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РостГМУ: славное прошлое  
и достойное настоящее 



   Сергей Владимирович, Вы – выпуск-
ник Ростовского ордена Дружбы 
народов медицинского института, 
занимали пост заместителя мини-
стра здравоохранения Ростовской 
области, а два года назад вернулись 
в стены альма-матер уже в качестве 
ректора. Сегодня Вы руководите 
крупнейшим в регионе вузом с 
уникальной историей. Какие ключе-
вые этапы становления университе-
та Вы бы выделили?

– Высшее учебное заведение на Дону появилось 
благодаря настойчивости ростовчан. В начале XX 
века регион испытывал потребность в медиках, и 
жители города и близлежащих территорий не раз 
писали высочайшие прошения с просьбой открыть 
в городе университет, имеющий медицинский фа-
культет. В 1915 году эвакуированный из Варшавы 
Русский Императорский университет по решению 
специально созданной комиссии, посетившей мно-
гие города России, переехал из Москвы, где он нахо-
дился в течение года, в Ростов-на-Дону. Требование 
ростовчан было удовлетворено. Тогда приехали вы-
дающиеся ученые-медики, профессора. Они прило-
жили много сил для организации учебного процес-
са и создания научных лабораторий и клиник.

Медицинский факультет разместился в Никола-
евской больнице. Это учреждение уже тогда распо-
лагало 600 койками. Первых студентов универси-
тет принял в 1915 году. Их было немного – 300 че-
ловек. С этого момента и началось становление на-
шего вуза. 

Мы и сегодня бережно храним традиции, кото-
рые заложили отцы-основатели донской медици-
ны, сохраняем аудитории, которые принимали сту-
дентов сто лет назад. Нами восстановлены два хи-
рургических зала, имеющих богатую историю. Но 
сейчас они уже оснащены современным обору-
дованием, что позволяет транслировать онлайн-
операции и обсуждать их. 

Конечно, встать на ноги университету помог-
ли профессора, приехавшие из Варшавы, Москвы, 
Санкт-Петербурга, Казани и других городов Рос-

сии. Передовые медики того времени сформиро-
вали крупные научные школы, которые впослед-
ствии возглавили заслуженные деятели науки РФ, 
работники высшей школы, заслуженные врачи, за-
служенные работники здравоохранения и ученые с 
мировым именем. 

К концу 1919 года в состав учебной части меди-
цинского факультета Донского института входи-
ли 11 клиник, 3 кабинета, 3 лаборатории. Имелось 
нескольких научно-образовательных кружков. А 
к 1926 году на медицинском факультете функцио-
нировали 16 кафедр и 25 клиник. Были открыты и 
оборудованы новые клиники: нервных болезней и 
урологии. Организованы самостоятельные курсы 
бальнеологии и курортологии. Мощность клини-
ческой базы значительно возросла. Работали 7 ме-
дицинских обществ, 11 научных кружков, объеди-
ненных в одно студенческое научное общество.

 С какого момента началась новая 
история университета как отдельного 
образовательного учреждения?

– С сентября 1930 года. В этот год наркомат просве-
щения издал распоряжение о выделении из состава 
Воронежского, Казанского, Саратовского, Северо-
Кавказского, Пермского и Томского университе-
тов медицинских факультетов и передаче их в ве-
дение народного комиссариата здравоохранения. 
А 10 октября 1930 года был подписан акт о переда-
че факультета в крайздрав медицинского факуль-
тета Северо-Кавказского госуниверситета. Эта дата 
и является днем основания Ростовского-на-Дону 
медицинского института. На тот момент в нем об-
учалось 1300 студентов. Директором института на-
значили 36-летнего врача-терапевта Алексея Ильи-
ча Лихачева. Под его руководством и были созданы 
педиатрический и санитарно-гигиенический фа-
культеты.

А дальше жизнь поколений изменила война. 
Молодые парни и девушки, только успевшие сдать 
последний государственный экзамен, в двадцатых 
числах июня 1941 года ушли на фронт. А вслед за 
ними, в августе, отправились бороться с оккупан-
тами и четверокурсники. 
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Весь 2015 год Ростовский государственный медицинский университет (РостГМУ) отмечает свое 
85-летие и 100-летие медицинского образования на Дону. за период своего существования 
РостГМУ стал многоотраслевым комплексом с 10 факультетами, множеством кафедр, медицин-
ским колледжем, учебным военным центром и собственной клиникой. Об истории и жизни уни-
верситета сегодня, клинике и целевой программе подготовки студентов, интернов и ординаторов 
рассказывает ректор РостГМУ, д.м.н., профессор С.В. Шлык.
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Великая Отечественная война – тяжелейший пе-
риод в истории нашей страны и Ростовского ме-
дицинского института. Город дважды захватывали 
фашисты. Из-за постоянных артобстрелов и нале-
тов авиации вуз был практически разрушен. В де-
кабре 1943 года возобновились занятия. Общими 
усилиями преподавателей, сотрудников и студен-
тов его восстановили в короткое время. 

С 1961 года университет занимается обучением 
иностранных граждан. На подготовительном фа-
культете иностранцы изучают русский язык и дис-
циплины медико-биологической направленности. 
После окончания подготовительного факультета 
иностранные граждане могут продолжить обучение 
в РостГМУ по выбранной специальности или посту-
пить в другие вузы Российской Федерации. По про-
граммам специалитета иностранные граждане об-
учаются в университете в группах вместе с россий-
скими студентами. В свободное время иностранные 
студенты принимают участие в спортивной, куль-
турной, общественной жизни университета. Кстати, 
открыть подобные подразделения разрешили толь-
ко в трех крупных городах: Москве, Ленинграде и 
Ростове-на-Дону. В августе 1980 года Ростовский го-
сударственный медицинский университет за заслу-
ги в подготовке высококвалифицированных кад ров 
для СССР и стран Азии, Африки и Латинской Аме-
рики, развитие медицинской науки и народного 
здравоохранения наградили орденом Дружбы наро-
дов. Он стал носить название РОДНМИ.

 Как университету удалось пережить
«лихие» 90-е?

– В основном благодаря профессорско-препо да-
вательскому составу. В этот период все высшие 
учебные заведения страны испытывали труднос-
ти с финансированием. Престиж профессии врача 
упал. Было трудно. Но мы справились, институту 

удалось сохранить свои традиции и материально-
техническую базу. 

Несмотря на все трудности, в эти годы созданы 
отделения магнитно-резонансной и рентгеновской 
компьютерной томографии и центры клинической 
и экспериментальной морфологии, гематологии и 
онкогематологии; нейрохирургии, эндоскопиче-
ской хирургии; хирургии печени и поджелудочной 
железы; отделения радионуклидной диагностики, 
открылась консультативная поликлиника. Также в 
1994-м Ростовский ордена Дружбы народов меди-
цинский институт переименован в РостГМУ. 

В 2000-х годах университет вошел в число самых 
престижных вузов страны. Один из самых высоких 
баллов установлен для поступающих в наш вуз. Вы-
пускники РостГМУ стали самыми востребованны-
ми в отрасли, если посмотреть на статистику тру-
доустройства.

  Каковы особенности современной 
деятельности РостГМУ? Тяжело ли 
студентам сейчас учиться?

– В этом году университет находится на втором 
рейтинговом месте для желающих поступить по 
конкурсу на лечебный факультет, уступив пальму 
первенства только Первому МГМУ им. И.М. Се-
ченова. Если посмотреть другие наши факультеты: 
педиатрический, медико-профилактический, сто-
матологический, фармацевтический, то они также 
возглавляют первые строчки.

В последние годы у нас увеличился прием, и сей-
час на первые курсы мы принимаем 1140 человек. 
А выпускаем около 700 человек. Это обусловлено 
тем, что шесть лет назад, когда вуз принимал этих 
студентов, у нас было меньше мест, к тому же у нас 
значительный отсев студентов, которые не могут 
освоить обязательную программу.

Медицинский университет – тяжелое место для 
учебы. Не все выдерживают. Здесь шутят: отучился 
первые три года – можно создавать семью. Именно 
к этому времени все фундаментальные дисципли-
ны пройдены и сданы. Сегодня в РостГМУ обуча-
ются около 5000 будущих врачей на пяти факульте-
тах: лечебно-профилактическом, педиатрическом, 
медико-профилактическом, стоматологическом и 
фармацевтическом. 

Наши двери открыты и для иностранных сту-
дентов. Реализуются международные образова-
тельные проекты. Мы сотрудничаем с крупны-
ми зарубежными вузами, научными и лечебны-
ми учреждениями, фармацевтическими компани-
ями по разработке конкретных научных тем, кли-
ническим испытаниям лекарственных препаратов. 
В медицинском университете часто принимают-
ся иностранные делегации, ведется обмен студен-
тами для прохождения производственной практи-
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ки в других странах. Сотрудники университета уча-
ствуют в деятельности международных обществ и 
организаций, ведется работа по получению гран-
тов международных фондов.

Медицинское образование меняется. Сегодня 
все больше используется виртуальное обучение, 
которое позволяет отточить технику оперативных 
вмешательств еще в период обучения на симуля-
торах. К тому же компьютерная техника помогает 
повысить объективность контроля знаний. Имен-
но поэтому мы нарастили компьютерную базу в 
2,5 раза. Из года в год увеличивается число желаю-
щих учиться в ординатуре и аспирантуре, что сви-
детельствует о желании молодых врачей стать про-
фессионалами высокого класса.

Большой конкурс и на поступление в учебный 
военный центр. Причем военными врачами сегод-
ня стремятся стать не только парни, но и девушки. 
Порой знакомишься с их баллами по ЕГЭ и понима-
ешь, что конкурс скоро достигнет 100 баллов. А их 
физической подготовке могут позавидовать армей-
ские училища. Это свидетельство того, что профес-
сия врача стала престижной. Молодые люди хотят 
получить ее и прилагают серьезные усилия, чтобы 
стать квалифицированными специалистами.

  Сейчас бурно обсуждается целевая 
подготовка студентов. Расскажите, 
пожалуйста, подробнее, как она 
реализуется в Вашем вузе…

– По целевому набору к нам поступают 50% студен-
тов. Мы добились, чтобы молодые врачи, закон-
чившие вуз в рамках целевой подготовки, устраи-
вались на работу в больницы и поликлиники, на-
правлявшие их на учебу.

Университет ориентирован на подготовку кад-
ров практического здравоохранения. И работать 
он должен совместно с управлением здравоох-
ранения. Еще в 2005 году в нашем городе приня-
та программа по подготовке медицинских кадров, 
которая предусматривает в том числе и выплату 
«подъемных» тем специалистам, которые выбира-
ют местом своей работы сельскую местность. Так-
же администрация области оплачивает обучение в 
ординатуре-интернатуре врачам дефицитных спе-
циальностей, при этом они получают стипендию.

К сожалению, целевая подготовка не может в 
полной мере заменить государственное распреде-
ление. Естественно, во все времена огромное зна-
чение имели степень привлекательности работы, 
возможность профессионального роста, социаль-
ные условия и заработная плата. Поэтому после 
каждого выпуска мы собираем специальную ко-
миссию, в работе которой принимаю участие я, ми-
нистр здравоохранения Ростовской области, пер-
вый проректор РостГМУ, начальник кадрового 

управления Минздрава Ростовской области. Также 
приглашаем на нее не менее 20 главных врачей го-
родских и районных больниц. Мы предлагаем мо-
лодым врачам поехать в те лечебные учреждения, 
которые остро нуждаются в специалистах. Таким 
образом, нам удалось серьезно укрепить кадро-
вый потенциал больниц в маленьких городах. Без-
условно, огромную роль в этом сыграла и програм-
ма «Земский доктор».

 Сергей Владимирович, РостГМУ – 
один из немногих медицинских вузов 
в стране, имеющих собственную 
клинику. Расскажите о ней.

– Мы гордимся нашей клиникой. Она играет 
огромную роль в подготовке студентов, интернов, 
ординаторов, аспирантов. Это большая учебно-
клиническая база с оптимальными условиями для 
обеспечения учебно-педагогического процесса с 
использованием прогрессивных форм и методов 
обучения, современных достижений медицинской 
науки. В клинике института будущие врачи приоб-
ретают необходимые навыки и знакомятся с самым 
современным медицинским оборудованием.

Сегодня стационар клиники достаточно боль-
шой – 675 коек, состоит из 20 специализированных 
отделений, 12 лечебно-диагностических подразде-
лений, двух медицинских центров. 

Востребованы два неврологических отделения, 
предоставляющие плановую и неотложную по-
мощь. Кроме того, в университетской клинике – 
единственная детская ревматология на Юге России! 

Самое главное в медицине, на мой взгляд, – это 
не кровати, даже не оборудование, а прежде всего 
люди. От того, насколько они квалифицированы и 
как относятся к пациентам, и зависит успех.

А наша задача – воспитывать грамотных и вни-
мательных специалистов.
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И
сторический процесс разви-
тия высшей медицинской 
школы на Юге России в XIX–

XX вв. взаимосвязан с эвакуацией 
в Ростов-на-Дону Варшавского 
университета, в составе которого 
был медицинский факультет. 

В составе  
Российской империи 
Еще в первой четверти XIX в., 

когда Польша вошла в состав 
Российской империи, император 
Александр I разрешил открыть в 
Варшаве университет. Постепен-
но количество студентов достигло 
600 человек, профессоров – око-
ло 50. Указом 30 марта 1830 г. это-
му университету присвоили наи-
менование Александровского, но 
после того, как большинство его 
студентов приняло участие в но-
ябрьском восстании 1830 г., уни-
верситет закрыли. Затем его дея-
тельность была возобновлена, но 

в 1863 г. учебное заведение сно-
ва закрыли. Вместо него открыли 
Императорский Варшавский уни-
верситет. До 1914 г. университет 
воспитал множество поколений 
студентов. В 1915 г. в связи с ми-
ровыми событиями возникла по-
требность эвакуации университе-
та вглубь России. Наиболее под-
ходящим местом для вуза оказал-
ся Ростов-на-Дону. Его преиму-
щества – выгодное географиче-
ское положение, достаточное ко-
личество абитуриентов, большая 
потребность в кадрах.

Варшавский университет в 
Ростове-на-Дону переименова-
ли в Донской университет. Иму-
щество медицинского факуль-
тета почти не сохранилось, при-
бывшие профессора приложили 
огромные усилия, чтобы создать, 
по существу, заново кафедры, ла-
боратории, клиники и факультет 
в целом. Медицинский факуль-

Ростовский государственный меди-
цинский университет (РостГМУ) – 
один из старейших и крупнейших 
медицинских вузов на Юге России – 
имеет богатую историю. Со дня его 
основания и по настоящее время 
университет занимает ведущее 
место в развитии отечественной 
науки, в подготовке специалистов 
для практического здравоохранения 
России, стран ближнего и дальнего 
зарубежья, оказывает квалифициро-
ванную медицинскую помощь насе-
лению Ростовской области и других 
субъектов РФ.

РостГМУ:  
вехи истории



тет разместился в стенах город-
ской Николаевской больницы. 
С конца сентября 1915 г. универ-
ситет развернул большую работу 
по подготовке к учебным заняти-
ям. Под руководством профессо-
ра А.Р.  Колли были созданы фи-
зические лаборатории, где уже в 
1916 г. шла серьезная научная ра-
бота. Профессор И.Ф. Пожарий-
ский со своими сотрудниками в 
течение 2 лет создавал в Ростове-
на-Дону первый в стране по вели-
чине и оборудованию патолого-
анатомический институт.

К чтению лекций на медицин-
ском факультете приступили 
10 ноября 1915 г. Обучение велось 
по тем же дисциплинам и в том 
же объеме, что и в Варшаве. Об-
щее число студентов факультета в 
первый год обучения в Ростове не 
превышало 300, большинство со-
ставляли представители имущих 
классов. На факультете отсутство-
вали женщины-студентки. К 1 ян-
варя 1917 г. на медицинском фа-
культете обучалось 733 студента. 

после революции
2 августа 1918 г. В.И. Ленин 

подписал декрет о правилах при-
ема в высшие учебные заведения, 
который открыл двери вузов для 
всех граждан, отменил плату за 
обучение и снял всякие ограниче-
ния для женщин. К концу 1919 г. 
в состав учебной части медицин-
ского факультета входили 11 кли-
ник, 3 кабинета, 3 лаборатории. 
В 1925 г. Донской государствен-
ный университет переименова-

ли в Северо-Кавказский государ-
ственный университет. А к 1926 г. 
на медфаке функционировали 
уже 16 кафедр и 25 клиник. Были 
открыты и оборудованы новые 
клиники: нервных болезней, уро-
логии, болезней уха, горла и носа. 
Организованы курсы бальнеоло-
гии и курортологии. Мощность 
клинической базы возросла до 
600 коек. Работали 7 медицинских 
обществ, 11 научных кружков.

В стране Советов
В 1930 г. было решено реорга-

низовать Северо-Кавказский гос-
университет и выделить из него 

ряд факультетов, в первую оче-
редь медицинский, с целью пре-
образования его в самостоятель-
ный институт. 10 октября 1930 г. 
был подписан акт о передаче ко-
миссией университета комис-
сии крайздрава медицинского 
факультета Северо-Кавказского 
госуниверситета (СКГУ). Эта 
дата и является днем основания 
Ростовского-на-Дону медицин-
ского института. На тот момент 
в нем обучалось 1300 студентов. 
Директором института был на-
значен 36-летний врач-терапевт 
А.И. Лихачев. Наряду с лечебно-
профилактическим были созда-
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ны педиатрический и санитарно-
гигиенический факультеты.

Вуз размещался в тех же зда-
ниях, построенных еще в 70-х гг. 
XIX в., которые 15 лет находились 
в распоряжении медицинского 
факультета СКГУ.

Институт получил ряд теоре-
тических кафедр; кафедры гисто-
логии, фармакологии, глазных 
болезней и другие находились в 
различных районах города. Не 
соответствовал масштабам науч-
ной и учебной работы виварий. 
Клиническую базу составляли не-

большие клиники, расположен-
ные главным образом в зданиях, 
переданных институту.

Несмотря на множество труд-
ностей, институт продолжал ра-
ботать. Он располагал зданиями 
для учебного процесса, клини-
ческими кафедрами, некоторым 
оборудованием и, главное, кадра-
ми профессоров и преподавате-
лей. Студентов на тот момент на-
считывалось более 1300.

 Занятия стали проводиться 
по новым учебным планам, сту-
денты имели больше учебников 

и учебных пособий. Во многом 
изменилась система обучения. В 
феврале 1933 г. было принято ре-
шение о передаче медицинскому 
институту части терапевтическо-
го и акушерского корпусов ны-
нешней Первой городской боль-
ницы.

Научные работники институ-
та помогали студентам, прово-
дили с ними консультации, ор-
ганизовывали во внеурочное 
время дополнительные занятия, 
создавали научные студенческие 
кружки.
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Испытания в годы Великой 
Отечественной войны
В 1941 г. появилась необхо-

димость мобилизовать наиболее 
опытный и дееспособный медпер-
сонал в действующую армию. И 
два выпуска врачей вошли в лето-
пись вуза как «огненный выпуск»: 
один – успевший сдать последний 
государственный экзамен в 20-х 
числах июня, другой – досрочный 
выпуск четверокурсников в авгус-
те. Родина получила 1386 воен-
ных врачей. За отвагу, мужество, 
доблестный труд они удостоены 

правительственных наград. Свой 
фронтовой путь многие заверши-
ли начальниками госпиталей и ме-
дицинских служб, а после демоби-
лизации возглавили кафедры, за-
няли ключевые позиции в своем 
родном вузе. На территории Рост-
ГМУ сегодня стоит обелиск памя-
ти погибшим в годы Великой Оте-
чественной воинам – врачам «ог-
ненного выпуска».

В период военных действий 
институту был причинен зна-
чительный ущерб. Разрушения 
были настолько велики, что о 

возобновлении учебной работы 
не шло и речи. Было решено пе-
ренести институт в г. Дзауджикау 
(Владикавказ) и на базе Северо-
Осетинского медицинского ин-
ститута организовать подготов-
ку врачей. Лишь после освобож-
дения Ростова в 1943 г. инсти-
тут вернулся в родной город. В 
Ростов-на-Дону стали приезжать 
профессора, преподаватели, сту-
денты. Возвращалось вывезенное 
имущество: аппаратура, библио-
тека. Все мечтали поскорее воз-
обновить учебу в институте, каж-
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дый принимал деятельное уча-
стие в его восстановлении. К кон-
цу послевоенного пятилетия в 
институте работали уже 43 кафе-
дры, 16 клинических отделений, 
библиотека. За эти пять лет вуз 
подготовил более 2000 врачей.

преобразование  
в РостГМУ
Время шло, и рос авторитет Ро-

стовского медицинского инсти-
тута. Вуз на протяжении всех лет 
своего существования оставал-
ся кузницей кадров не только для 
практического здравоохранения, 
но и для медицинской науки.

За заслуги в подготовке меди-
цинских кадров, в том числе и для 

других стран, развитии медицин-
ской науки и народного здраво-
охранения Ростовский медицин-
ский институт в 1980 г. награж-
ден орденом Дружбы народов. 
С того же времени он стал назы-
ваться РОДНМИ. В июне 1994 г. 
медицинский институт переиме-
нован в Ростовский государствен-
ный медицинский университет. 
В последние годы в университе-
те открыты новые факультеты: 
стоматологический, фармацевти-
ческий, а также учебно-военный 
центр. В настоящее время в уни-
верситете функционируют 10 фа-
культетов и медицинский кол-
ледж, многопрофильная клиника, 
научно-исследовательские инсти-

туты, научные центры и проблем-
ные лаборатории. Расширяется 
международное сотрудничество 
с научно-исследовательскими 
центрами и вузами ближне-
го и дальнего зарубежья. В уни-
верситете 92 кафедры, самая мо-
лодая из них – кафедра меди-
цинского права. В вузе работает 
свыше 600 человек профессорско-
преподавательского состава, из 
них 119 докторов наук, профессо-
ров, 350 кандидатов наук.

Каждый год в РостГМУ об-
учается более 5000 студентов и 
7000  слушателей на факультете 
повышения квалификации и про-
фессиональной переподготов-
ки специалистов; ежегодно свы-
ше 1000 человек проходят обуче-
ние в интернатуре, ординатуре, 
аспирантуре. На базе универси-
тета действует координационный 
совет по послевузовскому допол-
нительному профессиональному 
образованию Южного федераль-
ного округа, имеются два диссер-
тационных совета. Центральная 
научно-исследовательская лабо-
ратория (ЦНИЛ) проводит ши-
рокий спектр биохимических, 
молекулярно-генетических, мор-
фологических и микробиологи-
ческих исследований. Работа-
ют НИИ иммунологии, урологии 
и нефрологии, а также Центр гу-
манитарной адаптации и межна-
ционального общения под эги-
дой Южного отделения Россий-
ской академии образования. Все 
это играет огромную роль в под-
готовке высококвалифицирован-
ных медицинских кадров.
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ГоДоВщиНы поБеДы  
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Б.М. Васильев трудился в эвакогоспитале № 3220 в полевых условиях фронта в За-
волжье, близ Капустина Яра, за спасение воинов был награжден орденом Красной Звез-
ды и медалью «За оборону Сталинграда». 

Е.Я. Константиновский получил медаль «За оборону Сталинграда», совершив 
подвиг врача. Во время бомбардировок, разрывов снарядов он выполнял операции. 

Легендой РостГМУ был врач «огненного выпуска» П.П. Коваленко – военно-полевой 
хирург, впоследствии доктор медицинских наук, профессор, председатель месткома 
и ректор Ростовского медицинского института, лауреат Государственной премии 
СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, член-корреспондент АМН СССР, почет-
ный гражданин Ростова-на-Дону. В 1941 г.  он, выпускник Ростовского мединститу-
та, вместе с другими врачами отправился на фронт. 

Боевое крещение Петр Петрович получил на Изюм-Барвенском плацдарме в 1942 г. 
Под городом Миллерово участвовал в оборонительных сражениях, получив ранение, 
сумел вывести из-под обстрела вверенное ему подразделение, спасти весь медперсонал 
и тяжелораненых бойцов. Воевал на Кавказе, принимал участие в освобождении Юж-
ной Украины, где повторно получил ране-
ние. В 1943 г. за проявленное мужество и 
героизм ему вручили медаль «За отвагу». 

Постоянным спутником 77-й стрелковой дивизии был 
медико-санитарный батальон под командованием капитана 
медицинской службы Коваленко. В 1944 г. велись ожесточенные 
сражения в Крыму. 77-я стрелковая дивизия принимала уча-
стие в форсировании Сиваша, штурме Сапун-горы, в освобож-
дении Севастополя. Бои шли ожесточенные, и начальник мед-
санбата Коваленко в течение пяти суток не покидал опера-
ционную палату и ежедневно оказывал помощь 100–150 ране-
ным воинам.

«Огненный выпуск» – 
отдельная летопись

«оГНеННый ВыпУСК».  
ВСТРеча В 1966 ГоДУ

22 июня 1941 г. мирную жизнь прервала война. Ростов в планах фашистского командо-
вания был стратегической целью – как «ворота Кавказа»  к нефти, пшенице, углю, руде. 
четырежды донская столица становилась ареной ожесточенных боев, дважды город был 
оккупирован немецкими войсками, десятки тысяч ростовчан ушли на фронт. 
Студенты-медики выпуска 1941 г. в первые дни войны заявили о своей готовности 
отдать все силы на защиту Родины. небольшими группами ростовские медики направ-
лялись в Харьков, Киев, Ставрополь, Сталинград, всюду, где формировались линии обо-
роны. Так, пройдя военную подготовку, в Сталинград уехали 22 человека. В частности, 
там работал врач И.Ф. Кошелев, который оказывал первую помощь раненым в районе 
Мамаева кургана, непосредственно в районе боев, оперировал, сопровождал тяжелора-
неных бойцов в тыловой сталинградский госпиталь. 
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О
дним из создателей первого студенческо-
го хирургического кружка стал видный уче-
ный – профессор Н.И. Напалков. Основате-

лем и руководителем кружка невропатологии был 
профессор А.И. Ющенко, терапии — профессор 
Э.М. Кастанаян. В числе первых активных круж-
ковцев были студенты П.А. Соколов, П.Я. Лельчук, 
Н.В. Данилов, впоследствии – известные ученые, 
заслуженные деятели наук, профессора.

В январе 1939 г. было принято решение об орга-
низации в институте студенческого научного об-
щества (СНО). Первая научная конференция, на 
которой было заслушано 25 докладов, состоялась 
23 апреля 1939 г. В мае 1946 г. в институте про-
шла первая послевоенная научная студенческая 
конференция, а в 1949 г. был разработан и при-
нят устав СНО.

Работа в научных кружках способствовала более 
глубокому изучению вузовской программы, разви-
тию творческого мышления, приучала студентов к 
самостоятельной исследовательской работе.

В 2014 г. было принято решение создать в вузе 
Молодежное научное общество (МНО). Его ру-
ководителем стала проректор по научной рабо-
те, профессор Наталья Ивановна Волкова. Пред-
седателем был избран к.м.н., доцент кафедры по-
ликлинической педиатрии Александр Васильевич 
Василенок.

МНО в настоящее время насчитывает бо-
лее 2420 студентов и более 300 молодых ученых-
интернов, ординаторов, аспирантов и сотрудни-
ков до 35 лет. В 2014-м молодые ученые РостГМУ 
опубликовали более 470 научных тезисов и статей 
в сборниках конференций.

Молодежная команда РостГМУ 
определяет будущее вуза

В РостГМУ кипит молодежная научная и студенческая жизнь. Для поддержки моло-
дых ученых здесь создано Молодежное научное общество (МнО). Вначале оно 
называлось студенческим и объединяло в молодежные научные кружки кафедр сту-
дентов, активно занимающихся научно-исследователь ской работой в различных 
подразделениях университета, школьников, желающих поступить в РостГМУ, аби-
туриентов, а также учащихся медицинских колледжей.



Как показывает многолетний опыт, именно из 
рядов молодых ученых формируется впослед-
ствии профессорско-преподавательский состав 
РостГМУ.

Для того чтобы решать проблемы студентов, 
защищать их права и интересы на всех уровнях 
влас ти, в РостГМУ создана первичная профсоюз-
ная организация студентов.

Руководящий орган этой организации – студ-
профком, который входит в состав Южно-
Российской ассоциации студенческих профсоюз-
ных организаций. Социальная защита и здоровье, 
спорт и наука, жилье и порядок, досуг и инфор-
мация – вот основные направления работы студ-
профкома. 

Задачи первичной студенческой профсоюзной 
организации – раскрытие у студентов творческо-
го потенциала, развитие организаторских спо-
собностей, воспитание потребностей в самореа-
лизации. 

Председатель студенческого профсоюзного ко-
митета – Дмитрий Игоревич Закусилов. Он явля-
ется председателем постоянно действующей мо-
лодежной комиссии ЦК профсоюза работников 
здравоохранения РФ, членом постоянного коми-
тета по здравоохранению Европейской федера-
ции профсоюзов общественного обслуживания, 
членом президиума ЦК профсоюза работников 
здравоохранения РФ, членом генерального сове-
та Федерации независимых профсоюзов России, 
заместителем председателя правления Южно-
Российской ассоциации студенческих профсоюз-
ных организаций. 

Актив студпрофкома – это слаженная, дружная 
команда, достойно представляющая профсоюз-
ную организацию студентов РостГМУ на различ-
ных фестивалях и многочисленных мероприятиях, 
таких как всероссийские и областные профсоюз-
ные форумы, марафон студенческого профсоюз-
ного актива вузов Ростовской области, спартаки-
ада между профсоюзными организациями работ-
ников здравоохранения Ростовской области и др. 

Каждый год студпрофком организует зимний 
и летний оздоровительный отдых для учащихся 
РостГМУ. Самых лучших студпрофком отправля-
ет на учебу и отдых в школы профсоюза, органи-
зованные областным комитетом, награждает гра-
мотами, дипломами, стипендиями Федерации не-
зависимых профсоюзов и другими материальны-
ми поощрениями в виде премий за активную ра-
боту.

Для укрепления солидарности и утверждения 
духа единства студентов, интернов, ординаторов, 
аспирантов и преподавателей в РостГМУ создан 
совет обучающихся. 

Совет поддерживает и развивает связи с вы-
пускниками РостГМУ, содействует совершенство-

ванию учебного процесса, организации научно-
исследовательской работы учащихся, так же как 
и профсоюзная организация, улучшает их матери-
альное и бытовое положение, решает социальные 
проблемы.

Члены совета обучающихся, избранные в со-
став ученых советов университета и факультетов, 
принимают активное участие в руководстве дея-
тельностью вуза. Активисты совета участвуют в 
работе молодежного парламента и других моло-
дежных организаций Ростова-на-Дону, во всех ак-
циях, проводимых администрацией города и об-
ласти.

Председатель совета обучающихся РостГМУ  – 
Ирина Александровна Гудима, докторант кафе-
дры микробиологии и вирусологии № 1 Рост-
ГМУ, член учебно-воспитательной комиссии 
РостГМУ.
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Р
остГМУ проводит подготовку высококвали-
фицированных врачей-специалистов для зару-
бежных стран по общим и специальным про-

граммам, дополнительной общеобразовательной 
программе медико-биологической направленно-
сти, осуществляет послевузовское и дополнитель-
ное профессиональное образование. Международ-
ное сотрудничество осуществляется структурны-
ми подразделениями РостГМУ: деканатом подго-
товительного факультета по обучению иностран-
ных граждан; деканатом факультета по обучению 
иностранных студентов, ординаторов и аспиран-
тов; отделом международных связей.

На подготовительном факультете иностран-
ные граждане изучают русский язык и дисципли-
ны медико-биологической направленности. Вы-
пускники факультета могут продолжить обучение 
в РостГ МУ по выбранной специальности или по-
ступить в другие медицинские вузы РФ.

Обучение иностранных граждан в РостГМУ ве-
дется с 1961 г., на послевузовском этапе – с 1965 г. 
За этот период в стенах университета подготовле-
но более 12 тыс. специалистов для 102 стран мира. 
Ежегодно более 100 иностранных граждан прохо-
дят подготовку по следующим специальностям: 
«Лечебное дело», «Педиатрия», «Стоматология» 
и «Фармация», а также получают послевузовское 
образование по 52 специальностям. В последние 
годы значительно увеличилось число студентов 
из стран ближнего зарубежья. Представители раз-
ных государств и национальностей успешно осва-
ивают одну из самых благородных и гуманных 
профессий – профессию врача.

Сотрудники деканатов международного депар-
тамента уделяют особое внимание воспитатель-
ной и интернациональной работе. На конферен-
циях, олимпиадах, концертах, экскурсиях, празд-
ничных вечерах и встречах иностранные учащие-
ся знакомятся с историей, обычаями, традициями 
нашей страны, достижениями российской науки и 
культуры. Все это способствует укреплению друж-
бы представителей различных народов, воспиты-
вает толерантность.

Ежегодно более 100 иностранным выпускни-
кам РостГМУ из стран дальнего и ближнего за-
рубежья вручают дипломы врачей и провизоров. 
Многие из них вместе с дипломом получают сви-
детельство специалиста в области русского языка, 
которое дает право его преподавания на родине.

являясь одним из ведущих российских университе-
тов, Ростовский государственный медицинский уни-
верситет (РостГМУ) нацелен на интеграцию в меж-
дународное образовательное пространство и рас-
сматривает международное сотрудничество как 
одно из приоритетных направлений деятельности.

Международная 
деятельность РостГМУ

ХРОНОЛОГИЯ СОБЫТИЙ

1961 г.   Проведен первый набор 
иностранных студентов.

1964 г.   Организован деканат факультета по 
обучению иностранных студентов, 
ординаторов и аспирантов.

1965 г.   Начата подготовка иностранных 
граждан на последипломном этапе 
обучения.

1966 г.   Основан подготовительный 
факультет по обучению  
иностранных граждан.

1980 г.   Ростовский государственный 
медицинский институт награжден 
орденом Дружбы народов  
за заслуги в подготовке 
высококвалифицированных кадров 
для России, а также стран Азии, 
Африки и Латинской Америки.

1991 г.  Решением Минздрава РФ 
подготовительный факультет 
РостГМУ определен в качестве 
основного, базового на довузовском 
этапе подготовки иностранных 
учащихся к обучению в медицинских 
вузах России.

2012 г.   Основан отдел международных 
связей.



Многие выпускники РостГМУ из стран Азии, 
Африки, Ближнего Востока, Латинской Амери-
ки добиваются выдающихся результатов в обла-
сти медицинской науки и практики, занимают от-
ветственные государственные посты, руководят 
клиниками, госпиталями, отделами министерств 
здравоохранения на родине. Среди них:
•	  Махамат Аннур Вадак – генеральный секре-

тарь Министерства здравоохранения Респу-
блики Чад; 

•	  Чукудо Годвин Ивегбу – профессор, заведу-
ющий кафедрой травматологии университета 
им. Ахмади Бело (г. Зариа, Нигерия);

•	  Мохамед Дрис – доктор наук, член Американ-
ского общества хирургов, главврач больницы 
(г. Бейрут, Ливан);

•	  Абу Зукейр Фарис – доктор наук, заведующий 
клиникой акушерства и гинекологии (г. Амман, 
Иордания);

•	  Тампуори Джон Кофи Банаамвин – заведу-
ющий центральной больницей района Волта 
(Гана);

•	  Самад Хайсам – главврач центральной больни-
цы, успешный политический деятель (Ливан);

•	  Атавура Генри – заведующий хирургическим 
отделением центральной больницы Западного 
района Ганы;

•	  Абдул Кадир Якубу – главный врач хирургиче-
ского отделения центральной больницы г. Ка-
зауре (Нигерия);

•	  Эланга Бонго Шарлей – заведующий отделе-
нием эндокринологии центральной больницы 
в г. Пуэнт-Нуар (Конго);

•	  Мохаммад Сулейман – главный дерматолог 
центральной больницы (Нигерия).
Иностранные студенты РостГМУ принимают 

активное участие в научных конференциях, куль-
турных и спортивных мероприятиях в Ростове-
на-Дону и других городах России. Они занима-
ют почетные призовые места, достойно пред-
ставляя наш университет. Ежегодно сотрудники 
Рост ГМУ и иностранные специалисты проводят 
совместные научные мероприятия: конгрессы, 
симпозиумы, съезды, выставки, лекции, семина-
ры. Интенсивные международные контакты спо-
собствуют укреплению положительного имиджа 
Рост ГМУ как на российском, так и на междуна-
родном уровне.

Сотрудничество осуществляется с образова-
тельными и научными учреждениями на основа-
нии двусторонних международных договоров: с 
медицинским университетом провинции Аньхой 
(Китайская Народная Республика), медицинским 
факультетом университета г. Кельн (Федератив-
ная Республика Германия); медицинскими уни-
верситетами Киева, Одессы, Донецка, Луганска; 
медицинским университетом г. Плевен (Респуб-

лика Болгария). В ноябре 2014 г. РостГМУ стал 
членом Российско-Китайской ассоциации меди-
цинских университетов. 

Отношения с зарубежными партнерами пред-
усматривают широкий спектр возможных форм 
сотрудничества: 
•	  обмены студентами, преподавателями для обу-

чения, стажировок и исследований;
•	  реализация совместных образовательных про-

грамм, клинических исследований; 
•	  организация и проведение международных на-

учных форумов; 
•	  публикации научной, методической и учебной 

литературы.
Дипломатические делегации, чрезвычайные и 

полномочные послы разных стран – частые гости 
университета. 

В ходе официальных встреч с администраци-
ей представители дипломатических миссий инте-
ресуются профессиональной подготовкой своих 
сограждан, их жизнью и учебой в России. Во вре-
мя визитов в университет члены делегаций име-
ют возможность ознакомиться с процессом обу-
чения студентов, ординаторов, аспирантов непо-
средственно в аудиториях и клинике вуза.

РостГМУ регулярно проводит встречи с за-
рубежными коллегами из городов-побратимов, 
вузов-партнеров; ежегодно в университет приез-
жают иностранные специалисты для обмена про-
фессиональным опытом с ростовскими коллега-
ми. Подобные деловые и дружеские визиты спо-
собствуют укреплению международного сотруд-
ничества и популяризации российского медицин-
ского образования в мире.
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ЭТапы оБУчеНиЯ 
иНоСТРаННых ГРажДаН  
В РоСТГМУ

2

ВУзОВСКАя 
ПОДГОТОВКА

(высшее 
профессиональное 

образование)

Факультет по 
обучению иностранных 

студентов, 
ординаторов  
и аспирантов

3

ПОСЛЕВУзОВСКАя 
ПОДГОТОВКА

(Послевузовское  
и дополнительное 
профессиональное 

образование)

Факультет по 
обучению иностранных 

студентов, 
ординаторов  
и аспирантов

1

ДОВУзОВСКАя 
ПОДГОТОВКА

Подготовительный 
факультет  

по обучению 
иностранных граждан

Обучение иностранных граждан по общим и специальным программам  
на довузовском, вузовском и послевузовском этапах образования является важной 
составляющей международной деятельности РостГМУ. Ежегодно в университете 
проходят обучение: на этапе довузовской подготовки – более 140 иностранных 
граждан; на этапе получения высшего профессионального образования –  
более 500 студентов; на этапе получения послевузовского и дополнительного 
профессионального образования – более 60 человек из зарубежных стран



КАФЕДРА    научные школы

16 МЕДициНсКиЙ ФОРУМ 

Какие основные научные направления 
разрабатываются в РостГМУ?

– Основная научная деятельность сотрудников 
университета охватывает большинство приори-
тетных направлений развития медицинской на-
уки. Крупные проекты осуществляются в рамках 
платформ «Микробиология» (руководители на-
правления «Микробиом человека в норме и при 

патологии» д.м.н., профессора Л.И. Васильева и 
Ю.Л. Набока). Над исследованием «Первичные 
иммунодефициты: патогенез, диагностика, тера-
пия» (платформа «Иммунология», руководитель – 
профессор, д.м.н. Л.П. Сизякина) мы работаем со-
вместно с международным фондом Jeffrey Modell 
(США).

Платформа «Эндокринология»  включает не-
сколько фундаментальных и прикладных исследова-
ний. Я лично возглавляю научно-иссле довательские 
рабочие группы по проектам: «Молекулярно-
генетические и клинико-морфологические особен-
ности гормонально-активных опухолей» (совмест-
но с к.м.н., доцентом Д.Г. Пасечник, д.м.н., профес-
сором В.И. Домбровским), «Моделирование тече-
ния субклинических заболеваний в эндокриноло-
гии». Также руковожу поддержанным Минздравом 
РФ проектом «Инновационный способ таргетной 
терапии ожирения посредством активации бурой 
жировой ткани» (выполняется совместно с д.м.н., 
профессором В.И. Домбровским и к.м.н., доцентом 
Д.Г. Пасечник). 

Крупное исследование, поддержанное Россий-
ским научным фондом, – «Роль и значение воз-
растного гипогонадизма в формировании эндо-
телиальной дисфункции у больных сахарным ди-
абетом 2 типа и кардиоваскулярным риском» вы-
полняется под руководством д.м.н., профессоров 
С.В.  Воробьева и М.И. Когана. Последний также 
руководит серией научно-исследовательских про-
ектов по направлению «Онкология», посвящен-
ных патогенезу, диагностике и лечению онкологи-
ческих заболеваний в урологии. 

В рамках платформы «Кардиология и ангио-
логия» выполняются два проекта, поддержан-
ных Минздравом РФ: «Разработка способов 
молекулярно-генетической оценки рисков разви-
тия эссенциальной артериальной гипертензии и ее 

« Работы ученых РостГМУ 
заслуженно получают 
всероссийское и 
международное признание»

Профессор Н.И. ВОЛКОВА:

Ростовский медицинский университет (РостГМУ)  
за 85 лет своего существования стал много-
отраслевым научным и учебным комплексом Юга 
России с 10 факультетами, медицинским колледжем, 
учебным военным центром и собственной клиникой. 
на его базе сформированы крупные научные школы, 
которые возглавили заслуженные деятели науки РФ, 
работники высшей школы, заслуженные врачи, 
заслуженные работники здравоохранения, а также 
ученые с мировым именем. Об издательской 
деятельности, клинических исследованиях и 
основных научных направлениях, разрабатываемых  
в университете, рассказала заведующая кафедрой 
внутренних болезней с основами общей физио-
терапии № 3, проректор по научной работе РостГМУ, 
д.м.н., профессор наталья Ивановна Волкова.



осложнений» (под руководством д.м.н., профессо-
ров С.В. Шлык и Н.В. Дроботя, а также к.м.н., до-
цента Д.Г. Пасечник) и «Разработка способов мор-
фологической и молекулярно-генетической оцен-
ки риска развития и прогрессии хронической бо-
лезни почек» (под руководством профессора, 
д.м.н. Когана и к.м.н., доцента Д.Г. Пасечник).

Исследованиями по направлению «Психиа-
трия и зависимости» занимается группа под ру-
ководством д.м.н., профессора В.А. Солдаткина. 
Ими выполняется проект «Исследования в сфе-
ре молекулярно-генетических и популяционно-
генетических технологий, прогнозирования риска 
развития наследственных и мультифакториаль-
ных заболеваний».

что можно сказать об издательской 
деятельности РостГМУ?

– Работы ученых РостГМУ заслуженно получают 
награды в международных и всероссийских кон-
курсах. Недавно работа наших ученых была отме-
чена дипломом в международном конкурсе «Луч-
шая научная книга в гуманитарной сфере». В номи-
нации «Философия; социология; политология; пра-
воведение» лучшей названа работа Е.В. Харламова и 
О.Ф. Киселевой «Российская школа бескорыс тия». 
А в номинации «Комплексное изучение челове-
ка; психология; социальные проблемы медицины и 
экологии человека» награжден коллектив авторов 
во главе с профессором В.А. Солдаткиным за рабо-
ту «Игровая зависимость: клиника, патогенез, тера-
пия».

В I Всероссийском инновационном обществен-
ном конкурсе на лучший учебник, учебное посо-
бие и монографию, объявленном Головным орга-
ном по сертификации учебно-методических и на-
учных изданий в сфере общего образования, АНО 
ДПО «Межрегиональный центр инновационных 
технологий в образовании» и редакцией научно-
методического электронного журнала «Концепт» в 
номинации «Лучшая научная монография» побе-
дителем названа работа ученых РостГМУ Е.В. Хар-
ламова, Е.К. Скляровой и О.Ф. Киселевой «Деон-
тология жизни». 

Диплом лауреата научно-методического элек-
тронного журнала «Концепт» за научную работу, 
представленную на Всероссийский конкурс «Луч-
шая научная статья – 2014» получили авторы: 
Я.А.  Хананашвили, И.О. Халявкина. В этом кон-
курсе Я.Н. Фролова, ассистент кафедры микро-
биологии и вирусологии № 2, получила приз «Луч-
шая научная статья – 2014» в номинации «Меди-
цинские науки» (за научную работу «Чувствитель-
ность к антибиотикам биопленочных культур ток-
сигенных штаммов Corynebacterium diphtheriae»). 
Коллектив авторов во главе с профессором 

В.П. Омельченко награжден премией УМО по ме-
дицинскому и фармацевтическому образованию 
России в номинации «За лучшее учебное издание». 

У университета есть своя типография. Мы дав-
но и успешно издаем учебники, учебные пособия, 
методические рекомендации и многое другое. На-
пример, в 2014 году было отпечатано 5 учебников 
с грифом ФИРО-1, 77 учебных пособий с грифом 
УМО, 79 учебно-методических пособий с грифом 
УМО-1, 38 монографий, 14 руководств, 37 пособий 
и 23 сборника.

  Какие клинические исследования, 
проекты проводятся на базе РостГМУ?

– Университет активно участвует в конкурсах 
научно-исследовательских проектов, которые про-
водятся Российским научным фондом (РНФ), Рос-
сийским фондом фундаментальных исследований 
(РФФИ). В этом году только на конкурс «Эстафе-
та вузовской науки 2015» отправлено 10 проектов. 
В полуфинал на конкурс У.М.Н.И.К. вышли 5 про-
ектов Молодежного научного общества.

научные школы    КАФЕДРА
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УчаСТНиКи VI феСТиВалЯ 
НаУКи ЮГа РоССии
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Д
анная кафедра, возглавил которую д.м.н., про-
фессор Владимир Николаевич Кивва, была ор-
ганизована в РостГМУ 26 августа 2013 г. Она 

стала правопреемницей начавшей свою работу 
2 февраля 2009 г. кафедры управления и экономики 
фармации, фармацевтической технологии и фарма-
когнозии. Такой подход позволил оптимизировать 
распределение учебной нагрузки и сфокусировать 
внимание студентов на специальных дисциплинах, 
являющихся основными в подготовке специалиста-
провизора. Коллектив кафедры управления эко-
номики и фармации, фармацевтической техноло-
гии Рост ГМУ состоит из высококвалифицирован-
ных специалистов. Здесь работают 2 доктора наук, 
7 кандидатов наук, заслуженный работник здраво-

на кафедре управления и экономики 
фармации, фармацевтической 
технологии, созданной в РостГМУ 
сравнительно недавно – всего два года 
тому назад, студенты овладевают 
знаниями, без которых невозможно 
представить работу современного 
провизора.

Молодые провизоры осваивают  
в РостГМУ новые дисциплины



охранения РФ. Студенты и слушатели имеют воз-
можность непосредственного общения с руководи-
телями фармацевтической службы Ростовской об-
ласти, которые преподают на кафедре. 

Учебная деятельность ведется по трем направле-
ниям: работа со студентами фармфакультета, с ин-
тернами, а также со специалистами – фармацевтами 
и провизорами. Дисциплины «фармацевтичес кая 
технология» и «биотехнология» позволяют им на-
учиться основным правилам и приемам изготовле-
ния лекарственных препаратов как в условиях апте-
ки, так и на промышленном производстве. Знания в 
области управления и экономики фармации помо-
гают студентам раскрывать секреты организации, 
ведения хозяйственной деятельности и успешного 
управления любой фармацевтической организаци-
ей – от небольшой аптеки до крупного фармпред-
приятия. На занятиях по медицинскому и фарма-
цевтическому товароведению студенты знакомят-
ся с особенностями продукции, реализуемой в ап-
теках, а также осваивают фундаментальные прави-
ла маркетинга и рекламной деятельности. 

С нового учебного года в учебный план кафе-
дры включена новая дисциплина – «фармацевти-
ческая информатика». Компьютерные технологии 
все активнее используются в фарминдустрии. Ло-
гистические процессы, учет и заказ товаров, ре-
гулярно обновляемая нормативная база и эффек-
тивные коммуникации – все это неразрывно свя-
зано с современными компьютерными технологи-
ями. Новая дисциплина позволит научить студен-
тов приемам работы с актуальной фармацевтиче-
ской и медицинской информацией, а также овла-
деть многочисленными прикладными компьютер-
ными программами, облегчающими работу аптеч-
ного учреждения.

Сотрудники кафедры организуют прохождение 
учебной и производственной практики для сту-
дентов: начиная с пропедевтической, когда перво-
курсники впервые знакомятся с тем, как устрое-
на аптека, и заканчивая производственной на вы-
пускном курсе, когда у студентов есть возможность 
примерить на себя практически все роли в аптеч-
ном учреждении. В этом отношении кафедра очень 
тесно взаимодействует с многочисленными аптека-
ми Ростовской области. Благодаря этим контактам 
подавляющее большинство выпускников находит 
себе рабочее место, будучи студентами. 

Производственная практика по фармацевтичес-
кой технологии в течение ряда последних лет про-
водится в Ставрополе, где студенты имеют возмож-
ность увидеть работу крупных фармацевтических 
предприятий, познакомиться с современными тех-
нологиями производства лекарственных препара-
тов. Руководство региональных фармпредприятий 
ежегодно радушно принимает студентов, пригла-
шает выпускников к себе на работу.

Кафедра готовит интернов по специальности 
«управление и экономика фармации». Поэтому и 
выпускники других вузов юга России выбирают 
для прохождения интернатуры РостГМУ. При этом 
большая часть их занятий проходит именно на ка-
федре управления и экономики фармации и фарма-
цевтической технологии. Преподаватели организу-
ют и курируют также практическую часть работы 
интернов на базе крупных аптечных сетей Ростова-
на-Дону. Для удобства интернов многие материалы 
в виде лекций, презентаций и аудиофайлов выло-
жены на сайтах университета и кафедры. Это суще-
ственно облегчает овладение материалом и повы-
шает эффективность обучения.

Сейчас сотрудники кафедры готовят программы 
для открытия двухгодичной ординатуры по специ-
альностям, самым востребованным на сегодняш-

Фармация    КАФЕДРА
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В.Н. КиВВа,  
заВКафеДРой 
УпРаВлеНиЯ  
и ЭКоНоМиКи фаРМации, 
фаРМацеВТичеСКой 
ТехНолоГии РоСТГМУ



КАФЕДРА    Фармация

нем рынке труда: «фармацевтическая технология» 
и «управление и экономика фармации». Кафедра 
активно сотрудничает с фармацевтами и прови-
зорами Ростовской области. В 2014 г. были откры-
ты курсы повышения квалификации для специа-
листов, имеющих как высшее, так и среднее фар-
мацевтическое образование. За прошедший год по-
высили свою квалификацию более 180 фармацев-
тов и провизоров области. На регулярной основе 
ведутся занятия в школе фармацевта и провизора, 
организуются научно-практические конференции. 
Ежегодно кафедра проводит в Ростове и других го-
родах области три – четыре научно-практические 
конференции, на которых рассматриваются акту-
альные вопросы специальности, обсуждаются но-
вости фармрынка и изменения в нормативной 
базе, проводятся тренинги. К участию в конферен-
циях регулярно привлекаются ведущие специали-
сты фармацевтического управления Минздрава 
Ростовской области и регионального управления 
Росздравнадзора.

На кафедре активно развиваются электронно-
дистан цион ные формы работы со студентами и 
слушателями. Кафедра имеет свой сайт, на котором 
полезную и интересную информацию может найти 
каждый: студент, фармацевт, заведующий аптекой. 
Там, к примеру, размещена вся необходимая право-
вая база, регламентирующая работу аптек. Сайт по-
зволяет в удобное студенту или слушателю время 
ознакомиться с необходимыми материалами, полу-
чить справочную информацию и даже дистанцион-
но проверить свои знания. Наличие этого интернет-
ресурса особенно оценили студенты-заочники, ведь 
многие из них живут в других регионах России.

На кафедре ведется серьезная научная работа, в 
которую преподаватели стремятся вовлечь и сту-
дентов. В прошлом году доцентом Е.С. Бережной 
была защищена докторская диссертация. Сотруд-
ники кафедры регулярно публикуют свои научные 
и методические разработки в региональных и цен-
тральных изданиях. Следуя их примеру, под руко-
водством преподавателей студенты проводят соб-
ственные изыскания, и за последний год несколь-
ко их лучших работ были опубликованы в ведущих 
профессиональных журналах. 

Сотрудники кафедры на регулярной основе ве-
дут «Школу управления» в журнале для провизоров 
и фармацевтов «Аптечный бизнес». В интересной, 
нетривиальной форме сотрудники аптек обучаются 
современному фармацевтическому менеджменту. 

Большое внимание уделяется воспитательной 
работе среди студентов. Преподаватели организу-
ют дискуссии, походы в музеи, кинотеатры, твор-
ческие вечера. К 70-летию Победы студенты про-
вели исследование с использованием архивных ма-
териалов и узнали, как развивалась фармацевтика 
в годы Великой Отечественной войны, каким был 
вклад фармацевтов в достижение Победы. По мате-
риалам исследований авторы подготовили презен-
тацию и представили ее своим сокурсникам. Полу-
чилась интересная, не оставившая никого равно-
душным беседа.

Активно пропагандируют сотрудники кафедры 
и здоровый образ жизни. Здесь создан и функцио-
нирует спортивно-патриотический клуб «Роза вет-
ров», который участвует в массовых городских и 
областных спортивных мероприятиях, организует 
различные турпоходы.
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    Михаил иосифович, расскажите, 
пожалуйста, об истории создания 
вашей кафедры.

– До 1917 года в Ростовской области больным уро-
логического профиля медицинскую помощь ока-
зывали врачи-терапевты, хирурги и  венероло-
ги. В  1920 году в  Ростове-на-Дону был организо-
ван первый амбулаторный прием по урологии, а в 
1923-м по инициативе профессора, блестящего 
клинициста-хирурга и  топографа-анатома Влади-
мира Петровича Вознесенского было создано уро-
логическое отделение на 25 коек при медицинском 
факультете Донского государственного универси-
тета. 

С 1926 года в Ростове были открыты амбулатор-
ные урологические приемы. Тогда же в нашем го-
роде в хирургических стационарах стали выделять 

урологические койки. В 1934 году в Ростове зара-
ботало урологическое отделение на 30 коек в Ин-
ституте неотложной помощи, впоследствии пере-
именованное в городскую больницу № 2. В том же 
году была открыта кафедра урологии, выделенная 
из факультетской хирургической клиники Ростов-
ского мединститута.

 что сегодня представляет собой 
кафедра? Кто на ней трудится? 

– Сегодня наша кафедра – одна из крупнейших 
в стране: 13 преподавателей, из них 9 докторов наук 
и  4 кандидата наук. Этим коллективом осущест-
вляется преподавательская, методическая, науч-
ная деятельность и лечебная работа. Сфера лечеб-
ных и научных интересов кафед ры очень обшир-
на: детская урология, онкологическая урология, 
инфекции почек и  мочевых путей, андрологиче-
ская урология, урогинекология, реконструктивно-
пластическая урология, лапароскопическая уроло-
гия.

  школа урологии в РостГМУ является 
одной из самых сильных. Благодаря 
чему? 

– Школа – это прежде всего многолетнее лидер-
ство в  подготовке специалистов и  развитии на-
уки, признанное РостГМУ и  Российской акаде-
мией наук (РАН). Можно назвать три поколения 
специалистов, работавших и  работающих у  нас 
в  университете, которые внесли вклад в  разви-
тие отечественной и  мировой урологии. Первое 
поколение – Вадим Иванович Русаков, второе – 
Виктор Васильевич Красулин, третье – ныне ра-
ботающие ученые. Каждое поколение станови-
лось сильнее и  успешнее за счет того, что оно 
было масштабнее, чем предыдущее. Мы стали фе-
деральным центром по оперативной урологии. 

« Будущее – за сочетанием 
очного образования  
с дистанционным»

О том, какие ключевые моменты необходимо учиты-
вать при организации образовательного процесса 
в отечественных медицинских вузах, чтобы квалифи-
кация российских врачей соответствовала междуна-
родному уровню, рассказал руководитель нИИ уроло-
гии и нефрологии, заведующий кафедрой урологии 
и репродуктивного здоровья человека с курсом дет-
ской урологии-андрологии факультета повышения ква-
лификации (ФПК) РостГМУ, основатель научной 
школы по реконструктивно-пластической урологии, 
заслуженный деятель науки РФ, д.м.н., профессор 
М.И. Коган.

Профессор М.И. КОГАН:



К нам направляются самые сложные больные со 
всей России. В своей работе мы ориентируемся на 
результаты лучших американских и европейских 
клиник. 

  чем представлена научная 
деятельность вашей кафедры 
и исследовательского института, 
который вы возглавляете?

– Я и мои коллеги создали новое научное направ-
ление в урологии – андрологию. Это наука о муж-
ском здоровье. Мы развили методологию и сфор-
мулировали концепцию о мужском здоровье и за-
болеваниях, которые отличают мужской организм 
от женского, разработали систему диагности-
ки и лечения заболеваний. За эту работу мы были 
удостоены высокой награды Министерства здра-
воохранения России. 

  Каковы современные тенденции 
в сфере урологии?

– Первое – это малоинвазивные технологии. Со-
трудники нашей кафедры еще в  1994 году на-
чали выполнять первые лапароскопические 
урологичес кие операции. В  течение короткого 
времени мы внедрили обучение проведению таких 
операций в учебный процесс для врачей-урологов 
России. И  сегодня мы продолжаем лидировать 
в этом направлении. 

Второе – это развитие протеомной и  геном-
ной диагностики урологических заболеваний. Та-
кая фундаментальная работа стала возможна при 
объединении научных усилий с Южным научным 
центром РАН. 

Третье – бурное развитие уроинфекциологии. 
Новые технологии проведения микробиологиче-
ских исследований на базе нашего университета 
породили новые парадигмы этиологии и лечения 
инфекционных поражений почек, мочевых путей 
и половых органов.

 В прошлом году вы получили грант 
 от Российского научного фонда. 
В какой области проходят 
исследования? Каких результатов 
удалось достичь?

– Мы получили грант на сумму 18,9 миллиона 
руб лей совместно с  кафедрой эндокринологии 
ФПК РостГМУ на исследование сексуальности 
у мужчин, страдающих сахарным диабетом. Бла-
годаря такому финансированию мы стали вести 
исследования, которые ранее были невозможны. 

Сейчас мы включаем в клиническое исследова-
ние больных с сахарным диабетом, изучаем у них 
различные системы организма, анализируем выяв-
ленные нарушения. Со временем будет разработа-
на программа реабилитации, что решит огромную 
социальную задачу. В конце этого года начнем пу-
бликовать первые результаты своих исследований.

ПослеДиПломное обраЗование    КАФЕДРА
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опеРиРУеТ  
пРофеССоР  
М.и. КоГаН



КАФЕДРА    ПослеДиПломное обраЗование

  Каковы, на ваш взгляд, тенденции 
современного образования?

– К сожалению, пока отмечается много негатив-
ных тенденций. Во-первых, снижается качество 
образования в  связи с  тем, что государствен-
ные стандарты не отвечают запросам современ-
ного здравоохранения. Базовый уровень обра-
зования российских специалистов сейчас зна-
чительно ниже, чем у  их коллег в  европейских 
странах.  

Во-вторых, педагогическая работа должна со-
провождаться лечебной работой на высоком уров-
не. Должны быть созданы оптимальные условия 
для образовательной деятельности, а для этого ле-
чебным учреждениям необходимо располагать са-
мыми современными и  эффективными диагно-
стическими и  лечебными методиками и  техноло-
гиями. Сегодня такого во многих университетах 
просто нет. Техническое оснащение и подготовка 
специалистов в различных клиниках существенно 
разнятся. И это серьезная проблема. 

В-третьих, сегодня непомерно высока педагоги-
ческая нагрузка. Во всем мире у педагога она в 3-4 
раза меньше. В  силу этого преподаватели крайне 
ограничены во времени для ведения научной де-
ятельности. А ведь чем больше человек «научен», 
тем он лучше преподает. В-четвертых, у  нас, как 

известно, очень велика доля студентов, которые не 
будут работать в системе здравоохранения. 

  На вашей кафедре практикуется 
дистанционное образование. 
Насколько оно эффективно, каковы 
перспективы его развития?

– Наша кафедра урологии – единственная в стра-
не, которая начала в 2013 году дистанционное об-
разование врачей. Выучить врача дистанционно 
нельзя, но очень многие разделы нашей специаль-
ности можно преподавать дистанционно. Чтобы 
стать врачом, нужно овладеть методикой диагно-
стики и лечения у своего учителя. Я размещаю ви-
део- и аудиолекции в Интернете. После них слуша-
тель должен ответить на тестовые вопросы. Я как 
преподаватель потом эти ответы проверяю. Дис-
танционно я демонстрирую операции, показываю, 
как правильно вести беседу с  больным, осматри-
вать его, проводить диагностические манипуля-
ции. Дистанционно я  могу научить думать, мыс-
лить врачебными категориями. Очное образова-
ние всегда останется вершиной, но нужно совме-
щать такое образование с дистанционным. За этим 
будущее. 

 Беседовала Анжелика Войкина
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КоллеКТиВ КафеДРы 
УРолоГии

и РепРоДУКТиВНоГо 
зДоРоВьЯ челоВеКа 

С КУРСоМ ДеТСКой 
УРолоГии-аНДРолоГии 

фпК РоСТГМУ



И
стория клиники, неразрывно связанная с исто-
рией университета, началась в 1915 г., когда в сте-
нах Николаевской больницы разместился меди-

цинский факультет бывшего Варшавского универси-
тета. Основному профессорско-преподавательскому 
составу и небольшой группе опытного среднего пер-
сонала удалось создать, по существу, заново кафед-
ры, лаборатории клиники и факультет в целом. Од-
новременно были развернуты и оборудованы каби-
неты факультетской хирургии, терапии, кожных и 
венерических болезней. Вместе с ними созданы па-
тологоанатомический и анатомический институты, 
кабинет оперативной хирургии, лаборатория общей 
патологии. Клинические базы были консолидирова-
ны с кафедрами медицинского факультета, их воз-
главили крупнейшие ученые того времени: профес-
сора хирурги Н.А. Богораз, Н.И. Напалков, окулист 
К.Х. Орлов, фармаколог И.С. Цитович, патофизио-
лог К.Р. Мирам, дерматолог П.В. Никольский, пато-
логоанатом К.Ф. Пожарский, нейрохирург П.И. Эм-
дин, терапевты И.В. Завадский, Э.М. Кастанаян и др.

Все последующие годы клиника продолжала со-
вершенствовать свою работу, и к началу 1940 г. было 
развернуто уже 635 штатных коек. В годы Великой 
Отечественной войны на ее базе работали полевые и 
эвакогоспитали на 2 тыс. раненых. В хирургических 
отделениях за один только год было выполнено бо-
лее 3 тыс. операций. Клиникой в разные годы руко-

водили П.Ф. Ефимцев, С.С. Бородавченко, Е.И. Ла-
чева, В.С. Журавлев, З.А. Полякова, И.В. Дударев, 
П.В. Цыганков, в настоящее время – А.Б. Альникин.

Основные направления деятельности клини-
ки университета: лечить, учить и заниматься на-
укой. Клиника обеспечивает пациентам доступ-
ность и отличное качество медицинских услуг, а 
студентам – высокий уровень подготовки. Сегод-
ня в клинике 19 стационарных отделений на 675 
коек, два отделения анестезиологии-реанимации, 
консультативно-поликлиническое отделение, 15 
лечебно-диагностических отделений и вспомога-
тельные медицинские подразделения. В течение 
многих лет клиника РостГМУ успешно участвует в 
выполнении на федеральном уровне государствен-
ного задания по оказанию высокотехнологичной ме-
дицинской помощи (ВМП). С 2012 г. началась ра-
бота в рамках системы обязательного медицинско-
го страхования, что позволило значительно расши-
рить возможности получения специализированной 
медицинской помощи жителям как Ростовской об-
ласти, так и всех регионов России. Сейчас здесь рабо-
тают 11 профессоров, 28 докторов и 52 кандидата ме-
дицинских наук, более 30 сотрудников вуза являют-
ся главными специалистами – экспертами Минздра-
ва России по ЮФО, Минздрава Ростовской области 
и управления здравоохранения г. Ростова-на-Дону.

За 2014 г. в стационарных отделениях клини-
ки специализированную помощь получили более 
17,5  тыс. пациентов, в их числе 1300 – по разным 
видам ВМП. За год проведено более 8,5 тыс. опе-
раций. В консультативно-поликлиническом отде-
лении ежедневно проводится около 500 консуль-
тативных приемов по 31 врачебной специально-
сти. В штате имеется 140 специалистов. На базе от-
делений клиники успешно обучаются студенты всех 
факультетов университета, учащиеся медицинско-
го колледжа, осуществляется подготовка клиниче-
ских ординаторов, интернов, слушателей факульте-
та постдип ломного образования.

баЗы    КАФЕДРА
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Клиника  
РостГМУ –  
одна из 
старейших  
в стране

значимой частью многогранной  
деятельности РостГМУ является лечеб-
ная работа, которая осуществляется  
в клинике университета и на клинических 
кафедрах, расположенных на базах 
городских и областных медорганизаций.



КАФЕДРА    гематология и трансФуЗиология
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В 
2002 г. Ю.В. Шатохин защитил докторскую дис-
сертацию на тему «Клинико-морфологические, 
иммунологические особенности гемопоэтичес-

ких нарушений у больных миелодиспластическим 
синдромом». Занимается научными исследовани-
ями в области оптимизации прогнозирования и 
медикаментозной терапии миелодиспластическо-
го синдрома, иммунокоррекции у больных лимфо-
пролиферативными заболеваниями, миеломной 
болезнью. 

Юрий Васильевич является главным внештат-
ным гематологом Минздрава РФ по Южному и 
Северо-Кавказскому федеральным округам, чле-
ном экспертного совета Российской Федерации по 
оптимизации терапии хронического миелоидного 
лейкоза, членом Российского экспертного совета по 
актуальным вопросам диагностики и лечения мие-
ломной болезни, злокачественных лимфом. В каче-
стве главного исследователя совместно с сотрудни-
ками кафедры и гематологического отделения кли-
ники РостГМУ участвует в международных много-
центровых клинических исследованиях по лечению 
хронического миелоидного лейкоза, идиопатичес-
кой тромбоцитопении, хронического лимфолей-
коза. Также является соавтором российских кли-
нических рекомендаций по диагностике и лечению 
злокачественных лимфом, острого миелобластного 
лейкоза.

Сотрудники кафедры ведут активную учебно-
методическую и научную работу. За это время раз-

Кафедра гематологии 
и трансфузиологии с курсами 
клинической лабораторной 
диагностики, генетики и лабораторной 
генетики ФПК и ППС РостГМУ была 
образована в 2003 г. на базе курса 
гематологии кафедры внутренних 
болезней № 2. С 2004 г. на кафедре 
создан курс клинической 
и лабораторной диагностики.  
В 2010 г. в состав кафедры вошел курс 
клинической и лабораторной генетики. 
заведует кафедрой д.м.н., профессор, 
врач высшей категории  
Юрий Васильевич Шатохин.

Профессор  
Ю.В. ШАТОХИН:  
«Мы успешно 
сочетаем  
учебную работу 
с активной 
клинической 
деятельностью»



работано и издано 24 учебно-методических посо-
бия, защищены одна докторская и пять кандидат-
ских диссертаций, опубликовано 348 печатных ра-
бот. 

В 2015 г. впервые в России вышло национальное 
руководство «Гематология» под редакцией профес-
сора О.А. Рукавицына. Профессор Ю.В. Шатохин и 
доцент кафедры И.В. Снежко являются соавторами 
этой монографии, ими написано 3 главы: «Тром-
боцитопении, тромбоцитопатии, идиопатическая 
тромбоцитопеническая пурпура»; «Лечение ин-
фекционных осложнений у онкогематологических 
больных»; «Цитостатическая болезнь».

Под руководством профессора Ю.В. Шатохина 
сотрудники кафедры с 2005 г. ежеквартально про-
водят конференции и семинары для гематологов 
Ростова-на-Дону и Ростовской области, осущест-
вляют консультации пациентов и сложных клини-
ческих случаев в лечебных учреждениях Южного и 
Северо-Кавказского федерального округов – очно 
или с использованием электронных средств связи.

Выступают с докладами сотрудники кафедры и 
на всероссийских и международных съездах, кон-
ференциях. Получено 2 приоритетные справки на 
изобретение.

Под руководством заведующего кафедрой на 
базе клинического гематологического отделения 
сотрудниками кафедры проводятся:

– цитогенетические исследования костного моз-
га на Ph-хромосому, молекулярно-генетические ис-
следования на bcr/abl-ген, FISH-исследования и 
оценка мутационного статуса, определение концен-
трации иматиниба в крови, что позволяет оптими-
зировать и индивидуализировать терапию хрони-
ческого миелоидного лейкоза, своевременно пере-
водить пациентов на терапию ингибиторами тиро-
зинкиназ второго поколения;

– морфологические, цитохимические, цитогене-
тические и молекулярно-генетические, иммунофе-
нотипические исследования костного мозга боль-
ным миелодиспластическим синдромом, что позво-
ляет оптимизировать диагностику этого патологи-
ческого процесса и выбирать индивидуальную так-
тику медикаментозной терапии, включающей хела-
торное лечение, назначение блокаторов метилиро-
вания генов и т. д.;

– исследование процессов апоптоза лейкозных 
клеток у больных хроническим лимфолейкозом, 
что позволяет определять тактику терапии боль-
ным этим видом гемобластоза, не отвечающим на 
лечение первой линии, тем самым значительно уве-
личивая срок общей и безрецидивной выживаемо-
сти.

Сотрудниками кафедры разработаны схемы ме-
дикаментозной терапии, включающей иммуногло-
булины класса G, для преодоления резистентности 
у пациентов с хроническим лимфолейкозом.

На кафедре разработан и внедрен в клиническую 
практику протокол предоперационной подготовки 
больных с иммунной тромбоцитопенией, имеющих 
критическое снижение уровня тромбоцитов в пе-
риферической крови. При этом используются аго-
нисты тромбопоэтина, что позволяет избегать ге-
моррагических осложнений в интраоперационном 
и раннем послеоперационном периодах и отказать-
ся от заместительной гемотрансфузионной тера-
пии.

Впервые в РФ с 2009 г. в отделении гематоло-
гии при миелодиспластическом синдроме ста-
ли использоваться схемы терапии дакогеном, а с 
2010 г.  – ревлимидом, с 2011 г. – вайдазой. Это по-
зволило значительно повысить бессобытийную вы-
живаемость у больных миелодиспластическим син-
дромом при повышенном уровне бластных клеток 
в костном мозге. 

Заведующим кафедрой в июне 2009 г. результа-
ты терапии дакогеном миелодиспластического син-
дрома были доложены на международной конфе-
ренции в Москве, в сентябре 2010 г. – на междуна-
родном экспертном совете (Москва), в 2011 г. – на 
конференции гематологов ЮФО и областном обще-
стве гематологов в Ростове-на-Дону, международ-
ной конференции гематологов в Рязани. В 2015  г. 
результаты терапии больных иммунной тромбоци-
топенией были представлены в постерном сообще-
нии на съезде Европейской ассоциации гематоло-
гов (ЕНА, Вена, Австрия) и устном докладе на Все-
российской конференции в главном военном го-
спитале им. Н.Н. Бурденко (Москва). 

Большинство сотрудников кафедры совмещает 
учебную работу с активной клинической деятель-
ностью. Это, по отзывам обучаемых на кафедре 
курсантов, позволяет не только оптимально изла-
гать необходимый для освоения материал, но и де-
литься своим опытом по той или иной теме, что бо-
лее востребовано и лучше воспринимается слуша-
телями.

гематология и трансФуЗиология    КАФЕДРА
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П
роблема эффективной нейропротекции явля-
ется чрезвычайно актуальной для современ-
ной медицины. Обусловлено это неуклонным 

ростом церебральной патологии на фоне стреми-
тельной пандемии «болезней цивилизации». До-
статочно сказать, что в России сосудистые заболе-
вания головного мозга занимают второе место сре-
ди причин смертности населения. Поэтому поиск 
лекарственных препаратов, способных предупре-
дить или уменьшить степень повреждения нейро-
нов в неблагоприятных условиях, – важнейшая за-
дача клинической фармакологии. 

Под нейропротекцией подразумевается любая 
стратегия лечения, которая защищает нервные 
клетки от гибели, т. е. предотвращает, останавли-
вает или замедляет патологические окислитель-
ные, биохимические и молекулярные процессы, 
имеющие место при повреждении нервной ткани. 

В реальности, несмотря на активное изучение 
механизмов повреждения нервных клеток и появ-
ление новых фармакологических средств, успехи в 
лечении неврологических заболеваний пока неве-
лики. 

Сегодня известно, что процесс поражения 
цереб ральных структур представляет собой гете-
рогенный клинический синдром, ключевыми зве-
ньями патогенеза которого, независимо от этиоло-
гического фактора, являются: снижение мозгово-
го кровотока, гипоксия, энергодефицит, глутамат-
ная эксайтотоксичность, осмотический стресс, ин-
тенсификация свободнорадикального окисления, 
апоптоз, гибель нейронов [1, 2].

Логично, что фармакотерапевтическое воздей-
ствие, направленное на защиту нейронов, должно 
быть максимально комплексным, а теоретически 
«идеальный» нейропротектор должен являться ан-
тагонистом сразу нескольких повреждающих фак-
торов и иметь широкий профиль активности [1]. 

В клинической практике необходимость при-
менения комплексной нейропротекции приводит 
в конечном счете к полипрагмазии. Из огромно-
го количества препаратов, позиционировавших-
ся как нейропротекторные, только единицы до-
стоверно зарекомендовали себя с положительной 
стороны в крупных контролируемых исследова-
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современные возможности 
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Детальное изучение эффективности и механизмов 
действия современных нейропротекторов позволяет 
определить реальное место препаратов в клиниче-
ской практике. Данный обзор посвящен фармакоки-
нетическим и фармакодинамическим эффектам 
препарата цераксон (цитиколин). Рассмотрены ней-
ропротекторные, нейропластические и нейромедиа-
торные механизмы действия препарата и особенно-
сти его клинического применения с позиций дока-
зательной медицины.



ниях, абсолютное большинство средств оказались 
малоэффективны, а их нейропротективные эф-
фекты бездоказательны [3]. 

Нередко в экспериментальных работах исследо-
ватели получали блестящие результаты, добиваясь 
восстановления более 80% ишемизированной тка-
ни мозга, тем не менее попытки трансляции экспе-
риментальных результатов в клиническое приме-
нение были не столь удачны – более 1000 веществ 
были сняты с разработок на том или ином этапе 
из-за невозможности доказать их клиническую 
эффективность [4].

В связи с этим наибольший интерес на сегод-
няшний день представляют препараты, обладаю-
щие как нейропротективными, так и нейрорепа-
ративными свойствами, усиливающие эндогенные 
механизмы нейропластичности. К таким препара-
там относится цитиколин (оригинальный препа-
рат Цераксон, производимый компанией «Фер-
рер»). По своей химической структуре цитиколин 
представляет собой мононуклеотид цитидин-5'-
дифосфохолин. Это вещество в норме присутству-
ет во всех клетках человеческого организма и уча-
ствует в синтезе структурных фосфолипидов кле-
точных мембран. Препарат обладает плейотроп-
ными свойствами и оказывает воздействие не 
только на причины повреждения ишемизирован-
ной ткани мозга, но и на процессы восстановления 
структуры и функций нервной ткани за счет мно-
жественных нейропротективных и нейрорепара-
тивных эффектов, позволивших ему найти широ-
кое применение в клинической практике. 

В ряде экспериментальных работ на моделях 
острой церебральной ишемии и когнитивного де-
фицита было показано, что цитиколин уменьшал 
объем инфаркта, стимулировал нейрогенез в пери-
инфарктной зоне, улучшал функциональное вос-
становление, а также восстанавливал способности 
к обучению у экспериментальных животных, тем 
самым убедительно доказывая свои не только ней-
ропротективные, но и нейрорепаративные свой-
ства [5–7]. В многочисленных клинических иссле-
дованиях цитиколин показал свою эффективность 
у больных с ишемическим инсультом, войдя в ев-
ропейские рекомендации по лечению ишемиче-
ского инсульта как единственный нейропротек-
тор, рекомендованный к использованию [8]. По-
ложительные эффекты препарата были также про-
демонстрированы при черепно-мозговой травме 
различной степени тяжести, а также у пожилых 
пациентов с когнитивными расстройствами сосу-
дистого и нейродегенеративного генеза [9]. 

Так, данные Кокрановского систематического 
обзора показали, что цитиколин эффективен у по-
жилых пациентов с когнитивными расстройствами 
различного генеза: препарат нивелировал когни-
тивные нарушения, эмоционально-аффективные 

и поведенческие расстройства [10]. У пациен-
тов с хронической ишемией мозга было показа-
но, что терапия Цераксоном приводила к суще-
ственному улучшению общего состояния и са-
мочувствия; больные отмечали улучшение памя-
ти и концентрации внимания, настроения, появ-
лялись бод рость и активность, повышался инте-
рес к работе и повседневным видам деятельности, 
уменьшались субъективные ощущения голово-
кружения и пошатывания при ходьбе [11, 12]. Го-
воря о влиянии препарата на когнитивные функ-
ции и эмоционально-поведенческую сферу, стоит 
упомянуть о его действии на нейротрансмитерр-
ные системы, вероятно, лежащем в основе улуч-
шения вышеуказанных функций. Цитиколин во-
влечен в процессы синтеза ацетилхолина, дефи-
цит которого имеет большое значение в разви-
тии расстройств нейромедиаторного баланса при 
острой и хронической церебральной патологии. 
Кроме улучшения холинергической нейротранс-
миссии препарат влияет на уровни других нейро-
трансмиттеров. В частности, в экспериментах по-
казано, что цитиколин увеличивает уровни нора-
дреналина и дофамина в ЦНС. Цитиколин пре-
пятствует развитию эксайтотоксичности, блоки-
руя вызванный ишемией выброс глутамата, игра-
ющего ведущую роль в деструкции нейрональных 
мембран. Препарат, с одной стороны, увеличива-
ет обратный захват глутамата, снижая его синап-
тическую концентрацию при острой ишемии, с 
другой стороны, в фазе восстановления, наоборот, 
увеличивает его концентрацию, способствуя улуч-
шению когнитивных функций у пациентов. Таким 
образом, цитиколин модулирует работу этой ней-
ротрансмиттерной системы [6, 9].

Эффективность препарата в остром периоде 
ишемического инсульта была подтверждена во 
многих клинических исследованиях. Так, в прове-
денном метаанализе, объединившем 1372 пациен-
та (789 – в группе цитиколина и 583 – в группе пла-
цебо), перенесших ишемический инсульт с уме-
ренным и тяжелым неврологическим дефицитом 
(оценка по NIHSS ≥ 8 баллов), цитиколин назна-
чался внутрь в дозах 500, 1000 и 2000 мг/сут. Про-
должительность наблюдения за больными соста-
вила 3 мес. Исследование продемонстрировало це-
лесообразность использования высоких доз пре-
парата. При этом вероятность полного восстанов-
ления при применении цитиколина увеличива-
лась на 33% в общей группе и на 38% – в группе те-
рапии цитиколином в дозе 2000 мг по сравнению 
с плацебо. Смертность в группе цитиколина и пла-
цебо не отличалась [13]. Сходные результаты были 
получены Кохрановской группой по анализу дан-
ных при инсульте. Был проведен метаанализ дан-
ных контролируемых исследований, согласно ко-
торым суммарный показатель смертности и инва-
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лидности в группе цитиколина составил 54,8%, в 
группе плацебо – 64,7%, отношение рисков 0,70, 
95% ДИ 0,58–0,85, p=0,0003. Это позволило ис-
следователям сделать вывод о том, что примене-
ние цитиколина даже в течение первых 2 недель 
после развития инсульта позволяет снизить ин-
валидизацию и смертность на 10–12%. Результа-
ты еще одного крупного международного много-
центрового рандомизированного двойного слепо-
го плацебо-контролируемого исследования ICTUS 
были опубликованы в 2012 г. В ходе детального 
анализа этого исследования был подтвержден об-
щий благоприятный эффект препарата и установ-
лен ряд особенностей фармакодинамических эф-
фектов цитиколина. В частности, применение ци-
тиколина было более эффективным у пациентов 
в возрасте старше 70 лет (p=0,001), при инсульте 
умеренной тяжести c оценкой по NIHSS < 14 бал-
лов (p=0,021) и у пациентов, которым не прово-
дился тромболизис (p<0,041) [14]. 

Ряд проведенных клинических исследований по 
применению Цераксона у больных с травмой моз-
га продемонстрировали положительные клиниче-
ские эффекты в виде ускорения реабсорбции оте-
ка головного мозга и восстановления как созна-
ния, так и неврологических функций, что приво-
дило к сокращению длительности госпитализации 
и улучшению качества реабилитации. Более того, 
в случаях травмы легкой или умеренной степени 
Цераксон достоверно снижал длительность и тя-
жесть так называемого постконтузионного син-
дрома и уменьшал выраженность когнитивных 
расстройств. Наряду с этим был показан благопри-
ятный профиль безопасности препарата вне зави-
симости от дозировки и длительности примене-
ния, тяжести больных и дозировок [15]. 

Говоря о безопасности препарата, нельзя не от-
метить одно из важнейших его достоинств – чрез-
вычайно низкую токсичность. Случаи передози-
ровки не описаны даже при превышении терапев-
тических доз [9]. Профиль безопасности цитико-
лина изучен более чем у 11 тыс. человек – как здо-
ровых добровольцев, так и пациентов с различ-
ными неврологическими заболеваниями, включая 
острый ишемический инсульт. Так, в 2009 г. в Юж-
ной Корее было закончено отдельное исследование 
по изучению безопасности применения цитиколи-
на при остром ишемическом инсульте, в котором 
была показана отличная переносимость препара-
та с минимумом побочных эффектов (всего 0,73% 
у 4191 пациента, пролеченного цитиколином) [16]. 

Таким образом, безопасность препарата в соче-
тании с выраженными нейропротекторными, ней-
ропластическими и нейромедиаторными эффек-
тами делает Цераксон безусловно востребованным 
и перспективным средством в современной невро-
логии.
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С
овременная концепция оказания помощи 
больным с инсультом основана на понима-
нии того факта, что с первых минут лечебных 

мероприятий ведется борьба не только за жизнь 
пациента, но и за восстановление нарушенных 
функций. Несмотря на очевидные успехи внедре-
ния в клиническую практику тромболитической 
терапии, позволяющей значительно улучшить 
клинические исходы инсульта, в целом реальная 
частота ее применения не превышает, к сожале-
нию, 5% [8, 15].

По мнению профессора В. Хаке (W. Hacke), 
главного идеолога и основоположника тромбо-
литической терапии в Европе, «даже при нали-
чии оптимальной работы инсультного отделе-
ния, обеспечивающего возможность проведения 
тромболитической терапии, полностью восста-
навливаются после инсульта менее трети пациен-
тов» [8]. Постинсультная инвалидизация занима-
ет в России первое место среди всех причин ин-
валидности и составляет 3,2 на 10 тыс. населения 
[2]. 

В этой связи развитие системы реабилитации и 
совершенствование реабилитационных техноло-
гий становятся сегодня одними из приоритетных 
направлений инсультологии. 

Наиболее значимой и тяжелой проблемой, 
определяющей собственно инвалидизацию по-
сле перенесенного инсульта, является пробле-
ма двигательных нарушений. Именно двигатель-
ный неврологический дефицит, развивающийся у 
80–90% больных, ограничивает мобильность па-
циентов в повседневной жизни, дезадаптирует их 
социально и тяжелым бременем ложится на пле-
чи родственников. 

Основным клиническим проявлением наруше-
ния движения при инсульте является централь-
ный спастический парез [4]. Причем физическую 
активность больного снижают не только сам па-
рез, мышечная слабость, но и спастическое по-
вышение мышечного тонуса, которое, нивелируя 
оставшуюся мышечную силу, еще более уменьша-
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В работе актуализирована необходимость ранней кор-
рекции спастичности как значимого компонента 
успешной реабилитации функционального двигатель-
ного дефицита в результате перенесенного инсульта. 
Отражены общие принципы лечения и выбора инди-
видуализированной терапевтической тактики, опираю-
щиеся на современные методы доказательной меди-
цины. Обсуждаются возможности ботулинотерапии 
постинсультной спастичности, в частности использо-
вание ботулотоксина типа А (Ксеомин) в остром пери-
оде инсульта. несмотря на все преимущества, рас-
пространенность данной медицинской технологии 
остается недостаточной. Обоснована необходимость 
системного подхода к внедрению ботулинотерапии в 
рутинную клиническую практику, решения вопросов 
лекарственного обеспечения, реализации образова-
тельных программ.



ет функциональные возможности и затрудняет 
восстановление моторной функции [6].

Симптомокомплекс спастичности, по данным 
ряда многоцентровых исследований, развивается 
у 19–38% пациентов, выживших после инсульта 
[1, 25, 28]. По данным ВОЗ, распространенность 
постинсультной спастичности в мире составляет 
0,2%, или 200 человек на 100 тыс. жителей, спа-
стичностью страдают более 12 млн больных [1, 
28]. В отсутствие лечения, при длительно сохра-
няющейся спастичности развиваются вторич-
ные изменения в мышцах, сухожилиях и суста-
вах (фиброз, атрофии, контрактуры, пролежни, 
деформации), формируются различные болевые 
феномены, и в конечном счете происходит утрата 
функции конечности [9]. Помимо объективных 
трудностей ухода за такими больными следует от-
метить и то, что активное применение техноло-
гичных реабилитационных методик оказывается 
в этой ситуации малоэффективным.

К сожалению, при всей очевидной важности 
оценки и коррекции спастичности при планиро-
вании и осуществлении реабилитационных меро-
приятий не все специалисты, особенно амбула-
торного звена, знают о важности системного под-
хода к решению этой проблемы. Основой успеха 
реабилитации пациентов являются длительность, 
систематичность и комплексность мероприятий, 
преемственность амбулаторного и стационарно-
го звена, наличие четкого взаимодействия и об-
ратной связи между всеми участниками процес-
са. Более того, как показывает опыт, необходимо 
повышать информированность врачей о сроках 
начала терапии, современных фармакологиче-
ских средствах, инновационных технологиях, по-
зволяющих повысить реабилитационный потен-
циал больных и достичь значимых результатов в 
восстановлении движений. 

В настоящее время в связи с активным внедре-
нием в рутинную клиническую практику доктри-
ны ранней реабилитации, заключающейся в актив-
ном осуществлении лечебно-реабилитационных 
мероприятий с первых дней развития инсульта, 
основной концепцией ведения пациентов со спа-
стичностью становится отход от пассивной, вы-
жидательной тактики. Определенное время на-
зад, когда речь заходила о лечении постинсульт-
ной спастичности, точкой отсчета являлся обще-
принятый рубеж, начинающийся с 3 месяцев по-
сле инсульта. Однако постепенно стали появлять-
ся работы с обоснованием целесообразности и 
необходимости раннего начала терапии спастич-
ности. Активная стимуляция компенсаторно-
приспособительных реакций организма в период 
максимальной пластичности нервной системы, 
когда сроки с момента развития инсульта мини-
мальны, значительно повышает вероятность су-

щественного улучшения двигательных функций 
и, соответственно, приемлемого функционально-
го результата [13, 14]. 

По мнению большинства авторитетных авто-
ров, недостаточная эффективность лечебных ме-
роприятий связана именно с поздним началом 
лечения после развития структурных изменений 
мышц, поддерживающих и усугубляющих спа-
стичность [3].

При длительном сроке заболевания менее ве-
роятно улучшение функции движения. Возмож-
но лишь в определенной степени облегчить уход 
за больным, уменьшить боль и дискомфорт, свя-
занные с высоким мышечным тонусом, устранить 
имеющиеся эстетические дефекты [11]. 

Тем не менее установление факта спастичнос-
ти в любом сроке заболевания требует осознан-
ного формирования тактики лечения, посколь-
ку некоторые клинические проявления спастич-
нос ти могут быть функционально полезными 
(например, помогать больному в стоянии, ходьбе 
или одевании), а ее снижение может привести к 
ухудшению двигательной функции, усугублению 
слабости и даже к падениям. При этом необходи-
мо найти компромисс между стремлением паци-
ента быстрее восстановить свою мобильность и 
важностью сохранить правильный паттерн дви-
жений. 

Предпосылками успешного лечения являют-
ся правильное позиционирование пациента в по-
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стели, раннее начало пассивных движений, под-
держание максимального объема движений в су-
ставах, кинезиотерапия, лечение растяжением 
(стретчинг), ортезирование, устранение боли [7, 
21, 24]. 

Как известно, для уменьшения спастичности 
применяются как фармакологические, так и фи-
зические методы лечения. Причем наиболее эф-
фективной признана комплексная полимодаль-
ная терапия с применением нескольких техноло-
гий [6, 12, 13]. 

Оптимальным фармакологическим методом 
коррекции постинсультной спастичности при-
знана на сегодня ботулинотерапия. 

Возможность использования терапевтическо-
го потенциала ботулинического токсина впервые 
была высказана J. Kerner еще в начале XIX сто-
летия. Как метод лечения инъекции препарата-
ми ботулинического нейротоксина типа А пред-
ложены для освоения практикующим врачам 
сравнительно недавно, в 1981 г., когда офталь-
молог А.  Scott опубликовал первое сообщение 
о возможности лечении косоглазия. За прошед-
шие десятилетия препараты ботулотоксина типа 
А (БТА) прочно вошли в комплексную терапию 
различных заболеваний и состояний, значитель-
но укрепилась доказательная база эффективно-
сти и безопасности их клинического применения 
[21, 23, 27]. 

Результаты контролируемых многоцентровых 
клинических исследований, метаанализов оце-
нены по уровню доказательности и положены 
в основу международных консенсусов и нацио-
нальных руководств. Так, в частности, Европей-
ский консенсус представляет собой экспертное 
заключение, основанное на клиническом опыте, 
полученном в 16 европейских странах, и освеща-
ет основной спектр вопросов, касающихся стра-
тегии ведения больных с постинсультной спа-
стичностью [29]. В числе ряда важных положе-
ний консенсуса делается акцент на значимость 
именно ранней коррекции спастичности. 

В руководстве Немецкого общества невроло-
гии отмечается, что ботулинотерапия является 
подтвержденной доказательной медициной фор-
мой лечения спастичности (уровень доказатель-
ности А) [26]. Применение БТА оценено как без-
опасное и эффективное, по мнению Американ-
ской академии неврологии, и должно быть пред-
ложено для лечения спастичности у взрослых с 
целью снижения мышечного тонуса и улучшения 
пассивной функции конечности (уровень доказа-
тельности А), а также как возможно эффектив-
ное средство для улучшения активной функции 
конечности (уровень доказательности В) [23].

Ботулинический токсин типа А создает фо-
кальный и управляемый парез мышцы. При вну-

тримышечном введении ботулинический токсин 
блокирует нервно-мышечную передачу, подавляя 
высвобождение нейромедиатора ацетилхолина в 
синаптическую щель. Клинически это проявляет-
ся в расслаблении инъецированных мышц и зна-
чительном уменьшении в них боли [17]. 

После инъекции ботулинического токсина 
клинический эффект отмечается спустя несколь-
ко дней и сохраняется в течение 2–6 месяцев, по-
сле чего обычно требуется повторная инъекция. 
Прекращение действия токсина и восстановле-
ние способности мышцы к сокращению связаны 
с восстановлением белков, разрушенных боту-
линическим токсином, и разрастанием нервных 
окончаний (спраутинг), приводящим к образо-
ванию новых нервно-мышечных синапсов. Ино-
гда длительность эффекта сохраняется до 1 года 
и более. Гистологическими исследованиями до-
казано, что даже после 30 повторных инъекций 
в одну и ту же мышцу не возникает необратимой 
деиннервации и атрофий [16, 22]. При локальном 
введении в терапевтических дозах ботулотоксин 
не проникает через гематоэнцефалический ба-
рьер и не вызывает существенных системных эф-
фектов. Реабилитационный потенциал ботулино-
терапии определяется также управляемостью и 
предсказуемостью эффекта [10]. Врач имеет воз-
можность выбора мышц (локально управляемый 
парез) и дозы препарата в зависимости от патоло-
гического паттерна и поставленной цели [6]. Доза 
ботулинического токсина должна быть достаточ-
ной, чтобы вызвать расслабление, но она должна 
быть не столь значительной, чтобы вызвать не-
желательную слабость. 

Вместе с тем на сегодня исключительно важ-
ной остается проблема поиска способов усиления 
и продления эффекта инъекции, поскольку по-
требности реабилитации подразумевают повтор-
ные введения препарата, иногда с короткими ин-
тервалами и в малых дозах. 

В этой связи хотелось бы несколько подробнее 
остановиться на собственно препаратах ботуло-
токсина. В настоящее время в России у пациен-
тов с постинсультной спастичностью разрешены 
к использованию следующие препараты ботули-
нического нейротоксина типа А: Ботокс (США), 
Диспорт (Великобритания), Ксеомин (Германия), 
Лантокс (Китай). 

Использование препаратов первого поколе-
ния, содержащих комплекс ботулотоксин – ге-
магглютинин в природной форме, потенциально 
ведет к формированию нейтрализующих антител 
при частых повторных (бустерных) инъекциях 
и снижению эффективности лечения. Создание 
первого высокоочищеннного препарата ботуло-
токсина без комплексообразующих белков (Ксео-
мин, «Мерц Фарма») позволило проводить боту-
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линотерапию с любыми необходимыми для задач 
реабилитации интервалами, поскольку нет риска 
формирования нейтрализующих антител [10]. Он 
обладает самой низкой среди всех существующих 
ботулотоксинов молекулярной массой – 150 кДа. 
Кроме того, наличие двух форм выпуска – флако-
нов по 50 и 100 ЕД чрезвычайно удобно для ис-
пользования малых доз, когда одного флакона 
достаточно для лечения одного пациента. На се-
годня это и самый удобный для хранения и при-
менения ботулотоксин. Транспортировка и хра-
нение возможны при комнатной температуре ме-
нее 25° С, а восстановленный раствор Ксеомина 
можно хранить при температуре от +2° С до +8° 
С до 24 часов. 

Ксеомин имеет приемлемую доказательную 
базу в отношении лечения постинсультной спа-
стичности [18, 20]. В частности, в многоцентро-
вом рандомизированном слепом исследовании 
M. Barnes и соавт. отмечена положительная дина-
мика по шкале DAS у 57,1% пациентов, получав-
ших Ксеомин. При оценке общей эффективности 
улучшение отметили 79,9% пациентов и 89,0% ис-
следователей [18].

В другом крупном проспективном многоцен-
тровом рандомизированном двойном слепом 
плацебо-контролируемом исследовании клини-
ческой эффективности и безопасности Ксеоми-
на показано, что к 4-й неделе после введения пре-
парата значительно улучшался тонус (улучшение 
≥1  балла по шкале Эшворта) во всех инъециро-
ванных мышцах. Общая оценка эффективности 
лечения исследователями, пациентами и лицами, 
осуществлявшими уход (p≤0,001), была «хоро-
шей» или «очень хорошей» у значительно боль-
шей доли пациентов в группе лечения Ксеомином 
по сравнению с группой плацебо [20].

К сожалению, несмотря на все преимущества 
использования ботулинотерапии в комплекс-
ной реабилитации пациентов со спастичностью, 
распространенность данной медицинской тех-
нологии в условиях российского здравоохране-
ния остается недостаточной. По данным отече-
ственного фармакоэпидемиологического иссле-
дования А.С. Колбина, И.А. Вилюм, только около 
10–20% пациентов с постинсультной спастичнос-
тью, которым необходима терапия препаратами 
ботулотоксина типа А, получают данный вид по-
мощи [5]. При этом, по мнению опрошенных вра-
чей, хороший клинический эффект (более 3 по 
5-балльной шкале исходя из поставленной цели 
терапии) достигался у 60–80% больных. 

Помимо клинической эффективности резуль-
таты фармакоэкономических исследований так-
же расширяют перспективы востребованности 
препаратов ботулотоксина. Так, изучение эффек-
тивности 3 вариантов лечения постинсультной 

спастичности: физиотерапии, ботулинотерапии + 
физиотерапии, применения баклофена + физио-
терапии показало, что снижение спастичности 
при сочетании ботулотоксина и физиотерапии 
было в 3 раза значительнее, чем при использова-
нии баклофена и физиотерапии, и в 10 раз боль-
ше, чем при применении одной физиотерапии. 
Оценка показателя стоимость/эффективность ле-
чения постинсультной спастичности была ниже 
при использовании ботулотоксина и физиотера-
пии, чем при применении других методов лече-
ния [6]. Между тем именно стоимость препаратов 
является одним из существенных сдерживающих 
факторов расширения применения ботулотокси-
на в рутинной клинической практике. 

Разработанные в течение многих лет схемы ле-
чения пациентов со спастичностью в восстанови-
тельном периоде инсульта при соблюдении пока-
заний применения используются как эффектив-
ное и безопасное средство. 

Инновационным направлением ботулинотера-
пии является раннее начало применения ботуло-
токсина, вплоть до срока 2–12 недель от момен-
та инсульта. 

Метод ботулинотерапии для коррекции спа-
стичности в остром периоде инсульта внедрен в 
клиническую практику неврологического отде-
ления для больных с острыми нарушениями моз-
гового кровообращения (НО ОНМК) Областно-
го сосудистого центра ГБУ РО «РОКБ». В настоя-
щее время не существует универсальных стандар-
тов или клинических алгоритмов ведения таких 
больных. В остром периоде инсульта при разви-
тии ранней постинсультной спастичности тера-
пия ботулотоксином класса А (Ксеомин) прово-
дится в период не ранее 14 дней от момента раз-
вития инсульта у больных со стабильными ви-
тальными функциями. 

Определение реалистичной цели, оценка по-
тенциальной возможности помочь данному кон-
кретному пациенту лежат в основе принятия ре-
шения о проведении ботулинотерапии.

Выбор мышц-мишеней и доз препарата про-
водится индивидуально в зависимости от кли-
нического паттерна. В настоящее время расчет 
дозы препарата БТА, а также точки его введения 
в мышцы-мишени при различных проявлениях 
пост инсультной спастичности определяют по ре-
комендациям M. Brin and Spasticity Study Group 
[19]. Общая доза препарата не должна превышать 
400 ЕД. Некоторые авторы предлагают использо-
вать в остром периоде инсульта половинные дозы 
от рекомендуемых [12]. Отсутствие на сегодня 
единого подхода к выбору доз препарата обуслов-
ливают необходимость проведения дополнитель-
ных исследований по изучению результативно-
сти различных схем применения БТА. Абсолют-
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но очевидной нам представляется и актуальность 
разработки критериев, позволяющих добиться 
максимальной персонификации ботулинотера-
пии в остром периоде инсульта. 

Для повышения эффективности инъекции и 
профилактики постинъекционных осложнений 
важно точное определение мышц-мишеней, по-
скольку самым распространенным побочным 
эффектом ботулинотерапии могут быть излиш-
няя слабость в инъецированных мышцах, а так-
же слабость рядом расположенных мышц (вслед-
ствие диффузии препарата). Хотя нужно отме-
тить, что даже в случае развития нежелательные 
эффекты носят временный характер, обратимы, 
регрессируют самопроизвольно в течение 2–3 не-
дель после введения БТА и не требуют специаль-
ного лечения.

Большей точности введения препарата по-
зволяют добиться различные визуализационные 
методы. Наиболее распространенным является 
электромиография (ЭМГ). Однако использова-
ние ЭМГ предусматривает дополнительные диа-
гностические внутримышечные введения специ-
альной иглы для поиска ее оптимального распо-
ложения в мышце и электрическое раздражение 
мышцы. Это повышает болезненность и травма-
тичность процедуры, может снизить лечебный 
эффект, в то время как диагностическая ценность 
исследования не всегда оправданна. 

Опыт проведения ботулинотерапии на базе 
Областного сосудистого центра РОКБ показыва-
ет целесообразность приоритетного использова-
ния ультразвукового контроля при выполнении 
инъекций ботулотоксина. На сегодняшний день 
ультразвуковой метод является ведущим при ис-
следовании патологии мышечной ткани и иде-
альным инструментом навигации при проведе-
нии инвазивных вмешательств по поводу заболе-
ваний костно-мышечной системы, обеспечивает 
не только хорошую информативность, но и вы-
сокую воспроизводимость результатов исследо-
вания. 

УЗ-диагностика проводится в режиме реаль-
ного времени и позволяет определить располо-
жение и структуру спастичной мышцы, отличаю-
щейся как размерами, так и плотностью от ана-
томической нормы. Этот метод дает возмож-
ность обследовать мышцы в движении, прове-
сти корректный анализ движения и четко объ-
ективизировать выбор мишеней, заинтересован-
ных в формировании спазма. В Областном сосу-
дистом центре РОКБ для этих целей использует-
ся УЗ-аппарат нового поколения с применени-
ем высокочастотных датчиков (ESAOTE, Италия, 
MyLab 70). Высокая разрешающая способность 
аппарата обеспечивает предельную точность вве-
дения препарата и, соответственно, успешность 

и эффективность процедуры. Удобство, быстро-
та, неинвазивность и отсутствие лучевой нагруз-
ки позволяют осуществлять контроль прове-
дения каждой манипуляции. Для УЗ-контроля 
инъекций БТА применяют стандартные линей-
ные УЗ-датчики (7–18 МГц). Перед инъекцией 
определяют локализацию мышцы: глубину зале-
гания и толщину, наличие структурных измене-
ний в ней (степень фиброзирования), затем наме-
чают точки для инъекции, используя специаль-
ные ручки-маркеры. Инъекции проводят игла-
ми толщиной 25–27 G. Необходимую длину иглы 
можно рассчитать в ходе предварительного УЗ-
исследования мышцы-мишени и измерения глу-
бины ее залегания и толщины. При позициони-
ровании датчика в нужном положении игла вво-
дится на необходимую глубину, визуализирует-
ся диффузия препарата в пределах наибольшего 
спазма мышцы.

Важнейшим преимуществом УЗИ перед други-
ми методами контроля инъекций БТА при спа-
стичности является возможность быстрой, не-
инвазивной, безболезненной и четкой визуали-
зации не только целевых, но и соседних мышц и 
прилежащих структур. Кроме того, обеспечива-
ются контроль введения и оптимального распо-
ложения иглы в инъецируемой мышце, а также ее 
безопасное прохождение вблизи сосудов, нервов, 
костей и связок.

Таким образом, метод УЗИ не только обеспе-
чивает контроль точности инъекций ботулиниче-
ского токсина, но и является способом повыше-
ния постинъекционной безопасности.

Ботулинотерапия осуществляется как инте-
гральная часть комплексной мультидисципли-
нарной реабилитации, индивидуально подбира-
ются специализированный комплекс лечебной 
физкультуры, физиотерапевтическое лечение, 
массаж, механотерапия с учетом выявленных 
клинико-неврологических характеристик.

Следует отметить, что разработка и исполь-
зование наиболее эффективных методик лечеб-
ной физкультуры и кинезиотерапии, алгоритмов 
комплексной мультидисциплинарной програм-
мы восстановления активной функции конечнос-
ти после введения БТА являются крайне актуаль-
ной задачей. 

Отдельной серьезной частью проблемы яв-
ляется адекватная профилактика спастичности. 
Здесь важно все: выявление предикторов высо-
кого риска ее развития, информирование паци-
ентов, их родственников, врачей-неврологов, 
к которым попадает пациент после выписки из 
первичного стационара, о необходимости оцен-
ки спастичности и возможности ее эффективно-
го лечения на разных этапах и сроках реабили-
тации. 
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Как мы уже отмечали, потребности реабили-
тации подразумевают повторные инъекции пре-
паратов БТА. В этой связи назрела насущная не-
обходимость создания в регионе единой органи-
зационной модели помощи пациентам с постин-
сультной спастичностью и разработки механиз-
мов ее реализации. 

Наиболее рациональным нам представляется 
следующий алгоритм действий. 

Во-первых, считаем целесообразным актуали-
зацию этой проблемы среди врачей первично-
го звена (первичных сосудистых отделений, не-
врологических отделений, оказывающих помощь 
больным с инсультом, врачей-неврологов по-
ликлиник), реализацию образовательных про-
грамм, совершенствование знаний, касающихся 
этого аспекта реабилитологии. 

Во-вторых, необходимы формирование и внед-
рение единых критериев отбора пациентов для 
ботулинотерапии и оценки ее эффективности, 
создание алгоритмов ведения больных с постин-
сультной спастичностью на разных этапах реаби-
литации. 

Оценка реабилитационного потенциала и 
определение показаний для ботулинотерапии, 
на наш взгляд, должны осуществляться на этапе 
выписки пациентов из отделений для больных с 
ОНМК с указанием в выписном эпикризе четких 
рекомендаций по проведению ботулинотерапии, 
ее сроках, месте получения процедуры, необходи-
мых препаратах и их дозах. И эти рекомендации 
должны быть обязательны к исполнению амбула-
торным звеном.

В-третьих, безусловно, обоснованно создание 
электронного регистра пациентов со спастичнос-
тью с возможностью обратной связи между спе-
циалистами стационара и поликлинического зве-
на. Это необходимо не только для мониторин-
га состояния больных, коррекции программы ре-
абилитации, контроля полноты и качества ока-
зываемой им помощи. Это позволит значитель-
но увеличить доступность реабилитационной по-
мощи для населения. Быстрее и легче будут ре-
шаться вопросы, связанные с реализацией реа-
билитационных мероприятий: местом, сроками, 
свое временностью их выполнения. Такой регистр 
поможет адекватно планировать финансовые рас-
ходы на лекарственное обеспечение и будет спо-
собствовать своевременному получению пациен-
тами необходимых лекарственных средств.

В-четвертых, целесообразно модифицировать 
закупочные списки антиспастических препара-
тов в стационарных отделениях, оказывающих 
помощь больным с ОНМК. Предпочтение сле-
дует отдавать препаратам с доказанной эффек-
тивностью с учетом обеспечения преемственно-
сти терапии и на постгоспитальном этапе. Раз-

ум но дополнительно сформировать 1–2-дневные 
клинико-статистические группы (КСГ), что даст 
основания для краткосрочной госпитализации 
пациентов и выполнения им инъекций в условиях 
специализированного стационара, имеющего ква-
лифицированный персонал и достаточный кли-
нический опыт использования рассматриваемой 
высокоэффективной современной технологии. 

заключение 
Создание системы сосудистых центров и ши-

рокое внедрение современных технологий лече-
ния и ранней реабилитации инсульта являются 
важными достижениями Государственной про-
граммы совершенствования оказания медицин-
ской помощи больным с сосудистыми заболева-
ниями. Однако крайне актуальной остается про-
блема продолженной реабилитации после окон-
чания острого периода, в том числе в амбулатор-
ных условиях. Огромная масса пациентов нуж-
дается в реабилитации грубых функциональных 
двигательных нарушений. Основным камнем 
преткновения на этом пути являются спастич-
ность и недостаточная информированность вра-
чей об эффективных способах борьбы с ней и, тем 
более, сроках начала терапии.

Препараты на основе ботулотоксина приме-
няются в мировой неврологический практике 
уже более 20 лет. За это время методика лечения 
пост инсультной спастичности с помощью инъек-
ций данных препаратов зарекомендовала себя не 
только как высокоэффективная, но и как безопас-
ная. Фармакоэкономические исследования пока-
зывают, что использование ботулинических ток-
синов может снижать общие расходы на лечение. 
Необходимо отметить, что во всех случаях после 
проведения ботулинотерапии требуются актив-
ная физиотерапия и двигательная реабилитация. 

Ботулинотерапия не заменяет физиотерапию и 
лечебную физкультуру, составляющие основу ре-
абилитационной программы у больных, перенес-
ших мозговой инсульт, а представляет лишь ин-
тегральную часть комплексного восстановитель-
ного лечения. 

Необходимо повышать доступность и эффек-
тивность ботулинотерапии как высокоэффектив-
ной современной технологии. Реабилитацион-
ная программа должна быть персонифицирована 
и направлена на достижение быстрого и полно-
го восстановления нарушенных функций любы-
ми доступными способами, в том числе социаль-
ными, организационными, физическими и фар-
макологическими. Реализация целей реабилита-
ции возможна при условии активного и эффек-
тивного взаимодействия всех специалистов, ока-
зывающих помощь больным с инсультом на раз-
ных этапах.
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М
етаболические нарушения в сочетании с ар-
териальной гипертонией (АГ) и атероскле-
розом сегодня принято объединять в МС. 

Это чрезвычайно распространенное в популяции 
состояние, во многом определяющее продолжи-
тельность и качество жизни [1]. Более того, каж-
дые 10–15 лет количество больных с МС удваива-
ется. При этом многие ранние осложнения этого 
состояния долгое время протекают бессимптом-
но, что затрудняет их своевременную диагности-
ку и отодвигает сроки назначения необходимой 
терапии [2].

В основе МС лежит ИР. Под ИР понимают 
первичное, стойкое, селективное и специфичное 
нарушение биологического действия инсули-
на, сопровождающееся снижением потребления 
глюкозы тканями (преимущественно скелетны-
ми мышцами) и приводящее к хронической ком-
пенсаторной гиперинсулинемии. 

Снижение чувствительности периферических 
тканей к инсулину и компенсаторная гиперин-
сулинемия являются основополагающими фак-
торами патогенеза АГ, атеросклероза, сахарно-
го диабета (СД) 2-го типа и абдоминальной фор-
мы ожирения. ИР запускает целый каскад биохи-
мических нарушений, итогом которых является 
в том числе и повреждение эндотелия с развити-
ем эндотелиальной дисфункции [3].

Патогенез МС представляет собой чрезвычай-
но сложную и взаимозависимую комбинацию 
многих факторов. В качестве важнейших меха-
низмов развития ИР в первую очередь рассма-
триваются нарушения тканевого кровообраще-
ния, обмена жирных кислот (ЖК) и системный 
оксидативный стресс. 

Стартовые нарушения происходят при этом в 
печеночной, мышечной и жировой тканях, т. е. 
в тканях, отвечающих за метаболизм глюкозы,  – 
инсулинозависимых, поскольку в них глюкоза 
проникнуть в клетку может только под действи-
ем инсулина. По мнению ряда авторов, ИР рань-
ше всего развивается именно в мышцах. Так или 
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на эндотелиальную дисфункцию и ИР.



иначе, но скелетная мускулатура, несомненно, 
играет ключевую роль в патогенезе синдрома ИР.

Ухудшение кровотока в скелетной мускула-
туре ведет к уменьшению количества быстрых, 
окислительных мышечных волокон IIА типа и 
увеличению количества быстрых, гликолитиче-
ских мышечных волокон IIБ типа. Гликолитиче-
ские мышечные волокна IIБ типа не адаптиро-
ваны к окислению жира во время мышечной ра-
боты, в результате чего, с одной стороны, разви-
вается ожирение, а с другой – формируется из-
быток ЖК, который ухудшает метаболическую 
функцию печени и усугубляет ИР.

Повышение концентрации ЖК приводит к 
хронической дисфункции клеток скелетной му-
скулатуры, гепатоцитов, β-клеток поджелудоч-
ной железы и других тканей [2]. 

При этом ЖК выступают в роли регулятора 
внутриклеточного метаболизма глюкозы. ЖК, 
встраиваясь в клеточные мембраны, во многом 
обусловливают их функцию, в частности, актив-
ность инсулиновых рецепторов и скорость по-
ступления глюкозы в клетку. При этом характер 
воздействия на функцию клеточной мембраны 
во многом определяется степенью насыщенно-
сти ЖК, входящих в ее состав [4]. 

Ряд свободных ЖК обладает способностью 
блокировать инсулиновые рецепторы, оказывать 
прямое повреждающее действие на клеточную 
стенку, проявляющееся снижением ее транспорт-
ной функции. Ненасыщенные ЖК, являясь основ-
ным субстратом свободно-радикального окисле-
ния, активируют процессы перекисного окисле-
ния липидов (ПОЛ), приводя к дополнительному 
повреждению клеточной мембраны, снижению ее 
чувствительности к действию инсулина и ухудше-
нию ее проницаемости для глюкозы. 

Являясь предшественниками простагланди-
нов, гепоксилинов и тромбоксанов, ответствен-
ных за претромботические состояния, тонус и 
проницаемость сосудов в системе микроцирку-
ляции, секрецию инсулина, передачу гормональ-
ного импульса, обмен электролитов, и, что са-
мое главное, чувствительность периферических 
тканей к инсулину, ЖК вносят дополнительный 
опосредованный вклад в патогенез МС.

Усугублению ИР способствуют и индуцируе-
мые насыщенными ЖК нарушения функции со-
судистого эндотелия. Это негативно отражается 
на микроциркуляции в тканях, в т. ч. и инсулин-
зависимых. 

На эндотелиальной дисфункции стоит оста-
новиться подробнее, поскольку патогенетиче-
ская роль ее чрезвычайно велика. Общепризнан-
но, что основными причинами развития эндоте-
лиальной дисфункции являются составляющие 
МС: АГ, атеросклероз, ожирение и СД.

Появление (чаще всего вследствие ИР) эндо-
телиальной дисфункции формирует порочный 
круг. Дисфункция способствуют усугублению 
ИР, быстрому прогрессированию атеросклероза, 
АГ, СД и цереброваскулярных расстройств [5–7]. 
В свою очередь перечисленные патологические 
состояния повреждают эндотелий.

Сосудистый эндотелий наделен целым рядом 
функций, определяющих и поддерживающих го-
меостаз. Он активно участвует в транспорте ве-
ществ и иммунокомпетентных клеток между 
кровью и тканями организма, регуляции сосуди-
стого тонуса и скорости кровотока, функциони-
ровании системы гемостаза, процессах ремоде-
лирования и воспаления. 

Эндотелий и терминали нервных окончаний 
сосудов следует рассматривать и как чрезвычай-
но активно секретирующую структуру. Она про-
дуцирует целый ряд веществ, прямо или косвен-
но регулирующих кровоток. Среди них NO, про-
стациклин, эндотелиальный гиперполяризую-
щий фактор, эндотелин, ангиотензинпревраща-
ющий фермент, гепариноподобные молекулы и 
т. д. Каждое из этих веществ является мощным 
модулятором физиологических и патофизиоло-
гических процессов, оказывающих разносторон-
нее влияние на организм.

Особое внимание исследователей привлека-
ет NO, поскольку именно это вещество облада-
ет широчайшим спектром действия и участвует 
в регулировании практически всех функций эн-
дотелия. Неслучайно ряд авторов рассматривает 
эндотелиальную дисфункцию прежде всего как 
дефицит синтеза NO [8]. Это во многом справед-
ливо, поскольку именно недостаток NO – пер-
вый и наиболее чувствительный признак эндо-
телиальной дисфункции. Связано это с тем, что 
NO – химически весьма активное и нестойкое 
вещество. К тому же синтез NO страдает уже при 
минимальных повреждениях эндотелия.

NO является мощным вазодилататором. Он 
угнетает адгезию и агрегацию тромбоцитов, тор-
мозит процессы ремоделирования сосудистой 
стенки, подавляет пролиферацию гладкомышеч-
ных клеток.

Дефицит NO – мощный фактор, провоцирую-
щий быстрое прогрессирование патологических 
процессов, составляющих МС. В первую оче-
редь ускоряется развитие атеросклероза и суще-
ственно увеличивается риск тромбообразова-
ния. Снижение синтеза NO ведет также к акти-
вации симпатоадреналовой системы, усилению 
вазоспастических влияний, снижению активно-
сти Na+-К+ –АТФ-азы. 

На фоне дефицита NO значительно возраста-
ет агрессия продуктов ПОЛ. Более того, образу-
ющиеся свободные радикалы быстро инактиви-
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руют NO либо превращают NO в пероксинитрит 
[9]. Последний является мощным агентом, раз-
рушающим эндотелиальную клетку и активиру-
ющим рост гладкомышечных клеток. Происхо-
дит ремоделирование сосудов, следствием кото-
рого являются АГ, атеросклероз и дальнейшее 
усугубление эндотелиальной дисфункции. 

Понимание тонких механизмов развития, а 
также последствий эндотелиальной дисфункции 
на фоне МС ведет к необходимости осмысленно-
го выбора фармакотерапии состояний, обуслов-
ленных ИР.

Назначая лекарственный препарат, нужно 
учитывать возможное влияние его как на чув-
ствительность периферических тканей к инсули-
ну, так и на функцию эндотелия. Идеальный пре-
парат должен защищать сосудистый эндотелий, 
нормализовать синтез NO и к тому же уменьшать 
ИР.

Рассмотрим с этих позиций наиболее актуаль-
ные на сегодня группы препаратов. 

Статины
Статины способствуют дополнительному вы-

свобождению NO благодаря активации NO-
синтетазы. Эти препараты уменьшают ПОЛ, что 
оказывает дополнительное благоприятное дей-
ствие. Однако действие статинов развивается 
медленно. Для достижения устойчивого резуль-
тата необходимо продолжительное лечение. На 
чувствительность периферических тканей к ин-
сулину статины значимо не влияют. Учитывая 
особенности фармакодинамики статинов, их 
стоит рассматривать как препараты узконаправ-
ленного действия с четко очерченными показа-
ниями к применению в виде ИБС и гиперхоле-
стеринемии.

Нитраты
Нитраты применяются в клинической практи-

ке уже более 150 лет и остаются одними из основ-
ных средств, используемых в лечении различных 
форм стенокардии, инфаркта миокарда и сердеч-
ной недостаточности. Нитраты составляют осно-
ву антиангинальной терапии. Обусловлено это в 
первую очередь тем, что, по сути, эти препараты 
являются экзогенным донатором NO, абсолютно 
идентичным эндогенному. Нитраты возмещают 
дефицит NO, развивающийся при эндотелиаль-
ной дисфункции.

При этом они не оказывают сколь-либо замет-
ного действия на метаболические процессы, нет 
данных и об их влиянии на ИР. Однако хорошо 
известно, что наличие ИР значимо ограничивает 
эффективность нитратов за счет быстрого разви-
тия феномена толерантности к ним [10]. Это вле-
чет за собой необходимость постоянного увели-

чения дозы препаратов для достижения прием-
лемого результата терапии.

В последние годы появились данные о том, 
что длительный прием нитратов может прово-
цировать угнетение выработки эндогенного NO. 
Именно этим фактом объясняются возможность 
развития АГ и ускорение атерогенеза у пациен-
тов, длительное время принимающих нитросо-
единения.

Антигипертензивные  
средства
Адекватный выбор антигипертензивного пре-

парата чрезвычайно важен, поскольку пациенты 
с АГ нуждаются в длительном, как правило, по-
жизненном лечении. Кроме того, прогноз у боль-
ных АГ зависит не столько от величины сниже-
ния артериального давления, сколько от степени 
поражения органов-мишеней у конкретного па-
циента.

Поэтому современная антигипертензивная те-
рапия должна не только эффективно снижать 
АД, но и препятствовать поражению органов-
мишеней или способствовать обратному разви-
тию имеющихся нарушений, в т. ч. и эндотели-
альной дисфункции, оказывать предпочтительно 
положительное влияние на углеводный и липид-
ный метаболизм, чувствительность инсулиновых 
рецепторов и снижать риск развития сердечно-
сосудистых осложнений.

Известно, что препараты, относящиеся к 
основным группам антигипертензивных средств 
(в частности, b-адреноблокаторы, мочегонные, 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фер-
мента (ИАПФ) и антагонисты кальция (АК)), об-
ладая сопоставимой антигипертензивной актив-
ностью, различаются по влиянию на метаболизм. 
Считаются общепризнанными рекомендации от-
давать предпочтение метаболически безопасным 
антигипертензивным средствам (антагонистам 
кальция, ИАПФ, индапамиду), поскольку они не 
усугубляют ИР. 

Как и в случае с нитратами, эффективность ан-
тигипертензивных средств у больных с МС суще-
ственно ниже. Это связано в том числе и с боль-
шей вероятностью формирования у этой катего-
рии пациентов толерантности к антигипертен-
зивным препаратам (в 2 раза чаще, чем у паци-
ентов, не имеющих метаболических расстройств) 
[11]. Не исключено, что не последняя роль в раз-
витии этого феномена у больных с ИР принадле-
жит эндотелиальной дисфункции. 

Что же касается способности антигипертен-
зивных средств влиять на эндотелиальную дис-
функцию и синтез NO, то на сегодняшний день 
известно, что антагонисты кальция дигидропи-
ридинового ряда увеличивают уровень эндоген-
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ного NO. Это происходит в первую очередь бла-
годаря антиоксидантным эффектам дигидропи-
ридинов, за счет чего они предотвращают пре-
ждевременное разрушение NO [12]. Сходным об-
разом действует и индапамид.

ИАПФ при эндотелиальной дисфункции дей-
ствуют опосредованно: угнетая синтез ангио-
тензина II и повышая тканевые концентрации 
брадикинина. Ангиотензин II запускает окси-
дативный стресс и рядом исследователей даже 
рассматривается как прямой антагонист NO. 
Брадикинин же напротив – мощный стимуля-
тор синтеза NO. Таким образом, ИАПФ обла-
дают двойным эффектом при эндотелиальной 
дисфункции: повышают выработку оксида азо-
та и предупреждают его преждевременное раз-
рушение [13]. 

Тиазидные диуретики и β-блокаторы (прежде 
всего оказывающие периферическое вазодилати-
рующее действие) непосредственно активируют 
NO-синтетазу. Однако, к сожалению, обе груп-
пы препаратов не являются метаболически ней-
тральными и способны усугублять ИР. 

Антиоксиданты
Ряд препаратов этой группы обладают способ-

ностью улучшать функцию эндотелия. За счет 
нейтрализации свободных радикалов они увели-
чивают биодоступность NO. Подобные эффекты 
отмечены для N-ацетилцистеина, аскорбиновой 
и тиоктовой кислот. 

Тем не менее в реальной клинической практи-
ке назначение антиоксидантов пациентам с МС 
пока не нашло широкого применения. Связано 
это в первую очередь с полиморбидностью пато-
логии у таких пациентов, требующей использо-
вания сразу нескольких препаратов различных 
фармакологических групп. В этом случае при-
менение еще и антиоксидантов может представ-
ляться врачу излишней медикаментозной на-
грузкой на пациента. Немаловажно и отсутствие 
убежденности специалистов в реальной эффек-
тивности антиоксидантов. Поэтому требуются 
дополнительные проспективные исследования, 
которые бы помогли более точно определить ме-
сто антиоксидантов в лечении как МС, так и свя-
занной с ним дисфункции эндотелия. 

препараты с плейотропными  
эффектами
Сложность патогенетического механизма раз-

вития синдрома ИР и эндотелиальной дисфунк-
ции обусловливает интерес к лекарственным 
препаратам, обладающим поливалентным воз-
действием на пусковые механизмы этих двух со-
стояний. К таким лекарственным средствам от-
носится Актовегин – безбелковый ультрафиль-

трат крови телят. Это сложное вещество, в со-
став которого входят аминокислоты, пептиды, 
поли амины, сфинголипиды, жирные кислоты и 
другие соединения, – всего более 200 биологиче-
ски активных веществ.

Ключевым эффектом, обусловливающим воз-
можность его применения при МС, представля-
ется его инсулиноподобное действие, облегчаю-
щее транспорт глюкозы в клетку [14, 15]. Препа-
рат тормозит окисление свободных ЖК в клетках 
и сдвигает энергообмен в сторону аэробного гли-
колиза [16]. Это должно способствовать умень-
шению ИР тканей и тормозить скорость разви-
тия метаболических нарушений. 

К такому же эффекту должно приводить и 
улучшение периферической микроциркуляции 
под действием Актовегина. Оно проявляется в 
увеличении числа действующих капилляров и 
скорости капиллярного кровотока, уменьшении 
артерио-венозного шунтирования, нормализа-
ции тонуса прекапиллярных артериол [17]. Ин-
тересен тот факт, что нормализация процессов 
микроциркуляции во многом обусловлена вос-
становлением функции сосудистого эндотелия 
[18, 19]. 

Актовегин, вероятно, способствует высвобож-
дению NO и дополнительно защищает от дей-
ствия свободных радикалов благодаря мощному 
антиоксидантному эффекту. Одновременно вос-
станавливается синтез эндотелиальными клетка-
ми простациклина, и существенно возрастает аэ-
робный энергообмен [8]. 

Особого внимания также заслуживают ней-
ропротективные свойства препарата, заключаю-
щиеся в предотвращении процессов апоптоза и 
улучшении выживаемости нейронов в услови-
ях ишемии [21]. Многочисленные плейотропные 
эффекты Актовегина, несомненно, благоприят-
ны для пациентов и с различной сочетанной па-
тологией (МС, АГ, диабетическая полинейропа-
тия), т. к. важную роль в патогенезе этих забо-
леваний играют именно микрососудистые нару-
шения, сопровождающиеся дисфункцией эндо-
телия [20].

Весомыми преимуществами Актовегина явля-
ются хорошая переносимость препарата и низ-
кая вероятность развития побочных эффектов 
[14]. 

Возможность Актовегина оказывать влияние 
на ключевые механизмы ИР и эндотелиальной 
дисфункции, а также хороший профиль безопас-
ности препарата диктуют необходимость при-
цельного изучения результатов применения его 
у больных с МС. Положительные результаты та-
ких исследований, несомненно, позволили бы 
улучшить прогноз у этих пациентов и значимо 
расширить область применения препарата.
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К понятию сменной работы относится работа в 
ночные и вечерние смены, а также с ротацией 
смен [1]. Доказательства того, что сменная ра-

бота является фактором риска развития АГ и на-
рушений сна, были получены D. De Bacquer и со-
авт. в ходе 6-летнего проспективного наблюде-
ния за рабочими со сменным графиком трудовой 
деятельности [2]. Однако патогенетические ме-
ханизмы, которые при сменной работе вызыва-
ют инсомнию и АГ, до конца не изучены [3]. Су-
ществует предположение о нарушении циркади-
анных ритмов при сменной работе под воздей-
ствием освещения, моделирующего дневное. Фо-
тоны этого света воздействуют на эпифиз и пода-
вляют выработку М. Учитывая, что М принима-
ет активное участие в регуляции сосудистого то-
нуса и процессов сна, можно думать о том, что 
нарушенный синтез эпифизарного гормона яв-
ляется одним из патогенетических механизмов 
развития АГ и нарушений сна при сменной ра-
боте [4, 5].

Таким образом, существуют физиологически 
обусловленные доводы в пользу назначения син-
тетического гормона М при описанных выше со-
стояниях. Поэтому целью настоящего исследова-
ния было изучение эффективности применения 
препарата экзогенного М замедленного высвобож-
дения – циркадина у мужчин, которые работали в 
ночные смены свыше 6 лет и страдали АГ и нару-
шениями сна.

Дизайн исследования: на 1-м этапе проводил-
ся сравнительный анализ суточной секреции М 
у мужчин, работающих по сменному графику 
(группа А), и у мужчин с постоянным дневным 
расписанием трудовой деятельности (группа С). 
Для суждения о возможности коррекции препа-
ратами экзогенного М нарушений сна и АГ был 
проведен 2-й этап исследования. Для этого всем 
участникам группы А была назначена антигипер-
тензивная терапия с применением ИАПФ (эна-
лаприл) и блокаторов кальциевых каналов (ам-
лодипин). По достижении целевого уровня арте-
риального давления (АД) все испытуемые группы 
А методом случайного отбора (метод конвертов) 
были разделены на 2 подгруппы: А1 и А2. К тера-
пии, проводимой пациентам подгруппы А1, до-
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Коррекция нарушений  
сна и АГ при длительном стаже 
работы в ночные смены

Сменная работа относится к факторам риска инсом-
нии и артериальной гипертензии (АГ), т. к. приводит 
к нарушению циркадианных ритмов. 
Синхронизатором последних является мелатонин 
(М), нарушение синтеза которого, возможно, явля-
ется одним из патогенетических механизмов. 
Авторами была изучена эффективность применения 
препарата экзогенного М замедленного высвобож-
дения – циркадина у мужчин, которые работали в 
ночные смены и страдали АГ, инсомнией. 
Проводились анкетирование для выявления синдро-
ма ночной еды (СнЕ), субъективной оценки качества 
ночного сна, определение метаболитов мелатонина-
6-сульфатоксимелатонин (6-СОМТ), суточное мони-
торирование АД и ЭКГ. Исследование показало, что 
циркадин представляется наиболее реальным кан-
дидатом для проведения заместительной терапии 
нарушений циркадианных ритмов, потому что моде-
лирует нормальный суточный ритм секреции М.



бавили экзогенный М замедленного высвобожде-
ния (циркадин) в дозе 2 мг в сутки, испытуемым 
подгруппы А2 план лечения не изменили. Режим 
приема препарата был следующим: по 2 мг (1 таб-
летка) перед сном, вечером, не на пустой желу-
док, за 20 минут до сна, в одно и то же время (око-
ло 23.00). Перед работой в ночную смену препарат 
не применялся, т. е. существовал перерыв в при-
еме препарата в течение суток. Через 12 недель 
была проведена сравнительная оценка состояния 
испытуемых [6]. 

Материалы исследования
Испытуемые давали согласие, одобренное ло-

кальным независимым этическим комитетом 
ГБОУ ВПО «Ростовский медицинский универси-
тет» Минздрава России согласно Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» с по-
правками 2000 г. и Правилам клинической практи-
ки в Российской Федерации, утвержденным при-
казом Минздрава РФ от 16.06.2003 № 266.

 Особенности суточной секреции М изучались у 
26 мужчин в возрасте 40–59 лет, работавших в ноч-
ные смены более 6 лет и страдавших нарушения-
ми сна и АГ. Выбор данного контингента испыту-
емых обусловлен высоким риском развития ССО 
в указанной возрастной категории [7], резким на-
рушением секреции М при старении (после 60 лет) 
и слабой изученностью влияния эстрогенов на се-
крецию М [8].

Группа С (n=23) являлась контрольной и была 
составлена из лиц, признанных при диспансериза-
ции практически здоровыми и работавших только 
по дневному графику. 

Критерии включения в группу А: стаж работы 
при сменном режиме труда более 6 лет, АД ≥140/90 
мм рт. ст.

Критерии включения в группу С: АД <140/90 мм 
рт. ст., традиционный режим труда и отдыха (вре-
мя сна с 23.00 до 7.00).

Критерии исключения для обеих групп: при-
менение глюкокортикоидов, диуретиков, β-бло-
каторов более 1 месяца перед исследованием; ин-
сульт, инфаркт миокарда, онкологические заболе-

вания в анамнезе, хроническая болезнь почек с на-
рушением азотовыделительной функции; хрони-
ческая сердечная недостаточность I–IV функцио-
нальных классов, клинически значимые гиперкор-
тицизм; гипотиреоз, симптоматические АГ. Кли-
нические характеристики групп представлены в 
таблице 1.

Для оценки эффективности применения экзо-
генного М замедленного высвобождения группа 
А была рандомизирована на 2 подгруппы: А1 и А2 
(табл. 2).

Методы исследования
Все испытуемые были опрошены по специаль-

но разработанной анкете для сбора анамнеза, анке-
те для выявления СНЕ [9] и анкете субъективной 
оценки качества ночного сна [10].

Все участники групп А и С прошли комплексное 
обследование, включавшее рутинные клинические 
и биохимические лабораторные тесты, а также ис-
следование уровня метаболита М – 6-сульфатокси-
мелатонин (6-СОМТ), суточное мониторирование 
АД и ЭКГ по Холтеру в течение 24 часов.

1. Методика исследования 6-СОМТ. М, цирку-
лирующий в крови, метаболизируется главным об-
разом в печени в результате двушаговой реакции. 
Вначале он подвергается 6-гидроксилированию, 
а затем конъюгации с сульфатом или глюкурони-
дом. 6-гидроксимелатонинсульфат 6-гидроксиме-
латтонин глюкуронид затем экскретируется с мо-
чой. У человека основным метаболитом М явля-
ется 6-СОМТ. Концентрация этого метаболита в 
плазме крови и моче отражает качественные и ко-
личественные аспекты секреции М, что часто и ис-
пользуют для анализа ритма эндогенного М [11].

О дневном уровне секреции М судили по кон-
центрации основного метаболита 6-СОМТ в моче, 
собранной с 7.00 до 19.00, о его ночном уровне – по 
концентрации 6-СОМТ в моче, собранной с 19.00 
до 7.00. Суточная секреция определялась по сумме 
ночной и дневной концентрации 6-СОМТ в моче. 
Пиковая секреция мелатонина в 3.00 соответство-
вала концентрации 6-СОМТ в моче, которую па-
циент собирал в 4.00 [12]. 

Всех исследуемых просили соблюдать привыч-
ный ритм труда и отдыха, а также привычный све-
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ТАБЛИЦА 1. Клинические характеристики групп сравнения, M ± SD

Показатели Группа А,  
n = 26 95% ДИ Группа С,  

n = 23 95% ДИ P

Возраст, лет 44 ± 4,3 41,6 - 47,0 45,1 ± 2,3 44,1 - 46,1 0,593

САД,  
мм рт. ст. 153,2 ± 12,8 147,8 - 158,6 120,0 ± 7,9 116,6 - 123,4 <0,001

ДАД, 
мм рт. ст. 95,8 ± 5,0 93,7 - 98,6 74,1 ± 9,6 70,0 - 8,3 <0,001
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товой режим в течение времени наблюдения. Ис-
пытуемые, которые работали в ночные смены, про-
водили сбор мочи в те сутки, когда они не работа-
ли в ночную смену. В течение суток пациенты, вве-
денные в исследование, собирали мочу для опреде-
ления в ней метаболитов М. Сбор мочи проводил-
ся в раздельные емкости с 7.00 до 19.00 и с 19.00 до 
7.00 следующего дня. В течение ночи, если паци-
ент просыпался, ему рекомендовалось не включать 
электрический свет и собирать анализы при суме-
речном свете с целью исключить подавление про-
дукции М ярким светом. Исследование проводи-
лось в ноябре – декабре, когда длительность све-
тового дня минимальна для данной географиче-
ской широты.

Для прямого количественного определения М 
использовали набор Bühlmann 6-Sulfatoxymelatonin 
ELISA Kit.

2. Суточное мониторирование АД и ЭКГ выпол-
нялось с использованием аппарата «Cardiospy – 
холтеровская система ЭКГ», версия программ-
ного обеспечения V4.04.RC13b, Labtech ltd. Про-
должительность мониторирования составляла 24 
часа соответственно рекомендуемой длительно-
сти записи. Интервалы измерения АД и записи 
ЭКГ составили 30 минут. В течение периода ис-
следования с установленным суточным монито-
ром пациенту было предложено ведение инди-
видуального дневника с включением 3 основных 
граф: время, событие, самочувствие. Пациент ука-
зывал все основные события за сутки, точное вре-
мя их возникновения и свое самочувствие. При 
появлении какого-либо события или жалоб паци-
ент подробно отмечал их характер, а также время 
начала и окончания эпизода. К основным собы-
тиям были отнесены: физические и эмоциональ-

ные нагрузки, прием пищи и лекарственных пре-
паратов, поездка на машине/транспорте, отдых, 
сон. Пациентам рекомендовалось проводить вре-
мя мониторирования АД в привычной для них 
обстановке, соблюдать обычный световой режим 
(включая отход ко сну) и в течение суток, свобод-
ных от ночных смен.

Статистическую обработку результатов на каж-
дом из этапов проводили с расчетом числа наблю-
дений (n), необходимого для получения достовер-
ных средних и относительных величин: n = t2 x σ2/
Δ2, где n – требуемое число наблюдений, t – крите-
рий достоверности, σ – среднее квадратичное от-
клонение, Δ – доверительный интервал (предель-
ная ошибка). Проверку выборочной совокупно-
сти на нормальность распределения осуществля-
ли согласно критерию Колмогорова – Смирнова. 
Для выборок с нормальным распределением ис-
пользовался параметрический t-критерий Стью-
дента для 2 независимых выборок. В других слу-
чаях сравнение относительных величин с оцен-
кой статистической значимости различий вы-
полняли, используя критерий Пирсона (χ2) с по-
правкой Йетса на непрерывность. Статистиче-
ские методы были выбраны с учетом возможно-
сти их применения для «малых» (n<30) выборок 
[13]. Различия считали статистически значимы-
ми при р<0,05. 

Для оценки эффективности лечения и в связи с 
уменьшением групп применен критерий Уилкок-
сона. Для программного обеспечения статисти-
ческой обработки результатов исследования ис-
пользовали системы статистического анализа дан-
ных Statistica (StatSoft, version 7.0, USA), Statistica 
(StatSoft, version 8.0, USA), Microsoft Excel 2007 и 
MedCalcversion 7.4.2.0.
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ТАБЛИЦА 2. Клиническая характеристика подгрупп сравнения, M ± SD

Показатели Исходные данные, 
подгруппа А1, n = 13

Исходные данные, 
подгруппа А2, n = 13 p

САД, мм рт. ст. 157,7 ± 6,3 149,7 ± 5,3 0,678

ДАД, мм рт. ст. 96,00 ± 2,5 95,6 ± 3,1 0,787

Степень ночного снижения САД, % 9,0 ± 0,028 9,0 ± 0,021 0,855

Степень ночного снижения ДАД, % 9,0 ± 0,028 9,0 ± 0,034 0,866

Суточный индекс АД, % 9,0 ± 0,015 9,0 ± 0,028 0,875

Циркадный индекс ЧСС 1,165 ± 0,05 1,17 ± 0,06 0,884

Средний балл по шкале субъективной 
оценки качества ночного сна 17,50 ± 1,3 17,25 ± 1,7 0,877

Синдром ночной еды, кол-во 7 6 0,546
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Результаты исследования
В нашем исследовании суммарная суточная 

концентрация метаболита М в группе А состави-
ла 59,1 ± 32,6 (95% ДИ 45,3–72,8) нг/мл и не отли-
чалась от аналогичного показателя в контроле – 
74,1 ± 7,7 (95% ДИ 68,1–77,7) нг/мл (р = 0,077), что 
согласуется с результатами ранее проведенных ис-
следований [14]. Дневной показатель 6-СОМТ для 
группы А был выше такового в контроле (табл. 3). 
Концентрация 6-СОМТ в ночное время в группе А 
была достоверно ниже, чем в группе С (р = 0,028). 
В обеих группах наблюдения зарегистрировано со-
хранение увеличения уровня 6-СОМТ в моче в 4.00 
(табл. 3). 

Однако уровень метаболита М в 4.00 был ста-
тистически значимо ниже в группе мужчин с АГ 
и сменным характером труда (р = 0,014), т. е. вы-
явлен феномен снижения пикового выброса М. 
Следовательно, у испытуемых, работающих в ноч-
ные смены, выявлены нивелирование физиологи-
ческих различий между уровнями ночной и днев-
ной секреции М и уменьшение его пиковой секре-
ции в 3.00.

Целью 2-го этапа наблюдения было сравнение 
показателей гемодинамики, качества сна и регрес-
сии СНЕ, выявленных у испытуемых при вводе их 
в исследование (табл. 2).

Наиболее значительные отличия в результатах 
были выявлены при суточном мониторировании 
АД. 

Так, в подгруппе А1 АД не только достигло нор-
мальных значений (САД = 128,70 ± 2,20 мм рт. ст. и 
ДАД = 75,7 ± 2,60 мм рт. ст.), но и изменилась сте-
пень ночного снижения АД как для систолическо-
го АД (14,00 ± 0,03%), так и для диастолического 
АД (14,71 ± 0,03%) (табл. 4). 

В противоположность этому в группе пациен-
тов, получавших стандартную терапию, на фоне 
нормализации АД не было зарегистрировано до-
стоверного улучшения степени снижения ночно-
го АД. Этот показатель остался равным 9,0 ± 0,01% 
для систолического АД и 9,0 ± 0,03% – для диасто-
лического АД (табл. 4).

Помимо этого на фоне приема препарата экзо-
генного М замедленного высвобождения (цирка-
дин) наблюдалась нормализация (снижение ригид-
ности) циркадного профиля сердечного ритма, о 
чем свидетельствовал циркадный индекс, опреде-
ляемый как соотношение между средней дневной 
ЧСС и средней ночной ЧСС. 

Итак, циркадный индекс в подгруппе А1 был ра-
вен 1,35 ± 0,04, т. е. наблюдалась его нормализа-
ция. В подгруппе пациентов А2, получающих стан-
дартную терапию, циркадный индекс ЧСС соста-
вил 1,18 ± 0,06, что свидетельствовало о сохране-
нии ригидности циркадного ритма (табл. 4).

Таким образом, при включении в схему лечения 
препарата экзогенного М замедленного высвобож-
дения (циркадин) наблюдаются не только дости-
жение целевого уровня АД, но и нормализация су-
точного ритма гемодинамики, о чем свидетель-
ствуют нормальная степень ночного снижения АД 
и восстановление циркадного индекса.

Нарушение сна было выявлено у всех испытуе-
мых. Средний балл по шкале субъективной оцен-
ки качества ночного сна был равным 17,50 ± 1,3 для 
испытуемых подгруппы А1 и 17,25 ± 1,7 для испы-
туемых подгруппы А2 , что соответствует состоя-
нию «выраженная инсомния» (p=0,877). СНЕ был 
выявлен у 7 испытуемых подгруппы А1 и у 6 испы-
туемых подгруппы А2. К окончанию срока лечения 
в подгруппе А1 отмечено улучшение сна у 12 из 13 
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ТАБЛИЦА 3. Концентрация 6-СОМТ в моче в выделенных группах, M ± SD

Время определения 
(часы)

6-СОМТ (нг/мл)
группа А, n = 26 95% ДИ 6-СОМТ (нг/мл)

группа С, n = 23 95% ДИ р

7.00–19.00 10,2 ± 6,9 7,3 - 13,1 3,9 ± 2,6 2,9 - 5,1 <0,001

19.00–7.00 23,6 ± 16,8 16,9 - 31,1 31,6 ± 2,0 30,2 - 31,9 0,028

4.00 25,3 ± 17,7 17,8 - 32,8 38,6 ± 15,1 32,3 - 45,1 0,014

ТАБЛИЦА 4. Сравнительный анализ показателей гемодинамики при двух видах терапии, M ± SD

Показатель САД, 
мм рт. ст.

ДАД, 
мм рт. ст.

СНС
САД, %

СНС
ДАД, %

Циркадный 
индекс ЧСС

Итоговые результаты 
подгруппа А1, n = 15 128,70 ± 2,20 75,7 ± 2,60 14,00 ± 0,03 14,71±0,03 1,35 ± 0,04

Итоговые результаты 
подгруппа А2, n = 10 135,0 ± 4,80 83,9 ± 2,80 9,00 ± 0,01 9,0±0,03 1,18 ± 0,06

p 0,035 0,017 0,006 0,041 0,047
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участников, что подтвердилось повышением сред-
него балла по шкале субъективной оценки каче-
ства ночного сна до 22 (нарушения сна отсутству-
ют). Регрессировали проявления СНЕ у всех 7 ис-
пытуемых подгруппы А1. 

В подгруппе А2 к окончанию срока лечения 
улучшение качества сна отметили только 3 участ-
ника, повысив свой средний балл до 22. В целом 
по подгруппе А2 средний балл по шкале субъек-
тивной оценки качества ночного сна составил 20, 
что говорит о сохранении пограничных наруше-
ний сна. Количество случаев СНЕ у испытуемых 
этой подгруппы осталось прежним.

При приеме препарата в течение 12 недель было 
зафиксировано 2 нежелательных явления без до-
стоверной связи с применяемым препаратом. 
Первое нежелательное явление состояло в подъ-
еме температуры, появлении заложенности носа и 
головной боли. Диагностировано острое респира-
торное заболевание, которое разрешилось через 5 
суток и не потребовало отмены препарата. Второе 
нежелательное явление заключалось в мышечном 
спазме и боли в шее. Диагностирован миозит, раз-
решившийся через 6 суток и не потребовавший от-
мены препарата.

Обсуждение
Анализируя вышеизложенные результаты, мож-

но полагать, что при лечении препаратом экзоген-
ного М замедленного высвобождения (циркадин) 
наблюдалось улучшение сна и психоэмоциональ-
ного статуса испытуемых.

Подтверждение полученных нами данных мож-
но найти в различных исследованиях [15, 16]. Так, 
снижение ночной секреции М было зарегистриро-
вано у пациентов с АГ типа «non-dipper» [17]. Од-
нако надо отметить, что одновременная оценка се-
креции М и суточное мониторирование АД в этих 
исследованиях не проводились. 

По мнению Ф.И. Комарова, С.И. Рапопорта, 
В.Н. Анисимова, а также F. Simko и L. Paulis, М 
может либо регулировать уровень АД через спец-
ифические мелатониновые рецепторы, локализо-
ванные в периферических сосудах, либо прини-
мать участие в контроле гемодинамических па-
раметров центральной нервной системой [18, 
19]. Кроме того, у млекопитающих, в том числе и 
у человека, имеющих дневную активность, мак-
симальная секреция М, совпадая с привычными 
часами сна, подавляет активность, способствует 
формированию спокойного настроения и полно-
ценному сну [5].

заключение
Вследствие вышеизложенного наиболее вероят-

ной трактовкой полученных результатов представ-
ляется следующая. Извращенный суточный ритм 

секреции М при сменной работе является биологи-
ческим маркером нарушения циркадианных рит-
мов. Последнее подтверждается и нарушенным 
ритмом гемодинамики. Таким образом, наруше-
ния сна и гемодинамики патогенетически связаны 
с деструкцией суточного ритма секреции М. В этих 
условиях препарат замедленного высвобождения 
циркадин представляется наиболее реальным кан-
дидатом для проведения заместительной терапии 
нарушений циркадианных ритмов в силу того, что 
он моделирует нормальный суточный ритм секре-
ции М [6].
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Основной экзогенных раздражающий стимул – свет.
Фотоны света действуют на меланопсин-содержащую фракцию 
сетчатки, и проводятся по ретиногипоталомическому тракту в СХя.
Сигналы достигают эпифиза, где ингибируют секрецию 
мелатонина.

Основной экзогенный подавляющий стимул – темнота.
начинается секреция мелатонина.
цикл: день/ночь
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