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Дорогие коллеги!

Мы с вами часто слышим, что профессия врача — это ежедневный подвиг, величай-
шая ответственность и самопожертвование. Звучит громко, но ведь, действительно,  
в наших руках самое ценное, что есть у каждого человека, — здоровье; от наших 
знаний и компетентности нередко зависит жизнь пациента. И всё же вряд ли мы дума-
ем о подвиге и великих целях, выполняя свою работу; мысли, как правило, заняты тем, 
чтобы справиться, не забыть, успеть как можно больше.

Не секрет, что сегодня все медицинские работники ощущают на себе пристальное 
внимание общества: о реформировании отрасли говорят на самом высоком государ-
ственном уровне, качество медицинского обслуживания не обсуждает только ленивый, 
в ординаторских то и дело возникают дискуссии о будущем медицины, о реалиях 
сегодняшнего дня для врачей и их семей. 

Действительно, путь реформ здравоохранения, так чётко обозначенный ещё  
в 2012 году президентом России, до сих пор нами не пройден. Противовесом для 
благих целей увеличения продолжительности жизни населения, снижения смертно-
сти и стимулирования рождаемости выступают дефицит и квалификация медицинских 
кадров, сложности организации и управления лечебными учреждениями, проблемы 
финансирования, реструктуризация, обеспечение этапности оказания медицинской 
помощи и множество других вопросов. И нам с вами ежедневно приходится решать 
эти сложнейшие задачи, не забывая оставаться человечными и любящими, не лишая 
внимания своих близких. Не перегореть, сохранить себя в профессии и профессионала 
в себе — задача не из лёгких, но она выполнима.

Отрадно сознавать, что в числе современных практикующих врачей, руководи-
телей и организаторов здравоохранения есть немало тех, кто, несмотря ни на какие 
преграды, стремится к самосовершенствованию и готов делиться своим опытом. В этом 
смысле журнал, который вы сейчас держите в руках, как мост в будущее. Желаю всем 
нам приятного чтения и новых профессиональных достижений.

Докт. мед. наук, проф., зав. кафедрой акушерства
и гинекологии Курского ГМУ М.Г. Газазян
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единомышленники
О возможности единомыслия в условиях разночтений

Хорошо представляя себе итоги сталинского трактования единомыс-
лия, «...возможного только на кладбище», мы, тем не менее, живём 
во времена стандартизации медицинской деятельности и некото-
рого ограничения влияния догматов вроде «индивидуальный под-
ход к лечению больного». Это не хорошо и не плохо, а признак 
нового времени, когда объём медицинских знаний, превышающий 
все мыслимые пределы, сегодня уже обязан выливаться в чётко 
сформулированные выводы-побуждения к конкретным действиям. 
Вне зависимости от личных, т.е. всегда субъективных, предпочтений  
и убеждений лечащего врача больные с одинаковым диагнозом 
должны получать сходное лечение — что в Калининграде, что на 
острове Сахалин.

 

Будучи совершенно справедливой в целом, идеология стандартизации при этом 
имеет два пути воплощения в практической работе. С одной стороны, это путь 
медико-экономических стандартов, в основу которых ложатся принципы эко-

номической обоснованности и минимизации назначений. Второй путь — клини-
ческих протоколов, рекомендаций по алгоритмам действий с целью диагностики  
и лечения заболеваний, состояний; и этот путь более пациенто-ориентирован. 
Столь же различны подходы к написанию этих двух больших групп так называе-
мых «управляющих документов».

Медико-экономические стандарты разрабатываются по заданию Минздра-
ва, который утвердил их обновлённую версию совсем недавно, весной 2013 года.  
И, похоже, в ближайшие годы новых МЭСов не будет. А вот клинические ре-
комендации будут продолжать создаваться, обновляться и дополняться на доста-
точно регулярной основе профессиональными сообществами — общероссийскими 
(РОАГ) и региональными. Это постоянная, трудоёмкая, но весьма необходимая 
работа каждого специалиста, желающего внести свой посильный индивидуальный 
или коллективный вклад в достижение лучших результатов профессиональной де-
ятельности.

Разумеется, основной идеологией при разработке клинических рекоменда-
ций должны быть сегодняшние доказательные данные, ибо ничего застывшего  
в медицине нет и быть не может. Чрезвычайно знаменателен сам этап, пережива-
емый современной медициной, — переход от так называемых экспертных мнений 
о методах диагностики и лечения (авторы предложили, испытали, получили хоро-
ший результат и рекомендовали его всем; так было до конца 80-х годов XX века) 

Главный редактор 
проф. Виктор Радзинский

[ Необходимо активизировать взаимодействие между 
региональными клиническими учреждениями для до-
казательной проверки отечественных и зарубежных 
подходов к решению самых актуальных вопросов. ]
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к EBM — evidence based medicine 
(медицине, основанной на доказанном;  
и это более точный перевод, чем термин 
«доказательная медицина»).

Тем не менее и эта идеология меди-
цины, основанной на доказанном, пока 
не может стать абсолютной доминантой 
и догмой «на все времена» в силу мно-
гих обстоятельств. И главное из них — 
непрерывная динамика изменений и бум 
научных исследований по, казалось бы, 
хорошо известным проблемам, но уже 
на обновлённой платформе доказатель-
ности. Не менее важные контравер- 
сии — отсутствие доказательной базы 
как таковой по многим дискуссионным 
проблемам специальности, а также ещё 
существующий, честно признаем, ба-
рьер между российским и мировым на-
учными пространствами.

Не секрет, что очень немного россий-
ских исследований, в том числе по те-
матикам репродуктивной медицины, 
публикуется в международных инфор-
мационных ресурсах. Причины тому: 
языковой барьер, преодолеваемый ныне 

молодыми исследователями, и недо-
статочная рандомизация, свойственная 
отечественным научным работам, в том 
числе по важным проблемам мирового 
значения. В то же время уровень этих 
исследований и высказываемых по их 
результатам предложений весьма зна-
чим, в чём всё больше убеждаются наши 
зарубежные коллеги, посещая россий-
ские форумы и участвуя в качестве лек-
торов, докладчиков и слушателей при 
обсуждении насущных вопросов репро-
дуктивной медицины. Вот почему не-
обходимо в ближайшее время, уже имея 
опыт рандомизированных многоцентро-
вых исследований (например, БИОС 
2011–2012 годов — 19 центров,  
640 пациенток в едином протоколе), 
активизировать взаимодействие между 
региональными* клиническими (а потом 

и неклиническими) учреждениями для 
доказательной проверки отечественных 
и зарубежных подходов к решению наи-
более дискутабельных вопросов.

Вместе с тем важно предостеречь от 
бездумного следования сегодняшним 
(иногда сиюминутным) выводам до-
казательных испытаний. Объектив-
ное, в том числе основанное на дока-
зательствах заключение не может и не 
должно становиться основанием для 
отказа от методов лечения, имеющих 
достаточные клинические, хоть и не 
evidence-based, доказательства. Яркий 
мировой пример — ушивание шейки 
матки разными способами и приме-
нение пессариев при ИЦН. Доказа-
тельная база не собрана, поскольку все 
методы использовались при отсутствии 
цервикометрии — не было единой ме-
тодологии оценки! А вот клинически 
врачи получают хорошие результаты. 
Исследования в жёстких критериях до-
казательной медицины уже запущены, 
и вскоре станет видно, есть ли разница 
при коррекции ИЦН швами и пессари-

ями. Может быть, будут представлены 
убедительные данные об ограничен-
ности их возможностей или, наоборот, 
доказанной эффективности при тех или 
иных конкретных состояниях. А до тех 
пор в практической работе придётся ру-
ководствоваться обобщённым опытом 
коллег и собственными наблюдениями.

Ещё более глобальная проблема — 
тромбозы и эмболии, основная причина 
материнской смертности в цивилизо-
ванных странах. Доказательная база 
эффективности профилактического при-
менения аспирина, гепарина и их сочета-

ний, компрессионного трикотажа — да, 
получена, однако выводы настолько 
противоречивы, что признать их в ка-
честве доказательной базы невозможно. 
Однако это вовсе не грозит отказом от 
их использования; в этой связи не могу 
не рассказать об аспирине.

В 2005 году на чрезвычайно ин-
тересном Конгрессе по контраверси-
ям (COGI**) в Афинах мы с акад.  
Г.М. Савельевой заинтересовались 
двумя симпозиумами по проблеме про-
филактики тромбозов. 8.00 — по ито-
гам многоцентрового (шесть стран) 
исследования, аспирин в дозе 125 мг 
ежедневно... нет, не панацея, но «...пре- 
дотвращает тромботические осложне-
ния у беременных с гипертензией лю-
бого генеза». 9.00 — итоги другого 
аналогичного исследования (семь дру-
гих стран): да, то же самое, но доста-
точна доза 80 мг. На том и расстались 
до COGI 2009 года (Берлин): даль-
нейшие исследования не подтвердили 
указанной весьма ограниченной и яко-
бы доказанной способности аспирина. 
Дальше больше! 2010 год — Конгресс 
ACOG (Сан-Франциско): нет данных 
о профилактической роли ни аспири-
на, ни эноксапарина, ни их сочетания! 
И вдруг... FIGO 2012 года (Рим):  
«А всё-таки она вертится!» — сообще-
ния о новых доказательствах «аспи-
риновой профилактики» тромбозов  
у беременных и рожениц. Вот поэтому 
и прагматичные американцы, и кон-
сервативные британцы продолжают 
применять «универсальное» лекар-
ство аспирин в дискутируемых дозах  
(80 или 125 мг).

Это пример современного между-
народного подхода. Однозначно от-
вергнутые цивилизованным миром те 
же гепарины и глюкокортикоиды при 
недоказанном (и даже при, увы, дока-
занном) антифосфолипидном синдроме 
(согласно последним критериям: волча-
ночный антикоагулянт + клинические 
признаки + анамнез) или только на 
основании появления D-димеров, на-
личие которых не противоречит гомео-
статическим реакциям при нормальной 
беременности, не должны назначаться 
акушерами-гинекологами, поскольку да-
же при доказанных тромбофилиях их 
эффективность сомнительна.

[ Отвергнутые цивилизованным миром гепарины  
и глюкокортикоиды при антифосфолипидном синдро-
ме или только на основании уровня D-димеров не сле-
дует назначать — их эффективность сомнительна. ]

* Президент РАМН, акад. И.И. Дедов: «Региональная медицина — путь к персонализированной».

**World Congress on Controversies in Obstetrics, Gynecology and Infertility.
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Из самых актуальных проблем современности — профи-
лактика и лечение преждевременных родов: какой токолиз 
предпочтительнее? В мире доказавшими свою действен-
ность считают β-адреномиметики (тот же «Гинипрал», но 
только при инфузионном введении не более 3 дней, а при 
его неэффективности нужен другой токолитик)*, атосибан 
(«Трактоцил» — дорогой, но может быть эффективен там, 
где не действуют β-адреномиметики, и это в случае успеха 
будет дешевле, чем выхаживать глубоко недоношенного ре-
бёнка), нифедипин и ингибиторы простагландин-синтетазы 
(НПВС) с 15 до 31 нед.

Всё остальное, увы, включая сульфат магния (наиболее 
часто применяемый нелицензированный токолитик) и дру-
гие до сих пор используемые методы — спазмолитики (вну-
тривенно и в свечах), «Магне B6» etc, — никакого отноше-
ния к лечению невынашивания и недонашивания не имеют. 
Они хорошо изучены и ни в каких исследованиях не нужда-
ются — это «пустышки» (кстати, часто пациентки знают об 
этом лучше некоторых врачей и смеются над ними в Сети).

До сих пор нет абсолютных доказательных сведений об ис-
черпывающе правильном лечении различных форм гиперпла-
зии эндометрия, миомы матки, аденомиоза. Предлагаемые 
фармацевтическими компаниями и допускаемые на рынки 
разных стран средства нуждаются в пострегистрационной 
масштабной оценке клинической эффективности. Яркий 
пример — доза мифепристона 600 мг для медикаментозного 
аборта, которая на поверку оказалась не более эффективной, 
чем 200 мг. И хотя сегодня это упущение уже исправлено, 
несколько лет нерационально завышенная доза мифепристо-
на по экономическим соображениям тормозила широкое вне-
дрение медикаментозного аборта в программу госгарантий.

Вот почему хочется предложить коллегам во всех реги-
онах страны на основании собственных успешных научно-
клинических данных инициировать многоцентровые рандо-
мизированные исследования по единому протоколу, получать 
основанные на доказанном заключения и сообщать об этом 
urbi et orbi, публикуя эти убедительные результаты в автори-
тетных отечественных и зарубежных изданиях.

Журнал SP готов стать центром объединения единомыш-
ленников, публикуя наиболее интересные заявки и уни-фици-
рованные протоколы многоцентровых клинических исследова-
ний. Просим при этом учитывать, что единомыслие вовсе не 
означает одинакового понимания той или иной проблемы — 
вовсе нет, взгляды могут разниться. Единомыслие в большей 
степени подразумевает одинаковый образ мыслей («Толковый 
словарь живого великорусского языка» В.И. Даля), подпиты-
ваемый идеей внедрения доказательной медицины в россий-
скую практику и одновременного сохранения колоссального 
отечественного опыта. Это более чем возможно.

В конце концов, единомышленники часто ездят в разных 
вагонах одного поезда. Удачного нам всем направления!

Документы, используемые 
при оказании медицинской 
помощи
Ассоциация медицинских обществ по качеству (2013)

Клинические рекомендации, клинические протоколы — 
документы, направленные на оптимизацию медицинской 
помощи и основанные на систематических обзорах дока-
зательных данных и оценке пользы и вреда альтернатив-
ных вариантов лечения. Особенности:
• это краткие документы;
• носят рекомендательный характер;
•  содержат информацию по диагностике и лечению опре-

делённых заболеваний;
• не содержат экономических ограничений;
•  разрабатываются профессиональными медицинскими 

сообществами;
•  основаны на комплексной оценке клинической эффек-

тивности и безопасности различных медицинских вме-
шательств.

Стандарт оказания медицинской помощи — документ, 
разработанный прежде всего для организаторов здраво-
охранения в соответствии с номенклатурой медицинских 
услуг и включающий в себя усреднённые показатели ча-
стоты предоставления и кратности применения:
• медицинских услуг;
• лекарственных препаратов (с указанием доз);
•  медицинских изделий, имплантируемых в организм че-

ловека;
• компонентов крови;
• видов лечебного питания;
•  иного, исходя из особенностей заболевания (состоя-

ния).

План ведения, критический путь — инструмент адаптации 
клинических рекомендаций к условиям медицинского уч-
реждения. Особенности:
• разработан на основе клинических рекомендаций;
• оптимален по времени и последовательности действий;
•  описывает выполнение лечебно-диагностических меро-

приятий с учётом временной координаты;
• направлен на больного с установленным диагнозом;
•  предназначен для конкретного лечебно-профилактиче-

ского учреждения (в соответствии с имеющимися реаль-
ными возможностями).

Национальные руководства — базовые руководства по 
специальности для непрерывного образования практику-
ющего врача. Особенности:
• основаны на доказательной медицине и консенсусном 
мнении ведущих специалистов страны;
• разрабатываются по всем направлениям медицины;
• содержат всю необходимую информацию для ежеднев-
ной работы и повышения квалификации врача.

* С 2014 года таблетированный «Гинипрал» выпускаться и поставляться в РФ не 
будет! Закончатся абсурдные схемы «1/2 таблетки, 1/4 таблетки и т.д., вплоть до 
36 нед».
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Вакцина против ВИЧ 
возможна

В октябре 2012 года экспертам Рок-
феллерского университета в Нью-
Йорке, специализирующегося на 

фундаментальных исследованиях в об-
ласти биомедицины (The Rockefeller 
University, New York) и выпустившего 
по меньшей мере 23 лауреатов Нобе-
левской премии, удалось приостано-
вить размножение ВИЧ у мыши на  
2 мес — это первый случай настолько 
долгой остановки жизненного цикла 
вируса. Этот научный факт означает 
принципиальную возможность альтер-

нативы традиционной антиретровирус-
ной терапии, кратковременно эффек-
тивной и оттого пожизненной. Учёные 
использовали сочетание пяти различных 
так называемых нейтрализующих анти-
тел широкого спектра действия против 
штамма ВИЧ-1.

Эксперимент стал логичным про-
должением научной работы Бартона 
Хэйнса (Barton Haynes) из Дюкского 
университета в США (Duke University, 
North Carolina, USA). Группа исследо-
вателей под руководством Хейнса изучи-
ла структуру антител в крови «особых» 
ВИЧ-положительных людей, назы-
ваемых нон-прогрессорами (или non-
responders), — таких в популяции зара-

жённых, как оказалось, может быть до 
10%*. В их крови обнаруживают анти-
тела к вирусу (это подтверждает факт за-
ражения), однако сама ВИЧ-инфекция 
у них не развивается (при максимальной 
давности наблюдений 15–20 лет). Им-
мунная система нон-прогрессоров про-
являет повышенную активность в ответ 
на вирус, вырабатывая особые нейтра-
лизующие антитела широкого спектра 
действия, которые подавляют до 55% 
вирионов. Механизм подобного нейтра-
лизующего воздействия этого вида анти-
тел (названных CH103) довольно прост: 
они связывают поверхностные белки 
ВИЧ gp120. Были обнаружены и дру-
гие антитела, предшественники CH103.

Результаты эксперимента сотрудни-
ков Рокфеллерского университета (опу-
бликованы 25 апреля 2013 года) свиде-
тельствуют, что совокупность антител, 
вырабатываемых иммунной системой 
на различных этапах инфицирования, 
вполне способна дать ключ к решению 
создания вакцины против ВИЧ, главная 
сложность в борьбе с которым заключа-
ется в его бесконечных мутациях.

Обрезание против 
заражения  

ВИЧ-инфекцией

Реалии настоящего дня таковы: ви-
рус иммунодефицита распростра-
нён на всех континентах, и больше 

всего заражённых в Африке (свыше  
16 млн человек). Ещё в марте 2007 го- 

н о в о с т и

* Liao H.X. Co-evolution of a broadly neutralizing HIV-1 

antibody and founder virus // Nature. 2013. Apr 25. 

Vol. 496 (7446). P. 469–476.

[ Процедура обрезания крайней плоти у мужчин 
позволяет значительно и достоверно уменьшить  
вероятность заражения ВИЧ-инфекцией при поло-
вом контакте — на 61, 53 и 48% соответственно. ]
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да эксперты UNAIDS на информа-
ционно-образовательном интернет- 
портале http://malecircumcision.org опу-
бликовали заключение о том, что скудный 
перечень профилактических мероприятий 
по борьбе с эпидемией ВИЧ и СПИДа, 
раньше исчерпывавшийся образователь-
ными беседами и распространением пре-
зервативов, можно дополнить третьим 
пунктом — мужским обрезанием.

Цитата из заключения: «...обреза-
ние достоверно снижает риск передачи 
инфекции от женщины к мужчине». 
Выводу предшествовали три рандоми-
зированных исследования, проведённых 
в африканских городках — молодом 
крупном поселении близ провинции 
Гаутенг, в Кисуму (Кения) и Ракаи 
(Уганда). Согласно результатам, обре-
зание крайней плоти у мужчин позволя-
ет значительно уменьшить вероятность 
инфицирования при половом контак- 
те  — на 61, 53 и 48% соответственно*.

Эксперты UNAIDS рекомендуют 
внедрять мужское обрезание в профи-
лактические стратегии стран с высокой 
распространённостью ВИЧ и СПИД. 
Изучив данные на ноябрь 2012 года, 
приведённые Федеральным научно-ме-
тодическим Центром по профилактике 
и борьбе со СПИДом (http://www.
hivrussia.ru/stat/2012-3.shtml), прихо-
дится признать, что нашей страны этот 
совет касается далеко не в последнюю 
очередь. Российская Федерация входит 
в десятку стран с наибольшим числом 
ВИЧ-положительных граждан, первые 
три места по регионам распределились 
следующим образом:

 • Сибирский федеральный округ: 
18% общей популяции ВИЧ-
инфицированных;

 • Центральный федеральный округ: 
20% всех заразившихся;

 • Приволжский федеральный округ: 
здесь проживают 24% всех носите-
лей вируса в стране.
Опубликованные UNAIDS реко-

мендации в 2009 году вдохновили груп-
пу исследователей в области урологии 
из Израиля на создание оригинального 
устройства, позволяющего выполнить 
обрезание крайней плоти у мужчин бес-
кровным методом. Новинка так преоб-
разила традиционную операцию, что 
Управление по контролю качества пи-
щевых продуктов и лекарственных пре-
паратов США (FDA) предложило её 

к широкому использованию для борьбы  
с распространением ВИЧ и СПИД.

Простое устройство PrePex пред-
ставляет собой два неравных кольца, 
вставляющихся одно в другое. Между 
кольцами фиксируют анестезированную 
крайнюю плоть, тем самым перекрывая 
в ткани кровоток, и в течение 7 дней 
избыток кожи безболезненно отмирает  
и может быть удалён. Простота и безо- 
пасность процедуры позволяют препо-
ручить её среднему медицинскому пер-
соналу.

Главный вопрос в этой истории — 
«почему после обрезания риск инфици-
рования ВИЧ при половом акте умень-
шается?» — пока остаётся без ответа. 
Специалисты из США получили только 
часть общей картины: на головке поло-
вого члена после обрезания «тускнеет» 
биоразнообразие микрофлоры, ана-
эробных микроорганизмов становится 
меньше на 12 таксонов. Исследователи 
придают этому заключению осново-
полагающее значение, однако полного 
объяснения сегодня дать не могут.

ЭКО доступнее на 90%

«Наступила новая эра доступно-
го ЭКО», — объявили авто-
ры упрощённой технологии 

оплодотворения in vitro на прошедшей 

в Лондоне ежегодной конференции 
Европейского общества репродукции 
и эмбриологии человека (ESHRE)**. 
Стоимость одного цикла вспомогатель-
ной репродуктивной технологии при 
использовании предложенного усовер-
шенствованного метода не превышает 
€200. (Для сравнения: оказание этой 
услуги в российских коммерческих кли-
никах обходится женщине в среднем  
в €4 тыс.).

Удешевление процедуры возможно 
за счёт снижения расходов на культи-
вирование эмбрионов в дорогостоящих 
инкубаторах. В частности, команда ис-
следователей из бельгийского Инсти-
тута вспомогательных репродуктивных 
технологий в г. Генк (Genk Institute 
for Fertility Technology) под руковод-
ством проф. Виллема Омбеле (Willem 
Ombelet) получает углекислый газ,  
необходимый для инкубаторов «эко-
ном-класса», гениально простым спо-
собом — смешивая лимонную кислоту 
и пищевую соду.

«В развитых странах расходы на 
создание лаборатории ЭКО составляют 
от €1,5 до 3 млн, а мы планируем соз-
дать бюджетную лабораторию в Генке 
уже к ноябрю 2013 года менее чем за 
$300 тыс.», — сообщила доктор Эльке 
Клеркс, один из авторов исследования.

Эффективность новаторской тех-
нологии культивирования эмбрионов 
сравнима со стандартной системой. 
Приживаемость эмбрионов и число на-
ступивших беременностей, как и при 
традиционной процедуре ЭКО, со-
ставляет 34,8 и 30,4% соответственно. 
За последний год в рамках клинических 
испытаний, проведённых бельгийской 
исследовательской группой, родились 
12 здоровых детей.

Упрощение и удешевление проце-
дуры ЭКО первоначально было заду-
мано для лечения бесплодия у женщин 
из развивающихся стран, где наиболее 
частыми причинами нарушения высту-
пают трубная непроходимость на фоне 
венерических заболеваний, а также не-
безопасных абортов и послеродовых 
инфекций. Но, может быть, и граждане 
развитых стран тоже захотят считать 
деньги?  
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* Liu C.M., Hungate B.A., Tobian A.A., Serwadda D. et al. Male circumcision significantly reduces prevalence and load of 

genital anaerobic bacteria // MBio. 2013. №4 (2). P. e00076.

** http://www.eurekalert.org/pub_releases/2013-07/esoh-if2070213.php.
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не потерять себя
Общественная агрессия как причина эмоционального выгорания врача

«Кем ты хочешь стать?» — этот вопрос мы слышим с самого ранне-
го детства. У огромного числа зрелых людей, выросших в советское 
время, с детства зафиксировано вполне чёткое представление о «по-
чётной профессии». На этот вопрос в своё время мальчики чаще всего 
отвечали «космонавтом», а вот девочки почти всегда называли про-
фессию врача. Столь единодушное мнение детей о том, какую профес-
сию нужно считать почётной, — самое яркое и искреннее свидетель-
ство, насколько ценны были врачи для общества того времени.

Мыслями о грустном — уважении к врачам в России образца  
XXI века, о взаимоотношении врачей и общества, о профессиональной 
этике и самоуважении во врачебной среде — поделилась с читателя-
ми SP один из самых умудрённых акушеров-гинекологов нашей стра-
ны проф. Марина Григорьевна Газазян.

Назвать проблему, осветив ярким прожектором разума все её гра-
ни, — именно с этого всегда начинается сложный путь преодоления. 
А решать проблему нужно, если мы действительно заинтересованы  
в том, чтобы Россия в настоящем и будущем располагала качественной 
медициной.

Назначение врачевания всегда макси-
мально совпадало с общепризнан-
ными ценностями человеколюбия  

и сохранения жизни. Первую модель со-
циального здравоохранения реализовали 
в христианских монастырях (Афон, Ки-
ево-Печерская обитель, Троице-Серги-
ева лавра и другие монастыри) с их го-
спитальными палатами, воплощавшими 
принципы социальной справедливости и 
равенства в праве на милосердие. Что-то 
изменилось в принципах медицины? 
Нет. Она, как и прежде, предполагает 
гуманность, самоотверженность. Изме-
нились люди, выбирающие эту профес-
сию? Не совсем так: в медицинских вузах 
учатся студенты, понимающие, что такое 
быть врачом. И государство вроде бы 

идёт навстречу, модернизируя медицину, 
рапортуя о повышении заработной платы 
и улучшении условий работы медиков. 
Но почему на деле всё выглядит иначе?

Сквозь призму истории
Образцом для всех поколений докто-
ров был нравственный кодекс врача, 
предложенный Гиппократом (460– 
370 годы до н.э.): «В какой бы дом я ни 
вошёл, я войду туда для пользы больно-
го, будучи далёк от всего намеренного, 
неправедного и пагубного...»; «Где есть 
любовь к людям, там есть и любовь 
к искусству врачевания». Этот ко- 
декс — своего рода профессиональная 

Автор: Марина Григорьевна Газазян,  
докт. мед. наук, проф., зав. кафедрой акушер-
ства и гинекологии Курского государственного 
медицинского университета (Курск)

[ Коммерциализация и бюрократизация медицины 
формируют разрыв между желаниями и потребностя-
ми больного и возможностями современных врачей. ]
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гарантия качества медицинской помощи 
как одно из условий признания обще-
ством статуса врача.

В XV–XVI веках начала развивать-
ся научная медицина, и суть профессио-
нальной медицинской этики наиболее 
полно выразил известный врач Средне-
вековья Парацельс (1493–1541) как 
возможность «организованного осущест-
вления добра». Постепенно общество 
признало социальную значимость врача. 
Однако и требования к представителям 
этой профессии уже в то время были 
чрезвычайно высоки. «Сила врача —  
в его сердце, работа его должна руковод-
ствоваться Богом и освещаться есте-
ственным светом и опытностью, величай-
шая основа лекарства — любовь».

Практически теми же принципами 
добра, милосердия, самопожертвования, 
проявлениями лучших человеческих ка-

честв руководствовались представители 
отечественной медицинской школы. 
Выполняя свой профессиональный долг, 
они бережно сохраняли и развивали луч-
шие традиции мирового врачебного со-
общества. Социум отвечал уважением к 
медицинскому сословию, образ врача 
воспевали в книгах и кинофильмах, в 
том числе советского периода. Напри-
мер, главный герой трилогии Юрия 
Германа «Дорогой мой человек», по ко-
торой снят одноимённый фильм, врач 
Володя Устименко стал символом ис-
тинного служения людям; роман Веры 
Пановой «Спутники» лёг в основу сце-
нария прекрасного фильма Петра Фо-
менко «На всю оставшуюся жизнь».  
В этих книгах и кинолентах мудро и ор-

ганично сочетались идеалы того времени 
и жизненная правда. И важно, что эти 
понятия совпадали. Молодые люди по 

зову сердца выбирали медицинскую 
специальность, которая, кроме всего, 
была востребована и почётна. Кстати, 
именно общество определяет значи-
мость для него врачебной профессии,  
и чем выше этот уровень, тем лучше ра-
ботает врач, потому что большинство 
представителей нашей профессии — 
люди высокого долга и ответственности, 
а моральная награда для них — значи-
мый стимул в работе.

Россия. Наши дни
Современный курс общественно-поли-
тического развития России сформировал 
теоретические и практические предпо-
сылки к законодательному регулирова-
нию отношений между пациентами  
и медработниками. Теперь практически 
на все свои профессиональные действия 
врачу необходимо получить информиро-
ванное согласие пациента, заполнить 
множество документов (что особенно 
актуально в поликлинической практике). 
А это, как снежный ком, отнимает дра-
гоценное время от врачебной работы, 
рождает недовольство. Контрактные от-
ношения в ряде случаев создают ощуще-
ние пугающей неизвестности. К тому же 
бурное развитие медицинской техники, 
новых технологий делают непосред-
ственный контакт врача и больного всё 
более редким, формируют пренебреже-
ние к привычным и понятным классиче-
ским методам обследования, которые 
уже сами по себе могут быть мощным 
лечебным или хотя бы успокаивающим 
фактором. 

Коммерциализация и бюрократиза-
ция медицины формируют разрыв меж-
ду желаниями и потребностями больно-
го и возможностями нового доктора, 
вырастающего в этой атмосфере. Зача-
стую именно такая ситуация исключает 
доверие и духовный контакт, ведь из-
вестно, что за деньги нельзя купить ни 
любви пациента, ни профессионального 
вдохновения. Из медицины уходит тот 
тип человека, для которого денежная (да 
и любая материальная) мотивация по-
ведения вторична. 

Из врачевания исчезает наиболее 
важная эмоциональная составляющая — 
чувство романтики, профессиональной 
гордости. У студентов страдает мотива-
ция для полноценной заинтересованной 

[ Известный врач Средневековья Парацельс так 
определял суть профессиональной медицинской эти-
ки — это организованное осуществление добра. ]

Результаты опроса, проведённого Российским институтом
общественного мнения 

Что вы делаете при плохом самочувствии?

40%Лечусь сам 

35%Жду, пока пройдёт

17%Использую
народные средства

8%Иду к врачу
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В 2011 году в рамках Приоритетного национального проек-
та «Здоровье», реализуемого с 2007 года, стартовала двух-
летняя целевая программа модернизации отечественной 
медицины1. Масштабный проект был направлен на развитие 
инфраструктуры регионального здравоохранения2; попутно 
предполагалось кардинально изменить не только подход  
к оказанию медицинской помощи, но и общественный и эко-
номический статус непосредственного её исполнителя — 
медицинского работника. Это дало толчок к принятию новых 
стандартов, призванных обеспечить не только повышение 
доступности и качества медицинского обслуживания, но  
и совершенствование системы оплаты труда3.

К сожалению, реализация региональных задумок про-
ходила далеко не так гладко, как планировали. Выборочная 
ревизия 2012 года показала: имеются грубые нарушения по 
всем направлениям модернизации. Результаты проверки, 
инициированной министерством, вынудили руководителей 
реформы продлить проект; для повышения заработной платы 
была разработана программа по совершенствованию опла-
ты труда медицинских работников4. Однако тождественны 
ли понятия «совершенствование» и «улучшение» в отноше-
нии зарплаты врача? По данным Минздрава России, уровень 
доходов врачей за период 2011–2012 годов, казалось бы,  
вырос на 19%5, однако в 2013 году ситуация неожиданно 
дестабилизировалась.

Как сообщает интернет-портал «Известия.ру»6, с 1 ян- 
варя 2013 года оклад работников медицинской сферы 
стал формироваться не из разных источников (федераль-
ный бюджет и выплаты по национальным проектам, про-
граммам модернизации); все средства отныне поступают  
в Фонд обязательного медицинского страхования и уже от-
туда распределяются по регионам. Ожидалось, что допол-
нительные средства из бюджета и новая система помогут 
поднять зарплаты медработникам. На практике же в начале  
2013 года врачи большинства регионов не только не  
дождались надбавки, но и получили меньше денег, чем  
в 2012 году. Из статистики, подготовленной Росстатом для 
Минздрава, следует: за первые 2 мес 2013 года зарплаты 
врачей снизились (!) в 47 регионах из 83.

В июне 2013 года руководители отрасли приняли меры. 
Министр здравоохранения Вероника Скворцова выступила 
на заседании правительства РФ с докладом о планах дея-
тельности Минздрава России7. Из документа следует, что 
к 2018 году запланировано увеличить оплату труда врачам 
вдвое по отношению к средней заработной плате региона 
(по данным Росстата за 2012 год, средний уровень дохода 
по России составил 26 822 руб.).

Нельзя не отметить рациональность озвученной методи-
ки расчёта, ведь тенденция к соблюдению этой пропорции 
наблюдается в большинстве стран с развитым здравоох-
ранением. Наглядный пример — сопоставление доходов 
врача-специалиста со средней зарплатой по региону, рас-
считанное для скандинавских стран8.

Врачебный труд: официальные планы и реалии оплаты

[ Из статистики, подготовленной Росста-
том для Минздрава, следует: за первые 
2 мес 2013 года зарплаты врачей снизи-
лись (!) в 47 регионах из 83. ]

Изменение средней зарплаты врачей  
с 2012 года по начало 2013 года

Регионы
Показатели, руб.

Разница, 
%Начало  

2013 года 2012 год

Дагестан 11 194 12 442 –10

Курганская обл. 14  610 16 187 –10

Ингушетия 13 595 12 381 +9

Москва 48 918 44 502 +9

Орловская обл. 14 135 14 934 –6

Красноярский край 21 609 23 252 –8

Сахалинская обл. 34 775 37 516 –8

Северная Осетия 11 085 12 796 –15

Показатели средней зарплаты врачей  
в Скандинавии и средней зарплаты по стране

Страны Зарплата врачей, € Средняя зарплата 
по стране, €

Швеция 6070 3090

Финляндия 5585 2600

Норвегия 6276 4854

Дания 8122 2700
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учёбы, поскольку большинство «доброжелателей», участвую-
щих в выборе будущей профессии и места работы, в первую 
очередь говорят о низкой зарплате медработников.

Так получается, что сегодня всё яснее видно общее не-
здоровье медицины, но очевидны и причины. Обобщая, мож-
но говорить о том, как непросто складываются взаимоотно-
шения врачей и общества, сколько негатива сыплется на 
медицинских работников со стороны СМИ, что повышение 
зарплат нередко остаётся лишь на бумаге, а потому, чтобы 
достойно содержать семью, врач вынужден тянуть совершен-
но непосильную нагрузку. И наконец, самоощущение: по-
прежнему ли мы гордимся выбранной профессией, не стесня-
емся ли признаваться в доброте, милосердии и порой в том, 
что по велению сердца продолжаем в сложившихся условиях 
честно выполнять свою работу?

Что же ухудшает ситуацию?
В отсутствие чёткой общественной позиции по многим вопро-
сам повседневной жизни, в том числе в самых тонких, связан-
ных с жизнью и смертью ситуациях, роль третейского судьи 
берёт на себя телевидение, абсолютно исключая такое важное 
правило, как «не суди», т.е. не бери на себя смелость выносить 
категоричные решения по тем вопросам, в которых «голубой 
ящик» и «говорящие головы» некомпетентны. Любой разбор 
несчастного случая обрастает безапелляционными заявлени-

ями типа «произошедший по вине врача» (хотя вину может 
определить только суд с привлечением опытных профессио-
налов), выливается в нарастающую агрессию в обществе, 
особенно если это общество неграмотно в специальных вопро-
сах. Подчас дело заканчивается осуждением и тюремным за-
ключением безвинного врача, что в цивилизованных странах 
исключено. При последующей реабилитации врача говорят  
о судебной ошибке, но совсем не ясно, кто будет отвечать за 
исковерканную судьбу, авторитет и честное имя доктора.

Но ситуация бывает и более трагичной. В конце января 
2013 года СМИ сообщили об убийстве врача акушера-гине-
колога в Свердловской области, связав это событие с про-
фессиональной деятельностью погибшего. В последнее время 
только ленивый или очень благородный канал не берёт на себя 
смелость подвергать «публичной порке» медработников,  
не оставляя шанса для грамотной и очень деликатной оценки 
произошедшего. В противоположность этому в повседневной 
врачебной практике при случившемся несчастье для разгово-
ра с родственниками привлекают несколько врачей, самых 
компетентных, умных и душевно тонких, чтобы неправиль-
ным словом не нанести ещё бóльшую травму людям. 

Конечно, несчастные случаи бывают даже у самых талант-
ливых и опытных врачей, никто не застрахован от ошибок. 
Это связано с чрезвычайной сложностью человеческого орга-
низма и непредсказуемостью его психической и физической 
организации на нездоровье. И тогда собственные моральные 
переживания врача намного тяжелее, чем не профессиональные, 

[ По-прежнему ли мы гордимся выбранной профессией? Не стесняемся ли при-
знаваться в доброте, милосердии и порой в том, что по велению сердца про-
должаем в сложившихся условиях честно выполнять свою работу? ]
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бесцеремонные, нарушающие всякую 
этику телевизионные «разборки». Зна-
ют ли телеведущие, какой душевный 
вред наносят обществу при якобы благо-
родном желании вынести «сор из избы», 
найти виновного и «публично высечь» 
его? Знают ли, какие последствия быва-
ют после этих «разборок»?

Отраслевая тенденция
Всё более модными и даже престижны-
ми сегодня становятся наблюдение во 
время беременности и собственно роды 
за рубежом. И обоснованием такой тен-
денции служат не столько условия  
и профессионализм зарубежных клиник 
и врачей, сколько спокойствие и благо-
желательность медицинского персонала. 
Рос сийские врачи работают в тяжёлой 
обстановке тотального недоверия, все-
возможных проверок и контроля, что не 
только не способствует формированию 
профессиональных качеств, а рождает 
несвободу мышления, отсутствие твор-
ческого подхода при крайне сложном 
диагностическом и лечебном процессе. 
Замена этого творчества подчас бес-
смысленными стандартами и информа-
ционными согласиями рождает постоян-
ное ощущение зависимости от чьего-то 
мнения или пугающего заключения про-
курора, страх, который, как известно, 

плохой советчик, особенно в экстренных 
ситуациях. Улучшить же свой профес-
сиональный уровень обычному врачу 
при мизерной зарплате поездками на 
конгрессы, форумы, мастер-классы 
очень трудно. Как следствие — законо-
мерное снижение авторитета врача, не-
благоприятная ситуация со здоровьем 
населения.

Печальная тенденция: медики за-
частую не видят ни материальной, ни 
моральной оценки своей работы, адек-
ватной затраченным физическим  
и нравственным силам. На фоне раз-
вернувшейся кампании против врачей 
медицина из элитной специальности  
и сообщества умнейших и образован-
нейших людей превратилась в рацио-
нально-технологическую сферу обслу-
живания или бизнес, где постепенно 
исчезает безальтернативное понятие 
ценности человеческой жизни. Профес-
сиональные сообщества трансформиру-
ются в конкурирующие между собой 
корпоративные группировки, часто не 
поддерживающие друг друга, а, наобо-
рот, накапливающие дефектуру. Осо-
бенно тяжело переживает научное со-
общество юридическое, точнее бю ро - 
кра тическое отстранение от элиты, ког-
да профессорско-преподавательский 
состав клинических кафедр не участву-
ет в практической работе, хотя такое 
взаимодействие крайне необходимо.

Непонятно, кому это надо? Клини-
ческие ординаторы, аспиранты, интер-
ны теряют возможность грамотного за-
ботливого обучения. Никогда любые 
хорошо организованные центры практи-
ческой подготовки не заменят живого 
общения с пациентами. Умный россий-
ский народ всегда понимал необходи-
мость обучения будущих врачей и, как 
правило, не настаивал на защите своих 
сиюминутных прав, не отказывая сту-
дентам в возможности наблюдать за 
лечением. Важнее было то, чтобы опыт-
ный и хорошо подготовленный врач  
в экстренных ситуациях, когда дорого 
каждое умное и нестандартное решение, 
мог моментально реагировать и посту-
пать целесообразно в сложившихся об-
стоятельствах.

Сегодня много говорят об эмоциональ-
ном выгорании. И каждый, подойдя  
к этой черте, решает проблему по-
своему. Кто-то, не обращая внимания на 
обстоятельства, преобразовывает свой 
дух по законам нравственности, для 
многих имеют силу слова поддержки, 
особенно старших коллег, учителей. Но 
немало и тех, кто уходит из медицины, 
ищет поддержку у психологов или в ау-
тотренингах, меняет профессию или об-
раз жизни, обращается к Богу, а кто-то 
просто спивается. Чаще всего это быва-
ют люди тонкой душевной организации; 
врачебная профессия у них состоялась 
бы при более заботливом отношении 
общества и государства. Грустно созна-
вать, что всё чаще сегодня при выборе 
профессии желание оказывать помощь 
ближнему сменяется на голый расчёт.  
И всё больший и больший дефицит до-
стойных кадров возникает в тех профес-
сиях, где необходима самоотвержен-
ность, готовность прийти на помощь  
в любое время суток, бросить свои лич-
ные дела, не бояться заразиться, спо-
койно смотреть на не всегда эстетичные 
стороны жизни человека и чувствовать 
меру своей моральной ответственности 
за жизнь и здоровье пациента. 

Безответным повисает в воздухе во-
прос: кто будет лечить больных и гото-
вить будущих врачей? 

[ Всё больший дефицит достойных кадров возникает 
в тех профессиях, где необходима самоотверженность, 
готовность прийти на помощь в любое время суток. ]

Где ты, выпускник медвуза? 
Как отметила в своём выступлении министр здравоохранения Вероника 
Скворцова, ежегодно медицинские вузы России выпускают свыше 50 тыс. 
молодых врачей. Однако кадрового дефицита в отрасли это не решает, по-
скольку далеко не все выпускники остаются в практической медицине, да  
и распределение по специальностям далеко от совершенства. Например, в Но-
восибирской области в дефиците неонатологи, анестезиологи-реаниматологи  
и акушеры-гинекологи — укомплектованность штатами этих специалистов 
составляет менее 60%. В Красноярском крае не хватает 7000 врачей, в Перм- 
ском — 6500, в Омской области — 4000, в Свердловской — 3000, Челябинской  
и Саратовской областях — по 2000, Оренбургской — 1500, Тульской — 1200, 
Архангельской — 1000. И хотя это далеко не полный перечень регионов, отча-
янно нуждающихся во врачебных кадрах, цифры впечатляют уже сами по себе.
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в правильное время  
в правильном месте

Первые итоги работы перинатальных центров:  
удачи, находки, сложности

Одна из наиболее драматичных тем в происходящей на наших глазах 
реформе здравоохранения в масштабах нашей огромной страны — 
маршрутизация больных, нуждающихся в экстренной высококвалифи-
цированной помощи. Особенно скандально эта тема прозвучала в кон-
тексте расформирования родильных домов, где происходит меньше  
300 родов в год (об этом в №1 [12] SP был опубликован материал «Бе-
ременные на баррикадах»). Каким образом обеспечить рожениц, 
проживающих в глубинке, врачебной поддержкой? Как организовать 
«сор тировку» беременных, оперативную передачу информации меж-
ду медицинскими учреждениями, чьими силами перевозить женщин?

В условиях жёстко поставленных задач и обескураживающего изо-
билия вопросов особенно важны любые успехи; обсуждению первых 
крупиц бесценного опыта посвящена беседа с Сергеем Разумовичем  
Беломестновым, руководителем Областного перинатального центра 
Свердловской области. Это недавно построенное в рамках ПНП «Здоро-
вье» ЛПУ отличается от прочих тем, что современные методы работы 
здесь удалось внедрить довольно быстро и почти образцово, есть органи-
зационные решения в стиле «золотой середины» между постулируемым 
в теории и происходящим в реальности. Особенно интересны оригиналь-
ные идеи по маршрутизации, демонстрирующие не только энтузиазм,  
но и предприимчивость уральских коллег.

Беседовала: Хильда Симоновская, 
StatusPraesens
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 Маршрутизация в Свердловской области — эталонная: 
так, похоже, почти никто пока не может. С чем связан этот 
успех? Что было ключевым звеном? С чего началось?

Канд. мед. наук С.Р. Беломестнов (С.Б.): Думаю, об успехе пока 
говорить рано, лучше вернёмся к этому вопросу, когда пройдёт 
больше времени. К настоящему же моменту наш перинаталь-
ный центр работает всего 2 года, и главный из достигнутых 
положительных результатов — реально заработала трёхуров-
невая система оказания медицинской помощи на территории. 
Это заслуга большого числа людей — команды управленцев 
(сотрудников Министерства здравоохранения) и коллектива 
Областного перинатального центра, Областной детской клини-
ческой больницы №1.  Третий уровень доступен для пациенток 
из всех муниципалитетов Свердловской области, система от-
лажена для чёткой работы в одном направлении. Если на I или 
II уровне оказания медицинской помощи есть «непонятная» 
пациентка, лечащий врач на территории знает, что её можно 
быстро и несложно перевести на III уровень, а не получать по 
телефону расплывчатые рекомендации «обследуйте то и это». 
Наши специалисты не ставят заочно клинических диагнозов, 
не учат докторов лечить дистанционно, а организуют транс-
портировку, чтобы быстро оценить ситуацию и в ней разобрать-
ся. В зависимости от установленного диагноза пациентку воз-
вращают обратно с рекомендациями и планом лечения или 
госпитализируют на III уровне.

Мы старались сделать так, чтобы Областной перинаталь-
ный центр не только был доступен круглые сутки для врачей 
и пациенток, но и был избавлен от хаоса.

 Кто регулирует процесс, направляет потоки? Call-центр?

С.Б.: Call-центра как такового нет, зато уже около года работа-
ет диспетчерская служба, координирующая все запросы по 
поводу консультаций, поиска руководителей подразделений, 
переводов пациенток на другие этапы. Именно благодаря их 
оперативным сводкам мы знаем, какие масштабы и сюрпризы 
готовит плановая и экстренная госпитализация. Работа про-
должается круглосуточно, надёжность связи продублирована: 
есть и городской телефон, и сотовый номер.

 А финансирование этой деятельности идёт из какого ис-
точника?

С.Б.: Из средств Областной детской клинической больницы №1, 
на базе которой располагается наш перинатальный центр. 
Именно это учреждение, возглавляемое засл. врачом РФ Сер-
геем Николаевичем Боярским, несёт основное финансовое бре-
мя по жизнеобеспечению Областного перинатального центра.

 А дорожно-транспортные вопросы как решаете? По от-
зывам, Свердловская область славится многим, но не качеством 
дорожного покрытия. 

С.Б.: Отчего же, в большинстве районов хорошие дороги: это 
Горнозаводской, Северный округа, там функционирует в ос-
новном автомобильный транспорт... Но протяжённость области 
с севера на юг весьма значительна — более 800 км. Конечно, 

автомобильный транспорт, особенно зимой, может быть опасен, 
и мы пользуемся им только в дневное время. Силами санитар-
ного транспорта удаётся справляться в большинстве случаев, за 
исключением запущенных ситуаций или чрезвычайных проис-
шествий. Если ситуация не терпит отлагательств, район удалён-
ный или погодные условия неподходящие, прибегаем к помощи 
коллег из Центра медицины катастроф. Они не только ведут 
собственный неотложный мониторинг беременных, но и кру-
глосуточно готовы оказать помощь в эвакуации женщин с тер-
ритории специализированным транспортом. Если есть необхо-
димость, вплоть до вертолёта!

Идеология доступности III уровня медицинской помощи, 
когда не надо доказывать вышестоящим организациям необ-
ходимость перевода и долго добиваться разрешения, приводит 
к очень интересным результатам: врачи с I и II уровней охот-
но находят санитарный транспорт и врачебно-реанимационное 
сопровождение, лишь бы только отправить «трудную» паци-
ентку из своего ЛПУ на требуемый уровень. Что, собственно, 
нам и нужно.

 Получается, транспортировка не всегда происходит «на 
себя». Облегчаете этим себе задачу?

С.Б.: Да, мы без лишних сложностей берём к себе «непонятных» 
или «трудных» пациенток, чем поощряем врача организовать 
перевод своими силами. Проблема в том, что до сих пор  
у нашего перинатального центра нет собственных выездных 
бригад для эвакуации пациенток «на себя». Пока пользуемся 
возможностями координации работы бригад СМП, в особых 
случаях обращаемся в Центр медицины катастроф.

 В чём ещё состоят ключевые затруднения?

С.Б.: Безусловно, 2 года — слишком небольшой срок для фор-
мирования эффективной логистики пациенток и мониторинга 
состояния беременных в области, поэтому до сих пор иногда 
возникает ощущение, что мы не владеем информацией о том, 
что происходит на подведомственной территории. Но и эта про-
блема — решаемая: планируем запуск системы тотального  
мониторинга беременных, куда войдут все амбулаторные  
и стационарные лечебно-профилактические учреждения (жен-
ские консультации, гинекологические отделения и т.д.), где на 
протяжении беременности женщина может появиться хотя бы 
один раз. Координирующий центр, способный регламентиро-
вать переводы пациентки, следить за обоснованностью назна-
чений, возможными дефектами оказания помощи, Министер-
ство здравоохранения планирует разместить в Областном 
перинатальном центре.

[ Местное население, даже давно вы-
шедшее из репродуктивного возраста, 
протестует против сокращения родиль-
ных домов на их территории. ]
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 Кто же работает в диспетчерском 
центре, если в будущем службе плани-
руют поручить столь высокопрофессио-
нальную врачебную деятельность? Это 
волонтёры, психологи, медики?

С.Б.: Мы создавали диспетчерский центр 
для того, чтобы врач мог обратиться  
к врачу. В рабочее время на запрос мо-
жет ответить кто-то из небольшого кру-
га заведующих отделениями, а в вечер-
нее и нерабочее время вопросы о гос- 
питализации решают ответственные де-
журные врачи.

 Как распределены учреждения раз-
ного уровня оказания медицинской по-
мощи в области? Где максимальная на-
грузка и каковы перспективы?

С.Б.: Разумеется, бóльшая часть родов  
у нас, как и в целом по стране, проходит 

на II уровне, нагрузка на первый этап 
значительно уменьшилась, что вызывает 
довольно негативную реакцию как среди 
медицинских работников (особенно 
среднего персонала), так и среди мест-
ного населения. Чаще всего местное на-
селение, даже давно вышедшее из  
репродуктивного возраста, протестует 
против сокращения родильного дома  
на их территории. Безусловно, рас-
формированиe родильных домов, где 
происходит менее 300 родов в год (а за-
частую и менее 100), — достаточно 
сложная проблема, требующая большой 
разъяснительной работы, впрочем, на-
ходящаяся в ведении органов управления 
здравоохранением. Когда начнёт функ-
ционировать правильная маршрутиза-
ция, когда каждая беременная сможет 
получить грамотную рекомендацию по 
уровню родовспомогательного учрежде-
ния, количество родов на I уровне может 
снизиться ещё, а на II и III — пропорци-
онально повыситься. Пациентке нужно 
просто объяснить все риски и особенно-
сти родоразрешения «не там». Я люблю 
объяснять пациенткам, что беременная 
как никто другой нуждается в том, что-
бы оказаться в правильном месте в под-
ходящее время с «теми самыми» людь-
ми. Причём совершенно необязательно 
в  перинатальном центре — во многих 
случаях вполне достаточно ближайшего 
роддома даже I уровня.

 Перинатальный центр Свердловской 
области подведомственен Областной дет-
ской клинической больнице №1. Как вы  
к этому относитесь? Оптимальна ли такая 
управленческая структура для решения 
возложенных на вас задач?

С.Б.: Давайте рассуждать. Идеология пе-
ринатальной помощи как технологии 
была сформулирована на Западе. Если 
копировать передовой зарубежный 
опыт, то всё правильно: там перинаталь-
ный центр ориентирован на выхажива-
ние недоношенных, новорождённых  
с пороками развития, маловесных, ро-
дившихся в гипоксии детей, и связка 
«детская многопрофильная больница — 
перинатальный центр» оправдывает себя 
полностью. У нас же реалии особые, 
поэтому перинатальный центр в Россий-
ской Федерации — нечто иное, чем на 
Западе. Согласно регламентирующим 
документам (приказ №808н, а теперь 

№572н), III уровню предписано оказы-
вать помощь при экстрагенитальных за-
болеваниях беременных, тяжёлых ос-
ложнениях гестации и т.п. Таким об- 
разом, первоочередная задача отече-
ственного перинатального центра — 
улучшение показателя именно материн-
ских потерь. Это не повод для смущения 
или неловкости, а современные нацио-
нальные реалии, особенность российско-
го менталитета и законодательства: про-
блема материнской смертности для 
нашей страны более приоритетна, чем 
задача борьбы с преждевременными  
родами. Тенденция прослеживается  
и в нашем перинатальном центре — чис-
ло преждевременных родов по инициа-
тиве врачей колеблется от 14 до 20  
в месяц, т.е. досрочное родоразрешение 
в интересах женщины (декомпенсация 
экстрагенитального заболевания, тяжё-
лое гестационное осложнение) заметно 
превышает число спонтанных ранних 
родоразрешений.

Вообще, расположение перинаталь-
ного центра следует планировать исходя 
из того, какие задачи ставит руковод-
ство области перед лечебным учрежде-
нием. Но иногда возможен и компро-
мисс. К примеру, в Каменске-Уральском 
перинатальный центр административно 
относится к детской больнице, но терри-
ториально ближе к взрослому многопро-
фильному лечебному учреждению.

 Самая больная тема сегодняшних 
обсуждений в ходе семинара*: кто и где 
должен родоразрешать женщину с экс-
трагенитальными заболеваниями? Есть 
позиция, уже подкреплённая законода-
тельной базой: «только специализиро-
ванные лечебные учреждения высокого 
уровня». Однако акушеры-гинекологи 
часто сталкиваются с вполне логично зву-
чащими отговорками «У нас нет лицен-
зии на родовспоможение, забирайте 
свою больную беременную и родоразре-
шайте сами». Как организована ваша 
«золотая середина»?

С.Б.: Один из минусов расположения  
Областного перинатального центра  
в структуре детской клинической боль-
ницы состоит в том, что в этом хорошем 

* Интервью взято во время Общероссийского семи-

нара «Репродуктивный потенциал России: уральские 

чтения» (11–12 апреля 2013 года, Екатеринбург).

Канд. мед. наук Сергей Разумович Бело-
местнов, до недавнего времени — ру-
ководитель Областного перинатального 
центра Свердловской области, недавно 
назначенный на должность заместителя 
министра здравоохранения Свердловской 
области.

[ Первоочередная задача 
перинатального центра  
в России — выравнива-
ние показателя именно 
материнских потерь. ]
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лечебно-профилактическом учреждении с мощной лабора-
торно-инструментальной базой нет специалистов по экстра-
генитальным заболеваниям у взрослых. Даже там, где не 
принято разделение на детские и взрослые дисциплины, вра-
чи, со студенчества не осматривавшие взрослых пациентов, 
тем более беременных, не имеют должного клинического 
опыта. Поэтому мы их и не привлекаем. Для оптимизации 
задачи было принято административное решение — приказ 
министра здравоохранения Свердловской области о взаимо-
действии Областной клинической больницы (для взрослых)  
с двумя учреждениями родовспоможения III уровня: нашим 
Областным перинатальным центром и НИИ охраны мате-
ринства и младенчества. Именно этот региональный доку-
мент регламентирует оказание круглосуточной неотложной, 
консультативной, лечебной помощи беременным, роженицам 
и родильницам.

На практике взаимодействие с руководителями служб 
Областной клинической больницы (взрослой) вылилось   
в формирование так называемой системы единого приёмно-
го покоя. Если на территории есть пациентка с экстрагени-
тальным заболеванием и конкурирующими по тяжести гине-
кологическим и экстрагенитальным диагнозом, то она 
сначала проезжает через приёмный покой взрослой больни-
цы. Здесь проводят полное клинико-лабораторное и инстру-
ментальное обследование (вплоть до МРТ, если понадо-
бится), при необходимости госпитализируют для уточнения 
диагноза или лечения (допустим, установка кава-фильтра). 
Но при этом она не останется без внимания акушеров-гине-
кологов — в структуру ОКБ №1 входит гинекологическое 
отделение, клиническая база кафедры акушерства и гинеко-
логии ФУВ Уральской медицинской академии. Если у кол-

лег возникают вопросы, то специалисты Областного пери-
натального центра могут провести очную консультацию, 
ультразвуковое исследование, организовать областной аку-
шерский консилиум. Как только соматическое состояние 
пациентки стабилизируется и врачи готовы перевести жен-
щину (как любого другого пациента), мы сразу забираем её 
себе, дообследуем, решаем вопросы акушерского профиля: 
уточняем акушерский статус, определяем состояние плода, 
намечаем акушерскую тактику.

 Общий приёмный покой, переезды из стационара в ста-
ционар. Далеко ли расположены друг от друга больницы?

С.Б.: Все объекты находятся в пределах видимости из одного 
окна. Взрослая областная больница расположена от нас в ки-
лометре по прямой, не более 10–15 мин в пути на машине 
скорой помощи. При этом действительно всю логистику (пе-
реводы, консультации, отслеживание перемещений пациент-
ки) берём на себя мы, акушеры-гинекологи. Всё-таки бере-
менность — наша сфера ответственности; нужно просто 
создать нормальные условия для работы смежного специали-
ста. И эффективность взаимодействия будет высокой.

[ Минус расположения в структуре дет-
ской больницы: в этом лечебном учреж-
дении нет специалистов по экстрагени-
тальным заболеваниям у взрослых. ]
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Обычно мы не настаиваем на госпи-
тализации беременной по профилю экс-
трагенитального заболевания, и эта си-
стема нас вполне удовлетворяет. Почему? 
Дело в том, что акушеры, вооружённые 
приказом №808н, стали несколько эго-
истичны в профессиональном плане. До-
ходит до крайних форм: «Вот федераль-
ный приказ, мы — только технологи по 

родоразрешению, готовы пособие ока-
зать, а всё остальное (анемию, артери-
альную гипертензию и т.д.) лечите без 
нас». На самом деле это утопия, ведь 
врачи других направлений тоже рефор-
мируют свои специальности, и общий 
вектор этих изменений — стационар- 
замещающие технологии. В результате 
лечение многих состояний больше не тре-
бует госпитализации. Допустим, при ги-
пертонической болезни показанием для 
направления в стационар уровня ЦРБ 
сейчас считают лишь гипертонический 
криз, не купируемый в амбулаторных ус-
ловиях. Что касается заболеваний почек, 
то здесь обычным стало амбулаторное 

лечение, вплоть до острых форм пиело-
нефрита, за исключением абсцедирую-
щих форм. Это необходимо учитывать! 
Во многих случаях, если разобраться, 
врач экстрагенитального профиля, отка-
зывающий в госпитализации беременной, 
оказывается прав.

Второй аспект проблемы — стандар-
ты лечения и обследования пациентов по 

разным так называемым экстрагениталь-
ным нозологиям. Готовясь к встрече,  
я просмотрел несколько таких докумен-
тов по различным специальностям и ни  
в одном из них не нашёл раздела о том, 
как лечить беременную с конкретным за-
болеванием.

Третий нюанс: наши представления 
о специализированных отделениях в со-
ставе многопрофильных больниц часто 
расходятся с реальностью. Однажды, 
решая вопрос, где будет лечиться жен-
щина с гематологическим заболеванием, 
мы зашли в гематологическое отделение. 
Что мы увидели? Реальность: онколо-
гические заболевания, химио- и лучевая 

терапия, тяжёлый эмоциональный фон, 
лысые пациенты в масках и — самое 
главное! — жёсткие штаммы внутри-
больничной микрофлоры. Помещать 
туда беременную даже ради лечения 
тяжёлой анемии и тромбоцитопении не-
целесообразно как с этической точки 
зрения, так и из соображений инфекци-
онной безопасности родильного дома, 
где потом пациентка будет рожать.

 Видимо, настало время для согласо-
вания профильных «Порядков оказания 
медицинской помощи...» с учётом по-
требностей беременных?

С.Б.: Если разобраться, ни одно профиль-
ное отделение в лечебных учреждениях, 
построенных в советское время, попросту 
не рассчитано для пребывания беремен-
ных. При всём желании организовать 
достойные условия (психологический 
комфорт, особый режим, возможность 
гигиенических мероприятий и т.п.) здесь 
исключительно сложно. Однако всё вы-
шеперечисленное можно обеспечить 
в  перинатальном центре при многопро-
фильной больнице.

 Что предпринимаете для появления 
у врачей смежных профилей опыта веде-
ния беременных? 

С.Б.: Раз в месяц в перинатальном центре 
проводим методические дни. Вначале 
мероприятие задумывали для прикре-
плённых территорий, сейчас в нём уча-
ствуют врачи со всей области по инфор-
мационному письму или даже прика- 
зу Минздрава. Каждый методический 
день посвящаем той или иной актуаль-
ной проблеме; приглашаем специалистов 
смежных профилей — не только доне-
сти нашу позицию, но и чтобы от них 
услышать что-то новое.

По инициативе Министерства 
здравоохранения области силами кафе-
дры акушерства и гинекологии с кур-
сом перинатологии РУДН на учебной 
базе перинатального центра проходит 
уже третий выездной цикл последи-
пломного образования врачей. Каждый 
из циклов — событие, позволяющее 
держать в «профессиональном тонусе» 
не только наших сотрудников, но и спе-
циалистов разных отраслей медицины 
из других учреждений Свердловской 
области. Без этого не удалось бы обе-

[ Госпитализировать беременных в профильные отде-
ления по экстрагенитальным заболеваниям — утопия. 
Альтернатива — стационарзамещающие технологии. ]
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спечить современное адекватное и непрерывное совершен-
ствование в специальности.

 У вас налажено интерактивное взаимодействие с законо-
дательными органами области. Каких ещё законотворческих 
инициатив недостаёт?

С.Б.: Очень существенную проблему составляет отсутствие 
новой базы по медицинским противопоказаниям к вынаши-
ванию беременности. Пока мы пользуемся приказом №736 
от 2007 года, однако новый федеральный приказ по этой 
теме очень нужен.

Ещё одна сложность — одновременное существование 
старых, но действующих приказов параллельно с новыми до-
кументами, где по тому же вопросу представлена другая ин-
формация. Для принятия организационных решений с точки 
зрения юридической защиты пациента, врача и лечебного 
учреждения необходима актуализация нормативной базы пу-
тём не только создания новых приказов, но и обязательной 
отмены старых.

 По всей России заметно не хватает мощности III этапа вы-
хаживания новорождённых, дети подолгу остаются на I или II, 
если не могут быть выписаны домой, что довольно опасно. 
Печально известная краснотурьинская история была вызвана 
слишком длительной госпитализацией больного ребёнка, став-
шего источником внутрибольничной инфекционной вспышки. 
Что меняется?

С.Б.: Сейчас надо проанализировать работу 26 перинатальных 
центров, уже работающих в разных территориальных услови-
ях, и посмотреть, как на практике реализуется проект рефор-
мы перинатальной помощи. Наш опыт таков: если мы всей 
мощностью акушерской службы принимаем преждевремен-
ные роды (казалось бы, именно ради этого во всём мире соз-
дают перинатальные центры), то уже через неделю детская 
реанимация отделения патологии новорождённых оказывает-
ся не в состоянии принимать новых детей минимум 2 нед. 
Детская служба успевает за нами, если мы принимаем 14–
15% преждевременных родов. Мы решили проблему так: 
в составе детской клинической больницы, на базе которой 
организован Областной перинатальный центр, тоже есть от-
деление патологии и даже хирургии новорождённых, куда  
детей можно перевести при необходимости.

 Есть ли у вас чувство, что вы «на острие», впереди ре-
формы?

С.Б.: Иногда возникает ощущение, что мы на баррикадах. 
Впрочем, сейчас всё чаще испытываем чувство удовлетворе-
ния от того, что дело сдвинулось с места.

 Вопрос укомплектованности кадрами, столь болезненный 
по всей стране, как решаете?

С.Б.: За 2 года мы в основном приняли на работу достаточно 
врачей, акушерок и медсестёр, чтобы оказывать помощь кру-
глосуточно. У нас в бригаде четыре  акушера-гинеколога, два 

анестезиолога, два неонатолога (ещё один — в отделении 
патологии новорождённых) и три врача детской реанимации. 
Для того чтобы закрыть ежемесячный график, у нас хватает 
работников, во многом благодаря энтузиазму наших сотруд-
ников. Наши врачи и акушерки готовы брать на себя повы-
шенные нагрузки, ведь «не хлебом единым жив человек». Не 
знаю, долго ли удастся продержаться в таком режиме, но 
коллектив перинатального центра относительно молодой,  
и даже заведующие отделениями не старше 50 лет, люди  
в самом активном профессиональном возрасте. Чтобы не по-
давить инициативу молодых, вовремя разглядеть перспектив-
ных будущих руководителей и лидеров коллектива, мы по-
тенцируем их научное развитие, проведение собственных 
исследований, даём возможность реализоваться.

 При составлении научной программы «Уральских чтений» 
молодые специалисты из Екатеринбурга и Свердловской области 
приятно поразили оргкомитет спектром и числом предложен-
ных к публикации тезисов и тематик докладов. Такого раньше 
не видели ни в одном регионе страны!

С.Б.: На самом деле за работой каждого молодого, «неостепе-
нённого», специалиста внимательно следит старший наставник, 
имеющий авторитет в науке и исследовательской работе, но для 
наработки собственного опыта выступлений, составления пре-
зентаций, анализа научной и практической деятельности часто 
отправляют с докладом младших коллег. Каждый молодой врач 
должен ощущать поддержку руководителя, но чем раньше че-
ловека бросают в воду, тем раньше он начинает плавать само-
стоятельно.

 Огромное спасибо! Желаем вам дальнейших свершений!

Готовя к публикации это интервью (а беседовать с Сергеем 
Разумовичем было так увлекательно, что беседа вместо за-
планированных 20 мин продолжалась втрое дольше), мы по-
лучили известие о том, что на днях состоялось назначение 
канд. мед. наук Сергея Разумовича Беломестнова на долж-
ность заместителя министра здравоохранения Свердловской 
области. Печалясь о том, что отныне Областной перинаталь-
ный центр лишился руководителя-энтузиаста, смеем выразить 
надежду, что его энергия пойдёт на пользу службе родовспо-
можения и детства всей Свердловской области. 

[ Ещё одна организационная и юриди-
ческая сложность — одновременное 
существование старых, но действую-
щих приказов параллельно с новыми. ]
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эксцентрично? удобно!
 Менструальные чаши — новая история периодической  

гигиены в России

Сравнительно недавно на торговой площадке русскоязычного интер-
нета появились до сих пор неизвестные средства менструальной ги-
гиены — чаши одноразового и многоразового использования. И надо 
сказать, что средства эти пользуются популярностью, а значит, уже 
завтра в кабинет практикующего акушера-гинеколога может вой-
ти новоиспечённая обладательница чаши с вопросом о безопасности 
её применения. Как и всегда, редакция SP незамедлительно выходит  
на разведку, чтобы ответить на вопрос раньше, чем его зададут.

Первое сделанное нами открытие: 
менструальная чаша (или менстру-
альный колпачок) — пионер толь-

ко на отечественном рынке, в Америке  
и в странах Европы с ней знакомы уже 
более века. Прообраз современного кол-
пачка был запатентован в 1867 году* 
(автор патента S.L. Hockert, Чикаго, 
штат Иллинойс, США). Конструкция 
представляла собой мягкий контейнер 
цилиндрической формы для помещения 
во влагалище — материал мог быть раз-
личным, например резина, — соединён-
ный шнурком со специальным поясом.

В 1930 году Леона Чалмерс (Leona 
Chalmers, США) запатентовала ори-
гинальную чашу конусовидной фор- 
мы, которую следовало носить в ниж-
ней трети влагалища; c тех пор её кон-
струкция и внешний вид не изменились, 
а эволюция затронула лишь материалы 
для производства.

Первые колпачки из вулканизиро-
ванной резины были слишком жёст-
кими: торговля шла из рук вон плохо. 
Надо сказать, что ситуацию осложняли 
и бытовавшие в то время предубеждения 
относительно неприемлемости контакта 
с менструальной кровью во время уста-
новки или извлечения приспособления. 
И хотя положение некоторым образом 
исправила попытка миссис Чалмерс 

в 1957 году сделать чашу чуть более 
мягкой (за несколько лет было продано 
около 100 000 шт.), главные её пре-
имущества — возможность повторного 
применения и десятилетний срок служ-
бы — на тот момент сделали производ-
ство нерентабельным. 

Действительно, продажа одноразо-
вых средств менструальной гигиены 
экономически выгодна, потому что 
женщинам приходится покупать их 
ежемесячно. А вот производитель чаши 
может рассчитывать только на приоб-
ретение нового продукта членами семьи 
и подругами довольной обладательницы 
приспособления. Однако в раннюю по-
ствикторианскую эпоху такая тема не 
могла стать предметом широкого обсуж-
дения, и неудивительно, что в конку-
рентной борьбе победили фаб риканты, 
выпускающие одноразовую продукцию.

Ренессанс
Возрождение чаш (которого их созда-
тельница так и не увидела) пришлось 
на конец 70-х — 80-е годы. Их ста-
ли делать вначале из натурального, 
но иммунологически агрессивного ла-
текса, затем ассортимент дополнился 
чашами из гипоаллергенного медицин-
ского силикона и термопластического 
эластомера. Сегодня они могут быть 
как прозрачными, так и окрашен-
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аспирант кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН (Москва)

* На заметку — первые одноразовые прокладки по-

явились в 1886 году, а тампоны только в 1933-м.
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ными (безопасными сертифицированными красителями)  
в различные цвета. Поскольку ёмкость влагалища индиви-
дуальна для каждой женщины и зависит в том числе от её 
репродуктивного анамнеза, чаши могут быть разного размера: 
каждый производитель предлагает ориентироваться на раз-
работанную им сводную таблицу. При выборе нужно также 
учитывать положение шейки матки во время менструации — 
если она оказывается достаточно низко, предпочесть следует 
меньший колпачок.

Сегодня достоверно качественную продукцию выпускают 
Канада, США, многие европейские страны. С недавних пор 
производство материально доступных чаш открылось в Китае 
и России, однако информация об используемых материалах  
и красителях пока противоречива.

Правила применения колпачка чрезвычайно просты.  
В начале менструального цикла его следует стерилизовать 
кипячением или в стерилизаторе, возможна обработка спе-
циальным раствором. Затем его складывают особым образом 
(конечно же, чистыми руками) и помещают во влагалище, где 
он самопроизвольно расправляется — подробное описание 
процесса всегда указано в инструкции по применению. Ста-
бильную фиксацию обеспечивают как вагинальные мышцы, 
так и вакуум, создаваемый при вращении чаши (достаточно 
одного оборота) после установки: для этого имеются специ-
альные сквозные отверстия под её ободком. Частота, с кото-
рой нужно опорожнять колпачок, зависит от интенсивности 
кровотечения — обычно потребительница через некоторое 
время опытным путём узнаёт, какой интервал следует соблю-

[ Важно, что ношение чаши не сопряжено с более интенсивным ростом колоний 
золотистого стафилококка — главного и единственного виновника синдрома ток-
сического шока. До сих пор не зарегистрировано ни одного случая этого грозного 
заболевания во взаимосвязи с обсуждаемым приспособлением. ]
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дать в определённый день цикла. Нужно 
заметить, что в любом случае более 12 ч 
чашу не следует оставлять во влагали-
ще без очищения. Стерилизовать её 
каждый раз перед введением в рамках 
цикла не нужно, достаточно промывать 
проточной водой с нейтральным мылом.

В 1996 году в продаже появи-
лись единоразмерные мягкие чаши как 
одноразового, так и многоразового —  
в пределах одного цикла — использова-
ния. Они сделаны из полиэтилена и на-
поминают контрацептивную диафрагму, 
вводить их следует немного иначе, чем 
более жёсткие многоразовые колпачки.

Противопоказания к применению 
менструальных чаш достаточно универ-
сальны: это аллергическая реакция на 
материал, из которого они изготовле-
ны, а также инфекционные заболевания 
гениталий и послеродовой период.

Что касается использования дев-
ственницами, поскольку во время мен-
струации девственная плева становится 
эластичнее, многоразовые чаши наи-
меньшего размера обычно не доставля-
ют проблем, не говоря уже об их мягкой 
разновидности. Однако риск повреж-
дения девственной плевы всё же есть, 
поэтому решение должно быть индиви-
дуальным в каждом случае.

Допустимо также ношение колпач-
ков женщинами с установленным вну-
триматочным контрацептивом: в этом 
случае риск экспульсии не изменяется1.

Не будем 
голословными

Вопрос безопасности не зря стал ключе-
вым в нашем расследовании — всем из-
вестно, что применение любых тампонов 
чревато синдромом токсического шока2,3. 
Прокладки же могут быть губительны 
для вагинального биоценоза (влагоне-
проницаемая плёнка нарушает тепло- 
и воздухообмен, создавая свое образный 
«парниковый эффект» — многие жен-
щины описывают его как неприятное 
чувство прения). Приводим исследова-
ния, результаты которых позволили убе-
диться в безвредности и хорошей ком-
плаентности этих гигиенических средств.

В 2011 году были опубликованы 
результаты тщательной доклинической 
и клинической проверки мягких чаш, 

Мягкая чаша для применения
в рамках одного цикла

Жёсткая чаша 
для многоразового применения

Менструальные чаши: ищем отличия

Различия в установке колпачков несущественны: после введения жёсткую чашу
нужно повернуть вокруг своей оси (чтобы обеспечить её полное расправление

и создать вакуум); мягкая чаша расправляется без дополнительных усилий. 

Tips and tricks
•  Собранные чашей менструальные выделения — полноценный материал для 

гистологического (например, в рамках диагностики и лечения эндометрио-
за)4 и иммунохимического (неинвазивный способ определить концентрацию  
α2-микроглобулина фертильности и плацентарного α1-микроглобулина) иссле-
дований. К тому же это источник мультипотентных стволовых клеток, успешно 
конкурирующих со стволовыми клетками пуповинной крови и костного мозга 
по активности пролиферации5.

•  Многоразовая чаша (её объём всегда известен, а на стенках специально про-
ставлены риски) позволяет точно оценить менструальную кровопотерю при 
полименорее6.

•  Все чаши можно использовать во время посещения бассейна и занятий спор-
том, а мягкие чаши — даже во время полового акта!

[ Поскольку ёмкость влагалища индивидуальна для 
каждой женщины, чаши могут быть разного размера. ]
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проведённой на кафедре экологической 
медицины Калифорнийского универ-
ситета7. Доклиническое тестирование 
(выполненное согласно Фармакопее 
США и методическим рекомендациям 
Управления по контролю за пищевыми 
продуктами и лекарственными препа-
ратами США [FDA]) доказало от-
сутствие токсичности и мутагенности 
полимерного материала чаш.

В клиническое многоцентровое ис-
следование вошли 406 женщин от  
18 до 55 лет. Все участницы заполняли 
подробные анкеты, а 44 из них согла-
сились пройти расширенное обследо-
вание: перед первым введением чаши, 
а затем ежемесячно на протяжении  
6 мес (три из которых они пользовались 
чашей) им выполняли микроскопическое 
исследование мазков вагинального отде-
ляемого, Пап-тест, определение кислот-
ности влагалищной среды, аминный тест 
и кольпоскопию. Последнюю проводили 
по принципу «один специалист — одна 
пациентка» с целью минимизировать 
ошибки, зависящие от действий опера-
тора. В ходе исследования не было за-
регистрировано повреждений покровного 
эпителия влагалища и шейки матки, а так-
же нарушений вагинального биоценоза 
(в том числе концентрация лактобактерий 
оставалась стабильной на протяжении 
всего периода наблюдений). Приве-
дённые выкладки на более масштабном 
уровне подтвердили результаты исследо-
вания 1962 года о безопасности жёстких  
чаш8 — у 50 женщин, пользовавшихся 
этим приспособлением, не было обнару-
жено значительных изменений микроб-
ного пейзажа, кислотности влагалищного 
отделяемого или каких-либо нарушений 
структуры эпителия.

В публикации также представлены 
результаты десятилетнего постмарке-
тингового исследования, выполненного 
производителем чаш при помощи систе-
мы MedWatch FDA — электронной 
базы сообщений о ненадлежащем ка-
честве фармпрепарата или изделия ме-
дицинского назначения (к слову, в ней 
зарегистрировано более 1 млн онлайн-
пользователей). С начала 1996 года до 
середины 2009 года было продано более 
100 млн менструальных чаш; за этот пе-
риод в FDA поступило семь жалоб от 
медицинских работников (на трудности 
при извлечении чаши, сопряжённые  
с вагинальными инфекциями и аллер-

Экология и экономика
Использование одноразовых гигиенических средств не только сопровожда-
ется известным риском для здоровья женщины, но также экономически ме-
нее выгодно. Розничная цена на сегодняшний день не превышает 1500 руб. 
Средняя стоимость упаковки прокладок или тампонов (8–10 шт.) в России 
составляет 100 руб.; значит, при надлежащей их замене (один раз в 4 ч) на 
одну среднестатистическую 4-дневную менструацию понадобится три та-
ких упаковки (30 шт.), т.е. 300 руб. За год эта сумма вырастет до 3600 руб.  
(360 шт.), за 10 лет (минимальный срок службы одной чаши) до 36 000 руб., 
а за весь репродуктивный период женщины (с 12 до 50 лет, то есть 38 лет) — 
136 800 руб. (13 680 шт.). Нельзя забывать и об ущербе, который причиняет 
экологии неперерабатываемый и неразлагающийся пластик — он есть и в со-
ставе средства, и в его упаковке. За год в России на свалке (тупиковая ветвь 
эволюции бытовых отходов) оказывается более 10 млрд использованных ги-
гиенических средств.

А вот ещё одна ложка «экологического дёгтя». Искусственная вискоза одно-
разовых тампонов, суперабсорбент (обычно это полиакрилат натрия) и влаго-
непроницаемый нижний слой прокладок — всё это продукты переработки не-
восполняемого природного ресурса: нефти*. Да и само производство пластика 
отнюдь не безобидно и наносит урон озоновому слою планеты. Впитывающим 
субстратом тампона может быть и целлюлоза, но тогда ущерб причиняют зелё-
ному массиву Земли, что, конечно, не менее печально.

* Для выпуска одной прокладки нужно около 100 г нефти.

~140 000 руб.
за всю жизнь

~140 000 руб.
за всю жизнь

~14 000 руб.
за всю жизнь

~14 000 шт.
за всю жизнь

~14 000 шт.
за всю жизнь

От 1 до 10 шт.
за всю жизнь

Менструальная гигиена: экономические резоны и соображения комфорта
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гическими реакциями) и две жалобы от непосредственных  
потребительниц продукции (на трудности при извлечении  
и на развитие синдрома токсического шока после введе- 
ния — клинического подтверждения синдрома, однако, пре-
доставлено не было). Попытки дальнейшего рассмотрения 
всех претензий (с изучением медицинской документации) ни  
к чему не привели, поскольку необходимые доказательства 
обнаружены не были.

Результаты анкетирования продемонстрировали непло-
хую приверженность участниц исследования изучаемому ме-
тоду менструальной гигиены: уже через три цикла примене-
ния 37% респонденток оценили колпачки как превосходящие 
(в том числе по удобству, отсутствию запаха и выделений  
из влагалища в течение менструации) прокладки или тампоны,  
29% — как уступающие им, 34% не нашли принципиаль-
ной разницы. Эти данные перекликаются с данными другого  
исследования 2011 года9, где 110 женщин были рандоми-
зированы в две группы: первая использовала жёсткие мен-
струальные чаши, вторая — тампоны. Около 91% женщин 
из первой группы сообщили о своей готовности не только 
использовать чаши в дальнейшем, но и рекомендовать их 
своим знакомым. 

Важно, что ношение чаши не сопряжено с более интенсив-
ным ростом колоний золотистого стафилококка — главного 
виновника синдрома токсического шока (правда, для его раз-
вития нужна ещё генетическая предрасположенность). До сих  
пор не зарегистрировано ни одного случая этого грозного забо-
левания во взаимосвязи с обсуждаемым приспособлением. Ещё 
одна интересная публикация 1994 года: сотрудники кафедры 
микробиологии и патологии Нью-Йоркского медицинского 
университета сравнивали активность S. aureus в производстве 
токсина TSST-1 (ответственного за развитие синдрома ток-
сического шока) при использовании синтетических, хлопко- 
вых тампонов и тампонов смешанного состава (всего  
164 шт.), контрацептивных губок (6 шт.), полимерных мен-
струальных чаш (6 шт.) и латексных диафрагм (4 шт.). Безо-
пасными оказались только хлопковые тампоны и менструаль-
ные чаши.

Признаемся, что когда словосочетание «менструальная чаша» 
впервые прозвучало в редакции журнала SP, реакция со-
трудников была довольно бурной — предположения и все-
возможные шутки сыпались как из рога изобилия. Однако 
скептическое настроение развеялось к концу расследования: 
оказалось, что менструальная чаша — это удобная, безопас-
ная и экологически дружественная альтернатива средствам 
одноразовой периодической гигиены для женщин, которую 
практикующий специалист может безбоязненно рекомендо-
вать своим пациенткам.

P.S. Приглашаем всех желающих принять участие в профес-
сиональной дискуссии на эту небезынтересную тему в нашей 
группе ВКонтакте — http://vk.com/praesens. 

Библиографию см. на с. 118–119.
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Первые упоминания о предменструальном синдроме (ПМС) в научной 
литературе датируются 1847 годом; знаменитый австрийский врач Эрнст 
фон Фойхтерслебен (E.F. von Feuchtersleben) писал: «...Менструации  
у чувствительных женщин почти всегда сопровождаются душевным 
беспокойством, раздражительностью и унынием». Тем удивительнее, 
что диагностические критерии для ПМС были разработаны только в на-
чале XXI века, более полутора столетий спустя. И сразу же выяснилось, 
что диагностика ПМС — не такая уж простая и очевидная задача.Автор: Александр Леонидович Тихомиров, 

проф., докт. мед. наук, проф. кафедры аку-
шерства и гинекологии лечебного факультета 
Московского государственного медико-стомато-
логического университета (Москва)

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина,  
Ольга Руднева

всегда сезон дождей
Терапевтические свойства комбинированных препаратов  

с дроспиреноном в лечении предменструальных расстройств
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В литературе можно встретить и дру-
гие названия этого патологическо-
го состояния: синдром предмен-

струального напряжения; циклическая 
болезнь; предменструальная болезнь 
и DACH-синдром (Depression — де-
прессия, Anxiety — тревога, Craving — 
изменение пристрастий, Hyperhydrata-
tion — гипергидратация).

К сожалению, далеко не всегда 
ПМС ограничивается нарушением 
самочувствия: у 2–10% женщин мен-
струального периода диагностируют 
более тяжёлую его форму — пред-

менструальный дисфорический синдром 
(ПМДС). Его симптомы в целом сход-
ны с проявлениями ПМС, но за одним 
исключением — они настолько интен-
сивны, что влияют на работоспособ-
ность и социальные взаимоотношения, 
в том числе за счёт крайне выраженных 
изменений настроения.

В мае 2013 года в США вышла 
свежая редакция «Руководства по диа-
гностике и статистике психических рас-
стройств» — DSM-V*, и в ней, как 
и в предыдущей редакции документа, 
ПМДС совершенно чётко отнесён  

* Многоосевая нозологическая система, принятая в США; разработана Американской психиатрической ассоциацией 

(American Psychiatric Association); аналог МКБ-10 для психиатрических расстройств и болезней.
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к психическим отклонениям. Вероятно, 
таким образом коллеги из США хоте-
ли подчеркнуть не только междисци-
плинарность, но также потенциальную 
принадлежность этой нозологической 
единицы к условной сфере «большой 
психиатрии».

Критерии диагностики
До недавнего времени общепринятые 
диагностические критерии ПМС от-
сутствовали, поэтому любой диском-
форт перед наступлением менструации 
можно было расценивать как прояв-
ления указанного синдрома — вполне 
прямой путь к гипердиагностике. Для 
разрешения этой проблемы был собран 
международный консенсус экспертов 
различных клинических и теорети-
ческих специальностей, и в сентябре 
2008 года в Монреале состоялось тор-
жественное заседание Международ-
ного общества предменструальных 
расстройств (ISPMD). Эта новообра-
зованная организация предложила ряд 
диагностических показателей1, кстати, 
довольно жёстких (см. «Монреальские 
критерии»), — например, в наиболее 
типичных случаях симптоматика ПМС 
возникает сразу после овуляции, посте-
пенно нарастает и заканчивается лишь 
вместе с менструацией; таким образом, 
из 4 нед цикла угнетающие проявления 
не беспокоят женщину лишь 1 нед. Не-
удивительно, что такая интенсивность 
несвойственных здоровой женщине  
симптомов очевидно нуждается в по-
становке диагноза и назначении эффек-
тивной терапии.

В целом установление диагноза 
подразумевает суммирование данных 
о настроении, поведенческих и сома-
тических симптомах по меньшей мере 
в течение двух последовательных мен-
струальных циклов — необходимо 
подтвердить повторяемость процессов 
и исключить факт предменструально-
го обострения основного психического  
и/или соматического заболевания.

ПМДС как более выраженную 
клиническую форму отличает заметное 
сходство с депрессивным расстройством, 
когда нарушения эмоционального со-
стояния, активности и общего самочув-
ствия доминируют над соматическими 
проявлениями.

Откуда берётся ПМС
В современном понимании ПМС нель-
зя в полной мере отнести к сфере ги-
некологии — скорее он принадлежит 
к области нейроэндокринологии, хотя 
точная причина этого состояния, к со-
жалению, до сих пор неизвестна. Не-
сомненно лишь одно — важную роль 
в его этиологии играет неадекватный 
ответ центральной нервной системы 
на физиологические колебания уровня 
половых стероидов, сопровождающие 
овуляцию2. Причём наиболее значи-
мой, судя по всему, оказывается реак-
ция на снижение эстрогенов сразу по-

сле овуляции. Поскольку именно они 
напрямую влияют на плотность серото-
ниновых рецепторов в ЦНС, а также 
на синтез и процессы восстановления 
запасов серотонина3, то вполне понят-
но, почему недостаточная эстрогено-
вая стимуляция (особенно у женщин, 
предрасположенных к ПМС) будет 
выражаться в слабости серотонинового 
влияния и следовательно, в ухудшении 
настроения.

При этом важный практический вы-
вод состоит в том, что вопреки распро-
странённому мнению истинный пред- 
менструальный синдром не связан с ги-
перэстрогенизмом. О том же, кстати, 

Монреальские критерии  
Международного общества  
предменструальных расстройств (ISPMD)1

• Симптоматика возникает после овуляции.
•  Проявления могут быть довольно неопределёнными, хотя существуют и ти-

пичные признаки.
•  Должно присутствовать сразу несколько проявлений синдрома.
•  Для диагноза важны как соматические, так и психологические проявления.
•  Симптоматика повторяется в лютеиновую фазу менструального цикла.
• Проявления исчезают после завершения менструации.
•  Между менструацией и овуляцией проходит неделя (!) без характерной симп-

томатики.
• Все симптомы подлежат проспективному подсчёту.
•  Симптоматика не должна быть признаком обострения основного соматиче-

ского заболевания или психологического/психиатрического нарушения.
• Клинические проявления существенно нарушают самочувствие.

Проявлениями ПМС следует считать4

•  Соматические нарушения: боль в суставах, мышцах, спине/пояснице; напря-
жённость или болезненность молочных желёз; вздутие живота, метео-ризм; 
головная боль; изменения кожи; увеличение массы тела; отёчность конечно-
стей — как голеней, так и кистей рук.

•  Психологические и поведенческие нарушения: изменения аппетита, перееда-
ние, появление пищевых пристрастий; слабость, сонливость, ощущение не-
хватки энергии; резкие колебания настроения, к примеру внезапная грусть или 
плаксивость, обидчивость; раздражительность; гневливость; нарушения сна; 
возбуждённость, беспокойство; сложности с концентрацией внимания; неже-
лание общаться с людьми, стремление к уединению; утрата контроля над со-
бой; потеря интереса к повседневной деятельности; тревожность; подавленное 
настроение; растерянность; напряжённость; чувство безнадёжности.

[ Важную роль в этиологии ПМС играет неадекват-
ный ответ ЦНС на физиологические колебания уров-
ня половых стероидов в связи с овуляцией. ]



30 / StatusPraesens

{Contra-version}

 ı, ı   

говорят результаты исследований, доказывающих эффек-
тивность использования при ПМС пластырей и имплантов 
с эстрадиолом5,6, впрочем, не рекомендованных сегодня  
к широкому применению.

А вот в истории с гипотетической связью прогестерона 
с ПМС (несмотря на длительно существующую гипотезу 
и даже попытки лечения этого синдрома препаратами про-
гестерона) исследования последней декады поставили точ- 
ку — ни дефицит этого гормона, ни его чрезмерная вы-
работка никоим образом с ПМС и ПМДС не связаны7.  
И тем не менее «прогестероновый след» в патогенезе ПМС 
всё же отыскался: как оказалось, с предменструальными на-
рушениями тесно связан такой метаболит прогестерона, как 
аллопрегнанолон8,9, — он синтезируется в яичниках, надпо-
чечниках, а также de novo в головном мозге. Именно этот 
прогестероновый метаболит вмешивается в процессы, опо-

средованные γ-аминомасляной кислотой (ГАМК; это тоже 
один из нейротрансмиттеров, необходимых человеку для оп-
тимистичного взгляда на мир), а усиление синтеза аллопрег-
нанолона ассоциировано с тяжестью ПМС10.

Таким образом, на сегодняшний день доказана взаимо-
связь между ПМС, усиленным функционированием гипота-
ламо-гипофизарной оси, повышенной активностью ГАМК 
рецепторов мозга и высокими уровнями аллопрегнанолона. 
Самое интересное, что на все эти нарушения современная 
фармакология даёт один универсальный ответ — комбини-
рованные эстроген-гестагенные контрацептивы. Доказано, 
что они уменьшают синтез аллопрегнанолона11, путём раз-
личных метаболических влияний подавляют чрезмерную 
активацию ГАМК-системы12, а кроме того, современные 
оральные контрацептивы удачно восполняют возможный 
дефицит эстрогенного воздействия в лютеиновую фазу цик-
ла, предотвращая ослабление столь важных для женщины 
серотониновых влияний в центральной нервной системе.  
К тому же современные клинические рекомендации по ле-
чению ПМС в качестве одной из патогенически значимых 
задач лечения называют подавление овуляции13, поскольку 
доказано, что обсуждаемый синдром никогда не возникает при 
ановуляторных циклах14.

Кстати, именно это соображение облегчает выбор препа-
рата — предпочтение нужно отдавать низкодозированным,  
а не микродозированным по этинилэстрадиолу препаратам. 
Немаловажен и выбор гестагенного компонента; здесь за по-
следние годы «лидером гонки» при ПМС, по результатам 
многочисленных рандомизированных клинических испытаний, 
стал дроспиренон.

Удачная находка
Дроспиренон в линейке гестагенов стоит особняком с самого 
своего появления в 2008 году. Пожалуй, самое интересное 
в его происхождении заключается в том, что к андрогенам, 
прародителям почти всех известных на сегодня прогестинов, 
дроспиренон не имеет никакого отношения. Более того, этот 
гестаген IV поколения — ближайший родственник антими-
нералокортикоидного средства спиронолактона. При этом 
дроспиренон в 8 раз активнее спиронолактона подавляет аль-
достерон-ангиотензиновую систему, которая неизбежно ак-
тивируется при поступлении стороннего этинилэстрадиола.

Предотвращая активацию минералокортикоидных ре-
цепторов, сочетание дроспиренона и этинилэстрадиола* дей-
ственно выводит из организма избыточные количества воды и 
ионов натрия, а следовательно, оказывает некоторое противо-
отёчное действие и уменьшает массу тела. И это лишь один 
из плюсов по сравнению с оральными контрацептивами пре-
дыдущих поколений, содержащих в качестве прогестина лево-
норгестрел или его производные15. В нескольких клинических 
исследованиях было отмечено положительное влияние дроспи-
ренона не только на индекс массы тела, но и на артериальное 

* В частности, содержится в препаратах «Мидиана» (30 мкг этинилэстрадиола,  

3 мг дроспиренона; режим приёма 21/7) и «Димиа» (20 мкг этинилэстрадиола, 3 мг 

дроспиренона; режим приёма 24+4).

Гильотина в борьбе с ПМС?
В русскоязычном интернете широко растиражирова-
на статья, в которой приведены любопытные данные 
искусствоведа Раисы Учваткиной: во времена Людо- 
вика XIV во Франции были весьма популярны так называ-
емые «Мюзон дю Дефулемент» (Maison du Defoulement), 
что в вольном переводе на русский означает «Дом забе-
са». Женщина (конечно же, аристократического проис-
хождения), страдающая ПМС, добровольно на несколь-
ко дней уединялась в специальном помещении с мягкими 
стенами и множеством посуды. Там она «бесилась», 
била посуду, а по окончании месячных выходила вновь 
приятной собеседницей и хранительницей домашнего 
очага, любящей женой, прекрасной любовницей. Фран-
цузская революция искоренила эту удивительную тради-
цию, и «Дома забеса» ушли в прошлое — слишком уж 
страшен был призрак гильотины, встающий перед гла-
зами тех, кто стремился сохранить прежние аристокра-
тические привычки. Французский акушер Андре Леврэ 
отметил необычайную эффективность нового радикаль-
ного средства лечения: этот в прошлом модный недуг во 
Франции был почти полностью истреблён.

И хотя ни русский, ни зарубежный интернет не вы-
даёт достоверных свидетельств существования ни Раисы 
Учваткиной, ни «Домов забеса», ни доказательства Лев-
рэ, тем не менее действенность гильотины не вызывает 
сомнений. Ведь именно это «терапевтическое средство» 
помогло «вылечить» Францию от монархистов, жирон-
дистов, эбертистов, дантонистов, а потом и якобинцев, 
что уж говорить о каком-то ПМС...

[ Как ПМС, так и ПМДС никогда не воз-
никают при ановуляторных менструаль-
ных циклах, которым не свойственны 
колебания уровня эстрогенов. ]
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давление16,17. У женщин с артериальной 
гипертензией I–II степени приём соче-
тания дроспиренона с 17β-эстрадиолом 
понижал альдостерон-рениновое соот-
ношение и уровень артериального давле-
ния независимо от того, получали ли эти 
пациентки в прошлом антигипертензив-
ную терапию. Интересно, что у женщин 
с нормальным артериальным давлением 
его уровень не изменяется18. Компенси-
руя натрийсберегающее действие аль- 
достерона и обладая умеренным диуре- 
тическим эффектом, дроспиренон спо-
собствует снижению выраженности ма-
сталгии и головной боли в предменстру-
альный период19.

Этот гестаген также проявляет анти-
андрогенную активность — меньшую, 
чем ципротерона ацетат, однако доста-
точную, чтобы женщины с акне отме-

тили снижение выраженности симпто-
матики20. Антиандрогенный эффект 
дроспиренона выражается в сокра-
щении синтеза андрогенов яичниками  
и частичном блокировании андроген-
ных рецепторов кожи и волосяных 
фолликулов. Женщины, принимавшие 
комбинированные гормональные кон-
трацептивы, в состав которых входит 
дроспиренон, отмечали быстрое (в те-
чение 3 мес) купирование симптомов 
дисменореи; отрицательного влияния 
на фертильность выявлено не было16,21.

Закономерно, что результатом безо- 
пасности препарата в плане побочных 
эффектов, а также его дополнительных 
личных воздействий становится доста-
точно высокая приверженность пациен-
ток к приёму контрацептивного препара-
та с дроспиреноном.

И, наконец, самое важное — в по-
казаниях к приёму дроспиренонсодер-
жащих препаратов сегодня совершенно 
официально значится предменструаль-
ный синдром. Очевидно, для нейроэндо-
кринного объяснения столь заметного 
положительного влияния потребуется 
множество фундаментальных исследо-
ваний, однако с клинической точки зре-
ния факт эффективного лечения ПМС 
сомнению не подлежит: слишком уж 
мощная доказательная база.

Клинические находки
Ещё в 2001 году было проведено двой-
ное слепое плацебо-контролируемое 
исследование с участием 82 женщин, 
страдающих ПМДС (согласно крите-

[ Вопреки распространённому мнению истинный предменструальный синдром  
не связан с гиперэстрогенизмом. О том же, кстати, говорят результаты исследова-
ний, доказывающих эффективность при ПМС пластырей и имплантов с эстрадиолом, 
впрочем, не рекомендованных сегодня к широкому применению. ]
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риям DSM-IV): приём препарата с эти- 
нилэстрадиолом (30 мг) и дроспире-
ноном (3 мг) сопровождался положи-
тельным эффектом (p=0,03)22. В те-
чение трёх менструальных циклов по 
сравнению с плацебо дроспиренонсо-
держащий контрацептив эффективнее 
предупреждал нарушения настроения  
и извращение аппетита.

Полномасштабное исследование на 
ту же тему было опубликовано 5 годами 
позже23: 10 947 женщин из 15 европей-
ских стран использовали комбинацию 
этинилэстрадиола и дроспиренона с сен- 
тября по декабрь 2004 года (примерно 
70% пациенток при включении в ис-
следование принимали другие ораль-
ные контрацептивы и заменили их на 
дроспиренонсодержащий). 62% жен-
щин отметили в своих опросниках, что 
с приёмом нового контрацептива они 
стали чувствовать себя лучше, посколь-
ку снизилась выраженность таких сим-

птомов, как подавленное настроение, 
раздражительность, масталгия, вздутие 
живота, отёчность, проблемы с кожей  
и волосами. Почти все пациентки (95%) 
были удовлетворены или очень удовлет-
ворены, а 82% даже выразили желание 
рекомендовать препарат подругам.

По результатам крупного рандо-
мизированного многоцентрового ис-

следования 2010 года25 коллеги из Ки-
тая указали на достоверное (p<0,05) 
снижение отёчности, выраженности 
масталгии и общего самочувствия при 
приёме комбинированного контрацеп-
тива с дроспиреноном: в работе уча-
ствовали 768 женщин, принимавших 
препарат на протяжении 13 менстру-
альных циклов.

Российские специалисты также изу-
чили24 терапевтическую эффективность 
и приемлемость комбинированного гор-
монального контрацептива с дроспи-
реноном у 39 пациенток, страдающих 

предменструальным дисфорическим рас-
стройством. Диагноз был установлен 
согласно стандартам DSM-IV; средний 
возраст пациенток составил 30 лет. Все 
женщины получали низкодозированный 
препарат «Мидиана» (30 мкг этинил-
эстрадиола, 3 мг дроспиренона; режим 
приёма 21/7). По суммированным дан-
ным опросников, дневников и психоло-
гических шкал были отдельно выделе-
ны психоэмоциональные и соматические 
симптомы. При 6-месячном приёме  
препарата раздражительность снизилась 
в 1,5 раза (62%), масталгия — почти 
в 3,5 раза (28%); сократилась и вы-
раженность аффективных расстройств. 
Авторы заключили, что препарат ку-
пирует проявления ПМДС, снижая их 
интенсивность в среднем на 40%.

Пожалуй, единственным вопросом без 
ответа на сегодняшний день остаётся 
статистика, которая свидетельству-
ет о высочайшей распространённости 
ПМС: в популяции этот синдром на-
блюдают у 25–75% женщин дето-
родного возраста, а на периодические 
его проявления жалуются до 95% (!) 
менструирующих женщин. При этом 
каждая третья (35%) женщина при-
нимает медикаменты для облегчения 
своего состояния или даже обращается 
за помощью к врачам. Примерно у 7% 
симптомы достаточно тяжелы, чтобы 
нарушать не только самочувствие, но 
и работоспособность26. Нет ли в этих 
цифрах искусственного преувеличения 
масштаба проблемы? Отсутствие (до 
недавних пор) чёткой диагностической 
системы, следуя которой, можно было 
бы поставить достоверный диагноз, 
означает, что определённое количество 
пациенток получили по причине ги-
пердиагностики неверные терапевти-
ческие рекомендации. Вероятно, ши-
рокое внедрение в практику простых 
и понятных Монреальских критериев 
поможет изменить ситуацию к лучше-
му и оптимизировать наконец как диа-
гностический поиск, так и врачебные 
усилия по лечению несуществующих 
проблем.  

[ С появлением Монреальских критериев ПМС стала 
очевидной гипердиагностика этого состояния. ]

Библиографию см. на с. 118–119.

Карта исследования
Место проведения. Клинические базы кафедры акушерства и гинекологии ле-
чебного факультета Московского государственного медико-стоматологиче-
ского университета.
Характеристика пациенток. 72 женщины, принимающие в целях контрацепции 
препарат «Мидиана» со стандартным режимом использования 21/7, содержа-
щий 30 мкг этинилэстрадиола и 3 мг дроспиренона. Средний возраст женщин 
составлял 26 лет (от 16 до 40 лет). У 2,5% женщин до исследования были от-
мечены признаки ПМДС.
Терапия. Пациентки принимали препарат в течение шести циклов.
Результаты. Оценке были подвергнуты контрацептивная надёжность, вы-
раженность побочных эффектов и дополнительные лечебные свойства пре-
парата. В ходе исследования ни одна женщина не отказалась от его приё-
ма. Ациклические кровянистые выделения были отмечены в 3% циклов,  
в 4,8% — сукровичные выделения на протяжении первых трёх циклов. Не-
значительная прибавка массы тела была зарегистрирована у семи женщин 
(12,1%), болезненность молочных желёз (масталгия) — у четырёх (7,3%); при 
этом все они впервые начали приём контрацептивного гормонального препа-
рата, и все побочные эффекты прекратились на третьем цикле. Регресс дисфо-
рических расстройств был зафиксирован уже через три-четыре цикла. Почти 
все участницы исследования (95%) отметили улучшение состояния кожи, сни-
жение выраженности или полное исчезновение угревой сыпи. В течение трёх 
циклов практически полностью была купирована дисменорея.
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кризис перепроизводства

Антиандрогенная терапия с применением хлормадинона ацетата

Применительно к синдрому гиперандрогении в медицине XXI века про-
явилась особая ситуация. При его довольно высокой распространённо-
сти (например, в Европе гиперандрогенная дермопатия типична для 
каждой четвёртой девушки 16–20 лет1) главная клиническая слож-
ность сегодня заключается отнюдь не в отсутствии средств для актив-
ной терапии. Наоборот, трудности возникают из-за широты выбора 
антиандрогенных средств на фоне недостаточной информированности 
клиницистов относительно преимуществ и недостатков конкретных 
препаратов2,3.

Цель этой публикации — восполнить информационную брешь  
с особым фокусом на расширение возможностей антиандрогенной те-
рапии с помощью нового комбинированного низкодозированного гор-
монального контрацептива, содержащего один из самых удачных ан-
тиандрогенных гестагенов — хлормадинона ацетат (ХМА).

Автор: Дмитрий Евгеньевич Шилин,  
докт. мед. наук, проф. кафедры акушерства, 
гинекологии и репродуктивной медицины 
Российского университета дружбы народов 
(Москва)

Проявления избытка андрогеновых 
влияний (синдром гиперандроге-
нии) с клинической точки зрения 

можно разделить на три группы4. Пер-
вая характеризуется гиперандрогенной 
дермопатией, когда изменения воз-
никают со стороны кожи и её придат- 
ков — жирная себорея, acne androgenica, 
рост стержневых волос на лице. Вто-
рая группа затрагивает гораздо более 
глубокий уровень: проявлениями ги-
перандрогении выступают вирилиза-
ция наружных половых органов (кли-
торомегалия), гортани (барифония  
и ларингомегалия с характерным огрубе-

нием голоса), волосистой части головы 
(андрогенная алопеция), андроидный 
морфотип (маскулинизация скелета, 
развитие подкожно-жировой клетчатки 
верхней части туловища), андроидный 
морфотип (маскулинизация скелета, 
развитие подкожно-жировой клетчатки 
верхней части туловища.

Ставим задачу
Консультируя женщин с проявлениями 
гиперандрогении, специалисту следует, 
с одной стороны, иметь в виду, что не 

[ Антиандрогенная терапия в гинекологии за два  
последних десятилетия существенно изменилась:  
во-первых, мы почти перестали пользоваться глю-
кокортикоидами, а во-вторых, столько антиандро-
генных прогестинов, что об уходе глюкокортикои-
дов уже никто не жалеет. ]
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в каждом случае и не всякий симптом 
андрогенизации указывает на серьёзное 
заболевание и необходимость глубоко-
го диагностического поиска. С другой 
стороны, в ситуации явного андроген-
зависимого патологического состояния 
крайне важно определить его реальную 
причину (установить нозологический ди-
агноз!) — только после этого возможен 
верный выбор индивидуальной тактики 
лечения конкретной больной.

И всё же в реальной практике 
наиболее часты жалобы на гипер- 
андрогенную дермопатию, которая  
в отсутствие признаков тяжёлой ан-
дрогенизации (изменений вторич-
ных половых признаков по типу 
вирилизации) чаще всего связана  
с лёгкой гиперандрогенемией либо даже 
возникает на фоне лабораторной нор-
моандрогенемии. В последнем случае 
симптоматика обусловлена относитель-
ным дисбалансом половых стероидов на 
периферии — избытком андрогенных 
влияний на фоне слабой эстрогенизации.

У таких женщин, как правило, ни-
каких нарушений со стороны репро-
дуктивной сферы выявить не удаётся  

(а сама пациентка, помимо прочего, 
обычно заинтересована в надёжной 
контрацепции). При этом, казалось бы, 
сугубо косметические проблемы (жирная 
пористая кожа, угревая сыпь, сальные 
волосы на голове, избыточное оволосе-
ние лица, конечностей, туловища) неред-
ко становятся причиной эмоционально-
личностных нарушений, формирования 
психопатологического комплекса повы-
шенной тревожности, депрессивных со-

стояний. А это уже прямое негативное 
влияние на качество жизни.

Двумя основными и самыми часты-
ми категориями пациенток, нуждающих-
ся в подборе антиандрогенной терапии,  
с одной стороны, становятся практиче-
ски здоровые женщины с эстетически-
ми проблемами кожи и её производных 
(доля таких пациенток в раннем и сред-
нем репродуктивном возрасте достигает 
11–25%), а с другой — больные с раз-
нообразными репродуктивными наруше-
ниями на фоне патологической андроге-
низации неопухолевого генеза, обычно 
в рамках синдрома поликистозных яич-
ников, популяционная частота которого 
также довольно высока (5–10%)5.

В обеих ситуациях основной задачей 
для врача становится выбор лечебного 
препарата, который должен максималь-
но отвечать следующим требованиям:  
1) обладать доказанной терапевтической 
эффективностью; 2) отличаться мета-
болической инертностью у здоровых  
и дополнительными лечебными свой-
ствами при исходных обменных нару-
шениях у больных; 3) быть безопасным;  
4) не снижать качество жизни, обеспе-
чивать комфортность лечения за счёт 
простоты и удобства режима приёма. 
Кроме того, желательна невысокая сто-
имость, поскольку при длительной тера-
пии вопросы комплаентности рано или 
поздно выходят из тени на первый план.

Инструментарий  
в подробностях

В отличие от практики прошлого столе-
тия антиандрогенная терапия сегодняш-
него дня претерпела два существенных 
изменения. Во-первых, результатом на-
учных исследований стал практически 
полный отказ от глюкокортикоидных 
препаратов (за исключением редких 
случаев врождённой дисфункции коры 
надпочечников). Во-вторых, арсенал 
антиандрогенных средств настолько 
расширился, что об утрате глюкокорти-
коидов никто не жалеет.

Ещё недавно практикующие вра-
чи могли работать только двумя со-
единениями — ципротерона ацетатом 
(ЦПА) и спиронолактоном. При 
всей их клинической эффективности 
были и неудобства: нежелательные 
явления при использовании первого 
(атерогенный и тромбоэмболический 
риск) и высокая курсовая стоимость 
при назначении второго. Ближайшие 
перспективы повсеместного внедрения 
в отечественную практику ряда несте-
роидных антиандрогенных соединений 
(флутамида, финастерида, эфлорни-
тина) пока сомнительны. Поэтому  
в качестве терапии первого выбора мак-
симально привлекательной остаётся 
давно зарекомендовавшая себя техно-
логия применения эстрогенсодержащих 
контрацептивов с особым составом,  
в который включены прогестагены  
с доказанной антиандрогенной актив-
ностью и бе зопасностью6. Сегодня та-

[ Важность андрогенов для женского организма 
переоценить сложно. Хотя бы по той причине, что 
их содержание в крови в тысячи раз превышает 
концетрации эстрогенов. ]
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* В России, как и во всём мире, препарат зарегистриро-

ван под торговым названием «Белара».

ких уже пять из почти трёх десятков 
прогестагенов7.

Один из них, хлормадинона ацетат, 
впервые синтезирован полвека назад 
(1961)8. По данным Национальной 
медицинской библиотеки США (www.
pubmed.com), к 2013 году об этом ге-
стагене опубликовано более 1,5 тыс. 
статей, причём максимальный «бум» 
наблюдался в первом десятилетии с мо-
мента появления ХМА. К настоящему 
времени этот гестаген в составе комби-
нированного эстроген-гестагенного сред-
ства (30 мкг этинилэстрадиола и 2 мг  
хлормадинона ацетата; режим 21/7*) 
разрешён почти в 40 странах мира.

Крупными клиническими испыта-
ниями установлена высокая контрацеп-
тивная эффективность гормональных 
контрацептивов с ХМА, отчётливые 
лечебно-профилактические свойства  

в отношении альгодисменореи и пред-
менструальных дисфорических рас-
стройств, надёжный профиль без-
опасности (в том числе по влиянию на 
гемостаз и тромбофилический риск)9–13. 
Однако в ряду гормональных контра-
цептивов это средство стоит особняком,   
в первую очередь за счёт антиандроген-
ных свойств хлормадинона ацетата.

Способен на большее
Молекула ХМА чрезвычайно близка 
по своей структуре к природному проге-
стерону, однако небольшие химические 
отличия (ацетатная группа и дополни-
тельный атом хлора) обусловили более 
высокую аффинность ХМА к прогесте-
роновым рецепторам — она выше на 
треть по сравнению с эндогенным проге-
стероном. Вот почему даже в малых до-
зах ХМА обладает антигонадотропной 
активностью: он подавляет выработку 

гипофизом ЛГ, ФСГ (не влияя на про-
лактин). Причём степень такого пода-
вляющего воздействия достаточна не 
просто для блокировки овуляции (кон-
трацептивный эффект), но и для оста-
новки всех ЛГ-зависимых процессов  
в яичниках, в том числе продукции ан-
дрогенов (лечебный эффект)14. Именно 
таким способом ХМА «сдерживает выход» 
тестостерона из яичников к тканям. Кроме 
того, блокируя андрогенные рецепторы 
и тормозя их транспорт внутри кле-
ток-мишеней из цитозоля к ядру15, ХМА  
«защищает» ткани от тестостерона.

Сила антиандрогенного влияния 
ХМА близка к таковой у ципротерона 
ацетата, который некоторые эксперты 
считают эталоном антиандрогенных 
влияний. Так, экспериментальными 
исследованиями in vitro продемонстри-
ровано, что оба прогестагена в равной 
степени проявляют антиандрогенную 
способность в тех сравнительно не-
больших дозах, которые назначают  

В организме девушек и женщин детородного возраста 
мужские половые гормоны вырабатываются в бо`льших ко-
личествах, чем в детстве и в постменопаузе. И хотя всё же 
их продукция естественным образом существенно уступает 
таковой у мужчин, тем не менее даже в таких минимальных 
концентрациях уровень андрогенов у женщин намного выше 
содержания эстрогенов: если содержание андрогенов изме-
ряют в микро- и наномоль/л (10–6–10–9), то эстрогенов —  
в единицах измерения на три порядка меньше (пикомоль/л, 
10–12). И в целом это неудивительно, если учитывать много-
образие андрогеновых функций в женском организме17.
•  Андрогены в любом возрасте стимулируют кожные едини-

цы «волосяной фолликул — сальная железа».
•  Андрогены выполняют функцию сырьевого субстрата-

прогормона для последующей ароматизации в эстрогены  
(в гранулёзных клетках овариальных фолликулов, в жиро-
вой ткани и в гепатоцитах).

•  В пубертатном периоде именно андрогены ответственны за 
инициацию пубархе и аксиллархе (рост стержневых волос 
на лобке и в подмышечных зонах); андрогены регулируют 
линейный рост трубчатых костей, влияют на формирование 
фигуры и т.п.

•  Андрогены проявляют остеоанаболические свойства  
и контролируют костное ремоделирование; под их влияни-
ем растёт мышечная масса (так называемые миоанаболиче-
ские влияния, в том числе на уровне сердечно-сосудистой 
системы). Все эти механизмы необходимы для адаптации 
к растущим физическим нагрузкам, например во время за-
нятий спортом. Этими же потребностями можно объяснить 
стимулирующее воздействие на эритропоэз и гемокоагуля-
ционные свойства крови.

Тем не менее одна из главных функций андрогенов  
в организме здоровой женщины — формирование и поддер-
жание женской сексуальности, либидо, а также многих по-
веденческих реакций, настроения, некоторых когнитивных  
и других функций головного мозга.

В целом эксперты сходятся во мнении, что полный про-
филь позитивного влияния андрогенов на женский метабо-
лизм в норме нам ещё предстоит изучить. Несомненно одно: 
недооценка со стороны практикующих гинекологов роли ан-
дрогенов, поскольку фактически в регуляции женской поло-
вой сферы принимают участие не два, а три типа стероидных 
гормонов — эстрогены, прогестерон и…андрогены.

Женские андрогены — без них нельзя!

[ ХМА, подавляющий выработку ЛГ и ФСГ гипофизом, останавливает все  
ЛГ-зависимые процессы, в том числе синтез андрогенов яичниками. И это один 
из значимых компонентов антиандрогенного воздействия ХМА. ]
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с контрацептивной целью для подавления овуляции16. Раз-
личия становятся заметными лишь в диапазоне высоких доз, 
когда ХМА начинает уступать ципротерону.

Принципиально важно подчеркнуть: ХМА в отли-
чие от всех иных прогестагенов не взаимодействует с гло-
булином, связывающим половые гормоны (ГСПГ), не 
вытесняет из связи с ним тестостерон и тем самым не по-
вышает в системном кровотоке концентрацию его сво-

бодной биологически активной фракции. При этом ХМА 
мешает эстрогенам стимулировать продукцию печенью са-
мого` транспортного белка, ГСПГ. Таким образом, ХМА  
и этинилэстрадиол действуют синхронно — в общей цирку-
ляции существенно снижается содержание свободного тесто-
стерона, а доля связанного и потому биологически инертного 
андрогена возрастает. Итак, совместно с этинилэстрадиолом 
ХМА «прячет» тестостерон от тканей.

В отличие от других гестагенов, производных нортесто-
стерона, ХМА не может быть преобразован 5α-редуктазой18. 
Однако он не даёт этому печёночному ферменту превращать 
молекулу тестостерона в 5α-дигидротестостерон, активный 
метаболит, который и оказывает итоговый андрогенный эф-
фект на ткани. Получается, ХМА «защищает» тестостерон от 
5α-редуктазы и перехода в более агрессивную форму.

Важно, что ХМА за счёт своих липофильных свойств 
распределяется и отчасти депонируется в жировой ткани. Это 
служит главной причиной медленного вывода ХМА из орга-
низма (с периодом полувыведения 36–39 ч — до 1,5 суток). 
Даже через 7 дней после завершения 3-недельного курса 
контрацептива с ХМА (к началу следующего 21-дневного 
цикла приёма препарата) в организме сохраняется ещё около 
четверти последней дозы этого антиандрогенного гестаге- 
на, — таким образом, остаточная антиандрогенная актив-
ность ХМА, хотя и в минимальной степени, сохраняется даже  
в дни, свободные от приёма гормональных таблеток.

Столь разноплановые и убедительные метаболиче-
ские эффекты на андрогенный статус женщины позволи-
ли расширить показания к применению комбинирован-
ного контрацептива с ХМА — в последнем десятилетии 
его начали использовать не только как противозачаточное 
средство, но и для коррекции гиперандрогенных нарушений 
у девушек-подростков и взрослых женщин9–11,19–23: у здо-
ровых — с косметической целью, при эндокринопатиях —  
с терапевтической.

Доказано лабораторно...
Наиболее полная палитра изменений практически всех ла-
бораторных параметров андрогенного статуса под влиянием 
описываемого контрацептива при гиперандрогении представ-

лена не так давно в итальянском исследовании 2008 года.  
В группе из 25 женщин 18–28 лет установлено, что 6-месячная 
терапия гиперандрогении ХМА в комбинации с этинилэстра-
диолом наряду с существенными клиническими эффектами зна-
чимо (p<0,01) снижает концентрацию всех изученных андро-
генов: как преимущественно яичниковых — андростендиона 
и тестостерона (на 39 и 42%), так и преимущественно надпо-
чечникового — дегидроэпиандростерона сульфата (на 23%). 
При этом содержание в крови ГСПГ возросло на 410%, за 
счёт чего индекс свободных андрогенов снизился на 89%21.

Полученные результаты подтвердила другая работа24: как 
через 3, так и через 6 мес наблюдения почти 5-кратное увели-
чение уровня ГСПГ крови произошло только в группе жен-
щин, получавших терапию активным препаратом, содержащим 
ХМА. Сходные данные о снижении свободного тестостерона 
(на 46%), андростендиона (на 18%), дегидроэпиандростерона 
сульфата (на 32%) и увеличении ГСПГ (на 270%) были полу-
чены в ходе ещё одного клинического испытания14.

Достоверные лабораторные свидетельства антиандроген-
ного воздействия монофазной комбинации этинилэстрадиола 
и ХМА неминуемо должны сказываться на клинических про-
явлениях синдрома гиперандрогении. И они действительно 
сказываются.

...и клинически
Наиболее многочисленные и разносторонние сведения каса-
ются лечебной активности25–26 ХМА в составе комбинирован-
ного контрацептива при угревой болезни умеренной и лёгкой 
степени.

В неконтролируемом наблюдательном испытании III фазы 
с участием 326 пациенток с угревой болезнью (комедональ-
ная сыпь, папуло-пустулёзные элементы, конглобатные угри), 
принимавших более 13 циклов монофазный контрацептив  
с этинилэстрадиолом и ХМА, у 64% пациенток к концу 
первого года терапии отмечено существенное улучшение про-
явлений болезни со стороны угрей на лице и шее, а у 54%27   — 
полное исчезновение.

В крупнейшем постмаркетинговом исследовании, в кото-
ром приняли участие около 1600 гинекологов Германии, из их  
11 638 пациенток, недовольных приёмом других гормональ-
ных контрацептивов акне/себореи и поэтому перешедших на 
ХМА-содержащий препарат, через четыре цикла у 46% жен-
щин симптомы исчезли полностью, а ещё у 37% исследовате-
ли наблюдали значительное улучшение28. Итак, при явлениях 
гиперандрогенной дермопатии, резистентной к другим гормо-
нальным контрацептивам (содержащим в основном дериваты 
нортестостерона), абсолютное большинство женщин (83%) 
смогли ощутить удовлетворительный эффект только после 
перехода на ХМА-содержащий контрацептив.

В целом у женщин, принимавших противозачаточный пре-
парат с ХМА более 2 лет, к концу 4-го года частота угревой 
болезни лёгкой и умеренной степеней сократилась вдвое, сни-
зившись с 14% (среднепопуляционная распространённость) 
до 6%13. В недавнем проспективном наблюдательном ис-
следовании (результаты опубликованы в 2010 году) на базе  
303 клиник Германии установлено, что из 915 женщин с акне 

[ Андрогены в женском организме играют 
не меньшую роль, чем эстрогены, высту-
пая третьим гормональным рычагом. ]
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И это всё прогестагены…

Распространённость угревой сыпи в европейской популяции девушек и взрослых женщин в зависимости от возраста (n=22970).
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умеренной и тяжёлой степени через 
шесть циклов 93% женщин отметили 
улучшение течения болезни10.

Перепроверено 
жёсткими критериями

В 1997 году два американских иссле-
дования, посвящённых лечению акне, 
впервые сообщили о серьёзном «под-
водном камне», который необходимо 
учитывать при анализе эффекта любых 
противоугревых средств. Оказалось, 
что известный по другим медицинским 
моделям «феномен плацебо» пред-
ставлен при угревой болезни случаями 
«улучшения без лечения» чрезвычайно 
широко — с частотой около 40% (!).

Предполагаемые причины этого 
феномена (спонтанное выздоровление, 
инсоляция, диета, оптимизация гигиени-
ческого ухода за кожей или улучшение 
настроения при участии в клиническом 
испытании) ещё предстоит установить, 
однако уже теперь стало очевидным —
достоинства любого, в том числе «луч-
шего», средства от угрей невозможно 
обсуждать, если не представлены ре-
зультаты апробации с соответствующим 
контролем и рандомизацией. Согласно 
требованиям медицины, основанной на 
доказательствах. Именно с этих пози-
ций сегодня следует критически переоце-
нить доказанность эффектов ципротеро-

на ацетата, пересмотреть доказательства 
преимуществ (по отношению к пассив-
ному наблюдению) терапии норгести-
матом (1997), норэтиндрона ацетатом 
(2001) и дроспиреноном (2008). Лю-
бопытно было бы также оценить не-
эффективность дезогестрела (2000)2.    
С тех же позиций прокомментируем 
самые последние сведения подобной 
жёсткой оценки действенности ХМА.

Так, в крупное двойное слепое ран-
домизированное плацебо-контролируе-
мое испытание было включено 377 па- 

циенток с акне умеренной степени: 
две трети получали активную терапию 
ХМА, а треть — плацебо (251:126). 
По итогам полугодовой терапии чётко 
продемонстрирована высокая эффек-
тивность и явные преимущества терапии 
ХМА-содержащим контрацептивом 
против плацебо «со счётом 2:1» в поль-
зу ХМА24: отношение шансов успеха 
составило 2,3 (с 95% доверительным 
интервалом 1,3–3,7; p=0,0002). При 
этом число пациенток, нуждающихся  
в дополнительном лечении после те-
рапии именно ХМА, составило всего 
лишь пять женщин, и это очень опти-
мистичный предиктор из области дока-
зательной медицины.

Другие проявления 
гиперандрогении

Вполне ожидаемо контрацептив с ХМА 
доказал свою успешность в купировании 
других дерматологических проявлений 
гиперандрогении. В одном из ранних  
испытаний (1998) уже было установ-
лено улучшение при жирной себорее 
у 68% из 131 пациенток, а полное ис-
чезновение — у 58%27. Более позднее 
испытание подтвердило полученные ре-
зультаты: к концу 12-го цикла приёма 
комбинации этинилэстрадиола и ХМА 
излечение было зафиксировано у 80% 
женщин из 2529.

В двух постмаркетинговых исследо-
ваниях на практике подтверждено улуч-
шение гиперандрогенной симптоматики 
на фоне комбинированной контрацепции 
с ХМА. Так, в одной из работ через  
6 мес приёма зафиксировано улучшение 
у 87% женщин с гиперандрогенной дер-
мопатией, а полное исчезновение про-
явлений — у 29%30. В другой работе 
снижение доли пациенток с сальными  
и очень сальными волосами на голове 
составило 70% через 6 мес и 76% че-
рез 12 мес31.

Улучшение при приёме ХМА-
содержащего контрацептива подтверж-
дено также при гирсутизме и андроген-
ной алопеции. Уже вскоре после старта 
лечения указанным противозачаточным 
средством (после шести циклов приёма 
препарата) средний показатель гир-
сутизма по шкале Ферримена–Голл-
вея снизился у 25 пациенток на треть  
(с 15 до 10 баллов) в сравнении с ис-
ходным уровнем21. Полное исчезнове-
ние гирсутизма при приёме комбинации 
этинилэстрадиола и ХМА установлено 
у 36% женщин уже к концу первого 
года терапии29. Регресс андрогенной 
алопеции к концу 12-го цикла приёма 
контрацептива зарегистрирован у 86% 
пациенток29.

Итак, терапевтическая эффективность 
ХМА-содержащего контрацептива 
при синдроме неопухолевой гиперан-
дрогении в подростковом и репродук-
тивном возрасте доказана убедитель-
но и бесспорно. По своему качеству 
обобщённый материал отвечает самым 
современным требованиям медицины, 
основанной на доказательствах. Круп-
ные предрегистрационные и постмарке-
тинговые наблюдательные исследования 
дополнены углублёнными рандомизиро-
ванными контролируемыми испытани-
ями — как в сравнении с плацебо, так  
и в параллельных группах активной те-
рапии — по отношению к другим кон-
трацептивам III поколения.

Такая обширная доказательная база 
позволяет уверенно утверждать, что 
при большинстве гиперандрогенных 
состояний функционального характера 
(в первую очередь при акне и жирной 
себорее) контрацептив с ХМА обещает 
стать для современного врача хорошим 
инструментом, способным обеспечить 
не только надёжную контрацепцию. 
Избавившись от гиперандрогенной дер-
мопатии (а вместе с ней — от тревож-
ности и депрессии), женщина сможет 
повысить самооценку и обрести уверен-
ность в себе.

Ведь иногда для этого нужно очень 
немного, — например, просто видеть  
в зеркале чистую кожу своего лица. 

[ Эффект плацебо при лечении угревой болезни до-
стигает 40%, поэтому действительно эффективное 
лечебное средство должно оказывать более выра-
женное влияние. ]
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ВЗОМТ: новая фактология
 Эстроген-гестагенные контрацептивы в профилактике и схемах 

комбинированного лечения ВЗОМТ

Острые воспалительные заболевания органов малого таза в мире чрез-
вычайно распространены и составляют более половины (65%) в струк-
туре гинекологической заболеваемости как в России, так и во всём мире1. 
Точную частоту хронических ВЗОМТ в популяции подсчитать куда более 
затруднительно, потому что далеко не все женщины с латентными па-
тологическими состояниями готовы обращаться к врачу. Тем не менее 
практикующему акушеру-гинекологу важно принимать во внимание, 
что пик заболеваемости приходится на юный и молодой возраст —  
15–24 года, причём эксперты отмечают прямую взаимосвязь ВЗОМТ  
с сексуальной активностью пациенток и обратную зависимость от ис-
пользования барьерных методов контрацепции2. После 30 лет частота 
ВЗОМТ закономерно снижается — пропорционально изменению соци-
ального статуса и упорядочению сексуальных контактов.

Таким образом, с точки зрения репродукции следует признать, что  
в защите от ВЗОМТ больше всего нуждается наиболее уязвимая и наибо-
лее перспективная в отношении деторождения часть женщин — те, ко-
торые ещё не успели репродуктивно реализоваться. В условиях депопу-
ляции оставлять без внимания этот факт — непростительная роскошь. 

Авторы: Хильда Юрьевна Симоновская, 
StatusPraesens; Елена Викторовна Радзинская, 
кафедра госпитальной терапии с курсом  
клинической лабораторной диагностики  
РУДН (Москва)
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В 2013 году под авторством проф. 
Адольфа Шиндлера (Adolf E. Shin-
dler), президента немецко-француз-

ского отделения Европейского общества 
акушеров-гинекологов, была опублико-
вана обновлённая версия интересней-

шего документа под названием Non-
Contraceptive Benefits of Oral Hormonal 
Contraceptives («Неконтрацептивные 
преимущества оральных гормональных 
противозачаточных средств»). Обзор, 
обновляемый примерно раз в 3 года,  
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в этот раз содержит 19 разделов, по од-
ному на каждый ценный эффект.

Кроме множества положительных 
свойств, о которых SP писал уже не-
однократно, обзор включает новые до-
казательные данные (см. инфографику) 
по профилактике предраковых злока-
чественных заболеваний (гиперпла- 
зии и малигнизации эндометрия, кист  
и рака яичника, опухолей прямой кишки)  
и гипертрофических состояний (миомы 
матки, нераковых заболеваний молоч-
ных желёз). Чрезвычайно неожиданны 
и доказательно обоснованы и другие 
benefits: влияние на риск бронхиальной 
астмы, ревматоидного артрита, рассе-
янного склероза и даже воздействие на 
состояние голосовых связок.

Разделы в документе расположены 
в порядке убывания значимости, и под 
девятым номером фигурируют «Воспа-
лительные заболевания органов малого 
таза». Такое расположение темы со-
ответствует современной ситуации: 
упоминания о том, что гормональные 
контрацептивы влияют на течение вос-
паления в малом тазу, появляются в про-
фильной литературе регулярно, однако 
конкретный механизм и возможные 
выгоды такой связи до сих пор при-
влекали незаслуженно мало внимания 
врачей-практиков. Настало время ис-
править этот недосмотр, благо для этого 
есть всё необходимое — и объяснения, 
и доказательства, и интерес читателей.

Управляемые факторы
В результате детального изучения 
анамнестических данных 150 пациенток  
с часто рецидивирующими хронически-
ми ВЗОМТ в 2007 году был собран 
довольно полный и достоверный список 
факторов, предрасполагающих к раз-
витию и рецидивам этих чрезвычайно 
неблагоприятных для репродуктивного 
прогноза состояний3. В него вошли сле-
дующие изменения.

 • Нарушения менструального цикла 
(фактор риска рецидивов, посколь-
ку в большинстве наблюдений мен-
струальный цикл нарушается в сред- 
нем через 3,6 года после острого 
ВЗОМТ у 90,6% обследованных).

 • Воспалительные заболевания вла-
галища и шейки матки (вагиниты, 
цервициты) — 82,6%.

 • Сопутствующие экстрагениталь-
ные заболевания, преимущественно 
ЖКТ и мочевых путей (sic! пере-
численные образования анатомиче-
ски и микробиоценотически связаны 
с половыми органами) — 80%.

 • Инфекционные заболевания поло-
вых органов, перенесённые в детском 
и пубертатном возрасте, — 56%.

 • Раннее коитархе — 54%.
 • Половая жизнь вне брака — 64,6%.
 • Промискуитет (беспорядочная по-
ловая связь со многими партнеёра-
ми) — 47,3%.
В качестве факторов риска также 

фигурируют и менее очевидные: дис-
функциональные маточные кровотече-
ния, воспалительные осложнения после 
родов и абортов (как ни странно — не 
более 10%, что, впрочем, отражает эф-
фективность антибиотикопрофилакти-
ки), неблагоприятный репродуктивный 
анамнез, вплоть до бесплодия.

Отдельное внимание исследователей 
обратил на себя тот факт, что 42,6% 
обследованных женщин не использова-
ли никаких средств контрацепции, а 28% 
часто или длительно применяли внутри-

маточные контрацептивы. Гормональные 
средства регулирования фертильности  
в том или ином виде применяли лишь 
9,3% женщин с ВЗОМТ в анамнезе.

Рычаги влияния
Итак, факторы риска известны. Ка-
ким образом врач может повлиять на 
реализацию этого риска — снизить 
вероятность рецидива ВЗОМТ у кон-
кретной пациентки? Если не принимать 
во внимание общеукрепляющие неме-
дикаментозные мероприятия по типу 
закаливания, занятий спортом, оптими-
зации режима дня и рациона, а также 
упорядочения половых контактов, то 
для предупреждения очередного реци-
дива ВЗОМТ существуют три рычага 
медикаментозных влияний.

Первый — воздействие на адапта-
ционные резервы и иммунную защиту. 
Действенность иммуномодуляторов  
(в первую очередь азоксимера бромида  
и его производных) в комплексном лече- 
нии ВЗОМТ доказана довольно убе-
дительно и не вызывает сомнений*,  

* SP: На запрос polyoxidonium электронная база pubmed.org выдаёт 48 публикаций.

Неконтрацептивные эффекты комбинированных 
гормональных средств19

1–2 Лечение дисменореи и других нарушений менструального паттерна

3 Антиандрогенные эффекты (коррекция себореи, акне, гирсутизма, алопеции)

4 Смягчение предменструального синдрома (в том числе предменструального 
дисфорического расстройства)

5 Профилактика и лечение кист яичников

6 Комбинированная терапия эндометриоза/аденомиоза

7 Сокращение размеров миомы матки на 50–70%

8 Снижение вероятности острого ВЗОМТ на 50–60%, сокращение риска бес-
плодия в исходе заболевания на 20% и более

9 Сокращение риска развития ревматоидного артрита на 30–51%

10 Отсрочка в манифестации рассеянного склероза (на годы)

11 Купирование менструальных мигреней

12 Сохранение минеральной плотности костной ткани на весь период применения

13 Стабилизация вокального паттерна у молодых и восстановление голоса в 
перименопаузе

14 Облегчение течения бронхиальной астмы

15 Профилактика или успешное лечение гиперплазии эндометрия

16 Предупреждение доброкачественных заболеваний молочных желёз (данные 
постоянно подтверждаются с 1977 года) 

17 
18

Снижение риска рака яичников, эндометрия (эффект сохраняется более 20 лет 
после прекращения использования), прямой кишки



44 / StatusPraesens

{Что и требовалось доказать}

однако профилактическое их применение весьма про-
блематично. Во-первых, превентивное назначение им-
мунокорригирующих средств — тема весьма дискута- 
бельная, вызывающая резкие возражения многих экспер-
тов в области иммунологии. Во-вторых, алгоритм и кри- 
терии профилактического назначения этой группы препаратов 
до сих пор не внесены в отраслевые рекомендации и клини-
ческие протоколы.

Второй путь — антибиотикопрофилактика. Её можно рас-
сматривать только в историческом аспекте: она была весьма 
распространена в 1980–1990-х годах, когда для предупреж-
дения рецидивов ВЗОМТ назначали длительный приём 
антибиотиков — в течение месяцев и лет. С современной 
точки зрения, разумеется, такой подход абсурден ввиду стре-
мительного формирования устойчивости патогенов. К тому 
же эффективность длительной антибиотикопрофилактики 
не подтвердила своей целесообразности. Нельзя забывать  
о негативных аспектах длительного применения антибиотиков: 
иммуносупрессии, невозможности поддержания нормального 
биоценоза половых путей и кишечника.

Третий способ, на первый взгляд несколько неожидан- 
ный, — назначение комбинированных эстроген-гестагенных 
препаратов, обладающих как профилактическим потенци-
алом, так и положительным терапевтическим действием на 
гормональные процессы, сопутствующие воспалительным из-
менениям в полости малого таза. И для того, чтобы считать 
монофазные микродозированные гормональные контрацепти-
вы эффективным методом и реальным подспорьем в лечении 
острых и профилактике обострений хронических ВЗОМТ, 
есть весьма убедительные доказательства.

С фактами не поспоришь
В медицинской науке второй половины XX века совсем не-
редки случаи, когда толчком для клинических исследований, 
нацеленных на выяснение тонких механизмов того или иного 
явления, выступали обнаруженные в ходе каких-либо популя-
ционных испытаний факты, на первый взгляд малообъяснимые. 
Именно таким образом были выяснены, например, профилак-
тические свойства малых доз ацетилсалициловой кислоты для  
предупреждения сосудистых катастроф: снижение на треть 
стало большим «сюрпризом» для кардиологов, и клинико-
фармакологическая база под механизм действия была под-
ведена уже позже. Протективный эффект комбинированных 
гормональных контрацептивов при ВЗОМТ — как раз из 
числа таких эмпирических находок.

Ещё в 1984 году специалисты из США7 изучали острый 
сальпингит у 546 женщин. Как оказалось, у пациенток, при-
нимавших комбинированные гормональные контрацептивы, 
по сравнению с группой контроля и женщинами, применяв-
шими внутриматочные средства контрацепции, было гораздо 
больше слабо выраженных клинических форм острого саль-
пингита (73,5 vs 54,6 и 51,3% соответственно) и значительно 
меньше — тяжёлых (9,4 vs 24,1 и 15,7% соответственно); 
различия не зависели от возраста участниц исследования7.  
И это стало первым сообщением о том, что приём комбини-
рованных контрацептивных средств неким образом неиндиф-

Аргументы «ЗА»
Рациональность добавления комбинированных гормо-
нальных контрацептивов в схему лечения ВЗОМТ обо-
снована следующими факторами.
•  Уменьшение диаметра цервикального канала под воз-

действием гестагенного компонента и сгущение цер-
викальной слизи препятствуют проникновению внутрь 
матки как сперматозоидов, так и патогенов.

•  Надёжная контрацепция на период лечения, профи-
лактика незапланированного зачатия и последствий 
прерывания нежелательной беременности.

•  Убедительный контроль пролиферации эндометрия 
(вплоть до обратимой атрофии) снижает объём от-
торгаемых при менструации тканей и выраженность 
кровопотери, тем самым уменьшая риск восходящего 
инфицирования при менструации.

•  Регуляция дискоординации маточных сокращений  
и перистальтики маточных труб уменьшает риск вос-
ходящей инфекции (особенно на фоне дисбиоза вла-
галища, вагинитов и цервицитов).

•  Подавление овуляции и формирование монотонного 
гормонального фона предупреждает вторичные мел-
кокистозные изменения на фоне острых ВЗОМТ.

Примером хорошо зарекомендовавшей себя ком-
бинации этинилэстрадиола и гестодена можно считать 
препарат «Линдинет-30», с успехом применяемый в ком-
бинированном лечении ВЗОМТ и противорецидивных 
схемах4–6. Гестагенный компонент в виде гестодена об-
ладает рекордным сродством к прогестероновым рецеп-
торам, благодаря стимуляции которых в первую очередь 
и реализуются все защитные воздействия на шейку матки.

А вот юным женщинам с поведенческими (и прочими) 
факторами риска вполне оправдано назначение «Линди-
нета-20», монофазного микродозированного контрацеп-
тивного средства, содержащего 20 мкг этинилэстрадио-
ла. Помимо собственно контрацепции этот препарат будет 
работать и как часть превентивной стратегии ВЗОМТ, 
столь типичных и столь опасных для репродуктивных пла-
нов этой возрастной категории женщин.
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Когда хочется петь
Известно, что голосовые связки чувствительны к колебаниям эндокринной 
регуляции, в связи с чем вокальные характеристики профессиональных опер-
ных певиц заметно меняются в зависимости от фазы менструального цикла 
(известное выражение «быть в голосе» означает всего лишь подходящий для 
конкретной певицы период, когда управление голосовыми связками наименее 
трудоёмко). Однако адепты оперного искусства достаточно ортодоксальны,  
в связи с чем внимание на возможности гормональной коррекции вокальных 
нарушений начали обращать вовсе не те, кто более других в этом заинтересо-
ван, а исследователи в области гинекологической эндокринологии.

В 2007 году были опубликованы результаты первого двойного слепого ран-
домизированного плацебо-контролируемого исследования по оценке влияния 
эстроген-гестагенных средств на свойства голосовых связок у исполнителей 
западного классического вокального репертуара12. Было установлено, что 
препараты, содержащие в качестве прогестинового компонента соединения 
с антиандрогенным эффектом, способны эффективно стабилизировать фи-
зиологические свойства голосового аппарата при регулярном менструальном 
цикле, а также улучшить или восстановить характеристики голоса у женщин 
перименопаузального возраста; причём значимые позитивные изменения от-
метили как вокалисты-любители, так и профессиональные певцы.

Пение, конечно, не самая важная функция женского организма. Зато 
сколько удовольствия!

ферентен для воспалительных тазовых 
заболеваний.

Годом позже, в 1985 году8, было 
проведено ещё одно крупное исследова-
ние с участием 738 женщин с ВЗОМТ; 
в нём в числе прочих оценивали лапа-
роскопические признаки воспаления  
и, исходя из возраста и продолжительно-
сти болезни, вычисляли относительный 
риск заболевания для пользователь-
ниц разных видов контрацепции. Так, 
для принимающих комбинированные 
контрацептивы относительный риск 
ВЗОМТ составил 0,24 (95% ДИ 
0,15–0,38; p<0,0001), а для женщин  
с ус та новленными внутриматочными 
конт ра цептивами — 0,83 (95% ДИ 
0,49–1,38; p=0,46). Вывод исследо-
вания был логичен: у пользовательниц 
оральной контрацепции риск ВЗОМТ 
достоверно ниже, чем у женщин других 
групп. Так был сделан следующий шаг, 
доказывающий, но пока ещё не объясня-
ющий выявленную взаимосвязь.

В дальнейших исследованиях 1989 
и 2001 годов роль оральных гормональ-
ных контрацептивов в снижении риска 
ВЗОМТ была подтверждена. Так,  
в 1989 году в нескольких ретроспек-
тивных эпидемиологических исследо-
ваниях было показано, что у пациенток, 
регулярно принимающих эстроген- 
гестагенные средства с контрацептивной 
целью, риск сальпингита был на 50– 
80% ниже, чем у не пользующихся про-
тивозачаточными средствами или при-
меняющих барьерный метод9. Позже,  
в 2011 году, цифры были уточнены: 
пользовательницы гормональной кон-
трацепции болеют ВЗОМТ на 50–
60% реже предпочитающих другие 
методы планирования беременности10.

Усилить слабое звено
В поисках объяснений выявленному эм-
пирически протективному эффекту инте-
ресно обратиться к патогенезу ВЗОМТ. 
Немаловажный нюанс, значимо отли-
чающий течение ВЗОМТ XXI века 
от наблюдавшегося в прошлом, состоит  
в том, что раньше первое место в струк-
туре факторов риска ВЗОМТ занима-
ли аборты, осложнённые роды и прочие 
внутриматочные вмешательства. Од-
нако сейчас антибактериальная профи-
лактика позволила сместить акценты,  

и инфекция восходит в матку из влагали-
ща и эндоцервикса вследствие довольно 
тривиальных инфекций — бактериаль-
ного вагиноза, вагинита и цервицита; 
эти заболевания могут привести к эн-
дометриту, сальпингиту, оофориту, па-
раметриту, тубоовариальным абсцессам 
и даже пельвиоперитониту. Особенно 
важно сделать акцент на том, что в та- 
ких ситуациях именно шейка матки, 
в том числе неповреждённая, выступает 
входными воротами инфекции.

В этом контексте важно вспомнить 
о том, что на фоне цервицита у 27% 
женщин формируется эндометрит 
абортивного течения, подтверждаемый 
гистологически, что побудило зарубеж-
ных коллег, по сути, поставить знак ра-
венства между цер вицитом и подострым 
эндометритом11. Именно шейка матки 
при наличии факторов риска становится 
«слабым звеном» в противоинфекцион-
ной защите тазовых органов женской 
репродуктивной системы.

Именно поэтому применительно 
к защитному влиянию комбинирован-
ных эстроген-гестагенных средств на 
риск ВЗОМТ и их рецидивов на первое  

место следует ставить, вероятно, усиление 
барьерной функции шейки матки. Хотя не 
менее важными могут быть и другие ме-
ханизмы.
 1.  Прогестины опосредуют увеличение 
вязкости цервикальной слизи. Повышен-
ная вязкость и достаточное количество 
пробки, перекрывающей канал шейки 
матки, предотвращают восходящий 
путь инфицирования органов малого 
таза.
 2.  Прогестины изменяют анатомиче-
ские пропорции шейки матки — диаметр 
становится уже, а длина увеличивается. 
Под воздействием стабильной концен-
трации гестагенного компонента соеди-
нительная ткань шейки матки, ранее 
изменённой в ходе родов или внутри-
маточных вмешательств, по структуре 
и строению постепенно приближается  
к интактному состоянию, что препят-
ствует проникновению как сперматозо-
идов, так и патогенов внутрь матки.
 3.  Эстроген-гестагенные средства ос-
лабляют менструальную кровопотерю, 
вследствие чего шейка матки меньшее 
количество времени контактирует с мен-
струальными выделениями, и риск про-

[ Комбинированные эстроген-гестагенные контрацеп-
тивы снижают риск сальпингита на 50–80%. ]
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никновения инфекционных агентов в по-
лость матки снижается.
 4.  Контрацептивы нивелируют диско-
ординацию маточных сокращений и пе-
ристальтики маточных труб, уменьшая 
тем самым риск восходящего инфици-
рования (особенно на фоне дисбиоза 
влагалища, вагинитов и цервицитов).
 5.  Выработка факторов местного 
иммунитета половых путей происходит 
интенсивнее. Уже на 3-й неделе при-
менения комбинированных гормо-
нальных контрацептивов в смывах со 
слизистой оболочки влагалища воз-
растает содержание секреторных IgA  
и IgG — гормонозависимого показа-
теля состоятельности местного звена 
противоинфекционной защиты13. 

А в разгар военных 
действий?

В большинстве случаев в схемах лечения 
острого тазового воспаления и для сни-
жения риска рецидива применяют ми-
кро- и низкодозированные монофазные 
формы комбинированных гормональных 
контрацептивов. Хотя общие рекомен-
дации при ВЗОМТ предполагают по-
ловой и физический покой, далеко не 

все женщины их соблюдают. Именно 
поэтому необходима надёжная контра-
цепция во время терапии: недолеченный 
или недавно перенесённый инфекцион-
ный процесс может осложнить как те-
чение незапланированной беременно-
сти, так и исходы её прерывания. Ещё 
один повод — потребность в преду-
преждении вторичных мелкокистозных 
изменений яичников, а следовательно,  
в гормональном подавлении активно-
сти гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой оси. Следует помнить, что 
на фоне периовариальных спаек как 
следствия ВЗОМТ менструальный 
цикл нередко протекает по ановулятор-
ному сценарию, что предрасполагает  
к патологическим изменениям в гор-
моно чувствительных тканях.

Дополнительные влияния моно-
фазных эстроген-гестагенных средств 
(выраженное антипростагландиновое, 
антипролиферативное и антифибрино-
литическое действие, способность к ос-
лаблению патологических аутоиммунных 
реакций в рецептивных тканях) позволя-
ют сократить период стационарного ле-
чения ВЗОМТ, количество и кратность 
применения назначаемых лекарств, ве-
роятность оперативного вмешательства. 
Также комбинированная терапия воспа-
лительных тазовых заболеваний с приме-

нением эстроген-гестагенных препаратов 
снижает риск внематочной беременности15. 
Но и это не всё. Риск бесплодия вслед-
ствие острого ВЗОМТ при включении  
в схему лечения комбинированных 
гормональных препаратов достоверно 
снижается с 70 до 50%, что связано, 
вероятнее всего, именно с уменьшением 
выраженности воспаления (подтвержде-
но данными лапароскопии)16.

Перспективная тема не могла оста-
ваться в тени бесконечно. Свидетель-
ством того, что профилактика и лечение 
ВЗОМТ с применением эстроген- 
гестагенных препаратов завоёвывают 
предназначеннное им место в крите-
риях современной доказательной ме-
дицины, стала в 2012 году публикация 
группы исследователей из Китая17.  
В ней, пусть пока и с невысоким уров-
нем доказательности, прозвучало ав-
торитетное экспертное мнение: выбор  
в пользу агонистов прогестагеновых ре-
цепторов (современных гормональных 
контрацептивов) действительно спосо-
бен оказать ценные профилактические 
влияния и способствовать сохранению 
репродуктивного здоровья.

К сожалению, вопросы усиления те-
рапевтической схемы при ВЗОМТ 
применением гормональных контра-
цептивов до сих пор не пользовались 
большим интересом в исследователь-
ской среде, и совершенно напрасно. 
Первые публикации4,5 свидетельству-
ют о возможности редукции числа хро-
нических ВЗОМТ на 40% и более, 
а также о перспективах борьбы с рас-
пространённостью вторичного беспло-
дия и внематочной беременности.

По всей видимости, у этой темы 
есть большой потенциал для будущих 
исследований, хотя уже сегодня можно 
уверенно говорить: несмотря на неко-
торую зыбкость объяснений механизма 
протективного влияния комбинирован-
ных контрацептивов при ВЗОМТ, 
сам его факт не вызывает сомнений,  
а терапевтическая сила явления (40%  
и выше) даёт нам полное право исполь-
зовать его как с целью профилактики, 
так и для лечения.  
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судьбоносная профилактика
 Препараты фолиевой кислоты и беременность у женщин  

с врождёнными пороками развития плода в анамнезе

Проблема пренатального скрининга стоит довольно остро во всём мире, 
ведь каждая семья рассматривает в качестве единственно приемлемо-
го сценария рождение именно здорового ребёнка. И если европейские 
специалисты пренатального скрининга (осуществляемого с помощью УЗИ  
и оценки биохимических маркеров) ещё в сроки до 20 нед беременности 
диагностируют почти все случаи (98–99%) такого серьёзного заболева-
ния, как синдром Дауна, то отечественные достижения в этом вопросе 
гораздо скромнее — в некоторых регионах этот показатель по итогам 
2011 года не превышал 55%. Сходным образом обстоят дела и в вопросе 
раннего обнаружения других внутриутробных аномалий.

Тем временем с диагнозом «врождённые пороки развития» в мире 
ежегодно рождаются 4–6% детей, в России это до 50 тыс. новорождён-
ных1. За этими цифрами стоит большая трагедия каждой отдельной се-
мьи, в которой рождается ребёнок с таким диагнозом, а также вопросы 
финансовых затрат на лечение, уход и реабилитацию. Поскольку орга-
низация пренатального скрининга в нашей стране только набирает обо-
роты и здесь ещё много предстоит сделать, тема предупреждения врож-
дённых пороков развития для России более чем актуальна.
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докт. мед. наук, проф., зав. кафедрой  
акушерства и гинекологии ФПК и ПППС  
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академии; Елена Олеговна Гостева, ассистент 
той же кафедры (Пермь)
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Среди относительно небольшого 
числа фармакологических средств, 
целесообразность и нужность кото-

рых во время беременности неоспоримо 
признают все без исключения специ-
алисты (активно противодействующие 

при этом полипрагмазии беременных), 
особое место принадлежит препаратам 
фолиевой кислоты. За 20 лет, про-
шедшие с момента первых сообщений 
о «вероятной» пользе фолатов2, ВСЕ 
мировые клинические рекомендации по 
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* Подробнее в статье «Фолаты: кому, когда и насколько нужны?» (StatusPraesens. 

2013. №3 [14]. С. 54–61).

прегравидарной подготовке и ведению беременности вклю-
чили это эссенциальное соединение в перечень обязательных  
к приёму женщиной, планирующей беременность либо уже 
беременной. Основания для этого были чрезвычайно вескими.

Если фолаты в дефиците
Фолатный дефицит — одна из важнейших прямых и предот-
вратимых причин пороков развития плода: именно с недостат-
ком фолатных соединений ассоциированы наиболее грозные 
и распространённые формы врождённых аномалий разви- 
тия — связанные с незаращением нервной трубки в виде 
анэнцефалии (полное или частичное отсутствие больших по-
лушарий головного мозга, костей свода черепа и мягких тка-
ней), расщелины позвоночника различной степени тяжести, 
менингеальных и мозговых грыж и многих других более ред-
ких разновидностей3.

В целом пороки нервной трубки, по мировым данным, 
обнаруживают у 0,5 из 1000 новорождённых4, т.е. по ито-
гам 2012 года в России должно было родиться около 950 
таких младенцев. Как минимум 180 случаев пороков нерв-
ной трубки можно было бы предотвратить с помощью свое-
временного восполнения фолатного дефицита — именно на 
19% снизилась распространённость этих аномалий развития 
в США за 9 лет существования государственной программы 
по обогащению фолиевой кислотой ряда продуктов питания5. 
А если вспомнить выводы британских исследователей о том, 
что возмещение фолатов способно предотвращать до 72% 
случаев пороков нервной трубки6, то по итогам 2012 года 
мы могли бы говорить почти о 700 неискалеченных судеб.  
И это очень много, особенно если смотреть на ситуацию гла-
зами конкретной семейной пары.

Более того, применительно к фолатному дефициту речь 
идёт не только о незаращении нервной трубки. К фолатзави-
симым дефектам развития относят также 46% врождённых 
пороков сердца, 14% челюстно-лицевых аномалий, 10% де-
фектов развития мочевыделительной системы и 3% редукци-
онных пороков конечностей7,8.

И всё же одними пороками развития неприятные след-
ствия фолатного дефицита не ограничиваются: чётко доказана 
связь фолатной недостаточности с низким весом ребёнка при 
рождении и антенатальной гибелью плода9, преэклампсией10, 
прежде временными родами10, инфарктами плаценты11.

Простые решения?
Казалось бы, нет ничего проще — раз фолатов в организме 
мало, их нужно больше потреблять. В полном соответствии 
с этой простой логикой за рубежом давно существует чётко 
сформулированная и опробованная стратегия преодоления 
фолатного дефицита в периконцепционный период и во вре-
мя гестации. Эта идеальная модель выглядит так: полноцен-
ный рацион с достаточным содержанием фолиевой кислоты 
(а это в первую очередь зелёные части растений, употре-
бляемые в сыром виде, поскольку 90% фолатов разруша-
ется при термической обработке), дополнительный приём 

фолиевой кислоты в таблетированных формах, обогащение 
продуктов питания фолатами, а также мероприятия по под-
держанию нормального эубиоза кишечника для лучшего ус-
воения фолатов из пищи.

Во многих государствах Европы, в США и Канаде целесо-
образность обогащения (фортификации) продуктов питания 
метаболитами фолиевой кислоты уже не просто доказали, но  
и приняли на государственном уровне*. В 1990 году в США 
правительственная организация FDA (Food and Drug Ad-
ministration) выпустила постановление, регламентирующее 
обогащение многих зерновых продуктов фолиевой кисло-
той, а уже в 1999-м статистика подтвердила снижение чис-
ла новорождённых с диагнозом «дефект нервной трубки» 
на 19% в сравнении с показателями 1990 года5. В процесс 
включилось даже Министерство обороны США (!), обязав 
военнослужащих женского пола принимать фолиевую кис-

Агент прямого влияния
Приживётся ли в России практика обогащения продук-
тов производными фолиевой кислоты и когда это слу-
чится — неизвестно. Однако уже в настоящее время 
по поводу преконцепционной профилактики дефектов 
нервной трубки ситуация в нашей стране ничем не усту-
пает таковой на территории Евросоюза. К примеру, в Са-
маре супругам фолиевую кислоту назначают за 2–3 мес 
до зачатия в ежедневной дозе 0,4 мг, причём в рамках 
профилактики врождённых пороков плода пациентка 
получает необходимые препараты бесплатно12. Дру-
гие целесообразные меры по первичной профилактике 
врождённых пороков развития — оценка репродук-
тивного здоровья супругов, медико-генетическое кон-
сультирование, санация очагов хронической инфекции  
и полноценная программа прегравидарной подготовки. 

5-метилтетрагидрофолат (метафолин) в ежедневной 
дозе 416 мг повышает13 или поддерживает14 концентра-
цию фолатов в эритроцитах значительно лучше, чем фо-
лиевая кислота.

В настоящее время единственный метафолинсодер-
жащий комплекс, разрешённый к применению как до 
беременности, так и на протяжении всего периода геста-
ции, — «Фемибион», в состав которого входят витамины 
С, РР, Е, В1, В2, В5, В6, В12, фолиевая кислота (200 мкг), 
L-метилфолат (208 мкг), йод, биотин и докозагексаено-
вая кислота (ДГК).

[ ДНТ в мире обнаруживают у 0,5  
из 1000 новорождённых, т.е. по итогам 
2012 года в России должно было ро-
диться около 950 таких детей. ]
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лоту за месяц до зачатия и вплоть до 
завершения I триместра15.

Однако простые решения на повер-
ку оказываются правильными далеко не 
во всех случаях. Даже комбинация из 
полнорационного питания и обогащения 
злаковых продуктов не позволила полно-
стью решить проблему фолатзависимых 
врождённых пороков развития, а всего 
лишь улучшила ситуацию. На 19%, по 
данным наших американских коллег.

В чём проблемы?
Причин для этого несколько, но в пер-
вую очередь следует вспомнить о со-
временных данных по нюансам фолат-
ного обмена. Дело в том, что фолиевая 
кислота с биохимической точки зрения 
фолатом не является: этот синтетический 
субстрат трансформируется в активный 
метаболит (5-метилтетрагидрофолат) 
лишь под воздействием соответству-

ющего фермента — метилтетрагидро-
фолатредуктазы. В зависимости от ра-
совой и национальной принадлежности 
до 22% популяции имеют дефектные 
варианты указанного фермента16. Такие 
люди попросту не способны адекватно 
усваивать фолиевую кислоту, даже если 
она поступает с пищей в достаточных для 
этого количествах. Попавшая в организм 
фолиевая кислота не переходит в актив-
ную форму. Вот почему  наиболее прием-
лемым вариантом восполнения дефицита 
фолатов становится введение в организм 
активного метаболита фолиевой кисло-
ты, для которого не нужны фермента-
тивные превращения.

Второй фактор — комплаентность. 
В опросах, призванных установить при-
чины досадного пренебрежения простой 
и эффективной профилактической ме-
рой приёма фолиевой кислоты, фигу-
рируют самые разные мотивы, однако 
на первом месте — обременительность 
ежедневного приёма таблетированной 

формы витамина на фоне недостаточ-
ной информированности пациенток17,18. 
Очевидно, что решать эти затруднения 
нужно комплексно: просветительской 
деятельностью с привлечением государ-
ственных механизмов влияния и приме-
нением инновационных методик.

Как ни парадоксально, избыточное 
неконтролируемое применение фолие-
вой кислоты не менее опасно, чем гипо-
витаминоз: при передозировке проис-
ходит вытеснение эндогенных фолатов, 
что чревато когнитивными расстрой-
ствами и значительным ускорением 
деления клеток как в организме матери, 
так и у плода (вплоть до неуправляе-
мой пролиферации). Также достоверно 
на этом фоне растёт риск макросомии  
у новорождённого.

Из перечисленных фактов мож-
но сделать вполне здравый, но мало-
утешительный вывод о том, что подход 
«фолиевой кислоты всем, много, даром  
и в обязательном порядке» решить про-

блему профилактики врождённых поро-
ков развития не позволяет. Необходимо 
искать другие пути, причём некоторые 
из них стали реальностью уже в наши 
дни. Речь идёт о новой молекуле — 
L-метилфолате (метафолине), той самой 
активной форме фолиевой кислоты, кото-
рая должна образовываться, но не обра-
зуется в силу мутаций необходимого фер-
мента. Введение этого вещества в рацион 
женщины, планирующей зачатие или уже 
беременной, может действенно преду-
предить крайне негативный сценарий 
врождённых аномалий развития.

Когда рисковать  
уже нельзя

Среди подопечных акушера-гинеколога 
есть особая группа императивно нуждаю-
щихся в дополнительном назначении 
фолатов. Это пациентки, уже однажды 

побывавшие в этой страшной ситуа- 
ции — у плода были найдены анома-
лии развития. В США и большинстве 
стран Европы этой группе женщин ре-
комендуют приём особо высоких доз 
фолиевой кислоты, до 4000–5000 мкг  
в сутки19,20. Однако в российской прак- 
тике не принято назначение доз пре-
парата, превышающих 800 мкг, в свя-
зи с чем отечественные исследователи 
отдают предпочтение формам фолатов 
с улучшенной биодоступностью (со-
держащим метафолин, а не фолиевую 
кислоту). Именно такой мультивита-
минный комплекс с метафолином стал 
предметом исследования, проведённого 
на базе Пермской государственной ме-
дицинской академии.

В исследование вошли 80 повторно-
беременных женщин, в анамнезе кото-
рых были отмечены факты врождённых 
пороков или хромосомных аномалий 
плода. При практически одинаковых 
условиях в начале исследования (на-
личие экстрагенитальных заболеваний, 
отягощённый акушерско-гинекологиче-
ский анамнез) пациенток разделили на 
две группы с равным числом участниц. 
Пациентки первой группы на преграви-
дарном этапе и во время беременности 
принимали фолаты в виде 200 мкг фо-
лиевой кислоты и 200 мкг метафолина 
в комплексе с витаминами Е, С, В1, В2, 
В5, В6, В12, никотинамидом, биотином, 
пантотенатом и йодом, а со II триме-
стра дополнительно полиненасыщен-
ные жирные кислоты (докозагексаено-
вую кислоту в дозе 200 мг) в составе 
комплексного средства «Фемибион». 
Вторая группа женщин на протяжении 
того же периода принимала по 400 мкг 
фолиевой кислоты в комплексе с йодом 
или в составе других витаминно-мине-
ральных препаратов для беременных.

Анализ течения беременности каж-
дой из участниц исследования показал, 
что осложнения можно было выявить 
в обеих группах, однако угроза преры-
вания беременности в группе женщин, 
принимающих метафолинсодержащий 
комплекс, составила лишь 5%, тогда 
как во второй её наблюдали у 22,5% 
пациенток. Комплекс «метафолин + 
фолиевая кислота» дал лучший резуль-
тат и по такому показателю, как ане- 
мия, — 5 против 30% во второй груп-
пе. Плацентарные нарушения исследова-
ли с помощью допплерометрии в сроке  

[ Распространённый подход «фолиевой кислоты 
всем, много, даром и в обязательном порядке»  
не позволяет решить проблему профилактики 
врождённых пороков развития полностью. ]



StatusPraesens / 51

{Что и требовалось доказать}

СРАВНЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
И РОДОВ, ИСХОДОВ ДЛЯ ПЛОДА

* В составе мультивитаминного препарата «Фемибион», содержащего 200 мкг фолиевой кислоты и 200 мкг метафолина, а также 
витамины Е, С, В1, В2, В6, В12, никотинамид, биотин, пантотенат и йод, 
а со второго триместра гестации дополнительно докозагексаеновую кислоту в дозе 200 мг.
**  Разница недостоверна (p<0,05).
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РАННИЙ ТОКСИКОЗ**
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ПЕРВИЧНАЯ СЛАБОСТЬ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ

РАЗРЫВЫ ПРОМЕЖНОСТИ 
1-й СТЕПЕНИ

ЭПИЗИОТОМИЯ

ВРОЖДЁННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

СРЕДНЯЯ ОЦЕНКА ПО ШКАЛЕ АПГАР НА 1-й МИН, БАЛЛЫ

200 мг МЕТАФОЛИНА + 
200 мг ФОЛИЕВОЙ КИСЛОТЫ + 

200 мг ДОКОЗАГЕКСАЕНОВОЙ КИСЛОТЫ, N=40*
ВИТАМИННЫЙ КОМПЛЕКС + 

400 мкг ФОЛИЕВОЙ КИСЛОТЫ, N=40

8,5±1,13 7,83±0,8
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32–34 нед гестации, и в группе «метафолин + фолиевая 
кислота» случаев нарушения плацентарного кровотока было 
только два, что составило не более 5%. В противоположность 
этому в группе сравнения наблюдали как изолированные ма-
точно-плацентарные и плодово-плацентарные нарушения, так 
и их сочетание (9%).

Поздние гестозы регистрировали в обеих группах (10 и 15% 
соответственно), однако у пациенток, принимавших комплекс 
метафолина и фолиевой кислоты в сочетании с докозагекса-
еновой кислотой, гестозы проявлялись в форме водянки и ар-
териальной гипертензии, а во второй группе в этот список до-
бавилась ещё нефропатия I степени. Значительные различия 
стали заметны при анализе случаев преждевременных родов: 
в первой группе роды до 37 нед произошли у 2,5% женщин,  
а во второй этот показатель составил уже 12,5%.

Особое внимание в исследовании было уделено вопро-
су собственно врождённых пороков развития (что вполне по-
нятно, учитывая анамнестическую особенность обследуемых 
женщин). В группе женщин, принимавших препарат, соче-
тающий метафолин и фолиевую кислоту, родился один ребё-
нок с полидактилией. А вот во второй группе зафиксировано 
пять случаев врождённых пороков развития: постнатально, 
к сожалению, диагностированный синдром Дауна (как не 
вспомнить о трудном внедрении пренатального скрининга!), 
незаращение твёрдого нёба, дефект межжелудочковой пере-
городки, дефект межпредсердной перегородки, открытый 
артериальный проток. Результаты проведённого исследо-
вания подтверждают необходимость восполнения фолат-
ного дефицита как до, так и во время беременности, причём  
в группах риска предпочтение следует отдавать средствам  
с активной формой фолиевой кислоты.

Неожиданное ожидаемое
Довольно любопытным эффектом в ходе исследования ока-
залось влияние метафолинсодержащего комплекса на особен-
ности родовой деятельности. В группе «Фемибиона» у рожениц 
значительно реже возникало такое осложнение, как первичная 
слабость родовой деятельности: 2,5 против 17,5% во второй 
группе. Кроме того, меньше было выполнено и эпизиотомий 
(12,5 и 35% соответственно).

Единственно возможным объяснением этого факта (при 
высокой достоверности различий) служит наличие полинена-
сыщенной жирной кислоты в составе «Фемибиона» — до-
козагексаеновой21. Важность этой группы микронутриентов 
для нормального течения беременности, родов и полноценного 
развития плода — одна из наиболее модных исследователь-

ских тем в нутрициологии наших дней. Например, в Австра-
лии большинство женщин потребляют в среднем не более  
120 мг полиненасыщенных жирных кислот в сутки, при этом 
Европейский консенсус22–24 уже давно постулировал, что эф-
фективная доза этих веществ в период гестации не должна 
быть меньше 200 мг, поскольку только такая концентрация 
способна закрыть повышенные потребности в полиненасы-
щенных жирных кислотах у беременной. Эти соединения 
улучшают состояние сосудистой стенки, обеспечивают физио-
логическую «текучесть» клеточных мембран и полноценный 
метаболизм в клетках, нормализуют микроциркуляцию в пла-
центе. Все перечисленные процессы необходимы для адекват-
ной сократительной активности матки во время родов.

Полиненасыщенные жирные кислоты (в частности, доко-
загексаеновая) нужны также и для самого плода: они влияют 
на организацию нейронных связей, формирование его голов-
ного мозга и зрительного анализатора25, становление когни-
тивных функций у ребёнка в последующем. Таким образом, 
полиненасыщенные жирные кислоты необходимы беремен-
ным не меньше, чем биологически активные фолаты.

Исследователи из Голландии получили интересные 
данные о гендерных различиях в концентрации докозагек-
саеновой кислоты. Сравнив содержание соединения в кро-
ви здоровых добровольцев (72 мужчины и 103 женщины), 
достаточно долго придерживавшихся одинаковой жёстко 
контролируемой диеты, они выяснили, что у женщин по-
казатель на 15±4% выше, чем у мужчин. Кроме того, ав-
торам удалось убедительно показать, что на различия в со-
держании докозагексаеновой кислоты влияет содержание 
эстрогенов. В норме концентрация этой ПНЖК в организме 
беременной и плода под влиянием постоянно возрастающе-
го уровня эстрогенов прогрессивно повышается, однако при  
обеднённом рационе дополнительное употребление докозагек-
саеновой кислоты извне совершенно необходимо для полно-
ценного течения беременности26.

В публикации группы немецких экспертов 2013 года27 с го-
ворящим названием «Может ли 5-метилтетрагидрофолат 
служить альтернативой фолиевой кислоте в профилактике де-
фектов нервной трубки плода?» авторы приходят к однознач-
ному выводу — да, 5-метилтетрагидрофолат действительно 
имеет преимущества перед фолиевой кислотой в профилактике 
этой группы пороков. И это важно, с точки зрения экспертов,  
в первую очередь для тех стран, где отсутствуют государствен-
ные программы обогащения фолатами продуктов питания.

Сегодня в акушерстве вполне чётко прослеживается тен-
денция к рационализации лекарственных назначений бере-
менным. Особенно хорошо это заметно на примере поливи-
таминных комплексов, где полярность мнений от «каждой 
беременной нужно много витаминов» до «витамины не так 
безобидны, как кажется» сменилась более взвешенным и кри-
тичным подходом — назначать следует только неоспоримо 
доказавшие свою эффективность и пользу средства.  

Библиографию см. на с. 118–119.

[ Достаточное поступление с пищей  
в организм беременных полиненасыщен-
ных жирных кислот — одна из перспек-
тивных тем современного акушерства. ]
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цервикальный скрининг:  
меняем идеологию

 Комбинированное тестирование в алгоритме цервикального скрининга 

Уже более полувека одним из основ-
ных методов цервикального скри-
нинга (к сожалению, во многих 

случаях единственным) служит тради-
ционное цитологическое исследование 
цервикальных мазков (Пап-тест*)2. Со-
временные оценки его результативности 
не особенно впечатляют: по данным 
австралийского метаанализа3, чувстви-
тельность метода не превышает 60%. 
Установлено, что каждый третий случай 
рака шейки матки (30%) обнаруживают 
у женщин, ранее регулярно проходив-
ших цитологический скрининг, по при-
чине ложноотрицательных результатов4.

Причины таких обманчивых ци-
тологических результатов известны.  
В первую очередь это неправильный 

забор материала (неадекватный отбор 
проб из эндоцервикса и недостаточный 
захват зоны трансформации), непол-
ный его перенос на стекло, плохо при-
готовленный неинформативный мазок, 
«загрязнённый» эритроцитами, элемен-
тами воспаления и скоплением клеток. 
Не менее важное значение имеет также 
субъективность цитолога при выявле-
нии патологических клеток. Печальный 
результат подобных технических не-
точностей в отборе, приготовлении об-
разцов и их интерпретации4,5 — треть 
своевременно не распознанных случаев 
цервикального рака.

Все перечисленные аргументы по-
служили прямой причиной для разра-
ботки и внедрения новой методики — 

Автор: Галина Николаевна Минкина, проф., 
докт. мед. наук, проф. кафедры акушерства  
и гинекологии лечебного факультета Москов-
ского государственного медико-стоматологиче-
ского университета (Москва)

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина

Рак шейки матки — одна из многочисленных нозологий, заболевае-
мость по которым с каждым годом в большинстве стран постепенно 
растёт, и основная тому причина кроется в эпидемиологических и эко-
логических особенностях современного мира. Это новообразование 
остаётся третьей наиболее распространённой злокачественной опухо-
лью у женщин в мире и четвёртой по частоте причиной смерти от 
онкологических заболеваний женского населения1.

Тем отраднее тот факт, что на фоне общего роста заболеваемости в 
мире происходит парадоксальное снижение смертности от рака шейки 
матки. Связано это, безусловно, с совершенствованием диагностических 
методик, и в первую очередь — со сменой парадигм диагностики. На 
смену традиционному Пап-тесту приходит идеология комбинирован-
ного скрининга: для повышения чувствительности и специфичности 
цитология становится жидкостной и сочетается с ВПЧ-тестированием. 
Журнал SP с большим удовольствием публикует статью по вопросам 
цервикального скрининга одного из самых вдумчивых и информиро-
ванных специалистов страны — проф. Галины Николаевны Минкиной.

 * Сокращённое название мазка Папаниколау. Георгиос Папаниколау предложил новый метод диагностики рака шейки 

матки в 1928 году. С самого начала суть теста заключалась в заборе клеточного материала с шейки матки с последую-

щим переносом его на стекло и микроскопией.
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жидкостной технологии приготовления 
цитопрепаратов, а также компьютер-
ассистированного скрининга, облегчаю-
щего интерпретацию препарата.

С точностью до клетки
Жидкостная цитология подразумевает 
размещение материала с шейки матки 
не на стекле, а в транспортной жидкости. 
Так получают клеточную суспензию, 
дальнейшая работа с которой происходит 
в лаборатории и в зависимости от обо-
рудования полностью или частично авто-
матизирована. За последнее десятилетие  
в мире были внедрены в практику раз-
личные системы для жидкостной цитоло-
гии, одни более, другие менее эффектив-
ные, однако все они объединены одной 
общей чертой: при их использовании чув-
ствительность выявления цервикальных 

поражений выше, чем у предшествующей 
традиционной технологии Пап-теста,  
а неадекватные образцы, непригодные 
для анализа, — гораздо более редкое 
явление6–9. Ещё один шаг вперёд — 
компьютеризированный скрининг.

Международная компания BD 
(«Бектон, Дикинсон энд Компани»), 
разрабатывающая медицинское обо-
рудование, предложила тандем тех-
нологий для компьютеризированного 
цервикального скрининга: жидкостную 
технологию для цервикального скри-
нинга BD SurePath и систему визуа-
лизации цитологических образцов BD 
FocalPoint.

Суть технологии BD SurePath за-
ключается в том, что весь материал, по-
лученный с шейки матки посредством 
щёточки, переносят не на стекло, как 
в случае приготовления традиционно-
го мазка, а вместе со съёмной головкой 

собирающего устройства погружают во 
флакон с консервирующей жидкостью 
и отправляют в лабораторию. Важное 
преимущество этого метода — все со-
бранные клетки переходят в суспен-
зию и в дальнейшем пропорционально  
в микропрепарат, тогда как в традици-
онной цитологии на предметное стекло 
попадает не более 20% клеток10. Как 
показали исследования, если инстру-
мент для взятия мазка утилизировать,  
а не отправить в лабораторию, то можно 
потерять до 37% клеточного материала, 
в основном за счёт эндоцервикальных 
клеток11.

Консервирующая жидкость обеспе-
чивает полноценную фиксацию матери-
ала, защищает его от микробной конта-
минации и сохраняет морфологические 
и иммуноцитохимические свойства  
в условиях, оптимальных для транс-
портировки и дальнейшего исследова-
ния. Используемая консервирующая 
жидкость основана на этиловом спирте, 
не обладает канцерогенными и само-
воспламеняющимися свойствами и не 
требует специальных мер обращения. 
Срок хранения материала во флаконе —  
4 нед при комнатной температуре и 6 мес  
в холодильнике.

Грань робототехники
Следующий этап — компьютеризи-
рованный скрининг. Технология BD 
FocalPoint получила одобрение FDA 
США (Управления по контролю за пи-
щевыми продуктами и лекарственными 
препаратами США) для первичного 
скрининга жидкостных цитологических 
препаратов, полученных по описанному 
выше методу, в декабре 2008 года12,  
и сейчас её широко используют в скри-
нинговых программах.

В условиях лаборатории из при-
сланной суспензии клеток с исполь-
зованием аппарата BD PrepStain го-
товят стандартный цитологический 
препарат. При этом оборудование 
автоматизированно удаляет кровь, 
слизь и элементы воспаления, а кон-
центрированные эпителиальные клет-
ки распределяет на предметном стекле  
в виде монослоя на участке диаметром 
13 мм. Эта же система окрашивает ма-
зок в соответствии с модифицирован-
ным Пап-методом13. Все процессы про-

•  Точность традиционного Пап-теста 
вариабельна, бывают ложнонега-
тивные и ложнопозитивные мазки. 
Чтобы компенсировать низкую чув-
ствительность метода, тестирование 
необходимо часто повторять.

•  Ложноотрицательные результаты 
традиционного цитологического 

исследования могут скрывать цер-
викальную интраэпителиальную 
неоплазию (CIN), а трагическим 
результатом становится прогрес-
сирование заболевания в интер-
вале между тестами. Ложнополо-
жительные результаты приводят  
к неоправданному стрессу и ненуж-
ным процедурам дополнительного 
обсле дования.

•  Важное преимущество ВПЧ-тес-
тирования — чрезвычайно высокая 
отрицательная прогностическая 
ценность метода, позволяющая 
почти полностью исключать риск 
предраковых поражений у ВПЧ-
негативных женщин.

•  У одной из семи женщин с нор-
мальной цитологической картиной 
при носительстве ВПЧ-16 можно 
выявить патологические изменения 
цервикального эпителия высокой 
степени тяжести, пропущенные при 
цитологическом исследовании.

Пластиковая щёточка со съёмной головкой 
Rovers Cervex-Brush и флакон с консервирую-
щим раствором BD SurePath.

Лицом к лицу с фактами

[ Как известно, два из 14 генотипов ВПЧ-ВР — ВПЧ-16 
и ВПЧ-18 — ответственны за большинство (две тре-
ти) случаев инвазивного рака шейки матки. ]



StatusPraesens / 57

{Via scientiarum}

ходят автоматически, что обеспечивает стандартизированные 
результаты максимально высокого качества.

Далее партию цитопрепаратов помещают в аппарат (Slide 
Profiler) системы FocalPoint для компьютеризированного 
скрининга — работа в лаборатории не прекращается и но-
чью, без участия сотрудников. Устройство выбирает в каж-
дом мазке 10 полей зрения, наиболее вероятно содержащих 
аномальные клетки, и представляет их на рассмотрение цито-
логу14. Поля зрения, подлежащие рассмотрению цитологом, 
с использованием автоматизированного предметного столика 
микроскопа предъявляются в порядке, основанном на умень-
шающихся показателях, т.е. поле зрения с самой высокой 
вероятностью патологических изменений будет рассмотрено 
первым. Цитолог контролирует продвижение к очередному 
полю зрения, используя мышь или ножную педаль. Если  
в любом из 10 полей зрения обнаружена аномалия, специалист 
просматривает препарат полностью.

Суммируя, в целом можно назвать следующие преиму-
щества объединённого использования технологий подготовки 
жидкостного цитологического препарата, аппаратного приго-
товления мазка и компьютеризированного скрининга по срав-
нению с традиционным цитологическим исследованием8,15:

 • доля неудовлетворительных (неадекватных) мазков мень-
ше на 95%, что обеспечивает экономические преимущества 
и удобно как для пациентов, так и для лабораторий;

 • соотношение числа неопределённых заключений к числу 
заключений о наличии поражений низкое (минимизация 
соотношения ASCUS/SIL*), что позволяет получить бо-
лее точные цитологические заключения;

 • уровень выявления поражений высокой степени, особенно 
железистых, выше;

 • скрининговое время, необходимое для интерпретации мазка 
врачом, в 5 раз меньше, что значительно повышает продук-
тивность лабораторий.

В поисках вируса
Внедрение жидкостной цитологии представляет интерес ещё 
и потому, что позволяет проводить дополнительные анали-
зы, используя однократно полученную суспензию клеток,  
и прежде всего на присутствие типов вируса папилломы человека 
высокого канцерогенного риска (ВПЧ-ВР).

Данные рандомизированных контролируемых иссле-
дований и метаанализа когортных исследований с высо-
кой степенью достоверности свидетельствуют о том, что 
ВПЧ-тестирование — более чувствительный метод выяв-
ления предраковых изменений шейки матки и инвазивного 
рака (цервикальных интраэпителиальных неоплазий [CIN]  
II и III, карциномы in situ, инвазивного рака), чем цитологи-
ческое исследование16,17.

Практически все случаи CIN II и выше обусловлены пер-
систирующей инфекцией — одним из 14 типов ВПЧ-ВР18,19. 
В клиническую практику уже внедрены чувствительные мо-

лекулярные тесты на ВПЧ-ВР, однако их полезность как 
изолированного самостоятельного скринингового инструмента 
ограниченна: этот тест обнаруживает в том числе транзитор-
ные инфекции, особенно у молодых женщин, и поэтому он 
имеет в 6 раз меньшую специфичность, чем цитологическое ис-
следование16,17.

Тестирование на ВПЧ-ВР в настоящее время применя-
ют в США и Европе у женщин со слабыми цитологическими 
атипиями (ASCUS), а также как дополнение к цервикально-
му цитологическому исследованию у пациенток в возрасте от  
30 лет20. При диагностированных ASCUS в случае отрица-
тельного результата на ВПЧ-ВР женщина получает уверен-
ность в том, что у неё нет значительных цервикальных пораже-
ний; это снижает число ненужных кольпоскопий и увеличивает 
экономическую эффективность скрининга. И тем не менее даже 
у женщин с ASCUS клиническая значимость тестирования на 
ВПЧ-ВР ограниченна. Как выясняется, в среднем 43% та-
ких пациенток имеют положительный результат по ВПЧ-ВР, 
тогда как поражения CIN II и выше можно выявить только 

[ Внедрение жидкостной цитологии сни-
жает долю неадекватных мазков на 95% 
и повышает эффективность скрининга. ]

 * ASCUS (Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance) — атипичные клетки 

неясного значения; SIL (Squamous Intraepithelial Lesion) — плоскоклеточное интра-

эпителиальное поражение.

Рекомендации Американского общества  
кольпоскопии и цервикальной патологии

Цитологическое 
заключение

Исследование  
на ВПЧ

Тактика

ASCUS ВПЧ-ВР– Повторный скрининг 
через 1 год

ASCUS ВПЧ-ВР+ Кольпоскопия

NILM ВПЧ-ВР– Повторный скрининг 
не ранее чем через 
3 года

NILM ВПЧ-ВР+ Рекомендовано 
тестирование на 
ВПЧ-16 и ВПЧ-18

NILM ВПЧ-16+ или  
ВПЧ-18+

Немедленная  
кольпоскопия

Мазки, окрашенные по Папаниколау: а) традиционный; б) с применени-
ем жидкостной технологии BD SurePath.

а. б.
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у каждой четвёртой из них (10,3%)21,22. 
Соответственно, необходимо дальней-
шее распределение женщин с ASCUS  
и положительными результатами по 
ВПЧ-ВР по группам риска, чтобы из-
бежать излишних направлений на коль-
поскопию и интенсивного наблюдения 
тех, кому это не нужно.

У женщин в возрасте от 30 лет 
с нормальной цитологической карти-
ной (NILM — негативной в отноше-
нии интраэпителиальных поражений 
и злокачественности) при положи-
тельных результатах на ВПЧ-ВР ре-
комендуется повторить цервикальное 
цитологическое исследование и тест на 
ВПЧ-ВР через 12 мес20. Тем не менее 
такой подход порождает значительное 
беспокойство у женщин с положитель-
ными результатами на носительство 
вируса высокого онкогенного риска  
и может вести к запаздыванию лечения 
пациенток с предраковыми поражени-
ями, у которых получены ложнонега-
тивные цитологические результаты. 
Таким образом, для определения риска 
у ВПЧ-ВР-положительных женщин 
с нормальной цитологической карти-
ной (NILM) нужна более детальная 
информация, например о конкретных 
типах ВПЧ.

Как известно, два из 14 генотипов 
ВПЧ-ВР — ВПЧ-16 и ВПЧ-18 — 
ответственны за большинство (две тре-
ти) случаев инвазивного рака. Бóльшая 
доля заболеваемости раком шейки матки 
приходится на ВПЧ-16 — 50–60%, 
тогда как на ВПЧ-18 — 10–12%23,24. 
Соответственно, именно определение 
лишь двух этих генотипов вируса может 
обеспечить клинически достаточный 
критерий и выявить женщин, имеющих 
наибольший риск CIN II и выше.

 Два в одном
Стратегия генотипирования ВПЧ в кон-
тексте ВПЧ-скрининга и диагностиче-
ских протоколов была апробирована 
в масштабном многоцентровом иссле-
довании ATHENA (Addressing The 
NEED for Advanced HPV Diagnostics, 
«К вопросу о необходимости углу-
блённой диагностики ВПЧ»). В этом 
исследовании, проведённом в США, 
приняли участие более 47 000 жен-
щин возрасте от 21 года, проходивших 

рутинный цитологический скрининг на 
рак шейки матки. Исследователи оце-
нивали клиническую эффективность 
нового теста Cobas HPV Test (Roche 
Molecular Systems, Pleasanton, CA), 
предложенного в качестве сортировоч-
ного для женщин старше 21 года с цито-
логической картиной ASCUS и как до-
полнительного теста для клинического 
ведения женщин в возрасте от 30 лет, не 
имеющих интраэпителиальных пораже-
ний и новообразований по данным цито-
логического исследования (NILM)25–27.

Тест на ВПЧ Cobas HPV Test 
представляет собой качественный in 
vitro тест для выявления ВПЧ-ВР 
путём амплификации ДНК-мишени 
методом ПЦР в реальном времени. 
Этот тест обнаруживает 14 генотипов 
ВПЧ-ВР и обеспечивает три отдель-
ных результата: общий результат по  
12 генотипам (31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
56, 58, 59, 66, и 68) и отдельные — по 
ВПЧ-16 и ВПЧ-18. 

В исследовании ATHENA тест 
Сobas HPV Test продемонстриро-
вал результаты, соответствующие со-
временному стандарту тестирования*  
на объединённую группу ВПЧ (14 ге-
нотипов) для выявления CIN II и выше, 
а также CIN III и выше, и позволил его 
оптимизировать за счёт представле-
ния индивидуальных результатов по  
ВПЧ-16 и ВПЧ-18.

У женщин со статусом ASCUS 
Cobas HPV Test позволяет выявить 
тех, кто имеет наибольший риск рака.

В исследовании ATHENA цито-
логический статус ASCUS имели 4% 
женщин. Среди них ВПЧ-ВР (опре-
деляли все 14 генотипов) выявили 
у каждой третьей (33%). Абсолют-
ный риск CIN II и выше у пациенток 
с положительным тестом Cobas HPV 
был в 18 раз выше, чем у женщин с от-
рицательным; степень риска CIN II 
и выше у женщин с положительными 
результатами по ВПЧ-ВР варьиро-
вала в зависимости от генотипа виру-
са и была ожидаемо наибольшей при 
инфицированности ВПЧ-16 (31,5%).  
У пациенток со статусом ASCUS/
ВПЧ-16+ вероятность поражения 
CIN II более чем в 2 раза превышала та-

ковую у женщин со статусом ASCUS/
ВПЧ-ВР+ (12 генотипов вируса, ис-
ключая ВПЧ-16,-18)25.

Эти данные необходимо учитывать 
при ведении пациенток с клеточными 
атипиями неясного значения. Соглас-
но сегодняшним рекомендациям, всех 
женщин с ASCUS и ВПЧ-ВР-положительным 
результатом следует направлять на коль-
поскопию; остальным рекомендовано 
повторное тестирование через 12 мес20. 
Однако, учитывая невысокую чувстви-
тельность кольпоскопии28, женщинам 
с ASCUS/ВПЧ-16+, а значит, с вы-
соким риском малигнизации, даже если 
при первичной кольпоскопии не было 
обнаружено признаков предракового 
поражения, всё равно нужно более ин-
тенсивное последующее наблюдение.

У женщин с нормальным цитологи-
ческим статусом тест Cobas HPV Test 
обнаруживает заболевания, пропущен-
ные при цитологическом исследовании, 
и даёт информацию о степени риска 
рака.

В исследовании ATHENA 91% 
участниц имели нормальные цитоло-
гические результаты (NILM). Об-
щая распространённость ВПЧ-ВР  
(14 генотипов), выявленных с помо-
щью Cobas HPV Test, среди женщин 
в возрасте от 30 лет с цитологической 
картиной NILM составила 6,7%, рас-
пространённость ВПЧ-16,-18 и других 
генотипов — 1, 0,5 и 5,2%, соответ-
ственно29.

Тактика ведения ВПЧ-ВР-пози-
тивных женщин с нормальной цитологи-
ческой картиной (NILM/ВПЧ-ВР+) 
остаётся клинической дилеммой. Хотя 
большинство руководств рекоменду-
ют рескрининг таких пациенток через  
1 год, эта стратегия имеет существенные 
недостатки. Во-первых, отсутствие от-
клонений по данным цитологического 
исследования не всегда означает, что 
у женщины действительно нет CIN 
и даже рака. Во-вторых, часть этих 
женщин за год может быть потеряна 
для наблюдения, что снижает чувстви-
тельность использования теста на ВПЧ 
для первичного скрининга20,30,31. Соот-
ветственно, для этой группы необходима 
немедленная сортировочная стратегия.

* Современный стандарт тестирования — обязательное генотипирование двух наиболее онкогенных типов (16-го 

и 18-го), большая выборка пациенток и сертификация теста FDA и CE по результатам исследования. При этом ис-

следование, доказывающее эффективность методики, должно быть достаточно масштабным.
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Предшествующие исследования отчётливо продемон-
стрировали, что ВПЧ-ВР-статус — важный предиктор су-
ществующего или будущего предракового поражения у жен-
щин с нормальной цитологической картиной. Так, в одном 
из проспективных исследований (Khan et al.) у женщин  
30 лет и старше с исходно нормальной цитологической кар-
тиной (NILM) за 10 лет кумулятивный уровень CIN III  
и выше составил 20,7% у подвергшихся воздействию  
ВПЧ-16 и 17,7% — среди инфицированных ВПЧ-18. А вот 
заболеваемость CIN III и выше среди носительниц других 
генотипов ВПЧ-ВР составила лишь 1,5%32.

Абсолютный риск CIN II и выше у женщин старше 30 лет 
с нормальными цитологическими результатами значительно 
варьирует в зависимости от генотипа ВПЧ-ВР. Так, наиболее 
высок этот риск у носительниц ВПЧ-16 — 13,6%, что поч-
ти троекратно выше аналогичного показателя у женщин этой 
же группы, инфицированных другими 12 типами ВПЧ-ВР 
(4,6%). Степень риска CIN II и выше для женщин с нормаль-
ным цитологическим статусом и положительными результата-
ми теста на ВПЧ-16 и/или ВПЧ-18 оказалась сопоставима 
со степенью риска для женщин с ASCUS и положительными 
результатами по ВПЧ-ВР (14 генотипов).

Cobas HPV Test, позволяющий индивидуально определять 
генотипы ВПЧ наибольшего риска и одновременно получать 
совокупный результат по остальным генотипам вируса, про-
шёл клиническую валидацию в ходе исследования ATHENA, 
одобрен FDA и соответствует директивам и стандартам Евро-
союза. Американское общество кольпоскопии и цервикальной 
патологии (ASCCP) также поддерживает комбинированное 
тестирование (цитологическое исследование в сочетании  
с тестированием на ВПЧ-ВР) у женщин от 30 лет и рекомен-
дует немедленное кольпоскопическое исследование у женщин 
с нормальной цитологической картиной (NILM), инфициро-
ванных ВПЧ-16 или ВПЧ-1820,33.

Таким образом, выводы очевидны: жидкостная цитоло-
гия и ВПЧ-тестирование значительно улучшают диагностику 
предраковых патологических изменений шейки матки, а со-
четание этих методов даёт возможность оптимизировать ор-
ганизацию врачебной практики и гарантирует рациональный 
и экономически эффективный цервикальный скрининг.

Комбинированное тестирование, позволяющее не только в мак- 
симально автоматизированном режиме оценить цитологиче-
ский пейзаж шейки матки, но и выявить будущий риск ин-
траэпителиальных поражений, вполне способно стать новой 
скрининговой идеологией и заменить собой традиционное 
цитологическое исследование. Единственное препятствие на 
этом многообещающем пути состоит в том, что далеко не все 
клиники имеют специальное оборудование для этой цели и не 
у всех специалистов есть должные навыки по работе с ним.

Очевидное решение — оснащение и обучение, которые 
максимально повысят эффективность скрининговых программ 
по раннему выявлению рака шейки матки. 

Библиографию см. на с. 118–119.
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практические сложности 
демедикализации

 Технологии восстановительной медицины в демедикализации лечения 
гинекологических больных

Если ввести в строку поиска physiotherapy, women's health на ресурсе 
Национальной медицинской библиотеки США (www.pubmed.com), то 
обнаруживается крайне мало тематических ссылок. Физиотерапию за 
рубежом применяют у довольно ограниченного контингента пациен-
ток; при этом доказательная база у восстановительной терапии крайне 
скудна. При всём при том физические лечебные факторы за рубежом 
широко используют: основы бальнеолечения, климато- и SPA-терапии, 
аппаратных методик пришли к нам именно из Европы. 

С введением в научно-практическую деятельность врачей в России 
требований доказательной медицины нерационально ограничивать 
применение физических лечебных факторов, которые столь широко 
используются за рубежом (научно-методологические основы климато-
лечения, бальнео- и SPA-терапии, аппаратной физиотерапии пришли  
к нам именно из Европы). Наоборот, целесообразно актуализировать 
попытки объяснить с современных научных позиций столь высокую 
лечебную эффективность физиотерапевтического и санаторно-курорт-
ного лечения. SP продолжает дискуссию, начатую в прошлом выпуске 
журнала статьёй проф. Е.С. Силантьевой.

Авторы: Кирилл Владиславович Гордон,  
докт. мед. наук, проф. кафедры восстанови-
тельной медицины, физиотерапии, ману-
альной терапии и спортивной медицины 
Кубанского ГМУ, председатель Черноморского 
общества акушеров-гинекологов, главный врач 
Городской поликлиники №1 (Сочи)

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина,  
Ольга Катаева
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Острые заболевания и неотложные 
состояния лечить без использова-
ния современных достижений фар-

макологии было бы немыслимо. Однако 

в терапии хронических болезней успехи 
медикаментозного лечения не столь 
однозначны. Может быть, именно по-
этому любое хроническое заболевание, 
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например ВЗОМТ, открывает дорогу 
как вынужденной, так и надуманной по-
липрагмазии. При этом общая идеоло-
гия стандартных врачебных назначений 
негласно и ошибочно постулирует без-
альтернативность фармакологических 
методов лечения1.

А между тем на роль действительно 
равновесных терапевтических факторов 
следовало бы назначить рациональное 
питание, кинезитерапию (лечебную 
физкультуру), физиотерапию и сана-
торно-курортное лечение2. Эти методы 
вполне органично согласуются с главным 
девизом XXI века — постулатом о де-
медикализации, утверждённым Советом 
министров здравоохранения Евросою за  
в 2009 году на заседании «О лекарствен-
ной распущенности врачей»3. И отече-
ственным экспертам есть что сказать по 
этому поводу, в том числе опираясь на 
огромный опыт ещё советской системы 
здравоохранения. Ни одна другая страна 
мира не имела столь мощного историче-
ского базиса санаторно-курортного дела, 
как Советский Союз. Кстати, этот же 
факт может служить объяснением скуд-
ности современной доказательной базы.

От расцвета до заката
Хотя благотворное влияние различных 
факторов (целебных вод, грязей, паре-
ния в банях и др.) известно с незапа-
мятных времён, санаторно-курортные 
методы лечения в России и в Европе 
претерпели бурный расцвет именно как 
отрасль лишь в XIX столетии4. Во вре-
мена Пушкина и Лермонтова «ездить на 
воды» не только считалось признаком 
респектабельности, но и признавалось 
действенным способом достижения 
долголетия. Впрочем, как Пушкин  
(ездивший с семьёй, например, в Кис-
ловодск дважды, в 1820 и 1829 году), 
так и Лермонтов (в Пятигорске даже 
есть санаторий им. Лермонтова) виде-
ли в таких поездках скорее приятное 
времяпрепровождение, нежели курс 
оздоровления. 

Освоение и развитие Черноморской 
Ривьеры шло по образу и подобию ев-
ропейских курортов Франции, Италии 
и Швейцарии. Как только в Сочи уда-
лось ликвидировать малярию (к 30-м 
годам ХХ века), развитие советской 
курортологии началось полным ходом. 

В городе и окрестностях развернулось 
строительство санаториев («Метал-
лург», «Орджоникидзе», «Мацеста» и 
пр.) — роскошных дворцов в греческом 
и римском стиле. Создание таких мас-
штабных здравниц для трудящихся не 
только преследовало реабилитационные 
цели, но и оказывало значимое идео-
логическое воздействие. В то же время 
строилась разветвлённая сеть ведом-
ственных санаториев. Для них понадоби-

лись квалифицированные кадры, а так-
же глубокое научное изучение лечебного  
и профилактического воздействия на че-
ловеческий организм всех используемых 
физических факторов. Именно тогда 
были учреждены все существующие на 
сегодня профильные научно-исследова-
тельские институты.

 • Российский научный центр восста-
новительной медицины и курорто-
логии (первое название «Институт 
физических методов лечения», Мо-
сква) — 1920 год.

 • Российский научный центр меди-
цинской реабилитации и курортоло-
гии (первое название «Центральная 
курортная клиника», Москва) — 
1921 год.

 • Пятигорский государственный НИИ 
курортологии — 1920 год.

 • Томский физиотерапевтический 
институт — 1922 год.

 • Институт ревматологии в Сочи, позже 
переименованный в Институт бальне-
ологии им. И.В. Сталина. С 1936 го- 
да работает как НИИ курортологии 
и физиотерапии, с 1998 года и до 
наших дней носит название Научно- 
исследовательского института курор-
тологии и реабилитации.
Большинство санаториев города-ку-

рорта Сочи, задуманного Сталиным как 
«всесоюзная здравница», также были 
построены именно в 1930-х годах. Во 
время войны эта материально-техниче-
ская база сыграла колоссальную роль  
в деле спасения жизни, восстановитель-

ного лечения и возвращения в строй 
бойцов Красной Армии — с 1941 по  
1945 годы в Сочи прошли лечение около 
336 тыс. военнослужащих.

После войны санаторно-курортная 
сеть довольно быстро восстановилась  
и даже стала наращивать своё развитие.
На тот момент одна из лучших в мире 
отечественная система здравоохранения 
постулировала санаторно-курортный 
этап лечения в качестве неотъемлемого 

звена. Во многих санаторно-рекреаци-
онных зонах России (Крым, Северный 
Кавказ, Черноморское побережье и др.) 
в 60–70-е годы XX века развернулось 
бурное строительство здравниц и пан-
сионатов, где под воздействием уни-
кальных лечебных природных факторов 
укрепляли здоровье пациенты с разно- 
образными заболеваниями. Трудно 
усомниться в лечебно-профилактиче-
ской эффективности этого лечения, ведь 
столь «прижимистого» в отношении 
заботы о гражданах государства, как 
СССР, история еще не знала! Несмотря 
на «недоказанность» механизмов дей-
ствия, медико-экономическая эффек-
тивность санаторно-курортного лечения 
была фактом! Не были исключением  
и гинекологические больные.

В 1990-е годы хорошо оборудован-
ные и стоящие в чрезвычайно привлека-
тельных природных (и потому доволь-
но отдалённых от властных структур) 
уголках страны санаторно-курортные 
учреждения приняли на себя основной 
удар «приватизации». Персонал, ли-
шившийся привычной зарплаты и все-
возможных льгот, был вынужден уволь-
няться, а здания и земельные участки 
попали в «кругооборот» перераспреде-
ления ма териальных ценностей бывше-
го Советского Союза. К сожалению, до 
начала 2000-х «дожили» исключитель-
но ведомственные санатории: железных 
дорог, атомной промышленности, ФСБ 
и др. Кроме того, в результате распада 
СССР большинство курортов оказа-

[ Cанаторно-курортное лечение вполне органично 
согласуется с важнейшим постулатом о демеди- 
кализации, утверждённым Советом министров 
здравоохранения стран Евросоюза в 2009 году. ]
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лись за пределами РФ. Итоговый материально-технический 
и кадровый дефицит ослабил научный интерес к теме вос-
становительного лечения в целом и обусловил серьёзнейший 
за всю историю практический и научный кризис санаторно-
курортной сферы. 

К сожалению, она не вышла из него до настоящего вре-
мени, несмотря на действительно высокую потребность со-
временного российского общества, например, в оздоровлении 
репродуктивно значимой части женского населения. Хотя  
в ныне существующих стандартах оказания медицинской помо-
щи прописано оснащение физиотерапевтической аппаратурой 
практических учреждений здравоохранения, реальная работа 
на этих устройствах с применением физических факторов чрез-
вычайно затруднена и мало систематизирована.

Затянувшийся кризис
Современные акценты курортологии в основном смещены 
с лечения на активный отдых или оздоровительный туризм. 
Пострадали не только материально-техническая база и про-
фессиональный уровень санаторно-курортной медицинской 
помощи — за 20 лет была фактически забыта «научная мето-
дология восстановительного лечения» (которой так гордилось 
советское санаторно-курортное дело), а сама система оказа-
ния медицинской помощи в России утратила одно из главных 
своих преимуществ государственной медицины — преем-

ственность в комплексной терапии заболеваний и целостного 
оздоровления организма.

Конечно, проблемы этого плана коснулись не только 
курортологии, но и физиотерапии в целом: во многих ста-
ционарах страны штатная единица физиотерапевта пустует5. 
Недостаточное финансирование стало причиной морального 
и технического устаревания уже имевшейся в ЛПУ физиоте-
рапевтической аппаратуры. Несмотря на наличие в стандартах 
медицинской помощи физиотерапевтических методов лечения, 
оснащение ЛПУ необходимой аппаратурой идёт крайне мед-
ленно и без энтузиазма. В полной мере это относится также 
к акушерству и гинекологии, где спектр предполагае мого при-
менения лечебных факторов действительно обширен6. К числу 
наиболее значимых заболеваний и клинических ситуаций, где 
санаторно-курортная реабилитация достоверно эффективна, 
нужно причислить следующие.

 • Реабилитация после досрочного завершения беременно-
сти (артифициальный аборт, невынашивание и недона-
шивание)7.

 • Восстановительный период после любых гинекологиче-
ских операций (за исключением злокачественных опухо-
лей репродуктивной системы), в том числе реконструк-
тивно-пластических, по поводу эндометриоза, апоплексии 
и кисты яичников, миомы матки, трубно-перитонеального 
бесплодия8.

 • Хронические ВЗОМТ и их осложнения: спаечный про-
цесс, дисфункция яичников воспалительного генеза, вне-

[ По данным проф. В.Е. Радзинского, без адекватной реабилитации после искусствен-
ного прерывания беременности и невынашивания остаются более 70% женщин. ]

©
 У

тк
ин

 И
го

рь
 / 

ИТ
АР

-Т
АС

С



StatusPraesens / 63

{Via scientiarum}

маточная беременность в анамнезе, 
синдром хронических тазовых бо-
лей и др9.

 • Программы прегравидарной под-
готовки женщин с отягощённым 
анамнезом по акушерским ослож-
нениям и экстрагенитальным забо-
леваниям10.

 • Гормонозависимые гиперпласти-
ческие заболевания органов репро-
дуктивной системы (миома матки, 
эндометриоз, дисгормональные забо-
левания молочной железы, СПКЯ, 
нейроэндокринные синдромы и др.)11. 
Пери- и постменопаузальные нару-
шения на фоне соматических забо-
леваний12.
Особенно серьёзная тема — реаби-

литация гинекологических больных. Её 
необходимость сегодня признают все 
прогрессивные специалисты, и редкие 
медицинские конгрессы проходят без до-
клада на эту тему, в первую очередь при 
досрочном прерывании беременности. 
При этом, по данным проф. В.Е. Рад-
зинского, без адекватной реабилитации 
после искусственного прерывания бе-
ременности и эпизода невынашивания/
недонашивания остаются более 70% 
женщин, хотя пользы от реабилитации 
с использованием физио- и бальнеофак-
торов во многих ситуациях больше, чем 
даже от прегравидарной подготовки10.

Всё это стало крайне неутешитель-
ным следствием смены идеологий, когда 
медицинская реабилитация в целом, по 
разным причинам, была исключена из 
программ комплексного лечения гинеко-
логических больных. А между тем имен-
но преформированные лечебные фак-
торы способны прерывать вялотекущее 
воспаление, лежащее в основе спаечного 
процесса в малом тазу, и хронических 
ВЗОМТ, в том числе хронического эн-
дометрита. И это — доказанные факты. 
Об эффективности постабортной меди-
цинской реабилитации с помощью пре-
формированных физических факторов  
в своих трудах говорил классик советской 
физиотерапии Виргиний Михайлович 
Стругацкий13. 

Физиотерапия в деле
Учитывая масштабную историю со-
ветской физиотерапии и санаторно- 
курортного дела, интересно отметить, 

что именно отечественной школе при-
надлежат весьма значимые исследова-
ния, в большей или меньшей степени 
доказывающие положительное влияние 
физических факторов на репродуктив-
ную систему. Хотелось бы обратить 
внимание на два из них.

Проф. Е.С. Силантьева в рамках сво-
ей диссертационной работы 2007 года14 

провела исследование, в котором при-
няли участие 819 пациенток с маточным 
фактором нарушения репродуктивных 
функций. Результаты этой научной ра-
боты наглядно демонстрируют не только 
высокую результативность электротера-
пии (у 82,4% пациенток зафиксировали 
восстановление структуры эндометрия), 
но и объясняют сложные многоступен-
чатые механизмы, лежащие в основе по-
ложительного воздействия физиотерапии 
на репродуктивную систему.

Однозначный отечественный при-
оритет — объединение способов воз-
действия природными и преформи-
рованными физическими лечебными 

факторами, в то время как в Европе 
бальнео-, талассо- и физиотерапия чаще 
организационно и методологически раз-
ведены. Синергетический подход к са-
наторно-курортному лечению позволяет 
не только воздействовать на «постра-
давший» орган, но и корригировать всю 
систему гомеостаза, оказывая позитив-
ное действие на психовегетативный, эн-
докринный, биохимический и иммунный 
статус, что и обеспечивает длительный 
эффект последействия, существенную 
пролонгацию ремиссии и высокий про-
цент излечения заболеваний.

В наши дни комбинированные схемы 
санаторно-курортного лечения исполь-
зуют при лечении разнообразных гине-
кологических заболеваний (бесплодие, 
хронические ВЗОМТ, нарушения мен-
струального цикла, эндометриоз, мио-
ма матки, климактерический синдром 
и др.), в прегравидарной подготовке  
и долечивании беременных, при после-
операционной реабилитации. Курорт 
Сочи располагает полным спектром 

Заря гинекологической курортологии
Как почти все оздоровительные учреждения Сочи, санаторий «Заря» был 
основан в 1930-е годы (1936 год).  С самого начала учреждение располагало  
250 койками и занималось высококвалифицированным санаторно-курортным 
лечением именно гинекологических больных, там же велась масштабная науч-
ная работа.  В год на его базе проходили лечение более 3000 женщин со всего 
Советского Союза. По сути, он представлял собой главный санаторий страны 
для больных гинекологического профиля.

В период перестройки и развала СССР в связи с отсутствием финансиро-
вания учреждение было закрыто на реконструкцию, затем расформировано 
по корпусам, которые перешли к различным организациям; 6 лет назад был 
снесён основной корпус. 

Сегодня гинекологических больных принимает НИИ курортологии и физио-
терапии, хотя в целом после передачи Центра в ведение ФМБА вектор научных 
исследований радикально изменился, стала преобладать спортивная тематика. 
Теперь накопленный за 70 лет научный опыт, который, безусловно, не был уте-
рян, активно используется в формировании концептуальных подходов и мето-
дологии санаторно-курортного лечения ревматологических, неврологических, 
кардиологических и гинекологических больных в климатической зоне Причерно-
морья. Гинекология стала лишь одним из множества направлений.

Таким образом, проблема сохраняется: сегодня отправить на санаторно-
курортное лечение женщину с гинекологическим заболеванием по профилю 
очень непросто, несмотря на колоссальные потребности.

[ У 819 женщин с маточным фактором бесплодия была 
продемонстрирована высокая результативность элек-
тротерапии в восстановлении структуры эндометрия. ]
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возможностей для лечения женщин  
с осложнённым течением хронических 
ВЗОМТ и длительным бесплодием.

Ещё один вклад в копилку доказа-
тельств эффективности указанного под-
хода — исследование, проведённое на 
базе кафедры восстановительной меди-
цины Кубанского ГМУ (Сочи)15. В него 
вошли 350 женщин, страдающих хрони-
ческими рецидивирующими ВЗОМТ, 
у 37,4% осложнёнными бесплодием. 
Основная группа (224 пациентки) прохо-
дила комплексное санаторно-курортное 
лечение, включающее климатотерапию 
(морские купания и воздушные ван-
ны по схеме), ЛФК, сероводородную 
бальнеотерапию в виде общих ванн  
и влагалищных орошений по Ягунову, 
комбинированную влагалищную лазеро-
магнито-электротерапию, сочетающуюся 
с нейростимуляцией с помощью аппарата 
«КЛМП-01 Андро Гин», цветоритмоте-
рапию с зелёным цветом, с последующи-
ми влагалищными инстилляциями ком-
позитных смесей натуральных эфирных 
масел.

В состав контрольной группы вошли 
126 женщин, находившихся на диспан-
серном учёте в женских консультациях 
Краснодарского края, с отягощённым 
акушерско-гинекологическим анамнезом 
в виде неоднократных (три и более) эпи-
зодов обострения хронических ВЗОМТ. 
Эти пациентки получали стандартное ме-

дикаментозное лечение, а беременность у 
них наступила без специальной преграви-
дарной подготовки. 

Результаты исследования оказались 
довольно убедительными. Санаторно-
курортное лечение обеспечило стойкий  
обезболивающий, противовоспалитель-
ный и дефиброзирующий эффекты, 
выражающиеся в исчезновении инфиль-
трации в области придатков матки, раз-
мягчении спаек, а также в восстановле-
нии подвижности тела матки.

Из 48,6% обследованных, у кото-
рых до лечения были отмечены признаки 
одностороннего сальпингоофорита в ста-
дии стойкой ремиссии, они сохранились 
только у 6,5% пациенток. Доля больных 
с двусторонним сальпингоофоритом со-
кратилась с 27,9 до 5,2%. УЗИ, про-
ведённое в конце курса или по прибытии 
пациентки на основное место жительства, 
не выявило патологических структурных 
изменений матки: во вторую фазу мен-
струального цикла определяли трёх-
слойный эндометрий с М-эхо, в среднем 
составивший 9,7±0,14 мм. После курса 
восстановительного лечения двухфазный 
менструальный цикл был зарегистриро-
ван у 57,8% женщин. В лютеиновую 
фазу менструального цикла средние 
значения эстрадиола возросли с 87,4± 
2,5 до 356,7±10,3 пмоль/л, прогесте-
рона — с 4,08±0,72 до 11,2±1,34 нг/
мл, свободного тироксина с 1,05+0,02  

до 1,23±0,07 нг/дл, а уровень про-
лактина снизился с 389,4±11,4 до 
278,3±9,8 нг/мл (p<0,05). При этом 
уровни гипофизарных гормонов и ан-
дрогенов у всех обследованных были  
в пределах нормы. Сами женщины, как 
показало психологическое тестирова-
ние, отметили улучшение самочувствия 
и настроения, повышение активности. 
Кардиоинтервалография позволила 
установить нормализацию функций сим-
патического отдела вегетативной нервной 
системы.

Заметно изменились также параме-
тры иммунной системы, например, вос-
становилась фагоцитарная активность 
нейтрофилов, концентрация иммуногло-
бу линов, другие показатели иммунограм-
мы. Достоверно снизился уровень круп - 
ного класса «острофазных» белков, что 
свидетельствовало об уменьшении интен-
сивности воспалительной реакции.

В контрольной группе ситуация вы-
глядела несколько иначе. Здесь паци-
ентки после медикаментозного лечения 
не могли уверенно говорить об улучше-
нии своего состояния (по результатам 
теста выявили субкомпенсированное 
депрессивное состояние). Результаты 
кардиоинтервалографии указывали на 
преобладание активности парасимпа-
тического отдела вегетативной нервной 
системы. В иммунном статусе сохраня-
лось неблагоприятное соотношение суб-
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популяций Т-лимфоцитов, сниженный иммунорегуляторный 
индекс (1,27).

Большое внимание в исследовании было уделено вопросу 
наступления беременности у женщин после окончания терапии.  
В течение 1 года после прекращения контрацепции (через 
3 мес после окончания лечения) беременность наступила  
у 73,6% пациенток, прошедших комплексную активную фи-
зиобальнеотерапию, и лишь у 24,6% из контрольной груп- 
пы — с трёхкратной разницей. Интересно, что беременность 
наступала у 47% пациенток с диагностированным бесплодием. 
При этом важно, что в контрольной группе частота гестоза 
достигла 25%, а вот у женщин, прошедших комплексное ле-
чение, этот показатель составил лишь 6,25%. Ультразвуковые 
и клинические признаки фетоплацентарной недостаточности 
в основной и контрольной группе также существенно разли-
чались: 12,1 и 38,4% беременных соответственно. Частота 
оперативного родоразрешения операцией кесарева сечения  
в основной группе составила 9,9 против 16,1% в контроль-
ной. Динамика позитивно сказалась и на неонатальной забо-
леваемости — в группе активного восстановительного лечения 
этот показатель был 84 против 284‰ в контрольной, что  
в целом снизило финансовые затраты на лечение беременных, 
родильниц и новорождённых более чем в 3,2 раза. Любопытно, 
что активная физиобальнеотерапия повлияла и на лактацию: её 
продолжительность у пациенток основной группы в исследова-
нии составила 11,4 против 5,3 мес в контрольной.

Сделать оргвыводы
Таким образом, применение природных и преформированных 
физических лечебных факторов позволяет обеспечить «широ-
кополосное» и по-настоящему системное воздействие на ор-
ганизм человека.

Назревшая актуальность демедикализации лечения гине-
кологических больных и беременных заставляет вспомнить  
о демонстрируемой в течение столетий высокой лечебно-профи-
лактической эффективности естественных природных лечебных 
факторов. Современное научное осмысление механизмов биовоз-
действия климато- и бальнеотерапии, новых методов аппарат-
ной физиотерапии настоятельно призывает к активному ис-
пользованию имеющегося у нас арсенала лечебных факторов 
курортно-рекреационных зон России, способных предложить 
пациентам широкий спектр методов лечения, оздоровления  
и профилактики заболеваний.

Безусловно, физиотерапия и бальнеолечение, как часть са-
наторно-курортного саногенеза, до настоящего времени оста-
ются сферами, слабо изученными с позиций доказательной 
медицины. Как бывает почти всегда в современном мире, 
первый этап накопления эмпирического материала (в сана-
торно-курортном деле, конечно же, мягко скажем, несколько 
затянувшийся) должен в ближайшее время плавно перейти  
в этап изучения конкретных эффектов в критериях доказа-
тельной медицины.

Жаль, что сторонники демедикализации всегда встречают 
сложности с финансированием доказательных исследований, 
поэтому будем надеяться на энтузиазм учёных и вероятную 
поддержку государственных исследовательских фондов. По-
хоже, что других путей по накоплению доказательной базы 
физио-, бальнеотерапии и в целом санаторно-курортных ме-
тодов лечения нет. 
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герпетическая инфекция: 
от ошибок к решениям

«Подводные камни» диагностики и лечения герпесвирусной инфекции

Автор: Андрей Викторович Игнатовский,  
канд. мед. наук, доц. кафедры кожных и вене-
рических болезней СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
(Санкт-Петербург)

Копирайтинг: Татьяна Буцыгина,  
Хильда Симоновская

Ответ на вопрос о том, какова самая распространённая в наше время  
в мире и в России вирусная инфекция, очевиден — это герпес1. Ра-
стущее количество исследований и публикаций, разнообразие мето-
дик диагностики и лечения, широкий спектр препаратов до сих пор не 
смогли снизить распространённость этого заболевания2,3. Актуальность 
проблемы только увеличивается.

При этом, как ни странно, при первичном обращении пациентки  
с типичными и не очень жалобами диагностический поиск крайне ред-
ко оказывается направлен в сторону генитального герпеса, и чаще этот 
диагноз ставят методом исключения. Парадокс! Ведь чем дольше про-
должается этап диагностики и ошибочной эмпирической терапии, тем 
тяжелее последствия инфекции.

Внаши дни чувство безнадёжности 
уже не должно сопровождать об-
суждение проблемы герпесвирус-

ных заболеваний, поскольку для лече-
ния таких пациенток в арсенале аку- 
 шера-гине колога есть всё необходимое. 
Современные средства не просто эф-
фективны в отношении вирусов просто-
го герпеса 1-го и 2-го типов, но и обла-
дают множеством дополнительных 
ценных свойств; зачастую избавить па-
циентку от клинических проявлений 
можно даже однократным приёмом пре-
парата. 

Особую актуальность тема герпети-
ческой инфекции в гинекологии приоб-
рела в свете недавно полученных досто-
верных сведений о канцерогенном по- 
тенциале ВПГ 2-го типа4: больные с цер-

викальной интраэпителиальной неопла-
зией и плоскоклеточным раком шейки 
матки в 5 раз чаще оказываются инфици-
рованными вирусом генитального герпе-
са, чем здоровые женщины (p<0,05). 
Таким образом, даже малосимптомное 
течение герпетической инфекции требует 
своевременной диагностики и адекват-
ных лечебных мероприятий.

Частые ошибки  
диагностики

Нередкие, к сожалению, диагностиче-
ские ошибки при ведении пациенток  
с ВПГ можно разделить на две круп-
ные группы: произошедшие на долабо-

[ Больные с цервикальной интраэпителиальной нео-
плазией и плоскоклеточным раком шейки матки  
в 5 раз чаще оказываются инфицированными виру-
сом генитального герпеса, чем здоровые женщины. ]
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раторной стадии и связанные с лабора-
торной диагностикой.

Одна из наиболее распространён-
ных ошибок — твёрдая уверенность 
специалиста в том, что генитальный 
герпес всегда имеет одни и те же не раз 
описанные кожные проявления. Одна-

ко, если ориентироваться лишь на ти-
пичную, классическую триаду симпто-
мов герпесвирусной инфекции (один 
или несколько очагов эритемы, отёк  
и микровезикулы), можно упустить 
случай атипичного течения болезни. 
Для подобного стёртого течения харак-
терно отсутствие микровезикул, зато 
легко обнаружить невезикулярные пер-
вичные и вторичные высыпные элемен-
ты (см. табл.). На этой стадии попытка 
эмпирической терапии — к примеру, 
назначение глюкокортикоидов при 
ошибочном предположении о причине 
возникших изменений — может ока-
зать вовсе не желаемый, а обратный 
эффект, вплоть до расширения площа-
ди поражения и трансформации эро-
зивных очагов в язвенные. 

Говоря об ошибках лабораторной 
диагностики, уместно вспомнить методы 
верификации герпетической инфекции. 
В настоящее время применяют две их 
группы — прямые и серологические.

Прямые методы представлены ПЦР, 
реакцией прямой иммунофлуоресценции 

и культуральным исследованием. Их не-
оспоримое достоинство — высокая диа-
гностическая точность при манифестных 
формах герпетических поражений (осо-
бенно чувствительны и специфичны 
ПЦР и ПЦР в реальном времени). 
Однако при бессимптомных формах 
герпесвирусной инфекции отрицатель-
ному результату прямых методов не 
следует безоглядно доверять — резуль-
тат нужно обязательно перепроверить 
другими диагностическими инструмен-
тами. Тем не менее использование пря-
мых диагностических методов обязатель-
но при герпесе у беременных, атипичных 
формах заболевания, неэффективности 
лечения, а также при дифференциальной 
диагностике ВПГ 2-го типа и Varicella 
zoster.

Серологические методы включают 
выявление специфических антител, ре-
акцию связывания комплемента, им-
мунный блоттинг. По титру суммарных 
IgG можно определить давность ин-
фекции, однако конкретного возбуди-
теля (ВПГ 1-го типа или ВПГ 2-го 
типа) выявить не удастся. Иммунный 
блоттинг, напротив, высокоспецифичен 
и высокочувствителен, позволяет обна-
ружить антитела к определённым бел-
кам-антигенам вируса (гликопротеи-
нам) и достоверно различать ВПГ 1-го 
и 2-го типов. Такое исследование осо-
бенно актуально при беременности: во-
время сделанный анализ открывает 
возможности для дифференциальной 
диагностики первичных и непервичных 
герпетических поражений и своевре-
менного назначения оптимальной те-
рапии.

Заблуждения 
лечебных стратегий

Бóльшая часть ошибок при выборе ле-
чения связаны со столь популярной у оте-
чественных врачей иммунотерапией. 
Если говорить о вакцинации, то её бла-
гие цели — предотвращение первичного 
инфицирования, реактивации и рециди-
вов — до сих пор не реализованы, по-
скольку ни одной эффективной вакцины 
пока не создано.

По сей день не выработана ясная 
концепция иммунных нарушений при 
герпесвирусной инфекции5,6, а это бес-
конечно затрудняет выбор мишени тера-
певтического воздействия. Кроме того, 
существует не лишённая оснований точ-
ка зрения5, что иммуномодулирующие 
средства клинически малоэффективны, 
небезопасны, а контролировать процесс 
лечения слишком сложно (повторное 
иммунологическое тестирование весьма 
затратно и обременительно). Кроме 
того, отсутствуют клинические рекомен-
дации по дозировкам для разных кате-
горий пациенток, поэтому на практике 
такую терапию осуществляют в неких 
универсальных дозах, без предвари-
тельного обследования тех звеньев им-
мунной системы, на которые должно 
быть направлено  терапевтическое воз-
действие. Неудивительно, что такое 
лечение «вслепую» редко приводит  

[ Чёткой доказательной базы для применения  
иммуномодуляторов до сих пор нет, и страны  
с развитой страховой медициной не используют эти 
препараты в лечении герпесвирусной инфекции. ]

Сложности и ошибки в диагностике герпесвирусных поражений

Признак Ошибочный диагноз Ошибка в лечении
Эрозии Вульвовагинальный 

кандидоз или бактери-
альная инфекция

Назначение антими-
котических средств, 
антибиотиков или 
комбинированных 
глюкокортикоидных 
препаратов

Локализация поражений на 
бёдрах, ягодицах, в промежности 
и перианальной области

Дерматиты различного 
генеза

Назначение глюко-
кортикоидов и других 
противоаллергических 
средств

Сопутствующие тяжёлые наруше-
ния иммунитета (ВИЧ-инфекция, 
онкологические заболевания 
крови; пациентки, получающие 
иммуносупрессивную терапию)

Язвенные поражения Местная терапия без 
назначения системных 
противовирусных пре-
паратов

Беременные Недооценка непервич-
ной герпесвирусной 
инфекции

Запаздывание или отсут-
ствие противовирусной 
терапии
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к положительному результату. К тому 
же вполне чётко доказано, что иммуно-
модуляторы бесполезны при тяжёлых 
или рецидивирующих герпетических 
поражениях — их действия пропросту 
недостаточно для коррекции значи-
тельных повреждений в схеме иммун-
ного ответа7.

Безусловно, приём иммуномодуля-
торов, случайно попавший в нужную 
фазу пролиферации клеток, продуци-
рующих интерфероны и интерлейкины, 
может обеспечить желаемый клиниче-
ский эффект, в результате чего выздо-
ровление пациентки произойдёт замет-
но быстрее. В противном случае 
действие иммуномодуляторов не при-
водит к значимому результату. Тем не 

менее чёткая доказательная база для 
применения иммуномодуляторов отсут-
ствует, и страны с развитой страховой 
медициной не используют эти препара-
ты в лечении герпесвирусной инфек-
ции. Российским специалистам пора бы 
также отказаться от данных малоэф-
фективных и к тому же потенциально 
небезопасных назначений.

А как правильно?
Ответ лежит на поверхности: как при 
любом другом инфекционном заболева-
нии, нужно этиотропное лечение. При 
этом чем точнее выбрана «мишень», тем 
лучше будет результат. Самые первые 

противовирусные препараты подавляли 
активность вирусных ферментов, уча-
ствующих в синтезе ДНК. Однако эти 
лекарства вмешивались не только в раз-
множение вируса — они затрагивали  
и ДНК человеческого генома, что про-
являлось токсичностью и даже мутаген-
ностью. Именно поэтому новые лекар-
ственные соединения проходили отбор 
по ключевому критерию — безопасно-
сти в применении.

В этом отношении безупречной ре-
путацией обладают аномальные нуклео-
зиды: они похожи по строению на ну-
клеотиды — строительный материал, 
«кирпичики» ДНК — и за счёт этого 
сходства могут участвовать в сборке 
цепочек нуклеиновых кислот наравне  

[ Аномальные нуклеозиды похожи по строению на нуклеотиды — строительный 
материал, «кирпичики» ДНК и за счёт этого сходства могут участвовать в синтезе 
нуклеиновых кислот наравне с нуклеотидами. Однако «собранная» с участием 
аномального нуклеозида копия ДНК оказывается «нерабочей» — с неё нельзя 
считать информацию либо она несёт в себе генетический дефект. ]

Широко известный факт: при беременности на фоне фи-
зиологической иммуносупрессии возможна реактивация 
«дремлющего» вируса простого герпеса (ВПГ). А вот о не-
первичной герпетической инфекции на фоне гестационной 
имуносупрессии акушеры-гинекологи осведомлены гораздо 
хуже, несмотря на реальную опасность досрочного прерыва-
ния беременности при неблагоприятном развитии событий10. 
О таком виде герпетических поражений можно говорить, 
если пациентка, уже имеющая антитела к одному из типов 
ВПГ, заражается ВПГ другого типа. Клиническое течение 
непервичной герпетической инфекции зачастую сглажено, 
что не способствует своевременной диагностике. И об этом 
практикующему врачу забывать не сто`ит.

В целом же важно помнить, что у родильниц, инфици-
рованных ВПГ, повышен риск вирусного послеродового 
эндометрита11. Яркий пример продемонстрирован в одной 
из публикаций 2012 года: у здоровой женщины после не-
осложнённых вагинальных родов возникли болезненность 
в области дна матки и лихорадка. Несмотря на антибио-
тикотерапию препаратами широкого спектра действия, 
симптомы сохранялись и облегчения не наступало. Одно-
временно у новорождённого были отмечены гипертермия  
и невезикулярная сыпь; вирусологическое исследование по-
зволило обнаружить ВПГ. Лишь после этого были выявле-
ны  активные герпетические высыпания на половых органах  
и в глотке, благодаря чему и удалось диагностировать ВПГ-

эндометрит у матери и генерализованную герпесвирусную 
инфекцию у новорождённого. Обоих выписали в удовлет-
ворительном состоянии после завершения полноценного 
противовирусного лечения12.

Любая герпетическая инфекция во время беременности 
представляет опасность не только для матери, но и для пло-
да13, поскольку ВПГ может быть передан от матери к ребёнку 
гематогенным путём и в родах. Неонатальный герпес в 30% 
наблюдений обусловливает энцефалит или менингоэнцефа-
лит14, а смертность при этих нозологиях без этиотропной те-
рапии достигает 70%15. У детей с острым некрозом сетчатки 
именно ВПГ 2-го типа рассматривают в качестве основного 
инициатора патологического процесса16.

До сих пор не ясны многие нюансы влияния герпесвирус-
ной инфекции у беременных на последующее развитие ре-
бёнка: исследователи обсуждают роль этого фактора даже 
в патогенезе шизофрении17. Связь неочевидна, однако есть 
сообщения об удвоении риска диагностированной шизо-
френии у молодых людей, чьи матери во время беременно-
сти имели активные герпетические поражения, вызванные 
ВПГ 2-го типа. Такое действие авторы систематического об-
зора, выполненного в 2013 году с включением результатов 
21 популяционного ретроспективного исследования, объ-
ясняют нарушением формирования центральной нервной 
системы плода, особо отмечая, что наличие ВПГ 1-го типа не 
увеличивает риск шизофрении.

Беременность и пуэрперий: подводные камни
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с нуклеотидами. Однако синтезированная с участием аномаль-
ного нуклеозида копия ДНК оказывается «нерабочей» —  
с неё нельзя считать информацию либо она несёт в себе гене-
тический дефект, прерывающий жизненный цикл вируса.  
По сравнению с другими препаратами, воздействующими на 
вирусную ДНК (видарабин, цитарабин, рибавирин, фоскар-
нет), именно аномальные нуклеозиды обладают значимым 
преимуществом — после проникновения в клетки человека 
им необходима «активация» в виде фосфорилирования, толь-
ко после этого они смогут принять участие в синтезе нукле-
иновой кислоты. Для такой «инициации» применим исклю-
чительно вирусный фермент тимидинкиназа, поэтому синтез 
собственной ДНК человека в интактных клетках происходит без 
каких-либо нарушений. Именно эта особенность аномальных 
нуклеозидов обеспечивает их низкую токсичность и мутаген-
ность. И конечно, их отличает точечность влияния — пре-
параты «работают» только в тех клетках, которые инфици-
рованы вирусом.

Первый препарат этой группы8 — ацикловир — начали 
применять в 70-х годах прошлого столетия. Он хорошо заре-
комендовал себя как противогерпетическое средство и приме-
няется до сих пор, однако биодоступность ацикловира низкая, 
а через некоторое время после начала лечения к указанному 
препарату развивается резистентность из-за мутаций вирусной 
тимидинкиназы. Кроме того, для достижения терапевтическо-
го эффекта ацикловир необходимо принимать 5 раз в сутки, 
что неудобно для пациенток и часто приводит к нарушениям 
схемы приёма. Рекомендации по пятикратному приёму любого 
препарата, особенно если принимать его необходимо длитель-
но, всегда сопровождает низкая комплаентность.

Следующим в ряду аномальных нуклеозидов стал валаци-
кловир — пролекарство с улучшенной биодоступностью 
(55%), в кишечнике и печени превращающееся в ацикловир.  
Вслед за ним был синтезирован фамцикловир — пролекар-
ство, превращающееся в организме в пенцикловир. Пенцикло-
вир обладает максимальной на сегодня биологической доступ-
ностью и убедительной терапевтической активностью 
(эффективен против ВПГ 1-го и 2-го типов, а также Varicella 
zoster). Именно пенцикловиром представлено в настоящее вре-
мя наиболее современное поколение аномальных нуклеозидов.

Боевые будни  
аномальных нуклеозидов

Активность фамцикловира превосходит активность первого 
средства этой группы, ацикловира, в 75–100 раз9, благо-
даря чему для лечения закономерно требуются меньшие до-
зировки. Фамцикловир (в России зарегистрирован под тор-
говым наименованием «Фамвир») лишён многих недостатков 
своих предшественников: практически полностью биодосту-
пен, накапливается лишь в инфицированных клетках, его 
фосфорилированная форма в 10 раз стабильнее соответствую-
щей формы ацикловира и активна в отношении резистентных 
к последнему штаммов (количество таковых c каждым годом 
лишь растёт). Также фамцикловир — единственный пре-
парат, рекомендуемый для однодневной терапии лабиально-
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го герпеса в дозе 1500 мг (3 таблетки) 
и обеспечивающий излечение на 2 дня 
раньше, чем плацебо18.

При лечении генитального герпеса 
фамцикловир более чем уместен. Со-
гласно рекомендациям Российского об-
щества дерматовенерологов (2010)19, его 
назначают при первичном клиническом 
эпизоде генитального герпеса в дозе  
250 мг внутрь 3 раза в сутки в течение 
5–10 дней, а при обострении рецидиви-

рующего генитального герпеса — в до-
зировке 125 мг внутрь 2 раза в сутки  
в течение 5 дней.

К сожалению, до настоящего време-
ни не накоплено достаточно достовер-
ных данных о безопасности применения 
фамцикловира у беременных20, в связи 

с чем Российское общество дерматове-
нерологов для лечения генитального 
герпеса у данной группы пациенток ре-
комендует использовать ацикловир  
в дозировке 200 мг внутрь 5 раз в сутки  
в течение 5–10 сут или 400 мг внутрь 
3 раза в сут в течение 5–10 сут19.  
Тем не менее официальная инструкция 
к «Фамвиру» допускает его применение 
у беременных, но только в тех случаях, 
когда «возможная польза не превышает 

потенциальный вред». По мере нако-
пления новых данных исследований, со-
ответствующих жёстким критериям до-
казательности, эта позиция скорее всего 
претерпит долгожданные изменения,  
и беременным также станет доступна 
противовирусная терапия с удобной схе-

мой применения и высокой эффективно-
стью малых доз.

Тем более что потенциальная опас-
ность герпетической инфекции для пло-
да, особенно непервичной, не оставляет 
врачам другого решения, кроме начала 
противовирусной терапии.

Назначая аномальные нуклеозиды, 
врач должен помнить о потенциальной 
возможности побочных эффектов, в том 
числе весьма серьёзных, таких как острая 
почечная недостаточность20. Для пациен-
ток со сниженным клиренсом креатинина 
необходимо индивидуально корригиро-
вать дозировку и частоту назначения 
аномальных нуклеозидов. Публикуются 
единичные сообщения о развитии почеч-
ной недостаточности, вызванной об-
структивной нефропатией и острым тубу-
лярным некрозом, при внутривенном 
введении высоких доз ацикловира21.

Осторожность нужна при назначе-
нии аномальных нуклеозидов ВИЧ-
инфицированным пациенткам и онколо-
гическим больным, получающим мно- 
жественную лекарственную терапию, так 
как у этих групп пациентов повышен риск 
тромботической микроангиопатии. Тем 
не менее аномальные нуклеозиды сохра-
няют первенство по безопасности среди 
прочих средств для этиотропного лечения 
и профилактики герпесвирусной инфек-
ции. В частности, фамцикловир — един-
ственное противогерпетическое средство, 
одобренное американской FDA для 
ВИЧ-инфицированных па циентов22.

Комментарий SP. Задача-минимум для 
современного акушера-гинеколога — не 
добавлять шансов вирусу простого гер-
песа беспорядочными диагностически-
ми назначениями и необдуманными  
попытками эмпирической терапии, по-
скольку до сих пор в среде практикую-
щих специалистов этой отрасли медици-
ны бытует мнение, что «герпес — это 
сложно». Однако почти любые сложно-
сти преодолеваются, если владеть пра-
вильной информацией — и здесь наши 
коллеги-дерматовенерологи уже накопи-
ли много данных, важных для акушер-
ско-гинекологической практики. Оста-
ётся только запустить их в работу. 

Супрессивная терапия — дискуссии
Частые рецидивы герпетических поражений заставляют врача задуматься  
о целесообразности назначения длительной супрессивной терапии (фамци-
кловир в режиме 250 мг внутрь 2 раза в сутки; длительность зависит от тяжести 
заболевания). Однако вопрос дискутабелен: некоторые специалисты с недо-
верием относятся к такой возможности, хотя в косметологической практике 
супрессивную терапию применяют давно и успешно.

Особенно важна супрессивная терапия перед серьёзными оперативными 
вмешательствами, таящими в себе опасность реактивации инфекции с возмож-
ным тяжёлым осложнением — молниеносной печёночной недостаточностью, 
вызванной ВПГ23. Такое состояние особенно трудно диагностировать из-за от-
сутствия герпетических высыпаний и желтухи, маскирующего эффекта после-
операционных изменений кожи и слизистых оболочек.

Для предупреждения активации герпетической инфекции и снижения ри-
ска генерализованного процесса рекомендован приём аномальных нуклеози-
дов за 2 дня до операции и на протяжении 3–14 сут после хирургического 
вмешательства.

В Европе беременным с рецидивами генитального герпеса противовирус-
ную супрессивную терапию ацикловиром начинают с 36 нед беременности до 
момента родоразрешения, чтобы предупредить родовые травмы изменённых 
тканей родового канала. Поскольку при активном герпетическом процессе 
роды через естественные пути недопустимы, супрессивная терапия снижает 
потребность в операции кесарева сечения24. Ещё один аргумент в пользу су-
прессивной терапии на поздних сроках гестации — эффективная профилакти-
ка неонатального герпеса25. В России распространена практика супрессивной 
противовирусной терапии в программах прегравидарной подготовки.

[ Фамцикловир практически полностью биодоступен, 
накапливается лишь в инфицированных клетках,  
и его фосфорилированная форма активна в отноше-
нии резистентных к ацикловиру штаммов. ]
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Современные российские реалии —  
110 центров ВРТ, оказывающих 
медицинскую помощь преимуще-

ственно на коммерческой основе, в свя- 
зи с чем и оценка эффективности рабо-
ты в этой отрасли репродуктологии, как 

правило, происходит по числу насту-
пивших беременностей, а не по коли-
честву рождённых детей. Это значимо 
отличает систему учёта результатов от 
общепринятой в государственной меди-
цине; никто не будет оценивать эффект 

ВРТ: эра оптимизации
Этические основы и новая нормативная база репродуктивной медицины

В наши дни, спустя 30 лет после первого в России успешного экстра-
корпорального оплодотворения (ЭКО) и рождения девочки в 1986 году 
в Москве, масштабы применения вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) увеличиваются из года в год. Стремительно растёт 
число центров, оказывающих такую медицинскую помощь; по объёму 
проводимых лечебных циклов в год — 41 тыс.*— Российская Федера-
ция занимает 9-е место в мире.

К столь впечатляющим рейтинговым показателям отечественные 
специалисты пришли, руководствуясь приказом, регулировавшим дея-
тельность врачей-репродуктологов с 2003 года: разработанный в рам-
ках национальной демографической политики, он должен был рас-
крыть один из резервов рождаемости — наступление беременности 
в бесплодных парах. Однако излишне расплывчатые формулировки 
указанного документа, скорее описательного, чем ограничивающего 
характера, нередко приводили к вольночтениям и злоупотреблени-
ям, сказывавшимся на здоровье пациенток и новорождённых. Спустя  
10 лет, 22 апреля 2013 года, вступил в силу новый приказ, призванный 
конкретизировать спорные вопросы применения ВРТ в РФ.

* По данным Российской ассоциации репродукции человека от 2010 года.

Автор: Павел Андреевич Кузнецов, ассистент 
кафедры акушерства и гинекологии №1 лечеб-
ного факультета Российского национального  
исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова (Москва)

Копирайтинг: Ирина Ипастова
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по числу начатых реанимационных мероприятий, не учиты-
вая количество выживших пациентов.

Результатом такого расхождения в понимании целей 
оказалась весьма распространённая практика, когда врачи-
репродуктологи переносили пациенткам в полость матки два-
три эмбриона (в отдельных случаях — и большее число), не 
всегда задумываясь о высокой вероятности и последствиях 
возможной многоплодной беременности*.

Когда этика и закон не указ
Отчётливый вектор минувшего десятилетия в репродуктивной 
медицине был таков: центры ВРТ негласно считали нормой 
подсадку сразу нескольких эмбрионов в полость матки, чему 
содействовал Приказ Минздрава РФ от 26.02.2003 года  
№67 «О применении вспомогательных репродуктивных 
технологий в терапии женского и мужского бесплодия».  
В приложении к документу прописано: «...В полость матки 
рекомендуется переносить не более трёх эмбрионов. Одна-
ко возможен перенос большего количества эмбрионов при 
предполагаемой сниженной вероятности имплантации». Учи-
тывая, что решение каждого специалиста в области репро-
дуктологии довольно субъективно, принятую формулировку 
трактовать можно по-разному.

Для понимания проблемы нужно осознавать опасности 
такого подхода. При наступлении беременности в циклах 
ВРТ — чаще многоплодной — увеличивается риск ослож-
нений: самопроизвольных абортов и преждевременных ро-
дов, гестационной артериальной гипертензии, анемии, пре-
ждевременного разрыва плодных оболочек и многих других. 
У беременных двойней риск досрочных родов до 30, 32  
и 34 нед составляет 4, 8 и 16% соответственно1. В целом ча-
стота преждевременного завершения гестации у этой группы 
пациенток в 6 раз выше, чем при одноплодной беременности2. 
Здесь стоит оговориться: исходы у двоен, зачатых при помощи 
ВРТ, хуже, чем при спонтанной многоплодной беременности3. 
Вот наглядный и, к сожалению, типичный пример.

Пациентка М., 31 год, анамнез соматически не отягощён. 
В возрасте 21 года диагностирован цервикальный рак in situ, 
по поводу чего проведена высокая ампутация шейки мат-
ки. В 30 лет женщина начала обследование по поводу бес-
плодия. Проведена лечебно-диагностическая лапароскопия  
с коагуляцией очагов эндометриоза, выполнена миомэкто-
мия, разъединены трубно-перитонеальные спайки. У мужа 
диагностирована астенозооспермия. Терапия бесплодия ока-
залась безуспешной. Проведены ЭКО (интрацитоплазмати-
ческая инъекция сперматозоида**) и успешная подсадка двух 
эмбрионов в полость матки.

Беременность протекала на фоне постоянной угрозы 
прерывания, 6 раз пациентка находилась на стационарном 
лечении, в 16 нед установлен акушерский пессарий. В сро-
ке 31 нед беременная поступила в стационар с жалобами на 
тянущие боли в нижних отделах живота. На фоне токолити-

ческой терапии через 3 сут у женщины излились околоплод-
ные воды, в связи с чем, учитывая ампутацию шейки матки 
в анамнезе, её родоразрешили кесаревым сечением. Извлек-
ли двоих новорождённых массой 1620 и 1830 г. В течение 
12–18 сут дети находились на ИВЛ, затем их перевели на 
второй этап выхаживания с диагнозом «гипоксически-ише-
мическое поражение ЦНС».

Прокомментируем описанную ситуацию. Уже в первом 
цикле ЭКО у 31-летней женщины с ампутированной шейкой 
матки врач не учёл очевидных ограничений к вынашиванию 
многоплодной беременности (этические принципы тоже не 
были приняты во внимание). Ампутация шейки матки — 
значимый фактор риска невынашивания: у каждой четвёртой 
пациентки, вынашивающей даже один плод, развивается до-
срочная родовая деятельность. Соответственно, когда плодов 
два или несколько, риск преждевременных родов стремится  
к 100%. Проще говоря, своей тактикой врач запрограммиро-
вал пациентку М. на рождение двух недоношенных детей. Не-
известно, сколько таких и подобных им случаев произошло за 

10 лет существования прежней нормативной базы, ведь дей-
ствовавший тогда приказ не был способен предостеречь вра-
ча от ошибок в этом вопросе. Примечательно, что высокую 
вероятность рождения больного ребёнка в результате ВРТ 
ещё недавно считали едва ли не нормой, которую объясняли 
нездоровьем родителей, а вовсе не результатом погрешности 
в оказании этого вида медицинской помощи, что значимо  
(и незаслуженно) дискредитировало метод.

ВРТ вопреки противопоказаниям  
к гестации

Несовершенство законодательного акта отразилось не только 
на здоровье рождённого в первой декаде XXI века поколе-
ния, зачатого с помощью циклов ВРТ, но также имело се-
рьёзные последствия для многих женщин, обратившихся за 
лечением бесплодия. Средний возраст этих пациенток обык-
новенно превышает 30 лет, и, учитывая прямую связь возрас-
та с соматической отягощённостью, логично заключить, что 
число хронических заболеваний у женщин этой группы ве-
лико. Цифры подтверждают: по данным Российского стати-
стического ежегодника, всего за 20 лет (с 1990 по 2010 год) 
заболеваемость беременных сахарным диабетом возросла  
в 4 раза (0,4 по сравнению с 0,1%), сердечно-сосудистыми 
нарушениями — в 2 раза (10,4 против 5,1%); болезни моче-
половой системы участились в 3 раза (19,2 вместо 5,9%)4. 
Многим женщинам с серьёзными соматическими заболева-
ниями гестация противопоказана ввиду угрозы для жизни, 
однако они, несмотря на это, становятся пациентками цен-
тров ВРТ. На обсуждение — очередной пример, вероятно,  

[ Годичный прирост количества цен-
тров ВРТ в России в 2008 году составил 
22%. Это мировое лидерство. ]

* О рисках многоплодной беременности читайте в статье «Глаза боятся, руки 

делают» на с. 81.

* ИКСИ — тринслитерация ICSI — intracytoplasmicsperm injection (англ.).
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не имевший бы места, если бы не недо-
работка в законодательном акте.

Пациентка Д., 40 лет, носитель  
HBS-антигена. В анамнезе конизация 
шейки матки по поводу лейкоплакии  
и две трубные беременности с лапаро-
скопическими тубэктомиями. Настоя-
щая беременность наступила со второй 
попытки ЭКО с переносом в полость 
матки двух эмбрионов.

В 22 нед гестации по УЗИ диа-
гностировано пролабирование плодного 
пузыря в цервикальный канал, амбула-
торно наложены швы на шейку матки, 
установлен акушерский пессарий. Про-
ведена профилактика респираторного 
дистресс-синдрома плодов дексамета-
зоном в курсовой дозе 24 мг. В 22– 
23 нед излились околоплодные воды од-
ного плода, после чего женщину доста-
вили в родильный дом. При поступлении 
сформулирован диагноз: «Беременность 
22–23 нед. ЭКО. Бихориальная двой-
ня. Преждевременный разрыв плодных 
оболочек одного плода. Истмико-церви-
кальная недостаточность. Отягощённый 
акушерско-гинекологический анамнез. 
Носительство HBS-антигена. Первые 
роды в 40 лет».

В приёмном отделении пессарий 
удалён, швы с шейки матки сняты. На-
чата инфузионная антибактериальная 
(цефазолин) токолитическая терапия. 

На этом фоне у беременной развилась 
регулярная родовая деятельность, ро-
дился мёртвый (интранатально по-
гибший) плод мужского пола массой  
490 г. После этого с помощью токо-
литической терапии родовую деятель-
ность удалось остановить, и женщину 
через 1 сут перевели в палату.

Рождение второго плода произо-
шло в сроке 25–26 нед, родилась жи-
вая девочка массой 850 г с оценкой по 
шкале Апгар 2 балла. Новорождённую 
перевели в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии, на 30-е сутки — на 
второй этап выхаживания.

В результате 40-летняя женщина 
неимоверной ценой родила живого ре-
бёнка, но будет ли он когда-либо здо-
ров? Такой ли исход представлял себе 
врач, подсаживая пациентке старшего 
репродуктивного возраста и с проопе-
рированной шейкой матки два эмбрио-
на? Предупреждал ли женщину о веро-
ятности такого исхода?

Меньше, но лучше
22 апреля 2013 года в силу вступил 
Приказ №107н «О порядке использова-
ния вспомогательных репродуктивных 
технологий, противопоказаниях и огра-
ничениях к их применению» — со-
временный, серьёзно проработанный, 
учитывающий просчёты прежнего за-
конодательного акта. Согласно при-
ложению к действующему документу, 
специалист-репродуктолог может пере-
носить в полость матки не более двух 
эмбрионов; решение о подсадке трёх 
эмбрионов принимает пациентка после 
того, как лечащий врач проинформирует 
её о высоком риске наступления много-
плодной беременности, о сопряжённом  
с этим частом невынашивании, об инва-
лидности новорождённых, появивших-
ся на свет раньше физиологического 
срока, об их низкой выживаемости.

Тем не менее у большинства жен-
щин сформированы чрезмерно идеа-
лис тические взгляды на многоплодную 
беременность, в связи с чем повлиять 
на их выбор — перенос одного или не-
скольких эмбрионов в полость мат ки —  
мо жет только лечащий врач, деталь-
но осведомив женщину о сложностях, 
связанных с вынашиванием двух пло-
дов и более в конкретной клинической 
ситуации. От того, в каком ракурсе 
эта информация будет преподнесена, 
во многом зависят мнение пациентки  
и исход беременности, наступившей  
в результате ВРТ.

Мы — не первые
Весомых результатов в уменьшении 
перинатальной заболеваемости и смерт-
ности детей, зачатых в циклах ВРТ, 
добился Минздрав Турции. Это уда-
лось после принятия нормативного акта, 
всерьёз ужесточившего требования  
к использованию ВРТ. Были установ-
лены следующие правила: женщинам до 
35 лет в первом и втором циклах ЭКО  
в полость матки переносят только один 
эмбрион, при третьей попытке — два 
или три. Особо оговорено, что пациент-
кам старше 35 лет ни в коем случае нель-
зя подсаживать более двух эмбрионов.

До вступления в силу этого поста-
новления в Турции (март 2010 года) 
было установлено, что частота рождения 
двоен в стране составляет 2%, троен — 
0,07%; при этом наиболее показатель-
но, что 75% многоплодных беременно-
стей наступили в циклах ВРТ. Именно 
тогда турецкие специалисты обнародо-
вали первые результаты рандомизиро-
ванного исследования, выполненного на 
базе крупнейшего перинатального цен-
тра средней и восточной части страны 
Zekai Tahir Burak Maternity Teaching 
Hospital. Эти данные обосновали целе-
сообразность вновь избранной политики 
в области репродуктивной медицины. 

Ретроспективное исследование про-
должалось около года и объединило 
сведения о 413 детях, родившихся в ре-
зультате ЭКО; в полость матки мате-
ри при этом переносили два эмбриона  
и более (первая группа: n=277, 188 бе-
ременностей) или один эмбрион (вторая 
группа: n=136, 113 беременностей)5. 
Результаты оказались весьма красноре-
чивыми и впечатлили даже неспециали-
стов. У 63% пациенток первой группы 
наступила многоплодная беременность 
(у 51% — двуплодная, у 12% — трёх-
плодная), тогда как во второй группе 
почти столько же женщин (64%) были 
беременны одним плодом. Недоношен-
ность и низкую массу тела при рожде-
нии закономерно чаще наблюдали при 
переносе двух эмбрионов и более —  
у 62 и 59% новорождённых, а при 
переносе одного — у 40 и 28% соот-
ветственно. Родоразрешение в первой 
группе происходило в среднем в сроке  
35±4 нед, новорождённый имел массу 
около 2300±830 г. Напротив, в груп-
пе с одним подсаженным эмбрионом 

[ «...В полость матки следует переносить не более 
двух эмбрионов, решение о переносе трёх эмбрио-
нов принимается пациенткой посредством информи-
рованного добровольного согласия». ]
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аналогичные показатели выгодно отличались — 37±3 нед, 
2800±820 г. К тому же у них реже регистрировали респира-
торный дистресс-синдром, некротический энтероколит, ане-
мию, сепсис, пневмонию; они меньше, чем новорождённые 
женщин первой группы, нуждались в респираторной под-
держке, и в целом их достоверно реже направляли в отде-
ления интенсивной терапии. Особенно впечатляет, что столь 
критичные для отечественных репродуктологов показатели 
частоты наступления беременности, равно как и вероятность 
живорождения, по итогам турецкого исследования, досто-
верно не различались при подсадке одного или нескольких 
эмбрионов.

«Если протокол ЭКО предусматривает перенос одно-
го эмбриона, состояние новорождённого по всем критери-
ям оценки лучше, чем при переносе двух эмбрионов и бо- 
лее» — эти выводы исследователей незамедлительно от-
разились в нормативных актах относительно ВРТ не только  
в Турции, но и в других странах.

Во многих государствах Европы требования к исполь-
зованию ВРТ ужесточили ещё раньше. К примеру, в Ве-
ликобритании ещё в 2008 году организация, контроли-
рующая деятельность центров ВРТ, Human Fertilization 
and Embryology Authority (HFEA), огласила требование  
к клиникам, оказывающим подобную медицинскую помощь: 
частота многоплодных беременностей не должна превышать 
10%. В Бельгии нормативный акт 2002 года постулиру-
ет, что обращающимся за ВРТ пациенткам, не достигшим  
36 лет, в полость матки разрешено переносить только один 
эмбрион. В Швеции в 2003 году нормативную базу также 
пересмотрели сходным образом.

Эффективность нормативного регулирования незамедли-
тельно отразилась на частоте многоплодных беременностей: 
в среднем для стран Европы к 2004 году этот показатель 
снизился с 25 до 12%. В Бельгии между тем 80% циклов 
ЭКО завершаются родами.

Результаты Кокрейновского обзора, в ходе которого 
сравнивали стратегии подсадки одного или двух эмбрионов, 
показали, что количество живорождений при переносе двух 
эмбрионов значимо не отличается от такового при двух по-
следовательных подсадках одного эмбриона. При этом ча-
стота многоплодной беременности, осложнений со стороны 
матери и преждевременных родов при подсадке двух зигот 
была существенно выше6.

Итак, снизить перинатальную заболеваемость и смерт-
ность в циклах ВРТ вполне можно, если снизить число пере-
носимых в полость матки эмбрионов до одного — этот вы-
вод подкреплён доказательной медициной и опытом ведущих  
(в репродуктивном плане) стран. Комментируя нормативную 
базу в вопросах репродуктивной медицины, хотелось бы от-
метить: необходим особый регламент переноса двух эмбри-
онов и более в полость матки, а также перечень показаний 
и противопоказаний к осуществлению этой заведомо риско-
ванной процедуры. 

Подсадка трёх оплодотворённых яйцеклеток должна 
стать исключительным случаем, поддержанным решением 
консилиума врачей только в ситуации, когда вероятность на-
ступления беременности при подсадке одного или двух эм-
брионов ничтожно мала.

Появление новых технологий в медицине зачастую не только 
решает существовавшие ранее проблемы, но и формирует но-
вые деонтологические затруднения. За редким исключением 
эти вопросы почти никогда не имеют однозначного ответа, од-
нако, конечно, их всё равно следует поднимать и обсуждать.

К примеру, новый закон не предусматривает ограниче-
ний по возрасту пациентки и количеству предпринимаемых 
попыток ВРТ. Нужны ли они? С одной стороны, в отдель-
ных случаях желание женщины забеременеть любой ценой 
граничит с психическими расстройствами, когда число бе-
зуспешных попыток ЭКО исчисляется десятками, а течение 
сопутствующих заболеваний или наличие генетических нару-
шений вызывает серьёзные сомнения в целесообразности ре-
продуктивных установок (в том числе когда, например, паци-
ентка уже отметила полувековой юбилей). С другой стороны, 
входит ли в компетенцию врача лишение женщины реального 
шанса на материнство?

Тем не менее ответ на вопрос о том, какими соображения-
ми следует руководствоваться при определении числа под-
саживаемых эмбрионов в протоколах ВРТ, представляется 
вполне однозначным. Каждому врачу необходимо помнить, 
что главная задача медицины состоит в сохранении здоровья 
человека, и пренебрегать этим в циклах ВРТ — значит про-
тиворечить её основному назначению. 

Библиографию см. на с. 118–119.
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 Мифепристон-200 — выбор, основанный на доказательствах

Искусственное прерывание беременности по-прежнему остаётся наи-
более часто выполняемым вмешательством в акушерстве и гинеколо-
гии как в мире (по оценкам экспертов, 46 млн в год), так и в России 
(около 1 млн). До сих пор в мире 22 млн абортов выполняют небезопас-
ными способами, ежегодно лишая жизни 47 000 женщин и оставляя 
инвалидами ещё 5 млн. И это при том, что ещё в 1988 году у акушеров-
гинекологов в руках оказался метод, на который возлагали большие 
надежды по снижению показателя материнской смертности, — ме-
дикаментозный аборт с применением мифепристона и простагланди-
на (мизопростола). Сегодня уже более 40 стран приняли для себя эту 
методику1. А что же Россия? В нашей стране медикаментозный аборт 
применяют с 1998 года, но до сих пор его доля в общем показателе 
прерывания нежелательной беременности составляет не более 10%.

Учитывая особую значимость препа-
ратов для прерывания нежеланной 
беременности в связи с их высокой 

востребованностью, эффективностью 
и безопасностью, в 2004 году ВОЗ 
включила мифепристон и мизопростол 
в перечень основных необходимых ле-
карственных средств (14th Model List of 
Essential Medicines)2.

Научные исследования и клини-
ческий опыт, накопленный в течение  
25 лет, дали возможность пересмотреть 
ряд позиций в отношении режимов при-
менения препаратов, оптимальных сро-
ков беременности, а также касательно 
ведения пациенток в восстановитель-
ный период. Эксперты Королевского  
и Американского обществ акушеров- 
гинекологов (RCOG и ACOG) и ВОЗ 
в 2011–2012 годах разработали обнов-
лённые клинические протоколы меди-
каментозного прерывания нежеланной 
беременности (табл. 1).

Учитывая высокий и в первую оче-
редь практический интерес российских 
специалистов к этому вопросу, предла-
гаем вниманию наших читателей дайд-
жест наиболее значимых зарубежных 
публикаций, составивших доказатель-
ную базу для такого пересмотра.

Снижаем дозу:  
есть основания!

Первые клинические исследования по 
выбору дозировки мифепристона про-
водили с использованием доз от 200 
до 800 мг. Эффективность метода без 
использования простагландинов была 
определена в диапазоне 63–87%. При 
дозировке выше 600 мг или при введе-
нии повторных доз увеличения эффек-
тивности не наблюдали3,4,5.

Согласно исследованиям, сочетание 
мифепристона с мизопростолом показа-
ло бóльшую эффективность, чем приме-
нение одного мифепристона (ОР 3,76; 
95% ДИ 2,3–6,15)6. В связи с этим для 
достижения приемлемого клинического 
результата была разработана комбини-
рованная схема: к разовой дозе 600 мг 
мифепристона добавили простагландин. 
Именно по такому сценарию стали рабо-
тать специалисты всех стран, где препа-
рат был разрешён для медикаментозного 
аборта (например, Франция, США), за 
исключением Китая.

Низкие дозы мифепристона, при-
меняемые дробно (по 50 мг, суммарная 
доза — 150 мг), также показали доста-

Автор: Галина Борисовна Дикке, докт. мед. наук, 
проф. кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН (Москва)

Копирайтинг: Наталья Хрипко
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точную эффективность, и именно в такой модификации метод 
применяют в Китае. Кроме того, исследователи выявили не-
которые преимущества одной дозы (концентрации кортизола  
и пролактина быстрее восстанавливались у женщин, получив-
ших меньшую дозу мифепристона)7,8.

Тем не менее в обзоре C. Fiala 2006 года9 было справед-
ливо отмечено, что «...первоначальной основной задачей при 
введении медикаментозного аборта в клиническую практику 
был поиск определённого эффективного режима, а значит, дозы 
мифепристона и простагландинов, возможно, были выше, чем 
необходимо». Именно поэтому дальнейшие исследования 
были сосредоточены на двух аспектах: сокращении дозы ми-
фепристона и уменьшении побочных эффектов метода.

Метаанализ 2009 года, охвативший четыре рандоми-
зированных клинических испытания (3482 пациенток, бе-
ременность в сроках до 63 дней), подвёл итог 15-летнему 
изучению различных схем назначения мифепристона для 
медикаментозного аборта. Именно в этом масштабном ме-
таанализе было показано отсутствие достоверной разницы 
частоты неудач при сравнении доз 200 и 600 мг (ОР 0,4%; 
95% ДИ 0,3–1%)10. Увеличение частоты продолжающейся 
беременности (но не более 1%) в этих исследованиях было 
обусловлено только разницей в сроках беременности у паци-
ентки, а не дозой мифепристона. И вот что интересно: замена 
орального пути введения мизопростола на сублингвальный, 
буккальный или вагинальный уравнивает результаты эффек-
тивности в этих сроках.

Продолжая тему доказательности, в базе Кокрейна за 
несколько лет можно найти несколько рандомизированных 
клинических испытаний (последнее — в 2011 году) и мета-

анализы, где чётко показано, что результативность метода 
составляет 96–98% независимо от введённой дозы мифе-
пристона (ОР 1,07; 95% ДИ 0,87–1,32)11. Именно это по-
служило основанием к пересмотру рекомендаций по выбору 
минимально необходимой эффективной дозы, и она оказалась 
равна 200 мг. В настоящее время такой режим рекомендован  
к использованию в клинической практике всех стран Европы 
и США12,13, а сравнительные исследования эффективности 
доз 200 и 600 мг больше не проводят ввиду неоспоримости 
полученных доказательств.

Во всём ли постоянство?
В отличие от мифепристона дозы и пути введения мизопро-
стола не признаны константой и зависят от срока прерыва-
емой беременности. В период регистрации медикаментозно-
го аборта и препаратов для его выполнения максимальным 
сроком прерывания беременности этим методом считали  
7 нед (до 49 дней аменореи); при этом использовали  
400 мкг мизопростола, вводимого внутрь. Попытки приме-
нить тот же режим для прерывания беременности в бóльших 
сроках продемонстрировали меньшую действенность метода. 
Например, об этом говорят данные EMEA (2007)14, де-
монстрирующие сниженный эффект приёма мизопростола 
внутрь в сроках гестации 50–63 дня. Это обусловлено осо-
бенностями фармакокинетики препарата: пиковая концен-
трация достигается через 12 мин, период полувыведения со-
ставляет 20–40 мин, а следовательно, клиническое действие 
мизопростола длится недолго.
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Следующим шагом вполне обосно-
ванно стало изучение способов пролон-
гирования сроков действия мизопросто-
ла. Выяснилось, что сублингвальный 
приём увеличивает пиковую концентра-
цию действующего вещества в крови,  
а вагинальный — способствует более 
медленному её снижению; соответ-
ственно, оба пути введения увеличива-
ют результативность методики. Про-
ведённые исследования доказали, что 
пероральный приём мизопростола менее 
действенен, чем вагинальный (ОР 3,0; 
95% ДИ 1,44–6,24), а сублингвальное 
и трансбуккальное введение обладают 
одинаковым клиническим эффектом по 
сравнению с вагинальным6.

Чаще, чем при внутривлагалищ-
ном введении, во время перорального 
приё ма мизопростола отмечали побоч-
ные действия в виде тошноты и диареи 
(два исследования: ОР 1,13; 95% ДИ 
1,0–1,25 и ОР 1,80; 95% ДИ 1,49–
2,18 соответственно)6. Успешным оказа-
лось и введение повторных доз через 3 ч  
для повышения действенности метода  
в поздние сроки гестации (эффектив-
ность 95,4–98,5%, снижение числа 
пролонгированных беременностей с 1,5 
до 0,1% по сравнению со стандартной 
разовой дозой мизопростола)15, однако 
преимуществ повторных доз в I триме-
стре не было выявлено.

Таким образом, изучение различных 
типов простагландинов, доз, кратности 
и путей введения мизопростола привело 
к разработке новых схем медикамен-
тозного аборта в зависимости от сроков 
беременности, и результат проведённой 
работы отражён в клинических рекомен-
дациях RCOG (2011), ACOG (2011)
и ВОЗ (2012)1,11,12. В настоящее время  
медикаментозный аборт доступен во 
всех сроках беременности, разрешён-
ных законом в тех странах, где зарегист- 
рированы мифепристон и мизопростол 
(табл. 2), а единственной рекомендо-
ванной дозой мифепристона во всех 
сроках (до 22 нед) считают 200 мг. 
Кратность применяемой дозы проста-
гландина (мизопростола) варьирует  
в зависимости от срока беременности.

Эффективность медикаментозного 
аборта с использованием рекомендо-
ванных схем достигает 98,9%, что от-
мечено в Руководстве ВОЗ 2012 го- 
да1. При анализе ранее опубликован-
ных литературных источников следует 

учитывать, что разница приводимых  
в них сведений о результативности ме-
тода зависит от многих факторов, таких 
как использованные режимы, приме-
нённые простагландины, а также сроки 
прерываемой беременности.

Равнение  
на безопасность!

Медикаментозный аборт с применением 
мифепристона и мизопростола отлича-
ется высоким уровнем безопасности,  
что продемонстрировано клиническими 
испытаниями с высоким уровнем до-
казательности. Комплексное изучение 
токсичности, проведённое в исследова-
ниях на лабораторных животных ещё до 
утверждения мифепристона, не выявило 
ближайших или отсроченных побочных 
эффектов в течение 1–6 мес после вве-
дения препарата16. Безопасность одно-
разового использования мифепристона 
у людей была подтверждена в большом 
исследовании на примере 16 173 случаев 
медикаментозного аборта4. Отсутствие 
рисков при долгосрочном применении 
подтвержденно целым рядом исследо-
ваний, где препарат назначали в рамках 
терапии других состояний, включая ми-
ому матки, эндометриоз, рак молочной 
железы и менингиому17–21.

И всё же основным критерием 
оценки безопасности аборта служит 
уровень материнской смертности. В це- 
лом Агентством FDA зарегистриро-
вано 14 случаев материнской смерт-
ности после медикаментозного аборта  
из 1,52 млн выполненных к 2011 году22 
прерываний беременности этим мето-
дом в США, что составило 0,0009% 
(или 0,9 на 100 000 вмешательств) —  
достаточно низкий показатель, если 
учесть, что при использовании дила-
тации и кюретажа он в 3,3 раза выше  
(3 на 100 000).

Частота осложнений после медика-
ментозного аборта в среднем составля-

ет 5% (0,2–7,2%); из них примерно 
3% требуют в дальнейшем вакуумной 
аспирации. С другой стороны, этот ме-
тод не ассоциирован с травматическим 
повреждением матки, её шейки и эндо-
метрия, риском анестезиологического 
пособия, а также инфекционными ос-
ложнениями (0,5%).

При использовании медикамен-
тозного аборта независимо от геста-
ционного срока в последующем отсут-
ствует риск внематочной беременности  
(ОР 1,04; 95% ДИ 0,76–1,41), спон-
танного аборта (ОР 0,87; 95% ДИ 
0,72–1,05), преждевременных родов  
(ОР 0,88; 95% ДИ 0,66–1,18) 
или маловесности новорождённого  
(ОР 0,82; 95% ДИ 0,61–1,11)23.

В настоящее время не существует 
также достоверных статистических дан-
ных о связи аборта с бесплодием, ра- 
ком молочной железы и шейки матки. 
В 2004 году авторитетный журнал 
The Lancet опубликовал результаты 
мета анализа 53 эпидемиологических 
исследований, в которых приняли уча-
стие 83 000 женщин с раком груди из  
16 стран. Исследователи не нашли под-
тверждения взаимосвязи аборта с ра-
ком груди (ОР 0,93; 95% ДИ 0,89– 
0,96)28. Что касается вторичного беспло-
дия, то оно возникает лишь вследствие 
тяжёлых инфекций, в том числе переда-
ваемых половым путём (например, хла-

мидийной). Прерывание беременности  
в условиях клиники, напротив, не при-
водит к утрате фертильности (эти 
выводы справедливы как для медика-
ментозного, так и для хирургических 
методов)25.

Что касается инфекционно-воспа-
лительных осложнений в постабортный 
период, то относительно хирургического 
аборта данные вполне чёткие: инфици-
рование верхних половых путей, в том 
числе матки и маточных труб, возникает 
у 3,5–7,5% женщин, а при антибио-
тикопрофилактике, согласно данным  
19 рандомизированных клинических 
исследований, риск постабортных ин-

[ Рекомендованной дозой мифепристона для выполне-
ния медикаментозного аборта во всех разрешённых 
сроках гестации (до 22 нед) считают 200 мг. ]
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Данные социологических исследований демонстрируют до 
сих пор высокую «приверженность» россиянок к аборту 
как методу регулирования рождаемости. Их «консерва-
тивность» в этом вопросе обусловлена высокой частотой 
нежелательных беременностей из-за неудовлетворённой 
потребности в современных методах контрацепции (около 
40%). Более 30 лет тому назад системы здравоохранения 
большинства развитых стран перешли на использование 
медикаментозных и вакуумных методов прерывания бере-
менности. В нашей же стране лишь малое число медицин-
ских учреждений (кроме частных) предлагают щадящие ме-
тоды прерывания беременности, и большинство из них все 

ещё широко используют метод кюретажа. Сейчас, когда  
в арсенале клиницистов есть все инструменты для предот-
вращения нежеланных беременностей, а в случае контра-
цептивных неудач — безопасные методы прерывания, нам 
следует с большим вниманием отнестись к опыту наших 
зарубежных коллег — опыту, основанному на доказатель-
ствах.

Итак, обратимся к основным положениям международ-
ных рекомендаций по прерыванию нежеланной беременно-
сти медикаментозным методом или с помощью вакуумной 
аспирации, которые вполне могут быть применимы и в рос-
сийских условиях (табл. 1).

Таблица 1. Помощь женщинам, обратившимся для прерывания нежелательной беременности 
(фрагменты из материалов Evidence-based Clinical Guideline; RCOG №7, 2011)

Рекомендации Настоятельность
Организационные вопросы медицинской помощи при аборте

Доступ к медицинским услугам не должен предполагать задержек В

Медицинская помощь по вопросу прерывания беременности должна быть предоставлена 
женщинам без ограничений по возрасту, этнической принадлежности, религиозным взглядам, 
инвалидности или сексуальной ориентации

С

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

Женщина должна знать: аборт безопасен; тяжёлые осложнения или смерть крайне редки
Риск разрыва матки — менее одного случая на 1000 медикаментозных абортов в поздних  
сроках гестации В

Сильное кровотечение, требующее гемотрансфузии, — один случай на 1000 вмешательств  
в ранних сроках и четыре на 1000 — в поздних (20 нед) В

Индуцированный аборт не повышает риска рака молочной железы А

Индуцированный аборт не повышает в дальнейшем риска внематочной беременности, предле-
жания плаценты и бесплодия В

Женщина должна знать: риск необходимости хирургического вмешательства  
после медикаментозного аборта низок

Беременность продолжает развиваться у 1% женщин, что может потребовать хирургического 
завершения аборта В

Хирургическое вмешательство может потребоваться в связи с другими осложнениями примерно 
у 5% женщин С

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

Женщины, уверенные в своём решении сделать аборт, не должны быть подвергнуты обязатель-
ной консультации по вопросу принятия решения С

УЗИ перед абортом
Рутинное выполнение УЗИ перед абортом всем женщинам не рекомендовано В

Выполнение УЗИ должно быть доступно во всех медицинских центрах, проводящих аборты С

Демонстрация женщине плодного яйца может быть предложена и выполнена только с её согласия С

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

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

Использование парацетамола не рекомендовано, так как не было выявлено разницы с плацебо В

Некоторым женщинам могут потребоваться наркотические обезболивающие препараты, осо-
бенно в сроке после 13 нед В

Гистологическое исследование
Рутинное морфологическое исследование тканей, полученных при абортах, не рекомендовано С

Рутинное обследование на наличие трофобластической неоплазии показано только при симпто-
мах заболевания С

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

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

Ультразвуковое исследование
Не следует регулярно проводить УЗИ для выявления неполного аборта С

Решение об эвакуации содержимого полости матки при неполном аборте должно быть основано 
на клинических симптомах, а не на УЗИ С

Профилактика инфекционных осложнений
При хирургическом аборте — всем женщинам А

При медикаментозном аборте — при наличии факторов риска С

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

С

ИЛИ
азитромицин 1 г внутрь в день аборта, а также метронидазол 1 г ректально или 800 мг внутрь  
до или во время аборта С

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

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

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

Обсудить и выбрать будущий метод контрацепции следует ещё до процедуры В

Выбранный метод контрацепции следует начать использовать сразу же после аборта В

ВМК может быть установлен непосредственно после медикаментозного или хирургического 
аборта, выполненных на всех сроках беременности В

Примечание. А — в числе прочих тематических данных литературы с общим хорошим качеством имеется хотя бы одно рандомизированное контролируемое 
испытание с конкретными рекомендациями (доказательность Ia, Ib); B — наличие хорошо проведённых, но не рандомизированных клинических исследований (до-
казательность IIa, IIb, III); С — доказательства, полученные от комитета экспертов, приведённые в докладах, заключениях авторитетных специалистов; указывает  
на отсутствие клинических исследований хорошего качества (доказательность IV).
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фекций половых путей ниже на 59%. 
Напротив, не доказано, что вагинальное 
применение мизопростола сопровожда-
ется увеличением риска септических ос-
ложнений. Для снижения риска инфекци-
онных осложнений RCOG рекомендует 
профилактическое назначение антибио-
тиков при хирургических абортах во всех 
случаях (степень настоятельности А)  
и по показаниям — при медикаментоз-
ном прерывании беременности (степень 
настоятельности С, см. табл. 1)22.

Ещё один важнейший аспект пре-
рывания беременности, который невоз-
можно не учитывать, обсуждая вопросы 
безопасности, — так называемый «ги-
поталамический стресс». Доказатель-
ные данные о влиянии аборта на гормо-
нальный статус отсутствуют, равно как 
и рекомендации относительно «гормо-
нальной реабилитации». Однако это не 
исключает необходимости как можно 
раньше консультировать женщин по вы-
бору наиболее подходящего метода кон-
трацепции, в том числе и гормонального.

Есть о чём подумать...
В России доказательной базы по меди-
каментозному аборту нет, так как соот-
ветствующие требованиям доказательной 
медицины испытания не были проведены 
ни с одним из зарегистрированных на её 
территории брендов мифепристона и ми-
зопростола. Отдельные исследования, 
выполненные в рамках предрегистраци-
онных испытаний, носят, к сожалению, 
лишь формальный характер.

Особенности российского зако-
нодательства не позволяют в полной 
мере воспользоваться научными дан-
ными и практическими рекомендация-
ми зарубежных профессиональных со-
обществ. Так, сог ласно ФЗ №323 от  
21.11.2011 года «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» и Приказу Минздрава РФ  
№572н от 01.11.2012 года «Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю “акушерство и гине-
кология” (за исключением использования 

вспомогательных репродуктивных техно-
логий)», медикаментозное прерывание 
беременности можно выполнять только 
согласно инструкции по медицинскому 
применению лекарственного средства, 
зарегистрированного Росздравнадзо-
ром, а значит, лишь в сроках до 42 дней 
аменореи. И здесь врача ждут разно-
чтения. Инструкциями ко всем торговым 
наименованиям, кроме одного, регламен-
тировано использование трёх таблеток 
мифепристона. Поэтому для реализации 
современных схем врач может восполь-
зоваться лишь одним препаратом —  
мифепристоном 200 мг №1.

Препарат «Мифепристон» с дозой 
в 200 мг был зарегистрирован в Рос-
сии только в 2012 году. В официальной 
инструкции к нему рекомендована доза 
200 мг, что в 3 раза меньше ранее ис-
пользуемой (600 мг) и позволяет сни-
зить фармакологическую нагрузку без 
изменения эффективности метода.

 

В 2005 году в России количество ме-
дикаментозных абортов составляло 
всего 1,5% в структуре используемых 
методов прерывания беременности.  
К 2011 году этот показатель поднялся 
до 6,2%. Прогресс есть, однако незна-
чительный. Сравните: более 60% меди-
каментозных прерываний беременности 
на счету, например, у Великобритании 
и Швеции, так что нам ещё расти и ра-
сти. Что же касается дилатации и кю-
ретажа, то от них следует полностью 
отказаться по примеру развитых стран, 
которые сделали это ещё в 60-х годах 
прошлого столетия. К тому же теперь 
этот более безопасный и неизменно 
эффективный метод стоит дешевле хи-
рургического аборта. В ряде регионов 
(Кемеровская, Саратовская, Тюмен-
ская области, Башкортостан) меди-
каментозный аборт уже введён в про-
грамму госгарантий — зачин положен.  
И журнал SP призывает организаторов 
здравоохранения обратиться к опыту 
коллег из этих регионов и последовать 
их примеру. Причём желательно сде-
лать медикаментозный аборт доступ-
ным для всех категорий пациенток. 

Библиографию см. на с. 118–119.

Таблица 2. Современные схемы медикаментозного аборта  
(до 22 нед беременности), имеющие доказанную  
эффективность (ВОЗ, 2012 год)

Режимы Сроки Настоятельность*
Мифепристон 200 мг per os, мизопростол  
400 мкг per os (или вагинально, трансбук-
кально, сублингвально) через 24–48 ч

До 49 дней А

Мифепристон 200 мг per os, мизопростол  
800 мкг вагинально (или под язык или транс-
буккально) через 36–48 ч

50–63 дня А

Мифепристон 200 мг per os, мизопростол  
800 мкг вагинально через 36–48 ч и далее по 
400 мкг вагинально или под язык каждые 3 ч, 
до четырёх доз 

64–84 дня В

Мифепристон 200 мг per os, мизопростол 
800 мкг вагинально или 400 мкг внутрь через 
36–48 ч и далее по 400 мкг вагинально или 
под язык каждые 3 ч, до четырёх доз

12–22 нед В

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

[ Согласно Приказу МЗ от 12.11.2012 г. №572н, следует 
использовать ту дозу препарата, которая указана  
в инструкции, поэтому только один препарат —  
мифепристон 200 мг №1 — может быть применён  
в России согласно международным рекомендациям. ]





   

Для библиографических ссылок
• Митичкин А.Е., Апресян С.В. Контрацепция после родов / Интервью вели С. Маклецова, Т. Добрецова, Т. Рябинкина // StatusPraesens. — 
M.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2013. — №4 (15). — С. 87–94.
• Интервью с почётным председателем немецкой медицинской Ассоциации охраны репродуктивного здоровья женщин Гизелой Гилле / 
Интервью вела О. Руднева // StatusPraesens. — M.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2013. — №4 (15). — С. 96–100.



StatusPraesens / 87

многопрофильность как решение
Опыт решения трудных вопросов в акушерстве: мнения экспертов  

и организаторов здравоохранения

«Правильная формулировка задачи — половина решения» гласит из-
вестная пословица. В современных условиях реформирования системы 
оказания медицинской помощи этот постулат выглядит примерно так: 
результат преобразований во многом зависит от того, какими видят 
ключевые проблемы современного акушерства новые руководители 
здравоохранения.

На протяжении десятилетий главным ориентиром для формиро-
вания задач в акушерстве служит статистический показатель (а точ- 
нее — структура причин) материнской смертности. И если общий 
вектор работы для контроля гинекологических заболеваний, числа 
абортов и тяжести их последствий, а также внематочных беременно-
стей более-менее ясен и не меняется на протяжении нескольких лет, 
то проблема экстрагенитальных нарушений при гестации настолько 
глобальна, что требует постоянного внедрения новых профилакти-
ческих технологий, в том числе на междисциплинарном уровне.

Как предстоит решать эти и не ме-
нее актуальные смежные вопросы, 
редакция SP попросила ответить 

главного врача ГКБ №36, докт. мед. 
наук, проф. кафедры общей хирургии 
МГМСУ Александра Евгеньевича  
Митичкина и его замести теля, докт. мед. 
наук, доц. кафедры акушерства и гине-
кологии с курсом перинатологии РУДН 
Сергея Владиславовича Апресяна. Меж-
ду прочим, именно ему принадлежит 
авторство монографии и учебного посо-
бия «Беременность и роды при экстра-
генитальных заболеваниях» (2008, 
2009).

 Александр Евгеньевич, поскольку вы 
автор и соавтор многих руководств и воз-
главляете крупнейшую московскую боль-
ницу, хотим спросить, какая проблема,  
с вашей точки зрения, самая ключевая  
в современном акушерстве?

Проф. А.Е. Митичкин (А.М.): Безусловно, 
в настоящее время мы много говорим 
о репродуктивном потенциале страны, 
поскольку год от года он не становится 
лучше. Цифры свидетельствуют об этом 
красноречивее слов: за последние 20 лет 
число абсолютно здоровых девушек-под-
ростков снизилось в 4,5 раза (с 28,3 до 

На вопросы SP отвечают: 
Александр Евгеньевич Митичкин, докт. мед. 
наук, проф. кафедры общей хирургии МГМСУ  
им. А.И. Евдокимова, главный врач ГКБ №36; 
Сергей Владиславович Апресян, докт. мед. наук, 
доц. кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН, зам. главного 
врача по акушерско-гинеколо гической помощи 
ГКБ №36 (Москва)

Беседовали: канд. мед. наук Светлана Маклецова, 
Татьяна Добрецова, Татьяна Рябинкина

[ С 2013 года Россия вступила в эпоху «жесткой» диа-
гностики гестационного сахарного диабета. Теперь 
диагноз можно ставить при выявлении уровня глюко-
зы натощак выше 5,1 ммоль/л. Это значит, что диабет 
будут выявлять почти у каждой пятой беременной. ]
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6,3%). Три четверти школьниц имеют 
хронические заболевания, потенциально 
влияющие на репродуктивные возмож-
ности, а с возрастом болезней становится 
только больше, а не меньше. Соответ-
ственно, когда им придёт время рожать, 
акушеры-гинекологи получат невероятно 
огромное количество пациенток с экстра-
генитальными заболеваниями.

 И какие заболевания в этом плане 
наиболее опасны?

Докт. мед. наук С.В. Апресян (С.А.): Во-
первых, анемия. Чётких лабораторных 
критериев её диагностики до сих пор 
нет, поскольку физиологическая гемо-
дилюция при гестации не до конца про-
анализирована, и разные авторы приво-
дят различные уровни гемоглобина как 

диагностический порог. Однако клини-
ческие проявления железодефицита 
можно наблюдать у двух из каждых 
трёх беременных — это классические 
симптомы от общей слабости до жидко-
го стула и вульводинии. Кроме того, при 
анемии беременность развивается  
в неполноценном эндометрии вслед-
ствие гипоксии тканей матери, в первую 
очередь плацентарной площадки, что 
сильно влияет на перинатальные потери  
и заболеваемость новорождённых.

Важно понимать, что акушер-гине-
колог не должен лечить экстрагениталь-
ные заболевания — у нас для этого нет 
ни достаточных знаний, ни лицензии,  
и вести таких женщин должен специа-
лист соответствующего профиля при 
плотном междисциплинарном взаимо-
действии. Тем не менее, пока у нас  
в стране существуют отделения патоло-
гии беременности, нам приходится брать 
на себя не свои функции. Лечить ане-
мию у беременных можно, но это непро-
сто. Весьма перспективно применение 
препаратов, содержащих соединения 
железа с аскорбиновой кислотой. Аскор-

биновая кислота, как известно, облегча-
ет усвоение железа. Другой вариант был 
представлен на Общероссийском семи-
наре «Репродуктивный потенциал Рос-
сии: уральские чтения» в Екатеринбурге 
(апрель 2013 года): наши уральские 
коллеги как у беременных, так и в по-
слеродовом периоде с успехом применя-
ют эритропоэтин.

 А что ещё, кроме анемии, оказыва-
ет выраженное негативное действие на 
течение беременности?

С.А.: Конечно, артериальная гипертензия. 
По официальным данным, каждая де-
сятая россиянка имеет сосудистые за-
болевания, и у таких пациенток показа-
тель преждевременных родов со- 
ставляет 10–12%, а перинатальной ги-

бели плода — 30% и выше. Без свое-
временной коррекции артериальной 
гипертензии формируются ангиопатия,  
в первую очередь сосудов матки, и ран-
няя фетоплацентарная недостаточность.

Потом гестационный сахарный диа-
бет. Об этом очень подробно рассказы-
вал на IV Конгрессе с международным 
участием «Ранние сроки беременно-
сти» (май 2012 года, РУДН) проф. 
Василий Алексеевич Петрухин. Почти 
у 65% беременных с этим патологиче-
ским состоянием развивается гестоз,  
у 3/4 — плацентарная недостаточ-
ность, существенно повышен риск са-
мопроизвольного прерывания беремен-
ности, аномалий развития плода, анте- 
и перинатальной гибели. Профилакти-
кой этого заболевания необходимо за-
ниматься ещё на этапе прегравидарной 
подготовки: диспансеризация, сниже-
ние избыточной массы тела и выявле-
ние скрытых форм болезни. На нали-
чие гестационного сахарного диабета 
следует проверять всех беременных 
начиная с первого визита к врачу.  
Ранее, согласно литературным дан-

ным, частота этого патологического со-
стояния составляла 1–14%. Однако  
в 2009 году вышли новые стратегии 
скрининга и диагностические критерии 
Международной диабетической феде-
рации с учётом результатов масштаб-
нейшего многоцентрового исследова-
ния HAPO (The Hyperglycemia and 
Adverse Pregnancy Outcome), и теперь 
эксперты всего мира ожидают роста 
частоты диагностированного гестаци-
онного сахарного диабета до 18%.  
В 2013 году совместно с эндокриноло-
гами был разработан и Российский 
консенсус по сахарному диабету при 
беременности — и нам теперь тоже 
придётся работать по новым критери-
ям. И с новыми цифрами распростра-
нённости тоже, ведь теперь о диабете 
нужно говорить при уровне глюкозы 
натощак выше 5,1 ммоль/л.

 А что с организационной точкой зре-
ния по этому вопросу?

А.М.: Это очень подробно обсуждали в мае 
на  IV Конгрессе «Ранние сроки бере-
менности» — была большая дискуссия... 
Тема действительно непростая: эндокри-
нологов мало, и они с таким потоком па-
циенток попросту не справятся. А акуше-
ры-гинекологи не имеют права лечить 
таких больных. Остаются терапевты? 
Пока проблема далека от решения. Дру-
гая сложность — недостаточное лабора-
торное оснащение. Специалисты некото-
рых женских консультаций сетуют, что 
иногда даже узнать уровень глюкозы  
у пациентки — невыполнимая задача,  
а по новым стандартам нужно оценивать 
ещё и гликозилированный гемоглобин... 
Получается, лабораторную службу надо 
перестраивать. Предстоит большая рабо-
та, но мы справимся — надо быть опти-
мистами!

 Сергей Владиславович, вы коснулись 
проблемы лечения экстрагенитальных за-
болеваний акушерами-гинекологами — 
лицензии на это действительно нет. Что 
же тогда мы лечим — о чём ваша книга 
«Беременность и роды при экстрагени-
тальных заболеваниях»?

С.А.: Нам нужно придерживаться общей 
идеологии, которую проф. Виктор Ев-
сеевич Радзинский разрабатывает уже 
не одно десятилетие. Наша задача — 

[ Почему БЦЖ надо делать в роддоме, а не в дет-
ской поликлинике? Рационального ответа на этот 
вопрос нет, и, к сожалению, пока нормативно-пра-
вовые документы не позволяют изменить эту прак-
тику в пользу ранней выписки. ]
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профилактика акушерских и перина-
тальных осложнений у больных жен-
щин в соответствии со спецификой 
экстрагенитальных заболеваний. Аку-
шер-гинеколог не должен лечить само 
заболевание, но обязан хорошо разби-
раться в патогенезе осложнений геста-
ции, чтобы предотвратить состояния, 
угрожающие женщине и её ребёнку как 
до и во время, так и после родов.

 Относительно проблем послеродо-
вого периода: какие здесь главные боле-
вые точки?

А.М.: Их немало, к сожалению. В ран-
ний послеродовый период больше орга-
низационных. Например, эффектив-
ность современных перинатальных 
технологий доказана совершенно нео-
споримо, но до сих пор только в 15–

20% роддомов Москвы внедрено со-
вместное пребывание. И хорошо бы, 
если только пребывание — здесь есть 
большие и понятные сложности, напри-
мер, некоторые больницы для этого не-
обходимо перестраивать, как в своё 
время произошло с роддомом №25. Но 
даже раннее прикладывание к груди 
ещё не везде прижилось! А какая ми-
крофлора будет у ребёнка, если он сте-

Городская клиническая больница №36 — одна из старей-
ших в Москве. Свою историю она ведёт с 1898 года, причём 
показательно, что в течение 2 лет после открытия Благу-
шинской амбулатории в её стенах работал всего один врач,  
а хирург появился вообще спустя 9 лет. В последующие 
годы больница меняла свои названия, постепенно расши-
рялась, и в 1953 году получила статус клинической (уже  
420 коек) — ГКБ №36. В 70-х годах прошлого столетия 
после дополнительного возведения четырёх семиэтажных 
корпусов больница стала одним из крупнейших в Москве 
многопрофильных лечебных учреждений, специализирую-
щихся на оказании ургентной медицинской помощи.

Сегодня в стационаре 1500 койко-мест и 53 функцио-
нальных подразделения самого различного профиля для 
оказания прежде всего экстренной специализированной 
медицинской помощи, например при сочетанных и комби-

нированных травмах; ожоговый центр — один из ведущих 
в стране. В 2013 году открылся Региональный сосудистый 
центр, оказывающий помощь пациентам с острыми сосуди-
стыми катастрофами. 

В плане реконструкции родильного дома на базе  
ГКБ №36 (открытие в 2014 году) постарались предусмотреть 
все тонкости: изолированные боксы для родов, в том числе  
и партнёрских; отдельные до- и послеродовые палаты. 
Очень важно, что в структуре акушерского стационара 
будет отделение реанимации и интенсивной терапии для 
новорождённых, т.е. это будет родильный стационар  
III уровня.

Отдельный акцент важно сделать на многопрофиль-
ности — возможность быстрых консультаций смежных 
специалистов будет очень востребованной при нынешней 
частоте экстрагенитальных заболеваний у беременных.

[ Акушер-гинеколог не лечит экстрагенитальные заболевания (у него на это нет ли-
цензии), но обязан хорошо разбираться в патогенезе осложнений гестации, обуслов-
ленных фоновой болезнью, чтобы минимизировать риск для матери и ребёнка. ]

С царских времён и по сей день
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рильный и контактирует не с матерью, а с руками персонала, 
обсеменёнными «неубиваемой» больничной микрофлорой? 
Раньше у ребёнка сыпь, опрелости, повышенную ранимость 
слизистых оболочек считали диатезом, «неправильной реак-
цией на продукты», аномалией конституции или адаптации, 
а сейчас связывают с неадекватно заселённой микрофлорой 
кишечника.

Потом, выписывать детей и их матерей следовало бы как 
можно раньше — по той же причине. В развитых странах 
так: утром родила — вечером дома, если оба здоровы.  
А у нас же ранней выписка считается на 4-е сутки, как пра-
вило, только после вакцинации БЦЖ. Почему эту прививку 
надо делать в роддоме, а не в детской поликлинике? К со-
жалению, пока нормативно-правовые документы не изме-
нятся, придётся работать так. Правда, в отдельных продви-
нутых клиниках эту проблему решают достаточно 
эффективно. Так, в Тюменском перинатальном центре сред-
няя продолжительность пребывания после самостоятельных 
родов не превышает 2,6 сут — просто БЦЖ ребёнку, если 
у него нет противопоказаний, делают строго через 48 ч после 
появления на свет, и это вполне согласуется с существующи-
ми СанПиНами.

 А если говорить о позднем послеродовом периоде?

А.М.: Тут две ключевые проблемы: грудное вскармливание 
и аборты. Проблемы, связанные с грудным вскармливанием, 
скорее образовательного толка: матери не хотят кормить, не 
знают, зачем это нужно, не понимают, как делать это пра-
вильно. Кроме того, даже медицинские работники не всегда 
владеют должным объёмом информации. И ложная гипога-
лактия как результат этого незнания, к сожалению, не ред-
кость, тогда как доказано: если ребёнок до года получает 
только грудное молоко, то у него будет выше коэффициент 
интеллекта (IQ).

А вот аборты — вообще большая сложность. Каждый 
десятый аборт в стране осуществляют в течение 6 мес после 
родов, а дальше всё по накатанной: эндометрит, осложнения 
в последующих беременностях. Аборт, особенно хирургиче-
ский, после кесарева сечения, по свежим рубцам — вообще 
катастрофа...

 Что оптимально после родов в плане контрацепции?  
С какими мифами приходится чаще всего работать?

С.А.: Если по порядку, то можно начать и с метода лактаци-
онной аменореи. Но, чтобы он «работал», правила эксклю-
зивного грудного вскармливания нужно соблюдать неукос-
нительно. И всё равно от индивидуальных особенностей не 
уйти: овуляция в некоторых случаях (чисто теоретически) 
вообще может «стрельнуть» всего через один цикл после 
родов, а через 6 нед у 5% кормящих по всем правилам  
и у 15% кормящих «кое-как» овуляция обязательно насту-
пит. Первый год после родов — период высокого риска: 
восстановление фертильности совсем не предполагает опти-
мальных условий для последующей беременности. Поэтому 
соблюдение достаточного интервала между родами требует 
назначения действенной и безопасной контрацепции.

Согласно критериям ВОЗ, для защиты женщин и здо-
ровья их будущих детей можно использовать внутиматочную 
контрацепцию в течение 48 ч или уже через 4–6 нед после 
родов, если женщина не планирует беременность в ближай-
шие 3–5 лет и/или имеет противопоказания к приёму гор-
мональных противозачаточных средств. Однако для очень 
большой части женщин после родов оптимальна всё же гор-
мональная контрацепция чисто прогестиновыми препарата-
ми.

 А как же насчёт грудного вскармливания — безопасны 
ли гормональные контрацептивы в период лактации?

С.А.: Касательно применения контрацепции в период лакта-
ции, конечно, было множество дискуссий. Но сейчас нако-
пилось уже достаточно доказательных данных о том, что 
через 6 нед после родов вполне приемлемый вариант — со-
временные чисто прогестиновые препараты, содержащие 
дезогестрел. Они не только безвредны для матери и ребёнка, 

но ещё и индекс Перля при их приёме сопоставим с хирур-
гической стерилизацией: 0,4 и 0,3 соответственно. Это под-
тверждено, в частности, результатами двух крупных иссле-
дований, в которых участвовали более 1,5 тыс. женщин, они 
принимали препарат «Лактинет». Противопоказаний к при-
ёму такого препарата практически не бывает, и даже отме-
чены его лечебно-профилактические свойства в отношении 
некоторых гинекологических заболеваний — это дисмено-
рея, воспалительные заболевания органов малого таза, ане-
мия и эндометриоз.

Современный врач, безусловно, должен владеть всем  
объёмом необходимой информации по своему профилю,  
тем более что огромный ассортимент контрацептивных 
средств сегодня позволяет найти подход практически к лю-
бой пациентке, в том числе в непростой период кормления 
грудью. Спасибо доказательной медицине! А от нас зависит 
грамотно донести нужную информацию до женщины, по-
мочь ей и с выбором после родов, и на этапе планирования 
беременности.

 Огромное спасибо, уважаемые коллеги! Желаем вашей 
многопрофильной и поэтому особенно многопроблемной 
больнице процветания и хороших показателей! 

[ Овуляция в некоторых случаях  
может «стрельнуть» всего через один 
цикл после родов, а через 6 нед у 5% 
кормящих по всем правилам  
и у 15% кормящих «кое-как» овуляция 
наступит в обязательном порядке. ]
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Известно, что оптимальный интерге-
нетический интервал у человека со-
ставляет 2,5–3 года, и беременность, 
наступившая раньше этого срока, со-
пряжена с высоким риском самопроиз-
вольного аборта1,2,3. Если же дело всё-
таки дойдёт до родов, то в несколько 
раз повышается вероятность откло-
нений в состоянии новорождённого 
(аутизм, шизо френия, гастрошизис 
и др.)4,5,6. Даже не зная о возможных 
рисках, родильницы стремятся мак-
симально отложить следующую бере-
менность, и если она есть в планах, то  
в очень отдалённых: обычно женщины 
не планируют рождение следующего 
ребёнка раньше чем через 2–3 года 
после завершившейся беременности. 
Тем не менее, по данным статистики, 
в течение первых 6 мес после родов 

каждая четвёртая женщина обраща-
ется к врачу с проблемой прерывания 
нежелательной беременности7, каж-
дый 10-й аборт в России происходит  
у недавно родивших женщин, и в год 
это более 120 тыс.8

Как показывает практика, метод 
лактационной аменореи далеко не 
всегда справляется со своей задачей: 
чтобы он не давал сбоев, кормить ре-
бёнка следует не по графику, а по пер-
вому требованию, и перерыв между 
кормлениями не должен превышать  
4 ч днём и 6 ч ночью. Обязательные 
условия также — эксклюзивное груд-

ное вскармливание и срок до 6 мес 
после родов. Только тогда в крови 
сохранится уровень пролактина, до-
статочный для физиологической 
ановуляции. Метод лактационной 
аменореи даже при идеальном сле-
довании его условиям действует 
только до полугода после рождения 
ребёнка, и в результате примерно у 
двух женщин из 100 в течение года 
всё равно наступает беременность 
(индекс Перля  2–3). К тому же да-
леко не все родильницы склонны 
соблюдать железную дисциплину,  
а 87% женщин возобновляют сек-
суальные отношения уже через 4– 
12 нед после родов9 — закономерно, 
что они прибегают к абортам в случае, 
если «внезапно» произошедшая ову-
ляция расстроила их планы.

Когда женщины приводят доводы, 
толкнувшие их на прерывание бере-
менности, часть из них аргументируют 
своё решение социально-экономиче-
скими обстоятельствами, не позво-
ляющими семье растить ещё одного 
ребёнка (33%), другие — нежеланием  
иметь больше детей (24%); у третьих 
партнёры возражают против прибав-
ления в семье (17%); четвёртые сетуют 
на проблемы со здоровьем (11%); ну 
а кто-то всё-таки вспомнил об интер-
вале, который следует выдерживать 
между родами (10%)10. Однако не-
вольно возникает вопрос: что помеша-

ло этим женщинам вовремя выбрать 
правильный способ контрацепции?  
И как женщине правильно организо-
вать послеродовый период, чтобы со-
хранить здоровье — не только своё, 
но и своих детей?

С ЯВНЫМ ПЕРЕВЕСОМ

Согласно индексу Перля, среди 
всех методов контрацепции наи-
более надёжны внутриматочные  
и гормональные (см. инфографику). 
Согласно «Национальным медицин-
ским критериям приемлемости ме-
тодов контрацепции», адаптирован-
ных к российским условиям (2012), 
медьсодержащие внутриматочные 
устройства относятся к категории 1 
(нет ограничений для использования)  
в сроке менее 48 ч после родов и 4 нед 
и более после родов. Содержащие ле-
воноргестрел ВМС можно применять 
только спустя 4 нед и более после ро-
дов. Комбинированным гормональным 
препаратам в сроке 6 мес и больше 
присвоена категория 2 (преимущества 
в целом превосходят теоретический 
или доказанный риск). А вот чисто про-
гестиновым контрацептивам соответ-
ствуют категория 2 — в сроке менее  
6 нед и категория 1 (высочайшая безо-
пасность) — уже от 6 нед и больше.

По поводу комбинированных 
препаратов, содержащих эстроген 
и прогестаген, авторы систематиче-
ского обзора 2010 года, охватившего 
три рандомизированных контроли-
руемых исследования, писали: «...
получены немногочисленные дока-
зательства того, что КОК сокращают 
длительность грудного вскармли-

Чисто прогестиновые контрацептивные препараты  
при лактации: доказательное расследование

По результатам интервью с коллегами из ГКБ №36 редакция SP решила провести своё собственное небольшое 
интернет-расследование по поводу доказательных данных о различных противозачаточных средствах в после-
родовом периоде. И, как оказалось, на эту тему можно найти довольно любопытную информацию.

[ Чисто прогестиновые контрацептивы при лактации 
и у женщин с артериальной гипертензией разреше-
ны ввиду высокой эффективности и безопасности. ]
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вания и препятствуют нормальной прибавке массы тела 
ребёнка, однако этих сведений недостаточно для одно-
значных заключений»2. И хотя риски не были подробно и 
вдумчиво описаны, судя по всему, дальнейших клиниче-
ских исследований в этом направлении проведено не бу-
дет: комбинированные препараты могут оказаться небез-
опасны.

Другой обзор, проведённый теми же авторами, но бо-
лее масштабный и охвативший 43 источника — пять рандо-
мизированных и 38 масштабных исследований, не выявил 
никаких побочных эффектов при12-месячном применении 
кормящими женщинами чисто прогестиновых контрацеп-
тивных препаратов. Причём многие из проанализированных 
исследований описывали весьма длительное наблюдение 
за психомоторным развитием и ростом детей до 6 лет, и ни-
каких отклонений в здоровье у них обнаружить не удалось. 
Кроме того, было подтверждено отсутствие влияния препа-
ратов на уровень иммуноглобулинов и половых гормонов у 
детей мужского пола3.

Чисто прогестиновые контрацептивные средства, как и 
комбинированные способны снижать выраженность пред-
менструальных симптомов, но в отличие от комбинирован-
ных не влияют на количество и качество грудного молока 
и могут быть рекомендованы кормящим женщинам. В со-
став этих пероральных контрацептивов могут входить раз-
личные гестагены (норэтистерон, левоноргестрел, норге-
стрел, линестренол), и в их числе дезогестрел, обладающий 

способностью достоверно подавлять овуляцию4,9. Уже при 
приёме 30 мкг дезогестрела нарушается созревание яйце-
клетки, но фолликулы наименьших размеров определяют 
при дозировке 75 мкг, да и частота так называемых «кро-
вотечений прорыва» при такой дозе оказывается мень-
ше5. Кроме того, есть совсем свежие новости: в текущем  
2013 году было обнаружено многообещающее некон-
трацептивное свойство дезогестрела облегчать частоту  
и интенсивность мигренозных атак6.

Побочными эффектами чисто прогестиновых контра-
цептивных препаратов, как и при использовании других 
методов введения в организм прогестинов с целью контра-
цепции (без эстрогенового прикрытия), выступают нерегу-
лярные кровотечения. Однако приём этих средств далеко 
не всегда ассоциирован с межменструальными кровяными 
выделениями — почти половина женщин (около 40%) со-
общают о регулярных циклах на фоне приёма чисто проге-
стиновых препаратов11. Более того,  постоянный, в течение 
нескольких месяцев приём этих препаратов способен при-
вести к функциональной аменорее, что некоторые пациент-
ки только приветствуют. 

Поскольку сывороточные уровни прогестина уже через  
24 ч определяются в следовых количествах, одно время экс-
перты опасались, что чисто прогестиновые препараты окажут-
ся менее эффективными в плане контрацепции, чем комби-
нированные. Тем не менее систематический обзор 2009 года  
и выводы кокрейновского обзора 2010 года чётко подтвер-

Индекс Перля при применении различных контрацептивных средств*
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дили: по эффективности эти две группы 
контрацептивов не различаются10,13.

Свежие рекомендации CDC (2013) 
гласят, что нет необходимости специ-
ально обследовать здоровых женщин 
перед назначением чисто прогести-
новых препаратов, пригодиться могут 
только взвешивание и подсчёт индекса 
массы тела. Да и то, ожирение не счита-
ется противопоказанием к приёму пре-
паратов на основе дезогестрела («Лак-
тинет»). Динамическое наблюдение 
также необязательно, если пациентке 

будет дана рекомендация обратиться к 
врачу снова при появлении каких-либо 
побочных эффектов или желании сме-
нить метод предохранения7.

Чисто прогестиновые контрацеп-
тивы применяют ежедневно, без пе-
риодов перерывов, что помогает жен-
щинам не сбиться с графика приёма 
таблеток, однако нужно советовать 
им принимать таблетки каждый день  
в одно и то же время.

КОНТРАВЕРСИИ В ЖЕНЕВЕ

В 2008 году Экспертная рабочая 
группа ВОЗ по надзору за созданием 
научно обоснованных клинических 
рекомендаций по планированию се-
мьи постановила, что пришла пора 
пересмотреть ранее существовавшие 
руководства касательно использова-
ния чисто прогестиновых контрацеп-
тивов во время лактации в первые  
6 нед после родов. Для этих целей 
была созвана специальная комиссия, 
оценивавшая плюсы и минусы приме-
нения этой группы препаратов у кор-
мящих женщин; заседание состоялось 
в Женеве (Швейцария) 22 октября  
2008 года. Консультанты представля-
ли собой весь цвет научной и медицин-
ской общественности мира, а также 
различные специальности: акушеры-
гинекологи, эпидемиологи, невроло-

ги, неонатологи, педиатры и даже спе-
циалисты по физиологии нервной 
ткани. Всех участников попросили 
сообщать о любых вероятных рисках, 
какие удастся обнаружить в доступных 
литературных источниках8.

Дискуссии были сосредоточены на 
соблюдении здравых интересов двух 
пациентов: с одной стороны, женщи-
на, начинающая приём контрацептив-
ного препарата в течение первых 6 нед 
после родов, не рискует забереме-
неть, а с другой стороны, существует 

ли какой-либо потенциальный риск 
для её ребёнка? В норме прогестерон  
в небольших количествах содержит-
ся в грудном молоке, а также в крови 
и моче ребёнка. Тем не менее сте-
пень поступления в кровоток и нео-
натальный метаболизм этого гормо-
на не определены. Особое внимание 
эксперты уделяли развитию детского 
мозга, поскольку полагали, что чисто 
теоретически прогестины способны на 
него влиять.

В рамках комиссии впервые были 
рассмотрены данные о воздействии 
прогестерона на головной мозг, полу-
ченные в исследованиях на животных 
(крысах). Известно, что в головном 
мозге у млекопитающих содержатся 
рецепторы к этому гормону и проге-
стерон влияет на развивающийся мозг  
у лабораторных животных. Чисто те-
оретически повод, чтобы задаваться 
вопросом, влияют ли прогестагены 
на мозг ребёнка, возможно, есть, од-
нако комиссия подчеркнула, что, не-
смотря на многочисленные проведён-
ные исследования, на сегодняшний 
день нет никаких клинических данных  
о том, что эти препараты оказывают 
какие-либо негативные последствия 
для здоровья. Таким образом, не-
смотря на необходимость дальней-
шего изучения влияния прогестерона 
на развитие мозга как животных, так  
и человека, современные рекоменда-

ции ВОЗ по использованию чисто про-
гестиновых препаратов в период лак-
тации остаются неизменными.

 Бюллетень ВОЗ от 2008 года8 под-
чёркивает, что чисто прогестиновые 
контрацептивы представляют собой 
весьма эффективный метод планиро-
вания семьи, они широко доступны, 
что особенно важно для регионов  
с неудовлетворённой потребностью  
в контрацепции и высокими уровнями 
материнской заболеваемости и смерт-
ности. В этом документе приведены 
рекомендации в отношении использо-
вания чисто прогестиновых контрацеп-
тивов у кормящих женщин:
•  использование прогестагенов, за 

исключением левоноргестрелсо-
держащих ВМС, в сроке менее 6 нед 
после родов не рекомендуется, если 
доступны и приемлемы другие мето-
ды контрацепции;

•  спустя 6 нед после родов никаких 
ограничений для использования чисто 
прогестиновых контрацептивных пре-
паратов среди кормящих женщин нет;

•  левоноргестрелсодержащие ВМС 
обычно не рекомендованы в течение 
первых 4 нед после родов, если до-
ступны и приемлемы другие методы.

За прошедшие 5 лет отношение 
ВОЗ к ЧПОК в первые 6 нед беремен-
ности изменилось, и теперь их при-
менение соответствует категории 2 — 
преимуществ больше, чем рисков.

Четвёртое, актуальное по сей день из-
дание «Критериев приемлемости кон-
трацепции» охватывает 19 различных 
методов, применяемых как у мужчин, 
так и у женщин. В документе специаль-
но указано, что «назначение чисто про-
гестиновых гормональных контрацеп-
тивов у пациенток, кормящих грудью,  
и у женщин с артериальной гипертен-
зией не противопоказано ввиду высо-
кой эффективности и безопасности 
этих контрацептивов» и что восста-
новление фертильности после отмены 
чисто прогестиновых контрацептивов 
происходит немедленно.

[ Несмотря на информацию о прорывных кровотече-
ниях при приёме ЧПОК, около половины (40%) жен-
щин имеют регулярный менструальный цикл. ]

Библиографию см. на с. 118–119 .
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репродуктивное просвещение:
обмен опытом

Интервью с почётным председателем немецкой медицинской Ассоциации 
охраны репродуктивного здоровья женщин проф. Гизелой Гилле

Репродуктивное здоровье девочек-подростков (а значит, и демо-
графическое будущее государства, в котором они живут) — тема 
во всём мире остроактуальная и воистину неисчерпаемая. Вряд ли 
можно придумать способ предупредить незапланированную бере-
менность и урогенитальные инфекции у подростков лучше, чем про-
светительская беседа, однако социальные и психологические особен-
ности этой непростой аудитории (скептическое отношение к любым 
«нотациям», склонность к рисковому поведению, потребность любой 
ценой самоутвердиться в глазах сверстников) требуют максимально 
деликатного обращения. Одно неверно сказанное слово — и доверие 
будет безвозвратно утрачено.

В начале июня 2013 года на конференции «Национальный и меж-
дународный опыт охраны репродуктивного здоровья девочек» (Мо-
сква) с докладом «Как начать образование девушек по вопросам сек-
суального здоровья на приёме у гинеколога» выступила Гизела Гилле 
(Германия). Редакция SP сочла необходимым побеседовать с д-ром 
Гилле после доклада. У нас ведь в этом плане тоже не всё гладко —  
и это мы уже прицельно обсуждали на страницах нашего журнала*. 
Но всегда интересно, как «у них». 
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Беседовала: 
Ольга Руднева, StatusPraesens

* Хамошина М.Б., Пустотина О.А., Руднева О.Д. Репродуктивное здоровье подростков и молодёжи: демографиче-

ский потенциал России // StatusPraesens. 2013. №2 [13]. С. 72–78.
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 Доктор Гилле, расскажите, пожа-
луйста, с какими трудностями вам при-
шлось столкнуться в начале работы  
с девушками-подростками. Было ли про-
тиводействие общественности, власти?

Гизела Гилле (Г.Г.): Противодействия,  
по сути, не было. В мегаполисах, где 
наиболее чётко видны проблемы под-
росткового возраста — злоупотребле-
ние спиртным, нежеланная беремен- 
ность, — руководители служб здраво-
охранения и социального обеспечения 
нас активно поддерживают, в том числе  
и деньгами.

 А родители девушек изначально 
доверяли вашей программе? Не было ни-
каких возражений, опасений?

Г.Г.: Никогда. Ведь сегодня подростки 
подвергаются массированной информа-
ционной атаке со стороны средств мас-
совой коммуникации. И любой родитель 
чувствует себя спокойнее, когда знает, 
что «об этом» с его дочерью будет гово-
рить врач-гинеколог, к тому же женщи-
на. Разговоры на такие темы можно на-
звать «прогулкой по лезвию брит- 
вы» — они должны быть честными, от-
крытыми, искренними и в то же время 
грамотными. Ещё один важный момент: 
сейчас в Германии очень много девочек, 
девушек из турецких семей, исповедую-
щих ислам. Эти девочки обязаны сохра-
нять девственность до свадьбы. Тем не 
менее они тоже должны обо всём знать. 
И если информация исходит от женщи-
ны-врача, значит, с морально-этической 
точки это не встретит возражений со 
стороны социокультурной среды.

 То есть профессия обучающего  
в данном случае имеет значение?

Г.Г.: Безусловно. В Германии есть офици-
альные ведомства, которые получают 
финансирование от государства, так на-
зываемые центры планирования семьи. 
Однако в них работают не гинекологи, а 
социальные педагоги. А девочкам как 
раз нравятся гинекологи, потому что они 
надёжны, компетентны, могут ответить 
на любой вопрос. Даже подростки зна-
ют, что никто не может хранить тайну 
лучше, чем врач-гинеколог. Причём 
бóльшим доверием пользуются женщи-
ны-врачи. Это что касается девочек. Но 

и руководители школы, и родители пред-
почитают, чтобы лекции читал именно 
врач-гинеколог — они знают, что ин-
формация по вопросам сексуального об-
разования в этом случае будет представ-
лена более компетентно. Например,  
я работаю уже 25 лет и очень точно знаю 
все их проблемы: страх перед «первым 
разом», неуверенность в себе, пропасть 
незнания, в конце концов.

 Возможна ли ситуация, когда роди-
тели не осведомлены о том, что вы ра-
ботаете с их дочерью?

Г.Г.: По правилам классный руководи-
тель должен официально, в письменной 
форме оповестить всех родителей  
о предстоящих лекциях. Но я настолько 
известна теперь в моём городе, что ни 
один учитель такого официального 
письма уже не распространяет. К тому 
же правовой статус 14-летней девочки 
позволяет ей обратиться ко мне без ве-
дома родителей. А вот если ей 12 и она 
мне рассказывает, что беременна, тогда 
я действительно должна сообщить об 
этом её родственникам.

 Какие темы включены в обучаю-
щую программу и есть ли секреты обще-
ния с подростками? 

Г.Г.: Мы начинаем читать лекции с 12 
лет, и можно сказать, что они сопрово-
ждают развитие. Изменения тела, пу-
бертат, менструации. А 2 года спустя,  
в 8-м классе, рассказываем о мальчиках: 
насколько они другие, почему «всегда 
хотят одного». Здесь на сцену выходят 
темы контрацепции, заболеваний, пере-
даваемых половым путём. В 10-х клас-
сах на лекции зачастую присутствуют  

и мальчики, потому что к этому времени 
они уже повзрослели и готовы к такому 
преподнесению информации. Безуслов-
но, навыки коммуникации нужны. Если 
спросить девочку: «Есть ли у тебя ка-
кой-либо ещё вопрос?», то в 100% она 
скажет: «Нет». Если она не знает, что` 
именно она не знает, то и спросить об 
этом не может!

 Чтобы практикующий гинеколог мог 
начать просветительскую работу с де-
вочками, нужен ли сертификат или до-
статочно пройти курс обучения?

Г.Г.: Теоретически врачу не нужно особое 
разрешение на работу с подростками.  
А фактически сотни гинекологов прихо-
дят на наши тренинги, потому что не 
знают, как преодолеть дистанцию в об-
щении с девочками. И мы проводим 

[ В мегаполисах руководители служб здравоохранения 
и социального обеспечения, понимая проблему, актив-
но нас поддерживают, в том числе и деньгами. ]

Доктор Гизела Гилле — ассоциированный 
лектор Люнебургского университета, соре-
дактор профессионального немецкого меди-
цинского журнала «Гинекология», почётный 
председатель медицинской Ассоциации охра-
ны репродуктивного здоровья женщин (Гер-
мания). С 1952 года своей основной задачей 
члены Ассоциации считают предоставление 
подросткам необходимых сведений по во-
просам репродукции. В 2012 году эти знания 
получили более 120 000 девушек Германии, 
для чего потребовалось около 8000 школь-
ных лекций. И такой впечатляющий масштаб 
деятельности оказывается отнюдь не ресур-
соёмким — ассоциацию представляют чуть 
менее 100 врачей, большинство из них спе-
циализируются в акушерстве и гинекологии.
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однодневные тренировочные модули  
с выдачей сертификатов. Я рассказываю 
о том, как нужно разговаривать с моло-
дёжью, мои коллеги проводят специали-
зированные семинары, например по теме 
дисфункциональных маточных кровоте-
чений пубертатного периода.

 Есть ли дистанционные формы обу-
чения как врачей, так и подростков? Ве-
бинары, например.

Г.Г.: Нет, я прихожу в школы, чтобы по-
чувствовать настроение собеседниц. 
Хотя у меня всё меньше времени для 

этого остаётся: помимо тренингов для 
специалистов я ещё преподаю в универ-
ситете, читаю лекции педагогам по жен-
скому подростковому периоду в меди-
цинском и психологическом аспектах.

 Когда вы начинаете говорить о кон-
трацептивах, как подробно и что именно 
обсуждаете?

Г.Г.: Я рассказываю о противозачаточных 
средствах не для того, чтобы подростки 
без последствий могли заниматься сек-
сом, и даже не для того, чтобы они из-
бежали беременности. Германии самым 
срочным образом нужны дети! Эта бесе-
да необходима для того, чтобы девочки 
своё естественное желание родить ребён-
ка могли сохранить и воплотить в жизнь 
тогда, когда у них будет для этого реаль-
ная возможность. То есть нельзя разде-
лять темы контрацепции и репродукции, 
мы должны научить молодёжь думать о 
них как о едином целом. Контрацептив 
нужен для сохранения репродуктивного 
потенциала — вот главная мысль.

 Убеждаете ли вы своих слушатель-
ниц отсрочить начало половой жизни?

Г.Г.: Это индивидуальное решение. Я же 
не могу знать, когда придёт «её» мужчи-
на: в 15, в 16 или в 20 лет. Но я прово-

цирую на вопрос «Когда можно начать 
заниматься сексом» и — коммуникаци-
онный трюк — не отвечаю на него, воз-
вращаю его спросившей. Потому что я 
не знаю ответа. Я прошу девочку рас-
сказать, что она сама думает по этому 
поводу. Если она молчит, я спрашиваю 
её подруг. И две-три обязательно что-
нибудь уже придумали. Интересно, что 
почти все девочки хотели бы не торо-
питься, ещё немного подождать.

 Какой из видов контрацепции поль-
зуется наибольшим спросом у подростков 
в вашей стране?

Г.Г.: У девочек, безусловно, оральные 
контрацептивы. Мальчикам бы на-
учиться использовать презервативы, из 
соображений профилактики ВИЧ-
инфекции, но они не хотят. Хотя в це-
лом ВИЧ — не тема для подростков.

 Почему «не тема для подростков» 
и почему не хотят?

Г.Г.: В Германии проблема ВИЧ-
инфекции в подростковом возрасте  
минимальна. Начиная с 25–30 лет, 
особенно если молодые люди гомосексу-
альны, — вот им следует знать*.

 Кто же им расскажет?

Г.Г.: В школьной программе есть уроки 
сексуального просвещения мальчиков. 
Однако бытует мнение, что презерва-тив 
не нужен, если партнёрша принима-ет 
контрацептивы. Тогда я спрашиваю:  
«А ты видел, что твоя подруга сегодня  
с утра приняла эту таблетку?» Он не ви-
дел. Обьясняю, что каждая вторая де-
вушка утром забывает принять контра-
цептив. И обязательно найдётся юноша, 
который скажет что-нибудь вроде: «Да, 
не повезло, придётся делать аборт».  
В этой ситуации мне остаётся только на-
помнить ему, что в Германии правовое 
решение принимает будущая мать.

 Возвращаясь к контрацептивным 
таблеткам: если говорить в цифрах, 
сколько девочек их принимают?

Г.Г.: Мне кажется, что в Германии все де-
вочки, живущие половой жизнью, при-
нимают таблетки. Мы знаем, что «пер-
вый раз» зачастую случается неожиданно 
и без предохранения. Но если отношения 
с конкретным юношей продолжаются, то 
все девочки знают, что им нужно при-
нимать контрацептивы на постоянной 
основе. Моя работа как раз в том и за-
ключается, чтобы обсудить с девочками 
их опасения: «Если я сейчас начну при-
нимать таблетки, какие будут послед-
ствия» и тому подобное. Я знаю множе-
ство девочек, которые регулярно 
принимают таблетки, но живут в посто-
янном страхе забеременеть. Потому что 
они не знают, что` действительно важно, 
на что следует обращать внимание.

 Назначаете ли вы гормональную 
контрацепцию девушкам, которые не жи-
вут половой жизнью, но у них есть рас-
стройство менструации, другие проблемы?

Г.Г.: Нет. Я не имею права в школе да-
вать какие-либо медицинские рекомен-
дации. Не имею права ставить диагноз. 
Однако, если мне девушка рассказыва-
ет что-то подобное, я советую найти 
симпатичного ей гинеколога. Можно 
сказать, что мы снижаем порог между 
подростком и врачом.

 Отвечаете ли вы на вопрос о не-
обходимых обследованиях перед назна-
чением таблетки?

Г.Г.: Нет, о семейной истории тромбозов 
или вредных привычках спросит леча-
щий врач, он же выпишет контрацептив. 
Причём до 18 лет это ещё и бесплатно; 
стоимость контрацептивов покрывает 
медицинская страховка.

 И всё-таки неужели нет совсем ни-
каких проблем при организации репро-
дуктивного просвещения подростков?

Г.Г.: Между нами говоря, всё это рабо-
тает, если есть хотя бы небольшое фи-
нансирование. Хотя практикующие 
гинекологи и говорят о «вторичном 

[ В современных условиях нельзя разделять темы 
контрацепции и репродукции, мы должны научить 
молодёжь думать о них, как о едином целом. ]

* SP: Безусловно, мысль, малоприемлемая для российской действительности. А в Германии, похоже, вполне реалистичная...
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ДИНАМИКА АБОРТОВ 
В ЮВЕНИЛЬНОМ ВОЗРАСТЕ (ГЕРМАНИЯ)

* По данным www.destatis.de

Население Германии 
в 2002 году — 

82,5 млн* 
Девушек от 10 до 18 лет — 

4,1 млн* 
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2002 год
Доктор Г. Гилле выступила с отчётом 

о критичном росте числа абортов у молодых 
девушек: около 7,5 тыс. в год. В ответ компания 

Grünenthal (впоследствии стала частью 
фармконцерна «Гедеон Рихтер») предложила 

финансирование образовательной программы: 
«…Сексуальное здоровье не должно страдать от 

недостатка информации. Давайте подскажем 
врачам, что и как нужно профессионально 

рассказывать молодым девушкам, чтобы они 
могли сберечь себя до нужного момента».

2004 год
Стартовала совместная программа 
Ассоциации охраны репродуктивного 
здоровья женщин и компании Grünenthal. 

2012 год
Статистическое бюро Германии 

опубликовало данные о количестве абортов 
у подростков за 17 лет: заметное снижение 

их числа организация связала 
с деятельностью ассоциации.

Аборты у девушек до 18 лет

Аборты у девушек до 15 лет
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бонусе», о чувстве выполненного долга 
при работе с подростками, всё-таки 
даже законченному идеалисту нужны 
деньги, чтобы сесть в машину и доехать 
до школы.

 Доктор Гилле, в своём выступлении 
вы подчеркнули роль компании «Гедеон 
Рихтер» в проекте. На чём основано со-
трудничество?

Г.Г.: Прежде всего это помощь в организа-
ции семинаров для врачей и преподавате-
лей, подготовке методической литерату-
ры. Ведь эта компания как производитель 
комбинированных препаратов, для кон-
троля фертильности имеет большой опыт  
в сфере охраны репродуктивного здоровья.

 Доктор Гилле, ваш опыт для нас 
бесценен, огромное спасибо за ваш тита-
нический труд и готовность делиться ин-
формацией о его результатах!

Комментарий SP. Пожалуй, одна из глав-
ных мыслей, высказанных д-ром Гилле, 
заключается в том, что контрацепцию  
и репродукцию нужно воспринимать как 
единое целое. Именно такая идеология 
позволит наконец прекратить бесконеч-
ные дискуссии (через которые, как ока-
залось, проходят программы репродук-
тивного просвещения в любой стране!) 
о том, что образовательные инициативы 
провоцируют раннее начало половой 
жизни. 

Общественная дискуссия уже давно 
должна перейти в другую плоскость: что 
можно противопоставить агрессивному 
влиянию средств массовой информации 
и подпитывающейся мифами закрытой 
социокультурной подростковой среды? 
Цензурные ограничения не станут вы-
ходом из ситуации, поэтому именно раз-
личные общественные институты (се-

мья, школа, представители религиозных 
конфессий) должны брать на себя функ-
ции по формированию системы ценно-
стей подростка, где здоровое деторож-
дение в оптимальное время — результат 
осознанного и информированного вы-
бора с начала половой жизни.

И ещё одно соображение, чрезвы-
чайно важное для российской действи-
тельности. В Германии при численности 
населения 82,5 млн количество абортов 
у девушек-подростков до 18 лет около 
7000 стало поводом для глобального пе-
ресмотра всей системы репродуктивного 
просвещения. В России за 2011 год, по 
официальным данным, число абортов  
у девушек-подростков той же возраст-
ной категории составило в абсолютном 
выражении около 58 000. Разница — 
больше чем в 8 раз.  

Библиографию см. на с. 118–119.

Проблема внешности — одна из самых важных и в то же вре-
мя болезненных для любого подростка: как гласит известная 
пословица, встречают, как правило, «по одёжке», а не по уму. 
Тем глубже переживания по поводу несовершенства своего 
тела в переходном возрасте, и любой подлинный или мни-
мый дефект (в том числе и косметический) может нарушить 
и без того шаткое душевное равновесие молодого человека. 
Всё это чревато самым широким спектром психологических 
дисфункций, таких как депрессия, тревога, суицидальные 
мысли, социальная замкнутость1. Поэтому важно предотвра-
тить развитие событий по такому сценарию .

Гормональные перестройки ювенильного периода очень 
часто приводят к увеличению андрогенной активности. Под 
влияние мужских половых гормонов попадают многие орга-
ны, в том числе и кожа. Активность андрогенов усиливает ра-
боту сальных желёз, что создаёт благоприятные условия для 
воспаления и/или инфекции кожи. Акне, так часто возника-
ющие у большинства подростков (до 93%), иногда следуют 
за ними во взрослую жизнь (53% женщин и 40% мужчин)2.

Комбинированные гормональные препараты, успешно 
используемые для лечения угревой сыпи уже более четырёх 
десятилетий, в своём составе несут как эстрогены, так и ге-
стагены. Первые увеличивают синтез глобулинов, связыва-
ющих половые гормоны (ГСПГ), инактивируя андрогены3. 
Гестагены же действуют опосредованно, ингибируя актив-
ность рецепторов андрогенов сальных желёз кожи: наибо-
лее многообещающим в этом плане оказался дроспиренон.

В 2008 году с препаратом, содержащим 20 мкг этинил-
эстрадиола и 3 мг дроспиренона (аналогичным составом сре-
ди средств, недавно зарегистрированных в России, обладает 
экономически доступный низкодозированный контрацептив 
«Димиа»), были выполнены сразу два плацебо-контроли-
руемых рандомизированных исследования идентичного  
дизайна4,5. В первом основную группу составили 270, во 
втором — 266 практически здоровых женщин 14–45 лет  
с умеренно выраженной угревой сыпью (минимум 20 вос-
палительных папул и/или пустул и 20 невоспалительных 
поражений), принимавших препарат в течение шести мен-
струальных циклов в режиме 24+4*. Контрольная группа  
в обоих исследованиях была представлена 268 участницами. 
Полученные результаты оказались весьма впечатляющими: 
в первой работе состояние кожи после лечения оценивали 
как «чистая» или «почти чистая» в 3, а во втором — в 4 раза 
чаще, чем в группе плацебо (ОШ 3,13; 95% ДИ 1,69–5,81; 
p=0,001 и ОШ 4,31; 95% ДИ 2,11–9,60; p=0,001 соответ-
ственно). Эти данные наглядно показывают позитивное воз-
действие комбинированных эстроген-гестагенных средств  
с дроспиреноном на состояние кожи.

У такой комбинации есть и дополнительные преимуще-
ства — эффективная борьба с предменструальным синдро-
мом и отсутствие потенцирующего действия на ренин-анги-
отензиновую систему. Следовательно, задержка жидкости, 
прибавка массы тела болезненность молочных желёз, тош-
нота и головная боль, практически исключены.

Красота без жертв

* Нужно заметить, что этот новый режим приёма чрезвычайно удобен и даже некоторым образом «дисциплинирует» потребительниц, минимизируя риск пропуска 

очередной таблетки. Именно при таком режиме приёма проявляется максимальная комплаентность
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миома матки: новости  
консервативного лечения
Улипристала ацетат как новое средство медикаментозной терапии миомы

Согласно данным опроса*, проведённого в группе ВКонтакте журнала 
SP среди акушеров-гинекологов, почти половина (49,6%) респондентов 
искренне полагают, что прогестерон не оказывает влияния на миому 
матки или даже ограничивает её рост. Отрадно, что хотя бы треть обо-
снованно признаёт его пролиферативный потенциал, однако в практи-
ческие назначения (патогенетически обоснованные антипрогестины) это 
выливается, скажем прямо, нечасто: только 6% отметили эту группу 
препаратов как легитимную при консервативном лечении миомы.

Истоки этого явления лежат скорее всего в слабой информирован-
ности врачей по вопросам показаний и возможностей медикаментозного 
лечения миомы, а также в недостаточной представленности самой груп-
пы антипрогестинов на российском фармацевтическом рынке (до недав-
него времени это был лишь мифепристон). Реагируя на появление ново-
го антипрогестина — улипристала ацетата, — редакция SP обратилась 
к одному из ведущих европейских специалистов, Мартину Силлему, рас-
полагающему как научной информацией, так и широким практическим 
опытом по использованию инновационной молекулы, разрешённой  
к применению в Европе всего на полгода раньше, чем в России.

 Уважаемый доктор Силлем, благо-
дарим вас за столь подробное и интерес-
ное выступление на конгрессе, прошед-
шем в Москве в июне. Хотелось бы 
уточнить ряд вопросов, что называется, 
«по свежим следам». Например, какова  
в настоя щее время практика лечения ми-
омы матки в европейских странах? И ка-
кой подход практикуется больше — кон-
сервативный или всё-таки оперативный?

М.С.: Безусловно, в современной Европе 
пациенткам доступны все существую
щие методы лечения миомы матки. Од
нако нам кажется более рациональным 
такой подход: начинаем лечение консер
вативными методами и лишь в случае их 
неэффективности переходим к опера

ции. Таким образом, мы всегда оставля
ем для женщины возможность не ин
вазивного вмешательства как более 
предпочтительного.

 Похоже, в этом плане улипристала 
ацетат оказался как нельзя кстати? Как 
он себя проявил на практике?

М.С.: Вопервых, с помощью улипристала 
ацетата можно отсрочить хирургическое 
вмешательство. А это бывает нужно 
очень часто, например на фоне маточно
го кровотечения. Кроме того, отклады
вать операцию приходится, когда у па
циентки низкий уровень гемоглобина. 
Сами женщины нередко хотят проопе
рироваться позднее по личным обстоя

* http://vk.com/praesens?w=wall-17858597_2643%2Fall.

Беседовала: Ольга Катаева, Status Praesens
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тельствам. И второе, что мы выяснили на практике, — это 
возможность вообще отказаться от хирургии: после третьего 
курса лечения некоторые пациентки сами прекращали лече
ние, просто изза хорошей динамики. По своему субъектив
ному состоянию они считали, что лечиться им больше не нуж
но. Объективно в ряде случаев мы подтверждали: хи 
рургическое вмешательство действительно больше не было 
необходимым. Таким образом, агрессивную тактику инвазив
ного вмешательства мы стали заменять тактикой динамиче
ского наблюдения. В настоящий момент продолжаются ис
следования действенности терапевтического режима «3 мес 
приём препарата, 3 мес перерыв, затем 3 мес снова приём 
препарата».

 Немного провокационный вопрос — можно ли считать 
появление этого препарата научным прорывом?

М.С.: Я бы не сказал, что это прорыв именно научный, потому 
что, собственно, всю науку сделали за много лет до того, и ос
новные научные факты были известны. Однако что действи

тельно верно, так это то, что совершён прорыв клинический, 
поскольку применение улипристала ацетата — это первый 
метод консервативного лечения миомы матки, который «ра
ботает» и быстро, и безопасно. 

 Какой самый позитивный и, может быть, негативный 
опыт применения улипристала ацетата у вас есть?

М.С.: Что касается положительных результатов, то мне нравит
ся больше всего то, как улипристала ацетат работает в отно
шении женщин, которые приходят к врачу уже в полностью 
обессиленном состоянии от обильных кровотечений. У них 
низких уровень гемоглобина, состояние, пограничное с ане
мией, и если таким пациенткам предстоит операция, то либо 
до неё, либо интраоперационно приходится проводить пере
ливание компонентов крови. Вот именно для таких клиниче
ских ситуаций вариант дооперационного консервативного 
лечения мне представляется очень перспективным.

Что касается отрицательного опыта, то в основном он за
трагивает вопрос комплаентности. У меня была пациентка, 

Одна из глобальных примет современной медицины — 
широкое внедрение органосохраняющих методов лече-
ния самых различных заболеваний, в том числе проли-
феративных. В гинекологии это особенно важно, когда 
речь идёт о женщине, не успевшей полностью реализо-
вать свои репродуктивные планы. А между тем масштаб-
ность некоторых проблем, в том числе миомы матки,  
за последние годы стала всерьёз тревожить не только ме-
дицинскую общественность, но и политиков, рассматрива-
ющих репродуктивный потенциал страны как националь-
ное достояние. 

В докладе, прозвучавшем на конгрессе по репродук-
тивной медицине в Моск ве в июне 2013 года, проф. Мар-
тин Силлем отметил, что проблему миомы матки сегодня 
уже нельзя считать «одной из многих»: этим заболеванием 
страдают 24 млн женщин в Европе и более 20 млн житель-
ниц Северной Америки в возрасте 35–55 лет.

Тем интереснее и масштабнее оказывается задача, 
стоящая перед исследователями, фармацевтическими 
компаниями и клиницистами по поиску препаратов для 
консервативного воздействия на миому. Именно по-
этому столь значимым событием в отрасли, как отметила  
зам. директора ОАО «Гедеон Рихтер» Елена Пархонина, 
стало разрешение на применение в клинической практике 
оригинальной молекулы нового антигестагена — улипри-
стала ацетата. 

«…27 февраля 2012 го-
да Европейская комиссия 
выдала регистрационное 
удостоверение на таблети-
рованный препарат Esmya 
для применения в качестве 
средства предоперацион-
ной терапии миом матки  
с умеренной и тяжёлой сим-
птоматикой, действующего 
во всех государствах  —
членах Евросоюза. Это ре-
зультат огромного труда  
и усилий большой команды 
научных сотрудников, про-
водивших многочисленные 
доклинические и клиниче-
ские исследования, собрав-

ших мощную доказательную базу. Мы искренне рады, что 
российские врачи, как и их европейские коллеги, получили  
в своё распоряжение новый эффективный инструмент для 
работы. Надеемся, что "Эсмия" поможет гинекологам до-
стичь новых горизонтов в успешном органосохраняющем 
лечении этого распространённого и непростого заболева-
ния», — говорит Елена Пархонина. Того же будет ждать  
и редакция SP.

Новые возможности — новые надежды

[ Проблему миомы матки сегодня уже нельзя считать «одной из многих»: этим 
пролиферативным заболеванием страдают 24 млн женщин в Европе и более  
20 млн жительниц Северной Америки в возрастной группе 35–55 лет. ]

Елена Станиславовна Пархонина, ру-
ководитель линии по группе гинеко-
логических препаратов ОАО «Гедеон 
Рихтер» (Москва)
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которая принимала улипристала ацетат, 
и её беспокоили всевозможные жалобы, 
которые она сама связывала с лечением, 
но для нас было очевидно, что дело во
все не в приёме препарата. Несмотря на 
всю нашу аргументацию, она прекратила 
лечение, и успеха достичь не удалось.  
В данном случае комплаентность — это 
очень важно, поскольку даже после 
первоначального успеха прекращение 
приёма препарата до окончания пред
писанного курса может свести на нет 
всё, что было достигнуто раньше.

 Представим: обычный доктор заду-
мывается о целесообразности назначения 
улипристала ацетата. Какие бы вы могли 
дать рекомендации этому доктору, о чём-
то, может быть, его предупредить?

М.С.: Ошибиться здесь трудно, поэтому 
я бы в любом случае порекомендовал на
чать лечение и смотреть на результат 
уже по ходу терапии. Особенно в том 
случае, когда перед нами пациентка, 
страдающая от регулярных обильных 
кровотечений и тяжёлых менструальных 
периодов задолго до прихода к врачу.  
Я бы рекомендовал назначать улипри
стала ацетат после менструации, а не  
в середине менструального цикла, чтобы 
впоследствии чётко понимать, как меня
ется характер кровотечений. И ещё обя
зательно нужно помнить, что на фоне 
приёма улипристала ацетата утолщается 
эндометрий, что можно заметить во 
время УЗИ. После прекращения тера
пии (максимум в течение одного цикла) 
толщина эндометрия возвращается 
к норме. Об этом же нужно предупреж
дать специалиста, который будет изу
чать макропрепарат после операции, 
если она всё же состоялась; это позволит 
избежать проблем толкования обнару
женных изменений.

 Помните ли вы свою первую паци-
ентку, которой назначили препарат? Ка-
кие были впечатления? Он сразу оправ-
дал ваши ожидания?

М.С.: Это было больше года назад, прак
тически сразу после того, как Esmya 
получила регистрационное удостовере
ние в Германии. У женщины уже через 
неделю лечения прекратились тяжёлые 
кровотечения. До начала терапии у неё 
наблюдали дватри эпизода обильных 

кровотечений в месяц, а между ними 
ещё несколько менее обильных. Кстати, 
один эпизод обильного менструального 
кровотечения женщина после оконча
ния курса всё же отметила, но субъек
тивно он не стал в её жизни ката 
строфичным, более того, пациентка  
говорила о том, что для неё самой такое 
состояние — достаточно значимое 
улучшение. 

 А если всё же, несмотря на консер-
вативные меры, женщину приходится 
оперировать, какие преимущества даст 
предшествующий приём улипристала 
ацетата? Можно ли нашим читателям 
рассматривать этот препарат как сред-
ство для оптимальной подготовки орга-
низма женщины к предстоящему хирур-
гическому вмешательству?

М.С.: В первую очередь, конечно, нужно 
сказать, что хирургическое вмешатель
ство для многих женщин — совершенно 
приемлемая вещь. Тем не менее всегда 
стоит помнить, что есть пациентки 
с хроническими симптомами, которым 
гораздо проще спланировать поэтапное 
лечение, в том числе консервативную 
терапию и хирургическое вмешатель
ство, а есть и те, у кого симптоматика 
возникает остро, тут операция становит
ся единственно верным и быстрым спо
собом решения проблемы.

Что особенно важно: когда прихо
дит женщина с анемией, высока веро
ятность того, что в её организме вообще 
не осталось резервов для операции 
и реабилитационного периода. Сейчас 
в Европе публикуются статьи, в кото
рых клиницисты высказывают обосно

[ Когда приходит женщина с анемией, высока вероят-
ность того, что в её организме вообще не осталось ре-
зервов для операции и реабилитационного периода. ]
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* PGL4001’s (рабочее название улипристала ацетата) Efficacy Assessment in Reduction of symptoms due to uterine 

Leiomyomata — эффективность назначения улипристала ацетата в редукции проявлений лейомиомы. Библиографию см. на с. 118–119.

ванную точку зрения о том, что пере
ливание крови по своему действию на 
организм сравнимо с пересадкой чуже
родной ткани. Да, в течение 1–2 ч по

сле гемотрансфузии мы наблюдаем  
у пациентки результат, но уже после 
выписки (через 6 нед, через 2 мес) мы 
не можем отследить реакцию организ
ма на переливание крови. По опыту 

другой дисциплины – онкологии – мы 
знаем, что переливание крови может 
закончиться вообще непредсказуемо 
для больного, который перенёс опера

цию. К счастью, миома матки озлока
чествляется довольно редко и много
кратно доказано, что переливание 
крови — это исключительно инвазив
ная процедура. Кроме того, не знаю, 

как в России, но во всём мире суще
ствует очень много религиозных сект  
и течений, последователи которых про
тивятся переливанию крови. Это тоже 
следует учитывать. 

Таким образом, улипристала аце
тат даже в том случае, когда операция 
неизбежна, позволяет гораздо чётче  
и безопаснее спланировать хирургиче
ское вмешательство, минимизировать 
переливание крови, организовать весь 
процесс лечения так, чтобы пациентка 
подошла к хирургическому этапу лече
ния в наилучшем, с точки зрения врача, 
состоянии и чтобы вмешательство не 
нарушило течение её личной и профес
сиональной жизни.

 Опишите, пожалуйста, с вашей точ-
ки зрения, портрет типичной пациентки, 
которой показано назначение улиприста-
ла ацетата?

М.С.: Могу привести несколько приме
ров. Например, если пациентка хочет 
отложить предложенную ей операцию. 
Допустим, женщина только что нашла 
новую работу, всеми силами старается 
на ней удержаться, не обращается  
к врачу, хотя это необходимо. Или  
у пациентки раньше уже была отрица
тельная реакция на анестезиологиче
ское пособие и риск повторения ситуа
ции высок, а также в анамнезе имеются 
другие факторы, требующие от врача 
тщательной предоперационной подго
товки этой женщины. 

Другой пример: пациентка 52 лет  
с повышенным индексом массы тела, 
артериальной гипертензией и эндо
кринными изменениями, характерными 
для периода естественной пременопау
зы. У неё вполне могут возникнуть до
статочно тяжёлые кровотечения даже 
без наличия миомы матки. 

В этих и подобных им случаях свое
временное назначение улипристала 
ацетата — это возможность если не 
избежать хирургического вмешатель
ства, то по крайней мере гораздо лучше 
подготовить к нему пациентку.

 Огромное спасибо, доктор Силлем, 
за время, которое вы смогли уделить 
нашим читателям. 

Мартин Силлем (Martin Sillem), один из ве-
дущих немецких гинекологов, приват-до-
цент, доктор медицины Медицинского центра 
университета Мангейма (Германия). Сотруд-
ник Института репродуктивной медицины  
в Норфолке, читает лекции в университете 
Фрайбурга. Соавтор одного из ведущих немец-
ких руководств по акушерству и гинекологии.  
В 1996 году д-р Силлем был удостоен премии 
им. Людвига Френкеля Немецкого общества 
акушеров-гинекологов.

Доказательные 
данные
Улипристала ацетат — селективный 
модулятор рецепторов к прогестеро-
ну II поколения. «Эсмия» оказывает 
прямое действие на миоматозные 
узлы, подавляет клеточную про-
лиферацию и индуцирует апоптоз,  
что способствует уменьшению разме-
ров матки. Рандомизированное двой-
ное слепое плацебо-контролируемое 
исследование PEARL I* убедительно 
продемонстрировало эффектив-
ность улипристала ацетата : у 91% 
пациенток, принимавших препарат  
в дозе 5 мг (96 женщин), наблю- 
дали прекращение маточного кро-
вотечения, приём препарата в дозе  
10 мг оказывал аналогичное дей-
ствие у 92% пациенток (98 участ-
ниц), напротив, лишь 19% женщин 
из группы, принимавшей плацебо  
(48 пациенток), избавились от этого 
синдрома. Изменение объёма мио-
мы в этих же группах составило –21, 
–12 и +3% соответственно. Обе до-
зировки препарата уменьшали боле-
вой синдром, который нередко со-
провождает миому матки.

[ Почти половина российских акушеров-гинекологов 
(46%) не предполагают в прогестероне пролифера-
тивный потенциал в отношении миомы матки,  
поэтому не назначают в своей практике препараты 
из группы антигестагенов. ]
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глаза боятся, руки делают
Первый российский опыт: каждого ребёнка из тройни извлекли  

в целых амниотических оболочках

Ведение беременной более чем одним плодом — всегда стресс для врача. Главная причина — прежде-
временные роды из-за перерастяжения миометрия, активации экспрессии рецепторов окситоцина и начала 
сократительной деятельности матки. Если прибавить возможные тяжёлые осложнения гестации — отслой-
ку плаценты, развитие преэклампсии, плацентарную недостаточность, вынуждающие акушера-гинеколога 
досрочно родоразрешать пациентку, — то становится очевидно, почему отношение специалиста к много-
плодию разительно отличается от настроений женщины.

А число многоплодных беременностей неуклонно растёт. Причиной тому в четверти случаев становится 
позднее деторождение, до 70% приходится на долю вспомогательных репродуктивных технологий, при-
меняемых в 30 раз чаще, чем полвека назад1,2. 

Как бы ни были распределены эти цифры, важно другое: растущую динамику многоплодия обеспечива-
ют женщины, подошедшие к беременности не в лучшем состоянии здоровья.

Сегодня одним из эффективных спо-
собов борьбы с «детскими» ослож-
нениями у недоношенных служит из-

влечение незрелого плода при кесаревом 
сечении с сохранением целости амниоти-
ческих оболочек. Вслед за МОНИИАГ 
(акад. РАМН В.И. Краснопольский), 
клиниками РУДН (проф. В.Е. Радзин-
ский) и первой диссертацией казанских 
энтузиастов (проф. И.Ф. Фаткуллин, 
проф. А.А. Хасанов)* руководителю 
перинатального центра г. Благовещенска, 
канд. мед. наук Анатолию Георгиевичу 
Судакову удалось при кесаревом сечении 
бережно извлечь каждого ребёнка из 
тройни, применяя методику сохранения 
целого плодного пузыря. Этот опыт стал 
для России первым. Редакция SP сочла 
своим долгом побеседовать с А.Г. Суда-
ковым и выяснить подробности.

 Анатолий Георгиевич, трудно ли 
было решиться на новаторский метод 
кесарева сечения у беременной тройней?

А.С.: Вы знаете, у меня даже сомнений 
не возникло. Незадолго до этого, в сен-

тябре 2009 года, я был на конференции 
«Репродуктивный потенциал России: 
версии и контраверсии» в Сочи и там 
услышал, как проф. И.Ф. Фаткуллин 
рассказывал о преимуществах сохране-
ния амниотических оболочек у плода при 
рождении; я вернулся домой настолько 
воодушевлённый, что спустя месяц,  
в октябре, опробовал метод. С тех пор 
я вообще каждого маловесного и недо-
ношенного ребёнка стараюсь извлекать 
в целом плодном пузыре. 

 Говорят, эти дети выглядят намного 
умиротворённее. А что запомнилось вам?

А.С.: Да, это в самом деле заметно: ново-
рождённый напоминает распускающую-
ся розу (как точно подметил ещё проф. 
Фаткуллин), когда его лёгкие расправ-
ляются и он начинает дышать. Хорошее 
сравнение: даже их кожа совершенно 
розового цвета, нет неизбежных экхи-
мозов, которые обычны от травмиру-
ющих прикосновений рук врача. Когда  
я прихожу в отделение реанимации, 
мне одного взгляда бывает достаточ-

* См. статьи Ф.И. Фаткуллина «Рождение в рубашке. Кесарево сечение при недоношенной беременности» 

(StatusPraesens. 2012. №1 (7). С. 27) и И.Ф. Фаткуллина, Н.Р. Ахмадеева «Многоплодная беременность: как улучшить 

исходы. Извлечение плода в целом плодном пузыре при многоплодии — ближайшие и отдалённые результаты» 

(StatusPraesens. 2013. №1 (12). С. 82).
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но, чтобы указать на тех, кто «родился  
в рубашке».

 Большой ли опыт бережного ке-
сарева сечения накопила Амурская об-
ласть?

А.С.: Сначала метод стали применять  
в Благовещенском родильном доме, спу-
стя год — в Областном перинатальном 
центре. Врачам нравились результаты, 
и они стали стремиться извлекать всех 

новорождённых в целом плодном пу-
зыре. Сегодня метод уже прочно вошёл  
в практику врачей обоих учреждений.

 Как вы считаете, во всех органи-
зациях родовспоможения следовало бы 
практиковать извлечение в целом плод-
ном пузыре?

А.С.: Конечно, каждый врач, проводящий 
кесарево сечение в родильном стацио-
наре I, II или III уровня, должен стре-
миться к бережному извлечению недо-
ношенного плода. Здесь суть в другом: 
недоношенные новорождённые с низкой 
массой тела должны рождаться в уч-

реждениях III уровня, где есть возмож-
ность принять преждевременные роды, 
провести все необходимые реанимаци-
онные мероприятия.

 Когда вы решили извлекать трой-
ню, чего вы опасались? 

А.С.: Я не переживал за исход этой бере-
менности, как, впрочем, и любой другой, 
завершённой модифицированным кеса-
ревым сечением. Дело в том, что если 

рука акушера-гинеколога не касается 
ребёнка, то и неврологических нару-
шений удаётся избежать. Они, кстати, 
очень часто случаются при оператив-
ном родоразрешении недоношенных 
детей, выполняемом по стандартному 
сценарию. По статистике проф. И.Ф. 
Фаткуллина и его коллег, подтверж-
дённой нашими данными, у рождённых 
в целом плодном пузыре внутрижелу-
дочковые кровоизлияния III степени 
крайне редки, I и II, конечно же, реги-
стрируют, но, заметьте, и они обуслов-
лены не воздействием рук врача на плод,  
а преэклампсией и/или гипоксией плода 
ещё внутриутробно. 

 Техника кесарева сечения с сохра-
нением целости амниотических оболочек 
ничем не примечательна, однако скорее 
всего есть и неудобства?

А.С.: При плавном надавливании на дно 
матки через переднюю брюшную стенку 
роженицы плод должен «выкатиться» 
в плодном пузыре. Коллеги, давайте не 
будем бояться делать необходимый для 
этого разрез длиной 12–13 см! Нижний 
сегмент матки при многоплодии развёр-
нут хорошо, и это сделать даже проще, 
чем при одноплодной беременности на 
ранних сроках*.

 Возвращаясь к разговору о бере-
менной, какие были нюансы в обследо-
вании перед родами? Когда вы приняли 
решение о способе родоразрешения  
и чем руководствовались, отдавая пред-
почтение модифицированному кесареву 
сечению?

А.С.: Нужно было чётко понимать распо-
ложение плаценты. А вот предлежание 
плодов (ягодичное, головное) не имело 
значения. Решение о безотлагатель-
ных оперативных родах мы приняли на 
32–33-й неделях беременности, когда 
у пациентки стремительно прогрессиро-
вал гестоз. Что же касается оснований 
для выбора, то у меня, кроме пылкого 
стремления извлечь недоношенных 
детей в целом плодном пузыре, их не 
было. Это правда, что не всегда уда-
ётся сохранить целость плодных оболо-
чек, рассекая матку. В особенности при 
рождении первого плода. Но главное  
в том, чтобы сохранить основную мо-
тивацию — желание снизить родовой 
травматизм! 

 Много ли персонала было задей-
ствовано в операции?

А.С.: Для каждого новорождённого были 
выделены неонатолог, детская меди-
цинская сестра. Два анестезиолога по 
причине тяжёлого состояния родильни-
цы. Акушерки. И весь свободный вра-
чебный персонал был в операционной. 
Это же первая операция по извлечению 
тройни в целых плодных пузырях — 

Анатолий Георгиевич Судаков, канд. мед. 
наук, руководитель Областного перинаталь-
ного центра «Амурская областная клиниче-
ская больница», член клинико-экспертного 
совета по акушерству при Министерстве здра-
воохранения Амурской области, член Россий-
ской ассоциации акушеров-гинекологов. 

Анатолий Георгиевич стоит у истоков 
внедрения в регионе перспективных мето-
дик не только бережного родоразрешения 
при преждевременных родах, но и борьбы 
с кровотечениями, аутоплазмодонорства, 
профилактики родового травматизма, под-
готовки шейки матки к родам, вводит в ши-
рокую практику программы мониторинга 
беременных.

[ Рука акушера не касается новорождённого при  
извлечении плода в целых амниотических оболоч-
ках. Это позволяет избежать неврологических нару-
шений у ребёнка, особенно у недоношенного. ]

* Видеозапись операции по извлечению в целых  

плодных пузырях тройни размещена на сайте  

www.praesens.ru/765. 
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всем было любопытно. Профессиональная любознатель-
ность — вообще хорошая черта.

 Как эти дети чувствовали себя после рождения? Каково 
их состояние сейчас?

А.С.: Сразу после рождения они последовательно болели  
и лежали в детском отделении. Младшую из них для второго 
этапа выхаживания пришлось перевести в детскую больницу. 
Последний раз, когда я их видел, они ничем не отличались 
от детей, рождённых в исходе доношенной беременности.  
На сегодняшний день они здоровы.

 К чему нужно готовиться тем врачам, которым, возмож-
но, придётся родоразрешать многоплодных беременных таким 
способом?

А.С.: Последовательность действий довольно проста и схожа 
с таковыми при кесаревом сечении, вот только работа более 
«ювелирная». После лапаротомии матку рассекают на 1– 
2 см до плодных оболочек и, стараясь их не повредить, про-
должают разрез. Рукой отслаивают плодный пузырь от 
стенок мышечного органа, выводят головку плода, а затем  
и весь пузырь и вскрывают оболочки. Этот простой алгоритм 
не отнимает у врача много времени, особенно если регулярно 
практиковаться.

 Вы считаете целесообразным широкое распространение 
метода для оперативного родоразрешения в случае беремен-
ности тремя и более плодами?

А.С.: Конечно, было бы неплохо, если бы получалось у всех, 
но тут всё зависит от срока беременности. В моей практи-
ке был случай, когда пациентка вы`носила тройню до 37 нед. 
Первых двух новорождённых массой по 2500 г, посудите 
сами, было запредельно трудно извлечь в целых оболоч-
ках. Но мы пытались. А вот третьего нам удалось извлечь  
в плодном пузыре. И даже это мы считаем успехом.

 Анатолий Георгиевич, спасибо за внимание к нашим чи-
тателям и, главное, спасибо за вашу работу. 

Комментарий SP. Для практического применения модифициро-
ванной методики абдоминального родоразрешения не нужны 
особые изменения техники кесарева сечения, специальное обо-
рудование или финансовые затраты. К тому же сегодня к ней 
обращаются при планировании родоразрешения одноплодной, 
дву- и даже трёхплодной беременности — границы практиче-
ского использования метода стали заметно шире.

Самое главное, что врачи всё чаще и смелее проводят 
роды, сохраняя целость оболочек. Это специалисты, идущие  
в ногу со временем. Мы хотим пожелать акушерам-гинеколо-
гам успехов в освоении этого бережного метода. 

Библиографию см. на с. 118–119.

Caution! Многоплодная  
беременность
Новорождённые при беременности тройней в 8 раз чаще, 
чем при двойне, становятся пациентами отделений интен-
сивной терапии. Они существенно меньше весят и имеют 
худшие оценки по шкале Апгар. Говорят цифры: такие 
новорождённые в 12 раз чаще подвержены дыхательным 
нарушениям, в 6 раз — внутрижелудочковым кровоизли-
яниям, ретинопатии и некротизирующему энтероколиту. 
Они в 6 раз чаще, чем двойни, нуждаются в искусствен-
ной вентиляции лёгких и длительном госпитальном этапе 
выхаживания. Кроме того, многоплодную беременность 
тремя плодами сопровождает несопоставимо высокий, 
20-кратный риск детского церебрального паралича.

Тяжесть послеродовых осложнений обратно корре-
лирует с числом плацент при беременности. У монохо-
риальных близнецов риски синдромов фетофетальной 
гемотрансфузии и обратной артериальной перфузии зна-
чительно выше. У 30%  бихориальных троен до достиже-
ния жизнеспособности наступает антенатальная гибель 
плода вследствие синдрома фетофетальной гемотранс-
фузии. Наименьший объём последствий характерен для 
трихориального типа плацентации: риск перинатальной 
смерти по сравнению с бихориальным ниже в 5,5 раза,  
а преждевременные роды наступают реже в 4,6 раза. 
Сроки гестации при триплодной беременности на 2– 
3 нед короче, чем при двуплодной. Для несозревшего 
плода это чрезвычайно ценный отрезок времени, опре-
деляющий уровень сформированности систем организма 
и степень послеродовых осложнений.

Дети из тройни впоследствии испытывают затрудне-
ния с речью и чтением, проявляют поведенческие наруше-
ния, им свойственны гиперактивность и синдром дефицита  
внимания. До 18 мес у них остаются меньшая масса тела  
и размер головы по сравнению с теми же показателями  
у двойни, в дальнейшем для них характерны высокие по-
казатели заболеваемости, низкие оценки психомоторно-
го развития и медленное физическое развитие. К 3–6 го-
дам показатели здоровья не выравниваются: дети отстают 
в физическом развитии и имеют больше визуальных, по-
веденческих и речевых проблем в возрасте 6–17 лет.
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сила разума  
или сила против разума?

«Кристеллер»: история, мифы и реальность

Авторы: Сергей Александрович Князев, канд. 
мед. наук, ГБУЗ «ГБ №8 Департамента здра-
воохранения Москвы»; Анастасия Викторовна 
Щукина, зав. женской консультацией  
ГП №68, филиал 1 Департамента здравоохране-
ния Москвы (Москва)

Копирайтинг: Наталья Хрипко,  
Татьяна Добрецова

На ХХ Европейском конгрессе акушеров-гинекологов (Лиссабон, 2008) 
прозвучало сообщение о том, что с 2007 года применение врачом 
методики «выдавливания» плода (необоснованно называемой ме-
тодом Кристеллера) в некоторых странах карается увольнением  
с последующим лишением лицензии на профессиональную деятель-
ность1. Сообщение было встречено благожелательно, хотя и без эн-
тузиазма. Однако когда поступило предложение распространить 
этот регламент на страны — участницы EAGO (European Association 
of Gynaecologists and Obstetricians), хотя бы из Евросоюза, оно было 
единодушно отвергнуто всеми членами оргкомитета. Интересно по-
чему? Только ли из страха остаться без весьма внушительного числа 
акушеров-гинекологов? Обстоятельное обсуждение проблемы пред-
ставлено в публикуемой статье.

Наверное, нет в отечественном аку-
шерстве более применяемого и при 
этом покрытого «обетом молча-

ния» пособия, чем пресловутый «кри-
стеллер»*. Столь частое упоминание 
имени Самюэля Кристеллера «всуе» 
(практически во всех клинических раз-
борах, в прессе, в интернете, по поводу 
и без повода) подтолкнуло нас углу-
биться в историю и попытаться собрать 
достоверную информацию об этом «зло-
вещем» методе и его авторе.

А идея была неплоха!
Вся история применения этого неодно-
значного пособия началась 11 февраля 
1867 года, когда приват-доцент кафе-
дры гинекологии Берлинского универ-
ситета, акушер польского происхожде-
ния Самюэль Кристеллер (Samuel 
Kristeller) опубликовал в шестом изда-

нии журнала Berline klinische Wochen-
schrift (Германия) доклад о ручном приё-
ме «выдавливания» плода из родовых 
путей (expressio foetus)2.

Надо сказать, что идея была не нова. 
С точки зрения физики помощь рожени-
це в потугах всегда обосновывали ис-
пользованием двух сил: «тянуть» и «тол-
кать». В древности врачи, опираясь на 
эмпирические данные, в «подталкива-
нии» плода видели vis a tergo** (лат. 
«силу, действующую со стороны спи-
ны»)3. Так, врач из Кардовы Абдуль-
Касим Халаф ибн Аббас аз-Захрави, 
более известный как Альбукасис 
(Albucasis), ещё в X веке н.э. говорил: 
«...Cum ergo vides ista signa, tunc oportet, 
ut compri-matur uterus eius, ut descendat 
embryon velociter» (лат. «Как только вы 
видите ослабление схватки, сжимайте 
матку, и плод скоро родится»)4.

Португальский врач Родригу Каст-
ро (Rodericus a Castro), работавший  

Для библиографических ссылок
• Князев С.А., Щукина А.В. «Кристеллер»: история, мифы и реальность // StatusPraesens. — 
M.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2013. — №4 (15). — С. 113–117.
 

* Термин к Самюэлю Кристеллеру имеет весьма отдалённое отношение, поэтому пишем его в кавычках.

** О vis a tergo читайте в интернете: www.critical.ru/CardioSchool/index.php. 
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в Германии, в 1594 году выступал за то, 
чтобы акушерки нажимали на живот ро-
жениц. В одной из книг, опубликован-
ной в 1554 году в Цюрихе, Якоб Руфф 
(Jacob Rueff) описывал манипуляции, 
«подталкивающие» плод в родах. Из-
вестный врач Амбруаз Паре´ (Ambroise 
Parе´) в 1753 году отмечал, что «...une 
matrone luy presse les parties superieures 
du ventre, enpressant l’enfant en bas»  
(фр. «Акушерка давит на живот сверху 
и выжимает младенца»). С огромным 
энтузиазмом оценивая метод «подтал-
кивания» плода, шведский акушер Ио-
ганн фон Хорн (Johann von Hoorn) вы-
сказывал мнение, что давление на 
переднюю брюшную стенку заменяет 
схватки при их отсутствии. При этом, 
основываясь на личном опыте, он ут-
верждал, что «...делал это много раз с 
хорошими результатами»4,5. Вот почему 
многие учебники по акушерству конца 
XIX — начала XX века для выведения 
плода рекомендовали применять внеш-
ние воздействия на матку6–9.

Следует отметить, что большинство 
высказываний относится к тому периоду, 
когда акушерские щипцы ещё не были 
изобретены. И это лучшее доказатель-
ство того, что метод давления на перед-
нюю брюшную стенку врачи применяли 
повседневно. Публикация же Кристел-
лера происходит из того периода, когда 
«железные руки» (т.е. щипцы) акушеры 
использовали достаточно широко. Сам 
автор утверждал: «...способ толкания vis  
a tergo так же стар, как поворот плода на 
ножку, известный ещё со времён Цельса 
(Celsus, I век н.э.). Сама природа, соз-
давая схватки, выталкивает из живота 
плод, а человек, принимающий роды,  
в какой-то степени — поезд для плода»7.

Кстати, «выжимные» методы ис-
пользовали не только во II период ро-
дов; к примеру, Карл-Зигмунд-Франц 
Креде´ (Carl Siegmund Franz Credе´)  
в 1860 году на собрании немецких на-
туралистов в Кёнигсберге предложил 
использовать широко известный сегод-
ня приём для выделения последа.

Метод Кристеллера
В мае 1867 года издательство Monats-
schrift für Geburtskunde und Frauen-
krankheiten опубликовало фундамен-
тальный труд Кристеллера под на- 
званием «Die Expressio fetus. Neues 
Entbindugsverfahren unter Anwendung 
äusserer Handgriffe»10. В отличие от пер-
вой публикации в виде короткого сооб-
щения эта статья занимала 50 страниц.  
В работе автор приводил исторический 
обзор ручных приёмов давления на мат-
ку, выдвинул теоретические прогнозы 
исходов для плода, оценивал соотноше-
ние внешней силы и внутрибрюшного 
давления, описывая влияние прилагае-
мых давлений на матку. Анализируя 
механизм действия приёма, Кристеллер 
сравнивал преимущества и возможности 
разработанного им метода и акушерских 
щипцов, а также подробно описывал 
технику, условия и рекомендации по 
применению. Издание включало описа-
ние восьми клинических ситуаций,  
в которых автор применил разработан-
ный приём (рис. 1).

Сам Кристеллер описывал метод так: 
«...в тех случаях, когда нет сокращений 
матки или же они слишком слабы, чтобы 
продвинуть рождающегося плода в от-
сутствие препятствий, или возникает 
ситуация, требующая быстрого рожде-
ния плода, необходимо применить вы-
жимную манипуляцию. При проведении 
метода роженица лежит на спине, а ис-
полняющий процедуру стоит сбоку кро-
вати. Путём пальпации матку освобо-
дить от петель кишечника и выправить 
относительно родового канала. На об-
ласть дна матки положить сухие ладони: 
наружное ребро ладони направлено  
в сторону таза, сами ладони располо-
жить по обеим сторонам матки, а боль-
шие пальцы — на передней стенке мат-
ки. Ладони погрузить максимально 
низко, насколько это возможно. Поло-
жив руки, осторожно массировать мат-
ку. С началом схватки необходимо уси-
лить давление в направ лении оси 
родового канала в течение 5–8 с, руки 
перемещать нельзя при выполнении при-
ёма. Далее сделать перерыв в 1–3 мин. 
Давления повторять до 10–20–40 раз, 
после чего сделать перерыв на 15– 
20 мин, но чаще всего достаточно одной-
трёх попыток. Особенно метод эффекти-
вен у повторнородящих с дряблой перед-

[ «...способ толкания vis a tergo так же стар, как пово-
рот плода на ножку, известный ещё со времён Цельса... 
Схватки выталкивают плод, а человек, принимающий 
роды, в какой-то степени — поезд для плода». ]

Рис.. 1. Метод Кристеллера. Оригинальная фотография из книги Я.Ф. Вербова «Матка женщины, ея 
нормальная работа и ея разрывы во время родов». СПб., 1913 (любезно предоставлена С.А. Князевым).
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ней брюшной стенкой. Если после 
20–30 попыток эффекта нет, то даль-
нейшие действия бессмысленны».

Кристеллер рекомендовал использо-
вать приём не только при головном, но  
и при тазовых предлежаниях, а при мно-
гоплодной беременности — после рож-
дения первого плода. Необходимым ус-
ловием было раскрытие «растяжимого 
зева» более 5 см, «неподатливого зе- 
ва» — полное. Наличие или отсутствие 
плодного пузыря автор в своей работе не 
обсуждал. Применение метода при на-
ложении акушерских щипцов, по мне-
нию Кристеллера, могло снизить риск 
травмы плода чрезмерными тракциями. 
В качестве доказательства автор приво-
дил данные собственных исследований  
с помощью динамометра: сила тракций 
щипцами уменьшалась с 22 до 15 кг. На-
ружный массаж матки Кристеллер реко-
мендовал в качестве самостоятельного 
метода (без выжимающих давлений) 
при слабости родовой деятельности и не-
полном открытии шейки матки (до 5 см), 
но при этом предостерегал от действий 
чрезмерной силы, поскольку это могло 
спровоцировать преждевременную от-
слойку плаценты; при этом сам Кристел-
лер отмечал отсутствие осложнений  
в собственной практике.

О приёме Кристеллера отечествен-
ный академик Эдуард-Антон Яковле-
вич Крассовский в 1885 году писал:  
«...Заслуга Kristeller’a состоит в том, 
что он собрал все рассеянные мнения по 
этому предмету, обобщил и возвёл в сте-
пень научного метода»11.

Отвергаешь — 
предлагай

Как у любого метода, у приёма Кри-
стеллера были и критики, даже среди 
тех, кто в целом поддерживал «выжим-
ные» методы. В 1880 году проф. Эду-
ард Францевич Биддер, ревностный 
поклонник подобных историй, указал 
на отдельные недостатки приёма:  
«...Во-первых, Кристеллер отвёл его 
применению слишком обширное поле. 
Так, например, он применял выжимание 
плода даже в период раскрытия зева; 
во-вторых, в самóм способе выполнения 
есть много нерационального»12. В каче-
стве альтернативы Биддер предлагал 

осуществлять давление правой рукой на 
ту часть матки, где располагается тазо-
вый конец плода, строго по его (плода) 
оси, а левой контролировать продвиже-
ние головки. Применять метод автор 
рекомендовал при полном открытии ма-
точного зева. Несмотря на очевидную 
«модернизацию» приёма, Биддер не 
стал претендовать на соавторство,  
а продолжал именовать свою методику 
тоже «выжиманием по Кристеллеру». 

В последующие годы критика приё-
ма продолжала нарастать. В 1901 году 
Николай Михайлович Поршняков опу-
бликовал докторскую диссертацию на 
тему (как бы сейчас сказали) «перина-
тальных» исходов при выпадении петель 
пуповины. В работе автор указал, что 
при приёме Кристеллера в случае двух-
трёх попыток происходит рождение жи-
вого плода, при долгих (более 7–10) 

попытках плод погибает у 66% женщин. 
Поршняков говорил: «...способом Кри-
стеллера мы не столько ускоряем тече-
ние родов, сколько ухудшаем и без того 
уже сильно затруднённое утробное кро-
вообращение плода»13.

К началу XX века многие акушеры, 
такие как Макс Рунге (Max Rounge)  
и Карл Шрёдер (Karl Schröder), склоня-
ли к тому, что оптимальными условиями 
для «выжимания» плода можно назвать 

только период изгнания и расположение 
головки на тазовом дне. В 1905 году 
Эрнст Бумм (Ernst Bumm) в лекциях по 
акушерству высказал мнение о потенци-
альной опасности приёма при несоблюде-
нии этого условия: «...при более высоком 
стоянии головки выжимание есть беспо-
лезное мучительство, которое может 
стать угрозой вследствие раздавления 
маточной стенки и отслоения плаценты». 

Рис. 2. Метод Кристеллера, усовершенствованный Я.Ф. Вербовым. Оригинальная фотография из кни-
ги Я.Ф. Вербова «Матка женщины, ея нормальная работа и ея разрывы во время родов». СПб., 1913  
(любезно предоставлена С.А. Князевым).

[ Наружный массаж матки Кристеллер рекомендо-
вал в качестве самостоятельного метода (без выжи-
мающих давлений) при слабости родовой деятель-
ности и неполном открытии шейки матки, но при 
этом предостерегал от действий чрезмерной силы. ]
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Бумм, как и Николай Николаевич Феноменов, отдавал пред-
почтение акушерским щипцам: «...вы можете испробовать вы-
жимание, но самое простое и приятное для женщины средство, 
чтобы положить конец этому состоянию (т.е. слабости родовой 
деятельности. — Авт.), это — щипцы»14. Феноменов объ-
яснял свои предпочтения вопросом времени: «...если защитни-
ки "выжимного" способа указывают на то, что в целом ряде 
случаев роды могли быть закончены в течение каких-нибудь 
10–15 мин, то не подлежит сомнению, что при таких же усло-
виях щипцами можно было бы окончить роды в 2–3 мин»15.

Изменить технику приёма предложил в 1912 году наш со-
отечественник Яков Фёдорович Вербов; левой рукой осущест-
влять давление на дно матки, а правой оказывать воздействие 
на переднюю стенку или заменить руки материей, обосновав это 
фразой, что: «...приёмом Кристеллера мы (только сами не со-
знавая этого) стремимся согнуть дугу матки вдвое...»16 (рис. 2).

Вербов предложил заменить выжимание по Кристеллеру на 
крепкий пояс или ручной приём: «...нужно изогнувшуюся мат-
ку выпрямить и удерживать её во время схватки...»16. В от-
вислом животе и нарушении прямой оси плода автор нового 
метода видел причину слабости потуг.

Постепенно от точных выполнений этих методик стали 
отходить и использовать различные модификации. Примером 
может служить «бинт Вербова», описанный Иосифом Фёдо-
ровичем Жорданиа в 1952 году, предполагавший использова-
ние сложенных медицинских простыней, однако при этом не 
было подробного описания приёма. Неудивительно, что по-
собие оказывали в каждом учреждении по-своему, в зависи-
мости от фантазии и физической подготовки врача. Чаще 
всего это были попытки гибридизации пособия Кристеллера 
и «бинта Вербова», но при этом любой метод всё равно име-
новали «кристеллером».

Известный и «опасный»...  
Где правда?

Погрешности при оказании пособия и неисполнение условий 
приводили к росту акушерского травматизма, и постепенно 
сложилось мнение, что «кристеллер» — приём опасный.  
В отечественной литературе обсуждение этого пособия све-
лось к минимуму. Если «бинт Вербова» ещё можно встретить 
в учебниках второй половины ХХ века, то всякое упоминание 
имени Самюэля Кристеллера отсутствует вовсе. Исчезли так-
же записи о применении пособия в историях родов, равно как  
и исследования результатов использования метода. По дан-
ным систематического обзора 2011 года, последнее упомина-
ние в научной литературе относится к 1976 году17.

Почему-то в общественном сознании метод Кристеллера 
считают запрещённым законодательно. Мы смогли обнару-
жить категорический запрет на его использование лишь  
в методических рекомендациях к приказу Минздрава РФ 
№318 от 1992 года «О ведении преждевременных родов», 
где пособие перечислено в числе запрещённых вмешательств 
на сроке до 37 нед: акушерских щипцов, вакуум-экстрактора, 
пособия по Цовьянову.

Вторым документом, не рекомендующим приём Кристел-
лера, стало информационное письмо Минздрава РФ от  
26 ноября 2002 года №2510/11869-02-32 под названием 
«Ведение беременности и родов у женщин с анатомически 
узким тазом», в котором к группе риска относят женщин, упо-
минающих в анамнезе применение «кристеллера»; письмо со-
держит рекомендации использовать акушерские щипцы вме-
сто метода Кристеллера при узком тазе.

Третий документ — письмо Минздравсоцразвития Рос-
сии от 13 марта 2008 года №1812-ВС, где среди причин  
кровотечений, возникающих в послеродовом периоде, упоми-
нается «приём Кристеллера». Метод отнесён к дефектам вра-
чебных вмешательств в случае развития осложнений в публи-
кации «Менеджмент качества медицинской помощи: 
классификация дефектов оказания акушерско-гинекологиче-
ской медицинской помощи»18. В указанной статье авторы про-
сто перечисляют все пришедшие на ум осложнения беремен-
ности и родов и предлагают классифицировать их как 
ненадлежащее качество оказания медицинской помощи. Так 
что никаких законодательно оформленных запретов на оказа-
ние пособия Кристеллера среди действующих приказов и ин-
струкций отечественного здравоохранения сегодня нет.

А как за рубежом?
В англоязычной литературе ситуация более прозрачная. При-
ём имеет другое название — fundal pressure (англ. «давление 
на дно матки»), и он несколько отличается от классического 
метода Кристеллера. Правда, между странами есть суще-
ственные различия в отношении к методу медицинской обще-
ственности. Клинические рекомендации Французской ассо-
циации акушеров-гинекологов указывают, что с медицинской 
точки зрения обоснованных показаний для применения fundal 
pressure нет, а любое воздействие на матку руками заканчива-

Наружный приём fundal pressure
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ется увольнением врача с массой юриди-
ческих последствий. Сходную ситуацию 
можно наблюдать в Австрии и некото-
рых графствах Великобритании.

Менее категорично высказывается 
ВОЗ, определяя «давление на дно мат-
ки» в категорию С — «методы, имею-
щие недостаточно доказательств для 
чётких рекомендаций, которые следует 
использовать с осторожностью, пока 
дальнейшие исследования не внесут яс-
ность в спорные вопросы». Сто`ит от-
метить, что в эту категорию также 
включены: нефармакологические мето-
ды обезболивания; рутинная ранняя 
амниотомия; приёмы защиты промеж-
ности; активное обращение с плодом  
в момент родов; рутинное использова-
ние окситоцина; применение контроли-
руемых тракций пуповины или их со-
четания в течение III периода родов; 
раннее пережатие пуповины; стимуля-
ция сосков для усиления маточных со-
кращений в последовом периоде.

Помимо того что роженица испыты-
вает значительный дискомфорт, есть 
предположение, что использование 
fundal pressure может представлять опре-
делённый риск для матки, промежности 
и плода, однако в настоящее время об 
этом не имеется доступных научных дан-
ных. Получается, что метод, применяе-
мый столь часто, не имеет доказательств 
его пользы или вреда19.

Эксперты ВОЗ обращают внимание 
на то, что во многих странах практика 
ручного пособия в родах путём давления 
на дно матки — явление весьма распро-
странённое. 

Выводы систематического обзора би-
блиотеки Кокрейна 2009 года свидетель-
ствуют: «Нет никаких доступных дока-
зательств для окончательных заключений 
о положительных или неблагоприятных 
последствиях ручного давления на матку. 
Необходимы ран домизированные кон-
тролируемые иссле дования хорошего 
качества, чтобы изучить потенциальные 
эффекты этого вмешатель ства»20.

И тем не менее, согласно данным 
общенационального пилотного иссле-
дования, проведённого в США, 85% 
респондентов используют данный при-
ём в клинической практике21. Однако  
в США принято заблаговременно раз-
рабатывать план родов, учитывая жела-
ние пациентки при выборе анестезии  

и других вспомогательных процедур. 
Врач обсуждает с женщиной, какой ма-
нипуляции она хочет отдать предпочте-
ние в случае необходимости ускорения  
II периода родов — акушерским щип-
цам, вакууму или давлению на дно матки.

В принципе российскому акушерству не 
надо изобретать велосипед — можно 
пойти по уже проторенному пути. Доста-
точно чётко прописать в клиническом 
протоколе показания к использованию 
метода и условия для его выполнения, как 
это сделано с вакуум-экстрактором,  
и ввести обязательную форму, заполняе-
мую до его применения. Всё это следует 
обсуждать с пациенткой заранее и под-
твердить подписанием информированно-
го согласия. Тогда уже через несколько 
лет можно будет чётко определить, какой 
из методов — ва куум-экстрак ция, щип-
цы или давление на дно матки — наи-
менее травматичен.

Стоит подчеркнуть, что мы не явля-
емся сторонниками или противниками 
какого-либо пособия, а хотели лишь  
предоставить читателям точные сведения 
об одном из них, избегая излишних вос-
торгов или навешивания ярлыков. По-
следнее в большей степени характерно 
для людей, давно перешедших из области 
практики в сферу теоретического руко-
водства и раздачи «ценных» ука-заний. 
Незаслуженный негативный имидж 
Кристеллера возник в некоторой степени 
благодаря подобным «специалистам».  
В эпоху доказательной медицины одни-
ми ярлыками и авторитетными мнениями 
убедить людей нельзя — пришла пора 
пересмотра и адекватного анализа данно-
го пособия. И тогда, вероятно, Самуэль 
Кристеллер перестанет наконец считать-
ся «Фредди Крюгером» акушерства  
и займёт достойное место среди класси-
ков повивального искусства. 

[ Согласно данным общенационального пилотного ис-
следования, проведённого в США, 85% респондентов 
используют данный приём в клинической практике. ]
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