049 11,4 0 - 0,455

ХСН II ФК 50 64,5 0,071 30,6 13,6*° 0,006 0,042

ХСН III ФК 43,4 50 0,329 38,6 57,9*° 0,010 0,035

ХСН IV ФК 5,3 7,9 0,731 2,3 7 0,147 0,230

Нет ХСН 6,6 - - 7,95 - - 1,0

Нестабильная стенокардия, % 6,6 12,5 0,202

Повторный ИМ, % 10,5 13,64 0,543

Инсульт, % 7,9 9,09 0,784

Гемодинамически значимые 
нарушения ритма, % 18,4 18,2 0,968

КАГ, % 1,3 2,3 0,627

ЧКВ, % 2,6 4,6 0,515

АКШ, % 2,6 1,14 0,476

Примечание: р1, p2 – достоверность различий внутри группы; * – р1, p2 <0,05; p3 – достоверность различий между группами, ° – p3 <0,05.
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ХСН I стадии на 26,1% (р=0,000). Кроме того, в данной 
группе достоверно реже встречались пациенты с ХСН 
I ФК и II ФК (на 11,4% и 17% соответственно) и чаще — 
больные с ХСН III ФК (на 19,3%, р=0,010). При анализе 
течения ХСН в группе пациентов, приверженных к те-
рапии «АВСD», к концу периода наблюдения отмечены 
лишь достоверное уменьшение количества пациентов 
с ХСН I стадии в 2,5 раза (р=0,016) и тенденция к уве-
личению числа пациентов с ХСН IIА стадии на 13,2% 
(р=0,097), а также достоверное уменьшение частоты 
встречаемости ХСН I ФК в 4 раза (р=0,049) и тенденция 
к увеличению числа больных с II ФК на 14,5% (р=0,071). 
По всей вероятности, более выраженное прогресси-
рование ХСН у больных, не приверженных к терапии, 
обусловлено прогрессированием ишемии миокарда, 
артериальной гипертензии и, как следствие, более вы-
раженными структурно-функциональными изменения-
ми сердца в условиях повышенной активности ренин-
ангиотензин-альдостероновой и симпато-адреналовой 
систем.

Выводы
По результатам проведенного исследования выяв-

лена низкая приверженность пациентов с пятилетним 
анамнезом инфаркта миокарда к терапии, включав-
шей антиагреганты, бета-адреноблокаторы, статины 
и блокаторы РААС, которая рекомендована для улуч-
шения прогноза (46,3%). В группе пациентов, не при-
верженных к данной комбинированной терапии, отме-
чался достоверно более высокий процент летальности, 

в том числе в связи с повторным инфарктом миокарда, 
а также наблюдалось увеличение количества пациен-
тов с артериальной гипертензией, стабильной стено-
кардией и прогрессированием хронической сердечной 
недостаточности по сравнению с соответствующими 
показателями у пациентов, приверженных к терапии 
в течение пятилетнего периода наблюдения.
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Военный клинический госпи-
таль — это учреждение, пред-
назначенное для оказания 
квалифицированной и специализи-
рованной медицинской помощи ра-
неным и больным, проведения их об-
следования, лечения, медицинской 
реабилитации и военно-врачебной 
экспертизы. В госпитале осущест-
вляется оказание обслуживаемым 
контингентам стационарной меди-
цинской помощи при наиболее тя-
желых ранениях и заболеваниях, 
требующих комплексного подхода 
в применении наиболее сложных 
и дорогостоящих методов обследо-
вания и лечения, в том числе опера-
тивных вмешательств, постоянного 
врачебного наблюдения и интенсив-
ного ухода за больными.

Сосудистая хирургия в Ростов-
ском военном госпитале ранее была 
сферой деятельности общих хирур-
гов, основным методом хирургиче-
ского лечения ангиохирургической 
патологии являлись ампутации ниж-
них конечностей на терминальных 
стадиях травм, ранений и сосуди-
стых заболеваний.

Отделение сосудистой хирургии 
на 20 коек организовано в фев-
рале 1992 года. Предпосылками 
для создания отделения явился 
значительный рост числа больных 
с патологией сосудистой системы, 
в основном за счет облитерирующих 
заболеваний сосудов нижних конеч-
ностей, флебопатологии, а также 
улучшения диагностических мето-
дов, в том числе на уровне поли-
клинического звена, позволяющих 
выявить сосудистую патологию 
на ранних стадиях и направить боль-
ных для соответствующего лечения. 
Своевременность образования от-
деления подтвердили результаты 
лечения раненых с боевыми травма-
ми сосудов, составлявших в период 
1994—2009 гг. от 3 до 7% от общего 
числа раненых.

За 20 лет в отделении пролечи-
лось около 5700 больных, из них 
оперировано около 4000 человек. 
В общей структуре заболеваемо-
сти в военном округе болезни со-
судистой системы составляют 
2,5—3%. Основной патологией со-
судов являются варикозная болезнь 

и различная флебопатология (51%), 
облитерирующие заболевания арте-
рий (35%). Оперируемость по поводу 
варикозной болезни нижних конеч-
ностей (ВБНК) составляет 97%. Се-
рьезность проблемы хирургических 
болезней вен связана с потерей 
трудоспособности и значительными 
экономическими затратами, необхо-
димыми для лечения этой категории 
больных.

ВБНК единодушно признается са-
мой распространенной патологией 
периферических сосудов. Известное 
с древнейших времен, это заболева-
ние постоянно находится в центре 
внимания всех современных врачей. 
Самый известный след в истории 
диагностики и лечения ВБНК оста-
вили Гиппократ и Авиценна, Амбруаз 
Паре и Парацельс, Теодор Бильрот 
и Федор Рейн. Невзирая на очевид-
ный значительный прогресс, достиг-
нутый с момента появления первых 
античных описаний самого заболе-
вания и методов его лечения до на-
стоящих дней, проблему ВБНК нель-
зя назвать решенной.

Прежде всего, обращает на себя 
внимание растущая частота выяв-
ления ВБНК. Если исследователи 
20—60-х годов прошлого века нахо-
дили варикозную болезнь у 14—26% 
взрослого населения, то сегодняш-
ние научные работы указывают 
на поражение поверхностной веноз-
ной системы уже у 25—65% мужчин 
и женщин. Возможным объяснением 
этого могут послужить совершен-
ствование методов диагностики хро-
нических заболеваний вен, возрос-
шее качество медицинской помощи 
населению и увеличение продолжи-
тельности жизни. Эти причины, без-
условно, играют свою роль, но при-
знание их доминирования послужит 
лишь отражением поверхностного 
взгляда на ситуацию с распростра-
ненностью патологии вен нижних 
конечностей. Увеличение числа па-
циентов с ВБНК, вероятнее всего, 
связано с постоянным действием 
тех факторов риска, которые наибо-
лее активно стали проявлять себя 
в последние десятилетия.

Если еще полвека назад флебо-
логи обсуждали наследственные, 
эндокринные, дисгормональные 

теории возникновения варикоза, 
то в наше время многие специали-
сты склонны к признанию ведущей 
роли изменений в образе жизни со-
временного человека. Гиподинамия, 
нахождение в неподвижном орто-
стазе (работа стоя, сидя) в течение 
большей части дня приводят к пере-
грузке венозной системы, стагнации 
деятельности основного механиз-
ма — мышечно-венозной помпы — 
и, как следствие, к развитию пато-
логических структурных изменений 
в венах конечностей. Уменьшение 
физической активности, нарушения 
режима и характера питания приво-
дят к формированию хронических 
запоров, регулярному длительному 
повышению внутрибрюшного давле-
ния при акте дефекации, что также 
способствует нарушению венозного 
оттока. Еще одним фактором рис-
ка, значение которого возрастает 
в последние годы, является увели-
чение числа женщин, принимающих 
эстроген-гестагенные препараты 
для контрацепции или в климак-
терическом периоде. Сохраняются 
и наследственные факторы, связан-
ные с женским полом, влияние бе-
ременности и родов на вероятность 
возникновения и прогрессирование 
варикоза.

В хирургической практике отде-
ление сосудистой хирургии Ростов-
ского военного госпиталя использу-
ет несколько современных методов 
лечения варикозной болезни.

Короткий и длинный 
стриппинг
Стриппинг представляет собой 

малоинвазивное хирургическое 
вмешательство, предназначенное 
для удаления целых вен или их от-
дельных участков, которые утратили 
свою функциональную активность 
вследствие расширения или не-
проходимости. Различают длинный 
стриппинг, применяемый для уда-
ления большой подкожной вены, 
и короткий стриппинг, используемый 
для устранения строго определен-
ных участков большой или малой 
подкожной вены, имеющих неболь-
шую протяженность.

Техника выполнения длинного 
и короткого стриппинга одинакова. 
Удаление вены или ее фрагмента 

Варикозная болезнь —  
основная патология сосудов
П. Е. Крайнюков, д.м.н., начальник госпиталя; К. Ю. Минин, начальник отделения 
сосудистой хирургии; ФГКУ «1602 ВКГ» МО РФ
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осуществляют при помощи зонда. 
Мы используем современный на-
бор Venostrip для стриппинга фир-
мы B.Braun Aesculap. Для введения 
зонда в оперируемую вену делают 
два маленьких надреза, соответ-
ствующих началу и окончанию вены. 
В местах надрезов вену, подверг-
шуюся патологическим изменени-
ям, обнажают и пересекают. Затем 
в вену вводят зонд, головку которо-
го закрепляют на одном конце вены 
при помощи специальной нити. Как 
только головка закреплена, зонд 
извлекают, а вместе с ним удаляют 
и больную вену.

Длинный и короткий стриппинги 
гарантируют хороший эстетический 
результат операции по удалению 
вены, так как не требуют для свое-
го проведения выполнения длин-
ных разрезов. Восстановительный 
период после операции стриппинга 
занимает непродолжительное вре-
мя и не подразумевает применения 
большого количества обезболиваю-
щих препаратов.

Эндовазальная лазерная 
коагуляция (ЭВЛК)
Это внутрисосудистая методика 

лечения варикозных измененных 
поверхностных вен нижних конеч-
ностей, основным механизмом кото-
рой является тепловое воздействие 
лазерного излучения на внутренние 
стенки вены, вследствие чего про-
исходит закрытие просвета вены 
с последующим спазмом и заме-
щением просвета вены соедини-
тельной тканью. Манипуляция про-
водится под местной анестезией 
и ультразвуковым контролем. После 
выполнения процедуры надевают-
ся эластические компрессионные 
чулки, и пациент самостоятельно 
ходит. Также за последние два-три 
года внедрен и широко применяет-
ся метод эндовенозной и чрескож-
ной лазерной абляции подкожных 
вен и телеангиэктазий установлен-
ным в отделении в 2011 году диод-
ным лазером типа Dornier Medilas 
UltraBeam с криоохлаждением зоны 
вмешательства.

Склеротерапия
Это методика лечения ретику-

лярной формы варикозной болезни, 
основанная на введении в патологи-
чески измененные вены препаратов, 
вызывающих их склерозирование 
(то есть склеивание просвета вслед-
ствие внутрисосудистого поврежде-
ния склерозантом и сращения сте-
нок), что приводит к исчезновению 
видимого венозного рисунка.

Существует несколько разно-
видностей методик склеротера-
пии: эхосклеротерапия, микро-
пенная склеротерапия (foam-form), 
микросклеротерапия.

Эхосклеротерапия
Это метод склеротерапии с ис-

пользованием ультразвукового 
контроля в дуплексном режиме 
для введения склерозирующего 
препарата в варикозно измененные 
вены, перфорантные вены, глубо-
ко расположенные сосуды, пора-
женные варикозом. Визуальный 
контроль во время процедуры по-
зволяет избежать паравазального 
(внесосудистого) введения препа-
рата, что значительно снижает риск 
возникновения осложнений. Этот 
метод позволяет склерозировать 
сосуды более крупного диаметра и у 
пациентов с более выраженной под-
кожной клетчаткой.

Микропенная 
склеротерапия 
(foam-form)
Это эффективный метод скле-

ротерапии. В отличие от классиче-
ской склеротерапии, склерозирую-
щие препараты вводятся в сосуд 
не в жидком виде, а в виде мелко-
дисперсной пены. Лечение подоб-
ным методом позволяет повысить 
эффективность воздействия пре-
парата на венозную стенку. Пена 
более быстро продвигается по со-
судам и вытесняет из просвета 
кровь. Комбинация двух методик — 
эхосклеротерапии с микропенной 
(foam-form) — позволяет проводить 
склерозирование поверхностных 
вен нижних конечностей практиче-
ски любого диаметра.

Микросклеротерапия
Данный метод применяется 

для удаления небольших венозных 
сеток, «сосудистых звездочек» диа-
метром до 2 мм и является косме-
тической процедурой. Часто встре-
чаемой косметической проблемой 
у женщин являются «сосудистые 
звездочки». Лечение лучше прово-
дить в прохладное время года, так 
как для устранения венозной сетки 
может потребоваться несколько се-
ансов склеротерапии. Через неделю 
после первого проведенного сеанса 
пациент встречается с флебологом 
для осмотра и определения необ-
ходимости дополнительных проце-
дур. Во время лечения необходимо 
носить компрессионные чулки. Мак-
симальный косметический эффект 

от проведенного лечения наступает 
через 1—2 месяца.

Минифлебэктомия 
по Варади
Это малотравматичный хирурги-

ческий метод лечения варикозной 
болезни с использованием крючко-
вой техники, осуществляемый через 
микропрокол кожи над варикозной 
веной, без хирургических разрезов. 
Проводится местное обезболива-
ние маркированных вен, и с помо-
щью специальных флебологических 
крючков (Варади) через микропро-
кол кожи удаляется варикозно из-
мененная вена. Диаметр прокола 
кожи не требует наложения кос-
метических швов. Следы на месте 
прокола исчезают в течение меся-
ца. Основной целью этой методики 
является значительное снижение 
хирургического воздействия на кож-
ные покровы, по сравнению с тра-
диционной флебэктомией. Данная 
процедура способствует высокому 
косметическому эффекту.

При необходимости после опера-
тивного лечения рекомендовано вы-
полнять склеротерапию ретикуляр-
ных вен и телеангиоэктазий.

Несмотря на стесненные усло-
вия размещения отделения сосуди-
стой хирургии, показатели его диа-
гностической и лечебной работы 
неуклонно улучшаются: в 1998 году 
был установлен УЗИ-аппарат для 
«слепого» исследования сосудов, 
на смену которому в 2009 году приш-
ли современные аппараты для УЗИ 
триплексного ангиосканирования 
артерий нижних и верхних конеч-
ностей, магистральных артерий 
головы (МАГ), компьютерный томо-
граф с возможностью трехмерной 
ангиографии.

В отделении функциональной 
диагностики активно используются 
не только стационарные аппараты 
экспертного класса УЗИ триплекс-
ного ангиосканирования нижних 
и верхних конечностей, магистраль-
ных артерий головы (МАГ), но и по-
лученный переносной аппарат 
триплексного сканирования и кар-
тирования, позволяющий мобильно 
провести диагностику у нетранс-
портабельного больного в коечном 
отделении или в отделении хирурги-
ческой или терапевтической реани-
мации, а также интраоперационно. 
В связи с возросшей достоверно-
стью исследований значительно 
увеличилась доля оперативных вме-
шательств на магистральных венах 
при флотирующем тромбозе:
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при «низких» тромбозах 
(ниже паховой складки) мы 
используем методику открытой 
тробэктомии и венопликации,
при «высоких» тромбозах 
(подвздошных вен и нижней 
полой вены), связанных 
с высокой травматичностью 
открытых операций, 
в повседневную практику 
введена имплантация 
кава-фильтра.

В связи со значительным тех-
ническим улучшением оснащения 
функционального отделения госпи-
таля многократно увеличилась ча-
стота выявления флеботромбозов 
глубоких вен, осложненных флота-
цией свободного края тромба, что 

ранее приводило к смерти боль-
ных от массивных тромбоэмболий. 
На фото 1 представлен удаленный 
из бедренной вены пациента фло-
тирующий тромб длиной более 
10 см. Обращает на себя внимание 
утолщенный, похожий на голову 
змеи, край дистальной части фло-
та, что свидетельствует о том, что 
на свободной, флотирующей, части 
тромба стал нарастать дополни-
тельный слой.

В 2011 году в госпитале установ-
лен современный ангиорентгеногра-
фический комплекс фирмы Philips. 
Спектр ангиохирургической помощи 
расширился также за счет внедрен-
ных в практику оперативных вмеша-
тельств на магистральных артериях 

головы, реконструктивных вмеша-
тельств на подколенно-берцовом 
артериальном сегменте с примене-
нием методики in situ с использова-
нием вальвулотома фирмы Le Maitre. 
Значительно возросло количество 
дистальных реконструктивных вме-
шательств на артериальном русле 
нижних конечностей.

Внедрение современного обо-
рудования значительно улучши-
ло диагностические возможности 
и дало толчок развитию рентген-
эндоваскулярной хирургии как 
наиболее прогрессивному мето-
ду лечения заболеваний маги-
стральных и коронарных артерий, 
а также реконструктивных вмеша-
тельств на магистральных артери-
ях головы.

Фото 1. Флотирующий тромб, удаленный из бедренной вены пациента
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В настоящее время стратегия разви-
тия здравоохранения страны направ-
лена на профилактику заболеваний 
среди населения. Формирование здо-
рового образа жизни становится осно-
вой, универсальным средством первич-
ной профилактики и базой стратегии 
охраны и укрепления здоровья.

Сегодня в России особое внима-
ние уделяется диспансеризации на-
селения. Теперь диспансеризация 
взрослых будет проводиться каждые 
3 года. Такая масштабная задача пе-
ред здравоохранением поставлена, 
по сути, впервые. Как сказала ми-
нистр здравоохранения Российской 
Федерации В. И. Скворцова, «… мы 
изменили качественную структуру 
этих профилактических осмотров, 
ввели двухэтапную диспансериза-
цию. Все это делается бесплатно 
и неформально. Самая главная за-
дача — выявить группы населения, 
которые нуждаются в профилакти-
ческом лечении, и обеспечить высо-
кую степень приверженности к лече-
нию — не менее 60 процентов».

В нынешнем году в Каменске-Шах-
тинском в рамках данной программы 
на первом этапе осмотрено и прокон-
сультировано 14700 человек.

Результаты обследования первого 
этапа:

у 28% обследованных 
патологии не выявлено (I группа 
здоровья);
у 31% — выявлена патология 
(II группа здоровья);
у 41% обследованных — 
хроническая патология 
(III группа здоровья).

Пациенты со II и III группами здо-
ровья направляются на второй этап 
диспансеризации для дальнейшего 
обследования и лечения.

Следует отметить, что диспансе-
ризация проводится не только среди 
взрослых — не меньшее внимание уде-
ляется подрастающему поколению. 
С 2008 года проводится диспансериза-
ция детей-сирот и детей, оставшихся 
без попечения родителей. В 2013 году 
диспансерное обследование прошли 
703 ребенка. Кроме того, в 2011 году 
начата диспансеризация 14-летних 
подростков. В 2013 году обследован 
601 подросток.

Проблемы со здоровьем зачастую 
зависят от жизненных принципов паци-
ентов. Поэтому одним из приоритетных 

направлений в нашей деятельности 
можно назвать мероприятия, направ-
ленные на воспитание бережного от-
ношения населения к собственному 
здоровью.

Мы стараемся участвовать во всех 
направлениях, способствующих со-
хранению и поддержанию здоровья 
нашего населения. В медицинских ор-
ганизациях города работают школы 
здоровья для пациентов с сахарным 
диабетом, гипертонической болезнью, 
для перенесших инсульт, инфаркт 
миокарда и др. Занятия в школах 
здоровья, проводимые на регулярной 
основе, позволяют пациентам значи-
тельно улучшить качество жизни.

В городе регулярно проводятся 
публичные встречи, посвященные 
дню борьбы с диабетом, хрониче-
ской сердечной недостаточностью, 
профилактике инсульта, инфаркта 
миокарда, СПИДа.

В течение трех лет здравоохране-
ние Каменска-Шахтинского прини-
мает активное участие в областной 
акции «Тихий Дон — здоровье в каж-
дый дом!». Высокую оценку органи-
зации этой акции в нашем городе дал 
Губернатор области В. Ю. Голубев.

В августе 2013 года при координа-
торе здравоохранения города создан 

общественный совет. Задачами рабо-
ты общественного совета являются:

инициирование предложений 
по совершенствованию защиты 
прав потребителей,
рассмотрение и поддержка 
инициатив общественных 

здравоохранения,
развитие взаимодействия 
учреждений здравоохранения 
города с общественными 

В состав общественного совета 
вошли руководители учреждений 
здравоохранения и общественных 
организаций нашего города. Возгла-
вил общественный совет главный 
врач МБУЗ «Городская больница №1» 
В. О. Сабинин. Проведено три засе-
дания общественного совета, вы-
полнена независимая рейтинговая 
оценка учреждений здравоохране-
ния города.

Сегодня работники здравоохране-
ния продолжают работу среди жите-
лей Каменска-Шахтинского по про-
паганде здорового образа жизни, 
от которого напрямую зависит здо-
ровье не только нынешнего поколе-
ния, но и будущего поколения нашей 
страны!

Главная задача здравоохранения города — 
профилактика
С. Г. Пискунова, к.м.н., врач высшей категории, главный врач ЦРБ г. Каменска-Шахтинского

Координатор здравоохранения г. Каменска-Шахтинского  
Пискунова Светлана Геннадьевна



№1 (38) • 201430

Государственный 
подход
Понимая важность ре-

шения проблемы обеспе-
чения высокотехнологич-
ной специализированной 
медицинской помощью он-
кологических пациентов 
и учитывая отсутствие со-
ответствующего техниче-
ского оснащения в имею-
щихся медучреждениях, 
в 2013 году правительством 
Воронежской области це-
ленаправленно выделены 
дополнительные финансо-
вые средства для закупки 
необходимых медицинских 
услуг.

По словам главного вра-
ча Межрегионального ме-
дицинского центра ранней 
диагностики и лечения он-
кологических заболеваний 
Ларисы Толстых, подобное 
партнерство в здравоохра-
нении России формируется 
в числе первых. До этого 
момента государственные 
и коммерческие лечебные 
учреждения не решались 
совместно осваивать сферу 
онкологии. Поэтому докла-
ды воронежских специали-
стов в области онкологии 
по данной теме и вызыва-
ют повышенный интерес 
на профессиональных кон-
ференциях и форумах.

В том, что процесс со-
трудничества начался 
только благодаря лич-
ной инициативе главы ре-
гиона Алексея Гордеева, 
убеждены все участники 
государственно-частного 
партнерства. По признанию 
медиков, Алексей Василье-
вич лично курирует онколо-
гическую службу в регионе. 
Фактически он сейчас взял 
на себя еще одну сложней-
шую задачу по строитель-
ству современного государ-
ственного онкодиспансера 
в регионе.

К сожалению, опыт дру-
гих регионов показыва-
ет: такие проекты очень 

дороги, да и реализуются 
довольно долго. А ведь 
пациенты будут нуждать-
ся в современной диа-
гностике и лечении онко-
логических заболеваний 
и до момента окончания 
строительства. Поэтому 
понятна и озабоченность 
главы региона, и практи-
ческие шаги в решении 
проблем онкологической 
службы, в том числе путем 
государственно-частного 
партнерства.

Как подчеркивает Ла-
риса Толстых, сегодня на-
правления из онкодиспан-
сера в Межрегиональный 
медицинский центр ранней 
диагностики и лечения он-
кологических заболеваний 
на ПЭТ/КТ-исследования 
и лечение с помощью систе-
мы «КиберНож» бесплатно 
получают те пациенты Во-
ронежской области, кому 
это необходимо по медицин-
ским показаниям. На дан-
ном этапе на выделенные 
областным бюджетом сред-
ства в Межрегиональном 
медицинском центре ран-
ней диагностики и лечения 
онкологических заболева-
ний уже проведено более 
433 ПЭТ/КТ-исследований, 
и 36 жителей Воронежской 
области получат высоко-
технологичную медпомощь 
с использованием системы 
«КиберНож».

ПЭТ/КТ-исследование 
применяют как самостоя-
тельное исследование 
или в тех случаях, когда по-
сле ряда стандартных диа-
гностических процедур нет 
ясного ответа на вопрос, 
какие проблемы и в каких 
органах возникли у па-
циента. А иногда ПЭТ/КТ-
диагностика даже спасает 
от ненужного оперативно-
го вмешательства (см. ру-
брику «Личный опыт»). При 
необходимости операции 
методика позволяет выра-
ботать четкий план лече-
ния пациента. Возможности 
ПЭТ/КТ также позволяют 
контролировать эффектив-
ность результатов после 
курса лечения. Зачастую 
трудность первичной диа-
гностики опухолей предо-
пределяет достаточно дли-
тельный период времени 
до начала лечения — ино-
гда около 2 месяцев. Дли-
тельность первичной диа-
гностики связана с тем, что 
пациент должен пройти 
целый ряд дополнительных 
обследований в различных 
медицинских учреждениях. 
Простыми словами: боль-
ной должен сделать рент-
ген грудной клетки в одном 
месте, отстоять очередь 
на УЗИ органов брюшной 
полости — в другом, схо-
дить получить талончик 
на сканирование костей — 
в третьем...

ПЭТ/КТ, установленный 
в частном центре, позволя-
ет значительно сократить 
эту «марафонскую дистан-
цию» за счет обследования 
практически всего орга-
низма в процессе одного 
исследования. Это особен-
но важно потому, что чем 
быстрее начнется лечение 
онкологического больного, 
тем благоприятнее будет 
результат.

Лечебный «нож»
В частном центре го-

товы к большим объемам 
работы. Его возможности 
рассчитаны на проведение 
9600 ПЭТ/КТ-исследова-
ний и 1200 радиохирур-
гических процедур на си-
стеме «КиберНож» в год. 
Заведующая радиологиче-
ским отделением центра 
Анна Панова отмечает, что 
с начала сотрудничества 
по квотам с использовани-
ем системы «КиберНож» 
уже пролечено 29 пациен-
тов. Эта система хороша 
тем, что для ее применения 
не требуется госпитализа-
ция. В процессе использо-
вания «КиберНожа» не бу-
дет разрезов и трепанации, 
а значит, не нужна и ане-
стезия. Все это обуславли-
вает минимальный восста-
новительный период после 
операции: повседневная 
деятельность может быть 
возобновлена сразу после 
нее. Еще одно преимуще-
ство методики: опухоли, 
которые получили макси-
мально допустимую дозу 
облучения на традицион-
ных аппаратах лучевой те-
рапии, также можно лечить 
с помощью «КиберНожа».

— Большинство пациен-
тов, принятых по квотам, 
были направлены в наш 
центр с «онкологией» в го-
ловном мозге, — говорит 
Анна Панова. Кроме того, 
на лечение в центр могут 
быть направлены паци-
енты с онкопатологиями 

Новый опыт в здравоохранении: могут ли 
воронежцы рассчитывать на бесплатную 
медицинскую помощь в частном онкоцентре?
Партнерство между системой государственного здравоохранения в лице Областного 
онкологического диспансера и частным Межрегиональным медицинским центром ранней 
диагностики и лечения онкологических заболеваний начало свою работу.
Как идет этот процесс, ведь дело абсолютно новое даже в масштабах страны?
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Межрегиональный медицинский центр ранней диагностики 
и лечения онкологических заболеваний
г. Воронеж, ул. Остужева, 31. Запись по тел. +7 (473) 200-22-33.
Задать вопросы вы можете, написав нам по адресу: office@oncoclinic.su.

Кабинеты МРТ
г. Краснодар, ул. Красная, 103 / ул. Длинная, 123. 
Запись по тел. +7 (861) 255-92-42.
г. Сочи, ул. Дагомысская, 42. Запись по тел. +7 (8622) 25-85-48.
г. Новороссийск. Запись по тел.: +7 (8617) 67-80-07, 65-75-75.
Ростовская обл., г. Таганрог, ул. Ломакина, 57. 
Запись по тел. +7 (8634) 36-97-34.

Лицензии: ЛО-36-01-001000, ЛО-23-01-001711, ЛО-23-01-002764, ЛО-23-01-001710, ЛО-61-01-000624

Роботизированная радиохирургическая система 
«КиберНож»

Молекулярный компьютерный томограф 
Biograph mСТ 20

Магнитно-резонансный 
томограф Siemens Magnetom 
Symphony 1,5 Т

(как злокачественными, 
так и доброкачественными) 
в легких, печени, почках, 
предстательной железе, 
костях, позвоночнике. Сто-
ит ли им смотреть в буду-
щее с оптимизмом? Похоже, 
большинству — да.

— По тем пациентам, ко-
торые были пролечены у нас 
в частном порядке с начала 
работы центра (а их более 
100, большинство — иного-

уже накоплена определен-
ная статистика, — отмечает 
Анна Панова. — По резуль-
татам наших наблюдений, 
у трети больных наблюда-
ется положительная ди-
намика, а у двух третей — 
стабилизация процесса (то 
есть прекращение роста 
опухолей).

«ПЭТриоты» 
своего дела
По словам Ларисы Тол-

стых, ПЭТ/КТ только на-
чинает использоваться 
в нашей стране, так что 
не все врачи-онкологи име-
ют полное представление 
о возможностях метода. 
Поэтому на базе центра по-
стоянно проводятся научно-
практические семинары, 
конференции, совещания 
с коллегами из других ре-
гионов и нашего областного 

государственного онкоди-
спансера, а также разра-
батываются современные 
программы профильного 
обучения.

— Центр обладает весь-
ма большими возмож-
ностями в области диа-
гностики и лечения. Мы 
надеемся, что сотрудни-
чество со специалиста-
ми государственного об-
ластного онкологического 
диспансера позволит нам 
оказать помощь всем нуж-
дающимся жителям регио-
на, — говорит она.

Диагностические и лечеб-
ные возможности в частном 
центре будут только расти. 
Так, к настоящему времени 
введен в эксплуатацию вто-
рой ПЭТ/КТ-сканер; кроме 
того, в ближайшем будущем 
в совместной работе госу-
дарственного онкодиспан-
сера и частного центра мо-
жет возникнуть еще одно 
направление.

В частном центре от-
крылся дневной стационар 
для проведения противо-
опухолевой лекарствен-
ной терапии, которая пока 
не попадает под квотиро-
вание. А ведь не секрет, 
что в диспансере сегод-
ня существует очередь на 
«химию», а для многих па-
циентов ожидание просто 

недопустимо. Безусловно, 
о совместной работе в об-
ласти химиотерапии можно 
будет говорить после того, 
как будет полностью отра-
ботан и налажен механизм 
направления пациентов 
по квотам на бесплатное 
лечение.

Личный опыт
— Я считаю, что мне 

очень повезло, — расска-
зывает свою историю Ольга 
(она просила не называть 
фамилию), которая одной 
из первых получила квоту 
на ПЭТ/КТ-диагностику. — 
Дело в том, что после ле-
чения рака груди меня 
обследовали на компью-
терном томографе и нашли 
в печени какие-то очаги. 
Подозревали метастаз, 
но уверенности у моего 
врача не было. Букваль-
но месяц назад комиссия 
приняла решение отпра-
вить меня на позитронно-
эмиссионную томографию 
в частный центр. Бесплат-
но, что меня тогда порази-
ло, поскольку я не слышала 
о квотах. Снимок показал, 
что ничего страшного нет — 
очаги в печени оказались 
доброкачественными. Опе-
рацию отменили. Впечат-
ление от коммерческого 
центра: красота, никаких 

нервов, все улыбаются. 
Я записалась на удобное 
для меня время. Честно 
говоря, время пребывания 
здесь и сама процедура 
ПЭТ/КТ пролетели неза-
метно. Хочу сказать, что 
условия приема очень мно-
го значат в онкологии, где 
мрачное настроение — это 
норма из прошлого. Мне 
кажется, это хорошо, что 
у нас в городе появилось 
такое медучреждение!

Памятка «Как 
получить квоту?»
— обратиться к леча-

щему врачу в поликлини-
ку по месту жительства 
или напрямую в частный 
центр, где первичная кон-
сультация онколога прово-
дится бесплатно;

— при подозрении на он-
кологию лечащий врач 
обязан выдать направле-
ние в областной государ-
ственный онкологический 
диспансер;

— специалисты онко-
диспансера комиссионно 
принимают решение о на-
правлении в частный он-
коцентр на бесплатную 
ПЭТ/КТ-диагностику, либо 
на бесплатное радиохирур-
гическое лечение в рамках 
выделенного количества 
квот.
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В Ростовской области, крупнейшем на юге России 
регионе, риск биолого-социальных чрезвычайных си-
туаций вполне вероятен. Развитая транспортная ин-
фраструктура, широкие возможности международных 
контактов и торговых связей, индустрия туризма и не 
всегда контролируемые миграционные процессы опре-
деляют реальность завоза на территорию области осо-
бо опасных бактериальных и вирусных инфекционных 
болезней. Наличие крупных многоотраслевых пред-
приятий, в том числе атомной и химической промыш-
ленности, несет в себе угрозу техногенных катастроф, 
а криминальными и дестабилизирующими элементами 
может расцениваться как объект для осуществления 
террористических актов.

Высокая степень антропогенизации природных оча-
гов туляремии, Крымской геморрагической лихорадки, 
лихорадки Западного Нила, лептоспироза и других опас-
ных инфекций, с их вовлечением в сферу хозяйственной 
деятельности человека, в том числе в периоды цикли-
ческой активизации, создает возможность «выноса» 
инфекционных агентов на уровень человеческой попу-
ляции. Это определяет наличие потенциального риска 
инфицирования, с эпидемическими проявлениями раз-
личной интенсивности.

Комплекс перечисленных условий свидетельствует 
о возможности возникновения ЧС в Ростовской обла-
сти, с последующим развитием нескольких сценариев 
событий эпидемического характера, которые произой-
дут на фоне ухудшения среды обитания людей, будут 
сопровождаться экономическим ущербом и частичной 
дестабилизацией системы медицинских и противоэпи-
демических учреждений.

Важность задач по минимизации последствий ЧС 
для санитарно-эпидемиологического благополучия на-
селения страны очень велика, и это определяет их 
решение на государственном уровне в рамках единой 
государственной системы предупреждения и ликвида-
ции чрезвычайных ситуаций, куда входят различные 
формирования Федеральной службы по надзору в сфе-
ре защиты прав потребителей и благополучия челове-
ка. Одним из таких формирований является созданная 
в 1964 году как невоенизированное формирование ме-
дицинской службы при противочумных учреждениях 
«Специализированная противоэпидемическая бригада 
(СПЭБ)».

Несмотря на строгую специфичность функций, 
выполняемых противочумными институтами, идео-
логия развития научной составляющей СПЭБ всег-
да была ориентирована на нужды и потребности 

противоэпидемического обеспечения населения на-
шей страны. Это во многом определило уникальность 
теории оперативного реагирования на чрезвычайные 
ситуации в области санитарно-эпидемиологического 
благополучия. Практическая деятельность СПЭБ на се-
годняшний день не имеет аналогов в международной 
практике. Эффективность работы СПЭБ отработана 
и проверена опытом по ликвидации ЧС различного ха-
рактера, а пятидесятилетняя история убедительно до-
казала целесообразность и важность задач, решаемых 
специалистами бригад в подобных ситуациях в разных 
регионах СССР и Российской Федерации. СПЭБ, группы 
специалистов из состава бригад, оперативные группы 
из сотрудников противочумных учреждений привлека-
лись для работы более чем в 100 очагах холеры, чумы, 
туляремии, сибирской язвы, брюшного тифа, вирусного 
гепатита А и острых кишечных инфекций при чрезвы-
чайных ситуациях природного характера (землетрясе-
ния, наводнения), военных и социально-политических 
конфликтах.

Непосредственно после выхода приказа МЗ СССР, 
определяющего функции СПЭБ как выполнение специ-
фической индикации бактериальных средств пораже-
ния, с последующим лабораторным контролем объектов 
окружающей среды, специалисты Ростовского-на-Дону 
научно-исследовательского противочумного института 
начали комплекс работ по практическому использова-
нию бригад. Проработка вопросов штатно-организацион-
ной структуры, табельного оснащения, дифференциа-
ция функциональных обязанностей личного состава 
бригады в мирное и военное время позволила не толь-
ко успешно провести противохолерные мероприятия, 
но и значительно расширить возможности по оказанию 
практической помощи здравоохранению страны.

Реализацией мощного научного, технологического 
и кадрового потенциала СПЭБ Ростовского-на-Дону 
научно-исследовательского противочумного институ-
та явились мероприятия по локализации и ликвидации 
очагов холеры в 1970—1980 гг. в различных регионах 
СССР. Несмотря на значительные отличия эпидемиоло-
гических событий в республиках Средней Азии и Закав-
казья от событий в европейской части СССР, все про-
водимые мероприятия были успешны. При выполнении 
любой поставленной перед бригадой задачи ее специ-
алисты находили эффективное решение, показав себя 
действенным и адекватным формированием. Это нашло 
убедительное подтверждение в результатах мероприя-
тий при выездах СПЭБ в природные очаги чумы (Турк-
мения, Казахстан, Азербайджан, Дагестан), туляремии 

Опыт взаимодействия специализированной 
противоэпидемической бригады (СПЭБ) 
Ростовского-на-Дону противочумного 
института с органами и учреждениями 
Роспотребнадзора
Н. Л. Пичурина, А. Б. Мазрухо, С. А. Иванов, К. К. Рожков, С. В. Титова;  
ФКУЗ «Ростовский-на-Дону противочумный институт»; 
Г. В. Айдинов, Б. Х. Джансейидов; ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Ростовской области»; 
М. Ю. Соловьев; Управление Роспотребнадзора по Ростовской области
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(Ростовская область, Ставропольский край, Дагестан, 
Армения, Грузия) и на вспышку сибирской язвы в Узбе-
кистане (Сурхандарьинская область).

Широкий спектр выполняемых функциональных 
нагрузок послужил основанием для использования 
этих формирований в зонах других по происхожде-
нию ЧС. Опыт СПЭБ Ростовского-на-Дону научно-
исследовательского противочумного института был 
необходим при осуществлении работ по ликвида-
ции медико-санитарных последствий землетрясения 
на территории Армении в 1988—1989 гг., где специали-
сты бригады продемонстрировали блестящий образец 
взаимодействия и взаимопомощи, взяв на себя испол-
нение функций санитарно-эпидемиологической службы 
в условиях разрушенной инфраструктуры.

Основополагающими были принципы взаимодействия 
с органами и учреждениями здравоохранения, админи-
страцией территорий, различными ведомствами и служ-
бами при работе ростовских СПЭБ во время вооружен-
ного конфликта в Чеченской Республике. Специалисты 
бригад успешно осуществили эпидемиологический над-
зор, проведя временное кадровое замещение сотруд-
ников местных органов здравоохранения и санитарно-
эпидемиологических учреждений в условиях кризиса 
местной системы здравоохранения. Выполнение этих, 
ранее не возлагавшихся на формирования, функций 
реально предотвратили многие возможные медико-
санитарные последствия вооруженного конфликта.

Кроме того, уникальный опыт работы в тяжелых усло-
виях как в летний, так и в зимний период года обогатил 
научный багаж бригады пониманием базовых принципов 
работы СПЭБ при чрезвычайных ситуациях: оператив-
ность, мобильность, автономность. Это, в свою очередь, 
нашло действенную поддержку в инициативах Россий-
ской Федерации на Санкт-Петербургском саммите «Груп-
пы восьми» (2006) в области борьбы с инфекционными 
болезнями, а также в разработке и реализации концеп-
ции финансового обеспечения, что позволило, оптими-
зировав нормативную и организационно-методическую 
базы деятельности СПЭБ, провести модернизацию 
бригад на принципиально ином уровне — с комплек-
тацией автономными системами жизнеобеспечения, 
а также модулями на базе пневмокаркасных систем 
и автомобильного шасси для размещения лабораторий 
и хозяйственно-бытовой инфраструктуры.

Такая комплектация и техническое оснащение бри-
гады, усилив фундамент научно-технологического по-
тенциала и уникального практического опыта, позво-
лили современным СПЭБ, сохранив базовые принципы 
работы: мобильность, автономность, многопрофиль-
ность, высокую технологичность, модульность, биоло-
гическую безопасность и универсальность подготов-
ки специалистов, обеспечить реализацию нескольких 
новых направлений. На сегодняшний день можно уве-
ренно констатировать, что СПЭБ Ростовского-на-Дону 
научно-исследовательского противочумного института 
способна вести работу как в уже возникших эпидеми-
ческих очагах инфекционных болезней (холера, чума, 
сибирская язва и другие), так и в зонах природных, тех-
ногенных и военных чрезвычайных ситуаций.

СПЭБ Ростовского-на-Дону научно-исследователь-
ского противочумного института может:

организовать и провести в зоне ЧС весь комплекс 
профилактических и противоэпидемических 
мероприятий, направленных на предупреждение 
и снижение инфекционной заболеваемости 
населения;
оценить и спрогнозировать санитарно-
гигиеническую обстановку;
обеспечить кадровое замещение в условиях 
возможного кризиса структур здравоохранения;
выполнить необходимую лабораторную 
диагностику возбудителей заболеваний неясной 
этиологии и индикацию патогенных биологических 

многое другое, необходимое в зонах 
чрезвычайных ситуаций или при угрозе их 
возникновения.

Требованием времени, в соответствии с потреб-
ностями здравоохранения, и логическим продолже-
нием научно-практической деятельности в области 
организации работы СПЭБ явилась отработка меропри-
ятий по взаимодействию с органами и учреждениями 
Роспотребнадзора.

Важным во взаимодействии СПЭБ с органами 
и учреждениями Роспотребнадзора в Ростовской обла-
сти является организация и проведение консультативно-
методической и практической помощи в виде теоретиче-
ских лекций, кустовых семинаров, мероприятий по оценке 
готовности к ликвидации возможных последствий чрез-
вычайных ситуаций различного характера и совместных 
тактико-специальных и командно-штабных учений. Это 
позволяет, с одной стороны, поддержать высокую про-
фессиональную компетенцию и ответственность специ-
алистов заинтересованных учреждений, с другой — обе-
спечить современный уровень подготовки, необходимый 
для оперативного реагирования на ЧС.

В 2012—2013 годах специалисты СПЭБ Ростовского-
на-Дону научно-исследовательского противочумного 
института принимали участие в мероприятиях по обе-
спечению эпидемиологического благополучия населения 
Ростовской области по холере. В этой работе основными 
были мероприятия по консультативно-методической по-
мощи и оценке готовности ЛПУ и ФБУЗ «ЦГиЭ в Ростов-
ской области» по предупреждению заноса, распростра-
нению, диагностике и лечению этой болезни.

Неформальность и эффективность в оценке готов-
ности учреждений определялась тем, что члены бри-
гад, глубоко вникнув в местные особенности, не только 
констатировали возможность технологических ошибок 
и недостатков, но и совместно со специалистами опти-
мизировали процесс с усилением режима биологической 
безопасности проводимых работ. В бактериологических 
лабораториях филиалов ФБУЗ «ЦГиЭ в Ростовской об-
ласти» и ЛПУ была уточнена готовность к проведению 
расширенного объема исследований на холеру.

Высокая репутация и научно-практический опыт 
СПЭБ Ростовского-на-Дону научно-исследовательского 
противочумного института позволил оказывать 
консультативно-методическую помощь в дистанцион-
ном режиме, в том числе специалистам Центров гигиены 
и эпидемиологии и Управлений Роспотребнадзора в раз-
личных регионах страны.
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Совместно с Министерством здравоохранения Ростов-
ской области, Управлением Роспотребнадзора по Ро-
стовской области и Центром гигиены и эпидемиологии 
в Ростовской области в учреждениях области проводили 
кустовые семинары по актуальным проблемам особо 
опасных инфекционных болезней, в том числе холеры. 
На семинарах активно работали специалисты скорой ме-
дицинской помощи, поликлиник и ЛПУ, обсуждая вопросы 
состояния и тенденции распространения особо опасных 
инфекций, проведения профилактических и санитарно-
противоэпидемических мероприятий, а также первичных 
мероприятий при обнаружении больного с подозрением 
на холеру.

Интересной новинкой в комплексе работ по обеспече-
нию эпидемиологического благополучия населения Рос-
товской области явились семинары о противодействии 
завозам холеры для менеджеров и руководства туристи-
ческих фирм, работающих со странами, неблагополучны-
ми по холере.

Тактико-специальные и командно-штабные учения, 
проводимые СПЭБ Ростовского-на-Дону противочумно-
го института во взаимодействии с органами и учрежде-
ниями Роспотребнадзора и другими ведомствами Рос-
товской области стали хорошей традицией и развитием 
ранее выполненных мероприятий. Практической реали-
зацией поставленных задач стало проведение в летнее 
время 2012 года опытно-исследовательского тактико-
специального учения и в зимнее время 2013 года — 
командно-штабного учения.

Легенды, разработанные по оригинальной авторской 
методике, отражали высокую вероятность завоза холе-
ры в регион, учитывали развитие нескольких сценариев 
событий эпидемиологического характера и моделирова-
ли возможность развития эпидемических осложнений 
ЧС с учетом природно-климатических, демографиче-
ских, социальных, транспортных и других особенностей 
конкретного города. По сценарию учений, работа пред-
полагалась в условиях последствий погодной анома-
лии, штормового ветра, нарушения систем канализации, 
водо- и электроснабжения и затопления домов частного 
сектора, расположенных в непосредственной близости 
от реки.

Штаб СПЭБ Ростовского-на-Дону противочумного ин-
ститута в тесном взаимодействии со специалистами 
Управления Роспотребнадзора по Ростовской области, 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Ростовской об-
ласти» с филиалом в г. Зернограде и отделением в г. Азо-
ве; ФКУЗ «Северо-Кавказская противочумная станция» 
Роспотребнадзора, Министерства здравоохранения 
Ростовской области, определил и согласовал цели и за-
дачи учения. Был подготовлен пакет организационно-
распорядительных документов, имеющий нормативно-
методическую основу в части обеспечения работ 
специализированных противоэпидемических бригад Рос-
потребнадзора; проведены необходимые согласования 
с Правительством области, Южным региональным цен-
тром МЧС, администрацией г. Азова, Государственной ин-
спекцией безопасности дорожного движения.

План подготовки включал не только традиционные 
расчеты сил и средств, привлекаемых к проведению 
учений, прокладку маршрутов движения автотранспорт-
ной колонны при проведении маршей, уточнение схемы 
размещения модулей в зоне временного развертывания 

СПЭБ, но и предусматривал научные задачи. В ходе уче-
ний были апробированы новые диагностические пре-
параты, питательные среды и технологические приемы, 
а также отработаны и хронометрированы алгоритмы от-
дельных важнейших этапов мероприятий работы брига-
ды, с подробнейшей кино- и фотосъемкой, что позволило 
проанализировать проведенную работу, а также создать 
учебные фильмы.

Согласно нормативным требованиям, к моменту нача-
ла действий СПЭБ была реализована схема оповещения 
и развертывания медицинских учреждений специального 
назначения, включая холерный госпиталь, провизорный 
госпиталь, изолятор и лабораторную базу, а также про-
ведены заседания медицинского штаба и заседание ко-
миссии по обеспечению санитарно-эпидемиологического 
благополучия населения города.

Участники учения и личный состав бригады прибыли 
на место сбора в течение одного часа, после чего колонна 
автотранспорта в составе шести единиц: трех спецавтомо-
билей (модули «Универсальный жилой штабной модуль», 
«Бактериологическая лаборатория», «Блок поддержки 
бактериологических исследований» на базе автошасси 
КАМАЗ модели 43118) и трех автомобилей повышенной 
проходимости в сопровождении машины ДПС прибыли 
в пункт временной дислокации СПЭБ (территория филиа-
ла ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Ростовской 
области» в г. Азове) в установленное время.

По прибытии на место быстро и уверенно была про-
ведена расстановка модулей, выгружены и запущены 
дизельные электрогенераторы, развернуты рабочие 
места в модулях и в стационарной базе филиала. Го-
товность к работе всех подразделений СПЭБ соответ-
ствовала разработанному времени, иногда опережая 
нормативы.

Сложность проводимых учений усугубилась реально 
сложившейся климатической ситуацией. Последняя де-
када марта 2013 года в Азовском районе запомнилась 
серьезными климатически аномалиями, в том числе под-
топлением паводковыми водами территорий, примыкаю-
щих к рекам Дон и Азовка. Тем не менее, медицинский 
штаб принял решение о выдвижении в зону обводнения 
эпидемиологического отделения СПЭБ, усиленного спе-
циалистами Центра гигиены и эпидемиологии в Ростов-
ской области.

Пробы, отобранные в ходе выезда эпидемиологиче-
ского отделения, строго в соответствии с требованиями 
биологической безопасности и правилами отбора, до-
ставлены в лабораторию филиала ФБУЗ «Центр гигиены 
и эпидемиологии в Ростовской области» в г. Азове.

Усиленное эпидемиологическое отделение разработа-
ло комплекс противоэпидемических и профилактических 
мероприятий согласно действующим нормативным доку-
ментам и «Комплексному плану мероприятий по профи-
лактике заноса и распространения холеры на территории 
Ростовской области», тем самым убедительно показав 
работоспособность механизма взаимодействия, внедрен-
ного в Ростовской области.

Высокий уровень профессиональной компетенции лич-
ного состава бригады и специалистов органов и учрежде-
ний Роспотребнадзора позволяет успешно решать постав-
ленные задачи по проведению комплекса мероприятий 
противоэпидемического и санитарно-гигиенического обе-
спечения населения.
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ООО «Электронная медицина» разрабо-
тан программный модуль «Профосмотры 
несовершеннолетних», предназначенный 
для автоматизации обработки информации 
по прохождению несовершеннолетними ме-
дицинских осмотров (профилактических, 
предварительных, периодических) в соответ-
ствии с приказом МЗ РФ от 21.12.2012 №1346н 
«О порядке прохождения несовершеннолет-
ними медицинских осмотров, в том числе при 
поступлении в образовательные учреждения 
и в период обучения в них».

Основные функции модуля
1. Формирование и печать маршрутной 

карты в соответствии с перечнем исследова-
ний при проведении медицинских ос мотров 
несовершеннолетних (Приложение №1 к при-
казу МЗ РФ от 21.12.2012 №1346н).

Для каждого вида осмотра в разрезе 
пола и возраста имеется свой перечень 
посещений специалистов и проведения 
исследований, что закреплено 
в приказе №1346н. Модуль имеет 
механизм настройки, позволяющий 

по осмотру. Для этого требуется 
указать: вид осмотра, пол, возраст 
(число полных лет и месяцев), тип 
образовательного учреждения 
(детский сад, школа, коррекционное 
образовательное учреждение и т. д.).

2. Ввод данных о проведенных осмот-
рах и исследованиях, о показателях раз-
вития ребенка, о поставленных ребенку 
диагнозах.

Программный модуль позволяет:
находить в единой базе данных 
медицинской организации или ввести 
личную карточку пациента;
автоматически формировать перечень 
необходимых осмотров специалистов 
и исследований;
фиксировать проведенные 
работы, их исполнителей (врачей 
или диагностические подразделения) 
и результаты (выявленные 
заболевания, подозрения 
на заболевания, группу здоровья, 
медицинскую группу для занятий 
физкультурой и т. д.).

3. Учет информации для электронного 
мониторинга прохождения профосмотров:

Диагнозы несовершеннолетнего. 
При этом учитываются как 
заболевания, имевшиеся ранее, 
так и те, которые остаются у него 
после прохождения осмотра 
и те, которые были обнаружены 
непосредственно в ходе осмотра. 
Имеется возможность гибко управлять 
диагнозами — собирать диагнозы 

после осмотров специалистов, 
искать ранее установленные ребенку 
диагнозы. По каждому диагнозу 
учитываются факты назначения 
и проведения лечения, дополнительных 
консультаций, санаторно-курортного 
лечения и т. д., с указанием вида 
медицинского учреждения и формы 
медицинской помощи (амбулаторно, 
стационар, дневной стационар).
Показатели развития ребенка, в том 
числе его психическое, физическое 
развитие, половая формула и т. д. При 
этом состав показателей определяется 
возрастом и полом ребенка.
Инвалидность, прививки и др.

4. Печать (при необходимости) заполнен-
ной учетной формы №030-ПО/у-12 «Карта 
профилактического медицинского осмот-
ра несовершеннолетнего» (приложение 
№2 к Приказу МЗ РФ от 21.12.2012 №1346н).

5. Формирование статистической отчет-
ности по введенным данным за выбран-
ные интервалы времени:

Результаты профосмотров (по врачам, 
по исследованиям).
Анализ патологии, дневник учета 
врачебных посещений и др.

6. Формирование и печать отчетной 
формы №030-ПО/о-12 «Сведения о про-
филактических осмотрах несовершенно-
летних» (Приложение №3 к Приказу МЗ РФ 
от 21.12.2012 №1346н) за выбранные интер-
валы времени.

Если в медицинской организации установ-
лена система «Электронная медицинская 
карта» ООО «Электронная медицина», име-
ется возможность ее интеграции с программ-
ным модулем «Профосмотры несовершенно-
летних», что позволит облегчить и ускорить 
работу сотрудников:

ответственный за проведение осмотра 
специалист-педиатр автоматически 
собирает карту профосмотра 
из осмотров врачей и результатов 
исследований;
добавив собственные необходимые 
отметки (установленную группу здоровья, 
направления на дополнительные 
исследования и т. д.), он может вывести 
карту на печать;
если в учреждении установлен модуль 
«Вакцинация», имеется возможность 
загрузки статуса пациента и перечня 
необходимых ему прививок.

Использование программного модуля «Проф-
осмотры несовершеннолетних» ООО «Электрон-
ная медицина» позволяет сократить затраты 
труда врачей и ошибки при заполнении меди-
цинской документации, автоматически форми-
ровать документы и отчеты.

Программный модуль 
«Профосмотры несовершеннолетних»
С. М. Щербаков; ООО «Электронная медицина», г. Ростов-на-Дону
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Холодная сырая погода, по-
стоянный контакт с большим 
количеством людей на работе, 
в транспорте, школе, детском 
саду способствует легкой пере-
даче вирусных инфекций, рас-
пространяющихся воздушно-
капельным путем. Это грипп, 
парагрипп, адено- и риновирус-
ные инфекции, объединяемые 
общим названием «ОРВИ». Еже-
годно их эпидемии вызывают 
временную нетрудоспособность 
у 30—38 миллионов жителей 
России (2/3 из них — дети), при-
водят к осложнениям со сторо-
ны органов дыхания и крово-
обращения. В пожилом возрасте, 
при наличии заболеваний серд-
ца и сосудов, интоксикация, вы-
званная вирусной инфекцией, 
может привести к летальному 
исходу. Эпидемии отнимают 
больше половины рабочего вре-
мени участковых терапевтов.

В настоящее время постоян-
но ведется работа по созданию 
противогриппозных вакцин. Их 
применение играет огромную 
роль в ограничении эпидемий 
гриппа. Однако в связи с не-
обходимостью посещать врача, 
а также противопоказаниями 
к введению вакцины у некото-
рых пациентов, вакцинация про-
тив гриппа имеет ограничения.

Как известно практикующим 
врачам в поликлиниках, несмо-
тря на вакцинацию, количество 
заболевших в периоды эпидемий 
не уменьшается. В последние 
годы происходит подмена тер-
мина «острая заболеваемость» 
термином «эпидемия гриппа». 
В структуре острой заболевае-
мости грипп занимает не более 
20% случаев. Остальные 80% 

приходятся на другие вирусные 
и бактериальные инфекции (из-
вестно около 300 возбудителей 
и штаммов), влиять на которые 
с помощью вакцинации невоз-
можно. В связи с этим мы счи-
таем необходимым приложить 
максимальные усилия для по-
иска способов снижения острой 
заболеваемости.

Целью исследования яви-
лось изучение влияния при-
менения крема «Виросепт» 
на острую заболеваемость уча-
щихся средних школ в осенне-
зимний и весенний периоды 
по сравнению с аналогичными 
периодами предшествующего 
года. Помимо этого, изучались 
оптимальные методики приме-
нения крема «Виросепт».

Для оценки эффективности 
«Виросепта» как средства сни-
жения острой заболеваемости 
оценивались: частота заболе-
ваний, средняя продолжитель-
ность болезни, длительность 
нетрудоспособного периода, 
индекс здоровья.

Сравнительный анализ ост-
рой заболеваемости проводился 
среди учащихся 3-х и 5-х классов 
Глуховской шко лы-интерната №2 
и школы-интерната №7 г. Ногин-
ска. Дети имели контакт с одно-
классниками и учащимися других 
классов, живущих дома. Период 
наблюдения: с ноября 2003 г. 
по март 2005 г.

«Виросепт» при наружном 
применении оказывает анти-
септическое действие, бло-
кирует репликацию вируса, 
предотвращает внедрение ви-
русов и бактерий в организм 
человека при нанесении на на-
ружную часть носовых ходов, 

обладает подсушивающим 
и регенерирующим эффектом. 
В его состав входят: окись цин-
ка, салициловая кислота, йодид 
калия, метилурацил, масло об-
лепиховое, L-лизин, экстракт 
травы чистотела, эфиры пара-
оксибензойной кислоты.

Крем «Виросепт» наносил-
ся ежедневно утром (один раз 
в день) на наружную часть но-
совых ходов в осенне-зимний 
период. Крем применялся как 
средство профилактики ОРВИ 
и гриппа и в период болезни. 
Применение крема не вызыва-
ло раздражений кожи, предот-
вращало обветренность кожи 
лица под воздействием низких 
температур и ветра. Сравнение 
показателей острой заболевае-
мости среди детей показало, 
что в результате применения 
крема «Виросепт» отмечено 
заметное уменьшение случа-
ев острых заболеваний — с 21 
до 15 (на 28,6%) (рис. 1).

Средняя продолжитель-
ность болезни среди учащихся 
3-х и 5-х классов после при-
менения крема «Виросепт» 
уменьшилась на 18,15% (5,62 
дня в 2003—2004 гг. и 4,6 дня 
в 2004—2005 гг.). В итоге общее 
количество пропусков по бо-
лезни в 2004—2005 гг. в 3-х и 5-х 
классах сократилось на 41,53% 
(118 дней в 2003—2004 гг. и 69 
дней в 2004—2005 гг.). В период 
применения крема «Виросепт» 
значительно возрос индекс здо-
ровья (количество ни разу не за-
болевших детей, умноженное 
на 100% и деленное на средне-
списочный состав). Среднее 
увеличение индекса здоровья 
составило 61,11%.

В школе-интернате №7 г. Но-
гинска наблюдения проводи-
лись у 170 детей 1—11 классов. 
Из них 60 детей находились 
в интернате на постоянном 
пребывании. Период наблюде-
ния — с сентября 2003 г. по май 
2005 г.

Методика применения крема 
«Виросепт» в школе-интернате 
№7 отличалась от методики, 
использованной в Глуховской 
школе-интернате. В школе №7 
наносить крем «Виросепт» 
предлагали всем учащимся. Де-
тям, находящимся на постоян-
ном пребывании, крем предла-
гали применять 2 раза в день.

После оценки результатов 
исследования выявлено, что 
если до применения крема 

«Виросепт» в 2003—2004 гг. 
количество случаев ОРВИ со-
ставило 332, а количество слу-
чаев герпеса — 52, то после 
применения крема в 2004—
2005 гг. количество случаев 
ОРВИ сократилось до 101, а гер-
песа — до 12 (рис. 2).

Выводы
Профилактическое при-
менение крема «Виросепт» 
достоверно снижает такие 
показатели острой за-
болеваемости, как число 
случаев болезни, среднюю 
продолжительность бо-
лезни и общее количество 
дней нетрудоспособности.
Применение крема «Виро-
септ» значительно увели-
чило индекс здоровья.
Увеличение частоты при-
менения «Виросепта» 
в два раза (до двух раз 
в день) и использование 
его в качестве профилак-
тики всеми членами кол-
лектива позволяет более 
чем в десять раз увеличить 
эффективность в отно-
шении снижения острой 
заболеваемости.

применения и безопас-
ности «Виросепт» может 
использоваться для про-
филактики эпидемий 
респираторно-вирусных 
инфекций и гриппа.

К сожалению, далеко не всег-
да респираторно-вирусные ин-
фекции протекают без ослож-
нений. В ряде случаев через 
3—5 дней после начала за-
болевания вновь повышается 
температура, начинают нарас-
тать признаки интоксикации, 

Применение «Виросепта» и «Мукофитина» 
как средств профилактики ОРВИ и лечения 
осложнений респираторно-вирусных инфекций 
(внебольничная пневмония, обострения ХОБЛ, 
бронхиальной астмы)
Н. А. Алиханова, Н. В. Ефремова, О. И. Рыжова, Д. В. Семенов; 
ФГБУ «Клиническая больница №1» (Волынская) УДП РФ; 
А. В. Панченко, к.м.н.; ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» МЗ РФ; г. Москва

Рис. 1. Динамика показателей острой заболеваемости 
в результате профилактического применения крема «Виросепт» 
один раз в день
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дыхательной недостаточности. 
Появляется кашель с выделени-
ем слизисто-гнойной мокроты, 
могут появляться приступы экс-
пираторного удушья.

Инфекционные осложнения 
со стороны нижних дыхательных 
путей (бронхит, внебольничная 
пневмония, обострения хрони-
ческой обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ) и бронхиальной 
астмы) распознаются легко и до-
вольно успешно лечатся анти-
бактериальными препаратами, 
отхаркивающими средствами, 
муколитиками, бронхолитиками 
и т. д. Они быстро снижают тем-
пературу, улучшают общее состо-
яние больного. Гораздо труднее 
бороться с кашлем. Как правило, 
под действием антибиотиков от-
хождение мокроты уменьшается, 
и кашель становится сухим, над-
садным, мучительным. Бороть-
ся с ним очень трудно, иногда 
он продолжается долгие меся-
цы. Наиболее мучителен кашель 
с трудно отделяемой мокротой, 
когда он не приносит облегчения 
и сопровождается приступами 
удушья. Это связано со слож-
ностью кашлевого рефлекса, 
который вызван не только вос-
палением, но и бронхоспазмом, 
а также наличием и состоянием 
мокроты в бронхиальном дереве 
и воздействием на слизистую 
бронха факторов внешней сре-
ды. Кроме того, отхаркивающие 
и противокашлевые средства, 

принимаемые внутрь, в большой 
степени разлагаются в ЖКТ и пе-
чени (до 80%). Они, как правило, 
оказывают воздействие только 
на одно из звеньев патогенеза 
кашля (муколитическое, отхар-
кивающее или бронхолитиче-
ское воздействие). Применяе-
мые противокашлевые средства 
не оказывают антисептического 
воздействия и не способству-
ют улучшению кровообращения 
в легких. Именно этим можно 
объяснить то, что более 90% 
больных, пролеченных в стацио-
наре по поводу внебольничной 
пневмонии, обострения ХОБЛ, 
бронхиальной астмы, продолжа-
ют предъявлять жалобы на ка-
шель. Для эффективной борьбы 
с кашлем необходимо воздей-
ствовать на все вышеперечис-
ленные факторы.

Для борьбы с осложнениями 
респираторно-вирусных инфек-
ций (обструктивный бронхит, 
бронхопневмония, ХОБЛ) нами 
разработан и с успехом при-
меняется крем «Мукофитин». 
«Мукофитин» обладает брон-
хорасширяющим действием, 
предупреждает развитие брон-
хоспазма, оказывает антисеп-
тическое (камфара, пихта, алоэ, 
эвкалипт) и муколитическое 
(йодид калия) действие, ускоря-
ет нормализацию показателей 
микроциркуляции. Для оцен-
ки эффективности примене-
ния «Мукофитина» у больных 

с внебольничной пневмонией, 
обострением ХОБЛ и бронхи-
альной астмы оценивалась ди-
намика основных клинических 
симптомов, динамика показате-
лей спирографии и признаков 
воспалительного процесса, про-
должительность пребывания 
в стационаре.

В состав «Мукофитина» вхо-
дят: камфара, масло пихтовое, 
алоэ вера, масло эвкалипта, ви-
тамин РР, 1—3 диметилксантин, 
йодид калия, цитрат натрия, 

ЭДТА. Крем наносят 2 раза 
в день на заднюю, боковую и пе-
реднюю поверхности грудной 
клетки, стопы. Первые 2—3 дня 
рекомендуется нанесение крема 
на спину и стопы. При нанесении 
крема возможно появление чув-
ства тепла и покраснение кожи 
передней поверхности грудной 
клетки за счет сосудорасширя-
ющего действия витамина РР.

Как мы уже говорили, кашель 
является наиболее устойчивым 
симптомом, присутствующим 
у всех обследованных больных 
с вышеуказанными заболева-
ниями. После выписки из ста-
ционара кашель был полностью 
купирован только у 7,7% пациен-
тов, в то время как у больных, 
применявших «Мукофитин», ча-
стота полного купирования каш-
ля достигала 27,7% (рис. 3).

В результате оценки измене-
ний показателей функции внеш-
него дыхания под действием 
«Мукофитина» было выявлено, 
что наибольшие изменения вы-
явлены при измерении жизнен-
ной емкости легких, резервного 
объема выдоха, форсированной 
жизненной емкости легких, фор-
сированного объема выдоха 
за 1 секунду (ОФВ1), максималь-
ной скорости форсированного 
выдоха и максимальной объ-
емной скорости в точках 25, 50 
и 75% ФЖЕЛ.

Так, прирост жизненной ем-
кости легких у больных, полу-
чавших стандартную терапию, 
составил 9,12%, в то время как 
у больных, применявших «Муко-
фитин» с первого дня лечения 
на фоне стандартной терапии, 
составил 31,47%. Еще большим 
был прирост резервного объема 
выдоха. Так, при стандартной 
терапии он составил 18,95%, 
в то время как у больных, приме-
нявших «Мукофитин», — 91,29% 
(рис. 4).

Применение «Мукофитина» 
привело к росту форсированной 
жизненной емкости легких (FVC), 
максимальной скорости форси-
рованного выдоха (PEF) и объ-
ема форсированного выдоха 
за 1 секунду (FEV1). Так, прирост 
ФЖЕЛ у больных, применявших 
«Мукофитин», составил 28,05% 
по сравнению с 17,29% у боль-
ных, получавших стандартную 
терапию. Прирост максимальной 

Рис. 3. Влияние применения 
«Мукофитина» на кашель 
как клинический симптом

Рис. 5. Динамика ФЖЕЛ (FVC), 
максимальной скорости форсированного 
выдоха (PEF), ОФВ1 (FEV1) у больных, 
получавших «Мукофитин», по сравнению 
со стандартной терапией (в %)

Рис. 4. Динамика жизненной 
емкости легких и резервного объема 
выдоха у больных, применявших 
«Мукофитин», по сравнению 
с контрольной группой (в %)

Рис. 2. Сравнение острой заболеваемости до и после применения крема «Виросепт» 
два раза в день (школа №7 г. Ногинска)
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скорости форсированного вы-
доха у больных, применявших 
«Мукофитин», составил 30,82% 
по сравнению с 11,14% при 
обычной терапии. Наибольшим 
был прирост ОФВ1: у больных, 
применявших «Мукофитин», 
он составил 43,79%; у больных, 
получавших стандартную тера-
пию, — 24,36% (рис. 5).

Очень значительным оказал-
ся прирост максимальной объ-
емной скорости в точках 25, 50 
и 75% ФЖЕЛ. Так, в точке 25% 
прирост у больных, применяв-
ших «Мукофитин» на фоне обыч-
ной терапии, составил 60,16% 
при 27,05% на фоне стандартной 

терапии, в точке 50% — 84,54% 
при 43,32% на фоне стандарт-
ной терапии. В точке 75% при-
рост на фоне применения «Му-
кофитина» составил 79,11% при 
58,11% на фоне стандартной те-
рапии (рис. 6).

Как видно из полученных 
данных, наибольшее влияние 
применение «Мукофитина» 
оказывает на бронхи меньшего 
и среднего калибра. Увеличение 
просвета крупных бронхов свя-
зано с уменьшением воспали-
тельного отека слизистой обо-
лочки бронхов.

Применение «Мукофитина» 
оказало значительное влияние 
и на динамику уровня лейко-
цитов периферической крови. 
Так, у больных, применявших 

«Мукофитин», уровень лей-
коцитов снизился, в среднем, 
на 30,93% по сравнению с ис-
ходным уровнем, а у больных, 
получавших стандартную тера-
пию, — только на 9,99%. Отмече-
но также некоторое уменьшение 
продолжительности пребывания 
в стационаре больных, получав-
ших «Мукофитин» (рис. 7).

Таким образом, можно гово-
рить, что применение «Муко-
фитина» способно существенно 
влиять на основные показате-
ли функции внешнего дыхания, 
уменьшать проявления брон-
хиальной обструкции, в пер-
вую очередь, на уровне мелких 
и средних бронхов, улучшать 
проходимость бронхов крупно-
го калибра за счет уменьшения 

воспалительного отека слизи-
стой оболочки бронха, восста-
навливать эластические свой-
ства легких, что, в свою очередь, 
ведет к уменьшению кашля. При-
менение «Мукофитина» повыша-
ет эффективность стандартной 
терапии внебольничных пневмо-
ний, обострений ХОБЛ, бронхи-
альной астмы, что проявляется 
снижением уровня лейкоцитов 
крови при выписке, уменьшени-
ем продолжительности пребы-
вания в стационаре, ускорением 
регресса некоторых клинических 
симптомов заболевания.

Консультации по примене-
нию «Виросепта» и «Мукофи-
тина» можно получить по тел. 
(495) 729-49-55 или на сайте 
www.Inpharma2000.ru.

Рис. 6. Прирост максимальной 
объемной скорости в точках 
25, 50 и 75% ФЖЕЛ (FEV 
25, 50, 75) у больных, 
применявших «Мукофитин», 
по сравнению со стандартной 
терапией

Рис. 7. Влияние применения «Мукофитина» на некоторые показатели воспалительного процесса 
(уровень лейкоцитов периферической крови) и продолжительность пребывания больных 
в стационаре
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Актуальность проблемы острых респираторных за-
болеваний вирусной природы определяется их распро-
страненностью, неуправляемостью, высокой контаги-
озностью, развитием транзиторных иммунодефицитных 
состояний после перенесенной болезни. При наличии 
транзиторных иммунодефицитов имеется тенденция 
к развитию рецидивирующих или хронических воспали-
тельных заболеваний лор-органов. Среди осложнений 
острых респираторных инфекций (ОРИ) у взрослых пер-
вое место занимают параназальные синуситы [1]. За по-
следние 20 лет количество больных параназальными 
синуситами увеличилось в три раза, а удельный вес гос-
питализированных по поводу заболеваний околоносовых 
пазух ежегодно возрастает на 1,5—2% [2].

Группу риска по заболеваемости ОРИ составляют дети, 
люди пожилого возраста и лица с нарушениями в состоя-
нии здоровья, а также беременные женщины [3].

При беременности развивается перевес Th2-лимфо-
цитов, частично за счет индукции синтеза ИЛ-4 проге-
стероном. Клеточно опосредованный иммунный ответ 
угнетен. Иммуносупрессия, как системная, так и ло-
кальная, реализуется за счет ряда гормонов и цитоки-
нов (ИЛ-4, ИЛ-10 и ТФР-бета). В процессе беременности 
активность естественных киллерных клеток прогрес-
сивно снижается и восстанавливается на 6—10 сутки 
после родов [4].

Таким образом, изменения, возникшие в различных 
звеньях иммунной системы, являются одним из основных 
факторов реализации вирусной инфекции у беременных 
и, как следствие, приводят к развитию бактериальных 
осложнений, которые создают серьезную проблему из-
за невозможности полноценной диагностики и медика-
ментозного лечения.

Цель работы — оценить клинические особенности 
течения острой респираторной инфекции у беременных 
на сроке гестации 14—26 недель, а также выявить ча-
стоту развития бактериальной инфекции лор-органов 
на фоне перенесенного респираторного заболевания 
у данной категории пациентов. Определить клиническую 
эффективность препарата Виферон® Гель, содержащего 
36 000 МЕ/г интерферона альфа-2 человеческого реком-
бинантного, при применении в ранние сроки развития 
острой респираторной инфекции у беременных женщин 
(в первые 24 часа заболевания), а также определить 
клиническую эффективность препаратов Виферон® 
Гель и Виферон® Суппозитории ректальные, содержа-
щего 500 000 МЕ интерферона альфа-2 человеческого 

рекомбинантного при более позднем применении (через 
48—72 часа от момента заболевания).

Материалы и методы
В период с декабря 2009 года по март 2010 года 

было обследовано 49 беременных на сроке гестации 
14—26 недель, перенесших острую респираторную ин-
фекцию на этапе амбулаторного лечения под наблюде-
нием отоларинголога, терапевта и акушера-гинеколога. 
В зависимости от давности начала заболевания все бе-
ременные были разделены на 3 группы.

Первую группу составили 24 беременные, поступив-
шие в первые сутки заболевания и получавшие при ОРИ 
базисную терапию в сочетании с интраназальным вве-
дением препарата Виферон® Гель, который назначался 
в первые 24 часа от начала заболевания 3 раза в сутки 
в течение 10 дней. Предлагалось втягивать носом с по-
верхности шпателя полоску геля не более 0,5 см. В те-
чение 10 минут, при положении пациента лежа на спине, 
гель распространялся на слизистую оболочку полости 
носа, носоглотки и задней стенки глотки.

Во вторую группу вошли 10 беременных, обратившихся 
через 48—72 часа от начала ОРИ, получавших базисную 
терапию в сочетании с препаратом Виферон® Гель интра-
назально (по схеме, указанной выше) и дополнительно 
3 раза в сутки в течение 10 дней Виферон® Суппозито-
рии ректальные по 500 000 МЕ, затем 2 раза в сутки в те-
чение 7 дней, далее по 500 000 МЕ 2 раза в сутки через 
день (6 свечей).

Третью (контрольную) группу составили 15 женщин, 
получавших только базисную терапию:

промывание полости носа натуральной 
стерильной изотонической морской водой 
3—4 раза в день в течение 7—10 дней;
обработка полости носа и зева раствором 
мирамистина 3—4 раза в сутки в течение 7—10 дней;
0,05% сосудосуживающие капли в нос 
(по показаниям) 2—3 раза в день в течение 5 дней;
полоскание глотки отваром ромашки, календулы, 
стерильной изотонической морской водой 
или мирамистином 4—5 раз в день в течение 5—7 дней;
системные антибактериальные препараты 
пенициллинового ряда — в случае развития 
бактериальных осложнений лор-органов.

В данных группах пациенток сравнивались степень 
выраженности интоксикационного и катарального син-
дромов с момента обращения до выздоровления на осно-
вании жалоб и данных инструментального осмотра 

Клинический эффект применения 
препаратов Виферон® у беременных с острой 
респираторной инфекцией
А. К. Мещерякова; М. П. Костинов, д.м.н., профессор, зав. лабораторией 
вакцинопрофилактики и иммунотерапии аллергических заболеваний;  
О. В. Кытько, к.м.н.; ФГБУ «НИИВС им. И. И. Мечникова» РАМН МЗ РФ; 
В. В. Малиновская, д.б.н., профессор, академик МАИ, зав. лабораторией онтогенеза 
и коррекции системы интерферона ГУ «НИИЭМ им. Н. Ф. Гамалеи» МЗ РФ; 
Е. Б. Файзулоев, к.б.н., зав. лабораторией молекулярной вирусологии;  
А. А. Никонова, к.б.н.; ФГБУ «НИИВС им. И. И. Мечникова» РАМН МЗ РФ; 
Д. А. Тарбаева, м.н.с., ассистент кафедры акушерства и гинекологии педиатрического 
факультета ГБОУ ВПО «ЧГМА» МЗ РФ; 
А. П. Черданцев, к.м.н., доцент кафедры педиатрии ФГБОУ ВПО «УлГУ»
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отоларинголога. Лор-осмотр включал переднюю рино-
скопию, мезофарингоскопию, непрямую ларингоскопию. 
При обследовании регионарных лимфоузлов фиксирова-
лись их размер, консистенция, болезненность, измене-
ние цвета кожи над лимфатическими узлами. По данным 
объективного и субъективного осмотров степень тяже-
сти течения ОРИ оценивалась как легкая, средней тяже-
сти и тяжелая.

Диагностика проводилась методом ПЦР в первые 
72 часа с момента появления клинических симптомов. 
Забор образцов для диагностики осуществлялся гибким 
велюровым тампоном со слизистой оболочки носоглот-
ки, после предварительного освобождения полости носа 
от слизи, с целью получения слущенных клеток эпителия 
слизистой оболочки носоглотки. Образцы заморажива-
лись и транспортировались для дальнейшего выявления 
и идентификации респираторных вирусов методом муль-
типлексной ПЦР с детекцией в режиме реального вре-
мени (ПЦР-РВ). Данная ПЦР-тест-система с детекцией 
в режиме реального времени позволяет одновременно 
выявить в клинических образцах основных возбудите-
лей респираторных вирусных инфекций человека — ви-
русы гриппа А и В (ВГА и ВГВ), вирусы парагриппа 1, 2, 3, 
4 типов (ВПГ 1, 2, 3, 4), аденовирусы (АДВ), респираторно-
синцитиальный вирус (РВС), риновирусы (РВ), энтерови-
русы (ЭВ) и коронавирусы.

Бактериальные осложнения со стороны верхних ды-
хательных путей и лор-органов, возникшие в результате 
перенесенной ОРИ, диагностировались на основании 
объективного обследования и инструментального осмо-
тра. В связи с невозможностью проведения во время 
беременности рентгенологического исследования око-
лоносовых пазух, диагноз «острый гнойный синусит» 
ставился при наличии гнойного отделяемого в среднем 
носовом ходе и/или гнойного отделяемого, полученного 
в результате диагностической пункции верхнечелюстных 
пазух.

Результаты
В клинической картине течения ОРИ у большинства 

беременных наблюдались следующие симптомы инток-
сикации:

повышение температуры не выше 37,6°С (у 87,7%);
озноб (у 12,2%);
потливость (у 57%);
пульсирующая боль в височной области (у 18,4%);
увеличение лимфоузлов (у 26,5%).

Во время ОРИ у беременных всех групп отмечались 
следующие жалобы:

ощущение сухости, жжения в носоглотке в первые 
сутки заболевания (у 79,6%);
серозные выделения из носа 
на 2—3 сутки заболевания (у 26,5%, из них 
у 22,4% — выраженная ринорея);
затруднение носового дыхания (у 81,6%);
чувство першения, боль в глотке при глотании 
(у 79,6%);
сухой кашель в течение 1—2 суток заболевания 
(у 8,3% беременных).

При передней риноскопии определялись: отек слизи-
стой носовых раковин — у 81,6%, гиперемия слизистой 
полости носа — у 67,3%, слизистое отделяемое в сред-
нем носовом ходе — у 26,5%.

При фарингоскопии выявлялись: инъекция сосу-
дов мягкого неба — у 81,6%, гиперемия зева — у 100% 
беременных.

По данным ПЦР, респираторная инфекция вирусной 
этиологии определялась в 40,8% наблюдаемых случаев. 
При этом определялись коронавирусы в 35% положи-
тельных образцов, риновирусы составили 10%, РСВ — 
10%, ВПГ 2 — 5%, ВГА — 5%.

У пациенток первой группы установлена легкая сте-
пень течения острого респираторного заболевания, сим-
птомы которого купировались к концу третьих суток. 
Параназальные синуситы диагностированы у 16,7% бе-
ременных с отрицательными ПЦР-тестами на вирусную 
этиологию ОРИ.

У беременных второй группы отмечалось среднетяже-
лое течение острой респираторной инфекции, симпто-
мы которой исчезли к концу 5 суток. У 40% беременных 
на 5 сутки от начала заболевания диагностирован острый 
гнойный синусит, в половине случаев сопровождавшийся 
острым гнойным средним отитом. У беременных данной 
группы бактериальные осложнения встречались наибо-
лее часто среди пациенток, перенесших ОРИ с непод-
твержденной вирусной этиологией (75%), относительно 
25% пациенток с выявленным возбудителем респиратор-
ной вирусной инфекции.

В третьей (контрольной) группе больных, получавших 
только базисную терапию без препаратов Виферон®, от-
мечалось среднетяжелое течение острой респираторной 
инфекции, симптомы которой также купировались к кон-
цу 5 суток. Однако осложнения в виде острого гнойного 
синусита диагностированы на 5 сутки от начала заболе-
вания у 53,3%. В данной группе бактериальные ослож-
нения возникали в равной степени как у пациенток, 
перенесших ОРИ вирусной этиологии, так и у пациенток 
с ОРИ, вызванной другими возбудителями.

Выводы
На основании проведенных исследований можно уста-

новить, что применение препарата Виферон® Гель в пер-
вые 24 часа от начала острой респираторной инфекции 
способствует уменьшению развития бактериальных 
осложнений со стороны верхних дыхательных путей, а так-
же более легкому клиническому течению заболевания.

При обращении беременных позднее 48 часов от начала 
острой респираторной инфекции при назначении препа-
ратов Виферон® Гель и Виферон® Суппозитории ректаль-
ные осложнения со стороны верхних дыхательных путей 
зарегистрированы в пределах 30%, в то время как у бере-
менных, получавших только базисную терапию, осложне-
ния острых респираторных инфекций регистрировались 
в 46,7% случаев. Следовательно, назначение препарата 
Виферон®  Гель, в том числе и в комплексе с препаратом 
Виферон® Суппозитории ректальные, является перспек-
тивным при лечении острых респираторных инфекций 
различной степени тяжести у беременных женщин.
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Актуальность вопросов своевременной диагностики 
и комплексного лечения рака шейки матки (РШМ) обу-
словлена тревожной статистикой данной нозологиче-
ской формы. В настоящий момент РШМ занимает 7-е 
место среди злокачественных новообразований и 3-е 
место по заболеваемости раком среди женщин (после 
рака молочной железы и рака толстой кишки). Отмеча-
ется значительная вариабельность в заболеваемости 
и смертности не только по странам мира, но и по раз-
ным регионам и областям в пределах каждой страны. 
Это обусловлено многими причинами, в частности, раз-
ными социально-экономическими условиями, образова-
тельным уровнем, национальными традициями, степе-
нью развитости системы здравоохранения, программ 
скрининга и общей грамотности медицинского персона-
ла [1].

О неблагоприятной динамике свидетельствуют дан-
ные Международного агентства по изучению рака: еже-
годно в мире регистрируется 371 тысяча новых случа-
ев РШМ, из них 190 тысяч заканчивается смертельным 
исходом [2]. Не менее остро стоит вопрос и в России. 
Из общего числа женщин, обращающихся в гинекологи-
ческие консультации и стационары, у 44,3% обнаружи-
вается папилломавирусная инфекция (ПВИ) [3]. Чаще 
всего вирус папилломы человека (ВПЧ) выявляется 
у молодых (16—25 лет), сексуально активных женщин: 
10—40% ПВИ. Это обусловлено высокой вероятностью 
инфицирования ВПЧ при половом контакте — 60—67% 
[4]. Поскольку доказана прямая корреляция ПВИ с раком 
шейки матки (ассоциация с ВПЧ подтверждена в 99,7% 
случаев РШМ), высокий процент выявления ПВИ свиде-
тельствует о неблагоприятной эпидемиологической об-
становке по РШМ в нашей стране.

В целом, открытие немецким вирусологом Х. Хаузе-
ном в 1983 году ВПЧ и доказательство его роли в разви-
тии РШМ сыграло позитивную роль, поскольку привело 
не только к пониманию основных механизмов проис-
хождения РШМ, но и позволило разработать новые со-
временные подходы к диагностике, лечению и эпи-
демиологическому мониторингу этого заболевания. 
Преобладание ВПЧ-инфицирования среди подростков 
и женщин молодого возраста обусловлено ранним на-
чалом половой жизни при незрелости эпителия шей-
ки матки и несостоятельности местного, в том числе 
специфического, иммунитета [5, 6, 7]. Однако и сейчас 
многие вопросы, касающиеся ВПЧ, остаются остро дис-
куссионными. Это, прежде всего, связано с возможно-
стью самопроизвольной элиминации вируса, а также 
с тем фактом, что онкогенную трансформацию клеток 
в подавляющем большинстве случаев вызывают два 
типа вирусов: ВПЧ 16 и 18 типов. О важности ранней 
диагностики и начала лечения неоплазии и преинвазив-
ного рака свидетельствуют результаты Я. В. Бохмана 
и У. К. Лютра (1991): при своевременной диагностике тя-
желых неоплазий и верно выбранной тактике лечения 
пятилетняя выживаемость пациентов — 100%, в случае 

обнаружения рака in situ этот показатель составляет 
99,1% и для микроинвазивного рака — 96,8% [8].

Основными проблемами ведения женщин с заболева-
ниями шейки матки, ассоциированными с ВПЧ, являют-
ся несвоевременная либо некачественная диагностика 
и отсутствие четко прописанных схем лечения. Профи-
лактические осмотры с активным скринингом, направ-
ленным на выявление патологии шейки матки, остаются 
одним из главных методов, позволяющих снизить забо-
леваемость РШМ. Основными диагностическими мето-
диками при проведении профилактического осмотра 
являются: цитологическое исследование, кольпоскопия 
и определение ВПЧ.

С учетом высокой эффективности ранней диагности-
ки особую значимость приобретает развитый скрининг, 
позволяющий выявлять и мониторировать субклиниче-
ские и латентные формы ПВИ. Однако в настоящее вре-
мя в России действует система «пассивного скрининга», 
которая не соответствует ни моральным, ни технологи-
ческим, ни международным стандартам. Основной про-
блемой существующей системы является отсутствие 
специальных современных средств получения и транс-
портировки материала, в результате чего от 40 до 60% 
образцов оказываются непригодными для исследова-
ния, а чувствительность традиционного теста составля-
ет лишь около 66%.

Одним из критериев оценки эффективности скри-
нинга является изменение структуры патологии шейки 
матки за счет увеличения выявляемости ранних пред-
раковых состояний эпителия и уменьшения числа ра-
ков in situ и инвазивных раков. Согласно требованиям 
ВОЗ (2010): «Скрининговые мероприятия эффективны 
только в том случае, если существует хорошо органи-
зованная система наблюдения и лечения. Независимо 
от используемого метода, основной принцип эффектив-
ной программы скрининга — охват целевой аудитории 
(не менее 80%)». При соблюдении этого требования 
частота встречаемости рака в обследуемой популяции 

Жидкостная цитология как метод повышения 
чувствительности и специфичности 
скрининга рака шейки матки
И. Ю. Червонная, к.м.н., акушер-гинеколог, ООО «ПЦР-индустрия»; 
М. Ю. Тимошкова, акушер-гинеколог высшей категории, г. Краснодар
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снижается в 5 раз, а смертность — в 10 раз [9]. Однако 
в настоящее время в России даже существующая про-
грамма скрининга не является обязательной, поэтому 
ее фактический охват составляет менее 30% женщин.

Другими причинами неэффективного скрининга мо-
гут быть неправильный забор материала или недоста-
точная квалификация врача-цитолога. Эти факторы 
приводят к большому количеству ложноотрицательных 
ответов, требующих дополнительных уточняющих мето-
дик. Вместе с тем, цитологический скрининг является 
самодостаточным методом, применяемым во всех ев-
ропейских странах. О необходимости внедрения новых 
технологий жидкостной цитологии в сочетании с авто-
матизированным анализом наглядно свидетельствуют 
научные исследования, проведенные на базе клиники 
«Екатерининская» г. Краснодара.

В исследовании принимали участие 1536 жен-
щин в возрасте от 21 до 49 лет (средний возраст 
33,4±0,2 года), разделенные на две референсные груп-
пы. В первой группе диагностика проводилась «традици-
онным» методом — с нанесением забранного материа-
ла на стекло и последующей отправкой в лабораторию. 
Во второй группе забор осуществлялся специализиро-
ванными щетками Cervics-Brush® в консервирующую 
среду и доставлялся в лабораторию, где по технологии 
BD SurePathTM стандартизованная система изготовле-
ния и окраски мазков делала цитологические препа-
раты. Затем они загружались в полностью автоматизи-
рованную систему анализа и компьютеризированного 
просмотра BD FocalPointTM, ранжирующую просматри-
ваемые препараты по степени опасности: от нормаль-
ной группы (NILM) до РШМ. Результаты исследования 
представлены в таблице 1.

Таким образом, из представленной таблицы следу-
ет, что метод жидкостной цитологии по технологии BD 
SurePathTM обладает более высокой чувствительно-
стью: в диагностике гиперкератоза — в 7 раз, в диа-
гностике LSIL — в 70 раз, в определении койлоцитов 
(ВПЧ-ассоциированных изменений эпителиоцитов) — 
в 3 раза, в диагностике HSIL — в 2,5 раза.

Однако чувствительность метода можно поднять 
еще на порядок, если использовать иммуноцитохими-
ческие методы окрашивания мазков. Для этого часть 
препаратов, полученных по методике BD SurePathTM, 
не окрашивают по Папаниколау, а используют специ-
фические антитела для связывания с белками Р16ink4a 

(маркером злокачественно-трансформированных кле-
ток) и Ki-67 (маркером пролиферативной активности). 
Использование иммуноцитохимического метода резко 
снижает число как ложноположительных, так и лож-
ноотрицательных результатов. Иммуноцитохимиче-
ское тестирование предоставляет возможность выбо-
ра консервативной или оперативной тактики лечения 
при постановке диагноза LSIL, а также определить 
тактику ведения женщин с ВПЧ высокого онкогенного 
риска и отсутствием изменений в цитологическом ис-
следовании. Несомненным дополнительным преиму-
ществом метода жидкостной цитологии по технологии 
BD SurePathTM является возможность использования 
материала из той же виалы для ПЦР-диагностики и ти-
пирования ВПЧ.
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Таблица 1

Сравнение чувствительности скрининга методами «традиционного» мазка и жидкостной цитологии 
по технологии BD SurePathTM

Диагностируемая нозология
«Традиционный» метод 

изготовления препаратов 
(756 исследований)

Жидкостная цитология 
в автоматизированной системе 

скрининга BD FocalPoint GS 
(780 исследований)

Гиперкератоз многослойного плоского эпителия  4,2%  29,3%

Плоскоклеточное интраэпителиальное поражение 
низкой степени (LSIL)  0,4%  28,3%

Из них клетки многослойного плоского эпителия 
с признаками ПВИ  8,4%  27,0%

Плоскоклеточное интраэпителиальное поражение 
высокой степени (HSIL)  0,4%  1 %
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Искусственное прерывание беременности по-
прежнему остается наиболее часто выполняемым вме-
шательством в акушерстве и гинекологии как во всем 
мире (по оценкам экспертов, 46 млн вмешательств 
в год), так и в России (около 1 млн). До сих пор в мире 
22 млн абортов выполняется небезопасными способа-
ми; при этом погибают 47 000 женщин и остаются инва-
лидами еще 5 млн. И это при том, что еще в 1988 году 
в руках у акушеров-гинекологов оказался метод, на ко-
торый возлагаются большие надежды по снижению 
показателя материнской смертности, — медикамен-
тозный аборт с применением мифепристона и проста-
гландина (мизопростола). Сегодня уже более сорока 
стран используют эту методику [1]. Что касается Рос-
сии, то в нашей стране медикаментозный аборт при-
меняют с 1998 года, но до сих пор его доля в общем 
количестве случаев прерывания нежелательной бере-
менности составляет не более 10%.

Учитывая особую значимость препаратов для пре-
рывания нежелательной беременности в связи с их 
высокой востребованностью, эффективностью и без-
опасностью, в 2004 году ВОЗ включила мифепристон 
и мизопростол в Перечень основных лекарственных 
средств [2].

Научные исследования и клинический опыт, накоп-
ленный в течение 25 лет, дали возможность пересмо-
треть взгляды относительно режимов применения пре-
паратов, оптимальных сроков беременности, а также 
касательно ведения пациенток в восстановительный 
период. В 2011—2012 годах эксперты ВОЗ, Королев-
ской коллегии акушеров и гинекологов Великобри-
тании (RCOG) и Американского общества акушеров-
гинекологов (ACOG) разработали обновленные 
клинические протоколы медикаментозного прерыва-
ния нежелательной беременности (табл. 1).

Учитывая высокий и, в первую очередь, практиче-
ский интерес российских специалистов к этому вопросу, 
предлагаем вниманию наших читателей дайджест наи-
более значимых зарубежных публикаций, составивших 
доказательную базу для такого пересмотра.

Первые клинические исследования по выбору дози-
ровки мифепристона проводились с использованием 
доз от 200 до 800 мг. Эффективность метода без ис-
пользования простагландинов была определена в диа-
пазоне 63—87%. При дозировке выше 600 мг или при 
введении повторных доз увеличения эффективности 
не наблюдалось [3, 4, 5].

Согласно некоторым исследованиям, сочетание ми-
фепристона с мизопростолом показывает бoльшую эф-
фективность, чем применение одного мифепристона 
(ОР 3,76; 95% ДИ 2,3—6,15) [6]. В связи с этим для до-
стижения приемлемого клинического результата была 
разработана комбинированная схема: к разовой дозе 
мифепристона (600 мг) добавили простагландин. Имен-
но по такому сценарию стали работать специалисты 
всех стран, в которых мифепристон был разрешен 

для медикаментозного аборта (например, Франция, 
США), за исключением Китая.

Низкие дозы мифепристона, применяемые дробно 
(по 50 мг, суммарная доза — 150 мг), также показали 
достаточную эффективность. Именно в такой модифи-
кации метод применяют в Китае. Кроме того, исследо-
ватели выявили некоторые преимущества одной дозы 
(концентрации кортизола и пролактина быстрее вос-
станавливались у женщин, получивших меньшую дозу 
мифепристона) [7, 8].

Тем не менее, в обзоре C. Fiala было справедливо от-
мечено, что «...первоначальной основной задачей при 
введении медикаментозного аборта в клиническую 
практику был поиск определенного эффективного ре-
жима, а значит, дозы мифепристона и простагландинов, 
возможно, были выше, чем необходимо» [9]. Именно 
поэтому дальнейшие исследования были сосредоточе-
ны на двух аспектах: сокращении дозы мифепристона 
и уменьшении побочных эффектов метода.

Метаанализ 2009 года, охвативший четыре рандо-
мизированных клинических испытания (общее количе-
ство пациенток — 3482, беременность в сроках до 63 
дней), подвел итог 15-летнему изучению различных 
схем назначения мифепристона для медикаментоз-
ного аборта. Именно в этом масштабном метаанали-
зе было показано отсутствие достоверной разницы 
частоты неудач при сравнении доз 200 и 600 мг (ОР 
0,4%; 95% ДИ 0,3—1%) [10]. Увеличение частоты про-
должающейся беременности (но не более 1%) в этих 
исследованиях было обусловлено только разницей 
в сроках беременности у пациенток, а не дозой мифе-
пристона. И вот что интересно: замена орального пути 
введения препарата на сублингвальный, буккальный 
или вагинальный уравнивает результаты эффективно-
сти на этих сроках.

Продолжим тему доказательности. В базе Кокрейна 
можно найти результаты нескольких рандомизирован-
ных клинических испытаний (последнее из них было 
проведено в 2011 году) и метаанализов за несколько 
лет, где четко показано, что результативность метода 
составляет 96—98% независимо от введенной дозы 
мифепристона (ОР 1,07; 95% ДИ 0,87—1,32) [11]. Именно 
это послужило основанием для пересмотра рекоменда-
ций по выбору минимально необходимой эффективной 
дозы, и она оказалась равна 200 мг. В настоящее вре-
мя такая доза рекомендована к использованию в кли-
нической практике всех стран Европы и США [12, 13], 
а сравнительные исследования эффективности доз 200 
и 600 мг больше не проводят ввиду неоспоримости по-
лученных доказательств.

В отличие от мифепристона, дозы и пути введения 
мизопростола не признаны константой и зависят от сро-
ка прерываемой беременности. В период регистрации 
медикаментозного аборта и препаратов для его выпол-
нения максимальным сроком прерывания беременно-
сти считается 7 недель (до 49 дней аменореи); при этом 

Медикаментозный аборт. Мифепристон-200 — 
выбор, основанный на доказательствах
Г. Б. Дикке, д.м.н., профессор кафедры акушерства, гинекологии и репродуктивной медицины 
факультета повышения квалификации медицинских работников 
ФГБОУ ВПО «РУДН», международный тренер-консультант ООН/ЮНФПА/ВОЗ, 
медицинский директор ЗАО «ПЕНТКРОФТ ФАРМА», г. Санкт-Петербург
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Таблица 1

Помощь женщинам, обратившимся для прерывания нежелательной беременности 
(фрагменты материалов Evidence-based Clinical Guideline; RCOG №7, 2011)

Рекомендации Настоятельность
Организационные вопросы медицинской помощи при аборте

Доступ к медицинским услугам не должен предполагать задержек В
Медицинская помощь по вопросу прерывания беременности должна предоставляться женщинам без ограничений 
по возрасту, этнической принадлежности, религиозным взглядам, инвалидности или сексуальной ориентации С

Перед выполнением аборта женщине должна быть в письменной форме предоставлена объективная информация, 
основанная на доказательствах С

Женщина должна знать: аборт безопасен; тяжелые осложнения или смерть крайне редки
Риск разрыва матки — менее одного случая на 1000 медикаментозных абортов в поздних сроках гестации В
Сильное кровотечение, требующее гемотрансфузии, — один случай на 1000 вмешательств в ранних сроках и четыре 
на 1000 — в поздних (20 недель) В

Индуцированный аборт не повышает риска рака молочной железы А
Индуцированный аборт не повышает в дальнейшем риска внематочной беременности, предлежания плаценты и бесплодия В

Женщина должна знать: риск необходимости хирургического вмешательства после медикаментозного аборта низок
Беременность продолжает развиваться у 1% женщин, что может потребовать хирургического завершения аборта В
Хирургическое вмешательство может потребоваться в связи с другими осложнениями примерно у 5% женщин С

Решение об аборте
Медицинским работникам, оказывающим помощь женщинам, желающим прервать нежеланную беременность, следует 
выявлять тех из них, кто нуждается в помощи при принятии решения С

Женщины, уверенные в своем решении сделать аборт, не должны быть подвергнуты обязательной консультации 
по вопросу принятия решения С

УЗИ перед абортом
Рутинное выполнение УЗИ перед абортом всем женщинам не рекомендовано В
Выполнение УЗИ должно быть доступно во всех медицинских центрах, проводящих аборты С
Демонстрация женщине плодного яйца может быть предложена и выполнена только с ее согласия С

Скрининг на инфекции, передаваемые половым путем
Все женщины должны иметь возможность пройти обследование на хламидийную инфекцию и на другие инфекции, 
передаваемые половым путем (ВИЧ, гонорея, сифилис) В

Уменьшение боли
Всем женщинам во время медикаментозного аборта должны быть предложены обезболивающие средства, в первую 
очередь НПВС В

Использование парацетамола не рекомендовано, так как не было выявлено разницы с плацебо В
Некоторым женщинам могут потребоваться наркотические обезболивающие препараты, особенно в сроке после 13 недель В

Гистологическое исследование
Рутинное морфологическое исследование тканей, полученных при абортах, не рекомендовано С
Рутинное обследование на наличие трофобластической неоплазии показано только при симптомах заболевания С

Наблюдение после аборта
После медикаментозного аборта или вакуум-аспирации нет необходимости для рутинного наблюдения В

Профилактика резус-сенсибилизации
IgG анти-D следует вводить инъекционно в дельтовидную мышцу всем несенсибилизированным 
RhD-отрицательным женщинам в течение 72 ч после любого артифициального аборта В

Ультразвуковое исследование
Не следует регулярно проводить УЗИ для выявления неполного аборта С
Решение об эвакуации содержимого полости матки при неполном аборте должно быть основано на клинических 
симптомах, а не на УЗИ С

Профилактика инфекционных осложнений
При хирургическом аборте — всем женщинам А
При медикаментозном аборте — при наличии факторов риска С

Рекомендуемые схемы
Для женщин, не обследованных на хламидийную инфекцию:
доксициклин 100 мг перорально 2 раза в день в течение 7 дней, начиная со дня аборта, а также метронидазол 1 г 
ректально или 800 мг перорально до или во время аборта 
ИЛИ азитромицин 1 г внутрь в день аборта, а также метронидазол 1 г ректально или 800 мг внутрь до или во время аборта

С

Женщинам, у которых не выявлено хламидийной инфекции: метронидазол 1 г ректально или 800 мг внутрь 
до или во время аборта С

Контрацепция
Всем женщинам должны быть предложены все методы контрацепции, в том числе пролонгированные, для применения 
сразу после аборта В

Женщина должна быть проинформирована о высокой эффективности обратимых методов контрацепции длительного 
действия (ВМК, импланты) В

Обсудить и выбрать будущий метод контрацепции следует еще до процедуры В
Выбранный метод контрацепции следует начать использовать сразу же после аборта В
ВМК может быть установлен непосредственно после медикаментозного или хирургического аборта, выполненных на всех 
сроках беременности В

Примечание:
А — в числе прочих тематических данных литературы с общим хорошим качеством имеется хотя бы одно 
рандомизированное контролируемое испытание с конкретными рекомендациями (доказательность Ia, Ib);
B — наличие хорошо проведенных, но не рандомизированных клинических исследований (доказательность IIa, IIb, III);
С — доказательства, полученные от комитета экспертов, приведенные в докладах и заключениях авторитетных 
специалистов; указывает на отсутствие клинических исследований хорошего качества (доказательность IV).
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доза мизопростола, вводимого внутрь, составляет 
400 мкг. Попытки применить тот же режим для пре-
рывания беременности на бoльших сроках продемон-
стрировали меньшую действенность метода. Об этом 
говорят, например, данные Европейского медицинского 
агентства — EMEA (2007) [14], подтверждающие сниже-
ние эффекта от приема мизопростола внутрь на сроках 
гестации 50—63 дня. Это обусловлено особенностями 
фармакокинетики препарата: пиковая концентрация 
достигается через 12 минут, период полувыведения со-
ставляет 20—40 минут; следовательно, клиническое 
действие мизопростола длится недолго.

Следующим шагом вполне обоснованно стало изуче-
ние способов пролонгирования сроков действия ми-
зопростола. Выяснилось, что сублингвальный прием 
увеличивает пиковую концентрацию действующего ве-
щества в крови, а вагинальный — способствует более 
медленному ее снижению; соответственно, оба пути 
введения увеличивают результативность методики.

Проведенные исследования показали, что перораль-
ный прием мизопростола менее действенен, чем ваги-
нальный (ОР 3,0; 95% ДИ 1,44—6,24), а сублингвальное 
и трансбуккальное введение обладают одинаковым 
клиническим эффектом по сравнению с вагинальным 
[6].

Во время перорального приема мизопростола по-
бочные действия в виде тошноты и диареи отмечались 
чаще, чем при внутривлагалищном введении (согласно 
результатам двух исследований: ОР 1,13; 95% ДИ 1,0—
1,25 и ОР 1,80; 95% ДИ 1,49—2,18 соответственно) [6]. 
Для повышения действенности метода в поздние сро-
ки гестации оказалось успешным введение повторной 
дозы мизопростола через 3 часа (эффективность мето-
да 95,4—98,5%, снижение числа пролонгированных бе-
ременностей — с 1,5 до 0,1% по сравнению со стандарт-
ной разовой дозой мизопростола) [15]. Преимуществ 
использования метода повторных доз в I триместре бе-
ременности не выявлено.

Таким образом, изучение различных типов проста-
гландинов, а также доз, кратности и путей введения 
мизопростола привело к разработке новых схем ме-
дикаментозного аборта в зависимости от сроков бе-
ременности. Результаты проведенной работы отраже-
ны в клинических рекомендациях RCOG (2011), ACOG 
(2011) и ВОЗ (2012) [1, 11, 12].

В настоящее время медикаментозный аборт досту-
пен на всех сроках беременности, разрешенных зако-
ном в тех странах, где зарегистрированы мифепристон 
и мизопростол, а единственной рекомендованной дозой 
мифепристона на всех сроках (до 22 недель) считают 
200 мг (табл. 2). Кратность применяемой дозы про-
стагландина (мизопростола) варьирует в зависимости 
от срока беременности.

Эффективность медикаментозного аборта с ис-
пользованием рекомендованных схем достигает 
98,9%, что отмечено в Руководстве ВОЗ 2012 года. 
При анализе ранее опубликованных литературных 
источников следует учитывать, что разница приводи-
мых в них сведений о результативности метода зави-
сит от многих факторов: вида простагландина, режи-
ма его использования, а также сроков прерываемой 
беременности.

Медикаментозный аборт с применением мифепри-
стона и мизопростола отличается высоким уровнем 
безопасности, что доказано клиническими испытания-
ми. Комплексное изучение токсичности, проведенное 

на лабораторных животных еще до утверждения 
мифепристона, не выявило ближайших или отсрочен-
ных побочных эффектов в течение первых шести ме-
сяцев после введения препарата. Безопасность одно-
разового использования мифепристона у женщин была 
подтверждена в большом исследовании на примере 
16 173 случаев медикаментозного аборта. Отсутствие 
рисков при долгосрочном применении препарата под-
тверждено целым рядом исследований, в которых пре-
парат назначался в рамках терапии других состояний, 
включая миому матки, эндометриоз, рак молочной же-
лезы и менингиому [17—21].

И все же основным критерием оценки безопасности 
аборта служит уровень материнской смертности. Так, 
в США Агентством FDA зарегистрировано 14 случа-
ев материнской смертности после медикаментозного 
аборта из 1,52 млн выполненных к 2011 году прерыва-
ний беременности этим методом в США, что составило 
0,0009% (или 0,9 случая на 100 000 вмешательств) [22]. 
Это достаточно низкий показатель, если учесть, что 
при использовании дилатации и кюретажа он в 3,3 раза 
выше (3 случая на 100 000 вмешательств).

Частота осложнений после медикаментозного аборта 
составляет, в среднем, 5% (0,2—7,2%); из них примерно 
3% требуют в дальнейшем вакуумной аспирации. С дру-
гой стороны, этот метод не ассоциирован с травмати-
ческим повреждением матки, ее шейки и эндометрия, 
с риском анестезиологического пособия, а также с ин-
фекционными осложнениями (0,5%).

При использовании медикаментозного аборта, неза-
висимо от гестационного срока, в последующем отсут-
ствует риск внематочной беременности (ОР 1,04; 95% 
ДИ 0,76—1,41), спонтанного аборта (ОР 0,87; 95% ДИ 
0,72—1,05), преждевременных родов (ОР 0,88; 95% ДИ 
0,66—1,18) или маловесности новорожденного (ОР 0,82; 
95% ДИ 0,61—1,11) [23].

В настоящее время не существует также достовер-
ных статистических данных о связи аборта с бесплоди-
ем, раком молочной железы и шейки матки. В 2004 году 
авторитетный журнал The Lancet опубликовал резуль-
таты метаанализа 53 эпидемиологических исследова-
ний, в которых приняли участие 83 000 женщин с ра-
ком груди из 16 стран мира. Исследователи не нашли 
подтверждения взаимосвязи аборта с раком груди (ОР 
0,93; 95% ДИ 0,89—0,96) [24]. Что касается вторичного 
бесплодия, то оно возникает лишь вследствие тяжелых 
инфекций, в том числе передаваемых половым путем 
(например, хламидийной). Прерывание беременности 
в условиях клиники не приводит к утрате фертильности 
(эти выводы справедливы как для медикаментозного, 
так и для хирургических методов) [25].

Что касается инфекционно-воспалительных ослож-
нений в постабортный период, то относительно хирур-
гического аборта имеются вполне четкие данные: инфи-
цирование верхних половых путей, в том числе матки 
и маточных труб, возникает у 3,5—7,5% женщин, а при 
антибиотикопрофилактике, согласно данным 19 рандо-
мизированных клинических исследований, риск пост-
абортных инфекций половых путей снижается на 59%.

Напротив, не доказано, что вагинальное примене-
ние мизопростола сопровождается увеличением риска 
септических осложнений. Для снижения риска инфек-
ционных осложнений при хирургических абортах RCOG 
рекомендует профилактическое назначение антибио-
тиков во всех случаях (степень настоятельности А) 
и по показаниям — при медикаментозном прерывании 
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беременности (степень настоятельности С, см. табл. 1) 
[22].

Еще один важный аспект прерывания беременности, 
который нельзя не учитывать при обсуждении вопро-
сов безопасности, — так называемый «гипоталамиче-
ский стресс». Доказательные данные о влиянии аборта 
на гормональный статус отсутствуют, равно как и реко-
мендации относительно «гормональной реабилитации». 
Однако это не исключает необходимости как можно 
раньше консультировать женщин по вопросам выбора 
наиболее подходящего метода контрацепции, в том чис-
ле гормональной.

В России доказательной базы по медикаментозному 
аборту не существует, так как испытания, соответствую-
щие требованиям доказательной медицины, не проводи-
лись ни с одним из зарегистрированных на ее территории 
брендов мифепристона и мизопростола. Отдельные ис-
следования, выполненные в рамках предрегистрацион-
ных испытаний, носят, к сожалению, лишь формальный 
характер.

Особенности российского законодательства не позво-
ляют в полной мере воспользоваться научными данными 
и практическими рекомендациями зарубежных профес-
сиональных сообществ. Так, согласно федеральному за-
кону от 21.11.2011 ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» и Приказу Минздрава 
РФ от 01.11.2012 №572н «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи по профилю «акушерство 
и гинекология» (за исключением использования вспомо-
гательных репродуктивных технологий)», медикаментоз-
ное прерывание беременности можно выполнять только 
согласно инструкции по медицинскому применению ле-
карственного средства, зарегистрированного Росздрав-
надзором, а значит, только в срок до 42 дней аменореи. 
И здесь врачи сталкиваются с разночтениями. Инструк-
ции ко всем торговым наименованиям мифепристона, 
кроме одного, регламентируют использование трех та-
блеток препарата. Поэтому для реализации современ-
ных схем врач может воспользоваться лишь одним пре-
паратом — мифепристоном 200 мг №1.

Препарат «Мифепристон» с дозой в 200 мг был заре-
гистрирован в России только в 2012 году. В официальной 
инструкции к нему рекомендованная доза составляет 
200 мг, что в 3 раза меньше ранее используемой (600 мг). 
Это позволяет снизить фармакологическую нагрузку 
без ущерба для эффективности метода.

В 2005 году в России количество медикаментозных 
абортов составляло всего 1,5% от общего количества 

используемых методов прерывания беременности. 
К 2011 году этот показатель поднялся до 6,2%. Прогресс 
налицо, хотя он и незначительный. Для сравнения: в Ве-
ликобритании и Швеции доля медикаментозных преры-
ваний беременности — более 60%, так что нам еще расти 
и расти.

Что касается дилатации и кюретажа, то от них сле-
дует полностью отказаться по примеру развитых стран, 
которые сделали это еще в 60-х годах прошлого столе-
тия. К тому же, теперь медикаментозный аборт стоит 
дешевле хирургического. В ряде регионов России (Ке-
меровская, Саратовская, Тюменская области, Республи-
ка Башкортостан) медикаментозный аборт уже введен 
в программу госгарантий — начало положено. Мы призы-
ваем организаторов здравоохранения обратиться к опы-
ту коллег из этих регионов и последовать их примеру. 
При этом желательно сделать медикаментозный аборт 
доступным для всех категорий пациенток.

Данные социологических исследований до сих пор 
демонстрируют высокую «приверженность» россиянок 
к аборту как методу регулирования рождаемости. Их 
консервативность в этом вопросе обусловлена высокой 
частотой нежелательных беременностей из-за неудо-
влетворенной потребности в современных методах кон-
трацепции (около 40%). Более 30 лет тому назад системы 
здравоохранения большинства развитых стран перешли 
на использование медикаментозных и вакуумных ме-
тодов прерывания беременности. В нашей же стране 
лишь малое количество медицинских учреждений (кро-
ме частных) предлагает щадящие методы прерывания 
беременности — большинство из них все еще широко 
использует метод кюретажа. Сейчас, когда в арсенале 
клиницистов есть все инструменты для предотвращения 
нежелательной беременности, а в случае контрацептив-
ных неудач — безопасные методы прерывания бере-
менности, нам следует с большим вниманием отнестись 
к опыту наших зарубежных коллег — опыту, основанному 
на доказательствах.

Итак, обратимся к основным положениям междуна-
родных рекомендаций по прерыванию нежелательной 
беременности медикаментозным методом или методом 
вакуумной аспирации, которые вполне могут быть при-
менимы в российских условиях (см. табл. 1, 2).

Список использованной литературы находится в редакции. 

Полностью статья опубликована в №4 (15) 09/2013/StatusPraesens

Таблица 2

Современные схемы медикаментозного аборта (до 22 недель беременности), имеющие доказанную 
эффективность (Рекомендации ВОЗ, 2012)

Режимы Сроки Настоятельность

Мифепристон 200 мг per os, мизопростол 400 мкг per os (вагинально, 
трансбуккально, сублингвально) через 24—48 ч до 49 дней А

Мифепристон 200 мг per os, мизопростол 800 мкг вагинально 
(сублингвально, трансбуккально) через 36—48 ч 50—63 дня А

Мифепристон 200 мг per os, мизопростол 800 мкг вагинально через 
36—48 ч и далее по 400 мкг вагинально или сублингвально каждые 3 ч, 

до четырех доз
64—84 дня В

Мифепристон 200 мг per os, мизопростол 800 мкг вагинально 
или 400 мкг внутрь через 36—48 ч и далее по 400 мкг вагинально 

или сублингвально каждые 3 ч, до четырех доз
12—22 недель В

* Расшифровку степеней настоятельности рекомендаций см. выше, в подписи к табл. 1





предлагает кислородные концентраторы 
от ведущей американской компании 

Эксклюзивный представитель компании 
AirSep (США)
125480, г. Москва, ул. Героев Панфиловцев, 
13, корп. 3, пом. 5
Для корреспонденции: 125459, г. Москва, а/я 37
Тел./факс (495) 944-06-66, 495-40-00, 495-50-00
www.lifecore.ru, www.promkislorod.ru
e-mail: lifecore@lifecore.ru

AirSep — медицинское и промышленное 
оборудование для автономного производства 
кислорода.
Прямые поставки и обслуживание — 
«ЛайфКор Интернешнл»
На всю продукцию компании AirSep 
имеются регистрационные удостоверения 
Росздравнадзора и сертификаты соответствия

ЗАВОДЫ ДЛЯ ПРОИЗВОДСТВА КИСЛОРОДА
Компания AirSep (США) выпускает стационарные медицинские установки серии 
MZ (ASM), которые позволяют автономно производить необходимый кислород 
концентрацией 93±3% производительностью от 50 до 2500 куб.м в сутки и более. 
Такие установки устраняют все проблемы, связанные с транспортировкой 
и перебоями в поставках кислорода, обеспечивают наиболее безопасный процесс 
получения медицинского кислорода. Мини-заводы могут использоваться в любой 
отрасли народного хозяйства, где требуется кислород. Дополнительно наша 
компания предлагает размещение мини-завода по производству кислорода в блок-
контейнере, который имеет все необходимое для автономной работы. Блок-
контейнер может устанавливаться в любом удобном месте на территории ЛПУ.

Самая новейшая и самая малень-
кая модель портативного кисло-
родного концентратора в мире.
Вес: 0,8 кг
Производительность: 2 л/мин.
Концентрация кислорода: 93±3%
Электропитание: 220 В/ 50 Гц, 
12В (от розетки автомобиля 
или катера)
Потребляемая мощность: 
не более 26Вт.
Уровень шума: не более 40 дБ
Размеры, см: 16,4х12,2х6,1
Время работы: до 1,5 часов 
при работе от аккумулятора, 
до 4-х часов при работе 
от дополнительного пояса-
аккумулятора AirBelt.

Миниатюрный и легкий 
кислородный концентратор 
для пациентов, которым 
необходим кислород, но не нужны 
ограничения.
2 модификации: 3 л/мин., 5 л/мин.
Концентрация: 90—95%.
Поток кислорода: 1—3 л/мин.
Поток кислорода: 1—5 л/мин.
Вес: 2 кг/2,8 кг.
Время работы: до 2-х часов при 
работе от аккумулятора, до 8 ча-
сов при работе от дополнитель-
ного пояса-аккумулятора AirBelt.

Портативный кислородный кон-
центратор для индивидуального 
использования.
Вес: 4 кг (доп. опция: тележка 
для перемещения).
Электропитание: 220 В/ 50 Гц, 
12 В, возможность подключения 
в автомобиле.
Автономная работа от внутрен-
него аккумулятора: 50 минут
Концентрация: 93±3%.
Производительность: 1—5 л/мин.
Потребляемая мощность: 120 Вт.
Уровень шума: 55 дБ.

FOCUS (Фокус) VISIONAIR (ВижнЭйр)

NEWLIFE (НьюЛайф) 

FREESTYLE 
(Фристайл)

LIFESTYLE 
(ЛайфСтайл) 
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Самый легкий, практически бесшумный 
и компактный концентратор, удобный 
для использования в домашних условиях.
Производительность: 1—5 л/мин.
Давление кислорода на выходе: 0,6 атм.
Потребляемая мощность: 290 Вт
Уровень шума: 40дБ. Размеры, см: 
52,8х35,8х29,2. Вес: 13,6 кг
Концентрация: 93±3%

Терапевтические кислородные концен-
траторы, применяются при легочных 
и сердечно-сосудистых заболеваниях. 
Линейка NEWLIFE включает 6 моделей.
Базовая модель. Производительность: 
5 л/мин., давление кислорода: 0,6 атм.
Модель с повышенной производительно-
стью: 8 л/мин. и 10 л/мин. с давлением 
1,4 атм. Модели могут иметь 2 выхода 
для двух пациентов. Концентрация: 93±3%.

Обеспечивает работу одного наркозного 
аппарата. Производительность: 8 л/мин.
Давление кислорода на выходе: до 3,4 атм.
Концентрация кислорода на выходе: 93±3%.
Электропитание: 220 В/50 Гц.
Потребляемая мощность: 0,73 кВт/час.
Внешний накопитель кислорода объемом 227 л.

Кислородный концентратор RELIANT (Релайент)

Универсальный кислородный концентратор MZ-30

Обеспечивает одновременную работу 
двух наркозных аппаратов или двух 
аппаратов ИВЛ.
Производительность: 15 л/мин.
Давление кислорода на выходе: до 3,4 атм.
Концентрация кислорода на выходе: 93±3%
Электропитание: 220 В/50 Гц.
Потребляемая мощность: 1,1 кВт/час.
Внешний накопитель кислорода 
объемом 227 литров.

16 лет на российском рынке
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2 октября 2013 года состоялось 
торжественное открытие современ-
ного высокотехнологичного ком-
плекса ОАО «ГЕРОФАРМ-Био» — 
первого в России производства 
генно-инженерного инсулина чело-
века по принципу полного цикла: 
от синтеза субстанции до выпуска 
готовой лекарственной формы. 
Предприятие входит в группу компа-
ний «ГЕРОФАРМ».

По данным ВОЗ, сахарный диабет 
охарактеризован как «неинфекци-
онная эпидемия» и занимает третье 
место среди причин преждевремен-
ной смертности — после сердечно-
сосудистых и онкологических забо-
леваний. Именно поэтому инсулин 
относится к жизненно важным ле-
карственным средствам, которые 
ВОЗ рекомендует самостоятельно 
производить тем странам, население 
которых превышает 50 млн человек.

В России количество официаль-
но зарегистрированных диабетиков 
резко выросло за последние 5 лет 
и на сегодняшний день составля-
ет 3,5 млн пациентов, из которых 
1 млн получают лечение инсулином. 
По оценке экспертов, реальное ко-
личество больных сахарным диа-
бетом в России — примерно 12 млн. 
В связи с этим обеспечение паци-
ентов инсулином и организация 
отечественного производства этого 
жизненно важного препарата ста-

новятся стратегически важными 
мероприятиями и, в прямом смысле 
слова, гарантируют национальную 
безопасность.

Относительно истории производ-
ства инсулина в России, следует от-
метить, что в СССР существовало 
собственное производство, способ-
ное выпускать до 60 кг субстанции 
инсулина, однако это был инсулин 
животного происхождения с высо-
ким содержанием различных при-
месей. Применение такого инсули-
на обуславливало многочисленные 

негативные побочные эффекты. 
С приходом в 1990 году на россий-
ский рынок западных производите-
лей нового генно-инженерного ин-
сулина человека, производство 
отечественного инсулина животного 
происхождения было прекращено.

В период с 1990 по 1996 годы 
были предприняты попытки созда-
ния отечественного производства го-
товой лекарственной формы генно-
инженерного инсулина человека, 
ориентированного на использова-
ние импортной субстанции. Многие 

В России открыто производство 
генно-инженерного инсулина человека 
по принципу полного цикла
Е. А. Прошенко, редактор журнала «Главный врач Юга России»

Ферментационный зал
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проекты так и не были реализованы, 
а строительство заводов по про-
изводству готовых лекарственных 
форм с применением импортной суб-
станции не позволяло стране добить-
ся «инсулиновой независимости». 
Жизнь больных сахарным диабетом 
напрямую зависела от импортных 
поставок.

В 1996 году была разработана 
и утверждена федеральная целе-
вая программа «Сахарный диабет», 
в рамках которой предусматрива-
лось создание отечественной тех-
нологии производства субстанции 
генно-инженерного инсулина чело-
века и строительство предприятия, 
способного обеспечить потребности 
страны.

4 декабря 1998 года — обра-
зовано ОАО «Национальные био-
технологии». Изначально компания 
создавалась для выполнения госу-
дарственной задачи — создания 
технологии производства субстан-
ции генно-инженерного инсулина 
человека в рамках программы «Са-
харный диабет». Ключевой аспект — 
полный цикл производства, включая 
биосинтез субстанции, что обуслав-
ливало стратегическую независи-
мость производства от иностранных 
поставщиков сырья.

1996—2000 годы — создан 
генно-инженерный штамм и техно-
логия получения субстанции генно-
инженерного инсулина.

2000—2006 годы — проведены 
клинические исследования, под-
твердившие эффективность и безо-
пасность отечественной субстанции 
инсулина.

2006 год — зарегистрированы 
готовые лекарственные формы: 
Ринсулин Р 100 ME/мл — короткого 
действия и Ринсулин НПХ 100 ME/
мл — средней продолжительности 
действия.

2009 год — три независимые 
европейские лаборатории — 
ProteomeFactory AG Berlin, Prolytic 

Ферментационный зал

Помещение 
приготовления растворов



№1 (38) • 201458

GmbH Frankfurt am Main, Labor L+S 
A — подтвердили соответствие вы-
пускаемой субстанции инсулина 
американской, британской и евро-
пейской фармакопеям. В этот пери-
од ОАО «Национальные биотехно-
логии» становится стратегическим 
партнером компании «ГЕРОФАРМ», 
которая начинает осуществлять 
дистрибуцию препаратов Ринсулин. 
Препараты проходят апробации 
в ведущих ЛПУ России. География 
применения Ринсулинов расширяет-
ся и охватывает более 30 регионов 
РФ.

2011 год — в рамках федеральной 
стратегии «ФАРМА-2020» на базе 
предприятия ОАО «Национальные 
биотехнологии», расположенного 
в п. Оболенск Серпуховского райо-
на Московской области, началось 
строительство производственного 
комплекса.

2012 год — для формирования 
единой концепции стратегического 
развития компания «Национальные 
биотехнологии» входит в группу ком-
паний «ГЕРОФАРМ» как предпри-
ятие, занимающееся разработкой 
и производством биотехнологиче-
ских препаратов, и получает назва-
ние «ГЕРОФАРМ-Био».

2013 год — завершение работ 
по строительству современного 
производственного комплекса, со-
ответствующего международным 
стандартам GMP. Проект был вы-
полнен за 2 года. Объем инвестиций 
в проект составил более 1,5 млрд 
рублей. Общая площадь террито-
рии завода — 2,5 га. Площадь про-
изводственных помещений — более 
10 тыс. кв. м. Большую часть тех-
нологических операций на заводе 
выполняют автоматизированные 
производственные системы, анало-
гов которым в России сегодня нет. 
Проект реализован при поддержке 
ряда крупных финансовых структур: 
Сбербанка России, Европейского 
банка реконструкции и развития, 
а также компании «ВТБ Лизинг».

Завод позволил значительно 
увеличить существующее произ-
водство генно-инженерного инсули-
на человека, запустить полностью 
автоматизированную промышлен-
ную линию, выпускающую препарат 
в картриджах и флаконах, а также 
наладить выпуск новых современ-
ных препаратов для лечения соци-
ально значимых заболеваний, в том 
числе сахарного диабета. Объем 
производства составит 25 млн фла-
конов и 5 млн картриджей в год. 

Выпуск этих препаратов обеспечит 
укрепление лекарственной безо-
пасности страны и будет способ-
ствовать реализации федеральной 
стратегии «ФАРМА-2020» в части 
импортозамещения.

Сегодня «ГЕРОФАРМ-Био» произ-
водит готовые лекарственные формы 
генно-инженерного инсулина чело-
века: короткой продолжительности 
действия под торговой маркой Ринсу-
лин Р (раствор) и средней продолжи-
тельности действия — Ринсулин НПХ 
(суспензия), которые выпускаются 
по собственной запатентованной 
технологии. Препараты прошли реги-
страцию в Украине и Киргизии, идет 
регистрация в Казахстане и Вьетна-
ме. До конца текущего года компа-
ния планирует пройти три междуна-
родных GMP-аудита, что позволит 
значительно расширить направление 
и объемы экспорта Ринсулинов.

Интерес к российским инсулинам 
за рубежом велик: это подтвержда-
ет участие группы компаний «ГЕРО-
ФАРМ» в крупнейших международ-
ных фармацевтических выставках 
и конгрессах, таких как: CPhI South 
East Asia (Джакарта, Индонезия), 
BIO International Convention (Чика-
го, США). По итогам данных меро-
приятий достигнуты соглашения 
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о дальнейшем сотрудничестве 
с рядом компаний из стран Юго-
Восточной Азии, Латинской Америки 
и Северной Африки.

В ближайшие несколько лет ком-
пания предполагает расширить 
линейку препаратов в сегменте 
диабетологии. В настоящее вре-
мя «ГЕРОФАРМ» ведет разработку 
препаратов для лечения сахарного 
диабета, в том числе аналоговых 
инсулинов, в собственном R&D цен-
тре, расположенном в Особой 
экономической зоне «Нойдорф» 
в Санкт-Петербурге.

Ввод в эксплуатацию завода 
ОАО «ГЕРОФАРМ-Био» включен 
в План деятельности Министерства 
промышленности и торговли Россий-
ской Федерации на 2013—2018 годы. 
Предприятие является уникальным 
для России, так как создает усло-
вия для обеспечения лекарственной 
безопасности, впервые локализуя 
все этапы производства социально 
значимого препарата на территории 
страны и обеспечивая независи-
мость от иностранных поставщиков 
сырья.

Церемония открытия завода со-
стоялась на территории производ-
ственного комплекса компании в пос. 
Оболенск (Серпуховский район Мо-
сковской области). Торжественную 
церемонию открыл губернатор Мо-
сковской области А. Ю. Воробьев. 
В символической процедуре запу-
ска завода приняли участие помощ-
ник министра здравоохранения РФ 

Е. А. Максимкина, директор Депар-
тамента химико-технологического 
комплекса и биоинженерных тех-
нологий Министерства промыш-
ленности и торговли РФ С. А. Цыб, 
начальник Управления контроля со-
циальной сферы и торговли ФАС РФ 
Т. В. Нижегородцев, исполнительный 
директор Ассоциации инноваци-
онных регионов РФ, председатель 
Наблюдательного совета Фонда со-
действия развитию малых форм 
предприятий в научно-технической 
сфере И. М. Бортник.

Е. А. Максимкина в своем об-
ращении подчеркнула значимость 

предприятия для обеспече-
ния населения лекарственными 
препаратами.

Т. В. Нижегородцев отметил, что 
для нового предприятия «... задача 
заключается в том, чтобы система 
здравоохранения получила преиму-
щества от конкуренции: это сниже-
ние цены, освобождение дополни-
тельных средств в бюджете, которые 
могут быть направлены на улучше-
ние качества жизни людей».

Директор Института диабета, за-
меститель директора ФГБУ «Эндо-
кринологический научный центр» МЗ 
РФ по научной работе М. В. Шестако-
ва отметила, что завод «ГЕРОФАРМ-
Био» — первый в России завод 
с производством своей субстанции: 
потребности страны в инсулине 
колоссальные.

Глава Серпуховского района 
А. В. Шестун также подчеркнул ис-
ключительную важность открытия 
в регионе уникальных высокотехно-
логичных производств, в том числе 
с точки зрения создания новых ра-
бочих мест — на заводе будут тру-
диться до 260 высококвалифициро-
ванных специалистов.

Генеральный директор группы 
компаний «ГЕРОФАРМ» П. П. Родио-
нов отметил: «Открытие завода — 
это только начало пути. С будуще-
го года мы начнем поставки наших 
препаратов в одноразовых шприц-
ручках. Параллельно мы работаем 
над созданием самых современных 
инсулинов и в ближайшее время нач-
нем регистрацию на территории РФ 
новых инсулинов — тех, в которых 
нуждаются пациенты».

Помещение 
водоподготовки

Помещение водоподготовки
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ЛАРИНГИТ — воспаление слизис-
той оболочки гортани, проявляет-
ся ощущением сухости, першения 
в горле, затем присоединяется сухой 
хрип лый кашель. Наступает нару-
шение голосообразования (дисфо-
ния), неполное смыкание истинных 
голосовых связок. Процесс может 
перейти на слизистую оболочку носа 
и глотки или на трахею и бронхи. Ла-
рингит чаще всего возникает при ре-
спираторных заболеваниях, в част-
ности, при парагриппозной инфекции 
и при гриппе.

Лечение острого ларингита
В начале заболевания, когда 

больного беспокоят сухость, перше-
ние, кашель, применяют средства, 
оказывающие противовоспалитель-
ное, смягчающее и обволакивающее 
действия. В этот период для местно-
го лечения острого ларингита можно 
воспользоваться лекарственными 
растениями (для внутригортанных 
вливаний или ингаляций). Рекомен-
дуются масляные ингаляции, в со-
став которых входят эфирные мас-
ла из мяты, чабреца, эвкалипта 
и других душистых лекарственных 
растений.

Больным с острым ларингитом не-
обходим голосовой покой. Рекомен-
дуется щадящая диета, исключаю-
щая газированные напитки. Показано 
проведение в домашних условиях 
паровых ингаляций, вдыхание фи-
тонцидов из мелко нарезанных лука 
или чеснока. Для уменьшения отека 
слизистой оболочки и осиплости 
рекомендуется принимать теплые 
травянистые настои или ингаляции 
из них.

Важной составляющей в лечении 
ларингита являются физиотерапев-
тические методы воздействия.

ФАРИНГИТ — острое или хрониче-
ское воспаление слизистой оболоч-
ки глотки. Нередко воспалительный 
процесс распространяется на глотку 
из полости носа и его придаточных 
пазух (насморк, синусит). Острый 
фарингит редко бывает изолирован-
ным — чаще он сочетается с острым 

воспалением верхних дыхательных 
путей (грипп, катар дыхательных 
путей, различные инфекционные 
заболевания). Изолированное по-
ражение слизистой оболочки глотки 
может наблюдаться при непосред-
ственном воздействии на нее раз-
дражителей, таких как длительное 
дыхание через рот и разговор на хо-
лоде, курение, алкоголь, горячая 
и холодная пища и др. (рис. 1).

Симптомы фарингита
При фарингите наблюдаются су-

хость в глотке, ощущение жжения, 
царапания («першения»), болезнен-
ность при глотании, особенно при 
«пустом глотке», кашель, потреб-
ность в частом отхаркивании сли-
зи. Температура тела нормальная 
или повышена до 37,5°С. Общее со-
стояние, как правило, страдает мало. 
При фарингоскопии слизистая обо-
лочка глотки, включая небные мин-
далины, гиперемирована, местами 
на ней заметны слизисто-гнойные 
налеты; иногда на задней стенке 
глотки выступают отдельные фолли-
кулы в виде красных зерен, язычок 
отечный. У детей младшего возрас-
та (до двух лет) заболевание проте-
кает более тяжело, чем у взрослых. 

Оно часто сочетается с воспалением 
слизистой оболочки носоглотки 
и острым катаральным ринитом. На-
рушается носовое дыхание. Острый 
фарингит следует дифференциро-
вать с катаральной ангиной.

Динамическая 
электро-
нейростимуляция
Динамическая электронейрости-

муляция (ДЭНС) — это новый обще-
доступный метод рефлексотерапии, 
при котором осуществляется аб-
солютно безвредное воздействие 
на кожную проекцию жалобы (боли, 
нездорового органа), зоны, соответ-
ствующей сегменту спинного мозга, 
активные и латентные рефлексоген-
ные зоны, классические и «новые» 
акупунктурные точки.

Цель ДЭНС — смягчить кашель, 
способствовать лучшему отхожде-
нию мокроты и восстановлению го-
лоса, уменьшению боли.

Эффективное лечебное воздей-
ствие проводится аппаратами се-
мейства ДЭНАС, которые генери-
руют специальные электрические 

Эффективность применения  
ДЭНС-терапии в лечении острых фарингитов 
и острых ларингитов
М. А. Крупнова, зав. лор-кабинетом КДП; И. Ф. Шмакова, врач-оториноларинголог КДП; 
Ю. В. Богаченко, зав. физиотерапевтическим отделением КДП

Рис. 1
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импульсы, динамически изменяющие 
свою характеристику в зависимо-
сти от результатов мониторинга 
поверхностного импеданса кожи 
(биологическая обратная связь).

Лечебный фактор в аппаратах се-
мейства ДЭНАС — это нейроподоб-
ные энергоинформационные импуль-
сы, которые являются естественным 
физиологичным раздражителем 
для нервных окончаний на поверхно-
сти кожи и не проникают через кож-
ные покровы вглубь тела. Параметры 
лечебных импульсов изменяются в за-
висимости от изменений состояния 
кожи в зоне, которая отражает за-
болевание того или иного органа, что 
приводит к быстрому лечебному эф-
фекту. Динамическое изменение фор-
мы импульсов, которое происходит 
в ответ на изменение поверхностного 
импеданса в подэлектродной зоне, 
не позволяет организму привыкнуть 
к ДЭНС, как к любому другому мето-
ду физиотерапии. Отсюда следующее 
эксклюзивное преимущество ДЭНС — 
отсутствие привыкания организма 
к импульсу и полное сохранение высо-
кой эффективности при использова-
нии аппаратов несколько раз в сутки 
или при длительном курсе ДЭНС.

В основе лечебных эффектов ДЭНС 
лежит физиологическая оздорови-
тельная ответная реакция организма 
на аппаратную обработку специаль-
ных кожных зон, которые «соединя-
ются» нервными путями с внутренни-
ми органами. ДЭНС-терапия сначала 
«включает» особые «спящие до поры 
до времени» адаптационные меха-
низмы любого живого человеческо-
го организма, а дальнейшая ДЭНС-
регуляция приводит к максимально 
возможной гармонизации деятельно-
сти внутренних органов и систем.

ДЭНС-терапия обеспечивает каче-
ственное улучшение крово обращения 
и лимфообращения, нормализацию со-
судистого тонуса, артериального дав-
ления, выраженный противовоспали-
тельный и противоотечный эффект.

В результате работы с аппаратом 
регуляторная система мобилизует 
защитные силы организма на борьбу 
с вирусами, бактериями и другими 
возбудителями, вызвавшими воспа-
ление без общих симптомов инток-
сикации или с ними. Этому способ-
ствует улучшение кровообращения 
в очаге воспаления, за счет чего рез-
ко увеличивается количество необ-
ходимых там клеточных элементов 

крови, осуществляющих фагоцитоз 
(пожирание специальными клетка-
ми возбудителей инфекции). Усиле-
ние венозного оттока от очага вос-
паления приводит к быстрейшему 
«вымыванию» из межклеточного 
пространства и клеток пораженных 
тканей ядов (токсинов), которые 
выделяются вирусами и бактериями, 
отравляя больного.

Методика ДЭНС 
при острых 
и хронических 
ларингитах 
и фарингитах
При остром заболевании и во вре-

мя обострения хронических ларинги-
тов и фарингитов процедуру ДЭНС 
следует проводить по потребности, 
несколько раз в день. В первые сут-
ки процедуры проводятся по жела-
нию — до исчезновения лающего 
и сухого кашля и появления влажного 
кашля, до исчезновения безголосья 
или хриплого голоса, до стабильно-
го улучшения состояния. Макси-
мальный интервал между процеду-
рами должен составлять не более 
1,5 часов. Обычно для купирования 
острого воспалительного процесса 
достаточно от нескольких процедур 
в течение первых суток до трех су-
ток. Дополнительно рекомендуется 

Рис. 2. ДЭНС-терапия острого ларингита и фарингита

Таблица 1

Сравнительные результаты лечения двух групп 

Группа Кол-во человек

Полученные результаты

Сроки лечения
хорошо удовлетвори-

тельно без изменений

I группа  
(стандартное лечение + ДЭНС-терапия) 14 10 4 - 8 дней

II группа 
(стандартное лечение) 14 9 4 1 10–12 дней

Рис. 3. Сравнение результатов лечения
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обильное теплое щелочное питье 
(например, молоко, минеральная 
вода и пр.) и, если возможно, паро-
вые ингаляции.

Зоны обработки
ППЖ — зона яремной ямки. 

способ воздействия в течение 
3—5 минут.
Подчелюстная зона. Режим 

способом. При выраженной 
боли — по формуле выбора 

воздействия — 
до существенного уменьшения 
хрипоты, появления влажного 
кашля; при выраженной боли — 
до ее ликвидации.
Зона проекции верхних 
долей легких спереди 
(зона «слюнявчик»). Режим 

от периферии к центру, 
в течение 10—15 минут.
Шейное кольцо (сегментарная 

воздействия — 5—7 минут.
При необходимости 
подключается 1—2 
из следующих зон: зона языка 

1 минуты, 7 ШП при частоте 

зона прямой проекции 

надпочечников при частоте 

икроножные зоны (задняя 
поверхность голеней) в режиме 

Процедуру необходимо прово-
дить по потребности, несколько 
раз в день, до появления влажного 
кашля и нормализации голоса. Курс 
ДЭНС — 5 дней (рис. 2).

После ликвидации симптомов 
обострения хронического фаринги-
та следует провести курсовое ле-
чение для стабилизации эффекта 
и исцеления.

Цель курсового лечения — до-
стигнуть полного отсутствия латент-
ных триггерных зон на теле паци-
ента. Средняя продолжительность 
курса — от 5 до 15 дней. При необхо-
димости курс повторяется.

Под наблюдением находились 
28 человек. Все больные были услов-
но разделены на две группы. В 1-й 
группе (14 человек) проводилось 
стандартное лечение и применялась 
ДЭНС-терапия, во 2-й группе (14 чело-
век) — только стандартное лечение.

Результаты лечения приведены 
в таблице 1 и на рисунке 3.

Выводы
В результате проведенного ле-

чения выздоровление при остром 
фарингите и остром ларингите на-
ступило в 1-й группе у 14 пациен-
тов (полное выздоровление — у 10, 
улучшение состояния — у 4). Сро-
ки лечения сократились до 8 дней; 
уменьшилась дозировка АБ-средств. 
В контрольной группе, соответствен-

но, 9 и 4 человека, у одного пациента 
состояние осталось без изменений, 
он был направлен в стационар. Сро-
ки лечения во 2-й группе составили 
10—12 дней.

Учитывая небольшое количество 
исследуемых, статистически значи-
мой достоверной разницы в группах 
не выявлено. В связи с этим планиру-
ется продолжить исследование с на-
бором пациентов для определения 
эффективности данной методики.
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В условиях развития современного общества про-
блема охраны здоровья граждан приобретает особое 
значение. Здоровье становится не просто медицин-
ской, а социально-экономической проблемой, имеющей 
важное государственное значение. По определению 
ВОЗ, здоровье — это не просто отсутствие болезни, а 
«...полное физическое, физиологическое и социальное 
благополучие при максимальной продолжительности 
жизни».

Объективные процессы, происходящие в стране, обу-
словили и конкретизировали вопросы правовой регла-
ментации деятельности медицинских учреждений и их 
работников. При этом возросла роль средств массовой 
информации по формированию активной позиции па-
циентов по защите в суде своих прав при неблагопри-
ятном исходе оказанной медицинской помощи. И, как 
следствие, — устойчивый рост судебной практики рас-
смотрения гражданских дел по искам пациентов, предъ-
явленным в связи с неблагоприятным исходом оказан-
ной медицинской помощи, с требованиями возмещения 
причиненного им материального ущерба и компенсации 
морального вреда.

Частота удовлетворения исковых требований в ряде 
случаев в полном объеме свидетельствует о том, что 
в суде пациенты эффективно используют защиту прав 
и законных интересов. Можно с уверенностью утверж-
дать, что судебная практика по данной категории граж-
данских дел в общих чертах сформировалась и обрела 
определенные процессуальные черты и тенденции.

Проблемы здравоохранения
В середине 90-х годов прошлого века много говорили 

о наличии кризиса системы здравоохранения, главный 
признак которого — ухудшение здоровья населения. 
При этом четко наметились его основные проявления:

ухудшение качества лечебно-профилактической 
помощи;
падение жизненного уровня медицинского 
работника;
отсутствие реальной возможности повышения 
своего профессионального уровня;
растущее недовольство населения уровнем 
здоровья и меньшей доступностью медицинской 
помощи;
дороговизна импортных препаратов 
и медицинской техники.

В последующем указанные проблемы находили от-
ражение в Государственных докладах о состоянии здо-
ровья населения Российской Федерации, которые Мин-
здрав РФ ежегодно представлял Правительству РФ.

Так, в Государственном докладе о состоянии здоро-
вья населения Российской Федерации в 2005 году было 
отмечено: «В сфере здравоохранения на сегодняш-
ний день накопилось множество серьезных проблем. 
Среди них: ограниченность государственных гарантий 
бесплатной медицинской помощи и их несбалансиро-
ванность с финансовыми ресурсами; недостаточная 

доступность медицинской помощи, особенно для наи-
менее обеспеченных слоев населения; неравенство ре-
гионов в обеспеченности средствами; неэффективное 
использование ресурсов в системе здравоохранения 
и недостаточный контроль за этим со стороны ОМС; 
слабая материально-техническая оснащенность многих 
медицинских учреждений; низкая оплата труда меди-
цинских работников и др.».

В настоящее время не все из указанных проблем уда-
лось решить. Об этом в своей речи на Первом нацио-
нальном съезде врачей говорила министр здравоохра-
нения РФ В. Скворцова: «Среднемесячная заработная 
плата работников государственного здравоохранения 
в текущем году составила менее 18 тыс. руб., или 73,5% 
от средней зарплаты по стране. Среднемесячная зар-
плата работников муниципальных учреждений здраво-
охранения, которые составляют 45,7% от всех медиков, 
составила всего 14,6 тыс. руб., то есть 62,7% от средней 
зарплаты по стране».

Кроме того, в одном из интервью министр отметила: 
«Очень важный момент — доступность врачебной помо-
щи. Но сегодня далеко не все россияне имеют возмож-
ность получить адекватные медуслуги: у нас огромная 
страна и разная плотность населения. При этом до 30% 
выпускников медицинских вузов не приходят работать 
в нашу отрасль из-за отсутствия распределения».

Демография
Великий русский ученый Д. И. Менделеев в своих 

«Заветных мыслях» писал, что «...сила страны опре-
деляется числом жителей, ее населяющих». В России 
депопуляция (сокращение населения) как процесс 
окончательно сформировалась к 1995 году. Специали-
сты, оценивая перспективы улучшения демографиче-
ских показателей, считают, что депопуляцию можно 
остановить преимущественно снижением показателей 
смертности населения. Если бы сейчас умирало столь-
ко же, сколько в 1980-е годы, то естественная убыль 
населения в стране сменилась бы естественным при-
ростом, а повышение рождаемости лишь незначитель-
но отразится на процессе сокращения численности 
населения.

Средняя продолжительность жизни в России в 1965 г. 
составляла 69,6 года, а в 2005 г. — 65,3 года. Сегод-
ня наметилась положительная тенденция улучшения 
ряда показателей. Комплекс проводимых в стране 
мер уже привел к существенным позитивным измене-
ниям: за шесть лет продолжительность жизни россиян 
увеличилась почти на четыре года, общая смертность 
снизилась на 16%, младенческая — на 33%, материн-
ская — на 36%. В результате средняя продолжитель-
ность жизни россиян в 2011 году составила 70,3 года, 
у мужчин — 64,3 года, у женщин — 76,1 года. При этом 
в рейтинге агентства Bloomberg, по состоянию здоровья 
населения 145 стран мира, в которых проживают более 
миллиона человек, Россия заняла 97-е место. Ее обо-
гнали не только страны Евросоюза, но и многие бывшие 

Современные тенденции правоотношений 
медицинских организаций и пациентов
Ю. М. Нестеренко, член Ростовской палаты адвокатов, ст. преподаватель кафедры 
организации здравоохранения и общественного здоровья ФПКиППС РостГМУ, 
ст. преподаватель кафедры медицинского права КИЭП
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республики СССР: Эстония (57-е место), Грузия (71-е), 
Армения и Латвия (79-е), Литва (81-е), Таджикистан 
(84-е), Узбекистан (85-е), Азербайджан (87-е), Белорус-
сия (91-е).

Оказание медицинской помощи 
населению
В Материалах Первого национального конгресса тера-

певтов (2006, г. Москва) была представлена следующая 
инфор мация:

каждый третий диагноз, который ставят 
российские доктора своим пациентам, 
впоследствии признается ошибочным;
практически каждый четвертый диагноз 
злокачественного новообразования в России 
ставится неверно;
из-за недостатка медицинских знаний 
врачи выявляют лишь около 30% больных, 
нуждающихся в высокотехнологичной помощи;
из-за неправильного или несвоевременно 
поставленного диагноза в России умирают 12% 
больных пневмонией;
в каждом пятом случае имеется расхождение 
клинического диагноза, установленного 
в стационаре, и патологоанатомического 
диагноза.

При опросе Фонда общественного мнения на вопрос: 
«Верите ли вы медикам?» опрошенные отвечали: «когда 
как» — 49%, «нет» — 38%, «да» — 13%. При этом 45% 
респондентов полагают, что современные российские 
врачи обладают низким уровнем профессиональных 
знаний и недостаточной квалификацией. Кроме того, 
население недовольно уровнем здоровья и меньшей до-
ступностью медицинской помощи.

В одном из своих выступлений министр здравоохра-
нения В. Скворцова отмечала, что проведенный скри-
нинг говорит о том, что знания большинства медработ-
ников сегодня не соответствуют требованиям времени. 
За редким исключением, уровень знаний студентов 
ограничивается серединой 80-х годов. Требует кор-
рекции и образовательный уровень преподавателей. 
В сложившейся ситуации, как отмечают специалисты, 
одной из значимых причин является отсутствие у вра-
чей возможности оперативного доступа к справочной 
информации.

На II Всемирном деонтологическом конгрессе в Пари-
же (1967) в обязательства, изложенные еще Гиппокра-
том, было введено единственное дополнение: «Клянусь 
обучаться всю жизнь». Это дополнение действительно 
назрело, ибо обязанность учиться всегда подчеркива-
лась крупными учеными и признана практиками. Русский 
профессор Ф. И. Остроумов писал: «Учиться всю жизнь 
для пользы общества — таково призвание врача».

В настоящее время состояние отечественного здра-
воохранения во многом определяет общее снижение 
профессиональной подготовки врачей и среднего пер-
сонала, что напрямую связано со снижением качества 
подготовки студентов.

На I Национальном съезде врачей выступающие от-
мечали, что современные выпускники медвузов зача-
стую не способны оказать первую медицинскую помощь, 
определить группу крови, остановить кровотечение. 
У врачей не хватает мануальных навыков. При этом они 
владеют академическими знаниями по фундаменталь-
ным дисциплинам.

Если принять во внимание положение отечественного 
здравоохранения, общее снижение профессиональной 

подготовки врачей, увеличение количества случаев 
нарушения врачами определенных этических и право-
вых норм, то не вызывает сомнения, что проблема 
некачественного лечения и ответственности за ненад-
лежащее оказание медицинской помощи в последую-
щие годы будет стоять еще более остро.

Сами специалисты-медики говорят, что их сейчас 
спасает лишь юридическая неграмотность пациентов 
и неразвитость судебной системы в стране. В против-
ном случае, до 70% врачей можно было бы привлечь 
к различного рода ответственности за разного рода 
правонарушения.

Сейчас в рейтинге ВОЗ по расходам на здравоохра-
нение Россия занимает 115-е место. К 2015 году гос-
расходы на здравоохранение в стране снизятся почти 
на 22% по сравнению с уровнем текущего года (Мин-
фин РФ, «Основные направления бюджетной полити-
ки на 2013 год и плановый период 2014 и 2015 годов»). 
Предусмотренное бюджетом включение расходов 
на высокотехнологичные виды медпомощи в систему 
ОМС отрицательно скажется на пациентах и приведет 
к снижению доступности этих видов медуслуг. Опреде-
ляется «снижение прозрачности» расходов бюджетных 
средств фондом ОМС.

Доля расходов на здравоохранение в России посто-
янно снижается, тогда как в других странах, напротив, 
растет. Согласно данным ОЭСР, в 2010 году больше 
всего средств на охрану здоровья граждан выделили 
США (17,6% ВВП), на втором месте — Франция и Герма-
ния (по 11,6% ВВП). Эстония, которая занимает послед-
нее место в списке развитых стран мира по финанси-
рованию здравоохранения, выделяет этой отрасли 
6,3% ВВП. По официальным данным, затраты государ-
ства на медицину с каждым годом растут: в 2008 году 
программа государственных гарантий стоила 1,18 трлн 
руб., в 2009 году — 1,37 трлн, в 2010 году — 1,45 трлн, 
в 2011 году — 1,62 трлн руб. Несмотря на это, про-
цент людей, неудовлетворенных медицинской помо-
щью, практически не меняется: все эти годы здраво-
охранением недовольны около двух третей населения 
страны.

В 72-х российских регионах зафиксирован дефицит 
финансирования всех видов бесплатной медицинской 
помощи, а медучреждений, оказывающих бесплатные 
услуги, становится все меньше. В 2009 году в рамках 
ОМС их было 11,5 тысячи, в 2010 году — 11,3 тысячи, 
в 2011 году — 11 тысяч.

По данным Росстата, за десятилетие — с 2000 
по 2010 год — количество больниц в стране уменьши-
лось на 40%, а поликлиник — на 20%. При этом населе-
ние России за этот период уменьшилось лишь на 2%.

Кадровое обеспечение отрасли
По данным ВОЗ, Россия занимает четвертое место 

в мире по общему числу лиц с высшим медицинским об-
разованием, уступая лишь Китаю, Индии и США. По ко-
личеству врачей на душу населения Россия занимает 
пятое место — на каждые 10 тысяч россиян приходит-
ся 42 медика с высшим образованием. Для сравнения: 
на каждые 10 тысяч населения в Англии — 16 врачей, 
в Канаде — 18 врачей, в США — 25 врачей.

В то же время, еще экс-министр здравоохранения 
и социального развития Т. Голикова заявляла об остром 
дефиците кадров в отрасли. Весной 2012 года она сооб-
щила, что в стране не хватает почти 153 тысячи врачей 
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различных клинических специальностей и 800 тысяч 
человек среднего медицинского персонала.

По данным МЗ РФ, динамика обеспеченности сред-
ними медицинскими работниками на протяжении де-
сяти лет носит отрицательный характер. Согласно 
данным ведомства, обеспеченность средним медперсо-
налом в 2008 году составила 94,2 на 10 тысяч человек, 
в 2010 году — 93,6, в 2011 году — 92,6. В то время как 
в Великобритании на 10 тысяч населения приходится 
128 медсестер, в Канаде — 101 медсестра, в США — 
94 медсестры.

У нас в стране 90 «основных врачебных специаль-
ностей», в США — только 35, а в Европе их в 2 раза 
меньше.

Каждый четвертый врач в России не имеет квали-
фикационной категории, что напрямую связано с каче-
ством оказания медицинской помощи.

Созданный в рамках реализации приоритетного на-
ционального проекта «Здоровье» федеральный регистр 
медработников позволил установить, что из 600 тысяч 
врачей, внесенных в регистр, более 200 тысяч не повы-
шали квалификацию пять и более лет. По данным опро-
са Фонда общественного мнения, основные причины 
этого следующие: 41% опрошенных не могут ее пройти, 
поскольку их некому заменить на работе, у 38% на нее 
не хватает средств.

В процессе формирования федерального регистра 
медработников выяснилось, что около 30% врачей 
и медсестер являются людьми пенсионного возраста, 
около 60% врачей и медсестер — люди в возрасте от 30 
до 55—60 лет, и лишь примерно 10% медперсонала 
первичного звена составляют специалисты в возрасте 
до 30 лет.

По данным МЗ РФ, за период с 2000 по 2010 год доля 
работников здравоохранения до 45 лет сократилась 
на 12%.

Законодательство РФ  
об охране здоровья
Проблема правовой регламентации медицинской де-

ятельности имеет важное значение. Медицина — слож-
ная наука и еще более сложная профессия. Именно 
поэтому медицину следует рассматривать в трех ипо-
стасях: медицина как наука, медицина как искусство 
и медицина как ремесло.

Несмотря на то, что процесс оказания медицинской 
помощи имеет важное значение для жизни человека, 
законодательное обеспечение, определяющее профес-
сиональную деятельность врача, было крайне низким. 
В истории его эволюции можно выделить несколько 
периодов.

Так, в 20—30 годы ХХ века оно было представ-
лено Декретом ВЦИК и СНК РСФСР от 1 декабря 
1924 года «О профессиональной работе и правах ме-
дицинских работников» и Постановлением СНК СССР 
от 15 сентября 1937 года «О порядке проведения ме-
дицинских операций». В более поздний период суще-
ствования нашей страны в 1969 году были приняты 
«Основы законодательства СССР и союзных республик 
о здравоохранении».

Если до формирования современного законода-
тельства в области охраны здоровья населения про-
фессиональная врачебная деятельность, в основном, 
регламентировалась ведомственными приказами, 
практическими рекомендациями, методическими ука-
заниями, письмами, распоряжениями, инструкциями, 

которые не всегда хорошо знали врачи и абсолютно 
не знали пациенты, то с начала 90-х годов происходит 
рост законодательства, регулирующего основные пра-
ва и обязанности медицинских работников, их ответ-
ственность, а также гарантии и права пациентов. При 
этом формированию современного законодательства 
способствовало развитие новых экономических отно-
шений; наличие разных форм собственности в здра-
воохранении; активизация идей по защите прав по-
требителей; наличие частной практики; увеличение 
объема платных медицинских услуг. В его основе был 
заложен принцип: если невозможно регламентиро-
вать все отношения, которые могут возникнуть между 
врачом и пациентом, то наиболее типичные и часто 
встречающиеся должны быть по максимуму отражены 
в законодательстве.

В настоящее время в России федеральный уровень 
медицинского законодательства представлен системой 
нормативных правовых актов, объединенных в само-
стоятельную отрасль российского законодательства, 
именуемую «Законодательство об охране здоровья 
граждан».

Возглавляет систему законодательства в этой сфере 
Конституция Российской Федерации. Первый уровень 
медицинского законодательства, после Конституции 
РФ, составляет федеральный закон «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации», кото-
рый был принят в 2011 году. Второй уровень законода-
тельства об охране здоровья граждан — специальные 
федеральные законы, непосредственно регулирующие 
важнейшие направления в этой сфере. Третий уровень 
образуют законы, принимаемые субъектами Россий-
ской Федерации.

В последнее десятилетие в российском здравоох-
ранении сформировалось такое понятие, как «пра-
во в медицине». Этому предшествовало признание 
на IV Международной правовой конференции в Праге 
(1977) медицинского права как самостоятельной отрас-
ли права. Сегодня оно существует практически во всех 
развитых странах, но до сих пор не получило признания 
в России.

Медицинское право — система нормативно-
правовых актов, определяющих нормы и регулирующих 
организационные, имущественные, личные отношения, 
возникающие в связи с оказанием медицинской помощи 
гражданам.

Субъектами медицинского права являются: меди-
цинское учреждение, медицинский работник, пациент 
и страховая медицинская организация.

Юридическое обоснование существующей системы 
прав пациентов представлено тремя источниками:

позитивное право — представляет собой 
нормативные акты (законы, указы Президента, 
постановления Правительства, ведомственные 
положения);
договорное право — договоры между 

прецедентное право — решения различных 
судебных, арбитражных органов по решению 
конкретных ситуаций, которые становятся 
образцом для принятия последующих решений.

В последние годы рост научного и практического 
интереса к вопросам медицинского права обусловлен 
значительным увеличением законодательства, ре-
гламентирующего профессиональную медицинскую 
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деятельность, о чем свидетельствует рост числа публи-
каций, посвященных исследованию данной проблемы. 
При этом необходимо отметить, что трудности при раз-
работке и изучении вопросов медицинского права обу-
словлены, прежде всего, крайне низким законодатель-
ным, информационным и кадровым обеспечением.

В частности, специалистов в области медицинского 
права юридические вузы России пока не готовят. Поэто-
му медицинские работники вынуждены сами «изобре-
тать» формы правового обеспечения своей деятель-
ности. Именно по этой причине многие организаторы 
здравоохранения и клиницисты вынуждены осваивать 
юриспруденцию, чтобы предпринимать самостоятель-
ные попытки решать назревшие медико-правовые 
проблемы.

Необходимо признать, что для надлежащего ока-
зания медицинской помощи оптимальными являются 
условия, когда врач лечит, руководитель медицинской 
организации обеспечивает лечебный процесс, а спе-
циалисты в вопросах медицинского права формируют 
правовое обеспечение этого процесса.

По оценкам как зарубежных, так и наших специали-
стов, количество жалоб и исков пациентов с каждым 
годом будет увеличиваться, что обусловлено процес-
сом развития науки, совершенствованием медицинских 
технологий, созданием высокоэффективных и в то 
же время довольно агрессивных лекарственных пре-
паратов, внедрением в медицинскую практику новых 
методов диагностики и лечения. Все это представляет 
определенный риск для профессиональной деятель-
ности врача и в процессе оказания медицинской по-
мощи создает условия возможного причинения вреда 
пациенту.

Необходимо отметить, что мерами по снижению про-
фессионального врачебного риска может служить на-
личие объективных и субъективных факторов. К объек-
тивным факторам следует отнести наличие стандартов 
оказания медицинской помощи и страхование про-
фессиональной ответственности врача, а к субъектив-
ным — уровень знаний врачом современной медицинской 
науки и практики, возможность его профессионального 
роста и знание врачом правовых основ своей профес-
сиональной деятельности.

Вместе с тем, наличие указанных факторов не в пол-
ной мере способно исключить возможность причинения 
вреда здоровью пациента и предотвратить подачу па-
циентом претензии.

Мы должны понимать, что в настоящее время прак-
тическая медицинская деятельность осуществляется 
в условиях значительно расширенного правового про-
странства. Рост числа претензий пациентов к медицин-
ским организациям большей частью обусловлен совре-
менным законодательством, которое ввело в практику 
правовые нормы, позволяющие реализовать обосно-
ванную претензию пациента к медицинской органи-
зации. При этом за последние два года были приняты 
Федеральный закон, Постановление Правительства РФ, 
Постановления Пленума ВС РФ, которые существенно 
изменили порядок, условия, а также ответственность 
медицинских работников за ненадлежащее оказание 
медицинской помощи.

Так, в Постановлении Пленума Верховного Суда РФ 
от 26.01.2010 №1 «О применении судами гражданского 
законодательства, регулирующего отношения по обяза-
тельствам вследствие причинения вреда жизни или здо-
ровью гражданина» указано:

«11. По общему правилу, установленному п. 1 и п. 

за причинение вреда возлагается на лицо, причи-
нившее вред, если оно не докажет отсутствие своей 
вины».

Это означает, что при рассмотрении дела о причине-
нии вреда при оказании медицинской помощи законода-
тельно закреплена презумпция вины ответчика (ст. 1064 
ГК РФ), которая изначально предполагает виновной ме-
дицинскую организацию. При этом она несет бремя до-
казывания своей невиновности, и если не предоставит 
суду доказательств отсутствия своей вины, то вина при-
знается установленной в силу указанной доказатель-
ной презумпции. Истец при рассмотрении дела в суде 
представляет только доказательства, подтверждаю-
щие факт повреждения здоровья, размер причиненного 
вреда и освобождается от необходимости доказывать 
вину причинителя вреда.

Важное обстоятельство: если до принятия указанно-
го постановления истцу приходилось доказывать, как 
основание иска, моральный вред в виде нравственных 
и физических страданий, так же, как и более «овещест-
вленные», «материальные» факты, то принятое Поста-
новление определило:

«32. Учитывая, что причинение вреда жизни 
или здоровью гражданина умаляет его личные не-
материальные блага, влечет физические или нрав-
ственные страдания, потерпевший, наряду с возме-
щением причиненного ему имущественного вреда, 
имеет право на компенсацию морального вреда при 
условии наличия вины причинителя вреда. При этом 
суду следует иметь в виду, что, поскольку потер-
певший в связи с причинением вреда его здоровью 
во всех случаях испытывает физические или нрав-
ственные страдания, факт причинения ему мораль-
ного вреда предполагается. Установлению в данном 
случае подлежит лишь размер компенсации мораль-
ного вреда».

Федеральный закон от 21.11.2011 №323 «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
предоставил значительные полномочия законному 
представителю, который может представлять интересы 
пациента по доверенности:

приравниваются:
1) доверенности военнослужащих и других лиц, на-

ходящихся на излечении в госпиталях, санаториях 
и других военно-лечебных учреждениях, удостоверен-
ные начальником такого учреждения, его заместите-
лем по медицинской части, старшим или дежурным 
врачом;

2) доверенности военнослужащих, а в пунктах дис-
локации воинских частей, соединений, учреждений 
и военно-учебных заведений, где нет нотариальных 
контор и других органов, совершающих нотариальные 
действия, — также доверенности рабочих и служа-
щих, членов их семей и членов семей военнослужа-
щих, удостоверенные командиром (начальником) этих 
части, соединения, учреждения или заведения;

3) доверенности лиц, находящихся в местах лише-
ния свободы, удостоверенные начальником соответ-
ствующего места лишения свободы;

4) доверенности совершеннолетних дееспособных 
граждан, находящихся в учреждениях социальной 
защиты населения, удостоверенные администрацией 
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этого учреждения или руководителем (его замести-
телем) соответствующего органа социальной защиты 
населения.

Доверенность от имени юридического лица выдает-
ся за подписью его руководителя или иного лица, упол-
номоченного на это его учредительными документами, 
с приложением печати этой организации».

Гражданский процессуальный кодекс значительно 
расширил перечень организаций, в которых доверитель 
может удостоверить полномочия своего представи-
теля:

«2. Доверенности, выдаваемые гражданами, могут 
быть удостоверены в нотариальном порядке либо орга-
низацией, в которой работает или учится доверитель, 
товариществом собственников жилья, жилищным, 
жилищно-строительным или иным специализирован-
ным потребительским кооперативом, осуществляю-
щим управление многоквартирным домом, управляю-
щей организацией по месту жительства доверителя, 
администрацией учреждения социальной защиты 
населения, в котором находится доверитель, а так-
же стационарного лечебного учреждения, в котором 
доверитель находится на излечении, командиром (на-
чальником) соответствующих воинских части, соеди-
нения, учреждения, военно-учебного заведения, если 
доверенности выдаются военнослужащими, работ-
никами этих части, соединения, учреждения, военно-
учебного заведения или членами их семей. Доверен-
ности лиц, находящихся в местах лишения свободы, 
удостоверяются начальником соответствующего ме-
ста лишения свободы.

3. Доверенность от имени организации выдается 
за подписью ее руководителя или иного уполномо-
ченного на это ее учредительными документами лица, 
скрепленной печатью этой организации».

При этом необходимо подчеркнуть, что определяю-
щим в изменении правоотношений в системе «врач — 
пациент» явилось Постановление Пленума Верховного 
суда РФ от 28.06.2012 «О рассмотрении судами граж-
данских дел по спорам о защите прав потребителей», 
определившее:

медицинских услуг, оказываемых медицинскими орга-
низациями в рамках добровольного и обязательного 
медицинского страхования, применяется законода-
тельство о защите прав потребителей...

45. При решении судом вопроса о компенсации по-
требителю морального вреда достаточным условием 
для удовлетворения иска является установленный 
факт нарушения прав потребителя».

Таким образом, в настоящее время при оказании ме-
дицинской помощи по полису ОМС особенностью явля-
ется то, что для возмещения вреда здоровью пациенту 
наличие вины врача не требуется. В случае подачи па-
циентом гражданского иска суд будет его рассматри-
вать, исходя из так называемого «усеченного» состава 
правонарушения, включающего: причинение вреда па-
циенту, противоправность поведения причинителя вре-
да, причинную связь между этими элементами.

Также необходимо обратить внимание на Поста-
новление Правительства РФ от 04.10.2012 №1006 
«Об утверждении Правил предоставления медицински-
ми организациями платных медицинских услуг», кото-

рое существенно изменило правила оказания платных 
медицинских услуг:

«15. До заключения договора исполнитель в пись-
менной форме уведомляет потребителя (заказчика) 
о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ис-
полнителя (медицинского работника, предоставляю-
щего платную медицинскую услугу), в том числе на-
значенного режима лечения, могут снизить качество 
предоставляемой платной медицинской услуги, по-
влечь за собой невозможность ее завершения в срок 
или отрицательно сказаться на состоянии здоровья 
потребителя...

29. Исполнитель предоставляет потребителю (за-
конному представителю потребителя) по его требова-
нию и в доступной для него форме информацию:

— о состоянии его здоровья, включая сведения о ре-
зультатах обследования, диагнозе, методах лечения, 
связанном с ними риске, возможных вариантах и по-
следствиях медицинского вмешательства, ожидаемых 
результатах лечения;

— об используемых при предоставлении платных 
медицинских услуг лекарственных препаратах и меди-
цинских изделиях, в том числе о сроках их годности 
(гарантийных сроках), показаниях (противопоказани-
ях) к применению.

30. Исполнитель обязан при оказании платных ме-
дицинских услуг соблюдать установленные зако-

к оформлению и ведению медицинской документации 
и учетных и отчетных статистических форм, порядку 
и срокам их представления».

Выводы
Таким образом, вышеизложенное позволяет сделать 

следующие выводы.
Существующее законодательство 
выделило сформировавшуюся на практике 
самостоятельную отрасль — медицинское право.
Практическая медицинская деятельность 
осуществляется в условиях значительно 
расширенного правового пространства.

регулирующих профессиональную деятельность 
медицинских работников, определяет 
необходимость их знания и безусловного 
исполнения.
Планомерная и целенаправленная подготовка 
медицинских работников, направленная 
на повышение уровня правовых знаний, 
становится обязательной и принципиально 
значимой.
Руководитель медицинской организации обязан 
иметь оптимальный уровень медико-правовых 
знаний, что позволит своевременно предупредить 
случаи ненадлежащего оказания медицинской 
помощи, сохранить материальное и моральное 
благополучие в трудовых коллективах.
Практический врач должен обладать 

знаний, уметь их практически реализовать. 

связанных с медицинской практикой, является 
характеристикой его практической зрелости.
Судебная практика по рассмотрению исков 
пациентов к медицинским организациям — 
реальность, имеющая тенденцию к расширению.
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