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СИС ТЕ МА РАСП РО СТ РА НЕ НИЯ ИЗ ДА НИЯ
Бесп лат ное расп ро ст ра не ние из да ния по уп рав ле ни ям здра во ох ра не ния, ме ди ци нс ким уч
реж де ни ям, ме ди ци нс ким ву зам, НИИ, ком мер чес ким ме ди ци нс ким цент рам, стра хо вым и 
фар ма цев ти чес ким ком па ни ям, ап теч ным се тям, дист рибь ю то рс ким фир мам, пря мая ад рес
ная дос тав ка ле ча щим вра чам Моск вы, СанктПе тер бурга, Ека те рин бур га, Рос то ванаДону, 
Но во си би рс ка с ис поль зо ва ни ем базы данных ре дак ции и тех но ло гий сallцент ров, раз да ча 
из да ния вра чам и ме ди ци нс ким спе ци а лис там в об мен на за пол нен ную ан ке ту  на всех спе
ци а ли зи ро ван ных ме ди ци нс ких ме роп ри я ти ях. 

Со второго полугодия 2006 года – включение в подписные каталоги. Подписка на почте во 
всех субъектах РФ через подписные агентства: «Роспечать», «Пресса России», Объединенный 
каталог, альтернативные и региональные агентства. 
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Здравоохранение сегодня: 
го су да р ствен ная по ли ти ка, эко но ми ка, 
ме не дж мент в об лас ти ги не ко ло гии, 
реп ро дук тив но го здо ровья жен щин и 
ма те рей Рос сии. 
В цент ре вни ма ния дан ной руб ри ки из
да ния – женс кое здо ровье, ма те ри н ство 
и детство. Под де рж ка фе де раль ных прог
рамм ма те ри н ства и детства, пла ни ро ва ния 
семьи, соз да ние бла гоп ри ят ных ус ло вий 
для уве ли че ния чис лен нос ти на се ле ния 
Рос сии, со ци аль ноэко но ми чес кие и ме
ди ци нс кие проб ле мы пла ни ро ва ния бе ре
мен нос ти, ро дов, ле ка р ствен ная по мощь и 
за бо та о кра со те и здо ровье жен щин Рос
сии. 
В рам ках этой руб ри ки бу дут пуб ли ко вать ся 
ин фор ма ци он ные ма те ри а лы и ин тервью с 
по ли ти чес ки ми де я те ля ми (ру ко во ди те ля
ми ко ми те тов, за ни ма ю щих ся со ци аль ны ми 
проб ле ма ми жен щин и их здо ровьем, де пу
та та ми Государственной ду мы, предс та ви те
ля ми МЗ и СР РФ, ру ко во ди те ля ми уп рав ле
ний здра во ох ра не ния). 
– Фе де раль ные прог рам мы в об лас ти ма
те ри н ства и детства, обес пе че ния здо ро во
го об ра за жиз ни жен щи ны.
– Здра во ох ра не ние ре ги о нов: со ци аль
ноэко но ми чес кие ори ен ти ры в об лас ти 
аку ше р ства и ги не ко ло гии, ма те ри н ства и 
детства в ре ги о нах Рос сии.
– Ста тис ти чес кий и ме ди коэпи де ми о
ло ги чес кий об зор за бо ле ва е мос ти (по 
Рос сии, ре ги о нам) в об лас ти ги не ко ло гии 
(по выб ран ной но зо ло гии).
– Мар ке тин го вый об зор при ме не
ния лекарственных средств в области 
акушерства и гинекологии  (по груп пам и 
про из во ди те лям), ста тис ти ка про из во д
ства и пот реб ле ния.  
– Про фи лак ти ка и ка че ст во жиз ни ма те
ри  и ребенка
– Ме ди ци нс кое стра хо ва ние в дан ной сфе ре.
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К ак показало недавнее исследование, риск большинства пороков развития не 
повышается при лечении антибиотиками во время беременности. Но суще

ствует и ряд исключений. 
Ученые проанализировали данные 13000 женщин, у которых родился ребенок 
с одним из 30 тяжелых пороков развития, и почти 5000 женщин, родивших 
здоровых детей. Около 30% женщин в каждой группе принимали во время бе
ременности или за 3 месяца до нее антибиотики одной из 6 различных групп. В 
группе женщин, родивших детей с пороками, около 14% принимали антибиоти
ки за месяц до беременности и в первом триместре – в критические сроки для 
развития плода. Но в группе матерей здоровых детей таковых оказалось 13%. 
В ходе исследования выяснилось, что такие антибиотики, как пенициллин, 
цефалоспорины, хинолоны и другие широко распространенные антибактери
альные препараты при приеме во время беременности не повышают риска 30 
рассмотренных пороков развития. 

Однако ученые выявили две группы антибиотиков, действительно увеличи
вающих риск пороков больше остальных. Это производные нитрофурана, в 
частности нитрофурантоин, и сульфаниламиды – препараты, которые часто 
назначают при инфекциях мочевых путей. Первая группа связана с развитием 
4 тяжелых пороков, вторая – 6, тогда как другие группы антибиотиков имели 
связь с 1 или 2 видами пороков. 
Это исследование впервые установило связь между лечением мочевых инфек
ций у беременных определенными антибиотиками и риском пороков развития 
у новорожденных. В то же время бактериальная инфекция может нанести 
серьезный вред развивающемуся плоду, что делает прием антибиотиков не
обходимым. По словам исследователей, результатом их работы должно стать 
взвешивание врачами риска от инфекции и риска от приема антибиотиков при 
назначении их беременным на раннем сроке, а не полное прекращение их при
менения во время беременности.  

Источник: Solvay-pharma.ru

П отребление большого количества молочных продуктов сокращает риск раз
вития миомы матки – доброкачественной опухоли, часто образующейся у 

женщин после 30 лет. 
Причины образования миомы плохо поняты, но предположительно половые 
стероидные гормоны и факторы роста играют важную роль в болезни. При этом 
известно, что этот диагноз среди темнокожих женщин встречается в 23 раза 
чаще. Исследование Бостонского университета (США) проводилось среди 59 тыс. 
темнокожих американских женщин, поскольку известно, что афроамериканки 
получают с питанием меньше кальция, магния и фосфора, в отличие от белых 
женщин. Медики изучили антиоксидантное влияние молочных продуктов на 
изменение работы эндогенных половых гормонов в женском организме. 

В течение 10 лет обзора было зарегистрировано почти 6 тыс. случаев миомы 
матки. Гинекологи заметили, что высокие уровни молочных продуктов в рацио
не питания уменьшают вероятность заболевания. Риск образования фиброзной 
опухоли был сокращен на 30% среди тех женщин, которые ели в день по 4 или 
больше порций молочных продуктов. Высокие уровни потребления кальция 
и фосфора также были связаны с уменьшением риска опухоли. Хотя точный 
механизм положительного эффекта состава молочных продуктов на заболева
ние остается неясным, специалисты считают, что их регулярное употребление 
может защитить женское здоровье благодаря понижению процесса клеточной 
пролиферации или деления клеток опухоли. 

Источник: Ami-tass.ru

молочные продукты помогают предотвратить развитие миомы матки

ранний секс в два раза повышает 
риск возникновения рака шейки 
матки 

Занятия сексом в юном возрасте повышают риск возникнове
ния рака шейки матки в два раза, считает международная 

группа ученых. 
Специалисты попытались выяснить, почему женщины с низ
ким финансовосоциальным уровнем чаще болеют раком 
шейки матки, чем их более обеспеченные сверстницы. Ранее 
считалось, что такая тенденция наблюдается изза более низ
кого уровня медицинского обслуживания и редких обращений 
к врачам для осмотра малообеспеченными женщинами. 
Однако в ходе нового исследования, в котором приняли уча
стие боле 20 тыс. женщин, выяснилось, что имел существенное 
значение возраст, в котором девушки получали свой первый 
сексуальный опыт, а также рожали первого ребенка. Риск был 
вдвое выше у женщин с низким достатком. 
Специалисты выяснили, что в среднем обеспеченные женщи
ны приобретают свой первый сексуальный опыт на четыре 
года позже, чем их менее богатые сверстницы. Результаты ис
следования были опубликованы в the British Journal of Cancer.  

Источник: medicinform.net

Чрезмерные физические нагрузки 
повышают риск временного бесплодия 
у женщин 

Ч  резмерно высокие либо слишком частые физические нагрузки в 
тренажерном зале могут вызывать у женщин, особенно молодых, 

временное бесплодие – вывод ученых, сделанный по результатам мас
штабного многолетнего исследования. Физические упражнения имеют 
важный положительный эффект для здоровья, признают эксперты, 
однако перебарщивать здесь не рекомендуется, так как иначе тело 
оказывается лишено энергии, необходимой для успешной беременно
сти. Обследовав 3000 женщин, ученые из Норвержского университета 
науки и технологии установили, что риск возникновения проблем с 
репродуктивным здоровьем увеличивается в 3 раза у женщин, посе
щающих тренажерный зал ежедневно либо тренирующихся до полного 
изнеможения. 
Молодые женщины оказались наиболее подвержены этому риску. 25% 
изнурявших себя тренировками женщин в возрасте до 30 лет не смогли 
забеременеть в течение первого года попыток. Это намного больший 
процент при средненорвежском показателе в 7%. Установлено, что этот 
эффект является временным – в конечном счете у большинства жен
щин, участвовавших в исследовании, появились дети.     

Источник: Ami-tass.ru

риск большинства пороков развития не повышается при лечении антибиотиками 
во время беременности
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выключение одного гена во взрослом организме 
приводит к перерождению яичника в яичко  

Н емецкие ученые обнаружили, что выключение единственного гена во взрослом ор
ганизме приводит к перерождению яичника в яичко, правда, не вырабатывающее 

сперматозоиды. Поэтому яичнику приходится постоянно подавлять эту возможность к 
«перевоплощению», сообщает EurekAlert. Такая способность взрослого органа к «транс
сексуализму» под влиянием единственного гена продемонстрирована впервые. Такая 
точка зрения базировалась на том, что для развития половых органов как яичек необ
ходим фактор транскрипции SRY, обнаруженный в мужской Yхромосоме. Этот фактор 
действует за счет активации гена Sox9, который и отвечает за развитие мужских половых 
органов.
Однако исследование, проведенное в Кельнском университете, показало, что Sox9 может 
быть активным и в женском организме, перерождая яичники в яички. Чтобы этого не 
происходило, функции Sox9 постоянно подавляются фактором транскрипции FOXL2. Даль
нейшие исследования показали, что FOXL2 подавляет Sox9, взаимодействуя с рецептора
ми к женским половым гормонам эстрогенам. Поэтому, когда при климаксе выработка 
эстрогена снижается, часть яичника может приобрести схожую с яичком структуру.
По словам руководителя исследования Матиаса Трайера, результаты работы помогают 
понять механизмы некоторых половых нарушений у детей и преждевременной менопа
узы у женщин. Со временем это может привести к созданию лекарств, лечащих подобные 
нарушения на генном уровне.

Источник: Medportal.ru

О тчет о работе исследователей из University of Amsterdam под руководством 
Петера Шеффера будет опубликован в январском выпуске журнала «Obstetrics 

and Gynecology». За период с 2003 по 2009 г. в исследовании приняла участие 201 
беременная жительница Нидерландов. Ученым удалось провести анализы у 189 
женщин, во всех случаях результаты исследований оказались верными и были 
готовы через 24 дня.
Одним из преимуществ нового метода является определение пола ребенка по 
образцам крови отца и матери уже на пятой неделе беременности. Ученые вы
деляли ДНК из крови беременных, а затем анализировали ее на наличие генов 
Yхромосомы: SRY, который отвечает за развитие семенников, и гена DYS14, также 
определяющего мужской пол ребенка. 
Для установления женского пола плода Шеффер и его коллеги разработали техно
логию выявления в образцах материнской крови фрагментов ДНК, индивидуально 

специфичных для отца, – так называемых участков генетического полиморфизма. 
Если такой фрагмент обнаруживается (и аналогичных специфических последова
тельностей не выявлено в собственной наследственной информации матери), но 
при этом фрагментов Yхромосомы нет, можно утверждать, что развивающийся 
плод относится к женскому полу. 
По словам Шеффера, новый метод позволит избежать осложнений, связанных с 
использованием традиционных способов определения пола ребенка (амниоцен
тез и анализ ворсин хориона), которые являются травматичными для матери, так 
как требуют пункции плодного пузыря. 
Шеффер также отметил, что более раннее определение пола ребенка позволит, в 
случае необходимости, провести дополнительные исследования для выявления 
наследственных патологий, связанных с половыми хромосомами. 

Источник: Medportal.ru

В оздействие антагонистов фолиевой кислоты в первом триместре беременности 
увеличивает риск врожденных пороков развития, особенно нервной трубки или 

сердечнососудистых дефектов, сообщают израильские исследователи.
В исследовании, опубликованном в «British Journal of Clinical Pharmacology», были 
проанализированы две основные группы препаратов: ингибиторы дигидрофолат
редуктазы, блокирующие фолиевую кислоту от преобразования в ее активную 
форму (например, триметоприм, сульфасалазин и метотрексат), и другие антаго
нисты фолиевой кислоты (например, карбамазепин, фенитоин, вальпроевая кис
лота и холестирамин). «Клиницисты должны попытаться избежать использования 
этих препаратов у женщин, размышляющих о беременности», – советуют доктор 
Амалия Леви (Ben Gurion University of the Negev in BeerSheva) и коллеги. 
Используя данные организации здравоохранения с 1998 до 2007 гг., доктор Леви 

и ее коллеги выяснили, что за этот период родились 84823 младенца, было вы
полнено 998 абортов по медицинским показаниям, с 571 плодами и младенцами, 
мамы которых принимали, по крайней мере, один антагонист фолиевой кислоты 
в течение первого триместра. Женщинам, которые принимали антагонисты фо
лиевой кислоты, более вероятно будет предписана фолиевая кислота, отмечают 
исследователи. «Поскольку дополнительный прием фолиевой кислоты уменьшает 
риск врожденных пороков развития, связанных с воздействием антагонистов фо
лиевой кислоты, и многие из женщин без зарегистрированного дополнительного 
приема фолиевой кислоты фактически, возможно, получали фолиевую кислоту, 
истинное различие между нормами врожденных дефектов между группами 
женщин, подвергшихся и не подвергшихся воздействию антагонистов фолиевой 
кислоты, могло бы быть даже большим», – сообщают авторы.

разработан метод определения пола плода на ранних сроках беременности

блокаторы фолиевой кислоты повышают риск врожденных дефектов

уровни гонадотропина влияют 
на фертильность 

Вспомогательные репродуктивные методики 
более вероятно будут успешны у женщин с вы

сокими исходными уровнями лютеинизирующего 
гормона в комбинации с низкими исходными 
уровнями фолликулостимулирующего гормона, 
сообщают шведские исследователи в ноябрьском 
выпуске «Human Reproduction». В своем сообщении 
ученые описывают проведенное проспективное на
блюдательное исследование, включившее 748  жен
щин, которые подверглись в общей сложности 1328 in 
vitro оплодотворениям и циклам внутрицитоплазма
тических инъекций спермы. 
Самая высокая средняя норма беременности (39%) 
была достигнута женщинами с уровнями ЛГ боль
ше чем 4,9 Е/л и уровнями ФСГ ниже 6,7 Е/л. Норма 
беременности была самой низкой (22%) у женщин 
с низкими уровнями ЛГ и высокими уровнями ФСГ. 
Более равномерно подобранные комбинации дали 
промежуточные результаты. 

Источник: Solvay-pharma.ru

Источник: Solvay-pharma.ru
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Неосложненный цистит у женщин: 
решенная проблема или необходимость 
оптимизации лечебной тактики?

аиболее частым клиниче
ским проявлением НИМП, 
сопровождающимся та

зовыми болями, является цистит. 
Термин «цистит» применяется для 
описания воспаления в мочевом 
пузыре. Воспалительная реакция в 
мочевом пузыре возникает в раз
личных клинических ситуациях и 
может быть как инфекционной, так 
и неинфекционной этиологии. По 
клиническому течению инфекци
онный цистит делят на острый и 
хронический, отдельно выделяют 
рецидивирующую мочевую инфек
цию (5).

Заболевание характеризуется 
высокой степенью распространен
ности среди женского населения и 
представляет серьезную медицин
скую и социальноэкономическую 
проблему. В США ежегодно реги
стрируется свыше 7 млн обраще
ний к врачу по поводу ИМП, при 

этом более 2 млн составляют кли
нические проявления цистита (6). 
Около 2025% женщин переносят 
цистит в той или иной форме, а 10% 
страдают хроническим рецидиви
рующим циститом. Частота рециди
вирования после первого эпизода 
цистита составляет 50%, у некото
рых женщин рецидивы отмечаются 
более 3 раз в год. В России, по рас
четным данным, распространен
ность острого цистита составляет 
2636 млн случаев в год (7). 

Этиология НИМП достаточно хо
рошо изучена: спектр этиологи
ческих агентов одинаков при ин
фекции как нижних, так и верхних 
мочевыводящих путей и представ
лен в 7095% Escherichia coli и 510% 
Staphylococcus saprophyticus. Иногда 
могут быть выделены другие пред
ставители Enterobacteriaceae, на
пример Proteus mirabilis и Klebsiella 
или энтерококки. Такие грампози
тивные организмы, как стрептокок
ки группы B и D, составляют около 
12%. Примерно у 1015% пациен
тов с клиническими проявлениями 
ИМП бактериурия не может быть 
выявлена с помощью рутинных ме
тодик (8).

Клиническое проявление заболе
вания зависит от типа уропатоге
нов, их вирулентности и резистент
ности к антимикробным агентам, а 
также в известной степени от обще
го состояния организма. Патогенез 
не всегда бывает достаточно ясен, 
а клиническое течение может быть 
неосложненным или осложненным. 
Многообразие специфических фак
торов, взаимодействующих между 
макроорганизмом и внедрившими

ся микроорганизмами, определяет 
прогресс заболевания.

При остром цистите часто пациент 
испытывает значительные неудоб
ства в связи с неожиданным нача
лом, быстрым течением заболева
ния и социальной дезадаптацией, 
обусловленной дизурией. Каждый 
эпизод НИМП сопровождается кли
ническими проявлениями цистита 
в среднем в течение 6,1 дней, огра
ничением активности и потерей 
трудоспособности на протяжении 
2,4 дней (9). Частота рецидива по
сле первого эпизода цистита со
ставляет 50%, у некоторых женщин 
рецидивы отмечаются более 3 раз 
в год. 

Неосложненный цистит обычно не 
приводит к серьезному поражению 
почек, даже при неоднократных 
рецидивах заболевания. Вместе с 
тем выраженные расстройства мо
чеиспускания и тазовая боль суще
ственно нарушают качество жизни 
женщин. 

В проспективном плацебокон
тро лируемом исследовании 288 
из 1443 пациенток с симптомами 
ИМП получали плацебо. В ходе 
исследования отмечено, что взаи
мосвязь между всеми симптома
ми заболевания и бактериурией, 
а также титром микроорганизмов 
в моче непредсказуема. Спонтан
ный регресс симптомов после пер
вой недели наблюдения наступил 
в 28% случаев, а у 37% пациенток 
через 57 недель отсутствовали 
как симптомы заболевания, так и 
бактериурия (10). 

В опубликованном недавно мета
анализе 5 рандомизированных ис

Н

А.В. ЗАЙЦЕВ, 
К.Б. КОЛОНТАРЕВ

МГМСУ

Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) 
является наиболее распространенной 

бактериальной инфекцией, которая чаще 
встречается у женщин, чем у мужчин. 

Примерно у половины взрослых женщин 
на протяжении жизни хотя бы один раз 

возникали клинические проявления ИМП (1-3). 
В течение последующих 6-12 месяцев у 25-
40% из них развивается рецидивирующая 
неосложненная инфекция мочевыводящих 

путей (НИМП). Последняя нередко наблюдается 
при отсутствии факторов риска, таких как 

структурные или функциональные нарушения 
мочевыводящих путей (4).
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следований Falagas et al. (2009) про
анализировали результаты сравне
ния эффективности антибиотиков и 
плацебо в лечении неосложненно
го цистита у женщин. Клиническая 
эффективность антибактериальной 
терапии была значительно выше, 
чем применения плацебо. В то же 
время количество побочных явле
ний в группе больных, получавших 
антибиотики, было также больше. 
Авторы пришли к заключению, что 
данные результаты важны для при
нятия решения о начале эмпириче
ской терапии (11).

Вопрос об оптимизации лечения 
неосложненного цистита нераз
рывно связан с проблемой роста 
резистентности микрофлоры к 
антимикробным препаратам. Со
временные стандарты по лечению 
инфекционных заболеваний тре
буют обязательной идентифика
ции патогена и определения его 
чувствительности к антибиотикам, 
по крайней мере, эмпирической 
терапии должен предшествовать 
забор материала для бактериоло
гического исследования. При нео
сложненном цистите это правило 
нередко игнорируется по разным 
причинам, в том числе экономиче
ским соображениям. Вместе с тем 
данные о чувствительности уропа
тогенов к антибиотикам необходи
мы в первую очередь для создания 
современных, оптимальных реко
мендаций по лечению неосложнен
ного цистита. 

Европейское мультицентровое 
исследование ECOSENS чувстви
тельности уропатогенов к антибио
тикам при неосложненном цистите 
у женщин показало наличие низко
го уровня резистентности в стра
нах Северной Европы и Австрии и 
наибольший уровень – в Испании и 
Португалии (12, 13). 

В другом исследовании – ARESC – 
приняли участие 9 стран Европы 
(включая Россию) и Бразилия (14). 
Чувствительность уропатогенов к 
9 антибиотикам (назначаемым per 
os) у женщин с неосложненным ци
ститом определялась согласно тре
бованиям Института клинических 
и лабораторных стандартов (CLSI) 
(15). Наиболее часто выделяемым 

уропатогеном была Escherichia coli 
(74,6%), далее Enterococcus faecalis 
(4,0%), Staphylococcus saprophyticus 
(3,6%), Klebsiella pneumoniae (3,5%) 
и Proteus mirabilis (3,5%). Штаммы 
E. coli оказались наиболее чувсти
тельными к фосфомицину (98,1%), 
мециллинаму (95,8%), нитрофуран
тоину (95,2%) и ципрофлоксацину 
(91,8%). Наименьшая чувствитель
ность установлена к ампициллину 
(45,1%) и котримоксазолу (70,5%). 
Уровень чувствительности к амок
сиклаву (amoxicillin/clavulanic acid) 
(82,1%), цефуроксиму (82,5%) и на
лидиксовой кислоте (82,5%) был 
умеренный. Уровень чувствитель
ности к антибиотикам значительно 
варьировал в разных странах (за 
исключением фосфомицина, ме
циллинама и нитрофурантоина).

В лечении ИМП важным аспектом 
являются фармакокинетические 
свойства антибиотиков, предпочте
ние отдается препаратам, обладаю
щим высокой экскрецией с мочой. 
Это особенно актуально у больных 
неосложненным циститом, когда 
микроорганизмы находятся преи
мущественно в мочевом пузыре, а 
не в тканях организма. 

За последние 20 лет проведено 
большое количество клинических 
ис следований эффективности 
антибиотиков в лечении ИМП у 
женщин. Результаты этих иссле
дований показали, что короткие 
курсы антибактериальной терапии 
неосложненного цистита могут 
рассматриваться как метод вы
бора по нескольким причинам: 
лучшая комплаентность, меньшее 
количество нежелательных явле
ний и коллатеральных эффектов, 
меньшая стоимость и равная эф
фективность по сравнению с обыч
ной терапией. Вместе с тем не все 
антибиотики одинаково подходят 
для этого режима дозирования.

Основными нежелательными 
явлениями при применении анти
биотиков у некоторых пациенток 
является вероятность развития ва
гинального кандидоза и дисбакте
риоза кишечника. Некоторые фтор
хинолоны перестали применяться 
в связи с выраженным гепатотокси
ческим эффектом. 

Известна возможность развития 
синдрома Лайелла при применении 
сульфаниламидов (триметоприм
сульфаметоксазол) и легочной 
патологии и неврологических рас
стройств при применении нитро
фуранов.

Коллатеральные эффекты обу
словлены возможностью не только 
эрадикации возбудителя при анти
бактериальной терапии, но и селек
цией резистентных мутантов как 
из патогенных микроорганизмов, 
так и из нормальной микрофлоры 
человека. Появившиеся резистент
ные мутанты могут вызывать раз
витие у этого пациента реинфекции 
или способствовать перекрестной 
контаминации в популяции. Это об
стоятельство придает большое зна
чение выбору антибиотика при ле
чении такого частого клинического 
проявления ИМП, как неосложнен
ный цистит, при котором потенци
альный риск развития серьезных 
осложнений невысок (16).

При назначении основных групп 
антибактериальных препаратов 
рассматривается вероятность раз
вития следующих коллатеральных 
эффектов:

• аминопенициллины имеют 
ограниченное воздействие на 
Ente ro bacteriaceae в желудочно
кишечном тракте, однако благода
ря их антиэнтерококковой актив
ности наблюдается уменьшение 
количества Enterococci;

• цефалоспорины значительно 
уменьшают количество предста
вителей грамнегативных Entero-
bacteriaceae, но способствуют селек
ции резистентных Enterococci. Этот 
механизм может также быть при
чиной усиленного роста Clostridium 
di�  cile и появления бактерий, про
дуцирующих βлактамазы расши
ренного спектра действия (ESBL);

• фторхинолоны обладают вы
сокой способностью приводить к 
эрадикации чувствительных штам
мов микрофлоры ЖКТ и кожных по
кровов, а также вызывать селекцию 
резистентных бактерий, причем не 
только фторхинолонрезистентных, 
но и продуцирующих ESBL бакте
рий, S. aureus (MRSA) и C. di�  cile;

• фосфомицин несомненно об
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Таблица 1. Рекомендации Европейской ассоциации урологов по 
эмпирической антимикробной терапии острого неосложненного цистита 

у женщин пременопаузального возраста (29)

Антибиотик Режим дозирования Продолжительность 
лечения Авторы

Фосфомицина трометамол 3 г однократно 1 день (17)

Нитрофурантоин 100 мг 34 раза в день 57 дней (18)

Нитрофурантоин МС (макрокристаллический) 100 мг 2 раза в день 57 дней (19)

Пивмециллинам∗ 400 мг в день 3 дня (20)

Пивмециллинам∗ 200 мг 2 раза в день 7 дней (21)

Ципрофлоксацин 250 мг 2 раза в день 3 дня (22)

Левофлоксацин 250 мг в день 3 дня (26)

Офлоксацин 200 мг 2 раза в день 3 дня (26)

Норфлоксацин 400 мг 2 раза в день 3 дня (23)

Цефпродоксим проксетил 100 мг 2 раза в день (24)

Триметоприм/сульфаметоксазол (при наличии 
данных о локальной резистентности E. coli < 20)

160/800 мг 2 раза в день 3 дня (25)

Примечание: * – применяется только в скандинавских странах, Нидерландах, Австрии и Канаде.

ладает низким уровнем воздей
ствия на микрофлору желудочно
кишечного тракта;

• нитрофурантоин не концен
трируется в желудочнокишечном 
тракте (проблема селекции рези
стентных мутантов в ЖКТ, таким об
разом, не связана с применением 
препаратов этой группы);

• пивмециллин обладает низким 
уровнем воздействия на микрофло
ру желудочнокишечного тракта;

• триметоприм и триметоприм/
сульфаметаксозол обладают высо
ким уровнем воздействия на ми
крофлору желудочнокишечного 
тракта, вызывают значительное 
снижение содержания грамнега
тивных Enterobacteriaceae, легко 
происходит селекция резистентных 
штаммов E. coli.

С учетом этих аспектов в настоя
щее время рекомендации Европей
ской ассоциации урологов (2009) 
по антибактериальному лечению 
неосложненного цистита у здоро
вых женщин пременопаузального 
возраста выглядят следующим об
разом (таблица 1). Согласно струк
туре чувствительности уропатоге
нов во многих странах фосфоми
цина трометамол, пивмециллин 
и нитрофурантоин могут сегодня 
являться препаратами первого вы
бора. Сульфаметоксазол или три
метоприм могут применяться в 
первую очередь только в странах, 

в которых резистентность к ним 
штаммов E. coli составляет менее 
20%. Альтернативными антибио
тиками являются ципрофлоксацин, 
ципрофлоксацин ОД, левофлокса
цин, офлоксацин и норфлоксацин. 
Эффективность всех препаратов из 
группы фторхинолонов сопостави
ма, однако переносимость может 
быть различной, что продемонстри
ровали проведенные исследования 
(26, 27). Обращает на себя внима
ние рост резистентности уропато
генов к фторхинолонам в разных 
регионах мира. Цефалоспорины 
1 и 2 поколения не достаточно хо
рошо изучены в эквивалентных по 
статистической обработке иссле
дованиях. Цефалоспорины 3 поко
ления могут быть альтернативными 
препаратами, однако отмечается 
рост распространенности штам
мов E. coli, продуцирующих ESBL 
(24). Аминопенициллины (такие 
как ампициллин) не могут сегодня 
применяться для эмпирической 
монотерапии в связи с высокой ре
зистентностью к ним уропатогенов. 
Аминопенициллины в комбинации 
с ингибиторами βлактамазы (такие 
как амоксиклав) не подходят для 
коротких курсов антимикробной 
терапии, поскольку уступают по эф
фективности фторхинолонам (28). 
Стандартная терапия амоксикла
вом может быть альтернативным 
видом лечения, однако необходи

мо учитывать данные о росте рас
пространенности штаммов E. coli, 
продуцирующих ESBL.

РЕЦИДИВИРУЮЩАЯ 
НЕОСЛОЖНЕННАЯ ИНФЕКЦИЯ 
НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 

ПУТЕЙ
Рецидивирующей ИМП считает

ся при наличии более 2 эпизодов 
инфекции в течение 6 месяцев или 
3 эпизодов в течение 12 месяцев. 
Рецидивирующая инфекция может 
быть результатом реинфекции (при
чем разными микроорганизмами) 
или бактериальной персистенции 
(инфекция того же вида из очага 
внутри мочевыводящих путей).

Внутренними и внешними факто
рами риска для рецидивирующей 
ИМП у женщин являются:

• в пременопаузальном возрас
те:

− предшествующие эпизоды ци
стита;

− сексуальная активность;
− контрацепция с помощью спер

мицидов;
− наличие в анамнезе циститов у 

матери;
− циститы в детском возрасте;
• в постменопаузальном возрас

те: 
− сахарный диабет;
− недержание мочи;
− эпизоды цистита в пременопау

зальном возрасте;
− отсутствие секреции антигенов 

своей группы крови.
Существуют различные подходы 

к профилактике рецидивирующей 
ИМП у женщин:

• изменение внешних факторов 
риска;

• антимикробная профилактика 
низкими дозами препаратов (еже
дневная или посткоитальная);

• иммуноактивная профилактика;
• неспецифическая профилактика;
• местное применение эстрадио

ла в постменопаузальном периоде.
Профилактическое применение 

антибиотиков остается основным 
и наиболее эффективным мето
дом снижения частоты рецидивов 
ИМП, не лишенным вместе с тем 
определенных побочных явлений. 
Рекомендации по антибиотикопро
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филактике рецидивов неослож
ненных ИПМ у женщин приведены 
таблице 2. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исследование ARESC продемон

стрировало сохраняющуюся in vitro 

антимикробную активность фос
фомицина, мециллинама и нитро
фурантоина в отношении основ
ных возбудителей неосложненной 
инфекции нижних мочевыводящих 
путей у женщин, что позволяет счи
тать их эффективными средствами 

для эмпирической терапии бакте
риальных циститов. Другие анти
биотики, такие как котримоксазол, 
фторхинолоны, цефалоспорины и 
амоксициллин/клавулановая кис
лота должны рассматриваться в 
качестве препаратов второй линии 
и назначаться с учетом региональ
ной резистентности уропатогенов, 
переносимости и возможности 
развития коллатеральных эффек
тов. 

Антибиотикопрофилактика оста
ется наиболее эффективным сред
ством уменьшения числа пациен
ток, страдающих рецидивирующей 
неосложненной инфекцией моче
выводящих путей. Вместе с тем эта 
мера профилактики должна рас
сматриваться индивидуально в за
висимости от вероятности нежела
тельных явлений.

№7 декабрь 2009
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Таблица 2. Рекомендации по антибиотикопрофилактике рецидивирующих 
неосложненных ИМП у женщин (29)

Препарат (прием на ночь) Режим дозирования Авторы исследований
Стандартный режим
Нитрофурантоин 50 мг/сут (31)
Триметоприм/сульфаметоксазол 40/200 мг/сут или 3 раза в неделю (32)
Фосфомицина трометамол 3 г каждые 10 дней (33)
Во время беременности
Цефалексин 125 мг/сут (34)
Цефаклор 250 мг/сут (35)
Примечание: триметоприм/сульфаметоксазол назначается однократно ежедневно или 3 раза в неделю. Необходимо учитывать 
региональную резистентность к этому препарату, которая может превышать 20%. Фосфомицина трометамол – 3 г каждые 10 дней в 
течение 6 месяцев. Цефалоспорины – per os, особенно во время беременности.
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• Эректильная дисфункция – что нового в фармакотерапии? 
• Метафилактика уролитиаза 
• Андрогендефицитные состояния у мужчин 
• Недержание мочи (гиперактивный мочевой пузырь) 
• Метаболический синдром как причина урологических 

заболеваний 
• Новые технологии, медицинская техника и диагностическое 

оборудование в госпитальном секторе, средства ухода за 
урологическими пациентами 



Экстракт красного клевера (Феминал) эффективно купирует 
проявления климактерического синдрома, устраняя нейрове-
гетативные и психоэмоциональные нарушения у пациенток, что 
позволяет рекомендовать Феминал в качестве альтернативного 
средства у пациенток с синдромом дефицита эстрогенов. Фито-
терапия препаратом Феминал значительно уменьшает психо-
эмоциональные проявления климактерического синдрома не-
зависимо от степени его тяжести. 

12

Негормональная коррекция 
климактерических расстройств 
в пери- и постменопаузе

ериоды жизни женщины 
определяются состоя
нием половой системы. 

Если возраст 75 лет, составляю
щий среднюю продолжительность 
жизни современной женщины, 
принять за 100%, то длительность 
периодов функциональной актив
ности репродуктивной системы 
можно выразить так: пубертатный 
период  – 16%, репродуктивный  – 
44%, пременопаузальный – 7%, 
постменопаузальный – 33% и далее 
сенильный период (свыше 75 лет). 

С увеличением продолжитель
ности жизни особое медико

социальное значение приобретают 
аспекты, которые определяют каче
ство жизни женщин этого возраста. 

Наступление менопаузы являет
ся нормальным физиологическим 
процессом, однако снижение уров
ня эстрогенов приводит к выра
женному ухудшению самочувствия 
и снижению качества жизни, вызы
вая приливы, раздражительность, 
бессонницу, снижение памяти и 
познавательной функции, уроге
нитальные расстройства, а также 
повышает риск развития остеопо
роза, сердечнососудистых заболе
ваний и болезни Альцгеймера. 

Частота климактерического син
дрома (патологического комплекса 
симптомов, в основном психоэмо
циональных и вегетососудистых), по 
данным разных авторов, варьирует 
от 40 до 80% (4, 8). 

Частота осложненных форм кли
мактерического синдрома (КС) со
ставляет 55%. Тяжесть течения КС 
усугубляется за счет сопутствую
щей экстрагенитальной патологии. 
С другой стороны, развитие КС усу
губляет тяжесть этой патологии. 
У  трети больных КС возникает на 
фоне гипертонической болезни. 

При этом подавляющее число боль
ных гипертонической болезнью 
(57%) отмечают ее обострение – ча
стые гипертонические кризы, выра
женная лабильность артериального 
давления. У 10% женщин декомпен
сируется сахарный диабет. Учаще
ние приступов желчекаменной и 
мочекаменной болезни отмечают 
до 30% пациенток.

По современным представлени
ям, в основе инволюции репро
дуктивной системы лежит возраст
ная гормональная перестройка в 
гипоталамогипофизарной струк
туре головного мозга, влекущая 
за собой необратимые изменения 
циклической функции гипофиза и, 
как следствие, изменения в цикли
ческой функции яичников (1, 5). 

Возраст наступления менопаузы 
в значительной степени зависит от 
яичникового резерва, а именно от 
числа примордиальных фоллику
лов (3). Инициирующим климакте
рическую перестройку фактором 
является, по всей видимости, посте
пенное истощение фолликулярно
го аппарата яичников, в результате 
чего яичники перестают адекватно 
реагировать на все возрастающую 
стимуляцию со стороны гипофиза 
и, в первую очередь, на увеличение 
им секреции ФСГ. 

Заслуживает внимания гипотеза о 
роли ингибина в фолликулогенезе. 
Ингибин вырабатывается грану
лезными клетками яичников, его 
секреция увеличивается по мере 
развития предовуляционных фол
ликулов яичников, что по механиз
му отрицательной обратной связи 
приводит к подавлению секреции 

П

М Е Н О П А У З А

Н.А. ТАТАРОВА, 
д.м.н., профессор, 

В.А. ЛИНДЕ, 
д.м.н., профессор, 

Е.В. ЖИДКОВА, 

Х.С. СОХАДЗЕ

СанктПетербургская 
государственная 

медицинская академия 
им. И.И. Мечникова 

Значительное увеличение продолжительности 
жизни привело к тому, что треть, а возможно, 

и половину жизни женщина проводит после 
наступления менопаузы. Увеличение числа 

женщин постменопаузального возраста 
связано также с общей тенденцией к старению 

населения. В США за последние 15 лет число 
женщин старше 50 лет возросло с 30 до 43 млн. 

В Германии 95% женщин достигают возраста 
менопаузы, в Австрии 13% женщин находится в 

возрасте постменопаузы (8). 
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ФСГ. С приближением к менопаузе происходит уменьшение 
продукции ингибина (2, 3), что приводит к более выражен
ному повышению уровня ФСГ, чем ЛГ. Полагают, что сни
жение уровня ингибина в фолликулиновую фазу у женщин 
старше 36 лет следует рассматривать как самый ранний био
химический маркер ускоренного истощения фолликулов и 
репродуктивного старения (2). 

Для лечения КС в настоящее время используется заме
стительная гормональная терапия (ЗГТ). Однако изза на
личия противопоказаний, побочных эффектов, недоста
точной эффективности в отношении психоэмоциональных 
расстройств и большого спектра обследований этот вид 
терапии не всегда возможно использовать. В связи с этим 
понятен поиск альтернативных методов лечения КС. Цель 
альтернативной терапии заключается в положительном те
рапевтическом эффекте и отсутствии риска развития злока
чественных образований и побочных эффектов. 

Таким образом, целью настоящего исследования яви
лась оценка возможностей негормональной коррекции 
психоэмоционального компонента и вегетососудистых на
рушений КС с помощью фитоэстрогенов – экстракта красно
го клевера – препарата Феминал.

Фитоэстрогены – класс нестероидных веществ, которые 
получают из растений или продуктов их метаболизма. Вы
деляют 6 категорий фитоэстрогенов. Из них изофлавоны 
обладают наибольшим сходством с эстрогенами человека. 
Самым насыщенным источником изофлавонов в природе 
является красный клевер.

Фитоэстрогены обладают уникальным избирательным 
действием на эстрогеновые рецепторы. Они способны пу
тем воздействия на рецепторы эстрогенов, расположенные 
в сосудах, головном мозге и костной ткани, оказывать сле
дующие положительные эффекты:

• корригировать психоэмоциональные расстройства;
• снижать уровень тревожности;
• снижать риск сосудистых заболеваний;
• уменьшать вегетативную симптоматику;
• осуществлять профилактику остеопороза. 
При этом фитоэстрогены не повышают риск развития онко

логических заболеваний органов репродуктивной системы. 
Фитоэстрогены оказывают слабый эстрогенный эффект и 

антиэстрогенный эффект, который обусловлен способно
стью связывать эстрогеновые рецепторы и затем блокиро
вать эстроген, образующийся в организме (22). Поскольку 
фитоэстрогены обладают очень слабым действием, то об
щий их эффект значительно меньше эстрогенной стимуля
ции органовмишеней. Однако если общий уровень эстро
гена в организме низкий, как при менопаузе, то фитоэстро
гены будут способствовать общему повышению эффекта 
эстрогенов (2, 3). 

Феминал – капсулы, изготовленные на основе экстракта 
красного клевера (Trifolium pratense, Leguminosae), действу
ющим веществом которых являются изофлавоны красного 
клевера. Экстракт красного клевера содержит сразу 4 изо
флавона: биоканин А (Biochanin A), формононетин (For-
mononetin), дейдзеин (Daidzein), генистеин (Genistein). Каж
дая капсула содержит не менее 40 мг изофлавонов в чистом 
виде.



При оценке влияния Феминала на климактерические симпто-
мы были получены положительные результаты: женщины от-
метили снижение уровня тревожности и раздражительности, 
нормализацию сна, повышение способности сосредоточиться 
на работе, уменьшение количества и тяжести приступов прили-
вов и потливости. Эффективность препарата была подтвержде-
на данными индекса Куппермана: по окончании 8-недельного 
курса лечения среднее количество баллов снизилось в среднем 
на 70%, при этом значительное улучшение было достигнуто уже 
через 2 недели приема Феминала. Отмечено положительное 
влияние Феминала на параметры качества жизни: средний по-
казатель общего здоровья увеличился на 25,5 балла и психиче-
ского здоровья – на 10,8 балла.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для решения поставленных задач 

проведено обследование женщин 
пери и постменопаузального воз
раста, обратившихся за медицин
ской помощью с жалобами, харак
терными для КС.

Критериями включения в иссле
дование были: 

• возраст старше 45 лет; 
• длительность постменопаузы 

не более 5 лет; 
• наличие жалоб, характерных 

для КС.
Критериями исключения явля

лись: 
• установленное злоупотребле

ние алкоголем или психотропными 
препаратами; 

• кровотечение из половых путей 
неясного генеза; 

• рак молочных желез в анамне
зе, в настоящее время или подозре
ние на него; 

• наличие или подозрение на 
эстрогензависимые опухоли; 

• наличие другого онкологиче
ского заболевания, проведение 
курса химиотерапии и рентгеноте
рапии; 

• нелеченая гиперплазия эндо
метрия; 

• венозная тромбоэмболия в 
анамнезе или в настоящее время; 

• артериальная тромбоэмболи
ческая болезнь в анамнезе или в 
настоящее время; 

• некомпенсированная артери
альная гипертензия; 

• тяжелые хронические забо
левания (болезни печени, почек, 
туберкулез, эпилепсия, бронхиаль
ная астма, предполагаемые хирур
гические вмешательства), которые 
могли бы помешать проведению 
исследования; 

• лекарственная аллергия на фи
тоэстрогены и компоненты ЗГТ; 

• психические расстройства; 
• прием гормональных препара

тов (ЗГТ, комбинированные контра
цептивы) в течение 6 месяцев до 
начала исследования; 

• лечение психотропными пре
паратами за 4 недели до начала ис
следования.

Для определения критериев вклю
чения и исключения проводили 
общесоматическое и гинекологиче
ское обследование женщин, опре
деляли критерии и тяжесть КС по 
шкале Куппермана в модификации 
Е.В. Уваровой (6, 14). Всем больным 
проводили ультразвуковое иссле
дование органов малого таза, мам
мографию, биохимический анализ 
крови (АЛТ, АСТ, билирубин, липи
дограмма, глюкоза), гормональное 
обследование (ФСГ, ТТГ), онкоцито
логическое исследование, измере
ние артериального давления. 

В исследование были включены 
75 женщин, которые соответствова
ли критериям включения и исклю
чения. Для каждой пациентки было 
запланировано 3 визита в клинику.

Основная группа (43 пациентки) 
получали препарат Феминал в дозе 

12 капсулы в день (в зависимости 
от тяжести проявлений симптомов 
климакса); контрольную группу 
(32 пациентки) составили женщины 
с КС, получавшие ЗГТ. 

Средний возраст пациенток со
ставил 50,6 ± 0,3 года. 

Данные опроса и физикального 
обследования заносили в анкету, 
включающую следующие показате
ли: жалобы больной, менопаузаль
ный индекс Куппермана, менопау
зальный статус.

В ходе объективного обследова
ния проводились: измерение роста 
и веса, вычисление индекса массы 
тела (ИМТ), осмотр кожных покро
вов и видимых слизистых оболо
чек, оценка характера оволосения, 
пальпаторное исследование мо
лочных желез, гинекологическое 
обследование.

О степени тяжести КС судили по 
менопаузальному индексу Куппер
мана в модификации Е.В. Уваровой 
(6, 14). Каждый симптом оценивал
ся по степени выраженности от 0 
до 3 баллов, после чего по общей 
сумме баллов определяли степень 
тяжести КС. 

По степени тяжести КС женщины 
распределились следующим обра
зом: легкая степень – 22 пациентки 
(29,3%), средняя степень – 36 па
циенток (48%), тяжелая степень – 
17 пациенток (22,7%). 

Среднее значение индекса Куп
пермана было 27,2 ± 1,3 балла, при 
этом на долю его психоэмоцио
нальной составляющей пришлось 
10,8 ± 2,0 балла. У большинства 
пациенток до начала терапии были 
зарегистрированы высокий (44,1%) 
и средний (35,1%) уровни ситуатив
ной тревожности.

Препарат расценивали как эффек
тивный, если индекс Куппермана 
снижался на 15 и более процентов 
от исходного уровня. 

Влияние препарата на показатели 
качества жизни пациентки реги
стрировали, если средний балл по 
шкале качества жизни SF36 изме
нялся на 5 и более баллов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
У большинства пациенток основ

ной группы – 39 человек (90,7%) – 
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на фоне терапии Феминалом был 
достигнут быстрый клинический 
эффект в течение 2 недель прие
ма препарата. Модифицирован ный 
ме  но пау заль ный индекс (ММИ) на 
фоне применения Феминала до
стоверно снизился (р < 0,05):

• при легкой степени КС – с 16,1 ± 
0,23 до 8,31 ± 0,21 балла по нейрове
гетативному симптомокомплексу;

• при средней степени КС – с 
27,04 ± 0,22 до 19,31 ± 0,35 балла по 
нейровегетативному симптомоком
плексу и с 12,37 ± 0,24 до 7,48 ± 0,28 
балла по психоэмоциональному 
симптомокомплексу.

При оценке влияния Феминала 
на климактерические симптомы 
были получены положительные 
результаты: женщины отметили 
снижение уровня тревожности и 
раздражительности, нормализа
цию сна, повышение способно
сти сосредоточиться на работе, 
уменьшение количества и тяжести 
приступов приливов и потливости. 
Эффективность препарата была 
подтверждена данными индекса 
Куппермана: по окончании 8не
дельного курса лечения среднее 
количество баллов снизилось в 
среднем на 70%, при этом значи
тельное улучшение было достиг
нуто уже через 2 недели приема 
Феминала. 

У всех пациенток основной 
группы Феминал не оказывал 
влияния на динамику артериаль
ного давления (систолическое 

давление до приема препарата 
составило 118,3 + 13,3 мм рт. ст., 
после приема – 117,2 + 12,0 мм рт. 
ст.). Не было выявлено достовер
ных изменений ИМТ: до приема 
Феминала ИМТ составил 26,6 ± 
3,9 кг/м2 и через 8 недель приема 
препарата – 26,8 ± 4,5 кг/м2. При 
УЗИ органов малого таза на фоне 
приема Феминала не обнаружено 
гиперпластических процессов в 
эндометрии. Высота эндометрия 
до приема препарата составила 
3,8 ± 1,5 мм, через 8 недель при
ема – 3,2 ± 1,3 мм. 

При применении Феминала было 
отмечено его положительное влия
ние на параметры качества жизни: 
средний показатель общего здо
ровья увеличился на 25,5 балла и 
психического здоровья – на 10,8 
балла.

Результаты, полученные в группе 
ЗГТ, соответствовали международ
ным данным.

Использование ЗГТ у женщин с 
легким течением КС способство
вало достоверному снижению 
ММИ до уровня показателя жен
щин с нормальным течением кли
мактерия (с 16,02 ± 0,31 до 7,91 ± 
0,21 балла) по нейровегетативно
му симптомокомплексу. На фоне 
лечения женщин со средней сте
пенью КС достоверно снижался 
ММИ до значений, характерных 
для легкого течения КС (с 25,28 ± 
0,33 до 13,92 ± 0,21 балла), одна
ко это относилось только к ней

ровегетативному симптомоком
плексу. 

Показатели, относящиеся к пси
хоэмоциональному симптомоком
плексу, после лечения, несмотря 
на снижение, оставались на уровне 
показателей средней степени КС 
(до лечения – 10,80 ± 0,23 балла, 
после лечения – 9,11 ± 0,13 балла). 
При лечении ЗГТ у женщин с тяже
лым течением КС показатели ММИ 
по психоэмоциональному симпто
мокомплексу не отличались от по
казателей до лечения (до лечения – 
21,14 ± 0,13 балла, после – 19,96 ± 
0,21 балла). Но достоверно снизил
ся ММИ по нейровегетативному 
симптомокомплексу до значений, 
характерных для средней степени 
тяжести КС (до лечения 35,84 ± 0,26 
балла, после – 25,11 ± 0,31 балла).

Таким образом, ЗГТ как метод ле
чения КС более эффективна в отно
шении вегетососудистых симпто
мов и недостаточно корригирует 
психоэмоциональные нарушения. 

Экстракт красного клевера (Фе
минал) эффективно купирует про
явления КС, устраняя нейровеге
тативные и психоэмоциональные 
нарушения у пациенток, что по
зволяет рекомендовать Феминал в 
качестве альтернативного средства 
у пациенток с синдромом дефицита 
эстрогенов. 

Фитотерапия препаратом Феми
нал значительно уменьшает психо
эмоциональные проявления КС не
зависимо от степени его тяжести. Э Ф
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Прогестерон – один из важней
ших гормонов, участвующих в 
процессе репродукции, – необ
ходим как для поддержания бе
ременности, так и для регуляции 
менструального цикла, его роль 
в процессе имплантации чрезвы
чайно значима. Потому показа
ния к применению прогестерона 
для терапии довольно широки: 
аменорея, дисфункциональные 
маточные кровотечения, пред
менструальный синдром, гипер
плазия эндометрия, гормональ
ная поддержка при нарушении 
лютеиновой фазы, при спонтан
ном выкидыше и при сохранении 
беременности, при привычном 
выкидыше и преждевременных 
родах. С 1934 г., когда прогесте
рон впервые был синтезирован, 
он стал широко использоваться 
в клинической практике. 
Функции прогестерона, его фар
макокинетика и фармакодина
мика хорошо изучены в клини
ческих исследованиях, но на 

протяжении многих лет интерес 
к нему не угасает. 
За последние 10 лет полностью 
изменился подход в клиниче
ском использовании прогесте
рона, особенно у беременных 
женщин. В прошлом мы поль
зовались миллиграммами про
гестерона. Однако известно, что 
с начала беременности (уже с 4 
недель беременности) продук
ция прогестерона очень высока, 
уровень прогестерона в плазме 
крови в 1012 раз больше, чем 
в лютеиновой фазе. Снижение 
уровня прогестерона в плазме 
крови связано с началом родов. 
Таким образом, нужны по край
ней мере сотни миллиграммов 
прогестерона для того, чтобы 
имело место клиническое дей
ствие. 
Дефицит прогестерона сказыва
ется соответственно на децидуа
лизации эпителия и повышает 
сократимость матки. Мы зна
ем из клинического опыта, что 

30 сентября 2009 г. в рамках 
X Всероссийского форума «мать и дитя» – 

крупнейшего в нашей стране проекта 
в области акушерства, гинекологии 

и неонатологии – состоялся научный 
симпозиум под председательством 

проф. а.д. макацария, л.и. мальцевой, 
организованный компанией 

«безен Хелскеа». По словам проф. 
а.д. макацария, сегодня быть просто 

акушером-гинекологом, наверное, 
неправильно – если в действиях акушера-

гинеколога нет мотивов перинатолога, он причисляется к старому поколению. докладчиками мероприятия стали 
мировые эксперты в области охраны здоровья материнства и детства – не просто ученые, а клиницисты, чьи 

научные изыскания и результаты врачебной деятельности позволили увидеть свет тысячам желанных здоровых 
младенцев. Прогестерон, гормон беременности, почти столетие после открытия сохраняет к себе интерес. 
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большинство выкидышей (75%) 
связано именно с имплантацией. 
В I триместре 2360% спонтанных 
выкидышей, возможно, проис
ходит изза недостаточности лю
теиновой фазы. Но не только. Им
мунный ответ играет ключевую 
роль во время имплантации. При 
невынашивании аутоиммунные 
заболевания, например анти
фосфолипидный синдром, также 
ответственны по крайней мере 
за 1520% выкидышей. Иммуно
логический фактор оказывает 
огромное влияние на исход бере
менности. Прогестерон – гормон, 
который влияет на сохранение 
беременности благодаря своим 
иммунологическим свойствам, в 
частности увеличению продук
ции цитокинов Тh2 (ИЛ3, ИЛ4, 
ИЛ10) и снижению Th  2 типа. 
Прогестерон – ключевой гормон 

для имплантации. 
Необходимо подчеркнуть роль 
прогестерона в эндокринном 
регулировании сократимости 
миометрия. Прогестерон оказы
вает ингибирующее влияние на 
некоторые агенты, вызывающие 
сократимость матки, не влияя 
при этом на плод. И это не только 
продемонстрировано на молеку
лярном уровне, но и клинически.
Только натуральный прогестерон 
защищает матку от гиперплазии 
эндометрия, вызываемой эстро
геном, и не оказывает побочных 
эффектов, как синтетические 
прогестины (норгестрел, дидро
гестерон и др.). Фармакологи
ческое действие синтетических 
аналогов отличается от нату
рального прогестерона, что мо
жет приводить к повышенному 
андрогенному эффекту, задерж
ке жидкости, головным болям, 
изменению настроения и даже к 
тератогенному влиянию на плод 
при беременности.

Используют все возможные пути 
введения прогестерона и полу
чают различные результаты, так 
как абсорбция препарата разнит
ся в зависимости от места введе
ния. Внутримышечный путь вве
дения исторически был первым 
методом введения препарата, но 
локальный дискомфорт при инъ
екции не вывел его на первое ме
сто в предпочтениях пациенток. 
При пероральном приеме эффект 
будет ниже, поскольку прогесте
рон быстро включается в обмен 
за счет эффекта первого прохож
дения через печень, и активных 
продуктов обмена получается не 
более 10%.
Микронизированный прогесте
рон (частицы меньше десяти 
микрон) с увеличенной площа
дью поверхности лекарствен
ного препарата и скоростью его 

абсорбции, что избавляет его от 
недостатков, присущих прогесте
рону при пероральном приеме, 
был получен уже 20 лет назад.
Микронизированный прогесте
рон может поглощаться и сли
зистой, потому и был предложен 
также путь введения во влагали
ще. Когда мы назначаем интрава
гинально микронизированный 
прогестерон в капсулах, есть 
очень важный момент, которым 
нельзя пренебрегать, – необхо
димо применять капсулы дваж
ды в день, поскольку уровень 
прогестерона в плазме крови 
постепенно снижается в после
дующие 8 часов после 4часово
го пика. При таком пути введения 
уровень прогестерона в эндоме
трии будет гораздо выше, чем в 
крови, – этот факт отличает при
менение именно микронизиро
ванного прогестерона вагиналь
но в сравнении с другими путями 
введения. Такой путь введения 
продемонстрировал успех про

гестерона особенно при ЭКО и на 
ранних сроках беременности. 
Влагалищный путь применения 
прогестерона при ЭКО влияет на 
сократительную деятельность 
матки на уровне эндометрия, что 
обеспечивает успех ЭКО при им
плантации эмбрионов.
Итак, влагалищный путь введе
ния микронизированного про
гестерона не создает никакого 
дискомфорта и обладает целым 
рядом достоинств, что позволяет 
считать его самым лучшим спо
собом введения. 
В европейских странах микро
низированный прогестерон  – 
наиболее популярный препарат 
прогестерона в период бере
менности. Поддерживая течение 
беременности, прием прогесте
рона поможет избежать пре
ждевременных родов и тяжелой 
недоношенности. По резуль
татам метаанализа, благодаря 
введению прогестерона можно 
снизить больше чем на 50% ча
стоту преждевременных родов, 
если женщина пролечивается 
1012 недель беременности. В на
стоящее время существует не так 
много препаратов, которые мог
ли бы наполовину уменьшить тот 
или иной фактор риска, как про
гестерон. Э Ф
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Исследование PROMISE было на
чато в Великобритании для изуче
ния клинического применения 
натурального прогестерона для 
предотвращения привычного не
вынашивания неясного генеза. 
Известно, что из 100% зачатий 
только 50% завершаются рожде
нием живого ребенка (рисунок 1). 
В 15% случаев подтвержденной бе
ременности случается спонтанный 
выкидыш. 
Привычное невынашивание – это 
потеря трех и более беременно

стей подряд. Его ожидаемая часто
та составляет 0,3%, в то время как 
наблюдаемая частота такого невы
нашивания гораздо выше – 0,81%. 
Таким образом, у 12% пар привыч
ное невынашивание приводит к не
благоприятному исходу беремен
ности. Эта величина значительно 
превосходит ту, что можно ожидать 
просто по стечению обстоятельств 
(0,35). Значит, существуют законо
мерности для таких исходов. 
Отмечено, что у женщин в возрасте 
1829 лет или даже между 3035 го

дами риск случаев эуплоидных вы
кидышей повышается (рисунок  2). 
Это наблюдение частоты эуплоид
ных выкидышей в зависимости от 
возраста матери важно, поскольку 
в предупреждении таких выкиды
шей прогестерон может быть эф
фективным, что мы и попытаемся 
продемонстрировать на самом вы
соком уровне доказательной меди
цины (уровень I) в исследовании 
PROMISE. 
Этиология привычного невына
шивания включает очень много 
причин. Среди важных и хорошо 
изученных – отклонения в карио
типе родителей; аномалии матки 
(например, матка с перегородкой); 
антифосфолипидный синдром; на
следственная и приобретенная 
тромбофилия; аутоиммунные ре
акции, эндокринные нарушения. 
Несмотря на проводимые все
сторонние исследования, причи
на привычного невынашивания 
определяется только у 50% пар и 
коэффициент рождаемости живых 
младенцев при последующих бере
менностях составляет не выше 70%. 
Вершина доказательной меди
цины  – метаанализ данных трех 
проведенных ранее исследова
ний  – показывает тенденцию к 
уменьшению числа случаев при
вычного невынашивания при ис
пользовании прогестерона на 50%. 
Однако ввиду небольшой выборки 
этот тренд не достиг пока стати
стической значимости. Поэтому, 
организовывая очень большое ис
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Рисунок 1. Выкидыш – наиболее распространенное 
осложнение беременности

Рисунок 2. Наблюдение частоты эуплоидных 
выкидышей в зависимости от возраста матери
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следование PROMISE, мы стремим
ся к статистической значимости 
результатов.
Роль прогестерона в поддержании 
беременности такова, что среди 
факторов риска спонтанного вы
кидыша (возраст матери, индекс 
массы тела и пр.) уровень проге
стерона ≤ 12 нг/мл является самым 
значимым фактором, который в 
2,24 раза повышает риск спонтан
ного выкидыша.
Конечно, есть различия как в 
химической формуле, так и по 
действию на эндометрий нату
рального микронизированного 
(Утрожестан) и синтетического 
прогестерона. Утрожестан занима
ет особое положение среди дру
гих препаратов благодаря тому, 
что это натуральный прогестерон, 
который хорошо всасывается в 
желудочнокишечном тракте и 
через слизистую влагалища. Хо
рошая усвояемость достигается 
благодаря упаковке капелек жи
рового раствора прогестерона в 
микроскопические пузырьки – ми
кросомы. Отличием Утрожестана 
от других аналогов служит полное 
химическое повторение молекулы 
эндогенного прогестерона. Физио
логическое действие Утрожестана 
обусловлено сохранением в его 
молекуле первых двух колец и на
личием между этими кольцами 
двойной связи между 4 и 5 атома
ми углерода. У всех остальных про
гестинов имеют место изменения 
в расположении колец и двойных 
связей в молекуле, что отражается 
на их способности связываться с 
рецепторами. Используя одинако
вую дозу прогестерона и дидро
гестерона, в первом случае мы 
получаем состояние эндометрия, 
оптимальное для имплантации, а 
в другом – задержку лютеиновой 
фазы на 23 дня, что является для 
имплантации не подходящей си
туацией. Прогестерон, активное 
вещество препарата Утрожестан, 
способствует нормальной секре
торной трансформации эндоме

трия у женщин. Вызывает переход 
слизистой оболочки матки из фазы 
пролиферации в секреторную 
фазу, а после оплодотворения спо
собствует ее переходу в состояние, 
необходимое для развития опло
дотворенной яйцеклетки. Он об
ладает всеми свойствами эндоген
ного прогестерона и не оказывает 
побочного действия на обменные 
процессы, артериальное давление 
и систему гемостаза, имеющегося 
в той или иной степени у синтети
ческих аналогов. Таким образом, 
очень важно хорошо отбирать ве
щества, которыми мы пользуемся. 
Следуя принципам доказательной 
медицины, исследование PROMISE 
проводится для того, чтобы науч
но обосновать имеющиеся доводы 
в пользу использования микро
низированного прогестерона 
(Утрожестан). Данный препарат 
представляет собой капсулы для 
перорального или интравагиналь
ного применения, содержащие по 
100 мг или 200 мг натурального 
микронизированного прогестеро
на каждая.
Исследование PROMISE – рандо
мизированное, двойное слепое, 
плацебоконтролируемое, много
центровое – это исследование 
терапии прогестероном в I три
местре для снижения числа вы
кидышей у женщин, имеющих в 
анамнезе необъясненное привыч
ное невынашивание. Отобранная 
доза – 400  мг интравагинально 
дважды в день как можно быстрее 
после положительного теста на 
беременность (гестационный воз
раст менее 6 недель) в течение 12 
недель (или ранее при выкидыше 
до 12 недель). Критерий эффек
тивности – это, соответственно, 24 
недели, старше 24 недель, рожде
ние здорового ребенка, выживае
мость через 28 дней неонатально
го периода.
Контроль – это группа плацебо 
(капсулы плацебо идентичного 
внешнего вида в аналогичном 
режиме). Важно очень точно под

считать необходимую выборку: до
статочный уровень мощности для 
решающего исследования PROMISE 
возможен при участии в нем не 
менее 700 женщин. Чтобы завер
шить такое исследование, подве
сти результаты PROMISE, провести 
сравнительный анализ подгрупп и 
слоев (возраст матери до и после 
30 лет, время начала прогестероно
вой терапии и пр.), корректировку 
чувствительности и логистическую 
регрессию, потребуется не менее 
трех лет. Профессор Rajendra Rai ру
ководит этим исследованием. Мы 
надеемся получить современные 
лучшие доказательства уровня IА, 
возможность 50%ного снижения 
выкидышей при привычном невы
нашивании (в Великобритании это 
4000 случаев в год). Э Ф
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Как известно, привычное невына
шивание беременности обычно ас
социировалось с прерыванием или 
потерей трех или более следующих 
друг за другом беременностей на 
сроке до 20 недель. В этиологии 
привычного невынашивания – хро
мосомные и генетические анома
лии, гормональные причины (не
достаточность лютеиновой фазы, 
гипо и гипертиреоз, антитела к ти
реоидной пероксидазе, сахарный 
диабет), внутриматочные синехии 
и аномалии строения матки, лейо
миомы матки, деформации шейки 
матки и истмикоцервикальная 
недостаточность, инфекции, – все 
эти причины хорошо изучены. Тем 
не менее открытия, которые были 
сделаны в клинической гемоста
зиологии и молекулярной биоло
гии в последние 20 лет, в частнос
ти открытие антифосфолипидного 
синдрома (АФС), в основе которого 
лежит образование аутоантител 
к  фосфолипидным детерминантам 

большинства органов и тканей, по
зволили поновому взглянуть на 
структуру репродуктивных потерь 
и ранних и поздних осложнений 
беременности.
После открытия АФС получил 
право на жизнь термин «синдром 
потери плода», под которым се
годня понимают один или более 
самопроизвольных выкидышей на 
сроке 10 недель и более (включая 
неразвивающуюся беременность); 
неонатальную смерть как осложне
ние преждевременных родов, тя
желого гестоза или плацентарной 
недостаточности; мертворождение; 
три или более самопроизвольных 
выкидыша на преэмбрионической 
или ранней эмбрионической ста
дии, когда исключены анатомиче
ские, генетические и гормональные 
причины невынашивания. 
Выяснилось, что и генетическая 
тромбофилия, и АФС, смешанные 
формы тромбофилии оказывают 
свои эффекты в процессах им

плантации, инвазии трофобласта 
и плацентации не только через 
тромбообразование. К нетромбо
тическим эффектам антифосфоли
пидных антител (АФА) относятся, в 
частности, изменение адгезивных 
характеристик предимплантацион
ного эмбриона через взаимодей
ствие АФА с клетками эмбриона; 
повреждение трофобласта активи
рованным комплементом; сниже
ние глубины инвазии трофобласта 
в результате связывания АФА с 
эндотелием материнских сосудов 
и нарушением взаимодействия 
трофобласт–эндотелий за счет из
менения экспрессии адгезии тро
фобласта; аномальное формиро
вание трофобласта в результате 
непосредственного связывания с 
АФА; нарушение слияния синцития; 
подавление продукции хориони
ческого гонадотропина человека 
(ХГЧ), основная функция которого – 
обеспечение беременности про
гестероном. Соответственно, тром
бофилия, в частности АФА, путем 
подавления ХГЧ ведет к прогесте
роновой недостаточности в ранние 
сроки беременности. АнтиХГЧ
эффект, эффекты АФА приводят к 
прогестероновой недостаточности 
с дефектами имплантации, инвазия
ми трофобласта и плацентации, что 
влечет за собой синдром потери 
плода, бесплодие, неудачи экстра
корпорального оплодотворения, 
ранние преэмбрионические поте
ри, а также такие широко распро
страненные поздние осложнения 
беременности, как преэклампсия, 
синдром задержки развития плода 
и антенатальная гибель плода (ри
сунок 1). 
По данным разных авторов, от 25 до 
70% невынашиваний и осложнений 
беременностей могут быть связаны 
с той или иной формой тромбофи
лии, когда исключены все другие 
известные причины. Тем не менее 
единственная причина осложнений 
редко встречается в медицине. Как 
правило, причины смешанные. Мы 
можем видеть пациентку и с эндо
кринными формами невынашива
ния беременности, и с инфекцией, 
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и с тромбофилией. Соответственно, 
прогноз в таких ситуациях много 
хуже, поэтому важно правильно 
выбрать адекватную профилакти
ческую терапию. 
Общие принципы профилактики 
тромботических и нетромботиче
ских тромбофилий:
• установление природы тромбо-
филии (приобретенная / генетиче
ская);
• специфическая дифференци-
рованная профилактика (НМГ, 
фолиевая кислота, гиполипидеми
ческие средства и антиоксиданты, 
антиагреганты, концентраты есте
ственных антикоагулянтов и, безу
словно, поскольку при АФС имеет 
место антиХГЧэффект и снижение 
прогестероновой поддержки, не
обходимо назначение препаратов 
натурального прогестерона). Един
ственный препарат натурального 
прогестерона в российских апте
ках – это Утрожестан. 
Крайне важно с точки зрения при
менения препарата натурального 
прогестерона у пациенток с тром
бофилией, что применение Утро
жестана соответствует строгим 
критериям безопасности и эффек
тивности терапии как для матери, 
так и для плода. 
Если в ранние сроки беремен
ности прогестерон решает очень 

многое, то во II и III триместрах 
беременности, когда в условиях 
тромбофилии повышение сверты
ваемости крови носит не физиоло
гический, а патологический харак
тер и возможно тромбирование 
сосудов плаценты с формирова
нием фетоплацентарной недоста
точности, – в такой ситуации адек
ватные дозы НМГ в терапии также 
крайне важны. 
В последнее время все больше ста
новится пациенток с метаболиче
ским синдромом (МС). Это пациент
ки с приобретенной тромбофилией 
(в ряде случаев – генетической), 
связанной с системой фибриноли
за, которые, как правило, имеют 
нарушенный углеводный и липид
ный обмен, проблемы с уровнем 
прогестерона и пр. Эти пациентки с 
ранних сроков беременности нуж
даются в дополнительной терапии 
препаратами натурального проге
стерона. И выбор препарата здесь 
очевиден – это Утрожестан (рису
нок 2). Утрожестан в полной мере 
обладает свойствами натурального 
прогестерона.
Применение препарата натураль
ного прогестерона не оказывает 
отрицательного влияния на уро
вень артериального давления, на 
систему гемостаза, но оказывает 
андрогенрегулирующий эффект, 
который связан с метаболитами 
только натурального прогестеро

на, которые не присущи ни одному 
синтетическому гестагену. Ни один 
из синтетических аналогов не обла
дает таким важным свойством, как 
способность полностью повторять 
метаболизм эндогенного прогесте
рона, тогда как химическая форму
ла Утрожестана и его метаболизм 
идентичны натуральному прогесте
рону. 
У пациенток с МС крайне высок 
уровень провоспалительных цито
кинов, которые опосредуют и риск 
развития преэклампсии в поздние 
сроки беременности, в том числе 
отеков, почечной патологии и  т.д. 
Прием Утрожестана во многом ре
шает вопросы, связанные с назна
чением антидиуретических пре
паратов во время беременности, 
так как Утрожестан регулирует 
водноэлектролитный баланс и 
способствует выведению жидкости 
и натрия. Прием 200 мг Утроже
стана аналогичен приему 2550 мг 
спиронолактона или верошпирона, 
часто назначаемых пациенткам с 
отечным синдромом.
Помимо антиальдостеронового 
действия, Утрожестан оказывает 
положительное нейротропное и 
седативное действие. Прием Утро
жестана способствует формирова
нию доминанты беременности и 
ингибирует реакции отторжения 
плода (опосредованно через систе
му Тлимфоцитов). Э Ф

Рисунок 1. Механизмы осложнений беременности, 
связанных с тромбофилией

Рисунок 2. Эффекты препарата натурального прогестерона 
Утрожестан для коррекции гормональных нарушений 
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Утрожестан – натуральный прогестерон – 
эффективный препарат для коррекции 
гормональных нарушений у женщин с 
СПКЯ, с метаболическим синдромом для 
подготовки к беременности и в течение 
гестационного процесса

• Нарушения углеводного 
обмена;

• Нарушения в системе гемостаза 
(тромбофилия);

• Артериальная гипертензия;
• Гормональные нарушения – 

снижение прогестерона, повы-
шение тестостерона и андро-
стендиона;

• Нарушения липидного обмена

• Не оказывает отрицательного влияния на уровень АД у женщин с артери-
альной гипертензией;

• Отсутствие негативного влияния на углеводный и липидный обмен;
• Нет отрицательных влияний на систему гемостаза;
• Не вызывает увеличения массы тела;
• Антиандрогенный эффект;
• Не оказывает негативного влияния на половую дифференцировку плода
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У всех женщин, прошедших про
грамму экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО), имеется 
хотя бы один, а чаще несколько 
отягощающих факторов, в том чис
ле бесплодие вследствие недоста
точности лютеиновой фазы (НЛФ), 
привычное невынашивание бере
менности в анамнезе. Эндокрин
ные нарушения (соответственно, 
ненормальный фолликулогенез, 
отсутствие нормальной овуляции, 
НЛФ), сопутствующие эндокринные 
заболевания (гипотиреоз, гипер
пролактинемия, гиперандрогения), 
урогенитальные инфекции  – все 
это сопровождается дефицитом эн
догенного прогестерона, что также 
требует поддерживающей терапии 
НЛФ. Кроме того, наши пациент
ки – это женщины с определенной 
эмоциональной, даже можно ска
зать, психогенной готовностью. И в 
данном случае очень часто значи
тельные дозы прогестерона врачи 
назначают прежде всего для того, 
чтобы использовать очень хоро
ший нейротропный эффект проге
стерона.
По совокупности факторов, связан

ных с этиологией и патогенезом 
бесплодия, характером и длитель
ностью лечения, соматическим здо
ровьем, особенностями психоэмо
ционального статуса и технологии 
ЭКО, пациентки относятся к группе 
риска по невынашиванию беремен
ности. Индукция суперовуляции 
рассматривается как фактор риска 
невынашивания беременности в 
связи с возникающей относитель
ной гиперэстрогенией, которая 
нарушает секреторную трансфор
мацию эндометрия и приводит к 
НЛФ. Вследствие низкого уровня 
эндогенного прогестерона поддер
жание лютеиновой фазы гестагена
ми является обязательным. 
Таким образом, возникает необхо
димость в назначении препаратов 
прогестерона. С этой целью исполь
зуют препараты натурального про
гестерона (Утрожестан). При этом 
предпочтение отдают вагинальным 
формам в силу их фармакокинети
ческих преимуществ, так как соот
ношение метаболитов, определяю
щих основной эффект, зависит от 
пути введения прогестерона. При 
вагинальном назначении прогесте
рон очень быстро накапливается 
в тканях места, практически путем 
перфузии, происходит постепен
ное нарастание и поддержание его 
постоянной концентрации. 

Мы используем препарат Утроже
стан в различных дозах: 200400 мг 
в I и II триместрах беременности с 
целью профилактики привычного 
выкидыша, 200300 мг после сти
муляции моноовуляции, 600 мг по
сле ЭКО с постепенным снижением 
дозы. Соответственно, если мы име
ем те же результаты при меньшей 
дозе, нет необходимости повышать 
лекарственную нагрузку пациент
кам, помня о том, что они и так до 
этого получили значительные дозы 
гормональных препаратов. 
Как правило, поддерживающая 
терапия не требует гормональной 
коррекции и мониторинга в про
цессе назначения в лютеиновую 
фазу, потому что показатели кон
центрации в крови как эстрогенов, 
так и прогестерона различны у па
циенток как в циклах с зачатием, 
так и в циклах с отсутствием бере
менности, и поэтому невозможно 
сказать, в зависимости от какой 
концентрации в крови необходима 
какая коррекция дозы. Коррекция 
дозы не нужна и в случаях много
плодной беременности, терапия 
в достаточной для поддержания 
нормальной второй фазы дозе на
значается сразу для создания всех 
условий нормальной имплантации 
и ведения ранних сроков беремен
ности.
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Галина Всеволодовна, расскажите, 
пожалуйста, о системе и структу-
ре акушерско-гинекологической 
помощи на территории Хабаров-
ского края.

Система акушерскогинекологической 
помощи в крае реализуется на общих 
принципах этапности оказания мед
помощи, как и в целом по России. На 
амбулаторнополиклиническом этапе 
она представлена 196 фельдшерско
акушерскими пунктами (ФАП), 52 
акушерскогинекологическими каби
нетами и 26 смотровыми кабинетами 
в амбулаторнополиклинических 
учреждениях, 24 женскими кон
сультациями (12 из них находятся в 
структуре родильных домов), двумя 
самостоятельными Центрами плани
рования семьи. Стационарная помощь 
оказывается в 4 родильных домах 
и 22 государственных учреждениях 
здравоохранения. Головное учреж
дение – ГУЗ «Перинатальный центр» 
Минздрава Хабаровского края.
Для обеспечения специализиро
ванной медицинской помощью 
беременных отдаленных районов 
края разработан порядок маршрути

зации женщин с учетом территории 
(НиколаевскнаАмуре, Комсомольск
наАмуре). Все самые тяжелые случаи 
транспортируются в Хабаровск. 
В течение последних трех лет мы 
стараемся активно влиять на ситуацию 
и организовать потоки беременных 
и больных таким образом, чтобы 
все женщины высокой группы риска 
попадали в ведущие медицинские 
учреждения. В Комсомольскена
Амуре это родильное отделение 7й 
городской больницы, в Хабаров
ске – ГУЗ «Перинатальный центр» 
Мин здрава края. Наша задача так 
перераспределить потоки пациентов, 
чтобы участковым врачам в отдален
ных районах не приходилось иметь 
дела с женщинами из групп риска. 
Разработана система показаний для 
госпитализации в учреждения разного 
уровня: если одна женщина может по
лучить помощь в участковой больнице 
или ЦРБ, то другая уже должна рожать 
как минимум в городском роддоме, ну 
а некоторые должны родоразрешать
ся только в «Перинатальном центре». 
Мы постоянно совершенствуем эту 
трехуровневую систему.

Есть ли особая (дальневосточная) 
специфика работы акушерско-
гинекологической службы 
Хабаровского края и в чем она 
заключается?

Дальний Восток уникален, и наш край 
тоже – у него огромная территория 
с крайне низкой плотностью населе
ния – 1,78 человека на квадратный 
километр, что в 4,6 раза меньше, чем 

в целом по России, плюс сложные 
климатические условия, удаленность. 
Хабаровский край на тысячи киломе
тров протянулся с севера на юг вдоль 
побережья Охотского моря. Пред
ставьте, случилась беда в Охотске. Что
бы долететь из Хабаровска в Охотск 
(это при условии летной погоды!) 
требуется минимум 4 часа! Такие у нас 
расстояния, такие масштабы. 
Есть отдаленные населенные пункты, 
где практически не осталось жителей. 
Раньше там действовали амбулатории, 
ФАП, но сейчас они закрыты, ведь мы 
пытались централизовать меди
цинскую помощь. Теперь для того, 
чтобы человек ее получил, ему нужно 
приехать издалека, а это не всегда 
возможно не только изза финансовых 
проблем, но и даже чисто технически. 
Проблемы у каждого региона свои, но 
Хабаровский край весьма сложен в 
плане своевременного оказания ква
лифицированной экстренной помощи.
При «Перинатальном центре» действу
ет реанимационноконсультативный 
центр выездных бригад. Его задача – 
экстренная реанимационная помощь 
новорожденным, беременным, 
роженицам и родильницам. Диспет
черская служба Центра каждые сутки 
мониторирует ситуацию по краю: 
количество беременных, случаев 
заболеваний, осложнений. Ведется 
реестр беременных женщин высокого 
риска, организован диспетчерский 
час для связи с муниципальными 
образованиями, ведется дистанцион
ное наблюдение женщин. Опытные 
сотрудники ГУЗ «Перинатальный 
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центр» стали кураторами отдельных 
муниципальных образований. 
Круглосуточно дежурит выезд
ная бригада экстренной помощи: 
анестезиологреаниматолог, акушер
гинеколог, иногда и неонатолог, если 
требуется его присутствие. Точно 
такая же бригада есть у неонатальной 
службы. За 2008 г. акушерской бри
гадой сделано 213 выездов/вылетов, 
оказана помощь почти 489 женщинам, 
произведено 2564 консультации (2318 
из них – по телефону).
Специалисты выезжают по вызовам 
в любую точку края и оказывают 
помощь. По показаниям в тяжелых 
случаях пациентку доставляют в 
«Перинатальный центр» или реанима
цию краевой клинической больницы 
№1. Если женщина серьезно больна, 
нуждается в наблюдении и специали
зированной помощи специалиста 
(кардиохирурга, невролога или 
эндокринолога и т.д.), то мы ее родо
разрешаем в краевой клинической 
больнице №1. После родов пациентка 
переводится в реанимацию, а ново
рожденного забирает реанимацион
ная бригада «Перинатального центра». 
Такая система – мощный резерв для 
снижения материнской и младенче
ской смертности.

Как складывается демографиче-
ская ситуация в крае?

Если обратиться к статистике за по
следние три года, то демографическая 
ситуация в целом несколько улучши
лась: в 2 раза снизилась естественная 
убыль населения за счет роста рож
даемости (в 1,1 раза), снижения общей 
смертности на (6,4%) и младенческой 
смертности (в 1,1 раза). Прогрессивно 
увеличивается число родов – с 15673 
в 2006 г. до 17063 в 2008 г. Однако нас 
тревожит материнская смертность, 
ее показатель отличается нестабиль
ностью и превышает российский в 
2 раза.
Мы имели не очень хорошие по
казатели за 2008 г., по этому поводу 
отчитывались на координационном 
совете Минздравсоцразвития РФ, где 
анализировалась ситуация, выясня

лись причины и намечались необхо
димые программные мероприятия. 
В 2008 г. показатель материнской 
смертности в крае составил 58,2 (на 
100 тыс. родившихся живыми). Это 
выше общероссийского показателя в 
два раза и в 4 раза выше среднемиро
вого. С чем это связано? 
Если посмотреть динамику материн
ской смертности в крае в 2000х гг., 
то видно, что в 20032004 гг. ситуация 
временно улучшалась. Почему? Тогда 
заработала программа управления ка
чеством, профилактировались аборты, 
внедрялись контрацептивы. Четко ра
ботали бригады экстренной помощи, 
забирали тяжелых женщин в центр. 
Мы имели показатель, близкий к рос
сийскому. Изучив медикосоциальный 
портрет материнской смертности, 
мы поняли, что «погоду» нам в крае 
делают асоциальные женщины, с ними 
велась работа. 
С 2005 г. кривая материнской смертно
сти снова пошла вверх. Анализируем 
ситуацию. Акушерские причины мате
ринской смертности снизились почти 
в 3 раза, а на первом месте – экстраге
нитальная патология. Детей пытаются 
вынашивать женщины с тяжелыми 
заболеваниями. Если 10 лет назад мы 
прерывали такие беременности, их 
нельзя было вынашивать, то сегодня 
женщина может это делать. 
В 2008 г. высокий показатель дал 
КомсомольскнаАмуре и его район. 
Из 10 случаев – 5 «комсомольские». 
Из этих пяти женщин наблюдалась по 
беременности лишь одна! У трех из 
пяти алкогольный анамнез, полная 
алкогольная дегенерация органов. 
Таким образом, на передний план 
вышли социальный фактор и экстра
генитальная патология. Хотя, на мой 
взгляд, не совсем правильно включать 
в показатель материнской смертно
сти случаи, когда причиной смерти 
является тяжелая экстрагенитальная 
патология. 
При Минздраве Хабаровского края 
создана комиссия по материнской и 
перинатальной смертности, каждый 
случай материнской смертности у 
нас на контроле, он анализируется, 

разбирается, делаются выводы и тут 
же разрабатываются мероприятия. С 
учетом высокой социальной состав
ляющей на заседания этой комиссии 
стали приглашать заместителей глав 
муниципальных образований по со
циальным вопросам. 
Мы усилили свои бригады, а также 
заставили врачей всех специаль
ностей мониторировать обстановку 
на местах. Деревенский врач или 
фельдшер должен иметь информацию 
о беременных и обязан передать ее в 
центр, чтобы о женщинах знали спе
циалисты. Мы стали активно выявлять 
беременных, наблюдать их.
Если говорить о младенческой 
смертности, то она снизилась с 12,3 в 
2006 г. до 11,7 в 2008 г. Перинатальная 
смертность ненамного выше, чем по 
России, в структуре ее причин – на
рушения перинатального периода: 
внутриутробная гипоксия, асфиксия и 
врожденные пороки развития. 

Галина Всеволодовна, какие целе-
вые программы действуют в крае, 
напрямую связанные с акушер-
ством и гинекологией?

С 2001 г. в Хабаровском крае реализу
ются целевые программы в области 
охраны здоровья матери и ребенка: 
краевая целевая программа «Охрана 
здоровья женщин, детей и подростков 
Хабаровского края», а с 2007 г. – «Здо
ровое поколение» с общим объемом 
финансирования 374 млн руб. Про
грамма имеет межведомственный 
характер. Ее основные задачи: сохра
нение, восстановление и укрепление 
здоровья матерей и детей, совершен
ствование лечебнодиагностической, 
в том числе реанимационной помощи 
беременным женщинам и новорож
денным детям, внедрение совре
менных медицинских технологий, 
улучшение подготовки и повышение 
квалификации кадров, охрана здо
ровья детей и подростков в образо
вательных учреждениях, в том числе 
формирование навыков здорового 
образа жизни, совершенствование 
молодежной политики в области охра
ны здоровья молодой семьи, детей и 
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подростков, проведение спортивно
оздоровительных мероприятий среди 
детей и подростков края.
Финансирование программы за 
20072008 гг. составило почти 40 млн 
руб., из них 28,7 млн руб. по отрасли 
здравоохранения, что позволило 
практически полностью реализовать 
намеченные программные мероприя
тия.
Значительные средства краевого 
бюджета направлялись на приобрете
ние для государственных учреждений 
здравоохранения медицинского обо
рудования.
Важный блок вопросов, который 
помогла решить краевая програм
ма, – это лекарственное обеспечение 
женщин и детей. Использование 
современных препаратов способ
ствовало профилактике осложнений 
беременности, внедрению совре
менной технологии выхаживания 
маловесных и глубоконедоношенных 
новорожденных.
В 2009 г. в рамках реализации крае
вой целевой программы «Демогра
фическое развитие Хабаровского 
края на 20092015 годы» приобретено 
медицинское оборудование для 
реанимационного отделения для 
новорожденных ГУЗ «Перинатальный 
центр», экспрессанализатор для 
пренатальной диагностики. В 2008 г. 
открыт новый главный акушерский 
корпус «Перинатального центра». 
Там такая аппаратура, которую имеют 
клиники Японии, Южной Кореи, 
великолепное лекарственное обе
спечение.
Серьезные средства на развитие 
службы охраны материнства и детства 
края привлечены и из федерального 
бюджета. Мы получаем очень хоро
шую поддержку.

Что дала реализация приори-
тетного национального проекта 
«Здоровье»?

За время реализации приоритетного 
проекта мы получили немало нового 
медицинского оборудования, кроме 
того, проведен капитальный ремонт 
некоторых родовспомогательных 
учреждений (МУЗ «Родильный дом 
№4» в Хабаровске и МУЗ «Ванинская 
ЦРБ»), было введено в эксплуатацию 
во вновь построенном здании родиль
ное отделение ГУЗ «Вяземский центр 
организации специализированных 
видов медицинской помощи».

Какова ситуация с искусственным 
прерыванием беременности, есть 
ли в крае программа профилакти-
ки абортов? 

В течение трех последних лет число 
абортов в крае уменьшилось на 
13%, однако показатель их остает
ся высоким (51,2 на 1 тыс. женщин 
фертильного возраста) и превышает 
аналогичный показатель по России в 
1,5 раза. Остается неблагоприятной 
и структура абортов: высокая доля и 
рост в 1,7 раза криминальных абортов. 
Сохраняется высокий уровень рас
пространенности абортов у девушек 
1519 лет.
Одновременно за последние три 
года снизилось число женщин, ис
пользующих современные средства 
контрацепции, в 1,1 раза, в том числе 
применяющих ВМС – в 1,2 раза, ис
пользующих гормональные средства – 
на 6%.
Программа профилактики абортов в 
крае принята. Она обширная: в нее 
входят социальный блок, медицин
ский, образовательный, используются 
все возможности СМИ. Если говорить 
о медицинском блоке, то в нем уде
лено много внимания доабортному и 
послеабортному информированию и 
реабилитации, безопасным абортам. 
Реализуется большая программа 
по современной контрацепции. 
Идут акции совместно с Краевым 
молодежным социальным медико
педагогическим центром, представи
телями Русской православной церкви, 
публикации в газетах, выступления на 
радио и ТВ. 
Мы полагаем, в школы должна вер
нуться программа полового воспита
ния, но сейчас не так просто прийти 
в учебное заведение и прочитать 
лекцию, ведь врачей могут обвинить, 
что они чуть ли не развращают детей и 
так далее. Но мы хотим идти в школы, 
работать с родителями, это очень 
важно. Программа по профилактике 
абортов обширная, медики готовы 
внести свою лепту.

Галина Всеволодовна, есть ли 
особенности в структуре онкоги-
некологической заболеваемости 
в крае? 

Ситуация в онкогинекологии края 
примерно такая же, как и по всей 
России. Заболеваемость растет, в 
том числе и у женщин репродуктив
ного возраста. На первом месте в 

крае среди онкопатологии органов 
репродуктивной системы рак шейки 
матки (170 случаев на 100 тысяч). На 
втором месте рак эндометрия и рак 
яичника. Несколько уменьшилось 
число запущенных случаев, то есть 
стала лучше выявляемость, но все это 
нельзя сравнить с тем, что было во 
времена всеобщей диспансеризации, 
когда любая женщина обязана была 
посетить смотровой кабинет. Сейчас 
мы работаем по обращаемости. Преж
няя система была эффективнее.

Как внедряются в крае современ-
ные методы профилактики онко-
гинекологических заболеваний? 

Есть первичная и вторичная про
филактика онкозаболеваний, но 
вы, видимо, ведете речь о вакцине 
против вируса папилломы человека? 
Да, я считаю, что молодые женщины, 
начинающие жить половой жизнью, 
должны привиться, учитывая высокую 
контагиозность вируса. Вакцинация 
такая в крае проводится. Хотя сейчас 
об этой вакцине стали говорить 
осторожнее, нежели тричетыре года 
назад. Нужно понимать, что вакцина 
профилактирует вирус, но не развитие 
рака, – знак равенства здесь ставить 
нельзя. Вакцинировать нужно, но жен
щины, кроме того, должны обладать 
половой культурой и раз в полгода 
приходить к врачу. Поэтому первичная 
профилактика, на мой взгляд, не ме
нее важна и актуальна, и мы работаем 
в этом направлении.

Как решаются в крае проблемы 
бесплодия?

Для решения проблем бесплодия 
в Хабаровском крае сделано очень 
многое. С 2006 г. в структуре «Перина
тального центра» работает лабора
тория ЭКО. За три года она добилась 
неплохих показателей (3035% 
беременностей). Женщинам с трубно
перитонеальным фактором операция 
экстракорпорального оплодотво
рения проводится за счет средств 
краевого бюджета. С 2009 г. идет софи
нансирование средств из федераль
ного бюджета – 50 квот. Лаборатория 
работает на весь Дальний Восток, но 
она не единственная – аналогичная 
действует во Владивостоке. 

Галина Всеволодовна, проводится 
ли в крае медико-генетическое 
консультирование? 
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В крае имеется медикогенетическая 
лаборатория в структуре «Перина
тального центра», и работает она на 
весь регион. В медикогенетической 
консультации проводятся практически 
все виды диагностики. Специалисты 
прошли подготовку в российских 
центрах и в Японии. Пренатальная 
диагностика у нас на очень хорошем 
уровне.

С каждым годом идет рост опера-
тивных родоразрешений. Каково 
в крае соотношение оперативных 
родоразрешений и естественных 
родов? 

Да, родильные стационары постепен
но превращаются в хирургические. 
Расширение показаний к кесареву 
сечению гдето оправдано, гдето 
завышено. О ситуации нужно судить 
по родильным домам. В Хабаровском 
«Перинатальном центре» около 30% 
оперативных родоразрешений, но 
ведь там и самая тяжелая патология, 
а вот в городском 2530% – это уже 
многовато. Пытаемся этот показатель 
стабилизировать. 
Когда расширяли показания к кесаре
ву сечению, прежде всего учитывались 
интересы плода. Рост оперативных 
родоразрешений должен был снизить 
перинатальную заболеваемость и 
смертность. Так сначала и получи
лось, но затем наступил «крест» в 
графических показателях – как бы не 
повышали число операций, особого 
улучшения нет. Должен быть четкий 
анализ показаний к оперативному 
родоразрешению и снижение его 
частоты.
Когда я начинала работать, то для 
решения вопроса об операции 
ночью собирали консилиум во главе 
с профессором. Да и не все врачи 
могли тогда оперировать. Сейчас 
мы разучились красиво и грамотно 
вести роды, правильно накладывать 
выходные щипцы, принимать роды 
в тазовом предлежании. Молодому 
врачу сегодня проще проопериро
вать, чем научиться профессионально 
вести роды. 

Какова ситуация с кадровым обе-
спечением службы в крае?

Такого кадрового голода, как сейчас, 
причем по всем специальностям, мы 
не испытывали никогда. В среднем 
по краю укомплектованность штатов 
медучреждений врачами акушерами

гинекологами снизилась до 60% 
(2008). Есть территории, где практиче
ски нет врачей, пусть и зарплаты там 
подняли. Не едут медики в районы 
и в деревни. Раньше специалист по 
направлению должен был отрабо
тать три года. Жилье предоставляли. 
Сейчас выпускники и врачи туда не 
едут. А кадры решают если не все, то 
многое. У нас построены прекрасные 
центры, но не хватает специалистов! 
В Хабаровске такой же дефицит, 
как и в глубинке. Раньше в краевом 
центре свободных вакансий акушера
гинеколога просто не было! Сегодня 
врачей зазывают все. Открылся 
мощный «Перинатальный центр», где, 
казалось бы, должны были собраться 
только опытные маститые врачи, но 
мы не можем полностью укомплек
товать штаты. Сейчас там работают 
молодые врачи, которые получают 
уникальный опыт! 

Как решают эту ситуацию в Хаба-
ровском крае? 

Минздрав края, конечно, делает все 
возможное. Сейчас город Хабаровск 
оплачивает Дальневосточному госу
дарственному медицинскому универ
ситету подготовку 15 специалистов, 
которые вернутся в город работать, 
это – «целевики». Министр здраво
охранения края Александр Витько 
постоянно предлагает районным 
центрам оплату учебы их «целевиков». 
Квартирный вопрос стал решаться...

Я знаю, что в Хабаровском крае 
действует эффективная система 
повышения квалификации меди-
цинских работников… 

Нам завидуют многие регионы, потому 
что Хабаровский край – единствен
ный субъект Российской Федерации, 
который имеет медицинский институт 
послевузовского образования. Вуз 
был создан при поддержке губерна
тора края Виктора Ишаева в 2001 г. 
В 2005 г. мы получили аккредитацию 
Минобразования РФ. За все время 
обучено более 30 тысяч медицинских 
специалистов (врачей всех специаль
ностей, провизоров, средних меди
цинских работников) Хабаровского 
края и Дальневосточного региона. 
Изначально Хабаровский институт 
повышения квалификации специали
стов здравоохранения создавался 
для края, мы работаем «под заказ» и 
на нужды прежде всего Хабаровского 

края. До 2008 г. институт предлагал 
только профессиональную перепод
готовку и циклы усовершенствования. 
Сейчас у нас все виды учебы по любой 
медицинской специальности. 
Что у нас действительно на высоком 
уровне – это организация повыше
ния квалификации врачей. Если нет 
возможности обучить врача какимто 
современным технологиям, то мы 
приглашаем специалистов, активно 
используются возможности телемеди
цины – организуем контакт с любым 
уголком страны. 
Взять, к примеру, акушеров
гинекологов. За последние годы 
расширен перечень тематической по
следипломной подготовки специали
стов. С 2008 г. в институте открыты 
интернатура, клиническая ординатура 
и аспирантура по нашей специаль
ности. Все вопросы по подготовке 
или переподготовке специалиста по 
акушерствугинекологии решаются 
моментально, проблем нет – спросите 
любого главного врача в Хабаровском 
крае. 

Галина Всеволодовна, расскажи-
те, чего вы ждете от акушерско-
гинекологической службы края в 
2010 году?

Жду от 2010 года только хорошего. 
Хочу, чтобы вошло в строй новое 
оборудование, внедрялись новые 
технологии, чтобы появились грамот
ные специалисты в моей профессии, 
которые любят женщин и детей. Хочу, 
чтобы наши женщины изменили 
отношение к себе, чтобы они были 
здоровы. В крае есть все возможности, 
чтобы хорошо работать. 
В 2010м стоит задача открыть 
филиалы краевого «Перинатального 
центра» в НиколаевскенаАмуре и 
КомсомольскенаАмуре (межрегио
нальные перинатальные центры).
У нас мало реанимационных коек для 
новорожденных. Со всего края при
ходится везти детей в «Перинатальный 
центр», теряя драгоценное время. Это 
неправильно. Стоит задача увеличить 
число коек реанимации новорожден
ных до 40. Планируется реконструкция 
1го родильного дома г. Хабаровска, 
думаю, 68 коек должны быть от
крыты там. Это только начало, много 
и других проблем, которые акушеры
гинекологи Хабаровского края готовы 
решать, и я хочу пожелать им и себе в 
этом успеха.
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ГЛАВНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ УПРАВЛЕНИЕ УД ПРЕЗИДЕНТА РФ
УЧЕБНО-НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР УД ПРЕЗИДЕНТА РФ

Êàëåíäàðü ìåðîïðèÿòèé íà 2010 ãîä
ГМУ УД Президента РФ, Романов пер.,  д.  2

2 0  Я Н В А Р Я 
Современные возможности диагностики и лечения бронхолегочных заболеваний 

Руководитель: профессор В.Е. Ноников, главный пульмонолог ГМУ УД Президента РФ, 
заведующий пульмонологическим отделением ФГУ ЦКБП УД Президента РФ

3  Ф Е В Р А Л Я 
Современные возможности диагностики и лечения неврологических заболеваний 

Руководитель: профессор В.И. Шмырев, главный невролог ГМУ УД Президента РФ, заведующий кафедрой неврологии 
ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

2 5 - 2 6  Ф Е В Р А Л Я 
Оперативное лечение заболеваний органов мочеполовой системы. II Всероссийская видеоконференция 

Руководители: профессор С.П. Даренков, главный уролог ГМУ УД Президента РФ, заведующий кафедрой урологии 
РГМУ им. Н.И. Пирогова, профессор Д.Ю. Пушкарь, главный уролог МЗиСР РФ, заведующий кафедрой урологии МГМСУ

1 7  М А Р Т А 
Современные подходы к диагностике и лечению заболеваний молочной железы 

Руководитель: академик РАН и РАМН М.И. Давыдов, президент РАМН, главный онколог ГМУ УД Президента РФ, 
директор ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН

3 1  М А Р Т А 
Фармакотерапия болезней уха, горла, носа с позиций доказательной медицины 

Руководители: профессор А.С. Лопатин, заведующий кафедрой болезней уха, горла и носа ММА им. И.М. Сеченова Росздрава; 
Членкорреспондент РАМН Г.З. Пискунов, заведующий кафедрой оториноларингологии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

1 4  А П Р Е Л Я 
Новые подходы к лечению психических заболеваний 

Руководитель: академик РАМН А.С. Тиганов, главный психиатр ГМУ УД Президента РФ, главный психиатр МЗиСР РФ, 
директор ГУ НЦПЗ РАМН

2 1  А П Р Е Л Я 
Перинатальная патология у детей, связанная с отягощенным акушерско-гинекологическим 

анамнезом во время беременности и родов 
Руководитель: профессор А.С. Петрухин, заведующий кафедрой нервных болезней педиатрического факультета РГМУ

2 8  А П Р Е Л Я 
Современные аспекты диагностики и лечения аллергических заболеваний 

Руководитель: профессор Л.А. Горячкина, главный аллерголог ГМУ УД Президента РФ, заведующая кафедрой 
клинической аллергологии РМАПО Росздрава

1 9  М А Я 
Современные подходы к диагностике и лечению остеопороза 

2 6  М А Я 
Сердечная недостаточность. Школа ВНОК 

Руководители: профессор С.Н. Терещенко, руководитель отдела заболеваний миокарда и сердечной недостаточности 
ФГУ РКНПК Росмедтехнологий, заведующий кафедрой скорой медицинской помощи ФПДО МГМСУ Росздрава; 
профессор Б.А. Сидоренко, заместитель главного кардиолога ГМУ УД Президента РФ, заведующий кафедрой 
кардиологии и общей терапии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

9  И Ю Н Я 
Новое в диагностике, лечении и профилактике гепатитов 

Руководитель: академик РАМН Н.А. Мухин, заместитель главного терапевта ГМУ УД Президента РФ, заведующий 
кафедрой терапии и профессиональных заболеваний ММА им. И.М. Сеченова

2 3  И Ю Н Я 
Диагностика, лечение и профилактика гинекологических заболеваний 

Руководитель: профессор В.Н. Прилепская, заместитель директора по научной работе ГУ НЦАГиП им. В.И. Кулакова 

Подробную информацию можно получить на сайте www.medq.ru 
и по телефонам: 8(495) 6144061, 6144363





Информационное письмо

IV Всероссийская конференция

Москва, 45 февраля 2010 года
ОрганизатОры кОнференции:

•	 Министерство	здравоохранения	и	социального	развития	Российской	Федерации
•	 Московское	научное	общество	по	проблемам	женского	здоровья
•	 Всероссийское	научное	общество	кардиологов
•	 Государственный	научно-исследовательский	центр	профилактической	медицины	Росздрава

темы для Обсуждения:
•	 организация	медицинской	помощи	женщинам	во	время	беременности,	родов;	
•	 профилактика,	диагностика,	особенности	течения	и	лекарственная	терапия	заболеваний	сердечно-

сосудистой системы, органов дыхания, пищеварения, почек, психической сферы, эндокринных 
заболеваний	и	т.д.;

•	 профилактика	и	лечение	онкологических	заболеваний;
•	 особенности	ведения	девочек-подростков,	женщин	в	период	беременности	и	перименопаузе;
•	 актуальные	вопросы	охраны	репродуктивного	здоровья	женщин;
•	 новые	лекарственные	средства	и	технологии;
•	 особенности	применения	хирургических	методов	лечения	у	женщин.

Научная программа конференции включает научные доклады  
и сателлитные симпозиумы, секционные заседания, пленарные доклады, лекции.

регистрация 
Для предварительной регистрации необходимо выслать в адрес оргкоммитета копию квитанции или платежного поручения 

(Организационный взнос не включает стоимость опубликования тезисов) – до 30 декабря 2009 года – 1300 рублей,  
с 30 декабря – 1500 рублей. Опубликование тезисов (одна работа) – 450 рублей. Сумма не включает стоимость сборника тезисов.

Внимание! Почтовые денежные переводы в качестве оплаты не принимаются!

банкОВские рекВизиты:
Получатель платежа: Общество с ограниченной ответственностью «Компания Медиком»

Р/С 40702810600280000611 в ОАО «Банк Москвы» г. Москва
К/С 30101810500000000219

БИК 044525219 ИНН / КПП 7707581000 / 770901001
ОГРН 1067746398708 ОКПО 94105707

Пожалуйста, указывайте в квитанции назначение платежа. Например: взнос за публикацию тезисов Петрова И.И. в материалах 
конференции, оргвзнос за участие Иванова И.И. в конференции «Проблемы женского здоровья и пути их решения».

тезисы 
Оплаченные тезисы должны быть высланы не позднее 30 декабря 2009 г. по почте (с обязательным приложением электронного 

варианта!) или по email (с пометкой «Тезисы для конференции по ПЖЗ»):
Адрес: 127473 Москва, а/я 82. Email: redakciya@gzrf.ru и stvmedicoms@yandex.ru 

требования к оформлению тезисов
1. Текст должен быть напечатал в редакторе MS Word, шрифтом Times New Roman 12, через 1 интервал, объем – 1 страница (А 4), поля сверху, 

снизу, справа и слева – 3 см. 
2. Название печатается заглавными буквами без сокращений, с новой строки указываются фамилии авторов (инициалы ставятся после фамилии). 

С новой строки – полное официальное название учреждения без сокращений и город. 
3. В содержании тезисов должны быть отражены: цель, методы исследования, полученные результаты, выводы. В тексте тезисов не следует 

приводить таблицы, рисунки и ссылки на литературные источники.
4. Файл должен иметь в названии фамилию первого автора и город, набранные без пробелов. Если от одного автора или группы авторов 

направляется более одной работы, то в конце названия файла ставится цифра 1, 2, 3 (например, ПетровМосква, ПетровМосква1).

Тезисы, полученные после 15 декабря 2009 года , а также присланные по факсу, рассматриваться не будут.

адрес ОргкОмитета: 
1127473, Москва, ул. Достоевского 31/33, корпус А, 7 этаж

Контактные телефоны: 8 (499) 9729612, 8 (985) 7630420. Email: stvmedicoms@yandex.ru, redakciya@gzrf.ru
  Официальный сайт: http://www.gzrf.ru 

Проблемы женского здоровья и Пути их решения





ООО «Медфорум»                                                 
Адрес: 127422, г. Москва, ул. Тимирязевская, д. 1, стр. 3, офис 3503, тел. (495) 2340734

Образец заполнения платежного поручения

ИНН 7713571722                          КПП 771301001 Сч. № 40702810700422001372

Получатель ООО «Медфорум»
Банк получателя 
ОАО «УРАЛСИБ», г. Москва

БИК 
Сч. №

044525787 
30101810100000000787

СЧЕТ №ЭФГ10 от 16 декабря 2009 г.
Заказчик: 
Плательщик:

№ Наименование товара Единица 
изме рения

Коли
чество

Цена Сумма

1. Подписка на журнал  «Эффективная фармакотерапия 
в акушерстве и гинекологии» на  2010 год 
(комплект № 1 – 6) 

шт. 1 240000 240000

Всего наименований 1, на сумму 240000
Две тысячи четыреста руб. 00 копеек

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

240000



240000

Руководитель предприятия (Синичкин А.А.)

Главный бухгалтер (Пяташ И.А.)

ПРЕДЛОЖЕНИЕ 
НА ПОДПИСКУ






