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II НАЦИОНАЛЬНЫЙ КОНГРЕСС
«КАРДИОНЕВРОЛОГИЯ»

Сегодня в здании 
Правительства Москвы
открывается 
II Национальный конгресс
«КАРДИОНЕВРОЛОГИЯ».

ОРГАНИЗАТОРЫ КОНГРЕССА:
Российская академия медицинских наук
Научный Совет по неврологии РФ
Научный центр неврологии РАМН
Российский кардиологический научно-
производственный комплекс

В конгрессе принимают участие ведущие
специалисты научных и клинических центров
России. 

В рамках конгресса работает выставочная
экспозиция лекарственных препаратов, меди-
цинского оборудования и средств реабилита-
ции.

ОСНОВНЫЕ НАУЧНЫЕ ТЕМЫ:

• новые технологии в кардионеврологии

• эпидемиология и факторы риска болезней
системы кровообращения

• профилактика сердечно-сосудистых забо-
леваний

• кардиологические аспекты острой и хро-
нической цереброваскулярной патологии

• артериальная гипертония и инсульт

• рациональная фармакотерапия в кардио-
неврологии

• реабилитация в кардионеврологии

• детская кардионеврология

• неврологические аспекты сердечно-сосуди-
стой хирургии

• диагностика и лечение кардиогенных
пароксизмальных состояний

• кардиологические аспекты несосудистых
заболеваний нервной системы

• вегетативная регуляция сердца

I Национальный конгресс «Кардионев-
рология», организованный в 2008 г., придал
развитию этой науки более уверенный
характер. Как происходило становление
кардионеврологии? 

История отечественной кардионевро-
логии началась в середине прошлого века –
именно тогда академиком АМН СССР
Н.К. Боголеповым был инициирован инте-
рес к различным вопросам, стоявшим на
стыке двух медицинских дисциплин. На
рубеже столетий академик РАМН
Н.В. Верещагин, возглавлявший в то время
НИИ неврологии РАМН, придал новый
импульс развитию кардионеврологии. В
его концептуальных научных работах были
сформулированы актуальные задачи кар-
дионеврологии, явившиеся, по существу,
программой научно-исследовательских
изысканий на последующие десятилетия.

Создание материально-технической
базы и кадровой основы позволило с сере-
дины 1990-х гг. выполнять в Научном цент-
ре неврологии РАМН оригинальные иссле-
дования по многим направлениям кардио-
неврологии, результаты которых станови-
лись востребованными в повседневной
практике. Тогда наш центр был одним из
немногих учреждений, где осуществлялась
систематическая научно-практическая
работа по интеграции смежных дисцип-
лин, задействованных в ангионеврологии.
Одной из первых работ, начатой около 20
лет назад, явилось исследование наруше-
ний ритма сердца и ишемии миокарда у
пациентов в остром периоде ишемическо-
го инсульта. Полученные результаты уже в
то время значительно обогатили наши
представления о патогенезе ишемического

инсульта и позволили разработать новые
подходы к лечению и профилактике кар-
диогенных инсультов. Главной поворотной
точкой стало создание в 2004 г. в отделении
острых нарушений мозгового кровообра-
щения Научного центра неврологии РАМН
лаборатории кардионеврологии, что закре-
пило за этим научным направлением офи-
циальный статус. 

По мере того как расширялся спектр
наших интересов и увеличивалось количе-
ство публикаций мы приобретали все боль-
ше сторонников. В 2008 г. стало ясно: пора
объединить весь накопленный опыт в
области кардионеврологии в рамках одно-
го мероприятия. Им и стал I Национальный
конгресс «Кардионеврология», придавший
колоссальное ускорение развитию нашей
науки.

Итоги I Конгресса оправдали ваши
ожидания?

I Конгресс стал событием совершенно
беспрецедентным: впервые столь серьез-
ный шаг навстречу друг другу сделали
врачи различных медицинских направле-
ний – кардиологи, неврологи, кардиохи-
рурги, специалисты по интервенционной и
экспериментальной медицине, эпидемио-
логи, представители лучевой и функцио-
нальной диагностики.

И практические плоды такого взаимо-
действия не заставили себя ждать. Сегодня
во многих неврологических отделениях
для больных с ОНМК есть штатные кардио-
логи и терапевты. Осуществляется тесное
взаимодействие со специалистами функ-
циональной и ультразвуковой диагности-
ки, что еще недавно казалось трудновыпол-

нимым. Наряду с вышеперечисленными
нововведениями принципиально измени-
лось отношение к больным, перенесшим
инсульт, – в настоящее время такие пациен-
ты оцениваются с позиций мультифокаль-
ности поражения сердечно-сосудистой
системы и ведутся ангионеврологами
совместно с терапевтами, кардиологами,
реаниматологами, сердечно-сосудистыми
и интервенционными хирургами. В резуль-
тате, в России, как и во всем мире, зареги-
стрировано существенное снижение
смертности от инсульта, показатель кото-
рой уменьшается в среднем на 2,5–2,9% в
год. Необходимо отметить, что снижение
смертности от инсульта признано одним
из 10 величайших мировых достижений
современной медицины. 

Благодаря принятию и реализации
программы «Профилактика и лечение
артериальной гипертонии в Российской
Федерации» большое внимание медицин-
ского сообщества было привлечено к реше-
нию проблемы артериальной гипертензии,
в т.ч. как фактора риска цереброваскуляр-
ной патологии. Формирование принципов
оптимизации терапии артериальной
гипертензии у пациентов с острой и хро-
нической формой цереброваскулярной
патологии явилось важным итогом наших
оригинальных исследований. Понимание
значимости артериальной гипертензии как
фактора риска сердечно-сосудистой и
цереброваскулярной патологии повлияло
и на принципы профилактики последней.
Изменились приоритеты в фармакотера-
пии, где на главенствующие позиции стали
выдвигаться результаты доказательной

медицины, ориентированные на увеличе-
ние продолжительности жизни больного
после инсульта, уменьшение риска всех
сердечно-сосудистых осложнений, а также
безопасность и разумность.

А с точки зрения признания нашей
науки медицинским сообществом, наибо-
лее высокую оценку итогам I Конгресса
дало время. За прошедшие 4 года произош-
ло значительное расширение географии
кардионеврологии как в стране, так и за
рубежом. Проще говоря, если раньше
ключевая деятельность так или иначе сво-
дилась к работе научного центра, и отдель-
ные специалисты из других городов
сотрудничали с нами, то сегодня мы уже
имеем дело с самостоятельными группами
специалистов в крупных медицинских
учреждениях всей России и ближнего зару-
бежья. Нынешний конгресс призван объ-
единить уже не единичных исследователей,
а российские и зарубежные школы кардио-
неврологии.

Какие новые достижения кардионев-
рологии составят программу нынешнего
конгресса?

За время, прошедшее с момента прове-
дения I Конгресса, в медицинском мире
произошло немало важных событий, в той
или иной сфере затрагивающих интересы
кардионеврологии. В современной гипер-
тензиологии стала преобладать умеренная
позиция в отношении целевых значений
артериального давления. Появились дан-
ные об отсутствии пользы от рутинной
гипотензивной терапии в остром периоде
инсульта. В мировую практику внедрены
новые тромбоцитарные антиагреганты,
демонстрирующие свою эффективность в
профилактике инсульта. Поистине револю-
ционным явилось начало клинического
использования новых пероральных анти-
коагулянтов, существенно расширивших
возможности профилактики инсульта у

ЭТАПЫ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ
КАРДИОНЕВРОЛОГИИ
Работа на стыке дисциплин – основной вектор развития
современной медицины. Важнейшим вкладом в эту тен-
денцию стало рождение кардионеврологии – науки, объ-
единившей специалистов нескольких ключевых меди-
цинских направлений. Развитие отечественной кардио-
неврологии исторически тесно связано с НИИ невроло-
гии РАМН (ныне Научный центр неврологии РАМН), кото-
рым руководит академик РАМН, профессор З.А. Суслина.
Накануне конгресса Зинаида Александровна согласи-
лась встретиться с нами и ответить на ряд актуальных
вопросов. 

(Окончание на с. 2)

В России, как и во всем мире,
зарегистрировано
существенное снижение
смертности от инсульта,
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смертности от инсульта
признано одним из 10
величайших мировых
достижений современной
медицины. 
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больных с фибрилляцией предсердий. Идет накопление предпосылок для
раннего хирургического лечения фибрилляции предсердий. Большое вни-
мание в профилактике инсульта стало уделяться гиполипидемической тера-
пии. Серьезные научно-исследовательские изыскания и последующее внед-
рение полученных результатов в практику позволили снизить риск цереб-
ральных осложнений при выполнении открытых операций на сердце в
условиях искусственного кровообращения. 

Не менее важной представляется работа по уменьшению кардиальных
осложнений при выполнении операций на артериях головы. Внедрение
современных диагностических возможностей, таких как трехмерная эхо-
кардиография, спиральная компьютерная и магнитно-резонансная ангио-
графия, длительное многосуточное и многолетнее мониторирование элек-
трокардиограммы и прочие достижения, значительно обогатили возможно-
сти прижизненной диагностики кардиальных изменений у больных с
цереброваскулярной патологией. В целом, мне приятно отметить, что в раз-
личных областях кардионеврологии Россия сегодня – полноправный участ-
ник мирового исследовательского процесса. 

Каким образом, помимо конгресса, осуществляется образование врачей
в области кардионеврологии на этапе повышения квалификации и последи-
пломной подготовки?

Несомненно, наша работа с врачами не ограничивается только конгрес-
сом: событие, происходящее один раз в 4 года, не может служить рупором
всех новостей кардионеврологии. Мы участвуем в разнообразных клиниче-
ских школах в рамках программ последипломного образования. Прежде
всего, это существующий в течение многих лет проект, одобренный
Минздравом, – так называемая «Академия инсульта». Наши сотрудники регу-
лярно выезжают в различные субъекты РФ, где читают лекции и проводят
мастер-классы по современным аспектам неврологии, в т.ч. кардионевроло-
гии. Кроме того, постоянно публикуются статьи в научных журналах, а также
монографии и справочники. В 2010 г. мы выпустили монографию
«Практическая кардионеврология», в 2011 г. – «Справочное руководство по
кардионеврологии с обзором клинических испытаний». Недавно увидели
свет первые российские рекомендации по профилактике кардиологических
осложнений сосудистых операций, а поскольку часть этих операций отно-
сится к неврологии, это издание тоже может рассматриваться как вклад в
развитие кардионеврологии. При участии рабочей группы секции кардио-
неврологии Российского кардиологического общества готовятся первые
рекомендации по первичной профилактике инсульта. 

В отношении монографий и справочников мы столкнулись с пробле-
мой, которая сегодня актуальна для многих областей медицины: книга в
момент выхода не всегда отражает новейшие достижения. Но есть и положи-
тельная сторона – это верный признак того, что наша наука действительно
развивается в стремительном темпе. 

Наиболее актуальным источником информации на сегодняшний день
является сборник трудов нынешнего конгресса, включивший около 60
научных статей ведущих специалистов по сердечно-сосудистым заболева-
ниям. Опубликованные материалы на высоком методическом уровне позво-
лили высветить многочисленные грани современной кардионеврологии и
наметить стратегию будущих исследований. И, наконец, а скорее, прежде
всего, информировать медицинское сообщество о важнейших событиях в
области неврологии и кардионеврологии нам позволяет научно-практиче-
ский журнал «Анналы клинической и экспериментальной неврологии»,
который под эгидой Научного центра неврологии РАМН выпускает изда-
тельство «Соверо пресс».

Может ли столь интенсивное развитие кардионеврологии привести к
появлению новой специальности?

И кардиология, и неврология требуют от специалиста колоссального
объема знаний. Ожидать, что один человек сможет в полной мере овладеть
обеими специальностями сразу, было бы слишком оптимистично.
Достаточно того, чтобы представители разных медицинских профессий
хорошо ориентировались в смежных дисциплинах и знали, в каком случае
прибегнуть к помощи коллег. Сегодня на конгрессе присутствуют специали-
сты разных областей, готовые уже не просто по отдельности работать на
благо пациента, а делать это вместе, коллегиально. 

Каковы ваши ожидания от нынешнего конгресса?
Этот конгресс был встречен нашими российскими коллегами  с необык-

новенным энтузиазмом. Мы получали звонки и письма из всех уголков стра-
ны, ряд работ был инициирован участниками специально для представле-
ния на конгрессе. Я думаю, что II Конгресс должен послужить импульсом к
еще более интенсивному развитию отечественной кардионеврологии, более
тесному объединению различных специалистов.

Сегодня открывается большой кардионеврологический форум. Мы с
воодушевлением ждем от него радости встреч и общения, обмена новой
важной информацией, интересных докладов, дискуссий, идей и инициатив.

Беседу вели 
М.О. БОЧАРОВА

и В.Б. ТАРАТОРКИН

ЭТАПЫ 
ОТЕЧЕСТВЕН-
НОЙ КАРДИО-
НЕВРОЛОГИИ

КАРДИОНЕВРОЛОГИ-
ЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ 
ПРОФИЛАКТИКИ
ИНСУЛЬТА

Сосудистые заболевания
головного мозга являются
актуальной медицинской

и социальной проблемой. Инсульт
ежегодно поражает от 5,6 до 6,6 млн
чел. и уносит 4,6 млн жизней.
Смертность от инсульта уступает
лишь смертности от заболеваний
сердца и опухолей всех локализа-
ций и достигает в экономически
развитых странах 11–12%.
Перенесенный инсульт значительно
увеличивает риск развития повтор-
ного инсульта по сравнению с
общей популяций лиц того же воз-
раста и пола. Кроме того, у пациен-
тов с инсультом кумулятивный риск инфаркта миокарда и сосудистой
смерти в постинсультном периоде на протяжении последующих 5 и
более лет неуклонно повышается, возрастая с 8,2 до 17,4%. Это диктует
необходимость широкого внедрения общетерапевтических принципов
вторичной профилактики, нацеленных на предотвращение не только
церебральных, но и кардиальных осложнений. При этом основопола-
гающие позиции обнаруживают тесную параллель вторичной профилак-
тики инсульта и ишемической болезни сердца и включают следующие
стратегические направления: 

• модификацию поведенческих факторов риска и лечение сахарного
диабета;

• антигипертензивную терапию; 
• антитромботическую терапию;
• гиполипидемическую терапию;
• реконструктивные операции на крупных артериях. 
Модификация образа жизни. Немедикаментозная коррекция устраняе-

мых факторов риска (курение, употребление алкогольных напитков, ожире-
ние, гиподинамия) и лечение сахарного диабета рекомендуется всем боль-
ным в рамках вторичной профилактики ишемического инсульта и инфарк-
та миокарда. Кроме прочего, улучшается качество жизни, общий фон
настроения, предупреждается появление депрессии.

Антигипертензивная терапия. Это – основа всех рекомендаций по вто-
ричной профилактике для пациентов с перенесенным инсультом и артери-
альной гипертонией. Показано, что благодаря гипотензивному лечению
относительный риск повторного инсульта уменьшается на 19%, а снижение
абсолютного риска составляет 25%. Для предотвращения одного повторного
инсульта в год с помощью антигипертензивной терапии необходимо проле-
чить всего 45 больных с повышенным артериальным давлением. При ише-
мическом инсульте в настоящее время наблюдается тенденция к более ран-
нему использованию антигипертензивных средств – со 2–3-х суток заболе-
вания. При этом стратегической целью является улучшение суммарного сер-
дечно-сосудистого прогноза в последующей жизни.  

Антитромботическая терапия. С целью профилактики повторного ише-
мического инсульта и коронарных осложнений в терапевтической практике
используется широкий спектр антитромботических препаратов, составляю-
щих две основные группы: пероральные антикоагулянты и тромбоцитарные
антиагреганты. В настоящее время в основу выбора класса антитромботиче-
ского средства положено деление больных по предполагаемому патогенети-
ческому механизму инсульта: кардиоэмболический и некардиоэмболиче-
ский (включая атеротромботический, лакунарный, гемодинамический и
прочие уточненные и криптогенные инсульты).

Кардиогенная церебральная эмболия, на долю которой приходится
20–30% среди всех ишемических инсультов, является следствием разно-
образных заболеваний сердца. Пациентам, перенесшим кардиоэмболи-
ческий инсульт на фоне фибрилляции предсердий, протезированных
клапанов сердца, при ревматическом митральном стенозе, тромбозе
левых камер сердца с целью профилактики повторного инсульта, сниже-
ния риска инфаркта миокарда и улучшения выживаемости, должна быть,
рекомендована продолжительная терапия варфарином с регулярным
контролем показателя свертываемости крови. За последние годы опуб-
ликованы результаты трех завершенных сравнительных испытаний по
оценке риска эмболических осложнений при применении новых пря-
мых пероральных антикоагулянтов у больных с неревматической фиб-
рилляцией предсердий. Эти препараты (дабигатрана этексилат, риварок-
сабан, апиксабан) сопоставимы с варфарином по эффективности и без-
опасности, имеют упрощенный режим дозирования и лишены необхо-
димости регулярного пожизненного лабораторного контроля показате-
лей гемостаза.

Антитромботическая терапия при некардиоэмболическом ишемиче-
ском инсульте включает использование, прежде всего, тромбоцитарных
антиагрегантов, что позволяет снизить риск всех сердечно-сосудистых
осложнений. К наиболее изученным антитромбоцитарным средствам отно-
сится ацетилсалициловая кислота (аспирин). В качестве альтернативы аспи-
рину может выступать клопидогрел либо комбинация дипиридамола мед-
ленного высвобождения в комбинации с аспирином. В настоящее время в
клиническую практику внедряется трифлузал, который похож по своему дей-
ствию на аспирин, но ассоциирован с меньшим риском геморрагических
осложнений.  

Гиполипидемическая терапия. Сегодня стало очевидным, что
назначение статинов пациентам, перенесшим ишемический инсульт,
сопровождается существенным снижением частоты повторного инсульта
и серьезных коронарных осложнений. Имеющиеся данные позволяют
рассматривать ишемический инсульт как самостоятельное показание к
назначению статинов для улучшения выживаемости после инсульта.
Следует учесть еще и то, что у многих пациентов данной категории име-
ется коронарная патология, сахарный диабет, визуализируются признаки
атеросклероза, а 10-летний риск фатальных сердечно-сосудистых ослож-
нений по шкале SCORE превышает 5%, что подразумевает назначение
гиполипидемической терапии a priori. Более того, повышенный уровень
холестерина не должен считаться обязательным параметром для назначе-
ния гиполипидемической терапии. Можно предположить, что помимо
снижения уровня холестерина польза от терапии статинами определяется
множественностью их действия: улучшением эндотелиальной функции,
антиагрегантным эффектами. 

Таким образом, основой предупреждения сердечно-сосудистых
осложнений в постинсультном периоде является обязательное долгосроч-
ное соблюдение рекомендаций, базирующихся на данных доказательной
медицины, что должно поддерживаться и контролироваться амбулатор-
ным звеном здравоохранения. На сегодняшний день общепризнана кон-
цепция, рассматривающая ишемический инсульт не как ишемическую
болезнь головного мозга, а как синдром поражения головного мозга,
являющийся, по существу, исходом различных заболеваний сосудов, серд-
ца или крови. Поэтому вполне логичным выглядит доминирование тера-
певтических принципов профилактики повторного ишемического
инсульта. Активная стратегия с применением антитромботических, анти-
гипертензивных и гиполипидемических препаратов в сочетании с рацио-
нальной диетой и физической активностью может предотвратить более
половины всех повторных сердечно-сосудистых осложнений у пациентов
с инсультом, сведя их к минимуму. Реализация научно обоснованных кар-
дионеврологических алгоритмов требует разработки специальных про-
грамм, направленных на снижение частоты и риска повторных сердечно-
сосудистых осложнений, а также продления жизни больного после
инсульта. 

А.В. ФОНЯКИН,
руководитель лаборатории кардионеврологии, 

докт. мед. наук, вед. науч. сотр. 
ФГБУ «Научный центр неврологии» РАМН

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ
СИНДРОМ

Распространенность метабо-
лического синдрома (МС),
представляющего сочетание

тесно взаимосвязанных гормональ-
ных и метаболических нарушений, в
общей популяции составляет от 14 до
24%, а среди пациентов с церебровас-
кулярными заболеваниями (ЦВЗ)
достигает 40–50%. Большинство ком-
понентов МС сами по себе являются
факторами риска развития острых и
хронических ЦВЗ, а их суммарное
воздействие во много раз повышает
эту вероятность. 

Атеросклероз и атеротромбоз,
являющиеся основной причиной ишемических ЦВЗ, тесно взаимосвязаны
с компонентами МС. Так, в условиях инсулинорезистентности активиру-
ется липолиз с образованием большого количества свободных жирных
кислот. В условиях гиперинсулинемии печень, использующая в качестве
энергосубстрата жирные кислоты, начинает синтезировать из глюкозы
большое количество триглицеридов. Дальнейшее увеличение концентра-
ции атерогенных липопротеидов приводит к повышению вязкости плаз-
мы и уровня АД, а при избыточном поступлении в субэндотелиальный
слой макрофаги не успевают справиться с их утилизацией и преобразуют-
ся в пенистые клетки. Одновременно макрофаги выделяют ряд биологиче-
ски активных факторов – интерлейкины, цитокины, факторы роста и др.,
что приводит к развитию воспалительной реакции и разрастанию соеди-
нительной и гладкомышечной ткани, т.е. к образованию собственно ате-
росклеротической бляшки. 

Известно, что толщина комплекса интима-медиа (КИМ), являющего-
ся ранним и информативным маркером атеросклероза, даже у молодых
пациентов с МС больше, чем в популяции в целом. При этом значения
КИМ достоверно коррелируют с базальным уровнем триглицеридов,
фибриногена и глюкозы в сыворотке крови. Кроме того, у больных с
перенесенным инсультом средние показатели толщины КИМ в общей
сонной артерии выше по сравнению с лицами без острых церебральных
эпизодов.

Морфологические исследования атеросклеротических бляшек пока-
зали, что у пациентов с МС (СД 2 типа) чаще встречаются фиброзно-ате-
роматозные бляшки с тонкой покрышкой, некротическим ядром, кровоиз-
лиянием в бляшку, кальцификацией и тонким слоем соединительной
ткани. Собственный сравнительный анализ клинических данных и мор-
фологической структуры атеросклеротических бляшек каротидного сину-
са (удаленных при каротидной эндартерэктомии) выявил, что у пациентов
с МС (СД 2 типа) более часто развивается критический атеростеноз и при-

(Окончание. Начало на с. 1)

(Окончание на с. 3)
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знаки более активного течения атеросклероза внутренней сонной арте-
рии. У этих пациентов также выявлено преобладание больших очагов ате-
роматоза и большее количество липофагов в составе атеросклеротиче-
ской бляшки, а также явлений очагового фиброза с кальцинозом в сред-
ней оболочке артерий при сравнении с пациентами без МС. 

У пациентов с ишемическими ЦВЗ на фоне метаболического син-
дрома нередки нарушения функции сердца (по данным клинических и
инструментальных методов исследования). При трансторакальной эхо-
кардиографии более чем в 90% случаев регистрируются структурно-
функциональные изменения сердца в виде увеличения полости левого
желудочка и/или левого предсердия, нарушения диастолической функ-
ции и гипертрофии левого желудочка, признаки атеросклеротического
поражения восходящего отдела аорты, утолщение или кальциноз ство-
рок клапанов. 

Ведущим, а иногда решающим моментом в развитии ЦВЗ являются
нарушения в системе гемореологии и гемостаза. Гипергликемия приводит
к повышенному гликированию мембранных протеинов тромбоцитов, что
снижает их упругость и продолжительность жизни. В результате отмечает-
ся гиперагрегация тромбоцитов и повышенное высвобождение биологи-
чески активных веществ, способствующих тромбообразованию. Большое
количество изменений в системе гемореологии и гемостаза, выявляемых
при различных проявлениях МС, позволили расширить описание МС за
счет субклинического воспаления, нарушений тромбообразования, фиб-
ринолиза и эндотелиальной дисфункции. 

У всех пациентов с ишемическими ЦВЗ при рассмотрении первично-
го тромбоцитарного звена гемостаза обнаруживается повышенная по
сравнению с нормой агрегация тромбоцитов, при этом у пациентов с МС
эти показатели достоверно хуже, чем у пациентов без него. Агрегационные
характеристики эритроцитов (индекс и амплитуда агрегации, скорость
образования трехмерных агрегатов) также отличаются у больных с МС.
Ряд показателей системы гемостаза у пациентов с МС (уровень фибрино-
гена, протромбиновое время, протромбиновый индекс, уровень антигена
фактора фон Виллебранда) достоверно отличается не только от контроль-
ных значений, но и от показателей лиц без МС. 

В процессе проведения биохимической и ультразвуковой функцио-
нальной «манжеточной» пробы на выявление дисфункции эндотелия
показано, что МС оказывает свое негативное действие на все звенья атром-
богенной активности сосудистой стенки (антиагрегантной, антикоагу-
лянтной, прокоагулянтной и фибринолитической), вызывая их дискоор-
динацию уже на стадии начальных проявлений ишемических ЦВЗ. У
подавляющего большинства больных с ишемическими ЦВЗ на фоне МС
имеются также и ультразвуковые признаки эндотелиальной дисфункции
(в виде недостаточного расширения плечевой артерии в пробе на ее
поток-зависимую вазодилатацию), постепенно истощающиеся по мере
прогрессирования ишемии мозга и реализации острого цереброваскуляр-
ного эпизода.

Степень дисфункции эндотелия коррелирует с длительностью арте-
риальной гипертонии и уровнем гипергликемии. Учитывая, что устойчи-
вость к тромбообразованию в значительной степени зависит от атром-
богенности эндотелия сосудов, можно полагать, что частичное или пол-
ное истощение его может являться одним из предрасполагающих к воз-
никновению тромбоза и развития острого нарушения мозгового крово-
обращения механизмов. При динамическом наблюдении у больных с
ишемическими ЦВЗ отмечается постепенное истощение антиагрега-
ционных, антикоагулянтных и фибринолитических возможностей эндо-
телия.

Таким образом, имеющая место при МС ассоциация атерогенного
действия основных его компонентов – гиперинсулинемии, артериальной
гипертонии, дислипидемии и ожирения – на фоне дизрегуляции системы
гемостаза и гемореологии существенно увеличивает риск возникновения
гиперкоагуляции и тромбоза артерий головного мозга. Это неблагопри-
ятное сочетание нарушений гомеостаза при всех проявлениях МС прово-
цирует ухудшение клинической картины основного сосудистого заболева-
ния – так, при ишемическом инсульте на фоне сопутствующего МС невро-
логический дефицит более выражен, чем без него, а восстановление
пострадавших функций имеет более медленное течение и худший резуль-
тат. Хронические ЦВЗ, протекающие на фоне МС, также характеризуются
относительной «злокачественностью» возникновения и течения как
общеклинической, так и неврологической симптоматики. 

Важным аспектом клинической картины у пациентов с ЦВЗ на фоне МС
является частая выявляемость когнитивных нарушений – приблизительно в
1,5 раза по сравнению с больными без проявлений МС, что обусловлено
наличием морфологического субстрата (мелких лакунарных инфарктов в
глубоких отделах головного мозга, в т.ч. «немых», зон лейкоареоза, расши-
рения желудочков мозга и субарахноидального пространства). По результа-
там проведенного психологического тестирования 20% больных с МС
имеют худшие показатели по шкале MMSE.

МС – кластер патогенетически взаимосвязанных метаболических и
сосудистых нарушений, является одной из приоритетных проблем совре-
менной медицины. Это связано с взаимопотенцирующим действием его
компонентов, приводящих к быстрому прогрессированию и развитию
осложнений сосудистых заболеваний, в т.ч. и заболеваний головного
мозга. Изучение различных аспектов формирования, манифестации, раз-
вития осложнений МС чрезвычайно актуально в связи с возможностью
раннего прогнозирования и профилактики цереброваскулярных заболе-
ваний. Сведений, которыми обладают неврологи на сегодняшний день,
недостаточно для выработки адекватной тактики ведения такого рода
больных. В частности, остается много неясных вопросов относительно
антигипертензивной, гиполипидемической, антитромботической, мета-
болической и других составляющих терапии больных с ишемическими
ЦВЗ на фоне МС, что должно стать стимулом для продолжения научных
исследований в этом направлении. 

М.М. ТАНАШЯН,
докт. мед. наук, профессор,

заместитель директора по научной и лечебной работе 
ФГБУ «Научный центр неврологии» РАМН

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ
ПРОФИЛАКТИКИ
ИНСУЛЬТА

Фибрилляция предсердий
(ФП) на сегодняшний день
является одним из наибо-

лее частых нарушений сердечного
ритма: по данным исследования ATRIA,
распространенность этой аритмии в
популяции США составляет около 1%.
Фибрилляцией предсердий страдают
2,3–5,1 млн пациентов в США и не
менее 4,5 млн пациентов в Евросоюзе.
В связи со старением популяции ожи-
дается увеличение частоты встречае-
мости ФП – с 2,3 млн случаев в 2000 г.
до 5,6 млн в 2050 г. 

ФП является сильным независи-
мым фактором риска инсульта. Если
при ишемической болезни сердца риск развития инсульта в 2,4 раза выше,
чем у пациентов без этого заболевания, при артериальной гипертензии – в
3,4 раза, то у пациентов с ФП эта цифра достигает 4,8, т.е. ФП почти в 5 раз
повышает вероятность возникновения инсульта. Один из каждых шести
инсультов развивается у пациента с ФП.

Распространенность инсульта остается чрезвычайно высокой – во всем
мире его переносят около 15 млн пациентов в год, и у 5 млн из них заболе-
вание заканчивается летальным исходом. В США инсульт ежегодно развива-
ется приблизительно у 795 тыс. чел., и каждая 18-я смерть обусловлена этим
заболеванием. Кроме того, инсульт – одна из главных причин длительной и
тяжелой инвалидизации пациентов, которая может быть связана как с сома-
тическими расстройствами, так и с психоэмоциональными нарушениями. 

Затраты на лечение инсульта напрямую зависят от его тяжести. В этой
связи необходимо отметить, что инсульты, связанные с ФП, протекают
значительно тяжелее инсультов другой этиологии. 

В настоящее время определены факторы риска, увеличивающие веро-
ятность развития инсульта при ФП. Они послужили основой для создания
шкал стратификации риска в профилактике инсульта при ФП – CHADS2 и
CHA2DS2-VASc. Категория риска инсульта, определяющая тактику профилак-
тических мероприятий, зависит от суммы баллов по данным шкалам. В слу-
чае низкого риска (сумма баллов 0) медикаментозная профилактика инсуль-
та не проводится. В том случае, когда имеется 1 «не крупный» фактор риска
(средний риск, сумма баллов 1), пациенту нужно назначить аспирин в дозе
75–325 мг/сут или пероральный антикоагулянт, причем назначение послед-
него предпочтительнее. Если имеется один «крупный» фактор риска или ≥2
«не крупных» факторов (высокий риск, сумма баллов ≥2), необходимо при-
менение пероральных антикоагулянтов – антагонистов витамина К (АВК) –
под контролем международного нормализованного отношения (МНО), целе-
вые значения которого составляют 2,0–3,0.

Необходимо заметить, что число пациентов, относящихся к той или
иной категории риска, значимо различается в зависимости от используемой
шкалы. В рамках исследования Euro Heart AF cohort было проведено сравне-
ние шкал CHADS2 и CHA2DS2-VASc. При использовании шкалы CHADS2 20,4%
пациентов попадает в группу низкого риска. В соответствии с представлен-
ными выше рекомендациями профилактика инсульта этим пациентам не
показана, однако риск развития тромбоэмболических событий у них доста-
точно высок (1,4% в год). Более трети пациентов относятся к группе средне-
го риска по шкале CHADS2, и тактика профилактических мероприятий у них
остается неопределенной: таким пациентам может быть назначен как АВК,
так и аспирин. В связи с невысокой приверженностью к лечению АВК паци-
енты и врачи зачастую делают выбор в пользу аспирина, хотя во многих
исследованиях было показано, что АВК существенно превосходят его по
эффективности. 

Использование в шкале CHA2DS2-VASc дополнительных факторов риска
приводит к тому, что в группу высокого риска попадает значительно большее
число пациентов, чем при применении шкалы CHADS2 (75% и 46% соответ-
ственно). Таким образом, шкала CHA2DS2-VASc выявляет пациентов с недооце-
ненным риском инсульта по шкале CHADS2, применение АВК у которых абсо-
лютно необходимо и уменьшает количество больных группы среднего
риска, рекомендации для которых достаточно неопределенны. В этой связи
Европейским обществом кардиологов рекомендовано первоначальное
использование шкалы CHADS2; если же сумма баллов по ней составляет 0–1,
необходимо воспользоваться шкалой CHA2DS2-VASc для оценки дополнитель-
ных факторов риска.

Профилактика тромбоэмболических осложнений с использованием
пероральных антикоагулянтов остается ключевой позицией лечения ФП.
Она должна проводиться вне зависимости от выбранной стратегии в отно-
шении сердечного ритма (удержание синусового ритма или достижение
нормосистолии при сохранении ФП). 

Наиболее широкое применение на сегодняшний день находят перо-
ральные антикоагулянты из группы АВК – варфарин и др. Механизм дей-
ствия АВК заключается в блокировании выработки витамин-К-зависимых
факторов свертывания крови (II, VII, IX, X) печенью. Эффективность АВК в
профилактике инсульта была подтверждена во множестве исследований.
Было показано, что АВК предотвращают инсульт более эффективно, чем пла-
цебо, антиагреганты и гипотензивные средства, причем снижение риска
инсульта особенно велико при вторичной профилактике. 

Тем не менее АВК имеют ряд недостатков, существенно затрудняющих
их практическое применение. Это, прежде всего, узкое терапевтическое
окно: АВК эффективны только в диапазоне МНО 2,0–3,0. В случае падения
МНО ниже 2,0 значимо повышается риск ишемического инсульта, тогда как

рост МНО выше 3,0 приводит к увеличению риска кровотечения, в т.ч. и
геморрагического инсульта. 

Крупное европейское исследование, выполненное в 2003–2004 гг. и
включавшее 5333 пациента из 35 стран мира, показало, что в реальной кли-
нической практике многим пациентам с высоким риском инсульта АВК не
назначаются. Из пациентов, имеющих сумму баллов по шкале CHADS2 2, 3 и
4 (высокий риск инсульта) АВК получали только 59%, 64% и 61% соответ-
ственно. Даже среди пациентов с самым высоким риском инсульта (6 баллов
по шкале CHADS2) у 15% антикоагулянтная терапия не проводилась. 

Таким образом, ясно, что трудности поддержания МНО в терапевтиче-
ском диапазоне приводят к снижению приверженности как врачей, так и
пациентов к терапии АВК. Вместе с тем на сегодняшний день синтезированы
новые пероральные антикоагулянты, которые имеют ряд преимуществ перед
традиционно применяемыми АВК. Точка их приложения ограничена одним
фактором свертывания, что приводит к более предсказуемому действию.
Несомненными достоинствами новых оральных антикоагулянтов являются:
небольшое количество взаимодействий с другими лекарственными сред-
ствами и пищей, широкий терапевтический диапазон, возможность исполь-
зования в фиксированных дозах, улучшенное соотношение риска и ожидае-
мой пользы. 

В настоящее время завершены несколько крупных исследований, в кото-
рых оценивалась эффективность новых антикоагулянтов (дабигатран, рива-
роксабан, апиксабан) в профилактике инсульта у пациентов с ФП. В этих
исследованиях получены доказательства эффективности и безопасности
новых антикоагулянтов, преимущества по сравнению с варфарином, а сами
препараты получили показания для лечения больных ФП.

Ю.А. КАРПОВ,
проф., руководитель отдела ангиологии 
НИИ кардиологии  им. А.Л. Мясникова, 

заместитель генерального директора по научной работе 
ФГБУ РКНПК МЗ РФ

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ
ТЕРАПИЯ 
И ПРОФИЛАКТИКА
ИНСУЛЬТА

Цереброваскулярные нару-
шения – распространенное
осложнение артериальной

гипертонии (АГ), что позволяет счи-
тать головной мозг наряду с сердцем и
почками органом-мишенью АГ.
Понимание этой зачастую фатальной
взаимосвязи проистекает из самого
определения АГ, в котором гипертония
характеризуется не только как уровень
АД 140/90 мм рт. ст. и выше, но и как
прогрессирующий полиэтиологичный
сердечно-сосудистый синдром, приво-
дящий к структурным и функциональ-
ным изменениям сердца и сердечно-
сосудистой системы и далее – к преж-
девременной заболеваемости и смертности. За последние десятилетия рас-
крыты основные механизмы развития и становления АГ, получены доказа-
тельства органопротективного действия антигипертензивной терапии.
Кроме того, установлены и уточнены нейробиохимические трансформации
на органном, клеточном и субклеточном уровнях, обусловливающих процес-
сы гипертонического ремоделирования сердечно-сосудистой системы, что
стало отправной точкой для понимания особых терапевтических возможно-
стей современных антигипертензивных средств.

Эволюция представлений об основных механизмах развития и прогрес-
сирования изменений сердечно-сосудистой системы при АГ может быть
условно разделена на несколько этапов. На первом этапе основное значение
отводилось собственно повышенному АД. Согласно данной точке зрения
повышенное внутрисосудистое давление индуцирует утолщение и уплотне-
ние сосудистой стенки с постепенным уменьшением просвета сосудов, что
сопровождается ишемией органов. Дополнительное кризовое повышение АД
вызывает истончение стенки сосуда, вплоть до его разрыва и развития кро-
воизлияния. Следующий этап был ознаменован кардинальным пересмотром
патогенеза гипертонического ремоделирования, в рамках которого ведущее
значение принадлежит процессам нейрометаболической активации ренин-
ангиотензиновой системы и симпатической нервной системы. Дисбаланс
нейрогуморальных медиаторов сопровождается усилением процессов про-
лиферации, тромбообразования, воспаления в стенке сосуда и, в конечном
итоге, приводит к изменениям структуры и функции органов. Сегодня обе
теории равно востребованы и дополняют друг друга. 

Подходы к эффективному лечению АГ развивались параллельно доми-
нирующему мнению о ведущих патогенетических механизмах АГ. Уже в
1960-е гг. было установлено, что снижение уровня АД способствует значи-
тельному регрессу частоты церебральных и других сердечно-сосудистых
осложнений АГ. Далее, по мере уточнения механизмов, лежащих в основе
повышения АД, арсенал гипотензивных средств расширился за счет ингиби-
торов ангиотензин-превращающего фермента (АПФ), антагонистов кальция,
новых поколений бета- и альфа-адреноблокаторов, препаратов центрально-
го действия (агонистов имидазолиновых рецепторов) и, наконец, блокато-
ров ангиотензиновых рецепторов. 

Первые результаты плацебо-контролируемых испытаний «новых»
препаратов обнаружили, что их «защитное» действие идентично возмож-

(Окончание. Начало на с. 2)

(Окончание на с. 4)
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ностям так называемых «старых» препаратов: снижение частоты основ-
ных сердечно-сосудистых событий (кардиальных, церебральных,
фатальных и нефатальных) было сходным. Этот факт косвенно подтвер-
ждал гипотезу о первостепенной важности снижения АД вне зависимости
от характера антигипертензивной терапии и стал базисом для формиро-
вания и развития концепции «целевого уровня АД». Действительно,
имеющиеся данные эпидемиологических наблюдений свидетельствуют о
прогредиентом уменьшении риска сердечно-сосудистых осложнений на
38% при каждом снижении АД на 10–12/5–6 мм рт. ст. и минимализации
его при систолическом АД 115 мм рт. ст. 

Вместе с тем были выявлены неожиданные тенденции. С одной сторо-
ны, при сходной редукции АД частота инсульта снижалась в большей степе-
ни, чем инфаркта миокарда. С другой стороны, был обнаружен J-феномен,
заключающийся в дополнительном повышении частоты сосудистых ослож-
нений при снижении АД за пределами некоего оптимального минимума.
Подобная зависимость была продемонстрирована и для коронарных, и для
цереброваскулярных осложнений, особенно при наличии выраженных сте-
нозов сонных артерий, при АГ 3 степени. Именно эти состояния ассоции-
руются с качественно иным уровнем кровоснабжения мозга и нарушенной
цереброваскулярной ауторегуляцией. 

Основные «горячие точки» сегодняшней реальности касаются вопросов
приоритетного использования антигипертензивных лекарств того или
иного класса и целевых уровней АД. С точки зрения церебропротективной
эффективности наибольшая доказательная база имеется у тиазидных/тиази-
доподобных диуретиков, антагонистов кальция и блокаторов ангиотензино-
вых рецепторов. Вместе с тем подавляющее число пациентов имеет клини-
ческие проявления мультифокального атеросклероза: церебрального, коро-
нарного, с вовлечением периферических артерий. Насущным также являет-
ся использование ингибиторов АПФ, бета-адреноблокаторов. Кроме того,
актуальным трендом лечения АГ, эффективность которого подтверждается
клиническими исследованиями и реальной практикой, стала терапия фик-
сированными комбинациями антигипертензивных средств, что позволяет
избежать полипрагмазии и повысить приверженность пациентов к лече-
нию. При этом выбор той или иной комбинации определяется ведущим кли-
ническим синдромом поражения органов-мишеней АГ, наличием ассоции-
рованных клинических состояний и индивидуальными особенностями
пациента. В конечном итоге, цель заключается в максимально возможном
быстром снижении АД и его стабильном поддержании на оптимальном
уровне, который обеспечит минимальный риск кардио- и цереброваскуляр-
ных осложнений при отсутствии ухудшения качества жизни. В связи с этим
особое внимание сегодня привлекают исследования, одна из задач которых
состоит в определении так называемого целевого уровня АД. 

Как уже упоминалось выше, при лечении антигипертензивными пре-
паратами реальностью является J-образная зависимость между уровнем АД
и сердечно-сосудистыми осложнениями. Основные трудности подстере-
гают врача при лечении пациентов с окклюзирующим поражением бра-
хиоцефальных артерий, при длительной тяжелой АГ 3 степени, осложнен-
ной цереброваскулярными нарушениями. Сегодня мы располагаем данны-
ми, что достижение уровня систолического АД менее 110–120 мм рт. ст.
неблагоприятно для пациентов с ишемическими цереброваскулярными
нарушениями. Более приемлемой и безопасной считается стабилизация
показателей в диапазоне 120–140 мм рт. ст. При этом для пациентов с
окклюзирующим стенозом сонных артерий оптимальный диапазон систо-
лического АД может соответствовать уровню АД 140–150 и даже до 160 мм
рт. ст. Эти выводы сделаны, в основном, по результатам обсервационных
наблюдений и динамических исследований мозгового кровотока. В
настоящее время планируются специальные клинические исследования (с
учетом требований GCP) для определения наиболее рационального целе-
вого уровня АД. Однако, учитывая, сколь много факторов способны оказать
влияние на этот уровень, ученые признают, что для формирования
обоснованных рекомендаций потребуется включение в эти исследования
весьма многочисленных когорт пациентов, в т.ч. разного возраста, с раз-
личными ассоциированными состояниями (перенесших цереброваску-
лярные и коронарные осложнения, с сахарным диабетом, нефропатией,
каротидным стенозом и т.д.). 

Сегодня эксперты сходятся во мнении, что для достижения наилучшего
прогноза и предотвращения инсульта и инфаркта миокарда не достаточно
только достичь целевого уровня АД менее 140/90 мм рт. ст. Не менее важно
обеспечить должный контроль и лечение с учетом других основных факто-
ров сердечно-сосудистого риска, включая показатели холестерина, глюкозы,
наличие атеросклеротического поражения сонных артерий и т.д. Только в
этом случае возможно реальное снижение риска инсульта на 75–90%.

Сегодня АГ по-прежнему остается наиболее распространенным заболе-
ванием системы кровообращения и регистрируется почти у 40% взрослого
населения России. Среди перенесших инсульт АГ имеется почти у 80% паци-
ентов. Поэтому улучшение ситуации – снижение заболеваемости инсультом
и другими хроническими прогрессирующими цереброваскулярными забо-
леваниями – невозможно без своевременного адекватного систематическо-
го лечения АГ как важнейшей стратегии системы профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний. 

Л.А. ГЕРАСКИНА,
докт. мед. наук, вед. науч. сотр. 

ФГБУ «Научный центр неврологии» РАМН

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ
ТЕРАПИЯ 
И ПРОФИЛАКТИКА
ИНСУЛЬТА

Гипертоническая энцефалопатия: 
клинико-патогенетические подтипы,
классификация, диагностика
Л.А. БЕЛОВА, В.В. МАШИН, Ю.М. НИКИТИН, В.Г. БЕЛОВ. Ульяновск, 2010 – 203 с.

В монографии дана клиническая характеристика гипертонической энцефалопатии. Впервые с позиции системного подхода доказана патогенетическая
гетерогенность гипертонической энцефалопатии, учитывающая вклад артериальной и венозной составляющих. Показана целесообразность использования
комплексного клинико-неврологического и ультразвукового исследования для уточнения стадии, характера и глубины поражения вещества и сосудистой
системы головного мозга с учетом наличия венозной дисциркуляции.

Книга предназначена для неврологов, терапевтов, а также студентов медицинских вузов.

Электромиографические методы
исследования в диагностике 
нервно-мышечных заболеваний. 
Игольчатая электромиография 
Л.Ф. КАСАТКИНА, О.В. ГИЛЬВАНОВА. М.: «МБН» МЕДИКА, 2010 – 415 с.

В книге приводится краткая характеристика методов исследования периферической нервной системы, дается подробное описание метода игольчатой
электромиографии и возможностей ее применения для диагностики различных нервно-мышечных заболеваний – болезней мотонейронов спинного мозга,
периферических нервов, нервно-мышечной передачи и мышц. Описаны клинические примеры некоторых нервно-мышечных заболеваний с результатами
электромиографических исследований.

Книга предназначена для неврологов, специалистов по функциональной диагностике, врачей других специальностей, где необходима оценка состояния
периферического нейромоторного аппарата, а также для студентов медицинских учебных заведений, аспирантов и научных сотрудников, работающих в
области изучения периферической нервной системы.

(Окончание. Начало на с. 3)
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II Национальный конгресс «КАРДИОНЕВРОЛОГИЯ»

Применение передовых методов ней-
ровизуализации позволяет дать
количественную оценку изменения

мозгового кровотока в остром периоде ишеми-
ческого инсульта и оценить гетерогенность
ишемизированной области головного мозга.
Одним из ключевых аспектов лечения острого
ишемического инсульта является применение
нейропротекторных препаратов, важнейшей
точкой приложения которых является потен-
циально жизнеспособная ткань.

Цель исследования: изучение влияния
цитиколина на клиническое восстановление и
мозговой кровоток в динамике острого перио-
да ишемического инсульта.

Материалы и методы
В открытом проспективном исследовании

изучено 50 пациентов (19 женщин и 31 мужчи-
на в возрасте от 33 до 74 лет, средний возраст
– 60,9 лет) с острым полушарным ишемиче-
ским инсультом в 1-е сутки от начала заболева-
ния. Пациенты были разделены на 2 группы по
25 чел. в каждой и получали только стандарт-
ное лечение без каких-либо нейропротекторов
или антиоксидантов (группа контроля) или
стандартное лечение + Цераксон 1 г 2 раза в
сутки в/в в течение 10 дней (группа
Цераксона). 

Оценка неврологического дефицита про-
водилась с помощью шкалы NIHSS, наличие
зоны ишемии подтверждалось с помощью
диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ МРТ), для
измерения мозгового кровотока использова-
лась перфузионная КТ.

Исследуемый препарат
Цитиколин (Цераксон) представляет собой

эндогенное соединение, предшественник
эндогенного фосфатидилхолина, ключевого
фосфолипида клеточных мембран.
Нейропротективный эффект цитиколина реа-
лизуется за счет влияния на целый ряд элемен-
тов ишемического каскада путем стабилизиза-
ции и восстановления клеточных мембран,
улучшения синтеза нуклеиновых кислот, бел-
ков, ацетилхолина и других нейротрансмитте-
ров, снижения образования свободных ради-
калов и антиапоптотического эффекта.
Безопасность цитиколина у человека была
подтверждена во множестве исследований с
участием в общей сложности более 11 000 здо-
ровых добровольцев и пациентов с ишемиче-
ским и геморрагическим инсультом, черепно-
мозговой травмой, когнитивными нарушения-
ми различной природы и болезнью
Паркинсона. Эффективность препарата была
установлена по данным метаанализа 8 рандо-
мизированных исследований цитиколина с
участием 1963 пациентов: показано, что при-
менение цитиколина приводит к снижению
смертности и инвалидизации при долгосроч-
ной оценке на 10–12%. Установлено, что наи-
более эффективным является применение пре-
парата в дозе 1 г 2 раза в сутки, и эта доза была
выбрана для использования в настоящем
исследовании.

Результаты 
Группы пациентов были сопоставимы по

полу и возрасту. У изучаемых больных были

зарегистрированы кардиоэмболический и ате-
ротромботический подтипы ишемического
инсульта, которые поровну распределились
между двумя группами. В равной степени в
каждой группе были представлены пациенты с
различной тяжестью инсульта. Средняя оценка
по NIHSS для каждой группы и для выборки в
целом соответствовала инсульту средней тяже-
сти (11,6 баллов в контрольной группе и 11,4
балла в группе Цераксона; 11,5 баллов в
целом). 

Через 10 дней наблюдения у пациентов в
обеих группах отмечалось значимое уменьше-
ние выраженности неврологического дефици-
та. Отмечалась тенденция к более благопри-
ятному исходу заболевания у пациентов в
группе Цераксона (оценка по NIHSS после
завершения лечения в этой группе составляла
8,4 балла в сравнении с 9,4 баллами в группе
контроля), однако значимых различий между
группами по выраженности неврологического
дефицита после лечения выявлено не было
(p=0,87). При перфузионной КТ в первые сутки
от начала заболевания у всех пациентов
отмечалось наличие зоны снижения мозгового
кровотока в пораженном полушарии. У 75%
пациентов в группе контроля и у 69% пациен-
тов в группе Цераксона при сопоставлении
перфузионной КТ и ДВ МРТ были выявлены
участки потенциально жизнеспособной ткани
(«пенумбра»). Значения перфузионных пара-
метров в группе Цераксона и группе контроля
до начала терапии в «ядре» инфаркта и в
«пенумбре» не различались. Через 10 дней
лечения различий при оценке мозгового кро-
вотока между группами в «ядре» инфаркта

выявлено не было, тогда как в зоне «пенумбры»
после лечения Цераксоном отмечалось уве-
личение показателя CBF (p=0,013), что отража-
ет увеличение мозгового кровотока, причем
значение CBF в зоне «пенумбры» не отличалось
от такового в интактном полушарии. 

Вывод
Оценка мозгового кровотока в динамике

ишемического инсульта показала, что лечение
Цераксоном в дозе 1 г 2 раза в сутки в течение
первых 10 суток после начала заболевания
приводит к восстановлению церебрального
кровотока в зоне обратимых ишемических
изменений («пенумбре»). Таким образом, полу-
чено инструментальное количественное под-
тверждение нейропротекторного эффекта
Цераксона в отношении потенциально жизне-
способной ткани головного мозга в условиях
ишемии при его применении в максимально
ранние сроки, что в конечном итоге может
привести к улучшению клинического исхода
заболевания.

М.А. ПИРАДОВ,
докт. мед. наук, проф., 

зав. отд. реанимации и интенсивной терапии,
ФГБУ «Научный центр неврологии» РАМН

Д.В. СЕРГЕЕВ, 
канд. мед. наук, науч. сотр., 

отд. реанимации и интенсивной терапии
ФГБУ «НЦН» РАМН,
М.В. КРОТЕНКОВА,

докт. мед. наук, зав. отд. лучевой диагностики
ФГБУ «НЦН» РАМН

ПРИМЕНЕНИЕ ЦЕРАКСОНА
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ВЫПУСК ПЯТЫЙ

В конце октября 2012 г. в Мадриде состоялся 
конгресс Европейской федерации внутренних болез-
ней. Тенденция к интеграции специалистов в области
внутренней медицины становится важной составляю-
щей современной терапии. Участие регионов России 
в этом процессе представляется перспективным. 

Следующий конгресс пройдет в октябре
2013 г. в Праге. Для участия в меро-
приятиях такого масштаба необходи-

мо внимательно следить за объявлениями о
начале приема тезисов оргкомитетом конгрес-
са. Как только на сайте конгресса (это произой-
дет не позднее февраля 2013 г.) будет размеще-
но объявление о начале приема тезисов,
необходимо в полном соответствии с требова-
ниями направить по электронной почте соот-
ветствующие материалы. Язык тезисов – анг-
лийский. Их рассмотрение происходит обычно
довольно быстро. В случае положительного
решения  оргкомитет определяет дату и форму
участия: речевой или постерный доклад, кото-

рый делится на категории А и В. Категория В соответствует обычным представлениям
о постерном сообщении. В этом случае материалы размещают на плакатах, которые
устанавливают в постерных зонах. Категория А больше похожа на речевой доклад. Для
его подготовки необходимо в формате, указанном оргкомитетом в электронной рас-
сылке, разместить, во-первых, текстовый блок и, во-вторых, иллюстрации. Они
доступны участникам конгресса для предварительного знакомства непосредственно в
зоне проведения мероприятия. Размещается этот материал на мониторах в холлах
конгресс-центра. 

Для речевого фрагмента требуется подготовка презентации в количестве трех
слайдов (как было в 2012 г.). Все эти материалы заблаговременно направляются по
электронной почте в адрес оргкомитета в форматах PPT или JPG. Важно, что оргкоми-
тетом могут быть даны рекомендации по улучшению презентации. После этого окон-
чательный вариант постера размещается на сайте конгресса и не может быть изменен. 

И еще совет. По приезде на конгресс лучше подойти в оргкомитет и убедиться, что
все материалы получены и открываются в том виде, который был заявлен. Сама
постерная сессия категории А представляет собой обычный симпозиум, который про-
ходит точно так же, как заседания с речевыми выступлениями. Единственная особен-
ность – время доклада от 3 до 5 минут. Вопросы докладчику задают всегда. В этой связи
не только текст выступления на английском языке, но и ответы на возможные вопро-
сы нужно тщательно готовить заранее. 

На конгрессе 2012 г. в Мадриде из 7 докладов разного формата, принятых из
России, нами было сделано два постерных доклада категории А. Один из них на сес-
сии под председательством профессора F.L. Garcia, руководителя университетской
клиники в главном госпитале в испанском городе Аликанте, был посвящен ортостати-
ческим нарушениям при сахарном диабете 1-го типа. Важность этой проблемы
обусловлена тем, что в случае развития диабетической вегетативной нейропатии воз-
никает нарушение иннервации венозных сосудов. Поэтому при вставании у таких
больных тонус вен не повышается, и венозный возврат крови оказывается недостаточ-
ным для поддержания нормального уровня артериального давления. Ситуация стано-
вится особенно сложной при развитии у пациента артериальной гипертонии.
Действительно, если в положении лежа артериальное давление может составлять,
например 170/100 мм рт. ст., то при вставании оно может снижаться до 90/50 мм рт. ст.
Как правило, больной ощущает такую гипотензию. У него возникает головокружение,
слабость и подобные ощущения. Выяснилось, что ортостатическая недостаточность
приводит к увеличению микроальбуминурии и нарушению когнитивных функций. 

Второй доклад, сделанный в соавторстве с сотрудниками нашей кафедры
Ю.И. Третьяковой и И.Я. Циммерман, касался вопросов дисфункции эндотелия у боль-
ных хроническим калькулезным холециститом, сопровождающимся психовегетатив-
ным синдромом. Достаточно хорошо известно, что хронический холецистит часто ассо-
циирован с вегетативными и психологическими нарушениями. Связь этих проявлений
с дисфункцией эндотелия до настоящего времени изучалась недостаточно. Нами были
представлены материалы не только о нарушении функции эндотелия в ремиссии забо-
левания, но и данные о динамике психовегетативного синдрома и эндотелиальной дис-
функции в периоперационном периоде. Как выяснилось, периоперационный стресс
вызывает усугубление как тревожно-депрессивных нарушений, так и дисфункции эндо-
телия. Нами были доложены данные о применении антидепрессанта в периоперацион-
ном периоде у этой категории больных. В процессе 6-недельного применения тианеп-
тина (3 недели до- и 3 недели после операции) удалось значительно улучшить психове-
гетативный статус и функциональное состояние эндотелия.

Доклад был выслушан на сессии под председательством профессора J.M. Martinez,
руководителя университетской клиники госпиталя Хуана Карлоса в Мадриде, с боль-
шим интересом и получил положительную оценку.

Можно считать, что перспективы участия российских ученых в терапевтических
форумах европейского уровня вполне реальны, результаты наших исследований вос-
принимаются с интересом и доброжелательностью. Работа по подготовке доклада
довольно кропотлива, но интересна. Таким образом, Российское научно-медицинское
общество терапевтов стало активно действующим участником Европейской федера-
ции внутренних болезней, что открывает возможности для расширения международ-
ного сотрудничества широкому кругу российских исследователей.

В.В. ЩЕКОТОВ,
докт. мед. наук, профессор, зав. кафедрой госпитальной терапии № 2 

Пермской государственной академии им. акад. Е.А. Вагнера

КАК ВЫСТУПИТЬ
НА ЕВРОПЕЙСКОМ
КОНГРЕССЕ 

В октябре текущего года 
в Кремлевском дворце
состоялся I Национальный
съезд врачей России, на
котором министр здраво-
охранения В.И. Скворцова
озвучила дальнейшие планы
по модернизации 
медицинской отрасли.
Мы приводим выдержки 
из доклада министра, посвя-
щенные постдипломной под-
готовке, дополнительному
образованию врачей и мед-
работников, повышению их
социального статуса и улуч-
шению материального поло-
жения.

При всей значимости решения орга-
низационных, научно-методиче-
ских, материально-технических,

финансовых вопросов судьбу преобразова-
ний отечественного здравоохранения будут
решать кадры – каждый из более чем трехмил-
лионной армии медицинских работников.

Вместе с тем даже поверхностный про-
смотр учебных программ медицинских вузов
свидетельствует о том, что подготовка студен-
тов и врачей в наших университетах и акаде-
миях находится на очень разном уровне. Во
многих вузах программы обучения фунда-
ментальным биомедицинским дисциплинам,
без которых современная медицина суще-
ствовать не может, отстают от достижений
сегодняшнего дня.

Чтобы изменить ситуацию, Министерством
здравоохранения инициирован пересмотр и
обновление рабочих программ и учебных пла-
нов вузов в рамках принятых государственных
образовательных стандартов третьего поколения.
Рабочая группа, объединяющая ведущих специа-
листов по медицинскому образованию, научных
сотрудников РАМН и РАН, экспертов Сколково,
уже завершила анализ лучшего отечественного и
зарубежного опыта и на его основе подготовила
обновленные образовательные программы по
наиболее значимым фундаментальным блокам –
молекулярной биологии, молекулярной физио-
логии, биоинформатике и др.

Первого октября начата широкомасштаб-
ная работа по повышению квалификации
профессорско-преподавательского состава
всех медицинских вузов. В полном объеме эта
работа будет проведена за два учебных года –
до сентября 2014 г. Это очень непростая зада-
ча. К ее выполнению подключены не только
лучшие медицинские вузы, но и классические

университеты, имеющие в своем составе
сильные медицинские факультеты, в частно-
сти, Московский и С.-Петербургский госу-
дарственные университеты, а также
Открытый университет Сколково.

Сближение высшего медицинского обра-
зования и современных научных школ будет
осуществляться путем создания научно-обра-
зовательных кластеров на базе ведущих меди-
цинских университетов и активного при-
влечения студентов к исследованиям. Работа
уже начата и будет всемерно развита в 2013 г.

Мы все понимаем, что врач должен
учиться всю свою профессиональную жизнь.
Внедрение системы непрерывного медицин-
ского образования является настоятельным
требованием времени и должно проводиться
максимально комфортно, по возможности,
без длительного отрыва специалиста от
рабочего места – с использованием механиз-
мов накопления кредитных баллов, дистан-
ционных методов обучения.

Министерство здравоохранения призы-
вает все медицинское сообщество принять
самое активное участие в отработке профес-
сиональных стандартов и состыковке их с
образовательными вузовскими и послевузов-
скими программами, в совершенствовании
механизмов неформальной квалификацион-
ной аттестации врачей.

Предусмотренное законом «Об основах
охраны здоровья граждан в Российской
Федерации» внедрение аккредитации меди-
цинских работников позволит нам с 2016 г.
перейти на новое для нашей страны форми-
рование индивидуальных листов «допуска» к
конкретным видам медицинской деятельно-
сти, что повысит ответственность каждого
врача за результаты своей работы.

За период с 2000 по 2010 гг. доля работ-
ников здравоохранения в возрасте до 45 лет
сократилась на 12%. Не все выпускники меди-
цинских вузов, колледжей и училищ приходят
работать по профессии. Сохраняется отток
высококвалифицированных специалистов из
медицинских организаций государственной
системы здравоохранения. Причиной этого
является низкий уровень заработной платы и
сложное социальное положение медицин-
ских работников в государственных и муни-
ципальных медицинских организациях.

По данным Росстата, среднемесячная
заработная плата работников государствен-
ного здравоохранения за 1 квартал текущего
года составила менее 18 тыс. руб., или 73,5%
от средней зарплаты по экономике страны.
При этом среднемесячная зарплата работни-
ков муниципальных учреждений здравоохра-
нения, составляющих 45,7% от всех медиков,
составила всего 14,6 тыс. руб., то есть 62,7% от
средней зарплаты по стране.

Повышение социального статуса врачей
и других медицинских работников и улучше-
ние их материального положения является
одним из наиболее значимых факторов их
мотивации к творческому труду и самоотдаче.
Без обеспечения этих условий нам не удастся
укрепить кадровый потенциал отрасли, повы-
сить престиж медицинской профессии, лик-
видировать отток медицинских кадров.

Мерой чрезвычайной важности является
повышение к 2018 г. средней заработной
платы врачей до уровня, двукратно превы-
шающего средний уровень зарплаты по
региону, а заработной платы среднего и млад-
шего медперсонала – до 100% от среднего
уровня по региону, в соответствии с Указом
президента РФ «О мероприятиях по реализа-
ции государственной социальной политики».

Необходимо подчеркнуть, что законода-
тельно заложенное развитие системы ОМС на
базе новых стандартов медицинской помощи
позволит обеспечить необходимые темпы
роста заработной платы медработников до

2015 г. при условии правильного проведения
тарифной политики субъектами федерации.

Обязательным условием эффективного
функционирования всей системы здраво-
охранения является закрепление подготов-
ленных кадров на конкретных рабочих
местах, в т.ч. в удаленных районах страны и
сельской местности. Имеющиеся на сегодня
целевые системы обучения не могут гаранти-
ровать возврата специалиста в тот регион, по
направлению которого осуществлялась его
подготовка. В среднем по стране до 35% целе-
вых студентов и ординаторов не отрабаты-
вают свое обучение, а в ряде регионов этот
показатель достигает 70%.

Реальными механизмами целевого трудо-
устройства специалистов должны стать новые
формы целевой контрактной подготовки в
медицинском вузе, колледже или училище,
включая и целевую послевузовскую и дополни-
тельную профессиональную подготовку.
Данные контрактные формы разработаны
Минздравом совместно с Министерством обра-
зования и науки и закреплены в новом законо-
проекте «Об образовании», внесенном на рас-
смотрение в Госдуму.

Целевая контрактная подготовка основа-
на на профориентационной работе среди
сельских школьников, отборе перспективных
абитуриентов, создании программ дополни-
тельной социальной и образовательной под-
держки студентов из сельской местности,
организации медицинских практик будущих
молодых специалистов на планируемом
рабочем месте и подготовке рабочего места, а
также жилья к их приезду.

Условия контракта позволят определить
юридически обоснованные обязательства
сторон: со стороны администрации региона –
социальная и финансовая поддержка абиту-
риенту, студенту и выпускнику, со стороны
молодого специалиста – обязательная отра-
ботка в течение не менее 3-х лет после окон-
чания вуза на подготовленном рабочем месте.

Важнейшей и эффективной инициати-
вой правительства РФ, повышающей заинте-
ресованность молодых специалистов в трудо-
устройстве в сельских медицинских органи-
зациях, явилось введение единовременных
выплат 1 млн руб. Благодаря этой инициативе
только за 2012 г. сельскую медицину пополни-
ли 3 900 врачей. Считаем полезным продол-
жить эту программу на 2013 г. и распростра-
нить ее на молодых специалистов, приступив-
ших к работе в медицинских организациях
рабочих поселков.

Необходимо напомнить, что по Указу
президента страны каждый субъект должен
сформировать региональную программу кад-
рового обеспечения здравоохранения, содер-
жащую механизмы привлечения молодых
специалистов в отрасль, и сохранения имею-
щегося кадрового потенциала. К таким меха-
низмам относятся обеспечение дополнитель-
ных выплат врачам остродефицитных специ-
альностей, с вредными условиями труда,
молодым специалистам; предоставление
жилых помещений, земельных участков и
жилищных субсидий медицинским работни-
кам; предоставление детям отдельных катего-
рий медицинских работников права на вне-
очередное зачисление в дошкольные образо-
вательные учреждения.

Для мониторирования кадрового профи-
ля здравоохранения каждого региона страны,
выявления и прогнозирования кадровых дис-
балансов, а также определения оптимальных
путей их устранения Министерство здраво-
охранения разработало Национальный
регистр медицинских работников и на его
основе – электронную аналитическую про-
гнозную систему. Надеемся, что данное про-
граммное обеспечение существенно упростит
и повысит эффективность решения кадровых
проблем.

ОБРАЗОВАНИЕ 
ЧЕРЕЗ ВСЮ ЖИЗНЬ
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Медицинская профессия сегодня
сталкивается со множеством
проблем. Мы маршируем под ритм
бюрократических барабанов, мы
утратили свою автономию, наш
престиж катится по спирали вниз, 
а наш профессионализм в упадке.
Но беды этим не ограничиваются. 

Втени  этих боля чек пря чет ся  еще  одна меди -
цин ская  болезнь,  та,  за кото рую  в отве те  не
толь ко  мы – меди ки.  Она наи бо лее опас на

для обще ства, кото ро му  мы слу жим.  Она воз ни ка ет  в
меди цин ских  вузах,  где  почти никог да  не удо стаи ва -
ет ся должного вни ма ния.  Во  время после ди плом ной
кли ни че ской под го тов ки  ее  еще  легко заме тить  и
рас поз нать,  но  для  этого,  как пра ви ло,  не при ла га ет -
ся ника ких уси лий.  И  даже  когда  болезнь ста но вит ся
замет ной,  меры  по  ее лече нию  или  не при ни ма ют ся,
или недо ста точ ны,   в луч шем слу чае,  носят вре мен -
ный харак тер.

Я назы ваю  эту  болезнь «гипо скил лия» – дефи цит
кли ни че ских навы ков.  Врачи, «пора жен ные»  этой
болез нью,  плохо под го то вле ны  для ква ли фи ци ро ван -
но го лече ния паци ен та.  Тем  не  менее про грам мы
после ди плом ной прак ти ки пло дят «гипо скил ли ков» –
вра чей, кото рые  не  могут соста вить аде кват ную исто -
рию болез ни, про ве сти  гра мот ное физи че ское
обсле до ва ние, кри ти че ски осмы слить собран ную
инфор ма цию, соста вить доб рот ный  план лече ния.
Они  не рас суж да ют здра во, неком му ни ка бель ны.
Кроме  того,  эти  врачи  не тра тят доста точ но вре ме ни,
чтобы  узнать паци ен та « вдоль  и попе рек». Берут ся
лечить каж до го,  а  о про ис хож де нии забо ле ва ния  не
имеют ника ко го пред ста вле ния. 

Эти инди ви ду у мы, одна ко, ста но вят ся «умель ца -
ми»  в  дру гом. Про пи сы ва ют все воз мож ные ана ли зы
и про це ду ры,  но  не всег да  знают,  когда  их наз на чить
и  как интер пре ти ро вать резуль та ты,  игра ют цифра -
ми, при ме ня ют мно же ство слож ней ших  тестов  и про -
це дур,  пред по чи тая  лечить ско рее  цифры  и резуль та -
ты ана ли зов,  а  не самого паци ен та.  В резуль та те
неос оз нан но  и неиз беж но  у  них выра ба ты ва ет ся
склад  ума, ори ен ти ро ван ный ско рее  на лабо ра тор -
ную рабо ту.  Среди  тех,  кто спо соб ству ет  такой ситуа -
ции,  актив ную  роль игра ют орга ни за ции здра во ох -
ра не ния. Имен но  они вынуж да ют вра чей обслу жи -
вать мак си маль ное коли че ство паци ен тов  за мини -
маль ное коли че ство  минут  и  за мини маль ное коли че -
ство дол ла ров.

Про бле ма дефи ци та кли ни че ских навы ков ста -
рая  и широ ко рас про стра нен ная.  Ее при чи на оче вид -
на – пороч ная систе ма обуче ния.  И  порок  этот кро ет -
ся  в  нас, пре по да ва тель ском  составе.  Тогда поче му  мы
позво ля ем  этим недо стат кам сох ра нять ся,  расти  и
раз ви вать ся?  Ответ,  как  мне пред ста вля ет ся,  лежит  в
двух пло ско стях.

Пер вое. Цен но сти  и при о ри те ты обще ства  – не
те, каки ми  они  были преж де.  В сере ди не 1950	 г.,

когда  я учил ся, такие каче ства меди ка, как каж дод нев -
ный  труд, про фес сио наль ная гор дость,  долг, пре дан -
ность  делу, высо кая ответ ствен ность, стре мле ние  к
совер шен ство ва нию,  были нор мой. Сегод ня  они
прак ти че ски исчез ли.   В  наше  время  акцент дела ет ся
на сокра ще ние рабо че го  дня, стре мле ние  найти соб -
ствен ную выго ду,  на поли ткор рект ность.  Как резуль -
тат,  люди  на  всех уров нях – начи ная  со сту ден тов	ме -
ди ков, кли ни че ских орди на то ров  и пре по да ва те лей –
удо вле тво ря ют ся посред ствен но стью.

Вто рое. Под го тов ка  самих пре по да ва те лей. Боль -
шин ство сегод няш них пре по да ва те лей меди ци ны
полу чи ли обра зо ва ние  после 1970  г.,  когда  был  дан
старт рас цве ту совре мен ных тех но ло гий. Меди ци на
высо ких тех но ло гий ( high	tech) –  это  все,  что  они
виде ли,  знали  и, сле до ва тель но,  все,  чему  могут нау -
чить дру гих.  Не  их  вина,  что  они  не пони ма ют под -
лин ного зна че ния меди ци ны высо ко го сопри кос но -
ве ния (high	touch).

Что  я пони маю  под меди ци ной высо ко го сопри -
кос но ве ния?  Я  имею  в  виду меди ци ну, осно ван ную  на
тща тель но собран ном анам не зе  в сово куп но сти  с
над ле жа щим физи че ским обсле до ва ни ем  и кри ти че -
ским осмы сле ни ем полу чен ной инфор ма ции. Толь ко
после  этого  врач опре де ля ет,  какие обсле до ва ния,
если  они вооб ще  нужны, пока за ны боль но му.  В пер -
вую оче редь,  если обсле до ва ния дей стви тель но
необхо ди мы, наз на ча ют ся  самые про стые.  Для срав -
не ния: меди ци на высо ких тех но ло гий,  как пра ви ло,
обхо дит сто ро ной исто рию болез ни  и физи че ское
обсле до ва ние. Опи ра ясь  в основ ном  на жало бы
паци ен та,  она пря ми ком устре мля ет ся  в  область мно -
го чи слен ных обсле до ва ний, кото рые обыч но вклю -
ча ют маг нит но	ре зо нан сную, ком пью тер ную томо -
гра фию  или  и  то  и дру гое.

Еще  один важ ный  момент. Обхо дя  или ума ляя
сбор анам не за  и физи че ско го обсле до ва ния, высо ко -
тех но ло гич ный под ход  или осла бля ет  связь паци ен та
с леча щим вра чом,  или  этой  связи  не про ис хо дит
вооб ще. Меди ци на высо ко го сопри кос но ве ния,
напро тив, пред ста вля ет апо феоз «осле ров ских»
прин ци пов лече ния (Osle ri an medi ci ne)*, ко то рые
дают абсо лют ную гаран тию,  что  мы  лечим паци ен та,
а  не  болезнь.

Суть ска зан но го тако ва. Совре мен ные меди цин -
ские тех но ло гии,  с  одной сто ро ны, уве ли чи ва ют воз -
мож ность диаг но сти ро вать  и  лечить болез ни,   с дру -
гой – спо соб ству ют воз ни кно ве нию лено сти, осо бен -
но умствен ной,  среди мно гих вра чей. При вы чка
пола гать ся  на меди цин ские диаг но сти че ские при бо -
ры меша ет вра чам исполь зо вать наи бо лее слож ный  и
тон кий меха низм –  их соб ствен ный  мозг.

Есть  ли спо соб изле чить ся  от тира нии тех но ло -
гий?  Любой  метод лече ния стол кнет ся  с боль ши ми
труд но стя ми. Необхо ди ма тоталь ная пере тря ска

всего пре по да ва тель ско го соста ва меди цин ских
учеб ных заве де ний.  В настоя щее  время  он  в основ -
ном состо ит  из  двух  групп:  это моло дые спе циа ли сты
и  такие  же моло дые пре по да ва те ли, напич кан ные
физи че ски ми зна ния ми,  не имею щие прак ти че ско го
опыта,  и про фес со ра стар ше го поко ле ния, имею щие
боль шой  опыт  и зна ния,  но  в  узком сег мен те  своей
спе циаль но сти.

Часть свое го вре ме ни  и  те  и дру гие посвя ща ют
чте нию лек ций, напи са нию ста тей, рабо те  в кли ни -
ках  или лабо ра то риях, поезд ках  на раз лич ные встре -
чи.  Такая дея тель ность, навя за на  ли  она учеб ным
заве де ни ем  или при ня та  на  себя доб ро воль но, огра -
ни чи ва ет кон так ты  между пре по да ва те ля ми  и сту ден -
та ми.  В резуль та те сту ден ты обра ща ют ся  с вопро са ми
и  за разъяс не ния ми  к орди на то рам  и моло дым спе -
циа ли стам, кото рые стар ше  их  всего  на  один	два
года. Отсю да скла ды ва ет ся ситуа ция,  когда «сле пой
ведет  за  собой сле по го»!

Сегод няш ние тре бо ва ния сокра тить отве ден ные
на орди на ту ру  часы  еще боль ше уме нь ша ют воз мож -
ность  таких кон так тов. Обуче ние сосре до та чи ва ет ся
в основ ном  в лек цион ных  и кон фе ренц	за лах,  в
кори до рах,  за сте на ми боль нич ных  палат,  но  не  у
кро ва ти боль но го. Сту ден ты  и кли ни че ские орди на -
то ры  все  чаще про во дят  свое  время  на лек циях  и кли -
ни че ских кон фе рен циях  и  все  реже  и  реже непо сред -
ствен но обща ют ся  с боль ны ми.

Что  нужно,  чтобы осла бить,  а  в перс пек ти ве
побо роть  эту тен ден цию? 

Пер вое  и глав ное –  нужны пре по да ва те ли, кото -
рые осоз на ют,  что  наша рабо та вопре ки надзи раю -
щим  за орди на ту рой коми те там – обучать сту ден тов,
а  не соз да вать  им усло вия  для лег кой  жизни.

Далее.  Нужны пре по да ва те ли, кото рые  знают  и
пони ма ют пато фи зио ло гию, кли ни че ские приз на ки
забо ле ва ний, есте ствен ное разви тие болез ней, кото -
рые  знают,  какие обсле до ва ния  и ана ли зы,  если  они
необхо ди мы, наз на чить,  когда  их наз на чить  и  как
интер пре ти ро вать.  И глав ное – пре по да ва те ли, кото -
рые исполь зу ют пере до вые тех но ло гии  для  про вер -
ки,  а  не  для фор му ли ров ки  своих кли ни че ских
наблю де ний.

Мы нуж да емся  в пре по да ва телях, кото рые пра -
виль но пони ма ют цен ность соста вле ния  доб рот ной
исто рии болез ни, тща тель но го физи че ско го осмо -
тра;  в пре по да ва телях, кото рые сна ча ла исполь зу ют
сте то скоп,  а  не эхо кар дио грам му  для обна ру же ния
кла пан но го поро ка серд ца,  или офталь мо скоп,  а  не
маг нит но	ре зо нан сную томо гра фию  для обна ру же -
ния повы шен но го вну три че реп но го давле ния.  Нужны
пре по да ва те ли, кото рые сна ча ла  верят  своим гла зам,
а  не аппа ра т,  для опре де ле ния газо на сы щен но сти
крови,  своим  рукам,  а  не ком пью тер ной томо гра фии
для обна ру же ния спле но ме га лии.

Истин ный пре по да ва тель всег да  и  в пер вую оче -
редь исполь зу ет  свой  ум, серд це,  а  не  толпу кон суль -
тан тов  для лече ния боль но го.

Мы нуж да емся  в пре по да ва телях, кото рые  не наз -
на ча ют доро гие, изощ рен ные обсле до ва ния,  если
более деше вые обыч ные ана ли зы  могут  дать  такую  же
инфор ма цию;  в пре по да ва телях, кото рые  не наз на ча -
ют мно же ство  лекарств, пыта ясь устра нить  все воз -
мож ные забо ле ва ния;  в пре по да ва телях, кото рые
пре крас но осоз на ют,  что иног да  лучше ниче го  не
делать,  чем  делать слиш ком  много;  в пре по да ва телях,
кото рые пони ма ют,  что  может  стать  лучше  не бла го -
да ря,  а вопре ки  тому,  что  мы  порой дела ем.

К нес ча стью,  эти  столь необхо ди мые  для подра -
жа ния образ цы –  вид исче заю щий. Боль шин ства  из
них  уже  нет  с  нами, мно гие  ушли  на пен сию.  А  тех,
кто  еще под дер жи ва ет постоян ные кон так ты  со сту -
ден та ми	ме ди ка ми  и кли ни че ски ми орди на то ра ми,
слиш ком  мало,  чтобы  идти про тив тира ни че ско го
пото ка при вер жен цев чрез мер но го исполь зо ва ния
совре мен ных меди цин ских тех но ло гий.

Я  очень наде юсь,  что совре мен ные пре по да ва те -
ли меди ци ны сде ла ют  все,  чтобы воз ро дить «осле -
ров ский»  дух,  с усер ди ем при мут ся  за вос ста но вле -
ние  самой сущ но сти вра че ва ния – гума низ ма.  Для
дости же ния  этой  цели  нужны  люди  с состра да ни ем,
чисто той помы слов,  здра вым смы слом, кото рые
пони ма ют  и  верят,  что меди ци на –  это приз ва ние,  а
не биз нес, кото рые спо соб ны  видеть, слы шать  и
гово рить  с паци ен том, кото рые  будут рабо тать  так
долго  и  так упор но,  как  это потре бу ет ся  для здо ро вья
боль но го.

И,  нако нец, нужны пре по да ва те ли,  для кото рых
паци ент всег да  на пер вом  месте!

Герберт Л.ФРЕД,
доктор медицины, профессор кафедры внутренних

болезней Университета Техасского 
научного центра здоровья, Хьюстон, США. 

Перевод с английского дан в сокращении

ПАЦИЕНТ ВСЕГДА 
НА ПЕРВОМ МЕСТЕ

*  Уильям  Ослер ( Wil li am  Osler) (1849	1919) – зна ме ни тый тера певт,
исто рик меди ци ны, фило соф, про све ти тель  и педа гог. Родил ся  в Кана де,
где полу чил меди цин ское обра зо ва ние. Пре по да вал  в  высших меди цин -
ских учеб ных заве де ниях Кана ды,  США  и Вели ко бри та нии. Счи та ет ся
авто ром рефор мы англо	аме ри кан ской систе мы после ди плом ной кли -
ни че ской под го тов ки.  Его  самая извест ная  книга “Prin ci pls  and Prac ti ce
of Medi ci ne” нео дно крат но пере из да ва лась  на англий ском  и дру гих язы -
ках. Име нем Осле ра наз ва ны  ряд сим пто мов раз лич ных забо ле ва ний.

Кардионеврология
З.А. Суслина, А.В. Фонякин,
Л.А. Гераскина, В.А. Шандалин
Справочное руководство 
с обзором клинических  
исследований/ Под ред.
З.А. Суслиной, А.В. Фонякина
М.: ИМА Пресс, 2011 – 264 с.

Руководство посвящено
актуальному интегративному направлению современ-
ной медицины – кардионеврологии. В первой части в
алфавитном порядке приведены статьи по различным
аспектам смежных дисциплин, включая ангионевроло-
гию, кардиологию, кардиохирургию, эндоваскулярную
хирургию, функциональную диагностику сердечно-
сосудистых заболеваний. Во второй части дана краткая
характеристика основных международных исследова-
ний, отражающих различные направления кардионев-
рологии и выполненных в соответствии с принципами
доказательной медицины. При подготовке руководства
были использованы Национальные клинические реко-
мендации Всероссийского научного общества кардио-
логов, Европейские рекомендации по ведению больных
с инсультом, рекомендации Американской ассоциации
сердца и Американской ассоциации инсульта по пер-
вичной и вторичной профилактике инсульта в редак-
ции 2011 г., основополагающие российские и зарубеж-
ные публикации, интернет-ресурсы. Книга написана
коллективом авторов Научного центра неврологии
РАМН (директор – академик РАМН, проф. З.А. Суслина).

Руководство адресовано врачам различных специ-
альностей – неврологам, терапевтам, кардиологам,
сердечно-сосудистым хирургам, специалистам по
рентгенохирургическим методам исследования и лече-
ния заболеваний сердца и сосудов, функциональной и
ультразвуковой диагностике.

Дрожательные
гиперкинезы

С.Н. Иллариошкин, 
И.А. Иванова-Смоленская
Руководство для врачей. – М.:
Атмосфера, 2011 – 360 с.

В первом отечественном
руководстве, посвященном чрез-
вычайно актуальной и наиболее
распространенной форме двига-
тельных расстройств – тремору,

систематизированы вопросы классификации, клиниче-
ских проявлений, диагностики, методов регистрации тре-
мора, представлены основные заболевания, проявляю-
щиеся дрожательными гиперкинезами, рассмотрен пато-
генез различных вариантов тремора, проанализированы
современные возможности консервативного и хирурги-
ческого лечения тремора. В Приложениях приведены
современные шкалы и опросники для количественной
оценки тремора и связанных с ним функциональных
нарушений, которые могут быть полезными на практике
при обследовании пациентов с дрожательными гиперки-
незами. 

Издание предназначено для неврологов, психиат-
ров, врачей общей практики, нейрофизиологов, нейро-
фармакологов, клинических ординаторов и студентов
медицинских вузов, а также для других специалистов,
интересующихся проблемой тремора.

Хронические
нейроинфекции 

Под ред. И.А. Завалишина,
Н.Н. Спирина, А.Н. Бойко,
С.С. Никитина
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011 – 560 с.

В руководстве рассматри-
ваются вопросы эпидемиологии,
этиологии, патогенеза, клиники,
диагностики и лечения наиболее
распространенных хронических

нейроинфекций бактериальной и вирусной природы, а
также прионных болезней. Обсуждается также ряд мульти-
факториальных заболеваний нервной системы с хрони-
ческим течением, в этиологии которых наряду с эндоген-
ными и рядом экзогенных факторов с разной долей веро-
ятности допускается роль инфекции. Авторами обобщены
материалы собственных исследований, отечественных и
зарубежных публикаций последних лет. 

Руководство предназначено для неврологов и дру-
гих специалистов, интересующихся проблемой хрони-
ческих нейроинфекций.
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Метапрот (2-этилтиобензимидазола гид-
робромид) относится к группе синтети-
ческих адаптогенов (Код АТХ А13А). Он

обладает ноотропной, антигипоксической, анти-
оксидантной, иммуномодулирующей активностью,
способностью усиливать регенерацию и репара-
цию. 

Препарат создан в 1970-х гг. в Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова под руководством
проф. В.М. Виноградова исключительно для целево-
го использования в военной медицине.
Действительно, в 1990-е гг. он выпускался под ком-
мерческими названиями «бемитил» и «бемактор», в
основном, как актопротектор (от лат. aktus – движе-
ние), т.е. средство, повышающее дееспособность
(физическую работоспособность) человека. В эти
годы препарат входил в состав табельного оснаще-
ния воинских частей в качестве средства, повышаю-
щего работоспособность военнослужащих.
Большой опыт использования препарата в военной
медицине, включая опыт применения в военной
кампании в Афганистане (1979-1989), показал, что
он обладает рядом уникальных свойств, делающих
его незаменимым в восстановительной, спортивной
и военной медицине. С 2009 г. Метапрот выпускался
ЗАО «Антивирал» (Санкт-Петербург), с 2011 г. право
на выпуск препарата принадлежит ЗАО «Сотекс»
(Москва). Само название «Метапрот» происходит от
аббревиатуры МЕТАболический ПРОТектор. 

Принципиальный механизм действия
Метапрота был раскрыт при его изучении в качестве
средства повышения и восстановления физической
работоспособности. 

Установлено, что Метапрот:

• существенно повышает физическую работо-
способность животных и человека и ускоряет
ее восстановление после предельных нагрузок;

• оказывает экономизирующее и восстанови-
тельное влияние на углеводный и энергетиче-
ский обмен;

• усиливает синтез РНК и белка (главное звено
механизма действия Метапрота);

• усиливает процессы глюконеогенеза из недо-
окисленных продуктов распада (лактата, пиру-
вата) и аминокислот в коре почек и печени.
Этот механизм имеет основное значение для
поддержания физической работоспособности;

• благоприятно влияет на митохондриальное
окисление при экстремальных и повреждаю-
щих воздействиях на клетку, в частности, при
гипоксии и ишемии;

• обладает антиоксидантной активностью;

• оказывает иммуномодулирующее и энергоста-
билизирующее действие на органы иммунной
системы.

Клинические эффекты Метапрота. 
Оптимизирующее влияние на функции мито-

хондрий, углеводный обмен и подавление перекис-
ного окисления липидов Метапротом лежат в осно-
ве характерного для препарата экономизирующего
эффекта при воздействии экстремальных факторов
– физических нагрузок, стресса, гипоксии, гипер-
термии. Исследования на человеке показали, что
при различных нагрузках на организм Метапрот
снижает прирост потребляемого кислорода, тепло-
образование, температуру тела, продукты обмена,
частоту сердечных сокращений, расходование
энергетических ресурсов. При этом он обладает
выраженным антиастеническим действием, ускоряя
процессы восстановления после экстремальных
воздействий. 

После приема внутрь Метапрот хорошо всасы-
вается из желудочно-кишечного тракта, активно

метаболизируется в печени. После однократного
приема обнаруживается в крови через 30 мин, мак-
симальный эффект достигается через 1–2 ч, продол-
жительность действия – 4–6 ч. 

Показаниями к применению Метапрота
являются повышение и восстановление работоспо-
собности, в т.ч. в экстремальных условиях (тяжелые
физические нагрузки, гипоксия, перегревание).
Метапрот применяется в качестве средства повыше-
ния адаптации к воздействию различных экстре-
мальных факторов. Незаменим для коррекции асте-
нических расстройств различной природы (при
неврастении, соматических заболеваниях, после
перенесенных тяжелых инфекций и интоксикаций,
пред- и послеоперационном периоде при хирурги-
ческих вмешательствах). Метапрот востребован в
составе комплексной терапии, в частности, при
перенесенной черепно-мозговой травме, менинги-
те, энцефалите, нарушениях мозгового кровообра-
щения, когнитивных расстройствах.

Препарат назначают внутрь после еды по 0,25 г
2 раза в день. При необходимости суточную дозу
повышают до 0,75 г (0,5 г утром и 0,25 г после
обеда), а лицам с массой тела свыше 80 кг – до 1 г
(по 0,5 г 2 раза в день). Курс лечения – 5–6 дней,
затем – двухдневный перерыв во избежание кумуля-
ции препарата, и курс повторяют. Количество кур-
сов зависит от эффекта и в среднем составляет 2–3
(реже 4–6) курсов.

К Метапроту практически нет противопоказа-
ний.

Если описывать клинические эффекты (приме-
ры), которые типичны для Метапрота и характери-
зуют его как активный нейропротектор и ноотроп,
то следует остановиться на тех из них, которые
получили реальное подтверждение в клинической
практике на большом числе пациентов. Это прежде
всего повышение физической и умственной работо-

способности у добровольцев в обычных условиях,
при истощающих физических нагрузках, в условиях
переохлаждения, гипоксии, перегревания; повыше-
ние физической работоспособности у спортсменов
высоких достижений в разных видах спорта; поло-
жительные результаты при лечении последствий
перенесенной черепно-мозговой травмы, при ост-
ром нарушении мозгового кровообращения вслед-
ствие ишемии или инсульта, при постабстинентном
синдроме у больных алкоголизмом; у беременных
при хронической гипоксии плода вследствие гесто-
за; для профилактики ишемических и реперфузион-
ных повреждений при аортокоронарном шунтиро-
вании; при ишемической болезни сердца, стенокар-
дии напряжения II–III функционального класса по
NYHA в составе комплексного лечения; для профи-
лактики профессиональной тугоухости при интен-
сивных акустических нагрузках; в восстановитель-
ном периоде после острой лучевой болезни; при
нервно-мышечных заболеваниях (прогрессирую-
щие миодистрофии, атрофическая миотония, вто-
ричные амиотрофии); при хроническом бронхите и
бронхоэктатической болезни в составе комплекс-
ной терапии; при острой пневмонии в составе ком-
плексной терапии; при вирусном гепатите А в
период реконвалесценции в составе комплексной
терапии. 

Все это указывает на большие перспективы
применения Метапрота в качестве нейропротектора
и противоастенического средства в восстановитель-
ной и реабилитационной медицине.

П.Д. ШАБАНОВ,
докт. мед. наук, профессор, 

зав. кафедрой фармакологии 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 

Министерства обороны РФ, 
Санкт-Петербург

МЕТАПРОТ – НООТРОП 
С АНТИАСТЕНИЧЕСКИМ ЭФФЕКТОМ
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История вопроса
Тысячелетия назад электричество применялось

для лечения боли. Известно, что у императора
Тиберия, второго римского императора, был раб, кото-
рый страдал от подагрических болей в колене.
Однажды на берегу, случайно наступив на электриче-
ского ската, он перенес тяжелый шок. А после отметил,
что боли стали менее сильными. Врач императора
Скрибоний Ларг рекомендовал впоследствии в своем
сборнике «Compositiones medicamentorium» электри-
ческих скатов для лечения хронических болей, вклю-
чая мигрень. Но в 15 г. н.э. не существовало возможно-
сти сохранять и контролировать подачу электриче-
ства. Поэтому последующие 1700 лет нет никаких упо-
минаний о развитии этой методики. 

Однако пришло время, когда стало возможным
использовать электричество целенаправленно. В
1870 г. Густав Фритш и Эдуард Хитциг впервые приме-
няют электростимуляцию для изучения мозга.
Исследуя кору головного мозга кроликов и собак мето-
дом воздействия на различные зоны слабыми электро-
разрядами, эти ученые впервые обнаружили взаимо-
связь между отдельными участками коры и соответ-
ствующими моторными реакциями, например, подер-
гивание лап. Так, они доказали, что электричество сти-
мулирует работу коры головного мозга. 

Через 14 лет, в 1884 г., Виктор Александр Хорсли –
английский нейрофизиолог и нейрохирург – выпол-
нил первую интраоперационную корковую электри-
ческую стимуляцию. Впоследствии он установил топо-
графию моторной коры у приматов, стал одним из
создателей стереотаксического прибора, позволяюще-
го проводить манипуляции на глубинных структурах
головного мозга. В 1909 г. Харви Вильямс Кушинг –
пионер нейрохирургии – стимулировал постцент-
ральную извилину у бодрствующего больного и пока-
зал контралатеральные движения конечностей.

После того, как с 1912 г. стало возможно проводить
стереотаксические операции, немецкий невролог
Шпигель и американский нейрохирург Уайсиз в 1947 г.
выполняют исследования шишковидного тела для
определения интракраниальных мишеней, применяя
для этого электрическую стимуляцию подкорковых
структур. В дальнейшем это помогло ученым проводить
локальные деструкции при болезни Паркинсона. 

На понимание механизма боли и осознание боли
как результата комплексных динамических процессов
нервной системы сильно повлияла публикация в
1965 г. теории «воротного контроля» Рональда
Мельзака и Патрика Уолла. По мере того, как приходи-
ло понимание, что повреждения в нервной системе
сами по себе могут стать причиной хронической боли,
начинается постепенный переход от деструктивных
операций, таких как пересечение нервов, к обрати-

мым, модуляторным методам – нейромодуляции. И
вскоре – в 1967 г. – Норм Шили проводит первую опе-
рацию по стимуляции спинного мозга для лечения
упорной непроходящей боли у больных с онкологиче-
скими заболеваниями. За три года Н. Шили проводит
шесть таких операций. Сегодня в более чем 130 стра-
нах мира ежегодно выполняются сотни тысяч опера-
ций по стимуляции спинного мозга.

Новые разработки в нейростимуляции
Устройства, применяемые современными нейро-

хирургами, за последние 40 лет претерпели значитель-
ные модификации. Современные системы развивались
вместе с передовыми разработками в микротехноло-
гиях. Прогресс коснулся, конечно, не только телевизо-
ров и телефонов. Медицина одной из первых принима-
ет разработки инженеров по миниатюризации и уве-
личению мощности приборов. Сейчас системы нейро-
стимуляции полностью имплантируемы, с возмож-
ностью чрезкожной подзарядки батареи. Самый
маленький современный генератор импульсов для сти-
муляции спинного мозга размером немногим более
наручных мужских часов может работать более 10 лет
(Eon mini от компании St. Jude Medical имеет размеры
48 х 53 х 10 мм). Что же касается электродов, то в зави-
симости от тяжести симптомов можно выбрать от 4-х
до 16-ти активных контактов на одном электроде.
Инженерные разработки ведутся постоянно. В будущем
устройства должны стать еще меньше и функциональ-
нее. В зависимости от зоны имплантации электрода и
параметров стимуляции постоянно расширяются обла-
сти применения метода в неврологии, кардиологии,
психиатрии, урологии, эндокринологии и др.

Нейрофизиологический механизм действия сти-
муляции спинного мозга до сих пор остается до
конца не понятым. Отмечают, что механизм обезбо-
ливания при применении нейростимуляции для
терапии нейропатической боли весьма отличается от
принципа действия при стимуляции для терапии
ишемии конечностей. Современная нейромодуляция
успешно применяется в терапии таких заболеваний,
как синдром оперированного позвоночника, ком-
плексный региональный болевой синдром, постгер-
петическая невралгия, периферическая невропатия,
затылочная невралгия, ишемическая боль, упорная
стенокардия, заболевание периферических сосудов,
мигрень и висцеральная боль. 

Развитие нейростимуляции в России
Отечественная функциональная нейрохирургия

начала развиваться с 1965 г., когда Эдуард Израилевич
Кандель открыл отделение нейрохирургии в НИИ нев-
рологии АМН СССР (ныне ФГБУ «Научный центр нев-
рологии» РАМН). Уникальный практический опыт и

замечательные научные исследования были обобще-
ны Э.И. Канделем в фундаментальной монографии
«Функциональная и стереотаксическая нейрохирур-
гия», изданной в СССР и США. 

Академик Н.П. Бехтерева впервые в СССР примени-
ла способ долгосрочного вживления электродов в мозг
человека с диагностическими и лечебными целями. 

Переход от деструктивных методов к нейромоду-
ляции в России происходит с начала 1990-х гг.
Энтузиастом применения метода нейростимуляции
стал В.А. Шабалов (в те годы ведущий научный сотруд-
ник, а ныне – главный научный сотрудник, докт. мед.
наук, профессор, руководитель группы функциональ-
ной нейрохирургии НИИ нейрохирургии им. акад.
Н.Н. Бурденко). Он использовал в работе стимуляторы,
разработанные НИИ нейрохирургии им. акад.
Н.Н. Бурденко совместно с ВНИИОФИ, и имплантиро-
вал более двухсот отечественных систем. К сожале-
нию, технические характеристики, материалы, из
которых изготавливались подкожный генератор, элек-
троды, не позволяли добиваться прогнозируемого ста-
бильного долгосрочного эффекта. Новые возможно-
сти для российских пациентов открылись с появлени-
ем на рынке американских систем нейростимуляции
головного и спинного мозга. До 2004 г. В.А. Шабалов
имплантировал несколько десятков нейростимулято-
ров глубоких структур головного мозга для лечения
болезни Паркинсона, торсионной дистонии и систем
нейростимуляции спинного мозга для лечения хрони-
ческого болевого синдрома и спастичности. Самым
большим ограничением в применении метода была
высокая стоимость имплантируемых систем.
Технология стала доступнее, когда сначала Российская
академия медицинских наук в 2004 г., а затем
Минздрав РФ в 2008 г. начали выделять средства из
бюджета на лечение граждан методом нейростимуля-
ции. На сегодняшний день опыт операций по нейро-
модуляции профессора В.А. Шабалова составляет
более тысячи, в федеральных клиниках по всей стране
работают специалисты, прошедшие обучение в НИИ
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко; выделяются
квоты на высокотехнологичное лечение методом ней-
ростимуляции. В рамках нацпроекта «Здоровье»
открыты два федеральных центра нейрохирургии (в
Тюмени и Новосибирске), где работают отделения
функциональной нейрохирургии, основным методом
которых, как и во всем мире, является нейромодуля-
ция. Но количество пациентов, нуждающихся в этом
методе лечения, в России в сотни раз больше.

Самым популярным показанием для стимуляции
спинного мозга считается синдром оперированного
позвоночника (FBSS). Пациенты с хронической
болью, возникшей после множественных спинальных
операций, часто страдают от депрессий, ухудшения
функциональных возможностей, социального статуса,

потери рабочего места, нарушений сна и многих дру-
гих сопутствующих расстройств. Если пациент не
отвечает на консервативную терапию, ему рекомен-
дуют стимуляцию спинного мозга. Процедура стиму-
ляции подразумевает размещение одного или
нескольких мультиконтактных электродов для нейро-
стимуляции в заднем эпидуральном пространстве
позвоночника для создания электрического поля над
задними столбами спинного мозга. Нейростимуляция
определенного уровня спинного мозга вызывает паре-
стезии в области боли и снижает ее тяжесть.

Важные факторы успеха
Успех проведения процедуры стимуляции спин-

ного мозга при FBSS зависит от нескольких факторов,
а именно: тип патологии и локализации боли, являет-
ся ли боль нейропатической, а также мотивация паци-
ента и его активное участие в лечении. Своевременное
назначение терапии – еще один важный фактор.
Наилучшие результаты наблюдаются при назначении
терапии пациентам в течение года с момента первой
операции. В поддержку применения нейростимуля-
ции при FBSS постоянно публикуются новые исследо-
вания. Большинство пациентов сообщают о 50% и
более снижении уровня боли при применении стиму-
ляции спинного мозга, а также о функциональном
улучшении и  высокой вероятности возврата на рабо-
чее место. Две трети пациентов отметили полное удов-
летворение от операции и около 80% пациентов реко-
мендовали бы эту операцию другим больным.

Нейростимуляцию применяют для контроля над
болью при различных ишемических состояниях и
особенно успешно – при упорной стенокардии или
заболевании периферических сосудов (PVD) при про-
тивопоказаниях к проведению реконструктивной опе-
рации. Также нейростимуляция показана пациентам
при сосудистой недостаточности, если невозможно
провести процедуру реваскуляризации. Данный вид
терапии широко применяется в Европе при лечении
ишемической боли. Способность нейростимуляции
улучшать кровоток позволяет предположить, что при
некоторых ишемических состояниях её следует при-
менять раньше в схеме лечения.

Многие европейские исследования подтвер-
ждают, что стимуляция спинного мозга смягчает
симптомы стенокардии, снижает уровень боли, коли-
чество употребляемого нитроглицерина и обеспечи-
вает большую подвижность пациенту. 80% пациентов
со стенокардией, прошедших терапию стимуляцией
спинного мозга, отмечали меньше стенокардических
приступов и улучшение качества жизни.

В России первые операции по имплантации
системы нейростимуляции при упорной стенокардии
были проведены во второй половине 1990-х гг. про-
фессором Хоршем (Германия) в РНЦХ АМН. Но
несмотря на успешные результаты, методика не полу-
чила распространения и широкого признания рос-
сийскими специалистами. Спустя почти 15 лет, в
ноябре текущего года в НИИПК им. Мешалкина
(Новосибирск) по приглашению директора
Института, академика А.М. Караськова, профессор
В.А. Шабалов на базе нейрохирургического отделения
института провел несколько операций по импланта-
ции тестовых электродов. Специалистами НИИПК
были подготовлены 3 пациента с кардиогенными
болями после аортокоронарного шунтирования
(Angina pectoris, AP) и 5 пациентов с критической
ишемией конечностей (Peripheral vascular disease,
PVD). Пациентам под местной анестезией транскутан-
но были имплантированы тестовые эпидуральные
электроды (St. Jude Medical) на верхнегрудной уровень
(AP) и на нижнегрудной уровень (PVD). Следует отме-
тить, что во всех случаях результат проявлялся либо в
день операции, либо на следующий день. Пациенты
сообщали о снижении тяжести или исчезновении
болей за грудиной или в ногах, а также о повышении
толерантности к физическим нагрузкам. 

За период от нескольких дней до месяца (но не
более) пациент и врач могут оценить эффект от стиму-
ляции и спрогнозировать результат долгосрочной тера-
пии. Так как все результаты крайне индивидуальны –
техника тестовой процедуры становится крайне полез-
ной в алгоритме лечения всех указанных заболеваний в
неврологии и кардиологии. По завершению тестового
периода электрод свободно удаляется – процедура
занимает меньше минуты, и, если принято решение
устанавливать постоянную систему, пациенту назнача-
ется день операции. Если же нейромодуляция не подхо-
дит данному пациенту, то после удаления электрода он
может продолжить лечение другими методами. 

При правильном отборе пациентов с истощаю-
щими болевыми синдромами нейростимуляция неза-
менима для снижения уровня боли, оптимизации
функций, улучшения качества жизни и уменьшения
затратности лечения. 

Обзор подготовлен 
К.А. КОСТЕЦКОЙ,

специалистом по продукции ЗАО «ИМПЛАНТА»

НЕЙРОСТИМУЛЯЦИЯ – ПРОРЫВ 
В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ
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Уровень профес-
сиональной под-
готовки практи-

кующего врача с учетом
состояния современной
медицины имеет большое
значение. Для соответ-
ствия квалификационным
характеристикам и обес-
печения качественной
медицинской помощи
населению врач-клини-

цист на протяжении всей трудовой деятельности дол-
жен постоянно заниматься самообразованием,
обновлять свою теоретическую базу, непрерывно
поддерживать необходимый уровень собственных
знаний и навыков, знать и использовать на практике
новейшие достижения медицинского прогресса. 

В настоящее время наблюдается стремительное
развитие медицинских технологий, в практику
активно внедряются научные разработки отечествен-
ных и зарубежных ученых в сфере лабораторной
диагностики и лечения нозологий. Быть в курсе
последних тенденций развития в медицине и эффек-
тивно применять их в повседневной деятельности
врачу зачастую мешает ряд факторов, в т.ч. информа-
ционные и временные ограничения. С одной сторо-
ны, специализированная периодика не всегда свое-
временно и в полном объеме освещает существую-
щую проблематику, а изучение иностранных инфор-
мационных каналов требует хорошего знания языка.
С другой стороны, найти время для прохождения дли-
тельного курса повышения квалификации практи-
кующему врачу бывает довольно сложно. 

Выходом из сложившейся ситуации может стать
такой формат последипломного образования, кото-
рый позволяет врачу не только получать знания в
необходимом объеме, но и знакомиться с современ-

ной теорией и лучшими практиками в удобное время
без отрыва от практической деятельности.

Независимая лаборатория ИНВИТРО одной из
первых среди медицинских компаний осознала дан-
ные потребности врачей и предложила клиницистам
целый комплекс образовательных и научных меро-
приятий в разных формах обучения: семинары, веби-
нары, конференции, «круглые столы» с участием
выдающихся деятелей медицинской науки – осново-
положников ряда школ, авторов современных мето-
дов диагностики и лечения. 

Целью образовательной программы ИНВИТРО
для врачей в рамках стратегических подходов в раз-
витии системы здравоохранения страны стало
эффективное содействие расширению междисцип-
линарных научных коммуникаций в области медици-
ны и повышению профессиональной подготовки
клиницистов в разделе лабораторной диагностики и
современных подходов к лечению. При этом на всех
этапах реализации образовательного проекта – от
замысла до проведения, учитываются потребности и
пожелания практикующих врачей.

В силу информационных и временных огра-
ничений, обозначенных выше, основным проводни-
ком к программам клинической подготовки врачей и
эффективным инструментом коммуникации в меди-
цинском сообществе на сегодняшний день является
Интернет. Поэтому дистанционное обучение из
существующих форм образования становится все
более востребованным, а программы ИНВИТРО –
серьезным шагом на пути популяризации медицин-
ских знаний, научной информации и повышения
уровня квалификации специалистов сферы здраво-
охранения. 

Видеотрансляции программ дистанционного
обучения ИНВИТРО проводятся на качественно
новой технологической площадке «Первый медицин-

ский канал», ставшей результатом совместных усилий
и многолетнего опыта Издательского дома «Медиа
Сфера» и компании ИНВИТРО. 

Слушатели курса дистанционных программ
ИНВИТРО – врачи различных специализаций: тера-
певты, гинекологи, эндокринологи, урологи, андро-
логи, хирурги, кардиологи, неврологи, онкологи, нев-
ропатологи, реаниматологи, стоматологи, нефроло-
ги, пульмонологи, гепатологи, гематологи, организа-
торы здравоохранения и др. Видеоформат лекций
позволяет клиницистам получать наиболее актуаль-
ную и современную медицинскую информацию в
удобное время, не отвлекаясь от своей практической
деятельности, дает возможность в режиме реального
времени задавать вопросы выдающимся деятелям
отечественной и зарубежной медицинской науки и
практики, обмениваться опытом с коллегами. 

В заключение, хотелось бы отметить, что
Независимая лаборатория ИНВИТРО открыта для
врачей всех специальностей любых медицинских
учреждений. Сегодня компания предлагает не только
качественные лабораторные исследования, но и
эффективно содействует расширению коммуника-
ций внутри медицинского сообщества, предлагая
комплекс образовательных, научных и социальных
программ. 

Принцип и приоритет ИНВИТРО – всестороннее
содействие врачам в их ежедневной практической
деятельности.  

О.П. АСКЕРКО,
канд. мед. наук, врач департамента 
взаимодействия со специалистами

сферы здравоохранения 
Независимой лаборатории ИНВИТРО

ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ПРОЕКТЫ ИНВИТРО – 
СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ПОВЫШЕНИЮ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО УРОВНЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ
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развитие отечественного инновационного потен-
циала в области разработок медицинского

назначения. В этой связи интересен опыт Новосибирска, где
выполнена уникальная разработка по созданию нового диаг-
ностического средства на основе современных био- и нано-
технологий. Компания ООО НПО «БиоТест», основанная в
2005 г., разработала и запустила серийное производство
единственного отечественного, не имеющего мировых ана-
логов, бесприборного экспресс-теста для ранней диагности-
ки инфаркта миокарда «КардиоБСЖК».

Данный тест является «прикроватным», он прост в экс-
плуатации и не требует никакого дополнительного оборудо-
вания. При этом достаточно внести 3 капли венозной крови
в тестовую планшету и затем не позднее 25 мин визуально
оценить результат – как положительный (инфаркт миокарда
есть), либо отрицательный (инфаркта миокарда нет). Тест
разработан на основе раннего кардиомаркера сБСЖК –
белка, связывающего жирные кислоты, который за счет
своих уникальных свойств быстро попадает в кровоток при
гибели клеток миокарда. 

Вследствие своей простоты и оперативности данная
тест-система может использоваться в кардиологических
отделениях стационаров, бригадами «скорой помощи», а
также врачами поликлиник, специалистами (врачами и сред-
ним медицинским персоналом), работающими в отдален-
ных сельских медицинских учреждениях. На сегодняшний
день тест «КардиоБСЖК» – самый ранний из существующих в
мире биохимических экспресс-тестов на выявление инфарк-
та миокарда, позволяющий существенно ускорить время
постановки диагноза этого заболевания и принятие решения
о применении высокотехнологичных методов лечения.

Тест «КардиоБСЖК» зарегистрирован в МЗ РФ и имеет
Регистрационное удостоверение № ФСР 2008/03696 от 
05 декабря 2008 г., разрешающее его производство и прода-
жу. Кроме того, разработчиками получен патент РФ № 87262
от 27 апреля 2009 г. «Тест-система «КардиоБСЖК» для имму-
нохроматографического определения сердечного белка, свя-
зывающего жирные кислоты в образце цельной крови для
экспресс-диагностики инфаркта миокарда».

Совместно с НИИ терапии СО РАМН, ведущими клини-
ками Сибирского региона и Москвы в течение нескольких
лет проводилось клиническое исследование теста
«КардиоБСЖК» с участием большого числа больных с подо-
зрением на острый коронарный синдром. На основании
этих и других клинических данных Федеральная служба по
надзору в сфере здравоохранения и социального развития
РФ 18 марта 2010 г. выдала разрешение № 0000197 на при-
менение новой медицинской технологии «Способ ранней
диагностики инфаркта миокарда на основе обнаружения в
образце цельной крови сердечного белка, связывающего
жирные кислоты при помощи тест-системы «КардиоБСЖК».
При этом отмечена значимость данной методики в сложных
клинических случаях (при нетипичной клинической карти-
не и отсутствии четких электрокардиографических крите-
риев). 

В 2012 г. было завершено многоцентровое российское
некоммерческое исследование по изучению клинической
эффективности ранней диагностики острого инфаркта мио-
карда с помощью белка, связывающего жирные кислоты
(ИСПОЛИН), проведенное под эгидой Российского научного
медицинского общества терапевтов, в которое было включе-
но более 1000 пациентов. Исследование проводилось в 24
клиниках Российской Федерации, а в число исследователей
вошли ведущие специалисты из Москвы, Архангельска,
Барнаула, Волгограда, Иркутска, Кемерово, Красноярска,
Курска, Новосибирска, Перми, Ростова-на-Дону, Рязани,
Томска и Якутска. Было выявлено, что тест начинает работать
уже спустя час после начала развития инфаркта. Эта его осо-
бенность позволяет значительно ускорить постановку диаг-
ноза и обеспечить своевременность оказания высокотехно-
логичной медицинской помощи.

Результаты исследования подтвердили ранее получен-
ные данные по сердечному белку, связывающему жирные
кислоты. Эффективность диагностики особенно высока на
ранних стадиях заболевания (в первые 1–6 ч), превосходя в
эти сроки по соотношению чувствительности и специфич-

ности все другие биомаркеры. Наибольшую практическую
значимость данный тест имеет в сложных диагностических
ситуациях, а удобство и простота метода позволяют широко
использовать его в практике с целью ранней диагностики
некроза миокарда.

В настоящее время тест активно закупается
медицинскими учреждениями многих регионов России.
В частности, в Красноярском крае тест уже включен
в краевой стандарт оказания медицинской помощи
больным с инфарктом миокарда. В 2012 г. начато
внедрение теста в практику работы скорой медицин-
ской помощи Новосибирска. Отзывы врачей чрезвы-
чайно положительные. Стоимость одного теста
составляет 230 руб., тогда как стоимость зарубеж-
ного (наиболее широко используемого в клинической
практике и диагностирующего инфаркт миокарда в
существенно более поздние сроки) теста на Тропонин
Т составляет от 450 руб. и выше.

Данная разработка – хорошая иллюстрация научно-тех-
нического потенциала российской науки и промышленно-
сти в области развития современных биомедицинских тех-
нологий. Ее внедрение будет способствовать снижению
смертности и инвалидности вследствие инфаркта миокарда.
Кроме этого, на основе данной разработки можно провести
инновационно-внедренческий эксперимент по совершен-
ствованию системы оказания помощи больным с инфарктом
миокарда. Крайне актуально также использование теста в
условиях сельского здравоохранения. 

На основе отработанной технологии разработчики
готовы значительно расширить свою деятельность в деле
развития других экспресс-тестов, представляющих интерес
для отечественного здравоохранения. 

М.И. ВОЕВОДА,
член-корреспондент РАМН, 

директор НИИ терапии СО РАМН, 
вице-президент РНМОТ,

А.А. СПАССКИЙ,
докт. мед. наук, профессор, 

генеральный секретарь РНМОТ,
В.А. КОКОРИН,

канд. мед. наук, доцент, ученый секретарь РНМОТ

УНИКАЛЬНЫЙ ЭКСПРЕСС-ТЕСТ
НА ИНФАРКТ МИОКАРДА
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