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Журнал является
официальным печатным изданием

Всероссийской ассоциации
семейных врачей

С обложки журнала на вас смотрит одна из уди-

ви     тельных российских женщин, прекрасный облик 

ко торой запечатлела кисть Карла Брюллова. Не мец-

кая принцесса Фридерика-Шарлотта-Мария Вюр-

тембергская была выбрана в невесты младшему бра    -

ту Императора Александра I Великому князю Ми-

хаилу. Она приняла православие и была наре чена 

Еленой Павловной. Юная принцесса была не только 

кра сива, но умна и образованна. Она была олицетво-

рением идеа ла прекрасной жены, матери и хозяйки 

аристократического дома. Ею были откры  ты в Петер-

  бурге Повивальный институт, учили ще Святой Еле-

ны, Консерватория, Крестовоздви жен ская общи на 

сестер милосердия, Елизаветинская дет ская больни-

ца. Елена Павловна была учре ди тель ницей и Клини-

ческого института (далее Инсти тут для усовершенство-

вания врачей, ныне Северо-Западный государствен-

ный медицинский университет им. И. И. Мечникова). 

К сожалению, Елена Павловна не дожила до от кры-

тия Института. Дело ее рук продол жила дочь Ека-

терина Михайловна, по инициативе ко торой Инсти-

туту бы ло присвоено имя матери.

На портрете Елена Павловна изображена с до-

черью Марией. Нам хотелось, чтобы этот семейный 

портрет не только стал олицетворением журнала, 

но и напомнил уважаемому читателю небольшой, но 

прекрасный эпизод из отечественной истории.

The cover depicts a beautiful portrait be Karl 

Brullov of a well-known woman in Russian history. 

German Princess Frederik-Sharlotte-Marie Wur-

temberg, wife of Prince Mikhail, the younger bro-

ther of Russian emperor Alexander I, became Elena 

Pavlovna when she accepted  Orthodoxy. Being 

young, pretty and highly educated, she became the 

symbol of the ideal wife, mother and salon hostess. 

She was the founder of Obstetrics House, St. Helen 

Courses, Conservatoire Hall, and the St. Cross Nur-

sing Society and the Elisabeth Hospital for Children. 

She was also the founder of the Clinical Institute 

(later called the Institute for Postgraduate Educati-

on of Doctors) now known as the North-Western Sta-

 te Medical University named after I. I. Mechni kov. 

Unfortunately, Elena Pavlovna died long before the 

Institute was opened to the public but her daughter, 

Ekate rina Mikhaylovna, brought her mothers initia-

tives to life and insisted on naming the Institute af-

ter her mother.

This portrait shows Elena Pavlovna with her 

young daughter Maria. We believe that this beauti-

ful picture captures the essence of our journal and 

should also remind our readers of a wonderful episo-

de from our national history.
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Лекции

УДК 616.89-008.44-053.2-07/-08

НЕРВНАЯ АНОРЕКСИЯ И НЕРВНАЯ БУЛИМИЯ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ: 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

В. П. Медведев, Т. Д. Лоскучерявая
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет  им. И. И. Мечникова» 

Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

ANOREXIA NERVOSA AND BULIMIA NERVOSA IN CHILDREN 
AND ADOLESCENTS: DIAGNOSTIC AND TREATMENT 

V. P. Medvedev. T. D. Loskucheryavaya
North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia

© В. П. Медведев, Т. Д. Лоскучерявая, 2013 г.

В лекции представлены современные сведения об актуальных для подростков нарушениях пищевого 
поведения — нервной анорексии и нервной булимии, что поможет врачу первого контакта своевременно 
заподозрить эти заболевания и активно участвовать в лечении и диспансерном наблюдении больных.

Ключевые слова: нервная анорексия, нервная булимия, дети, подростки, диагностика, лечение.

The modern data on anorexia nervosa and bulimia nervosa diagnostics and treatment in adolescents are pre-
sented in the lecture. It will help to family doctors and pediatricians to diagnose and cure these diseases timely.

Keywords: anorexia nervosa, bulimia nervosa, children, adolescents, diagnostic, treatment.

Введение. Далеко не все врачи первичного зве-

на знакомы с проявлениями у детей и подростков 

достаточно распространенных нарушений пи-

щевого поведения (НПП), не всегда они умеют 

общаться с этими больными и нередко пытаются 

лечить их самостоятельно. Зачастую первыми 

с такими больными встречаются гинекологи, эн-

докринологи, гастроэнтерологи, диетологи, пси-

хиатры. Вопрос о том, к компетенции каких спе-

циалистов относятся эти больные, до сих пор не 

вполне определен. Иногда педиатры и семейные 

врачи забывают направить этих больных на кон-

сультацию к психиатрам или к медицинским пси-

хологам.

Распространенное обобщенное название пси-

хогенной анорексии и булимии — «нарушения 

питания» — резко ограничивает проблему и от-

влекает от главного в ней — нарушений пищево-
го поведения; именно последний термин ставит 

во главу угла личностные, психические и социаль-

ные, а не только соматические аспекты наруше-

ний, в то время как собственно нарушения пита-
ния носят вторичный характер, несмотря на их 

немалую важность, особенно в далеко зашедших 

и запущенных случаях заболевания.

Разделение компетенции между специалиста-

ми, координацию соматических, психологических, 

психических и социальных аспектов помощи, 

предупреждение осложнений этого серьезного 

заболевания следует возложить на педиатров 

и се мейных врачей, осуществляющих наблюдение 

за детьми и подростками с НПП. Они же долж ны 

участ вовать в разработке схем лечения и в опре-

делении критериев госпитализации и выписки, 

в решении экспертных вопросов. Наконец, врачи 

первичного звена медицинской помощи на мест-

ном, региональном и государственном уровне вклю-

чены в систему профилактики и опеки пациентов 

и их семей.

По-видимому, первым нервную анорексию 

описал еще в 1689 г. английский врач и священ-

ник Richard Morton, назвав ее «нервная чахотка». 

В 1868 г. William Gull, также английский врач, дал 

этому заболеванию название «нервная анорек-

сия». В России А. А. Кисель в 1894 г. описал случай  

нервной анорексии у 11-летней девочки.

Bulimia nervosa привлекла к себе внимание 

много позже, с 70-х гг. ХХ в., когда были опубли-

кованы сообщения о больных, у которых периоды 

переедания чередовались с отказом от приема 

пи щи. Дж. Рассел (1979) описал заболевание как 

«ва риант, предшествующий нервной анорексии», 

утверждая, что переедание и произвольно вызы-

ваемая рвота нередки среди студенток универси-

тетов США и что это нарушение более характер-

но для женщин. Дж. Расселу принадлежит и тер-

мин bulimia nervosa.

Современное понятие bulimia nervosa включа-

ет не просто практику переедания и очищения, но 

и наличие у больных определенных психологиче-
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ских черт: склонность к аддикции (зависимости) 

и ряд других особенностей личности. В основе за-

болевания лежит настойчивое стремление девуш-

ки стать стройной. Для многих это способ нейтра-

лизовать избыток стресса, характеризующего со-

временную жизнь.

Нарушения пищевого поведения более харак-

терны для тех стран, где облик человека значим 

для успеха в повседневной жизни. Распростране-

ние этих нарушений вызвано и формированием 

нового идеала облика женщины.

Значителен вклад американского психолога 

Hilde Bruch (1904–1984), которая опубликовала 

в 1973 г. книгу «Нарушения питания: ожирение, 

нервная анорексия и роль личности». В 1978 г. 

в книге «Золотая клетка. Загадка анорексии» 

H. Bruch описала 70 случаев заболевания. За ру-

бежом эту книгу до сих пор считают лучшей для 

непрофессионалов и для родителей, дети которых 

больны анорексией. 

Основоположник отечественной подростковой 

психиатрии А. Е. Личко в книге «Подростковая 

психиатрия» (1979) также уделил значительное 

внимание этой проблеме.

В 90-х гг. ХХ в. большой вклад в изучение НПП 

у подростков внесла психиатр М.В. Коркина. Ее 

монографии «Дисморфомания в подростковом 

и юношеском возрасте» (1984) и «Нервная анорек-

сия» (1986) актуальны до сих пор.

И педиатр, и семейный врач должны четко 

пред ставлять себе роль и место дисморфофобии 

и дисморфомании в формировании НПП. М. В. Кор-

ки  на дала следующее определение: «Дисморфо-

фобия — навязчивый страх невротического ха-

рактера (протекающий на непсихотическом уров-

не с отсутствием грубых изменений психической 

деятельности), связанный с якобы имеющимся тем 

или иным физическим недостатком».

Дисморфомания — болезненная (чаще в виде 

сверхценной идеи или бреда) убежденность в на-

личии какого-либо воображаемого или чрезвычай но 

переоцениваемого физического недостатка, наи  бо-

лее часто касающаяся видимых частей тела (фор-

ма или величина носа, ушей, зубов, рук, ног, туло-

вища и т. д.). Она может лежать в основе нервной 

анорексии пубертатного и юношеского возраста.

Больные с дисморфоманией нуждаются в са-

мом серьезном внимании не только психиатров, 

но и многих других специалистов (педиатры, дие-

тологи, хирурги, дерматологи, эндокринологи, те-

рапевты). Опасность дисморфомании обусловлена 

непредсказуемостью поведения подростка, склон-

ного в ряде случаев к суицидным действиям.

Эпидемиологические данные свидетельствуют 

о неуклонном росте числа детей и подростков с на-

рушениями пищевого поведения начиная с сере-

дины XX в. Более 90% лиц с НПП — женщины, 

и 3/4 из них заболели в подростковом возрасте. 

Нервной анорексией страдает 1% девушек-под-

ростков, а булимия встречается примерно у 5% мо-

лодых женщин.

По данным агентства CNN (2011), более 60% учи-

телей начальных и средних школ в США призна-

ли, что нарушения пищевого поведения представ-

ляют проблему для учащихся их школ. В послед-

ние 30 лет распространенность ожирения среди 

детей и подростков значительно возросла, одно-

временно появились нездоровые тенденции к со-

блюдению модных диет, направленных на сниже-

ние массы тела. Начало этих нарушений отмечают  

в более раннем возрасте. Растет количество слу-

чаев нарушения питания в странах, которые ранее  

не сталкивались с этой проблемой. Так, в США 

0,5% подростков страдают нервной анорексией и от 

1 до 5% — нервной булимией. Эти заболевания рас-

пространены преимущественно среди девушек, 

и лишь в 5–10% всех случаев НПП встречаются 

у мальчиков и юношей.

Многие подростки имеют не все критерии нару-

шений пищевого поведения, сформулированные 

в диагностическом и статистическом руководстве 

по психическим заболеваниям — Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders the Fourth 

Edition, text revised (DSM-IV-TR), но у них разви-

ваются физические и психологические последствия 

расстройств питания. 

Своевременно не выявленные и не устранен-

ные НПП препятствуют реализации индивидуаль-

ной генетически детерминированной программы 

развития человека. Компенсированные наруше-

ния развития могут сохраняться во взрослой жиз-

ни и под влиянием неблагоприятных условий де-

компенсироваться.

Среди факторов риска НПП выделяют генети-

ческие, биологические, личностные, культурные 

и семейные.

1. Генетические факторы. Стремление поху-

деть наиболее характерно для больных нервной 

анорексией, у них выявлены генетические локусы  

на хромосоме 1 для смешанного показателя и на 

хромосоме 13 для стремления к худобе. Изучают 

связи генов, регулирующих специфические нейро-

химические факторы пищевого поведения. Один 

из них — ген НТR2A серотонинового рецептора 

5-НТ2А. Ген мозгового нейротрофического фак-

тора (МНТФ) также определяет предрасположен-

ность к нервной анорексии, участвуя в регуляции 

пищевого поведения на уровне гипоталамуса, в том 

числе и в регуляции содержания серотонина. В анг-

лоязычной литературе этот фактор носит назва-

ние brain derived neurotrophic factor (BDNF). 

Генетическая уязвимость может определять 

пред расположенность к конкретному типу лично-

сти, к аффективному или тревожному расстрой ству 

и реализоваться в условиях неправильно по стро-

енной диеты или после эмоционального стрес са.
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2. Биологические факторы — избыточная мас-

са тела или ожирение и раннее наступление ме-

нархе. Причиной заболевания может быть нару-

шение функции нейромедиаторов, регулирующих 

пищевое поведение (серотонин, дофамин, норадре-

налин), больных с расстройствами пищевого пове-

дения. Жировые клетки вырабатывают гормон леп-

тин, который несет в гипоталамус информацию, 

снижающую аппетит.

3. Семейные факторы — НПП чаще возникают  

у детей и подростков, родственники которых боль-

ны нервной анорексией, нервной булимией или 

ожирением.

4. Личностные факторы. К ним относят пер-

фекционистски-обсессивный тип личности, особен-

но характерный для ограничительного типа нерв-

ной анорексии. Перфекционизм — яркий отличи-

тельный признак больных нервной анорексией. 

По-видимому, перфекционизм входит в совокуп-

ность фенотипических признаков, связанных 

с ге нетической предрасположенностью к нервной 

анорексии.

Психологи понимают перфекционизм как уве-

ренность в том, что во всем можно и нужно достичь 

наилучшего результата. Перфекционизм может 

быть очень разрушительным, так как заставляет 

откладывать решение выполняемых задач или ве-

дет к самоуничижению. Низкая самооценка, чув-

ство собственной неполноценности, неуверенность, 

тревожно-мнительные или истерические черты 

ха рактера, неудовлетворенность своей внешно-

стью — эти особенности личности свидетельству-

ют о риске нервной анорексии.

5. Факторы культуры. К ним относят прожи-

вание в индустриально развитой стране, восприя-

тие худобы как главного критерия красоты жен-

щины. 

6. Стрессовые события — смерть близкого род-

ственника, друга, сексуальное или физическое на-

силие.

7. Возрастной фактор — подростковый воз-

раст, когда завершают учебу в среднем учебном 

заведении (школа, лицей или техникум). Некото-

рые подростки не уверены в своем будущем и на-

ходят утешение в еде, что позволяет испытать чув-

ство достижения поставленной цели. При нервной 

анорексии таким достижением становится сни-

жение массы тела. Нервная анорексия возникает 

у подростков на фоне перестройки регуляции эн-

докринной системы.

Недавно (2013 г.) группой неврологов ряда уни-

верситетов Германии под руководством профес-

сора B. Suchan было установлено, что у женщин, 

больных нервной анорексией, ослаблены связи 

между областями мозга, отвечающими за визуаль-

ную обработку образа своего тела (веретено об раз-

ная и экстрастриарная зоны), в результате чего 

больные воспринимают себя чрезмерно тучными.

Патогенез нарушений при нервной анорексии 
(эндокринные нарушения). Булимическая форма 

нервной анорексии может быть обусловлена пре-

морбидными особенностями функции гипоталамо-

гипофизарной системы.

Врач независимо от специальности должен 

определить характер эндокринных расстройств. 

У девушек они сопровождаются нарушением мен-
струального цикла на фоне кахексии, тоталь-
ным гипертрихозом при достаточно длительном 

сохранении психических и физических сил. Амено-

рея — постоянный спутник нервной анорексии — 

обусловлена резким снижением секреции гонадо-

тропинов, в частности частоты и амплитуды их 

се креции, индуцированной гонадотропин-ри ли-
зинг гормоном (ГнРГ). Нарушение ритма и ослаб-

ление секреции ведет к ановуляции, олиго-, а за-

тем и аменорее.

Гипоталамическая аменорея возникает вслед-

ствие нарушения функции гипоталамического 

пульсового генератора. К этому через ГнРГ могут 

вести стресс, интенсивные занятия спортом, сни-

жение массы тела. Истощение, разгар болезни и ее 

ремиссия, восстановительный период сопровож-

даются увеличением базальной секреции фолли-

кулостимулирующего, а также лютеинизирую-

щего гормонов и реакции на ГнРГ.

Таким образом, нарушение функции оси гипо-

таламус—гипофиз—яичник определяется цент-

ральным торможением секреции гипоталамиче-

ского гонадотропин-рилизинг гормона и ее регрес-

сией до препубертатного состояния. Это снижает 

функцию гипофиза, тормозит фолликулогенез 

и синтез эстрогенов и гестагенов в яичниках. Сни-

жение уровня эстрогенов сопровождается гипо-

плазией матки и яичников, молочных желез, тор-

можением пролиферации в эндометрии и прекра-

щением менструаций.

Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая 
система (гиперсекреция кортизола). У больных 

нерв ной анорексией содержание кортизола в плаз-

ме на протяжении суток повышено, однако суточ-

ный ритм сохранен. Нарушения в системе адре-

нокортикотропный гормон (АКТГ)—надпочеч-

ники сводятся к следующим. Растет количество 

и длительность эпизодов секреции кортизола в те-

чение суток. В период рецидива содержание кор-

тизола в плазме выше, чем в фазе восстановления. 

Содержание свободного кортизола в моче при нерв-

ной анорексии в 3 раза выше, чем у здоровых (225 

и 65 мкг/сут соответственно). Повышенное содер-

жание кортизола в плазме обусловлено замедле-

нием его метаболизма и повышением его секре-

ции надпочечниками.

Содержание андрогенов надпочечников (дегид-

роэпиандростерон) снижено, а отношение дегидро-

эпиандростерон/кортизол резко снижено, что от-

ражает сдвиг стероидогенеза в надпочечниках 
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в направлении, характерном для препубертата. 

Уменьшено количество клеточных глюкокорти-

коидных рецепторов. Этим объясняют отсутствие 

таких клинических проявлений гиперкортизоле-

мии, как полнокровие лица, ожирение туловища, 

багровые стрии, отложение жира над ключицами, 

на шее и на затылке.

Таким образом, при нервной анорексии секре-

ция кортизола надпочечниками повышена, а се-

креция андрогенов снижена.

Гипоталамо-гипофизарно-тиреоидная систе-
ма (синдром низкого уровня Т3). Уровень трийод-

тиронина (Т
3
) и тироксина (Т

4
) у женщин с нерв-

ной анорексией ниже, чем у здоровых, причем 

уровень Т
3
 значительно выше, чем Т

4
.

Метаболические гормоны. Углеводный обмен: 

уровни глюкозы и инсулина натощак находятся 

на нижней границе нормы. При отказе от пищи 

возникает хроническая гипогликемия вплоть до 

гипогликемической комы. Уровень глюкагона нор-

мален. Снижена реакция инсулина на прием пищи 

либо нарушена реакция контринсулярных гормо-

нов на гипогликемию. Содержание вазопрессина 

в спинномозговой жидкости больных выше, чем 

в плазме крови.

Метаболические нарушения при нервной ано-
рексии. Истощение вызывает вторичные метабо-

лические изменения (дистрофия миокарда, изме-

нения почечного клиренса, атрофия секреторных 

клеток желудочно-кишечного тракта). На фоне 

голодания развиваются хроническая гипоглике-

мия и гипокалиемия, тест на толерантность к глю-

козе нормален.

При снижении массы тела на 20–30% выявля-

ется изменение эндокринного статуса, а на 40–

50% — и нарушение электролитного обмена.

Компенсаторная роль эндокринных измене-
ний. У больных нервной анорексией длительно 

сохраняются работоспособность, физическая ак-

тивность, больные утверждают, что хорошо себя 

чувствуют, возможно, поэтому они успешно учат-

ся. Гиперкортизолемия возвращает половое раз-

витие девочек в препубертатный период, но повы-

шает их адаптацию к сложившимся условиям, не 

дает выраженной гипотензии или глубокой гипо-

гликемии.

Дефицит Т
3
 также имеет защитный характер, 

снижая скорость метаболизма. Содержание сома-

тотропина в ответ на голод повышается. Как ана-

болический гормон он способствует сохранению 

белков. Дефицит железа тоже можно рассматри-

вать как путь к предотвращению зачатия в небла-

гоприятных условиях.

У больных нервной анорексией снижена се-

креция гонадотропных гормонов (лютеинизирую-

щего, фолликулостимулирующего), стероидных 

гормонов (эстрадиол, прогестерон), в то время как 

показатели пролактина нормальны. Уровень леп-

тина в сыворотке крови снижен. Особенности ди-

намики менструальной функции больных нервной 

анорексией свидетельствуют о необходимости их 

амбулаторного лечения и наблюдения гинеко ло-

гом-эндокринологом уже после купирования пси-

хических расстройств вплоть до восстановления 

ре продуктивного здоровья (Самочатова Н. В., Оси-

пова А. А., 2009).

При снижении содержания половых гормонов 

неизбежно развитие остеопороза. Это обусловле-

но гипоэстрогенией, потерей массы тела и отно си-

тельным избытком глюкокортикоидов. Если за бо-

левание развилось в юном возрасте, когда костная 

масса не достигла максимума, остеопороз разви-

вается раньше и прогрессирует быстрее.

Препубертатная нервная анорексия. М. В. Кор-

кина и соавт. (1986) выделили форму препубертат-
ной нервной анорексии, возникающей у девочек 

в 9–11 лет. Ее рассматривают как «бегство в бо-

лезнь» от трудной ситуации в семье. Такое поведе-

ние объясняют тем, что нарушения функции ор-

гана, дающие пациенту какую-либо выгоду, могут 

приобретать черты «условной желательности или 

приятности» (И. П. Павлов) и условно-рефлекторно 

закрепляться. Это особенно свойственно детям с их 

недостаточно дифференцированной и незрелой 

пси хикой. Клиника заболевания в этих случаях 

значительно отличается от классической, и ее не-

редко трактуют как проявление истерических 

форм реагирования. Характерны меньший поли-

морфизм клинической картины, более благоприят-

ные течение и прогноз. При этой форме анорексии 

наряду со специальным лечением весьма важно 

своевременно начать работу с семьей для измене-

ния микросреды больного.

Эти данные были опубликованы М. В. Корки-

ной и соавт. еще в 1986 г., но, к сожалению, они сей-

 час мало известны врачам первичного звена.

Роль врача первого контакта в диагностике и 
оценке НПП. Семейный врач, как и педиатр, име ет 

уникальную возможность рано распознавать НПП 

и предотвращать их развитие на ранних ста диях 

болезни, но далеко не всегда использует эту воз-

можность. Первичная и вторичная профилакти ка 

должна включать скрининг нарушений пищевого 

поведения, измерение роста и массы тела.

Выявление ранних симптомов НПП позволяет 

предотвращать физические и психические послед-

ствия заболевания. Целесообразно задавать под-

росткам вопросы об их удовлетворенности видом 

своего тела. Следует регулярно измерять рост 

и массу тела и вносить результаты в медицинские 

документы. Также важно вычислять индекс массы 

тела (ИМТ) по известной формуле Кетле: ИМТ = 
масса тела (кг)/(рост, м)2.

Информативность ИМТ проверена на больших 

выборках взрослых людей в общей популяции. 

Изу чение ИМТ для оценки состояния жировой 
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ткани у детей показало, что коэффициент корре-

ляции ИМТ и жировой массы тела, оцененной раз-

личными методами, варьирует от 0,69 до 0,90 в за-

висимости от метода, а также пола и возраста (Deu-

renberg P. et al., 1991; Dietz W. H., Robinson T. N., 

1998). ИМТ дает согласованные оценки жировой 

массы в пределах возрастных групп и является 

значимой характеристикой при распознавании 

ожирения у детей. Пороговые значения ИМТ для 

диагностики избыточной массы тела и ожирения 

у подростков соответствуют нормативам, установ-

ленным ВОЗ для взрослых людей (Bellizzi M. C., 

Dietz W. H., 1999).

В то же время для распознавания ожирения 

у подростков, занимающихся спортом, ИМТ мало-

информативен, так как нормальные показатели 

могут быть обусловлены высоким объемом мышеч-

 ной массы. Здесь следует использовать другие 

методы измерения содержания жира в организме.

Как и у взрослых, нормальными для подрост-

ков можно считать величины ИМТ в пределах 

18,5–24,9. Значения ниже 17,5 следует рассма-

тривать как истощение, а выше 30 — как ожире-

ние (Рекомендации ВОЗ).

Нервная анорексия характеризуется триадой: 

вторичная аменорея, упорные запоры, снижение 

массы тела — первые два факта девочки обычно 

не скрывают. Будет правильно, если врач воспри-

мет ситуацию очень серьезно и не поддастся лож-

ному чувству безопасности в тех случаях, когда 

подросток отрицает анорексию.

Калиперометрия использует измерение тол-

щины кожи и подкожной жировой клетчатки. 

Результаты расчетов в значительной степени за-

висят от технического состояния инструмента.

Инфракрасные анализаторы используются для 

двухкомпонентной оценки состава тела с 1984 г. 

Приборы портативны и достаточно точны.

Трехкомпонентные методы (биоэлектрический 

импедансный анализ) помимо жировой массы по-

зволяют определить содержание воды и сухой то-

щей массы тела.

Биоэлектрический импедансный анализ (BIA) — 

метод, при котором слабый электрический сигнал 

пропускают через тело обследуемого, а процент-

ное содержание жира в организме вычисляют на 

основе измерения электрического сопротивления 

сигнала. Методика точна, если содержание воды 

в организме соответствует норме, а измерения 

про  во дят не ранее чем через 3 ч после приема пи-

щи или физической тренировки. Приборы относи-

тель но недороги, портативны и используются наи-

более часто. Есть приборы, применяемые даже на 

бы то вом уров не, например встроенные в наполь-

ные весы.

Применение трехкомпонентной модели у па-

циентов со сниженной массой белка, остеопенией 

или остеопорозом дает неадекватные результаты, 

поэтому непригодно для оценки массы тела у боль-

ных нервной анорексией.

Двойная рентгеновская абсорбциометрия — 
DEXA, dual energy x-ray absorptiometry, исполь-

зует слабые рентгеновские лучи для измерения 

минеральной плотности костной ткани. Метод без-

опасен и дает точные результаты.

Симптоматика при расстройствах пищевого 
поведения. Осмотр детей и подростков с нервной 

анорексией позволяет обнаружить впалые щеки, 

измененную кожу, лануго (пушок на коже), ту-

склые, истонченные волосы на голове; атрофию 

молочных желез, отеки на нижних конечностях, 

конечности холодные, акроцианотичные. Харак-

терна гипотермия. Со стороны сердечно-сосу дис-

той системы выявляют синусовую брадикардию, 

артериальную гипотензию, выраженные ортоста-

тические реакции пульса и артериального давления, 

нередко — пролапс митрального клапана различ-

ной степени. Гинеколог может констатировать 

атрофический постпубертатный вагинит, психо-

лог — некоторую эмоциональную уплощенность.

С клинических позиций важно разделять пи-

щевое поведение больных на ограничительное 

и булимическое. Для первого характерно упорное 

отвращение к пище, приобретающее в дальнейшем 

форму фиксированного патологического рефлек-

са, для второго — гиперфагия.

Следует учитывать три взаимосвязанных ас-

пекта патогенеза этого синдрома: психогенные фак-

торы, нарушения питания и нейроэндокринно-ме-

таболические нарушения.

Для нервной булимии характерны различные 

изменения кожи, ее дериватов и слизистых обо-

лочек: сухость, симптом Рассела (мозоли над су-

ставами кистей при длительно произвольно вы-

зываемой рвоте), потеря блеска волос, паротит, 

эрозии слизистой полости рта, различные нару-

шения ритма сердца.

Начальная оценка состояния здоровья у де-
тей и подростков с подозрением на НПП должна 

включать следующие этапы:

— верификация диагноза; 

— определение соматического статуса; 

— оценка тяжести состояния; 

— оценка состояния системы пищеварения; 

— оценка состояния репродуктивной системы;

— оценка состояния эндокринной системы; 

— первичная психологическая оценка.

Все эти действия может выполнить подготов-

ленный врач первичного звена, используя крите-

рии Международной классификации болезней 

10-го пересмотра (МКБ-10) или критерии Руковод-

ства по диагностике и статистике психических за-

болеваний (DSM-IV-TR).

Нарушения пищевого поведения в МКБ-10. 
В Международной классификации болезней 10-го 

пересмотра имеются разделы F50–F59 — пове-
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денческие синдромы, связанные с физиологиче-
скими нарушениями и соматическими факторами.

Рубрика F50 — расстройства приема пищи — 

содержит два важных и определенных синдрома: 

нервную анорексию и нервную булимию.

F50.0 Нервная анорексия представляет собой 

расстройство, характеризующееся преднамерен-

ным снижением веса, вызываемым и/или поддер-

живаемым самим пациентом. Чаще всего возни-

кает у девушек-подростков и молодых женщин, 

но реже могут заболевать и мальчики-подростки, 

юноши, а также дети в препубертатном возрасте 

и женщины старшего возраста вплоть до менопау-

зы. Нервная анорексия представляет собой не-

зависимый синдром: клинические признаки его 

легко распознаются, так что диагностика надеж-

на и имеет высокий уровень согласованности меж-

ду клиницистами.

Нередко больные диссимулируют свое состоя-

ние. В этом случае возникают определенные труд-

ности в диагностике нервной анорексии и в ле чеб-

но-реабилитационной тактике.

Диагностические критерии. Для достоверного 

диагноза требуется наличие всех следующих при-

знаков:

а) масса тела не менее чем на 15% ниже долж-

ной или ИМТ равен 17,5 и менее. В препубертат-

ном возрасте может обнаруживаться дефицит 

массы тела в период роста;

б) потерю массы тела вызывает сама пациент-

ка (пациент), избегая пищи, которая «полнит», 

а также путем рвоты, приемом слабительных 

средств, чрезмерными физическими упражне-

ниями, применением аноректиков и/или диуре-

тиков;

в) искажение образа своего тела принимает спе-

цифическую психопатологическую форму, при 

которой страх ожирения становится навязчивой 

и/или сверхценной идеей и для больного допусти-

ма только низкая масса тела;

г) общее эндокринное расстройство, включаю-

щее ось гипоталамус—гипофиз—гонады и про-

являю щееся у женщин аменореей, а у мужчин — 

потерей полового влечения и потенции; могут быть 

повышены уровни гормона роста и кортизола, из-

менен периферический метаболизм тиреоидных 

гормонов и аномальна секреция инсулина.

Гормональная терапия, направленная на вос-

становление менструального цикла, временно пре-

кращает аменорею, которая снова возникает при 

отмене гормональных препаратов. Истинное пре-

кращение аменореи возможно только при восста-

новлении массы тела, так называемого весового 

порога менструации;

д) при начале нервной анорексии в препубер-

татном периоде развитие вторичных половых при-

знаков задерживается или не наступает (прекра-

щается рост, у девочек не развиваются молочные 

железы, имеет место первичная аменорея, гени-

талии у мальчиков остаются ювенильными); при 

выздоровлении пубертатный период часто завер-

шается нормально, но поздно наступает менархе.

Дифференциальный диагноз. Нервная анорек-

сия может сочетаться с депрессивной или обсес-

сив ной симптоматикой, а также с признаками лич-

ност ного расстройства, что затрудняет диффе  рен-

циаль ную диагностику и требует использования 

нескольких диагностических кодов. У молодых 

пациентов среди соматических причин снижения 

массы тела необходимо исключать хронические 

истощающие заболевания, опухоли мозга и ки-

шечные расстройства (болезнь Крона или син-

дром мальабсорбции).

Нервная анорексия может сопутствовать пси-

хическим заболеваниям, в частности шизофрении.

F50.1 Атипичная нервная анорексия. Этот тер-

мин используют в случаях, когда отсутствует один 

или более из ключевых признаков нервной ано-

рексии (аменорея или значительная потеря массы 

тела), но в остальном клиническая картина доста-

точно типична. С такими случаями врач обычно 

встре чается в психиатрических кабинетах или 

в службе первичного медицинского звена. Термин 

подходит и для случаев, когда имеются все клю-

че вые симптомы, но в легкой форме. Не следует 

при менять этот термин для характеристики рас-

стройств питания, напоминающих нервную ано-

рексию, но обусловленных соматическими забо-

леваниями.

F50.2 Нервная булимия — синдром, характе-

ризующийся повторными приступами перееда-

ния и чрезмерной озабоченностью массой своего 

тела, что приводит к принятию больным радикаль-

ных мер для устранения влияния съеденной пи-

щи. Этот диагноз должен ограничиваться формой 

расстройства, связанной с нервной анорексией, 

и иметь с ней общие психопатологические при-

знаки. Распределение по возрасту и полу такое 

же, как при нервной анорексии, но симптоматика 

проявляется несколько позже. Нервную булимию 

можно рассматривать как продолжение нервной 

анорексии, хотя возможна и обратная последова-

тельность. У врача сначала возникает впечатление  

об улучшении состояния больной с нервной ано-

рексией вследствие набора массы тела и возобнов-

ления менструаций, но затем он выявляет симп-

томы нервной булимии. При повторяющейся рво те 

возможны нарушение электролитного баланса, 

тетания, эпилептоидные приступы, аритмии серд-

ца, мышечная слабость и дальнейшая значитель-

ная потеря массы тела.

Для достоверного диагноза требуется наличие 
всех следующих признаков:

а) постоянная озабоченность едой и непреодо-

лимая тяга к пище; больной периодически не мо-

жет удержаться от переедания;
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б) больные пытаются предотвратить ожирение, 

вызывая рвоту, принимая слабительные, анорек-

тики, диуретики, тиреоидные препараты, прак-

тикуя периоды голодания; 

в) психопатологическая картина включает бо-

лезненный страх ожирения, и больные устанав-

ливают для себя критический предел массы тела 

намного ниже преморбидной.

Дифференциальный диагноз. Нервную ано-

рексию следует дифференцировать со следую-

щими заболеваниями:

а) поражения тонкой кишки, приводящие к ре-

цидивирующей рвоте (отсутствуют характерные 

психопатологические признаки);

б) более общие аномалии личности (расстрой-

ство приема пищи может сочетаться с алкогольной  

зависимостью и мелкими правонарушениями);

в) депрессивные расстройства (при булимии 

часто возникают симптомы депрессии).

F50.3 Атипичная нервная булимия. Этот тер-

мин используют, когда отсутствует один или более 

ключевых признаков нервной булимии (F50.2), но 

в остальном клиническая картина достаточно ти-

пична. Чаще всего это относится к лицам с нор-

мальной или избыточной массой тела, но с типич-

ными периодами переедания, сопровождающи-

мися вызыванием рвоты или приемом слабитель-

ных средств. Встречаются неполные синдромы 

с симптомами депрессии, но если диагностирова-

но депрессивное расстройство, следует устанав-

ливать два кода. 

F50.4 Переедание, связанное с другими психо-
логическими расстройствами. Здесь следует ко-

дировать переедание, которое приводит к тучно-

сти и является реакцией на дистресс. «Реактивная 

тучность» может следовать за утратой близких, 

несчастными случаями, хирургическими операция-

ми и эмоциональным дистрессом, особенно у лиц, 

предрасположенных к полноте.

F50.5 Рвота, связанная с другими психологиче-
скими расстройствами. Повторяющаяся рвота 

встречается также при диссоциативных расстрой-

ствах (F44), ипохондрическом расстройстве (F45.2), 

где она является одним из соматических симпто-

мов; при беременности, когда тошнота и рвота мо-

гут быть вызваны эмоциональными факторами.

МКБ-10 содержит также рубрики F50.8 — дру-

гие расстройства приема пищи и F50.9 — расстрой-

ство приема пищи неуточненное.

Привычка к перееданию нередко обусловле-

на патогенным воспитанием:

— прикладывание младенца к груди при лю-

бом его беспокойстве,

— использование пищи в качестве поощрения 

или наказания,

— чрезмерное внимание питанию в семье, вплоть 

до культа еды;

— требование родителей подавлять эмоции и 

чувства, в результате чего ребенок воспринимает 

процесс еды как психологическую защиту.

Вредные пищевые привычки закрепляются 

и четко выявляются к 12–13 годам.

Критерии диагностики булимии — чрезмер-
ное потребление пищи в сочетании с депрессив-
ным настроением и сниженной самооценкой. 

Более 80% больных вызывают рвоту, употребляют  

слабительные или диуретики. Чтобы предупре-

дить увеличение массы тела, они голодают и до из-

неможения занимаются физическими упражне-

ниями. 

Примерно у 40% больных анорексией имеются 

и эпизоды булимии. В клинике выделяют три основ-

ных типа нарушений пищевого поведения:

— ограничительная анорексия — преобла-

дает ограничение приема пищи и похудание;

— сочетание анорексии с булимией — чере-

дуются периоды соблюдения строгой диеты и пе-

риоды переедания, больные интенсивно занима-

ются физическими упражнениями, принимают 

слабительные или диуретики; 

— булимия. При ней основную особенность по-

ведения составляет переедание в сочетании с ме-

рами по предотвращению ожирения.

Если симптоматика не соответствует указанным 

критериям, диагноз оформляют как «неспецифи-
ческое НПП». Эта группа больных самая большая.

Соматические последствия (осложнения). Ре-

зультатом нервной анорексии могут быть разно-

образные осложнения со стороны любых органов 

и систем, нарушения роста и бесплодие: 

— задержка физического и полового развития;
— поражения сердечно-сосудистой системы — 

аритмии сердца (чаще брадикардия), иногда ве-

дущие к внезапной сердечной смерти из-за сни-

жения содержания калия и магния, а также дру-

гих электролитов в крови и в миокарде;

— поражения кожи и ее дериватов: сухая 

и блед ная кожа, лануго (пушковые волосы на ли-

це и спине); пастозность и отеки вследствие гипо-

протеинемии; поражение ногтей;

— поражения пищеварительной системы: 

хронический запор, синдром раздраженной тол-

стой кишки, тошнота, спастические боли в же-

лудке, синдром Мэллори—Вейсса; 

— поражения эндокринной системы, в том 

числе гипофункция щитовидной железы и нару-

шение метаболизма, вторичная аменорея и неспо-

собность к зачатию;

— психические нарушения — низкая само-

оценка, злоупотребление психоактивными веще-

ствами, расстройства настроения и личности: не-

способность сосредоточиться, депрессия; обсес-

сив но-компульсивные нарушения; суицидные 

действия;
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— поражение костей: нарушения минераль-

ной плотности костей (остеопения и остеопороз) 

и патологические переломы длинных трубчатых 

костей, позвоночника.

Как полагает М. В. Коркина, нервная анорексия 

может быть самостоятельным пограничным нерв-

но-психическим расстройством пубертатного воз-

раста или ранним проявлением шизофрении, на-

чавшейся в подростковом возрасте, или особой фор-

мой психического расстройства — эндореактивной 

пубертатной анорексией (А. Е. Личко). Для нерв-

ной анорексии как самостоятельного заболева ния 

характерны типичные преморбидные черты  лич но-

сти: преобладание истерических или психа сте ни-

ческих особенностей (Коркина М. В. и соавт., 1995).

Дифференциальная диагностика. Типичная 

для нервной анорексии диагностическая триада — 

снижение массы тела, вторичная аменорея и запо-

ры — встречается и при ряде других заболеваний. 

Это ахалазия кардии, язвенный колит, болезнь 

Крона; органические поражения гипоталамо-ги-

пофизарной системы (болезнь Симмондса, болезнь 

Шихена, вызванные деструкцией передней доли 

гипофиза); депрессия.

Для депрессии наряду с отказом от приема пи-

щи характерны снижение настроения, самооцен-

ки, суицидные мысли, моторная и когнитивная за-

торможенность. Дифференциальный диагноз часто 

требует длительного наблюдения и диагностики 

ex juvantibus.

Болезнь Шихена возникает у девушек в позд-

нем пубертате, сопровождается кахексией, асте-

нией и проходит после первых родов.

Болезнь Симмондса (синонимы: гипофизар -

ная кахексия, пангипопитуитаризм) начинается 

в среднем возрасте, сопровождается психоэндо-

кринным синдромом, галлюцинаторно-пара нои д-

ными психозами и кахексией. Снижение массы 

тела при органических поражениях мозга, как пра-

вило, не сопровождается снижением аппетита. 

Анорексия у истерических личностей носит 

преходящий характер.

Симптомы нервной анорексии. Признаки не-

адекватного поступления пищи:

а) соматические (аменорея, холодные конечно-

сти, запоры, сухая кожа, алопеция, головные бо-

ли, дрожь, заторможенность, анорексия, ортоста-

тические расстройства, потеря мышечной массы); 

б) невротические (снижение способности со-

средоточиться, трудность принятия решений, раз-

дражительность, депрессия, нарушение социаль-

ных связей);

в) изменение лабораторных показателей (ги-

погликемия, повышение активности печеночных 

ферментов, лейкопения, снижение вольтажа зуб-

цов ЭКГ, удлинение интервала QT, неспецифиче-

ские изменения зубца Т);

г) признаки, позволяющие отвергнуть органи-
ческие заболевания (отсутствие изменений глаз-

ного дна и полей зрения, размеров органов, лим-

фаденопатии, атрофии молочных желез). 

Симптомы булимии:
а) соматические (увеличение и колебания мас-

сы тела, заторможенность, увеличение слюнных 

желез);

б) невротические (чувство вины, депрессия, 

тревожность);

в) последствия вызывания рвоты или призна-
ки зависимости от слабительных (физикальные  

признаки, перечисленные ранее, потеря массы те-

ла, электролитные расстройства — гипокалиеми-

ческий, гипохлоремический метаболический ал-

калоз, эрозии зубной эмали, гиповолемия, симп-

том Рассела).

Лечение больных нервной анорексией. Лече-

ние больных нервной анорексией определяется 

стадией болезни; обстоятельствами, способство-

вавшими ее формированию у конкретного пациен-

та, и реальным психическим и соматическим со-

стоянием. Соответственно и организация лечения 

может быть различной — от амбулаторного, про-

водимого педиатром или семейным врачом, до эк с-

тренной госпитализации в реанимационное от де-

ление стационара, где проводят экстренное ле-

чение, направленное на спасение жизни. Врач, 

имеющий дело с больной, должен определить, где 

и когда кончаются пределы его компетенции, и во-

время привлечь необходимого специалиста.

Ключевые элементы лечения нервной анорек-

сии: улучшение соматического состояния, пове-

денческая, когнитивная и семейная психотерапия.  

Чрезвычайно важны алиментарная реабилитация  

и меры, направленные на восстановление массы 

тела. Фармакотерапия дополняет другие виды 

лечения.

Ранняя фаза заболевания, легкое течение. 
Определение «неспецифические расстройства 

пищевого поведения» можно отнести к случаям, 

когда у больной только формируются пищевые 

привычки, типичные для анорексии, но сохранен 

менструальный цикл и масса тела нормальна.

Для начального расстройства пищевого пове-

дения характерны:

— умеренная неудовлетворенность внешним 

видом;

— масса тела не ниже 90% от возрастной нормы;

— отсутствие признаков резкой потери массы 

тела;

— выраженное желание похудеть и примене-

ние для этого небезопасных методов.

В начале лечения надо определить оптималь-

ную для больной массу тела и объяснить ей, поче-

му достичь этого важно для здоровья. Если она 

ориентирована на слишком низкие величины 
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мас сы тела, необходимо диспансерное наблюде-

ние. Ограничивая желание похудеть, врач смяг-

чает течение заболевания. К диетологу направля-

ют, если больная сама об этом просит, если она 

вегетарианка или же ее рацион питания, по мне-

нию врача, необычен или не представляется нор-

мальным. 

Задачи диетолога в коррекции НПП у под-

ростков:

— оценить оптимальность диеты и достаточ-

ность поступления нутриентов;

— разъяснить больной и ее семье жизненно 

важные потребности организма подростка, объ-

яснить, чем опасен избранный больной стиль пи-

тания;

— разработать план сбалансированного пи-

тания;

— научить, как разнообразить рацион;

— устранять трофологические нарушения в хо-

де лечения;

— неустанно поддерживать у больной мотива-

цию к лечению.

Ежемесячные осмотры позволяют оценить ди-

намику массы тела, сохранение или устранение 

патологических пищевых привычек, степень сома-

тического и полового развития и отношение боль-

ной к своей проблеме. Важно также определить, 

осознает ли она наличие и необходимость ле че-

ния. Если девушка вернулась к нормальному пита-

нию и масса тела восстанавливается, лечение мож-

но продолжать амбулаторно.

Больную и ее родителей надо предупредить 

о та ких опасных проявлениях болезни, как чув-

ство вины во время еды, отказ от приема пищи, 

алиментарная дистрофия. Наблюдение за боль-

ными предупреждает прогрессирование заболе-

вания и переход его в следующие стадии, поэтому 

следует начинать лечение при первых же тревож-

ных признаках.

Развернутая, умеренно тяжелая стадия. 
Для данной стадии характерны следующие при-

знаки:

— извращенное представление о теле, не из-

меняющееся при похудании («Я — толстая»);

— стремление к массе тела, составляющей 85% 

и менее от средней для данного возраста и роста, 

отказ от нормализации массы тела;

— чрезмерная потеря массы тела и отрицание 

наличия этой проблемы;

— патологическое пищевое поведение — боль-

ная получает менее 1000 ккал/сут, злоупотребля-

ет слабительными, вызывает рвоту, тренируется 

до изнеможения.

Дополнительные факторы — конфликты в се-

мье, нежелание больной выполнять рекоменда-

ции врача. Если у девушки-подростка нарушено 

правильное представление о ее фигуре, она будет 

считать себя толстой даже при выраженном ис-

худании. Не следует с ней спорить, надо выяснить, 

какого веса ей хотелось бы достичь, и найти компро-

мисс между желанием похудеть и массой тела, 

при которой появляются проблемы со здоровьем.

Иногда можно использовать рациональные ар-

гументы — показать больной графики роста и мас-

сы тела, сослаться на профессиональные статьи, 

однако обычно это малоэффективно, особенно при 

далеко зашедшем заболевании. Не следует осуж-

дать пациентку, эффективнее предложить ей со-

вместные действия, направленные на коррекцию 

НПП. Родители девушки должны представлять 

всю серьезность диагноза. Если один из родителей  

отказывается от лечения, это может свести на нет 

все усилия врача. Больные в этой стадии помимо 

компетентного педиатра или семейного врача нуж-

даются в консультации диетолога (нутрициолога), 

психиатра, психолога и гинеколога.

В программах алиментарной реабилитации 

обычно предусматривают эмоциональную под-

держку, а также различные методики поведенче-

ской психотерапии. Приоритеты: достижение це-

левой массы тела, оптимальные формы поведения 

и информативная обратная связь.

Лечебное питание больных нервной анорекси-

ей составляет важную часть их лечения. Прибав-

ки массы тела можно достичь, обеспечивая вна-

чале относительно низкое поступление калорий 

и затем постепенно его повышая. Есть несколько 

схем наращивания питания, соблюдение которых 

гарантирует отсутствие осложнений в виде оте-

ков, нарушений минерального обмена, нарушений 

функции органов пищеварения.

Для восстановления трофологического статуса 

следует просмотреть весь режим дня подростка, 

чтобы обеспечить оптимум калорий и не допустить 

их избыточного расхода. План действий раз ра ба-

тывают вместе с больной и ее родителями, учиты-

вая исходную массу тела, согласовав минималь-

ную желательную массу тела и предполагаемую 

скорость ее восстановления. При амбулаторном 

лечении надо стараться устранить тревогу и внут-

ренний конфликт. Для реализации плана подрост-

ку почти всегда требуется руководитель, лучше, 

если им станет один из родителей, но допустим 

и кто-либо другой из референтной группы.

Больным следует принимать пищу 3–4 раза 

в день. Они обычно не завтракают и очень мало 

едят в обед. Больные нервной анорексией плохо 

едят и за ужином, тогда как больные с булимией 

начинают объедаться после учебных занятий, ве-

чером, после чего вызывают рвоту или принимают  

слабительное. Оптимальные калорийность и объ-

ем пищи за завтраком достаточно эффективны, 

это должны контролировать и педиатр, и нутри-

циолог. Родителям больных рекомендуют поку-

пать полноценные продукты и разнообразить 

питание.
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При повторных посещениях врача больная и ее 

родители получают дальнейшую информацию 

о заболевании в соответствии с индивидуальными 

особенностями ситуации.

Показания к госпитализации больных с рас-
стройствами пищевого поведения:

— декомпенсация заболевания;

— температура тела ниже 36 °С;

— пульс реже 45 уд./мин или разница в пуль се 

при ортостатической пробе превышает 30 уд./мин;

— нарушения психического статуса, а также 

при знаки алиментарной дистрофии;

— быстрое (более 10% за 2 месяца) или значи-

тельное (более 15%) снижение массы тела, не вос-

станавливаемое в амбулаторных условиях;

— невозможность разорвать порочный круг бо-

лезни при амбулаторном лечении;

— неэффективность психотерапии в амбула-

торных условиях.

Заместительная терапия половыми гормо-
нами. Поскольку причиной аменореи часто слу-

жит гипоэстрогения, при очень низкой массе тела 

можно провести лечение половыми гормонами, они 

окажут мощное анаболическое действие, ускоряя 

не только линейный рост, но и созревание костей 

скелета. 

Семейная психотерапия (метод Модсли) весь-

ма эффективна у детей и подростков. Вмешатель-

ство, предусматривающее участие родителей в про-

 цессе лечения подростков, оказалось эффективным, 

особенно у больных с длительностью заболевания 

менее трех лет. При обследовании через пять лет 

эффект семейной психотерапии оказался устой-

чивым (LeGrange D., 2005). Контролируемые ис-

следования эффективности семейной психотера-

пии при нервной анорексии у подростков в клинике 

Модсли в Лондоне (Великобритания) и в Стэн-

форде (США) показали достоверно лучшие ре-

зультаты у тех, кого лечили с помощью семейной 

психотерапии, по сравнению с индивидуальным 

лечением.

Фармакотерапия используется ограниченно. 

H1-гистаминоблокатор ципрогептадин (cypro-

hep tadine, перитол) действует как антидепрессант 

и способствует прибавке массы тела при ограни-

чительном типе нервной анорексии. Нейролептик 

хлорпромазин (chlorpromazine, аминазин) сни-

жает выраженность обсессивного, компульсивно-

го или возбужденного поведения и способствует 

прибавке массы тела. В еще большей степени этим 

действием обладает атипичный нейролептик олан-
запин (olanzapine, зипрекса). Атипичные нейро-

лептики эффективно снижают высокий уровень 

тревоги и способствуют увеличению массы тела. 

Антидепрессант флуоксетин (fluoxetine), селек-

тивный ингибитор обратного захвата серотонина, 

применяют для снижения вероятности рециди -

вов нарушения пищевого поведения у пациентов 

с уже восстановленной массой тела. Препарат 

может предотвратить рецидив у пациентов, до-

стигших не менее 85% нормальной массы тела.

Консультации специалистов и отношение к ним. 
Вне больших городов педиатр не всегда может 

направить больную на консультацию к специали-

сту. Нередко педиатры и врачи общей практики 

успешно справляются с лечением больных нерв-

ной анорексией. Все же не следует пренебрегать 

консультацией врача, который имеет опыт лече-

ния НПП, в том числе и в больнице.

Прогноз. Прогноз при нервной анорексии со-

мнителен. Чем раньше выявлена болезнь и начато 

лечение, ориентированное не только на подростка,  

но и на его семью и ближайших друзей (референт-

ная группа), тем прогноз благоприятнее. Прогноз 

неблагоприятен при длительном течении заболе-

вания, напряженном психологическом климате 

в семье, низкой самооценке и наличии рвоты (эти 

два фактора более характерны для булимии). Сте-

пень снижения массы тела непосредственно не 

вли яет на прогноз. Роль лечащего врача остается 

решающей, так как заболевание нужно рано рас-
познавать и своевременно лечить. Задача врача 

настроить больную на длительное, не менее 2 лет, 

лечение.

Высок риск остеопороза. Нарушения питания 

препятствуют накоплению оптимальной пиковой 

костной массы. 

Исход заболевания в большинстве случаев не-

благоприятен. Впрочем, в последние годы появи-

лись и обнадеживающие публикации. Шведские 

исследователи A. Hjern и соавт. (2006) изучили 

данные о здоровье (с учетом социоэкономических 

данных) национальной когорты женщин в Шве-

ции, родившихся в 1968–1977 гг., включая 748 боль-

ных нервной анорексией в стационарах. Через 

9–14 лет после госпитализации у 8,7% больных 

сохранялись психические проблемы, требовав-

шие повторной госпитализации, а 21% нуждались 

в социальной помощи. Смертность больных соста-

вила 1,2%. Необходимость длительного лечения 

в стационаре и психическая коморбидность были 

предикторами постоянных психиатрических про-

блем и финансовой зависимости от социальных 

служб. Исходы у изученной когорты подростков 

с нервной анорексией значительно лучше, чем 

в прежних исследованиях.

Акушерско-гинекологические аспекты. Если 

молодые женщины, страдающие НПП, спраши-

вают совета по поводу беременности, им нужно 

сказать, что, если они нормализуют свои актив-

ность и пищевые привычки, масса тела восстано-

вится сама. Опасение набрать избыточную массу 

тела может быть очень велико, поэтому рекомен-

дуется постепенно восстанавливать ее. Рекомен-

дуют три нормальных приема пищи и не менее 

одного легкого, чтобы минимизировать вероят-
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ность развития булимии. Если у больной восста-

новился менструальный цикл, но беременность не 

наступает, ей советуют еще несколько увеличить 

массу тела.

Заместительная терапия половыми гормо-
нами. Поскольку причиной аменореи часто слу-

жит гипоэстрогения, при очень низкой массе тела 

можно провести заместительную терапию поло-

выми гормонами. Риск развития остеопении при 

недостаточном содержании эстрогенов будет наи-

большим у спортсменок с аменореей. Для опреде-

ления функции гипоталамо-гипофизарной систе-

мы и половых желез используют провокационный 

прогестероновый тест. У больной с НПП в анамне-

зе этот тест дает мало дополнительной информа-

ции и может быть стрессом, так как вызывает 

кровотечение, поэтому его используют редко. За-

местительная гормональная терапия также мо-

жет сопровождаться задержкой жидкости, при-

нимаемой больными за ожирение; может вызы-

вать тошноту, затрудняющую нормальный прием 

пищи.

В связи с тем что НПП у девушек-подростков 

встречаются довольно часто и приводят к различ-

ным гинекологическим нарушениям, их клиниче-

ские проявления должны быть хорошо известны 

подростковым гинекологам клиник, дружествен-

ных молодежи. Сейчас уже ясно, что в большин-

стве случаев это не только психиатрическая про-

блема. «Открытое и доброжелательное общение 

с пациенткой с акцентом на здоровье, а не на бо-

лезнь, тем более душевную, позволяет провести 

эффективное лечение, для чего нужно привлекать 

гинеколога, диетолога и психиатра» (Kreipe R., 

Mou S. M., 2000).

Заключение: задачи общества и государства 
в профилактике НПП подростков. В связи с боль-

шим социальным значением рассматриваемой про-

блемы задачи здравоохранения очевидны: с од-

ной стороны, это усиление внимания всех врачей 

первого контакта даже к малейшим проявлениям, 

подозрительным на нервную анорексию в ее чи-

стой или связанной с нервной булимией форме; 

а с другой — разработка и внедрение в практику 

новых, более эффективных методов лечения.

В предупреждении развития этих заболева-

ний очень многое зависит от политики общества 

и государства. В течение десятилетий средства 

массовой информации, в первую очередь телеви-

дение и гламурные журналы, пропагандировали 

в качестве идеала женщины образ хрупкой, изящ-

ной и стройной до худобы девочки-девушки-жен-

щины. До абсурда была доведена мода на такой 

образец женщин среди моделей, которым в пер-

вую очередь были склонны подражать многие 

девушки-подростки в США, европейских странах 

и в России.

Выраженный протест против пропаганды ис-

тощения как «идеала красоты» стал формировать-

ся в Европе уже в XXI в. Так, в 2005 г. израильский 

фотограф Ади Баркан выступил с инициативой 

запретить съемки моделей, больных нервной ано-

рексией, что, по его мнению, привело к распро-

странению этого заболевания в Израиле. В 2008 г. 

нижняя палата французского парламента одоб-

рила закон о запрете любых видов пропаганды 

нездоровой худобы, включая изображения исто-

щенных моделей и рекламу строгих диет. Соответ-

ствующие ограничения накладываются на пе чат-

ные средства массовой информации, телевидение 

и интернет-сайты. Поводом к введению запретов 

на изображения излишне худощавых моделей 

в ряде стран стала смерть бразильской манекен-

щицы, скончавшейся от анорексии в 2006 г.

Другой путь профилактики — разъяснение 

родителям опасности ограничения потребления 

пищи их детьми, что, кстати, чаще встречается 

в семьях, где утрачены традиции семейного пита-

ния, а с другой стороны — где воспитательные 

меры, предпринимаемые матерями, чрезмерно 

директивны.

Наконец, третий путь — создание в мегаполи-

сах центров по оказанию помощи детям и под-

росткам с НПП. Помощь больным в таких центрах 

должна оказываться бесплатно.

Затраты на реализацию всех этих идей с лих-

вой оправдаются улучшением качества сомати-

ческого, психического и репродуктивного здоровья 

девушек-подростков, а значит, и улучшением здо-

ровья и численности последующих поколений.
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В лекции рассматриваются роль и тактика семейного врача в вопросах диагностики врожденных ин-
фекций и оценки риска их развития в различных клинических ситуациях.
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The role and tactics of the family physician are discussed in matters of diagnosis of congenital infections and 
estimation its’ risk in different clinical situations.
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Под врожденными инфекциями понимают за-

болевания, развивающиеся при заражении плода 

во время его пребывания в полости матки и про-

хождения через родовые пути (до пересечения пу-

повины), вне зависимости от степени выражен-

ности их проявлений.

Актуальность вирусных инфекций, как и дру-

гих заболеваний, определяется частотой регистра-

ции, течением, исходами, экономическими затра-

тами и в конечном счете общим бременем.

Истинная частота вирусных инфекций остает-

ся неизвестной, что обусловлено отсутствием об-

щепринятой методологии постановки диагноза 

«врожденная». Данные литературы весьма вари-

абельны, частота рождения детей с вирусными 

инфекциями оценивается в широких пределах, от 

15 до 25% от числа живорожденных. По-видимому, 

реальная частота составляет 5–10% (эти показа-

тели упоминаются чаще всего и получены на наи-

более значительном количестве обследованных).

В отношении тяжести течения и исходов ви-

русных инфекций значительных разночтений нет. 

Манифестные формы, как правило, протекают 

тяжело, с высокой летальностью (врожденный 

токсоплазмоз — до 12%, врожденная инфекция 

вирусом простого герпеса — до 90%). Даже при 

благоприятных исходах в большинстве случаев 

формируются грубые дефекты развития, частота 

инвалидизации достигает 30%. При субклиниче-

ских формах высока частота рецидивов в различ-

ном возрасте (субклинический при рождении 

врожденный токсоплазмоз в 50% случаев мани-

фестирует в возрасте 12–14 лет).

Экономический ущерб от вирусных инфекций 

огромен. При врожденной цитомегаловирусной 

инфекции в США он оценивается в 3 млрд долла-

ров ежегодно, примерно в 2,7 млрд долларов — 

ущерб от врожденного токсоплазмоза. Прямые 

медицинские расходы по 45 случаям синдрома 

врожденной краснухи в Бразилии составили бо-

лее 61 тыс. долларов только за первый год наблю-

дения за детьми (не считая социальной адаптации 

и других расходов). Общее бремя врожденного 

токсоплазмоза в Ни дерландах сопоставимо с та-

ковым при сальмонел лезе. Это обусловлено тяже-

стью исходов и послед ствий врожденного заболе-

вания при значительно меньшей его частоте (по 

сравнению с сальмонеллезом).

Отдельным вопросом является моральный 

ущерб и тяжесть переживаний родителей, у ко-

торых ребенок страдает вирусной инфекцией.

Безусловно, эта проблема никогда не остава-

лась за пределами интереса как отдельных специа-

листов, так и органов здравоохранения. Во Фран-

ции более 20 лет успешно функционирует госу-

дарственная система профилактики врожденного 

токсоплазмоза. В России действует ряд норма-

тивных документов, направленных в том числе на 

диагностику, лечение и профилактику краснухи, 

сифилиса, ВИЧ-инфекции.

Существующая система оказания медицинской 

помощи возлагает обязанности профилактики, 
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оценки риска вирусных инфекций у женщин на 

акушеров-гинекологов, а вопросы диагностики, 

лечения, диспансерного наблюдения — на педиа-

тров. Однако следует отметить, что «инфекцион-

ные болезни» являются самостоятельной специаль-

ностью и требуют наличия сертификата, полу-

чаемого после соответствующего послевузовского 

обучения. Для адекватной оценки современных 

возможностей определения риска вирусных ин-

фекций необходимо иметь достаточно глубокие 

знания об инфекционном процессе, формах его 

проявления и прочих специальных представле-

ниях, которые можно получить, только обучаясь 

на циклах тематического усовершенствования по 

инфекционным болезням. Не все инфекционисты 

поликлинического звена имеют достаточное пред-

ставление о вирусных инфекциях, способах оцен-

ки риска их развития, диагностике и лечении. Кро-

ме того, акушер-гинеколог женской консультации 

загружен повседневной работой, не связанной с ви-

русными инфекциями, а акушер-гинеколог и нео-

натолог родильного дома имеют дело уже со свер-

шившимся фактом — родился ребенок с вероят-

ной вирусной инфекцией.

Основой борьбы с этими заболеваниями должна 

быть профилактика, которая невозможна без пра-

вильной оценки риска их возникновения. В этой 

области семейный врач может и должен играть 

очень важную роль. Кто лучше семейного врача 

знает ситуацию в семье? Знает привычки, образ 

жизни, характер питания, перенесенные заболе-

вания, особенности их течения и прочие подробно-

сти? К чьему мнению члены семьи должны при-

слушиваться в первую очередь?

Семейный врач может иметь отношение к про-

блеме вирусных инфекций, по меньшей мере, 

в трех ситуациях.

Первая — свершившийся факт. В наблюдае-

мой семье появился ребенок, у которого подозре-

вается или диагностирована вирусная инфекция. 

Вторая — планирование беременности. Третья — 

сопровождение беременности.

Свершившийся факт. В этой ситуации возмож-

ны два варианта. 

При первом варианте диагноз устанавливают 

на этапе пребывания ребенка в родильном доме 

или в отделении патологии новорожденных. В вы-

писке в качестве основного или сопутствующего 

диагноза может быть указана либо конкретная 

нозологическая форма (например, «врожденная 

цитомегаловирусная инфекция»), либо другое со-

стояние, относящееся к категории вирусных ин-

фекций («внутриамниотическая инфекция плода», 

или просто «внутриутробная инфекция»). При 

этом в рекомендациях, как правило, указывают 

необходимые для наблюдения консультации спе-

циалистов, лабораторные и инструментальные 

исследования, сроки их проведения, объем. Функ-

ции семейного врача при наличии у ребенка вери-

фицированной вирусной инфекции состоят не 

только в контроле сроков и объема наблюдения, 

выполнении рекомендаций специалистов, но и 

в создании в семье благоприятного микроклима-

та, коррекции психологического стресса.

Еще более важна роль семейного врача, когда 

этиологический диагноз вирусной инфекции не 

установлен, имеются лишь признаки состояния, 

которое может быть обусловлено врожденной ин-

фекцией. Типичным примером может служить 

врожденная цитомегаловирусная инфекция, при 

которой серологические маркеры появляются 

в воз расте 3 месяцев и старше. До того времени 

диагноз можно подтвердить либо выделением ви-

руса, либо обнаружением его генома, что на прак-

тике применяется далеко не везде.

Поэтому, если у ребенка нет выявленного этио-

логического агента, задачей семейного врача долж-

на стать целенаправленная работа, в результате 

которой будет установлена истинная природа за-

болевания (выявлен инфекционный агент, найде-

но другое объяснение состояния ребенка и т. д.).

Следует изучить выписные документы, чтобы 

определить, какие именно исследования выпол-

нялись и какое значение имели их результаты 

для формулировки диагноза. Нередко в стациона-

ре диагноз вирусная инфекция устанавливают 

новорожденному с целью обосновать назначение 

определенной терапии (чаще антимикробной, про-

тивовирусной) в ситуации, когда терапия показа-

на, а явных признаков инфекции нет. Впослед-

ствии, если вирусная инфекция не расшифрована, 

этот диагноз, как правило, не отменяют, особенно 

когда ребенок выписывается не «с выздоровлени-

ем», а «с улучшением».

Имеет значение тщательный анализ информа-

ции о течении беременности. К сожалению, встре-

чаются ситуации, когда результаты исследований, 

предшествовавших рождению ребенка с клини-

ческими проявлениями вирусной инфекции, не 

учитывают, даже если они зафиксированы в до-

кументах. Может иметь значение не только диа-

гноз хламидиоз в период беременности, но и срок 

гестации, в котором это заболевание выявлено, 

так как длительность антимикробной терапии — 

6 недель. Поэтому при обнаружении урогениталь-

ных инфекций на ранних сроках возможны и аде-

кватная терапия, и полноценный контроль сана-

ции. Соответственно врожденная хламидийная 

инфекция становится менее вероятной. Нередко 

встречающаяся ситуация — упоминание о выяв-

лении во время беременности лабораторных при-

знаков острой (или реактивации латентной) цито-

мегаловирусной инфекции. Учитывая обычную 

тактику ведения таких беременных, не предпо-
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лагающую активную противовирусную терапию, 

цитомегаловирус должен рассматриваться в ка-

честве вероятного этиологического агента вирус-

ной инфекции даже при отрицательных резуль-

татах обследования новорожденного.

При неверифицированном в период новорож-

денности диагнозе вирусная инфекция целесо-

образно повторить выполненные ранее иссле-

дования, дополнив их необходимыми (например, 

определением авидности антител). При получе-

нии результатов, отличающихся от предыдущих, 

необходима консультация инфекциониста.

Часто встречается другой вариант событий, ког-

да у ребенка, родившегося здоровым, начинают 

выявляться признаки возможной вирусной ин-

фекции на первом году жизни: длительная жел-

туха, задержка психомоторного развития, нару-

шения слуха, зрения и другие. В этом случае за-

дачей семейного врача является раннее выявление 

таких симптомов и консультирование ребенка 

у специалистов.

Помимо собственно реализации медицинских 

мероприятий (помощь в диагностике, сопровож-

дение динамического наблюдения ребенка с вирус-

ной инфекцией) и психотерапевтической помощи 

родителям и другим родственникам важной со-

ставляющей деятельности семейного врача явля-

ется ответ на закономерные вопросы: «Что делать, 

если мы собираемся завести еще детей? Не по-

вторится ли подобная ситуация в будущем?»

Чтобы ответить на этот вопрос, рассмотрим 

подготовку к беременности (планирование бере-

менности) с позиций профилактики, а также роль 

и место семейного врача в ее проведении.

Подготовка к беременности — именно тот 

этап в жизни семьи, когда можно максимально 

точно оценить возможность реализации репродук-

тивной функции и принять все возможные меры 

для того, чтобы родился здоровый ребенок. И пер-
вая функция семейного врача — убедить родителей 
в том, что беременность должна быть плановой.

Характер и объем подготовки к беременности 

не регламентирован руководящими документами, 

поэтому, когда женщина, планирующая беремен-

ность, обращается по этому поводу в женскую кон-

сультацию, акушер-гинеколог дает советы по об-

следованию, как правило, в том объеме, который 

указан в приложении 2 к приказу МЗ РФ 2003 г. 

№ 50 для сопровождения беременности. Однако 

с позиций профилактики вирусных инфекций 

данный документ устарел.

Поэтому второй функцией семейного врача 
в планировании беременности является опреде-
ление перечня мероприятий, которые следует 
провести для оценки риска вирусной инфекции. 
В первую очередь следует уточнить перенесен-

ные заболевания, оперативные вмешательства, 

гемотрансфузии, прививочный анамнез, харак-

тер течения предыдущих беременностей, состоя-

ние здоровья уже имеющихся детей.

Из перенесенных заболеваний особое внимание  

следует уделить тем, возбудители которых могут 

передаваться от матери плоду, в частности красну-

хе, заболеваниям, передающимся половым путем 

(хламидиоз, микоплазмоз, цитомегаловирусная 

инфекция и др.). В отношении последних имеет 

значение, когда именно было заболевание, прово-

дилось ли одновременное лечение партнера и ка-

кой контроль санации проводился.

Прививочный сертификат позволяет судить 

о риске развития контролируемых вирусных ин-

фекций. Так, если вакцинация от краснухи прово-

дилась в соответствии с Национальным кален-

дарем, весьма вероятно, что у женщины имеется 

достаточный уровень защитных антител, чтобы 

не развивался синдром врожденной краснухи.

Сведения об оперативных вмешательствах 

и гемотрансфузиях позволяют предполагать на-

личие или отсутствие риска заражения плода ви-

русами гепатитов В и С.

Результаты ранее проведенных исследований 

(в том числе обследования во время предыду -

щих беременностей) позволяют оптимизировать 

последующие действия. Например, если ранее 

у женщины выявляли специфические IgG к ви-

русу краснухи или к токсоплазме, риска этих ин-

фекций нет, так как эти антитела циркулируют 

по жизненно и проникают через плаценту, защи-

щая плод. Такое же значение имеет лабораторно 

подтвержденный у ребенка диагноз синдром врож-

 денной краснухи или токсоплазмоз (дети с таки-

ми заболеваниями у одной и той же женщины 

могут родиться только один раз).

Однако изучение анамнеза, медицинской доку-

ментации не отменяет необходимости проведения 

лабораторного обследования женщины, плани-

рующей беременность.

Примерный перечень исследований, рекомен-

дуемый для обследования женщины в ходе подго-

товки к беременности с целью оценки риска ви-

рус ных инфекций (если ранее никакие исследо-

вания не проводились):

1. Исследование крови на наличие и уровень 

специфических IgM и IgG к вирусам простого гер-

песа 1-го и 2-го типов, цитомегаловирусу, парвови-

русу B19V, вирусу краснухи, токсоплазмам; авид-

 ность специфических IgG к этим возбудителям. 

Методы — иммуноферментный анализ (ИФА) или 

им мунохемилюминесцентный (ХЛИА) с количест-

венным учетом результатов.

2. Мазки со слизистой оболочки цервикального 

канала на наличие антигенов хламидий, микоплазм, 

цитомегаловируса (реакция иммунофлюоресцен-

ции), генома этих микроорганизмов (ПЦР).
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3. «Стандартные» исследования крови на HBs-

антиген, антитела к вирусу гепатита С, сифилис, 

антитела к ВИЧ.

4. «Стандартные» мазки на флору, гонококк, 

кандида.

Безусловно, окончательную интерпретацию 

результатов должен давать инфекционист. Се-

мейный врач, как правило, может дать примерную  

оценку и проконтролировать получение исчерпы-

вающей консультации специалиста. В некоторых 

случаях роль семейного врача существенно воз-

растает. В первую очередь это касается вопросов 

тактики ведения женщин с различным риском 

вирусных инфекций.

Принципиально результаты обследования 

в период подготовки к беременности позволяют 

выделить несколько групп риска развития врож-
денных инфекций:

1. Женщины, не имеющие никаких антител 
или не имеющие антител к отдельным микро-
организмам (см. п. 1 примерного перечня исследо-

ваний). Эти женщины не имеют иммунитета, для 

них заражение во время беременности несет при-

мерно 50%-ную вероятность передачи возбудите-

лей плоду. Это группа высокого риска.

2. Женщины, имеющие в сыворотке крови 
IgG к микроорганизмам, указанным в п. 1 переч-
ня рекомендуемых исследований, и не имеющие 
IgM (независимо от состояния родовых путей). 
Такие результаты свидетельствуют о ранее со-

стоявшемся заражении и отсутствии обострения 

в период настоящего обследования.

Это группа низкого риска, так как врожден-

ные формы краснухи, токсоплазмоза у детей этих 

женщин не разовьются, риски герпетической, 

цитомегаловирусной, парвовирусной инфекций 

составляют не более 5%, а риск передачи урогени-

тальных инфекций (при их наличии) будет зави-

сеть от качества санации.

3. Женщины с результатами исследований, не 
относящихся к п. 1 и 2. Это женщины с признака-

ми острой (реактивации латентной) инфекции 

(наличие IgM), дисбиоза родовых путей. Риск ви-
русных инфекций для женщин этой группы яв ля-
ется неопределенным, так как он будет опреде-

ляться результатами терапии.

Безусловно, можно выделить и другие группы 

(например, женщин с дисбиозом родовых путей 

и отсутствием/наличием каких-либо антител в сы-

воротке крови), но эти ситуации относятся исклю-

чительно к компетенции инфекционистов и аку-

шеров-гинекологов.

Конечно, конкретные рекомендации по веде-

нию пациенток разных групп дает только специа-

лист (инфекционист, а в отношении санации ро-

довых путей — акушер-гинеколог). Семейному 

врачу важно знать, на что именно следует обра-

тить внимание женщины, и разъяснить возмож-

ные мероприятия. 

Особо важно при получении положительного 

результата любых IgM подтвердить или опроверг-

нуть его в экспертной лаборатории, не дожидаясь 

консультации специалиста.

Тактика семейного врача в отношении жен-
щин группы высокого риска:

1. Если нет иммунитета к той инфекции, для 

профилактики которой существует вакцина, жен-

щину следует убедить в необходимости возможно 

более быстрой вакцинации (краснуха) и в контро-

ле антителообразования после ее проведения.

2. Если нет иммунитета к токсоплазмам, следу-

ет разъяснить возможные способы заражения 

применительно к данной семье и организовать се-

рологический мониторинг (повторное определе-

ние антител сразу после распознавания беремен-

ности).

3. Если нет иммунитета к вирусам простого гер-

песа, цитомегаловирусу, парвовирусу, помимо разъ-

яснения возможных способов заражения следует 

рекомендовать обследование лиц ближайшего 

окружения (членов семьи) на наличие выделения 

цитомегаловируса (ПЦР слюны и мазок из уре-

тры партнера, ПЦР слюны других лиц), антител 

к парвовирусу.

Следует рекомендовать ограничить общение 

с лицами, имеющими клинические проявления про-

стого герпеса. При выявлении в окружении лиц — 

источников цитомегаловирусной инфекции, не-

обходимо организовать их лечение (совместно с ин-

фекционистом), контроль прекращения выделения 

вируса, после чего провести повторное обследова-

ние женщины.

В любом случае женщины из этой группы нуж-

даются в лабораторном мониторинге во время бе-

ременности (см. Сопровождение беременности).

Тактика в отношении женщин группы низко-
го риска:

1. Если в сыворотке крови присутствуют спе-

цифические IgG к вирусу краснухи, парвовирусу 

и токсоплазмам, а IgM не определяются, следует 

разъяснить отсутствие риска врожденных форм 

этих заболеваний, нецелесообразность повторных 

исследований, сделать копию результатов и при-

соединить их к карте беременной в женской кон-

сультации.

2. Если в сыворотке крови присутствуют спе-

цифические IgG к вирусу простого герпеса, а IgM 

от сутствуют, следует уточнить, насколько часто 

бывают клинические проявления этой инфекции 

и их локализацию. Если герпетическая инфекция 

носит рецидивирующий характер, женщину сле-

дует направить к инфекционисту (при урогени-

тальном герпесе — к акушеру-гинекологу) для 

Lections



20

разработки индивидуально ориентированной схе-

мы терапии.

3. Если в сыворотке крови присутствуют специ-

фические IgG к цитомегаловирусу, а IgM отсут-

ствуют, следует разъяснить, что даже при реакти-

вации латентной инфекции во время беременности 

риск врожденной цитомегаловирусной инфекции 

(ЦМВИ) не превышает 5%, и рекомендовать мо-

ниторинг в период беременности (см. «Сопровож-

дение беременности»).

Тактика в отношении женщин группы не-
определенного риска:

1. Если имеются лабораторные признаки ост-

рых (обострения латентных) инфекций (специфи-

ческие IgM, морфологические признаки инфекции 

в родовых путях, антигены, геном микроорганиз-

мов в мазках), следует рекомендовать консульта-

ции специалистов для подбора индивидуально 

ориентированной терапии, контролировать ход ее 

проведения и контрольных исследований.

2. Хотя общепринятые рекомендации в отно-

шении сроков планирования беременности по от-

ношению к давности перенесенных инфекцион-

ных заболеваний существуют для ограниченного 

перечня заболеваний (краснуха, ЦМВИ), целесо-

образно принять, что ориентировочно срок окон-

чания острого процесса можно оценить по исчез-

новению IgM. Для урогенитальных инфекций кри-

терием эффективности терапии является санация, 

подтвержденная тремя исследованиями. 

3. Следует разъяснить, что лечение урогени-

тальных инфекций и контроль санации должны 

проводиться одновременно у женщины и мужчи-

ны независимо от того, выявлен у него микроорга-

низм или нет.

В идеальном случае к моменту зачатия у муж-

чины не должно быть урогенитальных инфекций, 

герпетических высыпаний, выделения цитомега-

ловируса. У женщины благоприятными прогно-

стическими факторами являются наличие только 

специфических IgG к возбудителям, перечислен-

ным в п. 1 рекомендуемых исследований, отсут-

ствие HBs-антигена, антител к вирусу гепатита С, 

ВИЧ, возбудителя сифилиса, а также нормоценоз 

родовых путей. Однако так бывает далеко не всегда.

Наиболее часто встречающаяся сегодня в прак-

тике ситуация — уже наступившая беременность. 

Оценка риска вирусных инфекций, мероприятия 

по их снижению имеют ряд особенностей.

Сопровождение беременности. Действующие 

руководящие документы предписывают прово-

дить первичное обследование беременных (в том 

числе для оценки риска вирусных инфекций) не-

медленно после принятия женщиной решения 

о сохранении наступившей беременности. Прове-

денные рядом авторов исследования подтверж-

дают высокую ценность раннего обследования как 

для оценки риска, так и с позиций своевременной 

реализации мероприятий по снижению риска пе-

редачи инфекций от матери плоду.

Поэтому первоочередной задачей семейного 
врача в отношении беременной женщины явля-

ется необходимость убеждения раннего обраще-

ния в женскую консультацию с постановкой на 

учет и назначением первичного обследования.

Объем обязательного первичного обследова-

ния и мониторинга определен руководящими до-

кументами. В некоторых регионах он расширен 

(в частности, в Санкт-Петербурге введено обяза-

тельное третье обследование на ВИЧ-инфекцию). 

Вместе с тем документы не регламентируют об-

следование на самую частую вирусную инфек-

цию — цитомегаловирусную, методы исследова-

ний, интерпретацию результатов (исключение — 

краснуха, ВИЧ-инфекция, сифилис, вирусный 

ге патит В, в отношении которых действуют «Са-

нитарные нормы и правила»).

Учитывая, что число возбудителей, способных 

передаваться от матери плоду, превышает полсот-

 ни, методов их детекции больше двух десятков, 

весьма важным представляется индивидуальный 

подход к разработке программ обследования и ве-

дения в каждом конкретном случае при взаимодей-

ствии семейного врача, инфекциониста и акуше-

ра-гинеколога.

Так, если в медицинской документации бере-

менной женщины имеется документированный по-

ложительный результат обследования на нали-

чие IgG-антител к вирусу краснухи, токсоплаз-

мам, парвовирусу, назначение этих исследований 

повторно нецелесообразно. Будут снова получены 

положительные результаты, только величины 

антител не будут совпадать с предыдущими. К со-

жалению, далеко не все специалисты понимают, 

что в данной ситуации имеет значение не количе-

ство антител, а сам факт их наличия.

По результатам первичного обследования бе-
ременных изменяется распределение женщин 

по группам риска вирусных инфекций, меняется 

и тактика их ведения.

К группе высокого риска следует отнести не 

только женщин без иммунитета (нет специфиче-

ских антител в сыворотке крови), но и имеющих при-

знаки острых (реактивации латент ных) инфек  ций, 

а также урогенитальные инфекции. В наиболь-

шей степени это относится к беременным, не имею-

 щим антител к возбудителям, передающимся воз-

душно-капельным (вирус крас нухи, цитомегало-

вирус, парвовирус В19V) или кон тактными путем 

(вирус простого герпеса). Высокий риск опреде-

ляется как отсутствием иммунитета, так и наличи-

ем у беременной инфекционной патологии, тре-

бующей терапии (возможности которой в первом 

триместре беременности крайне ограниченны).
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К группе низкого риска можно отнести бере-

менных, в сыворотке крови которых обнаружены 

специфические IgG в значительных количествах 

и с высокой авидностью, при отсутствии IgM и уро-

генитальных инфекций. Это относится к красну-

хе, токсоплазмам, парвовирусу и, в меньшей сте-

пени, к вирусам простого герпеса и цитомегалови-

русу (см. ниже тактику ведения).

К группе неопределенного риска относятся 

бе ременные, в сыворотке крови которых обнару-

жены незначительные количества специфических 

IgG (в 2–4 раза выше референсных значений), 

низкая или промежуточная авидность антител, 

при отсутствии IgM и урогенитальных инфекций. 

Неопределенность риска основана на сложности 

оценки давности инфекционного процесса по ре-

зультатам однократного исследования в условиях 

низкой авидности антител.

Изложенная далее тактика ведения беремен-

ных различных групп риска развития вирусных 

инфекций может быть применена при условии вы-

полнения первичного обследования до 10-й неде-

ли гестации включительно.

Тактика семейного врача при ведении бере-
менных группы высокого риска. Серонегативным 

беременным помимо разъяснения путей и факто-

ров передачи инфекций рекомендовать серологи-

ческий мониторинг (исследование тех же видов 

антител) в сроки 20–22 и 32–34 недели гестации. 

При выявлении сероконверсии — немедленная 

кон сультация инфекциониста.

Беременным с лабораторными признаками ост-

рых (реактивации латентных) инфекций показа-

ны немедленная консультация инфекциониста, 

контроль выполнения его рекомендаций, психо-

логическая поддержка. Беременным с урогени-

тальными инфекциями рекомендуются консуль-

тация акушера-гине ко ло га, контроль выполнения 

его рекомендаций, соблюдение сроков санации, 

психологическая поддержка.

Тактика семейного врача при ведении бере-
менных группы низкого риска:

1. Разъяснение отсутствия риска вирусных ин-

фекций в тех случаях, когда его нет (иммунитет 

к краснухе, парвовирусу, токсоплазмам).

2. Разъяснение необходимости лабораторного 

мониторинга за герпетической и особенно — ЦМВ-

инфекцией (в связи с высокой частотой реактива-

ции за время беременности и риском передачи ви -

русов плоду в это время). При выявлении признаков 

обострения — организация консультации инфек-

циониста, выполнения его рекомендаций.

3. Разъяснение необходимости мониторинга со-

 стояния родовых путей, целесообразности защищен-

ного секса. При выявлении признаков урогени-

тальных инфекций — организация консультации 

акушера-гинеколога, выполнения его рекоменда-

ций, соблюдение сроков контроля санации, психо-

логическая поддержка.

Тактика семейного врача при ведении бере-
менных группы неопределенного риска. Основ-

ной вопрос, на который следует найти ответ при 

выявлении у беременной невысоких величин IgG 

с низкой (или промежуточной) авидностью при 

отсутствии IgM, — давность заражения (до зача-

тия или после). Известно, что у некоторых людей 

при острой инфекции (в частности, токсоплазмами) 

специфические IgM могут не определяться в те-

чение 6 месяцев, при этом появляются и медленно 

нарастают специфические IgG, так же медленно 

растет авидность. В этой ситуации следует на-

править беременную на консультацию инфекцио-

ниста, который, как правило, рекомендует повтор-

ное обследование для оценки динамики уровня ан-

тител и авидности.

В это время беременная женщина нуждается 

в адекватной психологической поддержке, направ-

ленной на формирование понимания того, что в на-

стоящее время, даже в случае риска развития ви-

русных инфекций, существуют методы их пред-

отвращения или, по меньшей мере, минимизации 

последствий.

При отсутствии урогенитальных инфекций сле-

дует рекомендовать мониторинг состояния родо-

вых путей.

Заключение. Предстоящее реформирование 

системы медицинского образования значительно 

повышает роль семейного врача в системе здра-

воохранения, растет и его ответственность за со-

стояние здоровья в прикрепленных семьях.

За рамками обсуждения в данной статье оста-

лись инфекции, в отношении которых в Россий-

ской Федерации действуют руководящие доку-

менты (вирусные гепатиты В и С, ВИЧ-инфекция, 

сифилис).

В статье также не обсуждались вопросы оцен-

ки результатов и тактики семейного врача при позд-

нем первичном обследовании беременной, резуль-

татов лабораторного мониторинга во время бе-

ременности, вопросы терапевтической тактики 

в раз личных ситуациях, ведения родов и после-

родового периода. Эти аспекты проблемы врож-

денных инфекций — прерогатива специалистов 

(инфекционистов, акушеров-гинекологов).

Учитывая условия деятельности семейного вра-

ча, постоянное увеличение числа женщин, плани-

рующих беременность, высокую частоту врож-

денных инфекций, чрезвычайно важными стано-

вятся его знания по вопросам оценки риска их 

развития в различных ситуациях.
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В статье рассмотрены место и роль ассистивных технологий в устранении ограничений жизнедеятель-
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Согласно статье 4 Конвенции ООН «О правах 

инвалидов» [1] (далее — Конвенция), ратифи-

цированной Российской Федерацией в 2012 г. [2], 

государства-участники обязуются обеспечивать 

и поощрять полную реализацию всех прав чело-

века и основных свобод всеми инвалидами, в том 

числе «проводить или поощрять исследователь-

скую и конструкторскую разработку, а также 

способствовать наличию и использованию новых 

технологий, включая информационно-коммуника-

ционные технологии, средств, облегчающих мо-

бильность, устройств и ассистивных технологий, 

подходящих для инвалидов, с уделением перво-

очередного внимания недорогим технологиям», 

основной целью предпринимаемых действий яв-

ляется включение и вовлечение инвалида во все 

аспекты жизни.

Федеральный закон «О социальной защите ин-

валидов в Российской Федерации» [3] в числе ос-

новных направлений реабилитации инвалидов 

предусматривает использование технических 

средств реабилитации, повышающих возможности 

инвалидов вести самостоятельный образ жизни, 

сохранять максимально возможный уровень мо-

биль ности и доступа к информации и образованию.

Инвалидам как особой социальной категории 

граждан государство гарантирует проведение реа-

билитационных мероприятий, получение техни-

ческих средств и услуг, предусмотренных Феде-

ральным перечнем реабилитационных меропри-

ятий, технических средств реабилитации и услуг, 

предоставляемых инвалиду за счет средств Фе-

дерального бюджета (далее — Федеральный пе-

речень). Данный документ утвержден распоряже-

нием Правительства Российской Федерации от 

30.12.2005 № 2347-р [4].

В этом документе перечислены 18 технических 

средств реабилитации, предоставляемых инвали-

дам в безвозмездное пользование: трости опорные 

и тактильные, костыли, опоры, поручни; кресла-
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коляски с ручным приводом (комнатные, прогу-

лочные, активного типа), с электроприводом, ма-

логабаритные; протезы, в том числе эндопротезы, 

и ортезы; ортопедическая обувь; противопролеж-

невые матрацы и подушки; приспособления для 

оде вания, раздевания и захвата предметов; специ-

альная одежда; специальные устройства для чте-

ния «говорящих книг», для оптической коррекции 

слабовидения; собаки-проводники с комплектом 

снаряжения; медицинские термометры и тономет-

ры с речевым выходом; сигнализаторы звука све-

товые и вибрационные; слуховые аппараты, в том 

числе с ушными вкладышами индивидуального из-

готовления; телевизоры с телетекстом для приема  

программ со скрытыми субтитрами; телефонные 

устройства с текстовым выходом; голосообразую-

щие аппараты; специальные средства при нару-

шениях функций выделения (моче- и калоприем-

ники); абсорбирующее белье, памперсы; кресла-

стулья с санитарным оснащением.

Исчерпывающий перечень изделий, которые 

могут быть предоставлены инвалидам по каждой 

позиции, приведен в «Классификации технических 

средств реабилитации (изделий) в рамках Феде-

рального перечня реабилитационных мероприя-

тий, технических средств реабилитации и услуг, 

предоставляемых инвалиду, в целях определения 

размера компенсации за технические средства 

реабилитации (изделия), приобретенные инвали-

дами (ветеранами) за собственный счет, и (или) 

оплаченные за счет собственных средств услуги по 

их ремонту», утвержденной приказом Минздрав-

соцразвития России от 28.07.2011 № 823н [5].

Основным документом, регламентирующим дей-

ствующую систему обеспечения инвалидов техни-

ческими средствами реабилитации за счет средств 

федерального бюджета, являются «Правила обес-

печения за счет средств федерального бюджета 

инвалидов техническими средствами реабилита-

ции и отдельных категорий граждан из числа ве-

теранов протезами (кроме зубных протезов), про-

тезно-ортопедическими изделиями», утвержден-

ные Постановлением Правительства Российской 

Федерации от 07.04.2008 № 240 (далее — Прави-

ла). Правилами предусмотрены два принципиаль-

но различающих между собой способа обеспечения 

техническими средствами реабилитации: бесплат-

ное предоставление на основании выданного упол-

номоченным органом направления, и самостоятель-

ное приобретение с последующей компенсацией 

расходов, при этом размер компенсации ограничен 

стоимостью аналогичных изделий, отобранных на 

конкурсной основе для обеспечения [6]. Уполно-

моченным органом по предоставлению инвалидам 

технических средств реабилитации является Фонд 

социального страхования Российской Федерации 

или, в ряде регионов, органы социальной защиты 

населения субъектов Федерации.

Первым, а в случае обеспечения ветеранов про-

тезами и протезно-ортопедическими изделиями 

и единственным звеном, осуществляющим подбор 

и назначение технических средств реабилитации, 

является медицинская организация, оказываю-

щая инвалиду (ветерану) первичную медико-са-

ни тарную помощь.

Обеспечение ветеранов техническими средства-

ми осуществляется в соответствии с заключения-

ми врачебной комиссии медицинской организа-

ции, оказывающей лечебно-профилактическую 

помощь, о нуждаемости ветерана в обеспечении 

про тезами (кроме зубных протезов), протезно-

ор топедическими изделиями (форма № 88-1/у). 

Под тверждения данных рекомендаций со стороны 

уч реждений медико-социальной экспертизы для 

ве теранов не требуется. Форма указанного заклю-

чения и порядок ее заполнения утверждены при-

казом Минздравсоцразвития России от 31.07.2008 

№ 370н.

Обеспечение инвалидов техническими средства-

ми реабилитации осуществляется в соответствии 

с индивидуальной программой реабилитации (ИПР) 

инвалида, которая формируется с учетом рекомен-

даций медицинской организации. Рекомендуемые 

мероприятия по медицинской реабилитации для 

формирования или коррекции ИПР инвалида пе-

речисляются в п. 34 направления на медико-со-

циальную экспертизу организацией, оказываю-

щей лечебно-профилактическую помощь (фор -

ма № 088/у-06). В этом пункте врачебной комиссией 

указываются технические средства медицинской 

реабилитации, а также конкретные виды проте-

зирования и ортезирования. Эти рекомендации 

используются специалистами федеральных госу-

дарственных учреждений медико-социальной экс-

пертизы для заполнения соответствующих разде-

лов ИПР инвалида.

Решение об обеспечении инвалидов техниче-

скими средствами реабилитации принимается при 

установлении медицинских показаний и противо-

показаний. Медицинские показания и противопо-

казания устанавливаются на основе оценки стойких 

расстройств функций организма, обусловлен ных 

заболеваниями, последствиями травм и дефектами. 

По медицинским показаниям устанавливается не-

обходимость предоставления инвалиду техниче-

ских средств реабилитации, которые обеспечивают 

компенсацию или устранение стойких ограниче-

ний жизнедеятельности инвалида. Представлен-

ная методика определения потребности в техниче-

ских средствах реабилитации изложена в ст. 11.1 

Федерального закона № 181-ФЗ.

Под ограничением жизнедеятельности в рос-

сийской практике понимают полную или частичную 

утрату способности или возможности осуществ-

лять самообслуживание, самостоятельно передви-

гаться, ориентироваться, общаться, контролиро-



25

Article

вать свое поведение, обучаться и заниматься тру-

довой деятельностью (ст. 1 Федерального закона 

«О социальной защите инвалидов в Российской 

Федерации» от 24.11.1995 № 181-ФЗ).

До последнего времени в России концептуаль-

ная модель ограничений жизнедеятельности рас-

сматривалась преимущественно с «медицинской» 

точки зрения, когда под ограничениями жизне-

деятельности подразумевались персональные про-

блемы адаптации инвалида, связанные с болезнью, 

травмой или другим изменением здоровья. В со-

ответствии со ст. 1 Закона № 181-ФЗ «инвалид — 

лицо, которое имеет нарушение здоровья со стой-

ким расстройством функций организма, обуслов-

ленное заболеваниями, последствиями травм или 

дефектами, приводящее к ограничению жизне-

дея тельности и вызывающее необходимость его 

социальной защиты». Основные мероприятия по 

устранению данных проблем связывались преж-

де всего с медицинским вмешательством, направ-

ленным на устранение заболевания, нарушения 

здоровья, восстановление или замещение утра-

ченных функций.

Конвенция реализует социальный подход к про-

блеме инвалидности, основанный на признании 

прав человека. Подразумевается, что ограничения 

жизнедеятельности в большей части являются 

следствием недостаточных мер, предпринятых для 

интеграции инвалида в общество. Основной при-

чи ной инвалидности признается социальный фак-

тор, выражающийся в недостаточном внимании 

государства и общества к устранению окружаю-

щих ин валида барьеров. В контексте Конвенции 

поня тие «ограничение жизнедеятельности» при-

обретает особый политический смысл, гранича-

щий с вопросом обеспечения прав человека (ин-

валида).

Очевидно, что для оценки, классификации и по-

следующей коррекции ограничений жизнедея-

тельности необходимо применение соответствую-

щего понятийного аппарата, включающего в себя 

не только классификацию заболеваний и состоя-

ний, указанных в МКБ-10, но и их последствий, ко -

торые во взаимодействии с факторами среды при-

водят к ограничениям жизнедеятельности. Таким 

инструментом является Международная класси-

фикация функционирования, ограничений жиз-

недеятельности и здоровья (МКФ), утвержденная 

на 54-й сессии ассамблеи Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) 22 мая 2001 г. (резо люция 

WHA54.21) [1]. К сожалению, несмотря на то что 

использование МКФ в реабилитационной прак-

тике было рекомендовано Российским кон грессом 

«Реабилитационная помощь населению Рос сии» 

(Москва, 2003 г.), положения дан ной классифика-

ции мало известны широкому кругу медицинских 

работников.

Основные определения, используемые в МКФ:

— функции организма — физиологические 

функции систем организма (включая психические 

функции);

— структуры организма — анатомические ча-

сти организма, такие как органы, конечности и их 

компоненты;

— нарушения — проблемы, возникающие 

в функциях или структурах, такие как сущест-

венное отклонение или утрата;

— активность — выполнение задачи или дей-

ствия индивидом;

— участие — вовлечение индивида в жизнен-

ную ситуацию;

— ограничение активности — трудности в осу-

ществлении активности, которые может испыты-

вать индивид;

— ограничение возможности участия — про-

блемы, которые может испытывать индивид при 

вовлечении в жизненные ситуации;

— домен — набор взаимосвязанных физиоло-

гических функций, анатомических структур, дей-

ствий, задач или областей жизни. Домен являет -

ся основным элементом, формирующим разделы 

и бло ки классификации, определяя второй уро-

вень классификации составляющих МКФ.

Совместное использование МКБ-10, содержа-

щей информацию о диагнозе заболевания, и МКФ, 

содержащей информацию о функционировании 

и ограничении возможностей, повышает качество 

и объем информации о состоянии здоровья и про-

блемах, связанных со здоровьем, для каждого конк-

ретного индивида. Так, при одном и том же уровне 

функционирования диагноз заболевания может 

быть различным. В свою очередь, одно и то же за-

болевание в различных внешних условиях может 

привести к ограничениям жизнедеятельности раз-

личного уровня.

МКФ дает описание ситуаций исходя из функ-

ционирования и его ограничений у человека и слу-

жит каркасом для систематизации этой информа-

ции, что позволяет при определении показаний 

к обеспечению техническими средствами реаби-

литации ориентироваться не только на клиниче-

ский, но и на «социальный» диагноз.

МКФ имеет две части, каждая из которых, 

в свою очередь, имеет две составляющие:

Часть 1. Функционирование и ограничения жиз-

недеятельности 

(а) функции и структуры организма; 

(б) активность и участие.

Часть 2. Факторы контекста

(а) факторы окружающей среды;

(б) личностные факторы.

Составляющие функционирования и ограниче-

ний жизнедеятельности могут быть выражены 

двумя способами: с одной стороны, они могут от-

ражать проблемы (например: нарушения, ограни-

чения активности или ограничения возможности 
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участия, обозначенные общим термином «ограни-

чения жизнедеятельности»); с другой — отражать 

непроблемные (то есть нейтральные) аспекты здо-

ровья и связанных со здоровьем состояний, обозна-

ченные общим термином «функционирование». 

Эти составляющие функционирования и ограни-

чений жизнедеятельности раскрываются посред-

ством четырех отдельных, но взаимосвязанных 

параметров. Уровень параметров устанавливает-

ся с использованием определителей. Функции 

и структуры организма могут быть представлены 

как изменения физиологических систем или ана-

томических структур. Для составляющей актив-
ность и участие предложены два параметра — 

потенциальная способность (капаситет) и реали-

зация.

МКФ классифицирует различные показатели 

здоровья и показатели, связанные со здоровьем. 

Поэтому единицей классификации считается ка-

тегория внутри каждого из доменов здоровья 

и доменов, связанных со здоровьем. Важно отме-

тить, что в МКФ индивиды не являются единица-

ми классификации, то есть МКФ не классифици-

рует людей, а только с помощью набора доменов 

здоровья и доменов, связанных со здоровьем, опи-

сывает ситуацию индивида [6]. Более того, описа-

ние всегда дается в контексте окружающих и лич-

ностных факторов.

МКФ использует буквенно-цифровую систе-

му, в которой буквы b, s, d, e применяются для обо-

значения функций (b) и структур (s) организма, 

активности и участия (d) и факторов окружаю-

щей среды (e). За этими буквами следует числовой 

код, начинающийся с номера раздела (одна цифра), 

за которым следуют обозначения второго уровня 

(две последующие цифры), третьего и чет вертого 

уровня (по одной цифре каждый).

Любой человек может иметь ряд кодов на каж-

дом уровне, они могут быть независимыми или 

взаимосвязанными. Коды МКФ приобретают за-

конченный вид только тогда, когда присутствует 

определитель, который отмечает величину уров-

ня здоровья (например, выраженность проблемы). 

Определители кодируются одной, двумя или боль-

шим количеством цифр после разделительной точ-

ки. Использование любого кода должно сопровож-

даться применением хотя бы одного определите-

ля. Коды теряют смысл, если они используются 

без определителей.

Все 3 составляющие, классифицируемые в МКФ 

(функции и структуры организма, активность и 

уча стие и факторы окружающей среды), измеря-

ются с помощью единой шкалы. В зависимости от 

составляющей наличие проблемы может означать 

нарушение, ограничение функции или ограниче-

ние возможности, препятствие. К соответствую-

щему домену классификации должны подбирать-

ся подходящие определяющие слова, указанные 

ниже в скобках (знак xxx стоит вместо кода до-

мена второго уровня):

xxx.0 НЕТ проблем (никаких, отсутствуют, нич-

тожные…) — 0–4%;

xxx.1 ЛЕГКИЕ проблемы (незначительные, сла-

бые…) — 5–24%;

xxx.2 УМЕРЕННЫЕ проблемы (средние, зна-

чимые…) — 25–49%;

xxx.3 ТЯЖЕЛЫЕ проблемы (высокие, интен-

сивные…) — 50–95%;

xxx.4 АБСОЛЮТНЫЕ проблемы (полные…)—

96–100%;

xxx.8 не определено;

xxx.9 не применимо.

В случае с факторами окружающей среды пер-

вый определитель может быть использован для 

обо значения или меры позитивных влияний окру-

жающих факторов, то есть облегчающих факто-

ров, или меры негативных влияний, то есть барь-

еров. Для того и другого может быть использована 

одна шкала 0–4, но при обозначении облегчаю-

щих факторов точка десятичной дроби заменяет-

ся знаком плюс ( + ): например, е110 + 2.

Описания доменов здоровья и доменов, связан-

ных со здоровьем, относятся к конкретному мо-

менту обследования. Однако их многократное ис-

пользование во времени дает возможность харак-

теризовать траекторию процесса во времени и по 

существу.

В качестве примера приведем описание в тер-

минах МКФ состояния пациента с кишечной сто-

мой, медицинский диагноз которого звучит как 

неспецифический язвенный колит (К51), наличие 

колостомы (Z93.3). Выраженность нарушений 

струк туры и функций организма, а также затруд-

нений активности и участия в соответствии с МКФ:

b525.3 (тяжелые нарушения функции дефе-

кации);

s540.3.5 (тяжелые нарушения структуры ки-

шечника в виде частичного отсутствия);

d530.3 (умеренные затруднения при осущест-

влении физиологических отправлений);

(d710–d799).3 (умеренные затруднения в доме-

нах, связанных с межличностными взаимодей-

ствиями и отношениями);

(d910–920).3 (умеренные затруднения в доме-

нах, связанных с жизнью в сообществах, отдыхом 

и досугом);

d850.3 (умеренные затруднения в домене опла-
чиваемая работа).

Описанные нарушения и затруднения требуют 

соответствующей коррекции, в том числе и с приме-

нением технических средств реабилитации (спе ци-

альные средства по уходу за стомой), меропри я тий 

по рациональному трудоустройству, психоло ги-

ческого консультирования и т. д. Снижение выра-
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женности имеющихся затруднений позволит го-

ворить об эффективности или неэффективности 

проведенных реабилитационных мероприятий.

Таким образом, применение обеих классифи-

каций позволяет повысить объем и качество ин-

формации о здоровье в контексте его «биосоциаль-

ного» определения, данного ВОЗ, то есть получить 

не только информацию об имеющихся у индивида 

заболеваний, но и о других факторах, определяю-

щих состояние его физического, душевного и со-

циального благополучия, что позволит более пол-

но оценить потребность инвалида в предоставлении 

ассистивных технологий и технических средств 

реабилитации.
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Рассмотрены основные принципы индивидуальной гигиены полости рта у пациентов пожилого и стар-
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Современный уровень знаний позволяет оце-

нивать стоматологическое здоровье пациентов ге-

риатрического профиля как нестабильное. Люди 

пожилого и старческого возраста, как и инвалиды 

с ограниченными физическими возможностями, 

имеют повышенный риск развития заболеваний 

органов полости рта. В мировой практике отмеча-

ется повышение интереса к вопросам качества 

гигиенического ухода за ротовой полостью этой 

категории пациентов. Первостепенное значение 

в осуществлении процесса гигиенического ухода 

отводится гериатрической медицинской сестре.

Роль медицинской сестры сводится к умелому 

местному применению стоматологических лекар-

ственных средств, назначенных врачом; поддер-

жанию адекватной гигиены ротовой полости по-

жилого больного; выявлению больных, перспектив-

ных в реализации возможности самостоятельного 

ухода за своей ротовой полостью, и их обучению 

(вместе с ухаживающими за ними родственниками) 

навыкам индивидуальной гигиены. В свою оче-

редь, правильно налаженный и регулярно осу-

ществляемый гигиенический уход за ротовой по-

лостью, с одной стороны, является своевременной 

профилактикой, а с другой — залогом успешного 

лечения ряда ассоциированных соматических 

и стоматологических заболеваний. 

Пища пациентов пожилого и старческого воз-

раста должна соответствовать состоянию их ро-

товой полости и уровню сохранности жеватель-

ной функции — быть «щадящей» по отношению 

к инволютивно измененной слизистой и частично 

утратившим свой резерв органам полости рта по 

всем параметрам (механически, химически и фи-

зически): не раздражать язык, слизистую оболоч-

ку губ и полости рта; при утрате зубов — легко 

жеваться и не травмировать десны и внутреннюю 

поверхность щек; быть «комфортной» для форми-

рования и глотания пищевого комка.

Узкопрофильное стоматологическое лечение 

гериатрического пациента осуществляет специа-

лист — врач-стоматолог. Медицинской сестрой 

обеспечивается техническая возможность прове-

дения неотложного (при «острой» боли) или плано-

вого (санация и зубное протезирование) лечения 

полости рта этой категории пациентов.

Неотложное стоматологическое лечение прово-

дится в связи с непредвиденно возникшим пово-

дом (как правило, это острая боль одонтогенного ха-

рактера) и направлено на устранение его причины. 

Плановое стоматологическое лечение начинается 

с всестороннего обследования больного. Оно направ-

лено в первую очередь на выявление и устранение 

очагов хронической оральной инфекции, а также 

на определение реальной потребности гериатри-

ческого пациента в мероприятиях, улучшающих 

его стоматологическое здоровье в целом. Следует 

понимать, что стоматологическое здоровье паци-
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ента тесно связано с его соматическим здоровьем 

и влияет на клинический и медико-социальный 

про гноз. Качество жизни пациента (КЖ) как ин-

тегральная характеристика жизнедеятельности 

человека включает в себя наряду с традиционны-

ми критериями оценки здоровья составляющую 

«качество стоматологического здоровья». Качество 

стоматологического здоровья является одним из 

важнейших компонентов характеристики КЖ. 

Это обусловливает равную необходимость и акту-

альность изучения качества стоматологического 

здоровья и качества жизни людей в рамках общей  

проблемы охраны здоровья населения.

Плановое стоматологическое лечение выполня-

ется поэтапно, в очередности, соответствующей 

приоритету определенных стоматологических за-

дач. Специальное стоматологическое лечение про-

водится только врачом-стоматологом по составлен-

ному им индивидуальному плану. Лечение заболе-

ваний пародонта у людей пожилого и старческого 

возраста может занимать длительный период. Тре-

буемое дополнительное стоматологическое лечение 

(так называемые консервативные методы) после 

предварительного согласования его назначения 

с лечащим врачом-интернистом может самостоя-

тельно выполняться гериатрической медицинской 

сестрой, обеспечивающей уход за больным (в рам-

ках так называемого расширенного сестринского 

ухода). К дополнительному стоматологическому 

лечению относятся: медикаментозная терапия — 

прием лекарственных прапаратов внутрь (по сто-

матологическим показаниям); лекарственные ап-

пликации — наложение лекарственных веществ 

на десны, слизистую; лечебные ирригации — по-

лоскания и промывания в полости рта; физиотера-

певтические процедуры и прочее. При необходи-

мо сти требуемые процедуры проводятся сов мест-

но с лечащим врачом: при его непосредственном 

участии или под его контролем. Гериатрическая 

медицинская сестра не должна использовать сто-

матологические лекарственные средства без на-

значения врача; это не только не дает эффекта, 

но может нанести пациенту вред.

Дополнительное стоматологическое лечение 

направлено на устранение различных стоматоло-

гических проблем у пациента преклонного возрас-

та: ликвидацию оральной инфекции, проявлений 

аллергии в полости рта, удаление некротических 

тканей, устранение болевого синдрома и диском-

форта в полости рта различной этиологии. Эти 

процедуры назначаются курсами, которые могут 

иметь различную длительность.

Развитие современной стоматологии достигло 

больших успехов, что позволяет успешно справ-

ляться с заболеваниями пародонта у пациентов 

преклонного возраста и сохранять им зубы, а так-

же осуществлять контроль над многими отрица-

тельными стоматологическими факторами, об-

условливающими ассоциированные соматические 

и стоматологические заболевания у людей этой 

возрастной категории. На сегодня врач-стоматолог 

располагает огромным выбором противомикроб-

ных средств. Однако любые рекомендации и схе-

мы лечения являются ориентировочными. Фар-

макотерапия у пациентов пожилого и старческого 

возраста планируется стоматологом индивиду-

ально, с учетом особенностей данного больного 

и направлена на решение определенных стомато-

логических задач.

При наличии орального некротического про-

цесса у гериатрического больного перед средним 

медицинским персоналом, осуществляющим уход, 

стоит первостепенная задача скорейшего оттор-

жения омертвевших тканей и обеспечения наи-

более быстрого заживления раны. При язвенно-

некротических процессах в полости рта с целью 

удаления мертвых тканей используют растворы 

различных ферментов, обладающих выраженной 

фибринолитической активностью: химотрипсин, 

трипсин, химопсин, рибонуклеаза, лизоцим, ирук-

сол и другие. 

Заживление ран в полости рта ускоряют с по-

мощью ротовых лекарственных аппликаций ме-

дикаментозных средств, стимулирующих эпите-

лизацию: масло облепихи, шиповника, каротолин, 

препарат «Олазоль», бальзам Шестаковского, ме-

тилурациловая мазь, солкосериловая адгезивная 

стоматологическая паста, мазь или гель «Актове-

тин», препараты «Гиалудент», «Асепта». Высоко-

эффективен препарат апитерапии прополис, яв-

ляющийся продуктом жизнедеятельности пчел. 

Прополис содержит растительные смолы, эфир-

ные масла и воск, пыльцу, секрет слюнных желез 

пчел, минеральные элементы, ряд природных со-

единений (флавоны, флавононы, флавонолы, про-

изводные коричной кислоты и др.). Он способству-

ет резкому ускорению процессов регенерации, 

а также оказывает антибактериальное, противо-

грибковое, противовоспалительное и болеутоляю-

щее действие. 

Для заживления ран в полости рта использу-

ются следующие препараты, содержащие пропо-

лис: аэрозоль «Пропосол», которым орошают об-

ласть поражения — в первые дни 2–3 раза в день, 

затем — 1–2 раза (до полного выздоровления), 

и мазь «Пропоцеум», которую наносят на участки 

поражения слизистой 1–2 раза в сутки.

Для купирования болевого синдрома в полости 

рта могут быть использованы аппликации различ-

ных лекарственных средств, содержащих аналь-

гезирующие и местноанестезирующие препара-

ты: в виде непосредственного наложения (аппли-

кация) болеутоляющего средства на болезненные 

участки (гели «Асепта», «Холисал» и др.) или в ви-

де так называемой ротовой ванночки (пассивное 

полоскание) 2–5% раствором новокаина, лидокаи-
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на гидрохлорида, раствором анестезина на подсол-

нечном масле.

Ротовые полоскания белковой эмульсией (400 мл 
0,5% новокаина + 400 мл кипяченой воды + белок 
1 куриного яйца; взболтать, раскатывая бу-
тылку в горизонтальном положении в течение 
5 минут; хранить в холодильнике), содержащей 

натуральный лизоцим, оказывают антибактери-

альное действие; а белковая пленка, покрываю-

щая ротовую полость в процессе полоскания, за-

щищает травмированную и/или пораженную па-

тологическим процессом слизистую полости рта 

от переваривающего действия слюны.

Для ликвидации условий, благоприятствую-

щих развитию инфекции в ротовой полости ге-

риатрических больных, обязательно после каж-

дого приема пищи и дополнительно, по несколько 

(5–6 и чаще) раз в день, проводят полоскания сла-

быми водными растворами антисептиков, напри-

мер: 2% раствором борной кислоты; 0,05% раство-

ром хлоргексидина биглюконата; 0,05% раствором 

этакридина лактата (риванол); 0,01% раствором 

«Ци траль» и пр. Для медикаментозной обработки 

ротовой полости в гериатрической практике так-

же широко используют различные лекарственные 

спреи (например, «Ингалипт», «Гексорал», «Йокс», 

«Каметон», «Олазоль»).

Уход за ротовой полостью лежачих больных. 
Уход за полостью рта лежачего больного, являю-

щегося «узником койки», включает полоскание/

промывание рта после каждого приема пищи (а при 

рвоте — и после каждой рвоты); гигиеническую 

обработку зубных протезов и ротовой полости как 

минимум 2 раза в сутки. Для этого используют ма-

нуальную зубную щетку (мягкую или со щетиной 

средней степени жесткости), не травмирующую 

десны и язык (подбирают щетку индивидуально), 

а также зубную пасту (лечебную или лечебно-

профилактическую).

Для промывания ротовой полости у лежачего 

больного, находящегося в сознании, используют 

кружку Эсмарха с индивидуальным наконечни-

ком, резиновый баллон, шприц Жанэ. Для промы-

вания готовят теплый водный раствор «слабого» 

антисептика (перманганат калия в разведении 

1 : 3000; фурацилин в разведении 1 : 5000; хлор-

гексидин биглюконат 0,05% и другие). Если у боль-

ного имеются показания (например, кандидоз по-

лости рта), перед началом промывания полость 

рта предварительно обрабатывают дополнитель-

ными лекарственными средствами: раствором 

на трия бикарбоната (сода) из расчета 1 столовая 

лож ка на 1 л воды; натрия бората (таблетку «Бикар-

минт», содержащую натрия борат, натрия гидро-

карбонат, натрия хлорид и ментол, растворяют 

в 1 стакане воды); раствором «Сангвиритрин» (ис-

пользуют 1% водный раствор; можно использовать 

его в большем разведении с добавлением 0,5% рас-

твора новокаина, что устранит неприятные ощу-

щения в виде жжения) или другими препаратами, 

назначенными врачом.

Во время промывания пациент находится в по-

ложении сидя или полулежа; грудь пациента при-

крывают одноразовой абсорбирующей пеленкой 

и резиновой медицинской клеенкой. Шпателем 

удерживают щеку и продвигают наконечник в зад-

ние отделы преддверия полости рта, направляя 

струю в верхние и нижние отделы свода. Затем ак-

куратно орошают полость рта. Частота промыва-

ний — не реже 5–6 раз в сутки и обязательно по-

сле каждого приема пищи. 

Большое внимание уделяют кормлению таких 

больных. Для приема жидкости используют по-

ильник, к выходному отверстию которого при необ-

ходимости можно присоединить резиновую труб-

ку длиной 20–25 см.

Зубные пасты. Зубные пасты, обладая бесспор-

ными бытовыми преимуществами (пластичностью, 

компактностью, лучшими вкусовыми свойствами, 

портативностью), вытеснили зубные порошки, став 

обязательным атрибутом гигиены полости рта. 

В настоящее время имеется большой ассортимент 

зубных паст. Основными компонентами зубной 

пасты являются абразивные, геле- и пенообра-

зующие вещества, а также красители, отдушки, 

антисептики-консерванты и вещества, улучшаю-

щие вкусовые качества пасты. Наиболее эффек-

тивны пенящиеся зубные пасты: они обладают 

повышенной очищающей способностью, легко вы-

мывают остатки пищи, хорошо удаляют зубной 

налет. Гелеобразные зубные пасты (относящиеся 

к безабразивным средствам гигиены) обладают 

высокой пенообразующей способностью, приятным  

вкусом и видом, но их очищающая способность 

ниже, чем у традиционных паст.

Зубные пасты в зависимости от их состава под-

разделяют на гигиенические и лечебно-профилак-

тические. Гигиенические зубные пасты оказыва-

ют только очищающее и освежающее действие; 

используются реже и в большинстве случаев — 

при чистке зубных протезов. Лечебно-профи  лак-

тические зубные пасты помимо очищающего дей-

ствия благоприятно влияют на слизистую оболоч-

ку полости рта и пародонт, приостанавливают 

кровоточивость и снимают явления воспаления 

десен, улучшают обменные процессы в тканях 

пародонта и слизистой оболочке полости рта. 

Лечебно-профилактические зубные пасты 

с противовоспалительным действием предназна-

чены для использования в комплексных меро-

приятиях и лечении. С этой целью в зубные пасты 

вводят биологически активные вещества — хло-

рофиллсодержащие соединения, настои и экс-

тракты лекарственных растений, антисептики, 

ферменты, микроэлементы, минеральные соли, 

витамины группы В, РР, С, К и другие.

Сестринское дело
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Действие лечебных зубных паст для профи-

лактики кариеса направлено на укрепление ми-

неральной фракции тканей зубов и предупре-

ждение образования зубного налета. Профилак-

тический противокариозный эффект зубных паст 

достигается дополнительным введением в их со-

став соединений фтора, фосфора, кальция и др.

Для проведения гигиенической процедуры па-

циентам, находящимся в сознании, требуются ре-

зиновые перчатки, стакан с водой, емкость с дезин-

фицирующим раствором, полотенце или однора-

зовая салфетка, мануальная зубная щетка мягкая 

или средней степени жесткости — по индивиду-

альным показаниям, лечебно-профилактическая 

зубная паста, увлажняющее средство для губ, ем-

кость для сбора промывных вод и мешок для сбо-

ра биологических отходов.

Перед гигиенической обработкой необходимо 

рассказать больному о предстоящей процедуре. 

Вначале следует положить полотенце (салфетку) 

на грудь пациента и аккуратно повернуть его го-

лову набок. Вымыть руки, надеть перчатки, по-

ставить на полотенце под подбородок емкость для 

сбора промывных вод (лоток почковидный). Если 

пациент может, он придерживает лоток рукой. 

Да лее пациента просят набрать в рот промывную 

жидкость и прополоскать рот. Затем медсестра 

смачивает зубную щетку и наносит на нее неболь-

шое количество зубной пасты (из тубы выдавли-

вают приблизительно 1 см пасты).

Сначала чистят зубы на верхней челюсти, а за-

тем — на нижней. Зубную щетку располагают на 

щечной поверхности верхних зубов примерно под 

углом в 45°, «выметающими» движениями сверху 

вниз проводят по каждому из четырех сегментов 

ротовой полости (два сегмента, правый и левый, 

на верхней челюсти, два — на нижней) 8–10 раз. 

Потом очищают жевательные поверхности верх-

них зубов. Затем, расположив зубную щетку пер-

пендикулярно верхним зубам, осторожными «вы-

метающими» движениями сверху вниз очищают 

нёб ную поверхность зубов верхней челюсти.

Аналогично очищают поверхности щек и язык. 

Решение этой задачи значительно упрощается при 

использовании специальной «терки» для язы ка. 

В завершение процедуры пациент должен сно ва 

прополоскать рот.

Медсестра смазывает губы пациента имею-

щим ся в наличии оффицинальным увлажняю-

щим средством для губ: жидкий вазелин; раствор 

ретинола или токоферола ацетата в масле; бес-

цветная помада с увлажняющим эффектом (тер-

мальная, гигиеническая, метеозащитная, лечебно-

профилактическая); увлажняющий крем для губ.

Уход за съемными зубными протезами. Гигие-

нический уход необходим не только зубам, но и 

съемным зубным протезам. Загрязнение протезов 

вызывает появление неприятного запаха изо рта 

и может приводить к развитию патологических 

изменений слизистой оболочки, прилежащей к зуб-

ному протезу, а также сокращает срок службы 

протезов.

После каждого приема пищи протезы необхо-

димо извлечь из полости рта, удалить с них с по-

мощью мануальной зубной щетки и зубной пасты 

остатки пищи и налет и тщательно промыть во-

дой. Необходимо помнить, что зубной протез тре-

бует бережного ухода. При неправильном подходе 

его можно повредить обычной зубной щеткой; к то-

му же зубная щетка не способна до конца удалить 

бактериальный налет и добраться до труднодоступ-

ных мест протеза. При чистке протеза нужно ис-

пользовать зубную щетку осторожно. Щетка долж-

на иметь обязательно мягкую щетину. При обра-

ботке протезов особое внимание следует уделять 

следующим участкам съемных зубных протезов:

— внутренней поверхности протезов, приле-

гающей непосредственно к слизистой оболочке 

полости рта и точно повторяющей ее рельеф; 

— участкам зубных протезов, расположенных 

вблизи отверстий выводных протоков слюнных 

желез (наружная поверхность боковых участков 

зубных протезов для верхней челюсти и внутрен-

няя поверхность передних участков протезов для 

нижней челюсти), так как именно здесь отмечает-

ся наибольшее образование зубных отложений.

Кроме обычного гигиенического ухода за съем-

ными зубными протезами целесообразно исполь-

зовать специально предназначенные для этой це-

ли очищающие таблетки и порошки (например, 

таблетки «FittiDent»; «Corregatabs»; «Protefix» и 

др.). Применение этих средств, растворимых в во-

де, позволяет удалить такие виды загрязнений, 

которые с трудом поддаются очистке с примене-

нием обычных гигиенических средств. Очищаю-

щие таблетки имеют специальную усиленную 

био формулу и способны одновременно очистить 

и продезинфицировать протез. Их целесообразно 

использовать 1 раз в неделю. Протезы помещают 

в раствор на несколько часов, затем повторно тща-

тельно промывают водой. Компоненты таблетки 

проникают в труднодоступные места протеза. 

Раствор удаляет налет, не причиняя вреда мате-

риалам, из которых изготовлен протез. В настоя-

щее время предлагаются таблетки не только с очи-

щающим, но и с отбеливающим действием.

Гибкие протезы. Съемные протезы из нейлона 

или полиуретана (гибкие протезы) легко вынима-

ются изо рта и чистятся вручную. Первое, что нуж-

но сделать — промыть их водой (при этом лучше 

всего использовать кипяченую воду), так как это 

самый быстрый, простой и эффективный способ 

удаления остатков пищи с протезов этого вида; од-

нако он недостаточен для его полной комплексной 

очистки. Механическим воздействием мягкой зуб-

ной щетки можно добиться более качественной 
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очистки протеза, однако при этом необходимо ис-

пользовать специальную пасту (гибкие протезы 

очищаются щеткой одновременно с промыванием 

водой). Поэтому для гибких протезов существуют 

специальные растворы. На некоторое время (от 

15–20 минут до нескольких часов) протез опуска-

ется в специальную антисептическую жидкость. 

Продаются растворы в готовом виде либо гото-

вятся обычным растворением концентрата анти-

септика в воде.

Сестринский уход за съемными зубными 
про тезами. Необходимо иметь: специальный кон-

тейнер (бокс) для хранения протезов, мануаль-

ную зубную щетку с мягкой щетиной, гигиениче-

скую или специальную зубную пасту, увлажняю-

щий крем для губ, полотенце, марлевые салфетки, 

лоток для сбора промывных вод, стакан с водой. 

Следует рассказать пациенту о предстоящей 

про цедуре, затем попросить его повернуть голову 

набок, прикрыть салфеткой или полотенцем грудь 

до подбородка, подставить лоток вплотную к под-

бородку. Затем просят пациента прополоскать 

ротовую полость и снять зубные протезы. Если па-

циент не может сделать это самостоятельно, мед-

сестра с помощью салфетки захватывает большим 

и указательным пальцами правой руки зубной 

протез и плавными колебательными движениями 

снимает его. Затем с помощью мягкой зубной щет-

ки и гигиенической пасты аккуратно и тщательно 

очищает все поверхности зубного протеза, особое 

внимание уделяя «проблемным» участкам про-

теза; промывает его под проточной теплой водой 

(горячая вода может деформировать протез). Ес-

ли по какой-либо причине протезы сразу после 

обработки не помещают в полость рта больного, 

то их вытирают и хранят в сухом виде в специаль-

ном боксе (контейнер с крышкой). Недавно изго-

товленные зубные (акриловые) протезы на про-

тяжении первого месяца использования уклады-

вают на ночь в контейнер или другую удобную 

для этого емкость с холодной чистой водой, кото-

рая должна покрывать протез полностью (для 

удаления остатков мономера из пластмассы бази-

са протеза).

Уход за полостью рта у пациентов, находя-
щихся в бессознательном состоянии. Пациенты, 

находящиеся в бессознательном состоянии или 

после стволового мозгового инсульта с парезом 

мышц гортани и мягкого нёба, не могут глотать 

слю ну. Она затекает в верхние дыхательные пу -

ти — появляется клокочущее дыхание, слыши-

мое на расстоянии. У таких пациентов содержи-

мое ротовой полости удаляют с помощью слюно-

отсоса по мере накопления слюны в полости рта. 

Особое вни мание надо обращать на защечные про-

странства, где накапливаются слюна, слизь и ча-

стички пищи.

Пациентам в бессознательном состоянии меры 

по уходу за полостью рта необходимо осуществ-

лять каждые два часа (днем и ночью).

Уход за полостью рта пациентов, находящихся 

в бессознательном состоянии, требует сноровки 

и внимательности — у таких пациентов высок 

риск травмирования слизистых оболочек полости 

рта. Для проведения гигиенической процедуры 

необходима та же подготовка и те же предметы, 

но дополнительно требуются лейкопластырь, два 

шпателя и два полотенца. После подготовки рук 

персонала нужно закрепить на шпателе марлевые 

салфетки с помощью лейкопластыря и накрыть 

грудь пациента полотенцем или одноразовой сал-

феткой до подбородка. 

Тактика медицинской сестры по уходу за ро-
товой полостью у пожилых пациентов с когни-
тивными нарушениями имеет свои особенности. 

Характерной чертой этой категории пациентов 

является снижение критики к своему состоянию 

и беспомощность (а в некоторых случаях — и не-

адекватное поведение). Работа с такими больны-

ми предъявляет к персоналу высокие требования 

и сопряжена с постоянным значительным напря-

жением. Работая с такими больными, персонал дол-

жен сохранять спокойствие, выдержку, никогда 

не повышать голос, терпеливо выслушивать жа-

лобы и болезненные высказывания, не опровер-

гать их, но и не поддакивать больному. Осуществ ляя 

уход за такими больными, необходимо не ос корб-

лять их достоинство.

Неприятный запах изо рта (галитоз) у пациен-

тов гериатрического профиля возникает на фоне 

недостаточно тщательно проводимой гигиены рта. 

В ротовой полости человека живут колонии около 

300 разновидностей бактерий. Продуктами их жиз-

недеятельности являются в том числе и разно-

образные пахучие газообразные вещества, имею-

щие запахи, неприемлемые для обоняния челове-

ка. Неприятный запах изо рта свидетельствует 

в первую очередь об образовании сероводорода 

колониями патогенных бактерий, живущих в по-

лости рта пожилого и старого человека. Именно 

газообразный сероводород характеризуется неэс-

тетической специфичностью своего запаха; к тому  

же запах сероводорода отличается особой стой-

костью. Процесс гниения, производимый бакте-

риями этих штаммов, дополнительно усиливается 

во время сна, когда полость рта человека недоста-

точно омывается слюной, призванной препятство-

вать размножению гнилостных бактерий. В этом 

кроется одна из причин появления или усиления 

неприятного утреннего запаха изо рта.

Отмечаются ситуации, когда у пациентов вы-

деляется мало слюны и во время бодрствования: 

сухость слизистых оболочек рта возникает у боль-

ных после лучевой терапии, на фоне длительного 

Сестринское дело



33

применения препаратов морфия, стероидных пре-

паратов, гормонов, антибиотиков и химиопрепа-

ратов; а также как реакция на стресс или на пере-

несенные другие (и соматические, и стоматологи-

ческие) заболевания.

Сухость во рту (ксеростомия) сопутствует та-

ким  заболеваниям, как сахарный диабет, почечная 

недостаточность, бронхит, грыжа пищеводного 

отверстия диафрагмы, некоторые виды рака, си-

нусит, туберкулез, хронический гастрит, заболе-

вания печени, заболевания десен (гингивит; яз-

венно-некротический стоматит, абсцедирующая 

форма хронического пародонтита), инфицирован-

ным ранам во рту и ряду других заболеваний.

Неприятные запахи изо рта могут исходить 

и из легких, когда ароматические молекулы остро 

и неприятно пахнущих веществ потребляемой пи-

щи (например, такой, как чеснок и лук) попадают 

в общий кровоток и затем выделяются легкими 

с выдыхаемым воздухом. Выдыхаемые остро пах-

нущие ароматические вещества являются и непо-

средственной и дополнительной (не связанной 

с проблемами полости рта) причиной галитоза 

и под черкивают общую обонятельную непривле-

кательность исходящего изо рта больного запаха.

Некоторые виды медикаментов также могут 

вызывать галитоз. Избежать этого состояния по-

зволяет комплексный подход: грамотный гигиени-

ческий уход за полостью рта, диетическое пита-

ние и, безусловно, лечение основного заболевания.

Таким образом, отсутствие гигиенического ухо-

да за ротовой полостью больных пожилого и стар-

ческого возраста является не только стоматоло-

ги ческой, но и медико-социальной проблемой, 

обус ловленной, с одной стороны, особенностями 

старения тканей и органов полости рта, а с дру -

гой — характером имеющейся ассоциированной 

с возрастом патологии. Когнитивные нарушения 

и связанные с этим поведенческие особенности 

пациентов гериатрического профиля могут стать 

значительным препятствием на пути практиче-

ского осуществления качественного гигиениче-

ского ухода за их ротовой полостью. 

Пациенты пожилого и старческого возраста 

име ют повышенный риск развития заболеваний 

полости рта по сравнению с пациентами более мо-

лодого возраста. У больных гериатрического про-

филя с выраженной потребностью в сторонней 

помощи чаще встречаются кариес зубов, заболе-

вания пародонта и слизистой оболочки полости 

рта по сравнению с больными этой же возрастной 

категории, но спо собными к самостоятельному 

гигиеническому ухо ду (или потребность в сторон-

нем уходе у них край не низка). 

К факторам, повышающим риск развития сто-

матологических заболеваний у пациентов пожи-

лого и старческого возраста, относятся: 

— снижение секреции слюны (уменьшение 

про дуцируемого объема), ассоциированное воз-

растной атрофией слюнных желез, и изменение 

реологических свойств слюны (повышение ее вяз-

кости, изменение качественного состава и пр.), об-

условленное иволютивными изменениями обмен-

ных процессов и регуляции деятельности системы  

желез экзо- и эндокринной секреции. В совокуп-

ности это определяет саливационные причи ны 

ускоренных темпов процесса образования зубной 

бляшки, мягкого налета в полости рта, наддесне-

вых и поддесневых зубных отложений и зубного 

камня;

— неудовлетворительный гигиенический уход 

за ротовой полостью, приводящий к формирова-

нию из зубной бляшки (в течение всего лишь не-

скольких часов) плотного образования и задерж-

ке остатков пищи во рту, которые, трансформи-

руясь в продукты гнилостного распада, являются 

превосходной средой обитания для ряда патоген-

ных микроорганизмов.

Микроорганизмы зубного налета колонизиру-

ют поверхность зуба и области десневой борозды, 

способствуя началу и прогрессированию воспале-

ния пародонта; выделяемые при этом токсины 

(особенно эндотоксин) нарушают питание тканей, 

клеточного обмена и способствуют омертвению 

клеток, нарушая целостность клеточного покрова 

пародонта. Окружающие ткани становятся про-

ницаемыми для разрушающегося действия эндо-

токсина и его распространения по всему организ-

му. Помимо непосредственного воздействия на 

ткани микробная флора ротовой полости вызывает 

образование специфических антител в крови, кото-

рые изменяют реакции организма и тканей паро-

донта, в частности, усиливая воспаление. Ораль-

ная патогенная микрофлора способна вызвать 

аллергические реакции в тканях пародонта и им-

мунологические нарушения в организме.

Пациенты пожилого и старческого возраста, 

у которых гигиенический уход за полостью рта 

хорошо налажен независимо от их потребности 

в сторонней помощи, имеют значимо меньшее ко-

личество патологических состояний и заболева-

ний полости рта по сравнению с пациентами этого 

же возраста, у которых гигиенический оральный 

уход проводится нерегулярно, от случая к случаю.

Достаточно часто пожилые люди с умеренны-

ми потребностями в стороннем обслуживании спо-

собны к самостоятельному проведению система-

тического гигиенического ухода за своей ротовой 

полостью, что указывает на оправданность и необ-

ходимость их обучения правильным навыкам адек-

ватного ухода за полостью рта.

Рациональная гигиена ротовой полости способ-

на предотвратить образование зубного налета и кам-

 ня, но в случае, когда они уже образовались, зуб-
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ные отложения возможно удалить только в про-

фессиональных условиях, и следует это выполнять 

в плановом порядке у врача-стоматолога, повто-

ряя процедуру профессиональной гигиены каж-

дые полгода. 

Следует понимать, что даже грамотный уход 

за полостью рта, осуществляемый гериатриче-

ской медицинской сестрой, не сможет заменить 

показанную пациенту профессиональную гигие-

ническую процедуру, направленную на полное 

удаление зубных отложений, контролируемую 

чистку зубов, использование противомикробных 

средств. Профессиональная гигиеническая про-

цедура должна проводиться у больных пожилого 

и старческого возраста 1 раз в полгода, а в ряде слу-

чаев по медицинским показаниям и чаще (график 

устанавливается индивидуально врачом-сто ма-

тологом). Процедура профессиональной гигиены 

оказывается только в условиях специально об-

орудованного стоматологического кабинета и долж-

 на выполняться в «две руки»: врачом-стома то ло-

гом и ассистентом стоматолога (профессионально 

подготовленной стоматологической медицинской 

сестрой), в распоряжении которых имеется не-

обходимый арсенал современных медикаментоз-

ных и технических средств. Регулярное посеще-

ние зубоврачебного кабинета позволяет стома-

тологу вовремя проводить все необходимые для 

пациента профилактические и лечебные стомато-

логические мероприятия, упреждая возможное 

ухудшение стоматологического (а в ряде случа -

ев — и опосредуемого соматического) здоровья 

гериатрического пациента, а также — контролиро-

вать правильность выполнения его рекомендаций.

Только специалист может правильно подо-

брать индивидуальные средства (зубные пасты, 

ополаскиватели, эликсиры) и инструменты ги-

гиенического ухода (зубные щетки, специальные 

зуб ные щетки и ершики, зубочистки, флоссы) 

и порекомендовать метод чистки зубов, наиболее 

соответствующий условиям полости рта. В зави-

симости от состояния твердых тканей зубов, де-

сен, слизистой оболочки полости рта в целом, на-

личия зубных протезов, их вида (съемная/не-

съемная ортопедическая конструкция) выбирают 

тот или иной метод чистки, определяют необхо-

димую жесткость зубной щетки, средства для 

чистки зубов конкретного больного. Врач-стома-

толог также подбирает индивидуальный гигиени-

ческий режим, намечает программу гигиенических 

мероприятий гериатрического пациента и должен 

следить за правильностью ее выполнения.

Заключение. Рациональный гигиенический 

уход за полостью рта пациентов пожилого и стар-

ческого возраста является базовым методом этио-

логической профилактики ряда стоматологиче-

ских и соматических заболеваний.

Оральный гигиенический уход направлен на 

устранение причин возникновения ассоциирован-

ных заболеваний органов полости рта и других 

систем организма человека. В этом смысле пора-

жает верность утверждения древних врачевате-

лей о том, что человек здоров, пока здоровы его 

зубы.

Следует отметить достаточно низкую эконо-

мическую составляющую рассматриваемого ги-

гиенического мероприятия: рациональная гигие-

на полости рта — наиболее доступный, простой 

и бюджетный метод профилактики.

Огромную, если не сказать первостепенную, 

роль в практическом осуществлении гигиениче-

ского ухода за полостью рта больных пожилого 

и старческого возраста, особенно у пациентов с вы-

раженной потребностью в сторонней помощи, иг-

рает медицинская сестра любого отделения гериа-

трического профиля.

На медицинской сестре лежит круг разнообраз-

ных обязанностей, в том числе и по осуществле-

нию ежедневных мероприятий по гигиеническому 

уходу за полостью рта лежачих больных. В ее ком-

петенции лежит решение таких вопросов, как орга-

низация возможности проведения и, собствен но, 

практическое выполнение процедуры орального 

гигиенического ухода; первичное (доврачебное) 

выявление и оценка вновь появившихся при знаков 

неблагополучия в полости рта, которые могут сви-

детельствовать об изменениях в состоянии здоро-

вья нуждающегося в уходе пациента; обучение 

потенциально перспективных (в отношении реа-

лизации личной возможности самостоятельного 

выполнения гигиены полости рта) лежачих боль-

ных рациональному гигиеническому  уходу за ро-

товой полостью и закрепление у них вновь приоб-

ретенных гигиенических навыков; а также другие 

обязанности.

Рациональная гигиена полости рта с использо-

ванием зубной щетки и зубной пасты является 

неотъемлемой частью общей гигиены человека и 

в определенном смысле является составляющей 

его общей культуры. 
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Принято считать, что риск развития врожденной цитомегаловирусной инфекции при ее реактивации 
у беременной не превышает 2–5%. По мнению некоторых авторов, до 75% детей, родившихся с этой пато-
логией, заразились именно при реактивации латентной инфекции у матери. Приведенный клинический 
пример иллюстрирует такую ситуацию. Обращается внимание специалистов на необходимость тщатель-
ного изучения всей информации о риске врожденных инфекций у беременной и новорожденного.

Ключевые слова: беременность, врожденные инфекции, цитомегаловирусная инфекция, диагностика, 
лечение.

It is considered that the risk of congenital cytomegalovirus infection does not exceed 2–5% if it reactivates in 
pregnancy. According to some authors up to 75% of children born with this disease were infected as the result 
of reactivation of latent infection in the mother. The clinical case illustrates this situation. Attention is paid to the 
experts need to examine all the available information about the risk of congenital infection in pregnant women 
and newborns.

Keywords: pregnancy, congenital infections, cytomegalovirus infection, diagnosis, treatment.

Введение. Среди врожденных инфекций забо-

левание, вызываемое цитомегаловирусом (ЦМВ), 

наиболее распространено. Несмотря на отсутствие 

официальной статистики, встречаемость врож-

денной цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ) 

в США оценивается как один случай на 150 жи-

вых новорожденных, что приводит к стойкой ин-

валидизации каждого пятого ребенка с этим за-

болеванием [1].

Заражение плода может происходить антена-

тально (трансплацентарно) и интранатально (в пе-

риод родов при наличии активного вирусного про-

цесса в родовых путях). Антенатальная передача 

ЦМВ более характерна для женщин, зараженных 

в период беременности. С учетом широкой рас-

пространенности ЦМВ среди женщин репродук-

тивного возраста риск первичного инфицирова-

ния в период гестации оценивается в 1–4% [2], 

а частота передачи инфекции плоду (с развитием 

в большинстве случаев тяжелых последствий и ле-

тальных исходов) достигает 50% [3]. При реакти-

вации во время беременности ранее приобретен-

ной ЦМВИ частота передачи возбудителя плоду 

не превышает 5%, врожденная ЦМВИ в этой си-

ту ации протекает бессимптомно, а ее клинически 

значимые признаки могут выявляться с 3-го ме-

сяца жизни ребенка [3, 4]. До 75% случаев врож-

денной ЦМВИ связано с заражением плода имен-

но при реактивации латентной ЦМВИ у матери [4].

Широкая распространенность ЦМВ в популя-

ции, относительно низкий риск первичного зара-

жения во время беременности и передачи вируса 

при реактивации ЦМВИ у беременных, ограни-

ченные возможности использования противови-
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русных средств у беременных и детей первого го да 

жизни, вероятно, объясняют тот факт, что скри-

нинг беременных женщин на наличие этой инфек-

ции как в развитых, так и в развивающихся стра-

нах отсутствует [5–7]. К сожалению, даже в тех 

случаях, когда такой скрининг проводится (по ини-

циативе лечащего врача, во исполнение требова-

ний региональных нормативных актов или в рам-

ках научного исследования), тактика дальнейше-

го ведения беременной и новорожденного остается 

неопределенной из-за отсутствия нормативной 

базы и общепринятых протоколов.

Все вышеперечисленное обусловливает значи-

тельные трудности в выработке оптимальных ле-

чебно-диагностических и профилактических под-

ходов в отношении врожденной ЦМВИ.

Приводим собственное наблюдение.

Пациентка 27 лет наблюдалась в женской кон-

сультации по поводу первой беременности, про-

текавшей без осложнений. При стандартном пер-

вичном обследовании в женской консультации на 

сроке гестации 10 недель маркеры врожденных  

инфекций не выявлены (исследования на вирус-

ные гепатиты, ВИЧ-инфекцию, сифилис, красну-

ху отрицательны, нормоценоз родовых путей). Пер-

вично пациентка была обследована на предмет вы-

явления возможной внутриутробной инфекции на 

сроке гестации в 14 недель в связи с уча стием в на-

 учной программе НИИ детских инфекций (ФГБУ 

НИИДИ ФМБА России).

В сыворотке крови методом иммуноферментно-

го анализа выявлены IgG к T. gondii — 260 МЕ/мл 

(порог чувствительности реакции 40 МЕ/мл), ци-

томегаловирусу (единиц контроля — 0,1, иссле-

дуемой сыворотки — 2,04). Антител к вирусу крас-

нухи, парвовирусу B19V не обнаружено, специфи-

ческих IgM ко всем указанным микроорганизмам 

не выявлено. ДНК ЦМВ в качественной полиме-

разной цепной реакции (ПЦР) в крови, мазке со 

слизистой оболочки цервикального канала, ПЦР 

на парвовирус B19V (кровь) отрицательны. В ро-

довых путях при бактериологическом исследова-

нии — нормоценоз, методом ПЦР обнаружен ге-

ном Myc. hominis.

По результатам обследования вынесено заклю-

чение: «Латентный токсоплазмоз, ЦМВ-, ВПГ-

ин фекции» (лечение не требуется). В связи с отсут-

ствием антител к вирусу краснухи, парвовирусу 

B19V даны советы по предупреждению зараже-

ния, лабораторному мониторингу. В мазках из ро-

довых путей — геном микоплазмы, в посевах — 

нормоценоз. Рекомендована санация родовых 

пу тей в женской консультации, повторное обсле-

дование в сроках 24–26 недель гестации»1. 

Повторное обследование проведено на сроке гес-

тации 22/23 недели. Течение беременности глад-

кое, проведена санация по поводу урогенитально-

го микоплазмоза, контроль санации не проводил-

ся. УЗИ плода на сроке 20 недель без патологии. 

Специфические IgG к цитомегаловирусу (единиц 

контроля — 0,1, исследуемой сыворотки — 3,01). 

Специфических IgM не выявлено, ПЦР на цито-

мегаловирус (кровь, мазок со слизистой оболочки 

цервикального канала) отрицательна.

При исследовании мазков из родовых путей 

выявлены атипичные эпителиоциты в виде «со-

виного глаза», в реакции иммунофлюоресценции 

обнаружены антигены рода Herpesviridae. Учи-

тывая результаты исследования микробиоценоза 

родовых путей (реактивация латентной ЦМВИ) 

рекомендовано провести местное лечение в жен-

ской консультации с применением противовирус-

ных препаратов с контролем результата на сроке 

гестации 32–34 недели.

Третье обследование выполнено на сроке ге-

стации 32/33 недели. Течение беременности глад-

кое, второй контроль санации родовых путей по 

поводу микоплазмоза — микоплазм не выявлено. 

Лечение по поводу ЦМВИ в женской консультации  

не проводилось. Специфические IgG к цитомега-

ловирусу (единиц контроля — 0,16, исследуемой 

сыворотки — 1,24), специфических IgM (ко всем 

указанным микроорганизмам) не выявлено.

ПЦР на цитомегаловирус в крови отрицатель-

ная, в мазке со слизистой оболочки цервикального 

канала — положительная. При исследовании маз-

 ков из родовых путей вновь выявлены атипичные 

эпителиоциты в виде «совиного глаза», резкое сни-

жение местного неспецифического иммунитета 

(уровень общего неспецифического секреторного 

иммуноглобулина А в реакции непрямой имму-

нофлюоресценции — 8 Ig, норма — более 64 Ig).

С учетом результатов динамического наблюде-

ния сформулировано предродовое заключение ин  -

фекциониста: «Риск врожденных инфекций свя зан  

с признаками обострения ЦМВ-инфекции в родо-

вых путях при обследовании во II и III тримест-

рах, отсутствием иммунитета к краснухе и парво-

вирусу. Настоятельно рекомендуется провести 

санацию родовых путей до родов в женской кон-

сультации, к местной терапии дополнительно на-

значить валтрекс 0,5 г 2 раза в день 10 дней. В ро-

дильном доме обратить внимание на возможные 

признаки врожденной ЦМВ-инфекции». Несмот-

ря на рекомендации, терапия ЦМВ в женской кон-

сультации так и не была проведена.

Роды на 39-й неделе, ребенок клинически здо-

ров, нейросонография на 4-е сутки жизни — без 

патологии.

При исследовании последа методом иммуно-

гистохимии выявлен антиген цитомегаловиру -

са в единичных клетках краевой зоны плаценты 

1При дальнейшем мониторинге беременной (и ребенка) антител к вирусу краснухи, парвовирусу так и не выявлено (заражения 

не произошло), с учетом анамнеза и величин антител к токсоплазмам дальнейший их мониторинг не проводился.
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(в очаге некроза) и в отдельных лимфоцитах ство-

ловых ворсин. В пуповинной крови антител к ви-

русу краснухи, парвовирусу не выявлено, специ-

фические IgG к T. gondii — 130 МЕ/мл, цитомега-

ловирусу (единиц контроля — 0,1, исследуемой 

сыворотки — 1,34). Специфических IgM не выяв-

лено, ПЦР на цитомегаловирус — положительная 

(кровь). Результаты исследований расценены как 

проявления субклинической формы врожденной 

ЦМВИ, сообщены в родильный дом с рекоменда-

цией исследования крови ребенка, грудного моло-

ка на цитомегаловирус (ПЦР).

В возрасте 2 месяца 16 дней ребенок осмотрен 

инфекционистом, неврологом, гастроэнтерологом 

в НИИ детских инфекций: клинически здоров, фи-

зическое и психическое развитие соответствует 

возрасту. Выполнена нейросонография — без па-

тологии. Взяты кровь, моча, соскоб со слизистой 

оболочки ротоглотки ребенка, материнское моло-

ко для исследования на цитомегаловирус. В крови: 

IgM к цитомегаловирусу не обнаружены, IgG — 

1,18 (единиц контроля — 0,12). ДНК ЦМВ выявле-

на во всех образцах, взятых у ребенка, и в молоке 

матери.

С учетом полученных результатов установлен 

диа гноз субклиническая форма врожденной ЦМВИ, 

рекомендовано провести ребенку курс терапии нео-

цитотектом, матери — отказ от грудного вскарм-

ливания и лечение цитомегаловирусной инфек-

ции. Курс специфической терапии откладывался 

дважды из-за ограниченной доступности препа-

рата. 

В возрасте 4 месяца у ребенка в крови выявлены 

IgM (образец — 0,98, контроль — 0,3), IgG с на-

растанием (образец — 1,67, контроль — 0,12) 

к ЦМВ, ДНК ЦМВ в крови, слюне и моче; ДНК ви-

руса в грудном молоке (от грудного вскармливания  

мать не отказывалась). Хотя клинически значи-

мых проявлений ЦМВИ у ребенка не выявлено, 

учитывая сохраняющееся определение ДНК ви-

руса, вновь было рекомендовано лечение и отказ 

от грудного вскармливания. В течение последую-

щего месяца проведено лечение ребенка неоцито-

тектом, мать отказалась от грудного вскармлива-

ния (ей было проведено лечение валтрексом).

При обследовании в возрасте 6 месяцев (два 

месяца после проведения специфической иммуно-

терапии): ребенок клинически здоров, в развитии 

от сверстников не отстает, нарушений со стороны 

органов чувств не выявлено, нейросонография — 

без патологии, результаты исследования вызван-

ных соматосенсорных потенциалов мозга, стволо-

вых слуховых потенциалов, зрительных вызван-

ных потенциалов мозга, дуплексное исследование 

сосудов головы и шеи — в пределах возрастной 

нормы. ПЦР на ЦМВ в крови, моче, слюне — 

отри цательная, IgM к ЦМВ в сыворотке крови — 

не выявлено (образец — 0,09, контроль — 0,12), 

IgG в образце — 0,65 (контроль — 0,12). ПЦР на 

ЦМВ в грудном молоке — отрицательна.

При обследовании в возрасте 12 месяцев ребенок  

клинически здоров, развивается по возрасту, ла-

бораторных признаков ЦМВИ не выявлено (ПЦР 

на ЦМВ в крови, моче, слюне — отрицательна, IgM, 

IgG к ЦМВ в сыворотке крови — отрицательны.

Обсуждение. Женщина, имевшая первую бере-

менность, наблюдалась и обследовалась в женской 

консультации в соответствии с требованиями нор-

мативных документов, в которых не предусмот-

рено обследование на маркеры ЦМВИ — самой 

частой врожденной инфекции в мире [1]. Прове-

сти такое обследование самостоятельно пациентке 

не предлагалось. Первичное обследование в рам-

ках программы НИИДИ не вызывало тревоги в от-

ношении риска передачи ЦМВ плоду. Лаборатор-

ный мониторинг беременных в широких масштабах 

не проводится нигде в мире, в отдельных странах 

существуют рекомендации по наблюдению за се-

ронегативными беременными [2, 6].

При повторном обследовании на сроке гестации 

22/23 недели выявлено повышение на 50% коли-

чества специфических IgG к ЦМВ (IgM не обна-

ружены), активный вирусный процесс в родовых 

путях (морфологически) при отрицательной ПЦР. 

Рекомендация провести санацию родовых путей 

с местным применением противогерпетических 

препаратов осталась невыполненной.

В динамике (к сроку гестации 32/33 недели) от-

мечалось достоверно значимое снижение количе-

ства специфических IgG к ЦМВ (при отсутствии 

IgM, отрицательной ПЦР на ЦМВ в крови и маз-

ках), сохранялись признаки ЦМВ-поражения ро-

довых путей в сочетании с резким снижением мест-

ной неспецифической резистентности. Получен-

ные данные позволили расценить ситуацию как 

прямо связанную с риском врожденной ЦМВИ, 

рекомендовать системное и местное применение 

антигерпетических средств в дородовом периоде, 

обратить внимание специалистов родильного до-

ма на возможные признаки ЦМВИ у новорожден-

ного, исследовать пуповинную кровь и послед, на-

править ребенка на углубленное обследование 

в возможно кратчайшие сроки.

Принято считать, что при локализации ЦМВ-

процесса в родовых путях риск заражения плода 

существует только в интранатальном периоде [4]. 

Но в данном случае речь, вероятно, идет не толь ко  

о местном процессе у беременной, но и о реакти-

вации ЦМВИ на системном уровне во втором три-

местре. Об этом свидетельствует 50% рост количе-

ства специфических IgG (при реактивации ЦМВИ, 

в отличие от острой инфекции, 4-кратного нарас-

тания титра, как правило, не наблюдается). От-

рицательный результат ПЦР (кровь), вероятно, 

связан с отсутствием вирусемии в момент забора 

крови (так как специфических IgM тоже не вы-

Случай из практики



39

явлено, от начала обострения до проведения забо ра 

проб прошло не менее двух недель), а в мазках — 

скорее всего, с дефектом забора, хранения и транс-

портировки образцов.

Результаты обследования в III триместре не 

противоречат этой гипотезе: количество специ-

фических IgG значимо снизилось (системное об-

острение закончилось), ПЦР крови отрицательна, 

специфических IgM не выявлено. Однако сохра-

няющиеся в течение длительного времени яв ные 

признаки обострения ЦМВИ в родовых путях в от-

сутствие попыток санации заставили рекомендо-

вать полноценную терапию, которая также не 

была проведена.

Учитывая, что беременная поступала на роды 

с заключениями и рекомендациями, приведенны-

ми ранее, выявление антигена ЦМВ в последе, по-

ложительная ПЦР на ЦМВ в пуповинной крови 

должны были бы привлечь большее внимание спе-

циалистов к данному ребенку. Конечно, антиген 

в послед может попасть при его прохождении че-

рез родовые пути, IgG — вероятно, материнские, 

а пуповинная кровь (так как ее собирают для ла-

бораторных исследований) — есть смесь крови ма-

тери и ребенка. Однако наличие ДНК ЦМВ в этой 

смеси не позволяет связать контаминацию пупо-

винной крови в ходе родов. Хотя ребенок был кли-

нически здоров, только ПЦР его собственной кро-

ви могло дать ответ, состоялось ли заражение или 

нет. Это исследование не было выполнено.

Результаты первичного обследования ребенка 

(положительная ПЦР в крови, слюне, моче) также 

не противоречат диагнозу врожденная ЦМВИ, 

а отсутствие клинически значимых проявлений 

заболевания позволяет говорить о субклинической  

форме врожденной ЦМВИ. Это подтверждает из-

вестное положение о том, что при передаче ЦМВ 

плоду при реактивации ЦМВИ у беременной дети 

рождаются клинически здоровыми, а специфиче-

ские IgM в первые 3–5 месяцев жизни, как прави-

ло, не выявляются. Целесообразность лечения 

та ких детей определяется риском манифестации 

ЦМВИ в более старшем возрасте [4, 6, 7]. Учиты-

вая, что в материнском молоке также выявляется 

ДНК ЦМВ, мать является постоянным источни-

ком поступления вируса в организм ребенка, что 

обуслов ливает рекомендацию по прекращению 

грудного вскармливания и лечению матери про-

ти во герпети ческими препаратами.

В отсутствие такой терапии результаты обсле-

до вания ребенка в 4-месячном возрасте свидетель-

ствовали о продолжающемся у него инфекционном 

процессе (сохранение положительной ПЦР, появ-

ление специфических IgM). Высокая эффектив-

ность применения специфических иммуноглобу-

линов в лечении субклинических форм врожден-

ной ЦМВИ была подтверждена и в данном случае: 

при обследовании через 2 месяца по окончании ле-

чения ПЦР стала стойко отрицательной, переста-

ли определяться IgM, а к году элиминировались 

и IgG.

Заключение. Приведенный клинический слу-

чай представляет интерес в первую очередь как 

при мер необходимости соблюдения преемствен-

ности в оказании медицинской помощи. Возмож-

но, если бы беременную наблюдал семейный врач, 

он обратил бы внимание на заключение специали-

стов в области инфекционной патологии и своевре-

менно назначил лечение. В таком случае врожден-

ная ЦМВИ была бы предотвращена.
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Анализируются возможности применения левокарнитина и его производного ацетилкарнитина в каче-
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Введение. Проблема острых нарушений коро-

нарного и церебрального кровообращения в на-

стоящее время остается главной для здравоохра-

нения всех стран и народов. Цереброваскулярные 

заболевания находятся на втором месте по смерт-

ности от всех болезней системы кровообращения 

и являются первой причиной инвалидности на-

селения [1]. После острого коронарного синдрома 

весьма вероятны следующие осложнения: неста-

бильная стенокардия с болями в груди или без-

болевая ишемия, нарушение сердечного ритма, 

хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 

и развивающиеся на этом фоне гемогипоперфузии 

головного мозга кардиогенные нарушения мозго-

вого кровообращения (инсульт, транзиторная ише-

мическая атака, дисциркуляторная энцефалопа-

тия). Любая форма аритмии, экстрасистолии, ан-

гиоспазм, застой в малом круге кровоoбращения 

истощают запасы такой аминокислоты, как кар-

нитин, предназначенной для повышения бета-

окисления жиров, 2/3 из которых идут на обеспе-

чение сердца энергией. 2 г левокарнитина в сутки 

в течение месяца постинфарктной реабилитации 

вдвое сокращают вышеперечисленные ослож-

нения постинфарктного кардиосклероза (ПИКС) 

и предупреждают кардиомиопатию. 900 мг этого 

же препарата в сутки существенно улучшают со-

стояние больных ХСН [2, 3]. Назначение 1500 мг 

ацетил-L-карнитина в течение 9–12 мес после 

ин сульта в каротидном бассейне с гемиплегией 

пре дупреждает повторное нарушение мозгового 

кровообращения и улучшает двигательные функ-

ции больных [4].

История вопроса. Аминокислота карнитин 

(биологически активной является ее левовращаю-

щая форма) синтезируется организмом взрослых 

из пищи, преимущественно из говядины, в доста-

точном количестве до 40-летнего возраста. По ме-

ре дальнейшего старения происходит снижение 

синтеза карнитина, а с ним уменьшается и метабо-

лизм глутатиона, убихинона и мелатонина и, сле-

довательно, появляются бессонница, повышенная 

утомляемость, частые воспалительные заболева-

ния и дряблость мышц. Карнитин был обнаружен 

в мышечной ткани более 100 лет назад В. С. Гулеви-

чем и Р. Кримбергом (1905). В 1927 г. была установ-

лена его химическая структура. В 1958 г. И. Фритц 

установил, что L-карнитин повышает скорость рас-

щепления длинноцепочечных жирных кислот 

в митохондриях с образованием ацетилкоэнзима А, 

участвующего в обмене АТФ. С этой фундамен-

тальной работы начались исследования, позволив-

шие в конце концов назвать карнитин сжигателем  

жира. Для клинической практики важно то, что 

карнитин способствует устранению самой разру-

шительной дислипидемии — сочетания высокой 

концентрации триглицеридов (ТГ) с низким уров-

нем антиатерогенных липопротеидов высокой плот-

ности (ЛПВП) [5]. Роль карнитина в энергетическом 

обмене оказалась более интересной: карнитин не 

только ускоряет окисление жиров с образованием 

АТФ, но и повышает уровень ферментации угле-
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водов (крахмала и сахаров), а также помогает пе-

чени накапливать глюкозу в форме гликогена, ко-

торый вступает в работу при повышенной физи-

ческой нагрузке или истощающих заболеваниях. 

С помощью приема 2 г карнитина ежедневно бе гу-

ны-стайеры улучшали спортивные показатели на 

6%, что достаточно было для превращения участни-

ка соревнований в чемпиона.[6]. Работа А. Френ ке-

ля о необходимости карнитина для роста экспе ри-

ментальных животных (1952) имела многочислен ные 

продолжения, которые позволили провозгласить 

карнитин незаменимой аминокислотой если не 

для взрослых, то для маленьких детей, особенно 

находящихся на искусственном вскармливании. 

Были даже предложения назвать карнитин «ви-

тамином Бэби (Bb)» [7]. 

Еще большим энергизатором, чем карнитин, 

являются его ацильные производные, в частности 

ацетил-L-карнитин (АЛК), который без дополни-

тельной траты организмом энергии способствует 

проникновению остатков жирных кислот из ци-

топлазмы митохондрий в их матрикс [8]. Обладая 

струк турным сходством с ацетилхолином, АЛК 

вос станавливает умственную активность, улучша-

ет настроение депрессивных больных, замедляет 

старение мозга по наблюдению за скоростью апо-

птоза и за состоянием больных болезнью Альц-

геймера [9]. Кроме того, в эксперименте на крысах 

показана редукция накопления липофусцина (мар-

кера старения клеток) в мозге при длительном ис-

пользовании АЛК [10].

За последние 10 лет накоплены факты и о дру-

гих разнообразных эффектах карнитина, которые 

не могут быть объяснены только его влиянием на 

энергетический обмен. Так, установлена способ-

ность карнитина защищать клетку от действия 

свободно-радикального окисления и оксидатив-

ного стресса [11]. Оказалось также, что карнитин 

пре дотвращает повреждающее действие такого 

мощного нейротоксина, как МФТП (1-метил-2-

фе нил-пиридин, или 1-метил-4-фенил-1,2,3,6-те-

трагидропиридин). МФТП содержится в растени-

ях, употребляемых в пищу аборигенами острова 

Гуам, где распространено заболевание «паркинсо-

низм + деменция», или болезнь острова Гуам [12]. 

Разумеется, это вызвало интерес исследователей 

болезни Паркинсона [13]. Имеются также отдель-

ные работы по использованию АЛК при мозаичном  

синдроме Дауна [14] и гередитарной мозжечковой 

атаксии [15]. Но все же наиболее яркими и значи-

мыми пред ставляются результаты использования 

карнитина и его производных в клинической прак-

тике кардиоваскулярных и цереброваскулярных 

заболеваний.

Острый кардиоцеребральный синдром. Из-

вестно, что сердечно-сосудистыми факторами 

ишемии мозга являются артериальная гипертен-

зия (АГ), острый коронарный синдром (ОКС), мер-

цательная аритмия (МА) и гипертрофия левого 

же лудочка сердца (ГЛЖ).

Одно из интереснейших исследований по при-

менению L-карнитина в лечебной практике было 

проведено в Италии Дж. Тарантини с соавт. в 1997–

2002 гг. [16]. Всего в это исследование было вклю-

чено 2330 больных (1168 в группе карнитина и 

1162 в группе плацебо). Изучалась смертность от 

острого инфаркта миокарда (ОИМ) в течение 5 дней 

и развитие сердечной недостаточности и леталь-

ного исхода в течение 6 мес постинфарктного перио-

да. Карнитин вводили внутривенно в дозе 9 г/сут 

в первые 5 дней ОИМ и далее per os по 4 г/сут 6 мес 

подряд. Параллельно у 77,4% больных выполнен 

тром болизис, 79% получали ингибиторы АПФ и 

68% — бета-адреноблокаторы. Установлено досто-

верное снижение 5-дневной смертности от ОИМ 

в группе карнитина на 39%. При дифференциро-

ванной оценке эффективности терапии карнити-

ном обнаружено более благоприятное (на 14%) дей-

ствие карнитина при сердечной недостаточности 

1-го класса (по Killip), чем у больных с хронической 

сердечной недостаточностью (ХСН) 2–4-го клас-

са. Кумулятивная 6-месячная частота смертности 

в группе карнитина была ниже на 12%, чем в груп-

 пе плацебо. В заключение были сделаны стратеги-

ческие рекомендации: 

1. Сокращение сроков от ишемии до реваску-

ляризации (менее 5 часов). 

2. Протекция ишемизированной ткани до мо-

мента реперфузии. 

3. Предупреждение «роскошной» реперфузии, 

то есть феномена обкрадывания. 

Метаболический эффект карнитина связали 

с уменьшением токсичности свободных жирных 

кислот, плазменный уровень которых увеличива-

ется при ишемических поражениях тканей.

Ранее той же группой авторов [17] проведено 

эхо кардиографическое исследование влияния кар-

нитина на ремоделирование левого желудочка серд-

ца после ОИМ. Оказалось, что карнитин оказыва-

ет значительное восстанавливающее действие на 

функцию и структуру ЛЖ в течение 12 мес после 

ОИМ: отсутствие значительного расширения ЛЖ 

позволяет говорить о профилактике аневризмы 

миокарда.

Для неврологов классическим примером остро-

го кардиоцеребрального синдрома является кар-

диоэмболический инсульт с инфарктом мозга или, 

в более легкой форме, транзиторная кардиоген-

ная ишемия. Центральным местом терапии таких 

состояний является кардио- и нейропротекция. 

Экспериментально доказанными и физиологи-

чески обоснованными нейропротективными свой-

ствами обладает левокарнитин и его производные:

1) препятствие развитию апоптоза [18];

2) антиоксидантная активность [19];

3) уменьшение уровня лактата в очаге ише мии [20].
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В 2011 г. в Москве проведено специальное иссле-

дование для определения дозы и эффективности 

применения левокарнитина («Элькара») у боль-

ных с каротидным инсультом (N = 40 чел.) [21]. 

Диагноз субтипов инсульта устанавливался на ос-

новании данных МРТ, УЗДГ и ЭКГ согласно кри-

териям ТОАST. Динамика состояния больных от-

слеживалась по шкале тяжести инсульта (NIHSS) 

и индексу Бартелл. Элькар вводился внутривенно 

в первые 10 дней от возникновения инсульта в до-

зах 1 или 3 г и далее перорально до выписки боль-

ного из стационара.

Динамика неврологического статуса в баллах 

по NIHSS через 3 недели лечения в контрольной 

группе была несущественной: от 12,3 (4,9) до 10,8 

(4,6), в группе получающих элькар положительно 

достовер ной: от 10,4 (4,6) до 5,8 (3,8). Индекс по-

вседневной двигательной активности Бартелл так-

же раз личал ся в пользу эффективности элькара: 

45,5 (33,1) балла в контрольной группе больных 

и 67,7 (31,4) балла в группе получающих элькар. 

Любопытно, что дозозависимой разницы в груп-

пах получающих элькар не выявлено. Интерес-

ным результатом исследования для понимания 

патогенеза кардиоцеребрального синдрома ока-

залось различие в степени восстанов ления двига-

тельных функций у больных с кардио эмболиче-

ским (КЭ) и атеротромботическим (АТ) подтипами  

ишемического инсульта. Так, по NIHSS, при АТ 

на 21-е сутки лечения различия в контрольной 

и опытной группах составляли 10,2 и 6,8 балла, 

а при КЭ — 10,8 и 4,1 балла соответственно. По ин-

дексу Бартелл аналогично: 40,0 и 60,0, и 55,0 и 90,0.

Авторы объясняют это выраженным кардио-

протекторным действием левокарнитина. Элькар 

способствует поддержанию адекватной систем-

ной гемодинамики, что, в свою очередь, способ-

ствует сохранению жизнеспособности клеток пе-

нубры.

Хронический кардиоцеребральный синдром. 
Хронический кардиоцеребральный синдром для 

невролога представлен так называемой дисцир-

куляторной энцефалопатией (ДЭ), мультифокаль-

ной энцефалопатией, диабетической энцефалопа-

тией с последствиями лакунарных инсультов при 

наличии у пациента проблем ПИКС, МА, кардио-

миопатии с зонами гипокинезии на ЭКГ. Имеются 

работы, доказывающие эффективность левокар-

нитина при ДЭ и последствиях лакунарных инфарк-

тов у пациентов с СД 2-го типа. Уменьшались та-

кие проявления ДЭ, как когнитивно-мнестические 

нарушения (КМН): улучшались память, конкрет-

ное и абстрактное мышление. При диабетической 

энцефалопатии наблюдалось уменьшение гипер-

гли кемии, появлялась возможность уменьшить 

дозу гипогликемических лекарств, что авторы свя-

зывают с ингибированием перекисного окисления 

липидов [22].

Дисциркуляторная энцефалопатия проявля-

ется прогрессирующими многоочаговыми рас-

стройствами функций головного мозга сосудисто-

го генеза с клинической симптоматикой в виде ост-

рых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) 

или субклинически в форме рассеянной невроло-

гической симптоматики, так или иначе ограничи-

вающих двигательные функции пострадавших. 

Проявлениями ДЭ могут являться ко гнитивно-

мнестические нарушения (КМН), которые наблю-

даются у 83,9% людей старше 60 лет [23–25]. Па-

тогенетическим фактором ДЭ является сердечная 

недостаточность, приводящая к ограни чению гемо-

перфузии головного мозга. Кардиальным марке-

ром снижения дилатационного потенциала цере-

бральных сосудов считается гипертро фия левого 

желудочка (ГЛЖ). При фибрилляции предсердий 

(ФП) добавляется еще один фактор повреждения 

мозга — это тромбоэмболия.

Нами у 40 мужчин (открытое когортное проспек-

тивное исследование) старческого возраста, стра-

дающих ДЭ с хроническим кардиоцеребральным 

синдромом, проведено лечение с использованием 

внутривенного введения отечественного пре-

парата левокарнитина («Элькар») по 1 г/сут в те-

чение 14 дней пребывания в стационаре. До и по-

сле лечения проведены психологическое тестиро-

вание для диагностики когнитивных нарушений 

(МиниКог, тест с таблицами Шульте) и физиче-

ская нагрузочная проба с 6-минутной ходьбой для 

оценки функции кардиореспираторной системы. 

Получены достоверные различия в пользу приме-

нения левокарнитина сравнительно с обычным 

лечением (группа сравнения — 20 больных муж-

чин того же возраста с ДЭ 1-й и 2-й стадий) сосудо-

расширяющими и ноотропными препаратами [26]. 

При анализе индивидуальных показателей заме-

чено, что первые проявления действия левокар-

нитина регистрировались уже через 2–3 дня те-

рапии в форме положительного эмоционального 

реагирования на улучшение проводимых тестов. 

Через 10 дней увеличение прохождения дистан-

ции (показатель прироста) в опытной группе со-

ставил 132,05%, а в контрольной — 6,63%. Дви-

гательные возможности увеличивались вместе 

с улучшением переносимости физической нагруз-

ки ходьбой по показателям состояния кардиоре-

спираторной системы (АД, ЧСС, одышка по Боргу). 

При оценке работоспособности по Шульте в опыт-

ной группе отмечено ее статистическое увеличе-

ние с 7,1 ± 3,5 до 10,5 ± 4,5 (p < 0,05). В контроль-

ной группе увеличения работоспособности не на-

блюдалось: 4,3 ± 2,0 и 4,9 ± 2,0. Тест рисования 

ча сов в опытной группе выполняли на 10 баллов 

20% человек до лечения и 50% — после. Количе-

ство баллов увеличилось в среднем с 6 до 8. В конт-

рольной группе такие же показатели были соот-

ветственно у 15 и 20% и увеличение баллов про-
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изошло с 4 до 6. Если запоминание слов в тесте 

Ми ниКог было удовлетворительным у всех пациен-

тов до и после лечения, то отсроченное их воспро-

изведение в опытной группе улучшилось у всех 

пациентов, а в контрольной — только в половине 

случаев, при этом все слова в контрольной группе 

вспоминали только 10% испытуемых, а в опытной 

группе — 80%.

Интересны и другие исследования по улуч-

шению когнитивно-мнестических возможностей 

в кли нике и эксперименте. Исходя из имеющихся 

данных об участии метаболита карнитина АЛК 

в синтезе ацетилхолина в головном мозге, полу-

ченных чешскими коллегами [27], в США был вы-

полнен ряд работ по применению АЛК при болез-

ни Альцгеймера (БА) в свете гипотезы о ключевой 

роли бета-амилоидного пептида (БАП) в развитии 

дегенеративных заболеваний [28], изучено значе-

ние ростовых факторов в сдерживании деменции, 

определена роль нейротрансмиттеров в коррек-

ции гиперактивного синдрома у мальчиков с гене-

тической рестрикцией (fragile-X syndrome).

Получены предварительные результаты, ука-

зывающие на повышение альфа-секретазной ак-

тивности и, следовательно, снижение уровня БАП. 

На животной модели токсической деменции эф-

фект карнитина был похож на эффект ростового 

фактора BDNF [29]. У детей с синдромом дефици-

та внимания и гиперактивностью с исходным ко-

эффициентом умственного развития ниже 50 через 

год применения АЛК отмечены снижение агрес-

сивности, повышение психосоциальной адапта-

ции и коэффициента умственного развития без 

использования токсических психостимуляторов 

типа риталина [30].

Заключение. Системное влияние левокарнити-

на на основные клинические проявления хрони-

ческого кардиоцеребрального синдрома основано 

на нейродинамических процессах, обеспечиваю-

щих когнитивную функцию (активация, переклю-

чаемость, устойчивость к интеллектуальным и эмо-

циональным нагрузкам). Повышение переносимо-

сти физической нагрузки (ходьбы) происходит 

как в условиях стабилизации гемодинамических 

показателей (улучшение метаболизма миокарда), 

так и в результате улучшения корковой регуляции 

сложных двигательных актов (нейропротектив-

ное действие) в условиях ингибиции анаэробного 

гликолиза [20]. 

Учитывая то, что многие авто ры считают со-

мнительной целесообразность широкого приме-

нения антикоагулянтов и сосудорасширяющих 

средств у гериатрических пациентов в связи с фе-

номенами вне- и внутримозгового обкрадывания 

и частыми геморрагическими осложне ниями, ос-

новными направлениями ведения таких больных 

должны являться нормализация сер деч но-со су-

дистой деятельности, метаболизма миокардиоци-

тов, нейропротекция на основе современ ных ан-

тиоксидантов, антигипоксантов и ноотропов [31]. 

В связи с вышеизложенным актуальным являет-

ся развитие метабологии цереброваскуляр ных 

заболеваний энергетического и окислительного 

направления.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕВОКАРНИТИНА ПРИ СИНДРОМЕ МАЛОГО ВЫБРОСА 
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
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USE OF L-KARNITINE IN LOW CARDIAC OUTPUT SYNDROME IN PATIENTS 
WITH ACUTE MIOCARDIAL INFARCTION

N. Yu. Semigolovskiy
Clinical hospital № 122 named after L. G. Sokolov, St. Petersburg, Russia

© Н. Ю. Семиголовский, 2013 г.

Приведены данные по применению левокарнитина у больных с различными формами ишемической 
болезни сердца, включая стенокардию, острый инфаркт миокарда, а также с тромбоэмболией легочной 
артерии и дилатационной кардиомиопатией. Пилотное клиническое исследование инфузионного препара-
та «Элькар» проведено у больных острым инфарктом миокарда. Показано, что препарат обладает защит-
ным эффектом при ишемии миокарда, дозозависимо повышая его сократительную способность и снижая 
выход кардиоспецифических ферментов и белков в кровоток.

Ключевые слова: левокарнитин, ишемическая болезнь сердца, стенокардия, острый инфаркт миокар-
да, фракция выброса левого желудочка, синдром малого выброса.

Literature review and own data are given on use of L-carnitine in patients with various forms of ischemic heart 
disease, pulmonary embolism and dilated cardiomyopathy. Pilot clinical study of infusion form of L-carnitine had 
shown its positive dose-dependent inotropic effect in 33 patients with acute myocardial infarction and low left 
ventricular ejection fraction (<40%), compared with similar 24 patients, who haven’t get any metabolic drugs.

Keywords: L-carnitine, ischemic heart disease, angina pectoris, acute myocardial infarction, ejection fraction 
of left ventricle, low cardiac output syndrome.

Актуальность. В 50-х гг. прошлого века по яви-

лись первые научные публикации, посвященные 

применению в медицине карнитина, а в 70-х бы ли 

описаны первые заболевания, связанные с карни-

тиновой недостаточностью. В настоящее время 

интерес к этому веществу продолжает расти. Из-

вестно, что карнитин — биоактивное соединение, 

которое играет важную роль в выработке  энергии 

в митохондриях. Его L-форма (левокарни тин) 

способствует уменьшению накопления длинно-

цепочечных жирных кислот в митохондриях и 

ци  топлазме, предупреждая тем самым их цито-

токсический эффект, особенно выраженный при 

ишемии [1]. В условиях ишемии в митохондриях 

накапливается ацилкоэнзим А, баланс которого 

со свободным коэнзимом поддерживается именно 

за счет работы так называемого карнитинового чел-

нока [2], транспортирующего ацильные остатки 

жир ных кислот. L-карнитин контролирует и ско-

рость окисления длинноцепочечных жирных кис-

лот, выступая в качестве специфического кофак-

тора, облегчающего их перенос через внутреннюю 

мембрану митохондрий, и участвует в удалении их 

избытка из митохондрий, а затем и из цитоплазмы.

Было показано, что уровень карнитина в мио-

карде падает при ишемической болезни сердца 

(ИБС), остром инфаркте миокарда (ОИМ) и сер-

дечной недостаточности различного генеза [3]. 

Отечественный препарат «Элькар» из фар-

макологической группы метаболических средств 

пред  ставляет собой раствор левокарнитина для 

инъекций. К настоящему времени, главным обра-

зом за рубежом, уже накоплен значительный опыт 

при менения L-карнитина у пациентов с различны-

ми формами ИБС и кардиомиопатиями преиму-

щест венно в детской практике [2, 4–6].

Положительный клинический эффект карни-

тина при стенокардии подтвержден в нескольких 

рандомизированных плацебо-контролируемых ис-

следованиях, показавших достоверное увеличе ние 

толерантности к физической нагрузке и времени 

до возникновения депрессии ST при проведении 

нагрузочных проб [7, 8]. Подчеркивается, что ан-

тиангинальный и противоишемический эффект 
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L-карнитина не связан с изменением артери аль-

ного давления и частоты сердечных сокраще ний [9], 

а обусловлен, по-видимому, лишь улучше нием ме-

таболизма миокарда и сохранением запасов АТФ 

в период ишемии.

Немало исследований выполнено и по приме-

нению левокарнитина при остром коронарном синд-

роме [10–15]. Так, A. Rebuzzi и соавт. [14] обнару-

жи ли, что введение L-карнитина в течение 8 ч по сле 

начала симптомов уменьшает распространенность 

ОИМ. В другом плацебо-контролируемом рандо-

мизированном исследовании (101 пациент) введе-

ние L-карнитина (2 г/сут) обеспечивало достовер-

но меньшие уровни креатинфосфокиназы (КФК) 

и фракции МВ КФК к 28-му дню от начала ОИМ, 

чем на фоне приема плацебо [15]. Ранее еще одно 

плацебо-контролируемое рандомизированное кли-

ническое исследование CEDIM выявило возмож-

ность воздействия карнитина на процесс расши-

рения левого желудочка сердца у 472 больных ОИМ 

передней локализации [13]. Плацебо или L-кар-

нитин пациенты получали в течение 24 ч после 

появления боли в груди в дозе 9 г в сутки внутри-

венно первые 5 дней, а затем перорально в дозе 

6 г в сутки в течение 12 мес. Объем левого желудоч-

ка и объем выброса измерялись у пациентов при 

выписке из стационара, а также через 3, 6 и 12 мес 

после ОИМ. Исследование показало, что часто -

та случаев увеличения конечных систолическо -

го и диастолического объемов в группе пациен -

тов, принимавших L-карнитин, оказалась сущест-

венно ниже по сравнению с таковыми у больных, 

получавших плацебо. Летальность и частота раз-

ви тия сердечной недостаточности составили 6% для 

груп пы больных, принимавших L-карнитин, и 

9,6% для группы принимавших плацебо.

Особенно узким местом в лечении больных с ост-

рым коронарным синдромом в настоящее время 

является синдром малого выброса. При этом де-

фицит доступных и безопасных инотропных пре-

паратов в наши дни является очевидным, а малый 

выброс и кардиогенный шок являются основными 

факторами танатогенеза у пациентов с ОИМ.

Целью настоящего исследования явилось из-

учение в клинике инотропных свойств препарата 

«Элькар» (левокарнитин), используемого парен-

терально коротким курсом в условиях отделения 

реанимации и интенсивной терапии.

Материал и методы исследования. Пилотное 

клиническое исследование проведено у 33 боль-

ных ОИМ 1–2 суточной давности в возрасте 32–

94 лет (средний возраст 66,6 ± 3,0 года). Введение 

элькара (раствор для инъекций) проводилось им 

внутривенно 1 раз в сутки по 5–10 мл (500–1000 мг) 

в 100 мл 0,9% раствора хлорида натрия в первые 

5 дней госпитализации.

Критерием включения являлось снижение ≤ 40% 

фракции выброса левого желудочка (ФВЛЖ), 

определенной в В-режиме по Simpson. Контроль-

ную группу составили 24 больных, отвечавших 

критерию включения в исследование, в возрасте 

40–88 лет (средний возраст 64,2 ± 2,0 года), прохо-

 дивших лечение по поводу ОИМ в том же отделе-

нии и не получавших средств метаболического 

действия. Изучали частоту осложнений, леталь-

ность, динамику клинических и биохимических по-

казателей (тропонин I, креатинфосфокиназа КФК 

и ее МВ-фракция). В динамике (на 1-е и 5–7-е сут 

лечения) проводили оценку расчетных эхокар-

диографических показателей, включая ФВЛЖ. 

Ретроспективно оценивали и сроки пребывания 

больных в отделении кардиореанимации, как пра-

вило, хорошо коррелирующие с эффективностью 

проводимой терапии. Проведен также корреля-

ционный анализ суммарной дозы препарата, по-

лученной каждым пациентом, с повторно опреде-

ленной на 5–7-е сут заболевания ФВЛЖ. 

Результаты и их обсуждение. Как видно из 

табл. 1, сравниваемые группы обследованных боль-

ных в нашем исследовании были сопоставимы по 

половозрастным показателям, срокам ОИМ и его 

«повторности», частоте сопутствующей патоло-

гии, хирургических вмешательств на коронарных 

артериях и количеству факторов риска атеро-

склероза. У большинства пациентов обеих групп 

при коронарографии были выявлены показания 

к АКШ — 70,8 и 72,7% соответственно в контроль-

ной группе и у больных.

По результатам анализа (табл. 2) показатель 

среднего реанима ционного койко-дня у больных, 

получавших элькар, имел тенденцию к снижению 

по сравнению с контрольной группой, а ФВЛЖ у них 

ускоренно нараста ла к 5–7-м сут введения препа-

рата по сравнению с пациентами контрольной груп-

пы — с 35,5 ± 0,9 до 45,4 ± 1,2 против с 35,8 ± 0,7 

до 40,1 ± 0,9 (р < 0,05). Выявлен дозозависимый 

эффект элькара — положительная достоверная 

корреляция суммарной дозы препарата, получен-

ной каждым пациентом, с повторно определенной 

на 5–7-е сут заболевания ФВЛЖ (r = 0,67, р < 0,05).

Что касается механизмов фармакологического 

защитного действия препарата, то по результатам 

исследования можно предположить наличие у пре-

парата кардиопротективного мембраностабили-

зирующего действия. Это проявлялось ускоренным 

снижением средней активности кардиоспецифи-

ческих ферментов крови — МВ-фракции креа-

тинфосфокиназы (р < 0,05) на 3–5-е сут заболева-

ния, а также общей КФК (р < 0,05) и тропонина I 

(р < 0,01). 

Полученные нами результаты согласуются с ли-

тературными данными. В результате обзора уже 

проведенных за рубежом исследований [4, 8] было 

установлено, что применение карнитина у боль-

ных ИБС приводит к уменьшению выраженности 

депрессии сегмента ST и нормализации конечно-
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диастолического давления в левом желудочке серд-

ца. В цитированное выше исследование CEDIM [13] 

были включены больные, перенесшие ОИМ или 

операцию аортокоронарного шунтирования. Бо-

лее выраженный эффект левокарнитина в виде 

уменьшения степени дилатации левого желудочка  

и предупреждения ремоделирования миокарда 

имел место у больных, перенесших ОИМ. В этой 

группе также уменьшалась частота развития за-

стойной сердечной недостаточности и частота ле-

тальных исходов от заболеваний сердечно-сосуди-

стой системы. В исследовании CEDIM 2 [16] было 

также обнаружено снижение ранней летальности 

больных ОИМ при введении левокарнитина более 

чем у 2000 больных ОИМ передней локализации. 

В нашем распоряжении в настоящее время име-

 ется и лекарственная форма левокарнитина оте-

чественного производства в виде раствора для 

при е ма внутрь (флаконы элькара по 100 мл содер-

жат 300 мг левокарнитина в 1 мл), что делает воз-

можным продолжение терапии и в амбулаторных 

ус ловиях.

Авторы обзоров по левокарнитину [4, 8] рас-

сматривают возможные механизмы защитного 

действия препарата и, в частности, обеспечение 

сохранности органелл и клеточных мембран; нор-

мализацию энергопродукции; снижение концент-

рации свободных жирных кислот, являющихся 

субстратом для образования свободных радика-

лов; снижение под влиянием левокарнитина уров-

Клинические показатели Контроль
(n = 24)

Элькар
(n = 33)

р

Мужчины, % 66,6 63,6 НД

Средний возраст, лет (диапазон) 64,2 ± 2,0 (40–88) 66,3 ± 3,0 (32–94)

Срок ОИМ, сут 1,5 ± 0,2 1,5 ± 0,2 НД

Курение, % 54,2 57,6 НД

Сахарный диабет, % 37,5 36,4 НД

Артериальная гипертензия, % 58,3 60,6 НД

Предшествующий ИМ, % 29,1 42,4 0,05

Предшествующее стентирование коронарных артерий 

или аортокоронарное шунтирование

8,3 9,0 НД

Стентирование в ходе исследования 8,3 9,0 НД

Аортокоронарное шунтирование в ходе исследования — — НД

Показания к АКШ при текущей коронарографии 70,8 72,7 НД

Хроническая обструктивная болезнь легких 16,6 18,2 НД

Количество факторов риска атеросклероза 3,90 ± 1,07 4,30 ± 1,34 НД

Т а б л и ц а  1 

Характеристика пациентов по группам исследования

Примечание: НД — статистически недостоверно.

Примечание: ОИМ — острый инфаркт миокарда, ЛЖ — левый желудочек, КФК — креатинфосфокиназа, КФК-

МВ — МВ-фракция креатинфосфокиназы.

Т а б л и ц а  2 

Основные проанализированные показатели в сравниваемых группах

Показатели Контроль
(n = 24)

Элькар
(n = 33)

р

Фракция выброса ЛЖ,% исходная 35,8 ± 0,7 35,5 ± 0,9 0,35

5–7 день 40,1 ± 0,9 45,4 ± 1,2  <0,05

Активность КФК, Е/л исходная 432,0 ± 102,9 491,8 ± 112,0 0,70

5–7 день 227,1 ± 76,5 158,9 ± 63,5  <0,05

Активность КФК-МВ, Е/л исходная 70,9 ± 11,1 85,6 ± 17,3 0,50

5–7 день 29,8 ± 3,9 19,8 ± 3,7  <0,05

Тропонин I, нг/мл исходный 11,47 ± 3,65 9,21 ± 3,08 0,64

5–7 день 6,81 ± 1,45 2,31 ± 0,80  <0,01

Койко-день в отделении реанимации, сут 5,8 ± 0,9 4,9 ± 0,8 0,18

Умерло 2 (8,3%) 1 (3,0%)
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ня лактата в миокарде в условиях физической на-

грузки. Большое значение имеет предупрежде-

ние под влиянием препарата фатальных аритмий, 

спровоцированных ишемией миокарда и дисме-

таболическими нарушениями [6].

Во всех случаях при использовании нами ин-

фузий элькара побочных явлений не зарегистри-

ровано. Препарат не купировал и не провоцировал 

нарушения ритма сердца и проводимости. Его вве-

дение хорошо переносилось больными, включая 

пациентов с сахарным диабетом, что соответству-

ет литературным данным [17]. Не случайно лево-

карнитин с успехом используют также при ожи-

рении и в спортивной медицине. Он снижает из-

быточную массу тела и уменьшает содержание 

жира в мускулатуре, повышает секрецию и фер-

ментативную активность пищеварительных соков  

(желудочного и кишечного), улучшает усвоение 

пищи, отчего используется также при анорексии, 

гипотрофии и задержке роста у детей [5].

Показаниями к применению карнитина у взрос-

лых в настоящее время считаются также ишеми-

ческий инсульт (в остром и восстановительном пе-

риодах), преходящее нарушение мозгового кро-

вообращения, дисциркуляторная энцефалопатия, 

травматические и токсические поражения голов-

ного мозга.

Ранее нами опубликованы материалы по успеш-

ному применению элькара при синдроме малого 

сер дечного выброса у больных с тромбоэмболией 

легочной артерии и пациентов с дилатационной 

кардиомиопатией [10].

Выводы 

Отечественный инфузионный препарат «Эль-

кар», являясь безопасным и доступным, оказывает 

положительное дозозависимое инотропное дей-

ствие при введении больным с синдромом малого 

выброса в остром периоде инфаркта миокарда. На-

личие лекарственной формы элькара для приема 

внутрь делает возможным лечение препаратом 

и на амбулаторном этапе. Целесообразно прове-

дение дополнительных исследований для отра-

ботки доз и схем такого применения у кардиоло-

гических больных.
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В 2013 г. возобновлено проведение конкурса на 

соискание премии имени Петра Великого. В соот-

ветствии с историческими связями, существую-

щими между Санкт-Петербургом и Фландрией, 

а также благодаря совместным усилиям Католи-

ческого университета Лёвена (Бельгия) и Санкт-

Петербургской медицинской академии последи-

пломного образования (ныне — Северо-Западный 

государственный медицинский университет име-

ни И. И. Мечникова) премия имени Петра Велико-

го основана с целью организации профессиональ-

ного обмена и распространения знаний в области 

первичной помощи, в частности общей врачебной 

практики/семейной медицины, минуя границы. 

Премия будет присуждаться молодому врачу из 

России один раз в год на период пять лет.

Предназначение премии
Премия предполагает присвоение официально-

го титула «Лауреат премии имени Петра Великого  

за 2013 г.», а также получение денежных средств, 

которые могут быть использованы только по од-

ному назначению — покрытие расходов на проезд 

и проживание в течение 4–6-недельной стажи-

ровки в Бельгии. Стажировка будет организована 

в соответствии с пожеланиями лауреата, однако 

два раздела программы обучения должны быть 

включены обязательно. Первый должен быть по-

священ углубленному изучению одной из компе-

тенций врача общей практики и методологии ее 

пре подавания. Второй обязательный раздел дол-

жен быть организован в форме посещений учеб-

ных отделений семейной медицины в Бельгии.

Правила присуждения
Кто может быть претендентом?

Кандидатами могут стать врачи в возрасте не 

стар ше 40 лет, которые являются клиническими 

ор динаторами, проходящими обучение по програм-

мам «Общая практика»/«Семейная медицина» на 

кафедрах медицинских вузов или медицинских 

факультетов университетов или образовательных 

учреждений дополнительного профессионального 

образования Российской Федерации, ИЛИ прак-

тикующие врачи общей практики, закончившие 

обучение в ординатуре по этой специальности ли-

бо на циклах профессиональной переподготовки.

Кандидаты, удостоенные премии, не могут при-

нимать участие в конкурсе повторно. Тем не ме-

нее повторное участие в конкурсе возможно еже-

годно, если кандидат не был удостоен премии.

Как подавать заявку на участие в конкурсе?

Кандидаты, имеющие право на участие в кон-

кур се, могут подавать заявку на получение премии 

путем предоставления письменных работ, соот-

ветствующих одной из перечисленных ниже ха-

рактеристик.

1. Принимаются работы следующих четырех 

категорий: 

— Структурированный и документированный 

клинический случай.

— Проблемная статья, посвященная одному из 

разделов семейной медицины.

— Научная статья, содержащая результаты за-

вершенного научного исследования, ИЛИ (что бо-

лее предпочтительно) детально описанная заявка 

на новый научный проект, имеющий отношение 

к первичной медико-санитарной помощи.

— Доклад, посвященный мероприятиям, направ-

ленным на повышение качества работы в общей 

практике, основанный на собственном опыте, ли-

бо посвященный тем мерам по повышению каче-

ства оказания помощи, которые будут внедрены 

в практическую деятельность.

2. Все материалы должны быть написаны на анг-

лийском языке с кратким изложением (рефера-

том) на русском языке. Минимальный объем тек-

ста — 2500 слов, максимальный — 5000. Ссылки 

на литературу должны быть оформлены в стиле 

Vancouver (цифровые обозначения более мелким 

Хроника
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шрифтом вверху последнего слова предложения, 

к которому относится ссылка).

3. Помимо предоставления своих научных ма-

териалов кандидаты должны заполнить заявку 

по специальной форме и сопроводительное пись-

мо, содержащее краткое представление проекта 

(максимум 250 слов), кроме того, необходимо на-

личие рекомендательного письма от заведующего 

кафедрой, на которой кандидат проходит обуче-

ние в клинической ординатуре, или от заведую-

щего отделением, в котором кандидат работает.

4. Заявки и все материалы принимаются еже-

годно с 1 января по 1 мая только в электронном ви де 

в формате Word, также как и заполненная форма. 

Формы заявок будут размещены на сайтах Като-

лического университета Лёвена: www.kuleuven.

be/english и http://www.uclouvain.be/en-index.

html.

Заявки и все материалы следует направлять од-

новременно по следующим электронным адресам: 

профессору Я. Дегризу (jan.degryse@med.kuleuven.be) 

и профессору О. Ю. Кузнецовой (oukuznetsova@

mail.ru).

5. Не позднее чем через одну неделю после по-

лучения материалов кандидаты, соответствующие 

критериям отбора участников, получат подтверж-

дение получения заявки и детальное описание 

процедуры проверки всех присланных материа-

лов с указанием времени, которое потребуется на 

нее затратить. Кандидаты, не соответствующие 

критериям конкурса, получат письмо с отказом 

не позднее чем через неделю после представле-

ния заявки.

Процедура оценки заявок
Все представленные проекты будут оцени-

ваться анонимно смешанным жюри, состоящим 

из 3 бельгийских и 3 российских профессоров се-

мейной медицины. Будет применена структури-

рованная форма оценки. В частности, по 5-балль-

ной шкале будет оцениваться уровень владения 

английским языком. Такая же шкала будет ис-

пользована при оценке соответствия подготов-

ленных материалов потребностям первичной ме-

дико-санитарной помощи.

В случае получения одинаковой оценки двумя 

кандидатами окончательное решение будет при-

ниматься двумя председателями жюри. Имя лау-

реата будет оглашено не позднее 31 мая. Все канди-

даты получат информацию о результатах конкур-

са по электронной почте. Никакие детали процедуры 

обсуждения не подлежат оглашению.

Лауреаты будут официально информированы 

о решении жюри по электронной почте и в пись-

менном виде.

Ежегодно будет присуждаться только одна пре-

мия. Тем не менее число номинантов неограниче-

но. Номинанты получат утешительный приз в ви де 

руководства по семейной медицине, а также под-

писку на международный медицинский журнал 

сроком на 1 год.

Премия
Лауреаты будут удостоены премии в сумме 

3000 евро, которая должна быть потрачена в соот-

ветствии с предназначением, указанным выше. 

Затраты на транспортные расходы будут компен-

сированы заранее путем перечисления средств 

на счет бельгийского банка.

Лауреатам будет предложена возможность пуб-

ликации материалов проектов и консультативная 

поддержка при их подготовке к размещению в от-

крытой печати в научно-практическом журнале 

«Российский семейный врач», а также во Фламанд-

ском журнале семейной медицины.

Лауреаты будут приглашены к участию в офи-

циальной ежегодной церемонии в Санкт-Петер-

бурге для вручения премии и соответствующего 

титула.

После прохождения стажировки лауреаты долж-

ны написать отчет на русском языке и предста-

вить его на семинаре в Санкт-Петербурге, а также  

на кафедре, где они проходят подготовку в тече-

ние трех месяцев после обучения.
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ПЛАН ЦИКЛОВ КАФЕДРЫ СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ 
ГБОУ ВПО «СЕВЕРО-ЗАПАДНЫЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ 

УНИВЕРСИТЕТ ИМ. И. И. МЕЧНИКОВА» 
МИНЗДРАВА РОССИИ НА 2013 ГОД

Наименование цикла, контингент Продолжительность, 
учебных часов

Сроки 
проведения

Общая врачебная практика /семейная медицина. Профессиональная 

переподготовка. Прием экзамена на диплом и сертификат специалиста  

(для терапевтов и педиатров поликлиник, цеховых врачей) 

576 04.02–28.05

Общая врачебная практика /семейная медицина. Подготовка  и прием  

экзамена на подтверждение сертификата специалиста 

(для  врачей общей практики /семейных врачей) 

216 18.03–17.04

Общая врачебная практика /семейная медицина. Подготовка  и прием  

экзамена на подтверждение сертификата специалиста 

(для  врачей общей практики /семейных врачей) 

216 09.09–09.10

Общая врачебная практика /семейная медицина. Подготовка  и прием  

экзамена на подтверждение сертификата специалиста 

(для  врачей общей практики /семейных врачей). 

Выездной цикл в г. Псков

216 14.10–14.11

Общая врачебная практика /семейная медицина. Подготовка  и прием  

экзамена на подтверждение сертификата специалиста 

(для  врачей общей практики /семейных врачей)

216 13.05–13.06

Обучение пациентов в общей врачебной практике (для врачей 

и медицинских сестер амбулаторной практики)

72 6.11–15.11

Обучение пациентов в общей врачебной практике (для врачей 

и медицинских сестер амбулаторной практики)

72 27.05–05.06

Медицинское консультирование — основа профилактического 

вмешательства в амбулаторной практике (для врачей 

и медицинских сестер ЛПУ)

72 14.10–23.10

Медицинское консультирование — основа профилактического 

вмешательства в амбулаторной практике (для врачей 

и медицинских сестер ЛПУ)

72 24.01–02.02

Раннее выявление и краткосрочное вмешательство по профилактике 

опасного и вредного потребления алкоголя 

72 13.02–22.02

Раннее выявление и краткосрочное вмешательство по профилактике 

опасного и вредного потребления алкоголя 

72 18.11–27.11

Медицинская помощь по отказу от потребления табака 

и лечения курящего человека

72 11.03–20.03

Медицинская помощь по отказу от потребления табака 

и лечения курящего человека

72 16.09–25.09

Медицинская помощь по отказу от потребления табака 

и лечения курящего человека

72 17.06–26.06

Практические навыки в общей врачебной практике — 

современные инструментальные техники в ОВП

72 18.04–27.04

Современные принципы оказания амбулаторной помощи 

(прерывистый цикл)

72 16.01–17.12

Адрес кафедры семейной медицины: Санкт-Петербург, пр. Просвещения, д. 45

Телефон/факс: (812) 598-93-20; e-mail: fammedmapo@yandex.ru



КАФЕДРА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ
Заведующий кафедрой — д. м. н., профессор Ольга Юрьевна Кузнецова

Телефоны: 598-93-20, 598-52-22, e-mail: fammedmapo@yandex.ru 
Адрес: Санкт-Петербург, пр. Просвещения, д. 45

Клинические базы: Центр семейной медицины СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Центр амбулаторной хирургии на 

базе городской поликлиники № 77, отделения общей врачебной практики городских поликлиник.

История кафедры. Кафедра была организована в 1996 г. в рамках программы гранта с Уни верситетом Айовы (США). 

Одновременно с кафедрой был открыт Центр семейной медицины, оснащенный по европейским стандартам, работаю-

щий в рамках обязательного медицинского страхования. В Центре осуществляется помощь всем категориям пациен-

тов, включая беременных и детей раннего  возраста, что создает уникальные условия для овладения практическими 

навыками, необходимыми для семейного врача. На кафедре используются интерактивные методы преподавания, 

включая тренинги, учебные фильмы, разборы клиниче ских случаев. Имеется собственная библиотека, содержащая 

литературу на русском и английском языках. С 1997 г. издается научно-практический журнал «Российский семейный 

врач», имеющий российские и международные индексы цитирования. Кафедра хорошо оснащена компьютерным 

оборудованием, манекенами для отработки  разнообразных мануальных навыков. Реализуются международные про-

екты, направленные на совер шенствование процесса обучения и подготовку научных кадров. В соответствии с дого-

вором с Лё венским университетом (Бельгия) проводятся семинары с участием иностранных преподавателей.

Профессорско-преподавательский состав: заведующий кафедрой, 3 профессора, 8 доцентов, 8 ассистентов. 

Зав. ка федрой профессор, д. м. н. О. Ю. Кузнецова является главным специали стом Комитета по здравоохранению 

Правительства Санкт-Петербурга по общей врачебной прак тике и вице-президентом Всероссийской ассоциации вра-

чей общей практики. Профессор кафедры д. м. н. Е. В. Фролова — национальный представитель РФ в Европей ской 

ассоциации преподавателей семейной медицины. Кандидаты медицинских наук доценты А. К. Лебедев, Т. А. Дубикай-

тис проходили длительную стажировку в Израиле, Финляндии и имеют международ ные дипломы магистров в об-

ласти общественного здравоохранения. Доцент Л. Н. Дегтярева проходила длительную стажировку в Уни верситете 

США, доцент И. Е. Моисеева обучалась в Великобритании.

Программа обучения в клинической ординатуре по специальности общая врачебная практи ка/семейная меди-

цина — 5184 часа (2 года). Включает обучение по основным разделам специальности (внутренние болезни, хирургия, 

акушерство и гинекология, педиатрия, офтальмология, оториноларингология, неврология, инфекционные болезни, 

дерматовенерология и др.), циклы по организации здравоохранения и расширенной сердечно-легочной реанимации, 

практические стажировки в действующих отделениях общей врачебной практики. Помимо обязательной программы 

подготовки возможно прохождение обучения на циклах тематического усовершенствования, которые проводятся 

кафедрой семейной медицины, участие в международных семинарах и программах, реализуемых на кафедре. В ка-

честве элективов возможно обучение на других кафедрах СЗГМУ им. И. И. Мечникова.

Знание английского языка и желание участвовать в научных международных проектах дает воз можность про-

хождения стажировки в одном из европейских университетов.

Основные направления научной работы:
1. Изучение различных вариантов процесса старения организма и особенностей оказания помощи пожилым па-

циентам.

2. Оценка распространенности хронической обструктивной болезни легких, диагностика бронхообструктивных 

нарушений в общей врачебной практике, исследование вклада курения в этиологию ХОБЛ.



ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ 
В ЖУРНАЛ «РОССИЙСКИЙ СЕМЕЙНЫЙ ВРАЧ»

Уважаемые авторы!

Представляемые для публикации статьи должны соответствовать тематике журнала и вносить вклад в развитие 

общей врачебной практики в России.

Рукопись представляют в редакцию на электронных носителях. Статью также можно прислать только в элект-

ронном виде на адрес редакции: fammedmapo@yandex.ru.

В электронном варианте статья должна быть выполнена в редакторе Microsoft Word 97, 2000, Me или XP, набрана 

шрифтом Times New Roman кегль 12 через 1 или 1,5 интервала с полями. Статья на бумажном носителе прилагается 

в одном экземпляре.

Объем обзора литературы или лекции не должен превышать 10 стр., проблемной статьи — 5–6 стр., оригинально-

го научного исследования — 4 стр., случая из практики — 2–3 стр., рецензий, хроники — 2 стр. Количество страниц 

указано с учетом списка использованной литературы.

Рукопись должна иметь следующие разделы на русском и английском языках: название прописными буквами, 

инициалы и фамилии авторов, какое учреждение они представляют; реферат (не более 200 слов), отражающий основ-

ные положения статьи. Далее следует основной текст рукописи. В конце статьи указывается официальный адрес для 

контакта, который будет опубликован в журнале, а также фактическая контактная информация автора, ответствен-

ного за публикацию, с которым редакция будет разрешать вопросы, возникшие при работе с текстом.

Основной текст оригинальных научных исследований должен включать разделы, расположенные в следующем 

порядке: 1) введение или актуальность; 2) материалы и методы исследования; 3) результаты и их обсуждение; 4) вы-

воды или заключение; 5) библиографический список.

В оригинальных научных исследованиях рекомендуется приводить таблицы, рисунки и схемы только при об-

основанной необходимости. При приведении результатов исследования необходимо указывать статистическую 

досто верность (цифровое значение р) или доверительный интервал (95% ДИ).

Таблицы. Каждая таблица должна иметь номер, название и ссылку в тексте. Таблицы выполняют в редакторе 

Word с помощью команды «Таблицы».

Рисунки. Рисунки должны иметь подрисуночные подписи без сокращений и быть выполнены в дискетном и бу-

мажном вариантах. Предпочтение отдается рисункам, выполненным в форматах с расширениями eps, wmf, tiff (раз-

решение 300 dpi).

Схемы. Их выполняют в редакторе Word с помощью команды «Рисование» и снабжают подписью под схемой.

Количество таблиц, рисунков, схем должно быть не более 2.

Библиографический список. Библиографические описания источников располагают в порядке упоминания их 

в тексте статьи и нумеруют арабскими цифрами. В лекции можно давать список рекомендуемой литературы, и тогда 

в тексте ссылаться на источники не обязательно. Ссылки на цитируемые работы в тексте дают в виде порядковых 

номеров, заключенных в квадратные скобки.

Примеры оформления списка литературы:
Ананьев В. А. Введение в психологию здоровья. — СПб.: СПбМАПО, 1998. — 146 с.

Остапенко В. А. К патогенезу синдрома эндогенной интоксикации // Эндогенные интоксикации: Тезисы между-

народного симпозиума 14–16 июня 1994 г. — СПб., 1994. — С. 43.

Актуальные вопросы диагностики и лечения остеопороза: Методическое пособие для врачей / Под ред. В. И. Ма-

зурова, Е. Г. Зоткина. — СПб.: СПбМАПО, 1998. — 17 с.

Александров А. А., Розанов В. Б. Профилактика сердечно-сосудистых заболеваний с детства: подходы, успехи, 

трудности // Кардиология. — 1995. — № 7. — С. 4–8.

Икоева Г. А. Ранняя диагностика и варианты течения гидроцефалии у детей (клинико-сонографическое исследо-

вание): Автореф. дис. … канд. мед. наук. — СПб., 1999. — С. 20.

Саччи И., Савельева И. С. Вопросы планирования семьи — неотъемлемый компонент улучшения репродуктивного 

здоровья женщин. Интегрированный подход проекта «Мать и дитя». — http://www.consilium-medicum.com/media/

gynecology/03_04/136.shtml. — Последний визит на сайт 29.12.03.

Rose G. The strategy of preventive medicine. — New York: Oxford University press, 1999. — 138 p.

Heeschen C., Hamm C. W. Difficulties with oral platelet glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonists // Lancet. — 2000. — 

Vol. 355. — № 9201. — P. 330–331. 

Все термины, употребляемые в статье, должны строго соответствовать действующим номенклатурам (анатомиче-

ской, гистологической и др.), названия лекарственных средств — Государственной фармакопее, единицы физических 

величин — системе единиц (СИ). 

Редакция организует рецензирование, научное и литературное редактирование рукописей статей.



ВНИМАНИЮ ЗАКАЗЧИКОВ РЕКЛАМЫ!

Стоимость размещения рекламы в одном номере:

Рекламный модуль, черно-белый, размером 6 × 9 (1/8 полосы)   

Рекламный модуль, черно-белый, размером 6 × 18 (1/4 полосы)   

Рекламный модуль, черно-белый, размером 12 × 18 (1/2 полосы)   

Рекламный модуль, черно-белый, размером 24 × 18 (одна полоса)   

Рекламный модуль на обложке, цветной:

2-я, 3-я стороны 6 × 9 (1/8 полосы) 

4-я сторона  

При размещении рекламы в двух номерах предоставляются скидки 10%, 

в трех номерах — 15%, в четырех номерах — 20%.

По вопросам размещения рекламы обращаться по телефонам:
8 (812) 598-93-20, 598-52-22 (ответственный секретарь И. Е. Моисеева).

Журнал помещает на коммерческой основе информационные 

и рекламные материалы отечественных и зарубежных фирм.

—

—

—

—

20 у. е.

30 у. е.

40 у. е.

70 у. е.

6 × 18 (1/4 полосы)

12 × 18 (1/2 полосы)

24 × 18 (одна полоса)

6 × 18 (1/4 полосы)

6 × 9 (1/8 полосы)

—

—

—

—

—

—

—

—

12 × 18 (1/2 полосы)

24 × 18 (одна полоса)

  70 у. е.,

140 у. е.,

280 у. е.,

560 у. е.,

  80 у. е.,

160 у. е.,

320 у. е.,

640 у. е.
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