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Вработе съезда участвуют более 3000
делегатов и гостей из всех регио-
нов Российской Федерации. Наряду

с неврологами на съезд приехали специали-
сты смежных дисциплин – психиатры, ней-
рохирурги, кардиологи, сосудистые хирурги,
специалисты по восстановительной медици-
не, представители фундаментальных меди-
цинских наук. 

Среди делегатов и гостей – ведущие рос-
сийские неврологи, члены Президиума и
Правления Всероссийского общества невро-
логов, представители республиканских, крае-
вых и областных органов здравоохранения,
делегации ведущих специалистов из стран
СНГ, Европы и Северной Америки.

В течение нескольких дней работы съез-
да будут обсуждаться вопросы диагностики и
лечения сосудистых заболеваний головного
и спинного мозга, пароксизмальных состоя-
ний и эпилепсии, демиелинизирующих забо-
леваний, наследственных и дегенеративных
заболеваний нервной системы, заболеваний,
сопровождающихся когнитивными наруше-
ниями, заболеваний периферической и веге-
тативной нервной системы. Многие заседа-
ния построены с учетом междисциплинарно-
го подхода к изучению нозологических
форм и ведению таких пациентов. 

Одно из важных направлений – обсуж-
дение вопросов внедрения результатов экс-
периментальных исследований в клиниче-
скую практику. Как и на предыдущих съездах

в Казани и Ярославле, особое внимание будет
уделено фундаментальным исследованиям в
неврологии. Широко представлена програм-
ма по детской неврологии: на заседаниях
будут рассмотрены вопросы оказания помо-
щи детям, страдающим эпилепсией, детским
церебральным параличом и другими заболе-
ваниями. 

На съезде будут подведены итоги разви-
тия практической неврологии за прошедшее
пятилетие, внедрения системы этапной
помощи больным с сосудистыми заболева-
ниями головного мозга и намечены пути
дальнейшего совершенствования неврологи-
ческой помощи в Российской Федерации.

Участники ознакомятся с последними
достижениями в области медицинской тех-
ники и фармации, поделятся опытом и при-
обретут новые профессиональные связи.
Съезд имеет большую социальную направ-
ленность, и его результаты будут донесены не
только до медицинской общественности, но
и до пациентов и их родственников.
Проведение форума дает дополнительный
импульс развитию неврологической службы
и медицинской науки не только в Поволжье,
но и во всей стране.

Свершилось: призывы о том,
что Министерство здравоохра-
нения должно стать самостоя-
тельной структурой в органах
исполнительной власти, 
что возглавить его должен
медик, услышаны. Есть теперь
Минздрав России во главе 
с профессиональным 
потомственным медиком,
известным ученым Вероникой
Игоревной Скворцовой.

Вероника Игоревна, какие первые приказы
будут подготовлены и подписаны вами?

Выбора практически нет. Предстоит создать новое самостоятельное ведомство –
Минздрав России. И первые приказы, естественно, будут касаться всех нюансов этого
непростого процесса.

В команде произойдут большие перемены?
Костяк, лучшие сотрудники останутся на своих местах. Но придут и новые люди. Их

приглашение на работу учитывает изменившиеся направления деятельности. Думаю, соот-
ношение будет 50 на 50.

Основные приоритеты в работе Минздрава можно обозначить?
Можно. Это образование, кадровая политика, развитие науки и биомедицины, глобаль-

ное улучшение профилактики. Современная профилактика предполагает индивидуальный
подход к каждому. Она не должна замыкаться только на сугубо медицинских вопросах.
Должна включать разные стороны жизни, здоровья человека, а также проведение глобаль-
ных мероприятий. Здесь мы надеемся на активную помощь СМИ.

Вероника Игоревна, вы врач в пятом поколении, невролог и нейрофизиолог. Еще в
1993 г. защитили по этой тематике докторскую диссертацию. В 1989 г. возглавили одну
из первых в России нейрореанимационных служб в Первой Градской больнице Москвы. В
1999 г. стали одним из инициаторов создания Национальной ассоциации по борьбе с инсуль-
том. Все ваши научные работы, а их более 400, посвящены именно этому разделу медици-
ны. Не будут ли эти направления в приоритете вашей министерской деятельности?

Ни в коем случае! В медицине 104 направления, и все их обязательно нужно развивать,
каждое должно быть в приоритете.

Как ваша медицинская семья отнеслась к новому назначению?
В последние три года семья меня практически не видела. Может, потому к новому

назначению отнеслась, скажем так, философски.
По материалам РГ (Федеральный выпуск) №5788 от 23 мая 2012 г.

Газета «Интерфарммедика» поздравляет Веронику Игоревну Скворцову с новым
назначением. Желает плодотворного движения вперед. Здоровья, удачи 
и оптимизма!

Х ВСЕРОССИЙСКИЙ 
СЪЕЗД НЕВРОЛОГОВ

X Всероссийский съезд неврологов с международным уча-
стием открывается сегодня в Нижнем Новгороде. Решение
Президиума и Правления Всероссийского общества невро-
логов о проведении съезда поддержано Минздравсоц-
развития РФ (ныне Министерство здравоохранения
Российской Федерации) и администрацией 
Нижегородской области.

КАЖДОЕ
НАПРАВЛЕНИЕ –
ПРИОРИТЕТНОЕ

Сосудистые заболевания головного 
и спинного мозга

Демиелинизирующие заболевания. 
Рассеянный склероз

Эпилепсия и пароксизмальные состояния

Заболевания экстрапирамидной системы

Заболевания периферической нервной системы.
Неврологические проявления 
при заболеваниях позвоночника

Нервно-мышечные заболевания

Инфекционные заболевания центральной
нервной системы

Заболевания, сопровождающиеся когнитивными
расстройствами, деменции

Заболевания нервной системы у детей 
и подростков

Опухоли центральной и периферической 
нервной системы

Травматические повреждения головного 
и спинного мозга

Головные боли. Мигрень

Нарушения сна и бодрствования

Реабилитация при заболеваниях 
нервной системы

ОСНОВНЫЕ НАУЧНЫЕ ТЕМЫ СЪЕЗДА



Х Всероссийский съезд неврологов
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МОДЕРНИЗАЦИЯ
СТОЛИЧНОЙ
ДЕТСКОЙ
НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ
СЛУЖБЫ

ВРоссии, как и во всем мире,
наблюдается неуклонный
рост числа детей-инвалидов.

В настоящее время в РФ дети-инвали-
ды составляют от 1,5 до 4,5% детского
населения, а абсолютное число рос-
сийских детей с ограниченными воз-
можностями превысило полумил-
лионную отметку. В Москве, по дан-
ным 2011 г., количество инвалидов
достигло 1,6 млн чел., из них почти 25
тыс. – дети.

Ведущие места в структуре пер-
вичной детской инвалидности зани-
мают психические расстройства и
болезни нервной системы (по России – 111 тыс. детей на 2010 г.). Среди
заболеваний нервной системы главной причиной детской инвалидности
является детский церебральный паралич (ДЦП), распространенность кото-
рого составляет от 2 до 4 случаев на 1000 детей. 

В настоящее время в Москве проживает 1 млн 554 тыс. детей до 14 лет,
что составляет 11,6% от всего населения. Количество родившихся в столице
детей, по данным Городского бюро медстатистики, ежегодно увеличивается:
в 2010 г. оно составило 11,6 на 1000 населения (в 2009-м – 9,8, 2008-м – 9,7).
Вместе с ростом рождаемости (31,9% за пять лет) в Москве отмечается рост
количества детей с перинатальной патологией: с 23 870 детей в 2005 г. до
27 868 в 2010-м), из них 7 056 детей (25%) родились недоношенными. Такие
дети, как правило, длительное время находятся на лечении в отделениях
интенсивной терапии, реанимации и в большом проценте случаев исход у
них – церебральный паралич. 

6 мая 2011 г. Минздравсоцразвития РФ (ныне Минздрав РФ) обнародо-
вало статистику по заболеваемости ДЦП в России. Согласно сообщению
пресс-службы ведомства, по данным на 2010 г., в стране насчитывается 71 429
детей с ДЦП в возрасте 0–14 лет и 13 655 детей с таким диагнозом в возрасте
15–17 лет.

В 86% случаев неврологические заболевания, приводящие к инвалидно-
сти у детей, являются следствием патологии беременности и родов, причем
исход такой патологии в 30% случаев – выздоровление, в 30% – стойкая инва-
лидность, а в 40% – условно инвалидизирующие состояния, которые при
своевременной и правильной реабилитации могут быть частично или даже
полностью обратимы. 

Период младенчества – уникальный временной интервал, в течение
которого, при своевременном и адекватном лечении, исход может быть
наиболее благоприятным, тогда как с возрастом реабилитационный
потенциал ребенка сокращается в результате заметного снижения ответа
на терапию. 

Согласно отчетам столичных окружных специалистов по детской нев-
рологии, только в Москве среди детей с последствиями перинатального
поражения центральной нервной системы (ПП ЦНС) в реабилитации нуж-
дается 5 644 ребенка. Если учитывать, что каждый такой пациент с ПП ЦНС
должен в течение первого года жизни получить от 3 до 5 курсов восстано-
вительного лечения, то можно ориентировочно предположить потреб-
ность младенческого населения столицы в детских ЛПУ нейрореабилита-
ционного профиля.

Таким образом, Москва нуждается в построении системы поэтапной
реабилитации неврологической патологии детей младенческого возраста, с
соблюдением преемственности наблюдения ребенка от внутриутробного
развития до раннего детского возраста. 

По программе «Модернизация здравоохранения г. Москвы
(2011–2012)» и «Столичное здравоохранение (2012–2016)» проводится
оптимизация детской неврологической службы. В каждом округе форми-
руются окружные реабилитационные центры для детей первых трех лет
жизни, созданы перинатальные центры, а также Научно-практический
центр детской психоневрологии, который представляет собой единую мно-
гоуровневую структуру с центральным руководством и фиксацией данных
в специализированном информационно-аналитическом центре, высоко-
квалифицированным штатом и преемственностью всех составляющих ее
подразделений. Это позволит приблизить реальную помощь к месту факти-
ческого проживания матери и ребенка, разгрузить стационары круглосу-
точного пребывания, активизировать формы амбулаторной, стационар-
замещающей, стационарной и санаторно-курортной помощи, повысить
качество диагностической и лечебной помощи детям различных возраст-
ных категорий и существенно снизить процент неврологической инвалид-
ности среди детей и подростков.

Т.Т. БАТЫШЕВА,
докт. мед. наук, проф., директор Научно-практического центра 

детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы,
президент Национальной ассоциации экспертов 

по детскому церебральному параличу и сопряженным заболеваниям,
главный детский невролог Департамента здравоохранения города Москвы

ПРИНЦИПЫ
ЛЕЧЕНИЯ
РАССЕЯННОГО
СКЛЕРОЗА 

Рассеянный склероз (РС) –
хроническое демиелинизи-
рующее заболевание нерв-

ной системы, поражающее в основ-
ном лиц молодого возраста. Число
этих больных в России – около 150
тыс., причем в последние годы заболе-
вание стало регистрироваться чаще, в
т.ч. у детей. У основной массы больных
(до 90%) имеет место ремитирующее
течение РС. В этом случае обострения
сменяются ремиссиями, которые у
большинства пациентов в последую-
щем трансформируются во вторично-
прогрессирующие. В 10% наблюдений
встречается первично-прогрессирующий вариант развития болезни. 

В патогенезе ремитирующего РС ведущее значение имеют аутоиммун-
ные реакции, при вторично-прогрессирующем – наряду с аутоиммунными
реакциями имеют место процессы нейродегенерации, при первично-про-
грессирующем варианте течения РС – лишь нейродегенеративные механиз-
мы, которые являются главной причиной формирования стойкого невроло-
гического дефицита.

До недавнего времени РС был одной из главных причин инвалидизации
молодых людей. Однако на современном этапе в результате совершенствова-
ния существующих и внедрения новых средств патогенетического лечения
РС ситуация существенно изменилась. Это заболевание перешло в категорию
курабельных, главным образом за счет ремитирующего РС.

В настоящее время основные направления терапии РС – купирование
обострений и модулирование (изменение) характера течения болезни с
целью предупреждения или замедления процесса нейродегенерации.

Стандартный подход при лечении обострений РС – пульс-терапия
метилпреднизолоном внутривенно. При тяжелых обострениях РС, при его
злокачественном течении, а также при отсутствии эффекта от пульс-тера-
пии, методом выбора является плазмаферез в сочетании с внутривенным
введением метилпреднизолона. Причем в случае сохранения выраженного
неврологического дефицита возможно кратковременное назначение таб-
летированного метилпреднизолона. В ряде случаев при обострении РС
используется дексаметазон внутривенно или внутримышечно. В отдельных
наблюдениях при злокачественном РС и невозможности применить корти-
костероиды используется внутривенное введение цитостатика митоксант-
рона.

Основные задачи препаратов, изменяющих течение РС (ПИТРС), –
уменьшение риска и частоты развития обострений, стабилизация состояния,
предотвращение трансформации ремитирующего типа развития болезни в
прогредиентное, а также снижение чистоты обострений и замедление темпа
нарастания инвалидизации при вторично-прогрессирующем РС.

В России зарегистрированы и используются ПИТРС двух классов.
Группа препаратов первой линии включает высокодозные интерфероны:
бетаферон и его аналоги (экставиа, ронбетал), а также ребиф в двух дози-
ровках – его аналог генфаксон; низкодозный интерферон авонекс и его
аналог синновекс; глатирамера ацетат (копаксон). Модулирующее влия-
ние этих препаратов реализуется путем воздействия на многие стороны
иммунитета. Эти средства желательно использовать сразу после установки
диагноза РС и применять неограниченно долго в случае снижения числа
обострений, при отсутствии побочных реакций или их минимальной
выраженности.

В случае неэффективности ПИТРС первой линии, а также при злока-
чественном течении РС, проводится лечение препаратами второй линии,
которые относятся к группе иммуноселективных средств, а именно:
митоксантрон, натализумаб (тизабри), финголимод (гилениа). Как метод
второй линии может рассматриваться и терапия внутривенными иммуно-
глобулинами, особенно в педиатрической практике и пациенткам, плани-
рующим беременность, и в период лактации.

Следует отметить, что пациенты, получающие препараты группы
ПИТРС, должны находиться под регулярным контролем врача с целью
своевременного выявления побочных реакций и их раннего купирования,
а также для оценки эффективности лечения.

В отдельных наблюдениях при злокачественном течении РС и
неэффективности ПИТРС проводится пересадка аутологичных клеток
костного мозга.

В настоящее время продолжаются широкие исследования эффектив-
ности и безопасности нескольких десятков потенциальных средств лече-
ния РС, в которых участвуют и российские специалисты, что позволяет
надеяться на появление более эффективных методов терапии этих паци-
ентов.

И.А. ЗАВАЛИШИН,
докт. мед. наук, проф., 

руководитель VI неврологического отделения 
ФГБУ «Научный центр неврологии» РАМН и научно-методического центра

Минздравсоцразвития РФ по рассеянному склерозу

ДИАГНОСТИКА
ГОЛОВНЫХ 
БОЛЕЙ 

Головная боль (ГБ, цефалгия) –
одна из наиболее частых
жалоб, с которой пациенты

обращаются к неврологам и терапев-
там. Эпидемиологические исследова-
ния, проведенные в большинстве стран
мира, в т.ч. и России, показывают, что,
несмотря на многообразие цефалгий,
наибольшее распространение в
популяции имеют первичные формы,
не связанные с поражением головного
мозга и структур головы и шеи. 

Среди них наиболее часто встре-
чаются мигрень и головная боль напря-
жения (ГБН), в т.ч. хронического тече-
ния. Широко распространена и меди-
каментозно-индуцированная (абузус-
ная) головная боль, связанная с избы-
точным применением обезболиваю-
щих препаратов. По данным
Всемирной компании против голов-
ной боли “Lifting the Burden”, именно
эти цефалгии определяют огромный
социально-экономический ущерб, свя-
занный с ГБ в мире.

В соответствии с международны-
ми стандартами, в первую очередь с
Международной классификацией рас-
стройств, сопровождающихся ГБ
(МКГБ–2, 2004), диагностика приори-
тетных первичных ГБ является
исключительно клинической, т.е. основывается на жалобах, анамнезе и объ-
ективном осмотре и не требует проведения дополнительных исследований.
Согласно этим стандартам, дополнительные обследования (инструменталь-
ные, лабораторные, консультации специалистов) не имеют диагностической
ценности при первичных ГБ и должны проводиться только при наличии
показаний, главное из которых – подозрение на вторичный характер ГБ.
Поэтому в развитых странах мира с высоким уровнем специальной подго-
товки врачей подавляющему числу пациентов с жалобой на ГБ диагноз уста-
навливается на этапе первичной медицинской помощи, т.е. врачом общей
практики (ВОП) или неврологом. Только в случае диагностических трудно-
стей пациент может быть направлен в специализированный центр ГБ для
обследования и уточнения ее причин. 

В нашей стране диагностика, а, следовательно, и терапия ГБ нередко
представляют трудности, особенно в амбулаторной практике. Одна из основ-
ных причин диагностических ошибок – неосведомленность ВОП и невроло-
гов о преобладании первичных форм над вторичными и убежденность в том,
что наиболее частые причины цефалгии – травмы головы и цереброваску-
лярные заболевания. До сих пор вместо диагнозов «мигрень» или «ГБН»
пациентам выставляются такие диагнозы, как гипертензионно-гидроцефаль-
ный синдром, последствия ЧМТ/посттравматический арахноидит, остео-
хондроз шейного отдела позвоночника, дисциркуляторная/гипертоническая
энцефалопатия, вегетативно-сосудистая дистония с цефалгическим синдро-
мом. Вторая причина ошибок – избыточное назначение врачами дополни-
тельных обследований, которые закреплены в действующих стандартах
МЗСР РФ, с последующим ошибочным выводом о причинно-следственной
связи между обнаруженными неспецифическими изменениями и ГБ.
Распространено ошибочное убеждение, что ее диагностика может осуществ-
ляться только в условии стационара, оснащенного высокотехнологичным
оборудованием.

Установление ложных «органических» диагнозов – основание для
назначения ошибочной терапии: вместо специфических средств для купи-
рования приступов и профилактики мигрени и ГБН широко назначаются
сосудистые и ноотропные препараты, не обладающие патогенетическим
действием при первичных ГБ. 

Перечисленные ошибки в целом снижают уровень диагностики, приво-
дят к гипердиагностике вторичных цефалгий, способствуют неэффективно-
му лечению, увеличению лекарственного абузуса, утрате доверия пациента к
врачу и, в конечном итоге, к хронизации ГБ, ухудшению качества жизни
пациентов и росту экономического ущерба для общества.

В то же время перечисленные проблемы должны и могут быть в ближай-
шие годы успешно решены. Учитывая простоту диагностики наиболее рас-
пространенных форм ГБ, которая не требует высокотехнологичного обору-
дования, и успешный опыт мировой практики, можно утверждать, что
диагностика и лечение ГБ в России также может осуществляться на этапе
первичного звена медицинской помощи даже на базе медицинских учрежде-
ний, недостаточно оснащенных или совсем не оснащенных специальным
диагностическим оборудованием. В их числе – поликлиники, областные,
районные или окружные лечебно-диагностические центры, центры здо-
ровья, созданные в рамках правительственной программы «Здоровая
Россия», а также учреждения для лечения пациентов с цереброваскулярными
заболеваниями. При подозрении на вторичный характер ГБ и в случае диаг-
ностических трудностей пациент может быть направлен в крупное невроло-
гическое учреждение или специализированное болевое отделение/центр для
проведения дополнительных обследований и уточнения диагноза.

Первым шагом к совершенствованию помощи таким пациентам могло
бы стать создание сети консультативных кабинетов ГБ на базе медицинских
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В руководстве представлены
современные данные по эпиде-
миологии и патогенезу наиболее
сложного заболевания перифери-
ческой нервной системы – син-
дрома Гийена-Барре, являющего-
ся в настоящее время самой

частой причиной тяжелых пери-
ферических параличей и паре-
зов. Подробно освещены клини-
ческие и инструментальные алго-
ритмы диагностики и дифферен-
циальной диагностики синдрома
Гийена–Барре, методы его специ-

фической (плазмаферез, имму-
ноглобулины класса G) и неспе-
цифической терапии. Особое
внимание уделено вопросам веде-
ния тяжелых больных, требую-
щих проведения искусственной
вентиляции легких и зондового
питания. Представлены самые
современные методы нейрореаби-
литации, включая роботизирован-
ные комплексы. Рассматриваются

вопросы прогноза при различных
формах заболевания. 

Руководство предназначено
для неврологов, реаниматологов,
нейрофизиологов, реабилитологов,
врачей-ординаторов и интернов.

М.А. Пирадов, Н.А. Супонева
Синдром Гийена-Барре: диагно-
стика и лечение. Монография. –
М.: МЕДпресс, 2011 – 208 с.
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учреждений, обеспечивающих первичную медицинскую помощь в крупных
городах, а в перспективе – во всех городах РФ. Важнейшая предпосылка
оптимизации помощи пациентам с ГБ – специализированное обучение вра-
чей в области диагностики и терапии ГБ, которое будет осуществляться
Российским обществом по изучению головной боли (РОИГБ) в соответствии
с современными международными стандартами. 

Осуществление этой программы позволит в течение ближайших лет
существенно повысить уровень диагностики и терапии наиболее распро-
страненных форм ГБ, преодолеть проблемы ошибочной диагностики,
лекарственного абузуса и самолечения, а также значительно уменьшить как
прямые, так и непрямые экономические затраты, связанные с головными
болями у населения.
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ЭПИЛЕПСИЯ –
АКТУАЛЬНАЯ
МНОГОПЛАНОВАЯ
ПРОБЛЕМА

Эпилепсия – одна из акту-
альных проблем. И не толь-
ко медицинских, поскольку

она занимает третье место среди
органических заболеваний мозга. Не
менее значим социальный аспект –
широкое ограничение диапазона
профессий, а также вождения авто-
мобиля, необходимость соблюдения
определенного режима и длительно-
го, а иногда и пожизненного приема
противоэпилептических препаратов
(ПЭП), нередкого исхода в инвалид-
ность и, наконец, зачастую неадек-
ватного отношения общества к боль-
ным эпилепсией, а именно как к
«одержимым» людям. Все это приводит к снижению, порой весьма значи-
тельному, качества их жизни.

Есть еще и иной аспект этого заболевания – биоэлектрическая актив-
ность головного мозга, регистрируемая с помощью специальных приборов
(ЭЭГ), приобретает при эпилепсии особый электрографический паттерн.
Таким образом, эпилептическое возбуждение является «меченым» и соответ-
ственно используется не только для диагностики расположения очага пора-
жения головного мозга, продуцирующего чрезмерную электрическую актив-
ность, но и в сопоставлении с клинической картиной приступа позволяет
использовать эпилепсию как модель для изучения функциональной органи-
зации головного мозга.

У истоков российской эпилептологии стояла титаническая фигура
В.М. Бехтерева. Уже через 3 месяца после организации Международной про-
тивоэпилептической лиги (МПЭЛ) в феврале 1910 г. им была основана
Российская противоэпилептическая лига. Поражаешься широте и глубине
задач, которые были им поставлены: от научного изучения эпилепсии до
совершенствования ее диагностики, организации специализированных
лечебниц и изменения отношения общества к этим больным.

Еще недавно считалось, что эпилепсия в большинстве случаев начинает-
ся в детском возрасте. Однако с увеличением продолжительности жизни
выявился второй пик дебюта эпилепсии – пожилой и старческий возраст.
Нами установлено: причина такой парадоксальной общности – детство и
старость – функциональная недостаточность филогенетически наиболее
молодого образования мозга – префронтальной (переднемозговой) коры, у
детей – в силу ее вызревания, у лиц пожилого и старческого возраста – ее
инволюции. 

Различают идиопатическую, фактически генетически обусловленную
эпилепсию, симптоматическую, возникающую вследствие органических
заболеваний мозга, и криптогенную, причина которой неизвестна. В то же

время недавно МПЭЛ дала достаточно «жесткое» определение эпилепсии:
эпилепсия является заболеванием со стойким наследственным предрасполо-
жением. Согласно этому определению, генетический фактор оказывается
основным в происхождении эпилепсии, а органические заболевания мозга
следует рассматривать в качестве факторов риска. 

Диагностика эпилепсии может быть далеко непростой задачей, посколь-
ку существует несколько десятков форм эпилепсии и эпилептических син-
дромов, отличающихся большим клиническим разнообразием, особенно у
детей. В стандарт исследования больного с припадками (приступы мозгово-
го происхождения) входит ЭЭГ и магнитно-резонансное обследование
(основной метод визуализации мозга). Однако этого может оказаться недо-
статочно; в таких случаях необходима более длительная запись ЭЭГ, а имен-
но в различных функциональных состояниях мозга (сон, бодрствование), а
иногда и видео-ЭЭГ мониторирование. К большому сожалению, в нашей
стране с этим дело обстоит, мягко говоря, не вполне благополучно. Результат
этого – непомерно большой процент (до 30 и более) неправильных диагно-
зов.

Лечение эпилепсии – нелегкая задача. Это объясняется в основном
тремя факторами: первый – самой болезнью, а именно сложностью ее ней-
рофизиологических и биохимических механизмов, наличием разных типов
эпилептических припадков и форм эпилепсии; второй – квалификацией
врача, который должен в каждом конкретном случае выбрать адекватный
противоэпилептический препарат (ПЭП) или комбинацию двух, иногда трех
препаратов. Неправильный их выбор может не только быть неэффективен,
но и привести к ухудшению, подчас серьезному, состояния больного.
Наконец, третий – сам пациент, который обязан строго выполнять все пред-
писания врача, относящиеся к соблюдению как медикаментозного, так и
общего режима (комплаентность), что является необходимым условием
успеха. Здесь можно сделать две ремарки: 1) на международном рынке обра-
щается 27 различных ПЭП, а на российском – только 11; 2) несмотря на то,
что в России в настоящее время внедрена система подготовки и повышения
квалификации неврологов и эпилептологов, которая высоко оценивается
ВОЗ, у нас до сих пор не удается добиться введения официальной врачебной
квалификации «эпилептолог».

Особую проблему представляет судорожный эпилептический статус
(СЭС) – состояние, при котором судорожные припадки следуют друг за дру-
гом, вызывая прогрессирующие нарушения сознания и нарушение жизне-
деятельности всех систем организма (дыхательной, сердечно-сосудистой и
др.). Еще 40 лет назад нами была разработана система ургентной (экстрен-
ной) этапной терапии СЭС с госпитализацией таких больных в реанима-
ционные отделения. Это позволило снизить смертельные исходы при СЭС с
25–30% до 7%. Однако в настоящее время проблема состоит в резком нарас-
тании времени доставки таких пациентов в стационар из-за интенсифика-
ции дорожного движения, с одной стороны, и, с другой, – в отсутствии на
российском рынке современных противостатусных препаратов первой оче-
реди выбора, таких как лоразепам и фенитоин. Буквально десятилетние
обращения в профильное министерство с требованием решить эту проблему
остаются, что называется, «гласом вопиющего в пустыне». 

В заключение хочется сказать, что российская эпилептология внесла
серьезный вклад в изучение нейрофизиологических механизмов эпилепсии.
Была разработана концепция эпилептической и противоэпилептической
систем, выявлена роль префронтальной коры как ключевого элемента систе-
мы противоэпилептической защиты, установлены механизмы самоподдер-
жания СЭС, а также противодействия, расширены представления об электро-
графических паттернах эпилептического статуса, дано определение сущно-
сти эпилептического припадка.

В.А. КАРЛОВ,
врач-невролог, докт. мед. наук, проф. Московского государственного

медико-стоматологического университета, член-корреспондент РАМН,
заслуженный деятель науки РФ

ДИАГНОСТИКА
СМЕРТИ МОЗГА

Согласно международному
определению, «смерть мозга
(СМ) – это полная утрата

всех его функций, ятрогенное состоя-
ние, обусловленное развитием мето-
дов реанимации при непоступлении
крови в сосуды мозга, т.е. погибший
индивидуум с бьющимся сердцем и
искусственной вентиляцией легких
(ИВЛ)».

Три ситуации, одна драматичнее
другой, случаются в ургентной меди-
цине, когда становится необходимой
диагностика СМ.

Первая – врач данной больницы или его родственник, перенесший кли-
ническую смерть и реанимацию, длительное время пребывает в состоянии
персистирующей комы на ИВЛ.

С одной стороны, система принудительного дыхания требуется для
лечения более перспективных пациентов, с другой – глубокое сострадание к
больному не позволяет реаниматологу отключить системы жизнеобеспече-
ния. 

Вторая ситуация – осмотр пострадавших в очаге массовых поражений
на этапе сортировки раненых и дальнейшего оказания специализированной
помощи. Из-за дефицита систем ИВЛ требуется отбор больных с сохранной
церебральной перфузией. 

Наконец, третья ситуация с неизмеримо возрастающей моральной и
юридической ответственностью – это динамическое слежение за клиниче-
скими и инструментальными параметрами внутричерепной гемоликворо-
циркуляции в случаях прогрессирующей церебральной комы у потенциаль-
ных доноров при санкционировании забора органов для трансплантации.

В подавляющем большинстве подобные пациенты имеют тяжелую
черепно-мозговую травму или спонтанное внутримозговое кровоизлияние.
В этих случаях в нерастяжимую полость черепа изливается значительный
дополнительный объем крови, приводящий к нарастающему отеку – тампо-
наде мозга. При этом внутричерепное давление возрастает настолько, что
начинает превышать системное артериальное, регистрируется патогномо-
ничная для СМ модель так называемого прецеребрального реверберирующе-
го кровотока – кровь из сердца поступает в аорту, затем – в общую сонную
артерию, замедляясь, доходит до бифуркации, а затем, будучи не в состоянии
«пробиться» в мозг через внутренние сонные артерии, движется «взад-впе-
ред», частично сбрасываясь в наружные сонные артерии. Иными словами,
все внутренние органы продолжают кровоснабжаться, а перфузия мозга пре-
кращается. Доказано, что если подобное непоступление крови к мозгу про-
должается более 30 мин, то наступает необратимое церебральное поврежде-
ние и гибель коры.

Таким образом, общепризнано, что если смерть человека как личности,
а не как организма, определяется гибелью мозга, то церебральная смерть
соответствует прекращению внутримозгового кровотока. 

Собственный тридцатилетний опыт работы в данном направлении
включал сначала экспериментальные исследования на животных с модели-
рованием прогрессирующего отека мозга, в которых была доказана инфор-
мативность неинвазивных инструментальных методов диагностики прекра-
щения и невозобновления мозгового кровотока, альтернативных опасной
церебральной ангиографии. Затем на базе кафедры нервных болезней
лечебного факультета МГМСУ с научно-методическим центром МЗ РФ
«Ультразвук и тепловидение в плановой и неотложной неврологии» была соз-
дана уникальная Мобильная нейродиагностическая бригада (МНДБ), являю-
щаяся форпостом Московского координационного центра органного
донорства. 

С 1995 г. нами проведено динамическое наблюдение за 2500 пациента-
ми с прогрессирующей церебральной комой, находившимися в реанима-
ционных отделениях 22 крупнейших клиник Москвы. В результате был раз-
работан авторский алгоритм – «клинико-инструментальный мониторинг
пульсирующего мозга». Следует особенно подчеркнуть, что диагностика СМ
осуществлялась на разработанной с нашим участием портативной эконо-
мичной импортозамещающей ультразвуковой, тепловизионной и электро-
физиологической аппаратуре (частично приоритетной). 

Сотрудники нашей кафедры принимали активное участие в создании
первой в России кафедры трансплантологии МГМСУ. В настоящее время
проф. И.Д. Стулин читает лекции по диагностике СМ не только в МГМСУ, но
и в Первом МГМУ им. И.М. Сеченова.

В период с 2001 по 2012 гг. сотрудниками МНДБ проведены обучающие
семинары в 17 городах РФ. Результаты данных исследований широко пред-
ставлены в отечественной и зарубежной литературе, в т.ч. методических
рекомендациях, монографиях, Национальном Руководстве по неврологии.

Поскольку ни одна пересадка печени, сердца, легких не может начинать-
ся без установления диагноза смерти мозга (в то время как трансплантация
почки допустима и после клинической смерти), то учет нашего диагностиче-
ского алгоритма позволил успешно осуществить 500 трансплантологических
вмешательств.

Что же дает вышеизложенное практическому здравоохранению?
• Санкцию на прекращение бесполезной реанимации.
• Облегчение морально-юридической ответственности консилиума

врачей, диагностирующих смерть мозга.
• Сокращение времени наблюдения при установке диагноза смерти

мозга.
• Тиражирование бригад МНДБ.
• Диагностику по принципу «медицины доказательств».

И.Д. СТУЛИН,
докт. мед. наук, проф., заведующий кафедрой нервных болезней 
лечебного факультета ГБОУ ВПО Московского государственного 

медико-стоматологического университета, заслуженный врач РФ, 
заслуженный деятель науки РФ

(Окончание. Начало на 2 стр.)

СИНДРОМ ГИЙЕНА-БАРРЕ:
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

ЧАСТНАЯ НЕВРОЛОГИЯ
Учебное пособие подготовлено авто-

рским коллективом с учетом современных
достижений неврологии и актуальности
отдельных нозологических форм в соответ-
ствии с программой по нервным болезням
медицинских вузов.
З.А. Суслина, М.Ю. Максимова Частная невро-
логия. Учебное пособие. – М: Практика, 2012
– 272 с.



Современный процесс подго-
товки квалифицированного
специалиста претерпел в

последнее время существенные изме-
нения. Связано это в первую очередь с
введением новых Федеральных госу-
дарственных образовательных стан-
дартов (ФГОС) третьего поколения,
ориентированных на быструю адапта-
цию к профессиональной практиче-
ской деятельности. 

С этой же целью на последиплом-
ном уровне с 2017 г. будет отменена
интернатура, и обучение врачей про-
должится в клинической ординатуре,
дифференцированной по продолжительности в зависимости от профиля
специалиста. Основной акцент в системе медицинского последипломного
образования сделан на формирование непрерывного профессионального
образования с перспективой создания образовательного и кадрового конти-
нуума.

И, конечно, подготовка квалифицированных врачей невозможна без
материально технического переоснащения отрасли, как в плане создания
обучающих центров на базе образовательных и лечебных учреждений, так
и в связи с организацией центров высокотехнологичной медицинской
помощи.

Основная методологическая компонента ФГОС третьего поколения –
компетентностный подход. ФГОС предполагает широкое использование в
учебном процессе компьютерных симуляторов, деловых и ролевых игр, раз-
бор конкретных ситуаций и др. тренинги. Образовательный стандарт требу-
ет четких конечных результатов обучения, освоение теоретического курса и
практических умений по каждой дисциплине учебного плана.

Задача вуза – выпуск специалистов, готовых к самостоятельной практи-
ческой деятельности на конкретном рабочем месте. Если раньше в результа-
те обучения в вузе присваивалась квалификация «врач», затем необходимо
было пройти обучение в интернатуре или ординатуре, и только тогда полу-
чить сертификат специалиста, то теперь, в соответствии с ФГОС, по оконча-
нии обучения в вузе присваивается квалификация «специалист», который
уже имеет право самостоятельной деятельности. 

Одним из факторов, расставивших акценты в ходе создания нового
образовательного стандарта, стала профессиональная подготовка выпуск-
ников-медиков. В результате социологического опроса до 30% окончивших
медицинские вузы в 2011 г. не способны оказать первую медицинскую
помощь, определить группу крови, остановить кровотечение или выполнить
простейшие манипуляции уровня среднего медицинского работника.
Поэтому во время практических занятий большое внимание надо уделять
обучению у постели больного, практические навыки необходимо отрабаты-
вать в симуляционных центрах.

В идеале для полноценного введения в образовательном учреждении
ФГОС третьего поколения необходимо создать на базе вуза центры имита-
ционного обучения клиническим навыкам в формате виртуальной много-
профильной больницы.

Конечно, вузы давно поняли безусловную ценность и важность подоб-
ных структур, и работа по их созданию уже ведется. В нашей академии с
2005 г. работает центр практических умений, который функционирует как 
1-й этап освоения практических навыков. В 2010 г. открыт хирургический
филиал центра.

Теперь симуляционные обучающие центры также необходимо созда-
вать и на базе лечебно-профилактических учреждений – в них могли бы
обучаться не только студенты, но и практические врачи. Эту задачу ставит
перед вузом и практическим здравоохранением Минздравсоцразвития РФ
(письмо № 16-2-15/22 от 13.02.2012).

В связи со всем вышесказанным в новом свете предстают взаимоотно-
шения медицинского вуза и клинических баз, которые определяет ряд ста-
тей Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в России»
(№ 323ФЗ от 21.11.2011). В соответствии с законом подготовка специали-
стов-медиков – совместная задача образовательных и лечебно-профилакти-
ческих учреждений. Возможно, такая «узаконенная» форма отношений
между вузами и практическим здравоохранением решит все возникшие в
последние годы вопросы, связанные с финансовыми и организационными
аспектами обучения студентов на клинических кафедрах.

В законе четко обозначено, что основа современной подготовки врача
– стандарты оказания медицинской помощи, что подтверждает необходи-
мость введения ФГОС с четкими обозначенными требованиями к знаниям и
практическим умениям выпускника медицинского вуза. Модернизация выс-
шего медицинского образования, его своевременное и грамотное измене-
ние с привлечением инновационных методов обучения – гарантия подго-
товки высококвалифицированного ответственного самостоятельного спе-
циалиста.

Б.Е. ШАХОВ,
докт. мед. наук, проф., 

ректор Нижегородской государственной медакадемии, 
заслуженный деятель науки РФ, 

лауреат премии Правительства РФ
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НОВЫЕ
СТАНДАРТЫ
ОБРАЗОВАНИЯ Нормальная физиоло-

гия, какой мы ее знаем,
переживает не лучшие
времена. Она словно
потеряла целостность,
углубившись в деталь-
ные аналитические
исследования молеку-
лярно-генетического
уровня. О прошлом,
настоящем и будущем
«науки о жизни» мы беседуем с академиком
РАМН, заведующим Отделом социальной физио-
логии Научно-исследовательского института нор-
мальной физиологии имени П.К. Анохина РАМН
и заведующим кафедрой нормальной физиоло-
гии Первого Московского государственного
медицинского университета 
имени И.М. Сеченова, профессором
Константином Викторовичем Судаковым.

Вашим учителем был выдающийся советский физиолог Петр Кузьмич
Анохин. Теперь уже на вашем счету не одно поколение воспитанных студен-
тов, аспирантов и докторантов. Что изменилось в физиологической науке
за эти годы?

Будем откровенны: ситуация, в которой мы оказались сегодня, довольно
драматична. На наших глазах исчезает физиологический эксперимент в
педагогике. Те, кто учился на нашей кафедре двадцать, тридцать лет назад,
помнят, как на всех лекциях мы демонстрировали студентам интересные
эксперименты, а затем предлагали повторить их на практических занятиях.
Теперь, когда резко сократили финансирование, нам стало не на что содер-
жать животных и нечем платить обслуживающим их сотрудникам. Теперь,
как и весь мир, мы вынуждены на лекциях использовать преимущественно
видеозаписи экспериментов или их компьютерные модели. Конечно, с тех-
нической точки зрения это гораздо проще. Но это дает студенту лишь фор-
мальные знания. Только наблюдая или совершая эксперимент, студент учит-
ся самостоятельно размышлять, прикасается к научному поиску. Иногда даже
неудавшаяся демонстрация эксперимента: вызывает вопросы «почему?», «что
я сделал не так?», рождаются азарт и интерес. А сколько великих открытий
началось с обычных лекционных демонстраций! 

Наши учителя прекрасно понимали, что педагогику нельзя отделять от
научной практики. По инициативе министра здравоохранения СССР, акаде-
мика Б.В. Петровского в здании нашей кафедры на ул. Моховой был разме-
щен Научно-исследовательский институт нормальной физиологии им.
П.К. Анохина. Борис Васильевич говорил мне: «Старайтесь во что бы то ни
стало сохранить этот альянс!» Словно предвидел, что однажды это окажется
особенно трудно. Три года назад от нас потребовали высокую арендную
плату за размещение института на Моховой. Денег у нас как не было, так и
нет: НИИ пришлось перенести в здание на ул. Балтийской. К счастью, удалось
договориться с руководителем Первого МГМУ им. И.М. Сеченова о том, чтобы
руководимый мною Отдел социальной физиологии, где расположены лабо-
ратории физиологии эмоций, боли и системных механизмов спортивной
деятельности, остался в здании кафедры. Такой альянс академического НИИ
оказался очень эффективным в плане подготовки высококвалифицирован-
ных кадров и научных работников.

Научные принципы, заложенные П.К. Анохиным, сохраняют свою значи-
мость в современной физиологии?

Мы едва ли не единственная кафедра, которой удалось сохранить вели-
чайшее интеллектуальное наследие П.К. Анохина – сформулированную им
теорию функциональных систем – и внедрить ее в педагогический процесс.
На наш взгляд, целый организм – не набор органов, а гармоническое взаи-
модействие функциональных систем: молекулярного, гомеостатического и
поведенческого уровней. Современная же физиология уклонилась в другую
крайность – в ней господствует аналитический подход. Научные физиологи-
ческие журналы стали в большинстве неинтересными, там преимуществен-
но публикуются написанные словно по шаблону статьи о взаимодействии
тех или иных молекул с клеточными рецепторами. А попытки изучать память
на переживающих срезах гиппокампа и вовсе абсурдны – это же неживая
ткань, в ней отсутствует субъективная сторона жизнедеятельности.

Какое место занимает физиология в непрерывном профессиональном
образовании врачей-клиницистов?

Я думаю, что было бы чрезвычайно полезно включить курс нормальной
физиологии в программу повышения квалификации уже практикующих
специалистов, чтобы восполнять или заново формировать у них представле-
ния о работе функциональных систем организма. Такие представления
имеют колоссальное значение для клинической практики, позволяя врачу
лечить больного, а не болезнь, и уж точно – не отдельные органы. К сожале-
нию, любой иностранный учебник включает разделы: «физиология печени»,
«физиология сердца», «физиология почек», словно все они работают авто-
номно. Между тем каждый орган в нашем теле может участвовать в саморегу-

ляции различных функциональных систем, совершенно меняя при этом
свой метаболизм.

В нашем медицинском университете есть единомышленники на факуль-
тете послевузовского профессионального образования – это кафедра неле-
карственных методов лечения и клинической физиологии, которой заведует
академик РАМН В.Г. Зилов. Кафедра придерживается системного подхода к
пациенту и результатами своей работы доказывает эффективность этих
взглядов.

Как вы оцениваете интерес к физиологии со стороны молодых исследо-
вателей?

Нельзя сказать, что поток желающих заниматься нашей наукой
колоссален, но интерес есть, и это не может не радовать. В свое время у
Петра Кузьмича в лабораториях при кафедре одновременно находились
100 аспирантов со всего мира. Сегодня у меня два докторанта на кафедре
и еще два аспиранта в институте. Стоит ли говорить, что они, как и дру-
гие сотрудники кафедры и института, порой работают исключительно на
энтузиазме. Удивительные люди: они каждый день с удовольствием при-
ходят в лаборатории, несмотря на мизерную зарплату. И пусть их немно-
го, но они увлечены научными исследованиями, идеей – что может быть
более ценно.

Трое наших молодых аспирантов и студентов сейчас проходят стажи-
ровку в Мюнхене. Раньше система взаимодействия с иностранными вузами
работала, как часы: мы сотрудничали с Японией, Германией, США,
Великобританией, Бразилией, Югославией и рядом других стран. Тогда это
был настоящий высоко эффективный обмен: мы не только отправляли своих
студентов и аспирантов за рубеж, но и принимали иностранных, обучали их
теории функциональных систем. Теперь в науке другая мода, да и по финан-
совым причинам мы не можем никого к себе пригласить. Так что партнерст-
во, к сожалению, приняло односторонний характер. Но мы придерживаемся
твердого правила – все работы, написанные воспитанниками нашей кафед-
ры за рубежом, публикуются как совместные. 

А с чего в вашей жизни началось увлечение нормальной физиологией?
Я был еще ребенком, мы жили в Самарканде, и моя мама работала на

кафедре биологии, которой заведовал физиолог, профессор А.К. Пислегин.
Под его руководством на кафедре проводилось множество экспериментов с
условными рефлексами. Мама ставила опыты на собаках, а вечером забира-
ла их с собой; они ночевали у нас дома, а утром как полноценные сотрудни-
ки отправлялись вместе с ней на работу. А я постоянно находился за кулиса-
ми этого «физиологического театра». Детские впечатления во многом опре-
делили мой дальнейший выбор.

Каковы плоды экспериментальной и практической деятельности
института и кафедры последних лет?

Когда был основан институт, мы выбрали два основных вектора
работы: изучение системных механизмов целенаправленной деятельно-
сти человека и механизмов устойчивости к стрессорным состояниям. И в
обоих направлениях сделано немало. Нами раскрыты механизмы инди-
видуальной устойчивости к стрессогенным воздействиям, показана в
этом роль отдельных олигопептидов. Нами подробно изучены механиз-
мы биологических мотиваций, а также их роль в формировании целена-
правленной деятельности; акцептор результата действия, определяющий
субъективные процессы сознания и мышления. В институте выявлена
роль ранних и поздних генов, а также различных иммунных факторов в
системной организации поведения.

У нас богатейший запас теоретических знаний, но каждый раз, пыта-
ясь создать на их основе технологии, мы испытываем большие трудности.
Так, в свое время совместно с Институтом биоорганической химии им.
М.М. Шемякина и Ю.А. Овчинникова мы в свое время выделили из мозга
мини-свиней и быков, особый эйфоригенный белковый фактор. Когда
его закапывали в глаза экспериментальным крысам, они охотно шли на
те действия, которые прежде внушали им страх. На основе этого фактора
можно было бы создать очень интересный препарат. Но в финансирова-
нии было отказано, проект свернули, а формула осталась запертой в сей-
фах ИБХ.

Есть ли интересные разработки в области неврологии?
С неврологами мы сотрудничаем довольно успешно. Совместно с кафед-

рой неврологии и нейрохирургии РГМУ, которой руководит академик РАМН
Е.И. Гусев, мы исследуем влияние стрессорных нагрузок на течение мозговых
инсультов. Мы обнаружили важные свойства регуляторного нейропептида
дельта-сна, и вместе с ИБХ разработали его препарат «Дельтаран», который
обладает стрессопротективными свойствами. Сегодня Дельтаран активно
внедряется в клиническую практику.

Нам всегда приятно работать с неврологами. Я хочу пожелать удачи и
новых крупных открытий участникам Х Всероссийского съезда неврологов,
проходящих в эти дни в Нижнем Новгороде.

В этом году ваш юбилей – 80-летие. Что для ученого, исследователя,
преподавателя означает эта дата?

Петр Кузьмич Анохин передал мне одно интересное свойство: он сам в
любых обстоятельствах не переставал думать о физиологическом предмете.
Бывало, мы едем в такси, беседуем, а он вдруг отвлекается, смотрит в окно,
начинает слегка насвистывать, потом поворачивается ко мне и озвучивает
какую-нибудь интересную идею, касающуюся нашей науки. Теперь и я заме-
чаю это за собой. Я, правда, не насвистываю – я напеваю. 

Сегодня мои мысли практически целиком заняты информационными
системоквантами, которые мы обнаружили в деятельности акцептора
результата действия. Мы полагаем, что этот механизм тесно связан с кванто-
вой физикой и построением голограмм головного мозга.

У меня есть дело, есть идеи, есть люди – я в них уверен. И силы для рабо-
ты тоже есть!

Беседу вели
М.О. БОЧАРОВА 

и В.Б. ТАРАТОРКИН

НАУКА О ЖИЗНИ, 
НАУКА ДЛЯ ЛОГИКИ

ВЫПУСК ТРЕТИЙ



5

Если бы я
писал бы эту
статью 50 лет

назад, то начал бы ее
словами: «Благодаря
заботам партии и пра-
вительства . . .детская
неврология в нашей
стране получила боль-
шое развитие…».
Однако сказать, что в
нашей стране сегодня
развивается детская неврология, будет большим
преувеличением. Более того, следует констатиро-
вать, что специализированные отделения для
оказания неврологической помощи детям, осна-
щены хуже, чем какие-либо другие отделения в
детских больницах, и за очень редким исключе-
нием – хорошо. Ситуация ухудшается еще и тем,
что и сама специальность «детский невролог»
исключена из перечня медицинских специ-
альностей! 

А между тем предмет его исследования –
мозг человека, который является органом, не
только управляющим движениями, но и источ-
ником психических процессов, т.е. интеллекта и
психики! В зависимости от того, какой удельный
вес в популяции составляют дети с нарушениями
интеллекта и поведения и определяется интел-
лектуальный потенциал общества. Для того
чтобы провалы в оказании систематизирован-
ной помощи детям с неврологической патологи-
ей не стали ощутимыми для общества, необходи-
мо принятие срочных мер для возрождения этой
медицинской специальности. В противном слу-
чае это чревато не только гуманистическими
проблемами, но и сугубо материальными, т.к.
ребенок с параличами, отставанием в развитии,
нарушением поведения требует ухода и матери-
альных затрат.

Несмотря на то, что в России детская невро-
логия как раздел медицинской науки и как вра-
чебная специальность стала развиваться наравне
с другими передовыми в научном отношении
странами, что связано с деятельностью таких
ученых, как В.М. Бехтерев и других, до сих пор
нет института детской неврологии. Изучение
мозга человека требует применения целого ряда
высокотехнологичных и дорогостоящих иссле-
дований. Это и методы высокоразрешающей
нейровизуализации, биохимические, иммуноло-
гические, морфологические методы, включая
гистохимические и ультраструктурные исследо-
вания и, конечно же, молекулярно-генетические.
Мне скажут оппоненты: «У нас это все проводит-
ся!», но на самом деле очень фрагментарно, фор-
мально и в большинстве случаев некачественно
и дорого. За примерами далеко ходить не надо:
например, можно ли провести биопсию мышц
больному с мышечной дистрофией в любом
городе Российской Федерации, кроме Москвы и
Санкт-Петербурга? А исследовать такую рутин-
ную функцию, как функция внешнего дыхания,
или провести такое обязательное исследование,
как электромиография? А ведь такой опыт был.
Еще в 1975г. академиком Л.О. Бадаляном был
организован Всероссийский нервно-мышечный
центр, в котором проводилось изучение этих
заболеваний и оказывалась практическая
помощь больным. С распадом Советского Союза
перестал функционировать и центр, а сейчас
этой проблемой в Москве занимаются лишь
отдельные энтузиасты (докт. мед. наук
С.А. Мальмберг и Е.Л. Дадали).

В последние годы получили большое развитие
биохимические и молекулярно-генетические
исследования, осуществляемые во Всероссийском
медико-генетическом центре, а Минздравом при-
нято решение о создании специализированного
отделения в Российской детской клинической
больнице. Слава богу! Но это одно отделение на
всю страну! А генетические исследования свиде-
тельствуют о том, что носитель митохондриально-
го гена в популяции – каждый двухсотый человек,
и совокупная частота метаболических заболева-
ний ненамного отстает от таких распространен-
ных болезней, как сахарный диабет и бронхиаль-
ная астма. 

Конечно же, среди них есть и т.н. орфанные
(редкие) болезни, но для их выявления зачастую

нужно провести весь спектр биохимических и
молекулярно-генетических исследований, чтобы
установить точный диагноз. Этические требова-
ния ХХI века требуют, чтобы точный диагноз был
установлен при жизни больного, какой бы труд-
ный он ни был. Тем более, в случае наследствен-
ных болезней, т.к. точный диагноз необходим не
только для выбора метода лечения, но и для уточ-
нения риска повторного эпизода в семье и про-
ведения медико-генетического консультирова-
ния.

В последнее десятилетие лучше обстоит
дело с диагностикой эпилепсии. Не по указа-
ниям свыше, а по собственной инициативе на
местах организованы специализированные
диагностические центры. Результат – вы не уви-
дите больше на улице детей, бьющихся в эпи-
лептическом приступе, потому что сейчас может
быть установлен точный диагноз и правильно
подобрано лечение. Это произошло в результате
непрерывной образовательной и организацион-
ной работы коллектива ученых в течение полу-
тора десятилетий. Можно назвать и фамилии
специалистов-неврологов, развивших в нашей
стране эпилептологию до мирового уровня (их
знают практические врачи в нашей стране и за
рубежом), но еще раз упомянуть их можно:
проф. К.Ю. Мухин, К.В. Воронкова, А.А. Холин и
др., тем более что коллектив этот расформиро-
ван, и это уже история, к сожалению, типичная
для нашей страны. Но и в области эпилептоло-
гии есть что развивать – например, элекрофи-
зиологию. Для этого необходимо ввести отдель-
ную специальность, разрабатывать прехирурги-
ческую диагностику и эпилептическую хирур-
гию, совершенствовать образование и внедрять
международный опыт.

Следующая важная и не менее значимая
проблема – диагностика и лечение инфекцион-
ных и демиелинизирующих заболеваний нерв-
ной системы. Начиная с 1930 гг. с именами оте-
чественных ученых связаны успехи в изучении
нейроинфекций (Л.А. Зильбер, М.С. Маргулис,
М.П. Чумаков и др.). Однако в последние годы
также наблюдается отставание как в области
определения возбудителя, так и в иммунологи-
ческих исследованиях. Во-первых, они не всегда
возможны, в большинстве случаев недоступны;
во-вторых, качество этих исследований остав-
ляет желать лучшего. Очень много ложнополо-
жительных результатов, а ведь от идентифика-
ции возбудителя зависит жизнь пациента! 

В области демиелинизирующих и хрониче-
ских инфекционных болезней нервной системы
также необходимо совершенствовать лаборатор-
ную службу, но в первую очередь повышать ква-
лификацию медицинского персонала, что может
быть достижимо только при непрерывном обра-
зовании врачей. В этой области необходимо соз-
дание региональных специализированных цент-
ров, но в первую очередь должна быть осуществ-
лена подготовка квалифицированных кадров, а
уже затем структура и оборудование. Принцип
простой: не людей к приборам и зданиям, а к
людям и здания, и оборудование!

Так для чего же нужен научно-исследователь-
ский институт детской неврологии? Прежде
всего для разработки стратегии научных иссле-
дований в области изучения мозга ребенка, для
координации исследовательских работ, прово-
димых коллективами кафедр медицинских вузов
(кафедры решают частные задачи), для проведе-
ния популяционных исследований по распро-
страненности заболеваний нервной системы. В
практическом плане именно НИИ должен разра-
батывать диагностические шкалы и протоколы
лечения и проводить лонгитудинальные иссле-
дования эффективности лечения неврологиче-
ских больных. Меры по реформированию здра-
воохранения надо принимать сейчас, иначе
будет поздно! Не надо забывать, что интеллект
нации составляет каждый отдельный член наше-
го общества.

А.С. ПЕТРУХИН,
докт. мед. наук, заведующий кафедрой

нервных болезней педиатрического факультета
Российского государственного медицинского

университета

ТОЧНЫЙ ДИАГНОЗ 
ПРИ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО
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Х Всероссийский съезд неврологов

Актуальность
Астения – один из часто встречающихся в прак-

тике невролога синдромов, который характеризуется
повышенной утомляемостью, слабостью, истощае-
мостью, трудностью концентрации внимания, непе-
реносимостью яркого света, громких звуков, эмоцио-
нальной неустойчивостью, различными вегетативны-
ми нарушениями и расстройствами сна. Выделяют две
формы астении:

•органическую – 40–45% всех астенических
состояний возникают на фоне тяжелых соматических
заболеваний (инфекционных, эндокринных, гемато-
логических, кардиологических, неврологических,
онкологических и др.), а также на фоне нарушений
психики или работы нервной системы (прежде всего
шизофрения, злоупотребление психоактивными
веществами);

•функциональную (реактивную) – 55–60% всех
астений характеризуются обратимостью, возникая на
фоне ограниченных во времени или курабельных
патологических состояний; часто проявляется как
реакция на острый стресс или значительные пере-
грузки на работе; иногда носит названия «послеродо-
вая» и «постинфекционная» астения.

При лечении органической астении большое вни-
мание уделяется терапии основного заболевания, явив-
шегося причиной развития астении. Функциональная
астения может регрессировать под воздействием
лекарственных препаратов или самостоятельно, на
фоне устранения причины данного расстройства.
Лечение астенического синдрома включает в себя пси-
хотерапию, изменение образа жизни, устранение при-
чины эмоционального напряжения, физиотерапию,
санаторно-курортное лечение. Однако в ряде случаев
этих мер бывает недостаточно и клиницистам прихо-
дится прибегать к медикаментозной терапии: транкви-
лизаторам и ноотропам, иногда – к нейролептикам.
Также нередко используются различные ноотропные
средства, влияющие на метаболические и биоэнергети-
ческие процессы в нервной клетке и взаимодействие с
нейромедиаторными системами мозга. Для этой цели
большой интерес представляет использование препа-
рата Церетон (холина альфосцерат) – центрального
холиномиметика, в составе которого содержится 40,5%
метаболически защищенного холина. Применение
Церетона при астенических состояниях основано на
его влиянии на ретикулярную формацию, которая вме-
сте с гипоталамической системой определяет биологи-
ческое качество деятельности мозга (П.К. Анохин,

1958). Церетон оказывает мягкое воздействие на моти-
вационную сферу, не вызывая психомоторного возбуж-
дения. При попадании в организм Церетон расщеп-
ляется под действием ферментов на холин и глицеро-
фосфат: холин участвует в биосинтезе ацетилхолина,
медиатора нервного возбуждения, а глицерофосфат –
предшественник фосфолипидов нейронной мембра-
ны. Церетон улучшает холинергическую нейротранс-
миссию, оказывает положительное воздействие на пла-
стичность нейрональных мембран и функцию рецеп-
торного аппарата. Препарат улучшает состояние ког-
нитивных функций, поведение, повышает стрессо-
устойчивость ЦНС и энергетический потенциал нейро-
нов, тем самым устраняя симптомы астении
(И.С. Павлов, 2010). 

Целью исследования явилось изучение безопас-
ности и эффективности применения препарата
Церетон при лечении астенических состояний в усло-
виях поликлинического приема. 

Материалы и методы 
Исследование проводилось на базе консультатив-

ного и лечебно-диагностического центра клиник «ГОУ
ВПО СибГМУ» г. Томска. В исследование были включе-
ны 13 мужчин в возрасте от 27–38 лет (в среднем
33,8±5,9) и 17 женщин в возрасте от 27–40 лет (в сред-
нем 38,9±7,1). Средний возраст на момент исследова-
ния составлял для женщин 31,05 лет, для мужчин – 31,9,
средний возраст всей обследуемой группы составил
31,47±0,5 лет. Перенесенные тяжелые соматические
заболевания и хирургические вмешательства у наблю-
давшихся пациентов отсутствовали, за исключением
частых ОРЗ – у 11 (36,66%) пациентов. Показатели
пульса, АД колебались в пределах возрастных норм.
Необходимо отметить, что у 18 (60%) пациентов имели
место психотравмирующие ситуации.

Церетон назначался в виде в/в инъекций по 250
мг/мл 4 мл в течение 5-ти дней и затем в виде капсул
по 400 мг 1–3 раза в день. Общая продолжительность
лечения составляла 28 дней. Состояние больных оце-
нивалось на 1-й и 28-й дни лечения. Во время прове-
дения обследования пациентам не назначались транк-
вилизаторы, сосудистые, ноотропы, антиастениче-
ские препараты, также были исключены миорелаксан-
ты, нейролептики, антидепрессанты, снотворные;
кортикостероиды.

При первичном осмотре собирались жалобы
пациентов, анамнестические данные, неврологиче-
ский статус, проводилось тестирование по шкале

субъективной оценки астении (MFI–20) и визуальной
аналоговой шкале астении (ВАШ). 

Все пациенты имели оценку не меньше 12 баллов
по пункту «общая астения» шкалы субъективной оцен-
ки астении (MFI–20) и оценку выраженности астении
по визуальной аналоговой шкале астении (ВАШ).

Полученные результаты обработаны методами
вариационной статистики с использованием стан-
дартного пакета SPSS 13.0.

Результаты и обсуждение
Среди основных предъявляемых жалоб наиболее

частыми оказались головная боль, особенно после
рабочего дня, быстрая истощаемость, рассеянность,
снижение умственной и психоэмоциональной актив-
ности, настроения и концентрации внимания, общая
слабость. Длительность указанных проявлений к
моменту исследования была от 3 мес до 3 лет (в сред-
нем 1,5 лет).

При неврологическом осмотре: у 25 (83,33%)
больных наблюдался дистальный гипергидроз, крас-
ный яркий дермографизм, легкий тремор кончиков
пальцев при выполнении пробы Ромберга, оживление
сухожильных рефлексов, при пальпации – болезнен-
ность мышц шеи, воротниковой зоны.

Результаты тестирования по шкале субъективной
оценки астении (MFI–20). Суммарные значения у
обследованных пациентов на момент включения в
исследование варьировали от 54 до 89 баллов (в сред-
нем 70,4±4,6). Сумма баллов по пунктам 1, 5, 12, 16,
отражающих выраженность общей астении, варьиро-
вала от 13 до 17 (в среднем 14,8±2,1).

Визуальная аналоговая шкала астении. По данной
шкале оценка своего состояния во время первого посе-
щения варьировалась от 7 до 9 баллов (в среднем 7,9±1,1).

Повторный прием (28-й день исследования). За
прошедший период двое пациентов (мужчин) вышли
из исследования по причинам, не связанным с непе-
реносимостью Церетона. Таким образом, в исследова-
нии осталось 28 пациентов. В неврологическом стату-
се и соматически у всех пациентов динамики не было.
Среди побочных эффектов первые 3–4 дня у 4
(14,28%) пациентов наблюдалось легкое возбуждение,
тахикардия, головная боль, которые после 5–6 дней
лечения прошли самостоятельно.

Субъективная шкала оценки астении (MFI–20)
показала существенное улучшение (на достоверном
уровне p<0,05). 

Общий счет баллов по этой шкале у обследован-
ных пациентов на 28-й день варьировал от 38 до 50
балла (средний балл 48,1±3,64), а по пунктам 1, 5, 12 и
16 – 7,6±1,85 балла.

По визуальной аналоговой шкале ВАШ пациенты
оценили свое состояние от 2 до 7 баллов (в среднем
4,1±0,6).

В результате применения препарата Церетон
для лечения астенического синдрома оказалось, что
значения по шкале MFI–20 уменьшились с 70,4 до 48,3
балла (p<0,05), а по шкалам, отражающим общую
астению (1, 5, 12, 16) – с 14,8 до 7,7 балла. В среднем
на 2–3-й нед. приема пациенты отмечали улучшение
общего состояния, концентрации внимания, повыше-
ние активности, снижение вялости, рассеянности,
тревожности.  

Выводы
Проведенное исследование применения препа-

рата Церетон для лечения астенического синдрома у
пациентов с функциональной астенией показало, что
препарат является эффективным и безопасным сред-
ством терапии этой группы больных. За исключением
легкого возбуждения, головной боли, тахикардии у
4 (14,28%) пациентов, нормализовавшейся без меди-
каментозного вмешательства, никаких побочных
эффектов не наблюдалось.

Надо отметить, что по результатам исследования
необходим длительный прием препарата (не
менее 4 нед.). Отчетливый положительный эффект
от лечения наблюдался только на последнем визите
(28-й день). 

Таким образом, результаты исследования показы-
вают, что можно рекомендовать использование
Церетона (холина альфосцерата) в терапии астениче-
ских состояний в условиях поликлиники. Это позво-
ляет быстро и безопасно купировать астенический
синдром, отказаться от дополнительных курсов лече-
ния, сохранить стойкий длительный терапевтический
эффект, повысить работоспособность. 

Учитывая небольшое количество пациентов, про-
шедших данное исследование, необходимы дальней-
шие сравнительные исследования эффективности
холина альфосцерата у больных с астенией.

С.Ю. ФРОЛОВА, 
канд. мед. наук, врач-невролог Консультативного 

и лечебно-диагностического центра клиник 
«ГОУ ВПО СибГМУ», г. Томск

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА ЦЕРЕТОН ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ
АСТЕНИЧЕСКОГО СИНДРОМА В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
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Инсульт на сегодняшний день является лиди-
рующей причиной инвалидизации и смерт-
ности населения во всем мире.

Современная стратегия лечения больных в остром
периоде инсульта складывается из специального лече-
ния в зависимости от характера инсульта и общих
мероприятий, определяемых как базисная терапия.
Совокупные данные многочисленных исследований
доказывают, что существенная роль в улучшении исхо-
да заболевания принадлежит системе оказания свое-
временной помощи больным инсультом, центральное
место в которой занимает ранняя госпитализация в
специализированное отделение. 

Первостепенную роль в ведении больных с ост-
рым инсультом играет лечение повышенного артери-
ального давления (АД), которое регистрируется у боль-
шинства пациентов. Оптимизация АД в остром перио-
де ишемического инсульта представляет собой веду-
щую стратегию защиты мозга. Поддержание АД на ста-
бильном оптимальном уровне обеспечивает адекват-
ную церебральную перфузию, препятствует расшире-
нию зоны редуцированного кровотока и предваряет
восстановление функционирования нейронов в обла-
сти «ишемической полутени». Метаанализ совокупно-
сти наблюдений за больными в острой стадии ишеми-
ческого инсульта и далее – в раннем восстановитель-
ном периоде (до 6 мес) позволил сопоставить частоту
ранних и отсроченных осложнений с уровнем систо-
лического и диастолического АД. При этом была обна-
ружена U-образная связь между исходом инсульта и
уровнем АД в острейшем периоде. Так, наименьшая
частота ранних и отсроченных неблагоприятных
исходов (смерть, инвалидность) наблюдалась у боль-
ных, имевших в первые сутки инсульта систолическое
АД 160–180 мм рт. ст. Повышение или снижение АД на
каждые 10 мм рт. ст. от уровня систолического АД 150
мм рт. ст. было сопряжено с увеличением частоты нев-
рологических и сердечно-сосудистых осложнений.

Однако имеющиеся в настоящее время данные кли-
нических исследований не позволяют однозначно трак-
товать взаимосвязь ближайших и отдаленных исходов
инсульта с использованием антигипертензивной тера-
пии в острейшей фазе заболевания. Более обоснован-
ным выглядит раннее применение антигипертензивных
препаратов с точки зрения снижения риска сердечно-
сосудистых осложнений в отдаленные сроки, тогда как
ожидаемая динамика функционального исхода преиму-
щественно связана с характеристиками актуального
острого цереброваскулярного нарушения.

Стратегия антигипертензивной терапии 
в остром периоде инсульта

До последнего времени рекомендации по лече-
нию повышенного АД при ишемическом инсульте
основывались на данных ретроспективного анализа
исследований, в которых не планировалось какое-
либо целенаправленное воздействие на уровень АД.
Именно поэтому основные положения этих рекомен-
даций нацелены на оказание неотложной помощи
больным с чрезмерно повышенным АД – более
200–220/110 мм рт. ст. 

Стратегическая цель раннего начала антигипер-
тензивной терапии в острой фазе инсульта заключает-
ся в снижении риска неврологических и сердечно-
сосудистых осложнений, включая смертность в ран-
ние (первые 2–3 недели) и отдаленные сроки (месяцы,
годы), а также улучшение функционального восста-
новления больных. Основные задачи лечения можно
сформулировать следующим образом: 1) экстренное
снижение повышенного АД и 2) начало и оптимиза-
ция долгосрочной антигипертензивной терапии.
Соответственно антигипертензивное лечение в ост-
ром периоде инсульта можно условно подразделить на
неотложное и базисное. 

Неотложная антигипертензивная терапия. В соот-
ветствии с современными рекомендациями показания
к неотложной антигипертензивной терапии опреде-
ляются не только степенью повышения АД, но и воз-
можностью выполнения медикаментозного тромбо-
лизиса. В зависимости от лечебного выбора осуществ-
ляется стратификация пациентов с ишемическим
инсультом по интенсивности и агрессивности сниже-
ния исходно повышенного АД. В более «жестком»
контроле АД нуждаются пациенты с инфарктом мозга
в случае применения медикаментозного тромболизи-
са. Имеющиеся данные свидетельствуют, что у пациен-
тов, подвергшихся системному тромболизису, риск
смерти и тяжелой инвалидизации был наименьшим в
диапазоне систолического АД 140–160 мм рт. ст. 

В настоящее время при наличии показаний и воз-
можности выполнения медикаментозного тромболи-
зиса неотложное снижение АД рекомендуется при его
значениях свыше 185/110 мм рт.ст. Предпочтение
отдается средствам, исключающим срыв реакции
ауторегуляции мозгового кровотока, с быстрым
наступлением гипотензивного эффекта, а также легко
титруемым. Используются формы для парентерально-
го введения. В России доступными средствами для экс-

тренного снижения АД являются эналаприлат, урапи-
дил (Эбрантил®), эсмолол, нитропруссид натрия.
Снижение АД после внутривенного введения энала-
прилата отмечается в пределах 15 мин и длится до 4–6
час. Эбрантил при быстром начале действия (3–4 мин)
обладает наибольшей его продолжительностью (до
8–12 час). Эсмолол характеризуется быстрым и непро-
должительным эффектом (до 10–30 мин). Наиболее
быстрым и краткосрочным действием обладает нитро-
пруссид натрия. Выбор гипотензивного средства
определяется степенью и устойчивостью повышения
АД, временной потребностью (т.е. срочностью) сниже-
ния АД и индивидуальным профилем безопасности –
наличием противопоказаний вследствие соматиче-
ских заболеваний. В частности, применение бета-
адреноблокатора эсмолола недопустимо при бронхо-
легочной обструкции, брадикардии и нарушениях
проводимости сердца. Нитропруссид натрия помимо
токсичности характеризуется развитием выраженной
рефлекторной тахикардии, что нежелательно при
сопутствующей коронарной патологии. Напротив,
Эбрантил, блокируя периферические постсинаптиче-
ские альфа1-адренорецепторы и влияя на активность
сосудодвигательного центра путем стимуляции цент-
ральных рецепторов серотонина 5НТ1А, приводит к
быстрому снижению АД и предотвращает рефлектор-
ное повышение тонуса симпатической нервной систе-
мы и увеличение частоты сердечных сокращений.

Больные, имеющие противопоказания к тромбо-
лизису, также нуждаются в тщательном наблюдении и
контроле уровня АД. Для управляемого снижения АД
используются те же средства. Необходимо строгое
наблюдение за динамикой состояния больного и
мониторинг АД каждые 30 мин. АД снижают не более
чем на 10–15% от исходного уровня в течение 1–1,5
час. Важно помнить, что во избежание церебральных
гемодинамических осложнений в течение первых
суток АД не следует снижать более чем на 15–25% от
исходного уровня.

Базисное антигипертензивное лечение.
Целесообразность раннего начала базисной антиги-
пертензивной терапии обосновывается несколькими
доводами. Во-первых, стабилизация АД на оптималь-
ном уровне ассоциируется с уменьшением риска ран-
них осложнений. Во-вторых, как минимум, не ухудша-
ет функционального восстановления пациента в бли-
жайший постинсультный период. Наконец, как пока-
зано многочисленными исследованиями, комплаент-
ность больного в отношении медикаментозной про-
филактики повторного инсульта намного выше при

наличии конкретных рекомендаций в момент выпис-
ки из стационара. Мероприятия по вторичной профи-
лактике сердечно-сосудистых осложнений являются
неотъемлемой составляющей ведения пациента в ост-
рой фазе инсульта.

Базисное антигипертензивное лечение подразу-
мевает назначение препаратов, в большей степени
предотвращающих нежелательные подъемы АД и не
снижающих его значения ниже оптимального уровня.
Первостепенной целью терапии является умеренное и
постепенное снижение повышенного АД в течение
дня. Базисная антигипертензивная терапия назначает-
ся прежде всего при стойком умеренном и выражен-
ном повышении АД в течение первых суток инсульта
(свыше 160 мм рт. ст.). Препараты выбора должны
отличаться постепенным достижением терапевтиче-
ского (гипотензивного) эффекта, отсутствием нега-
тивного влияния на вариабельность АД. 

Если больной ранее получал длительную базис-
ную антигипертензивную терапию, целесообразно ее
продолжение и в остром периоде инсульта. При этом
поддерживают уровень АД выше «привычного» на
10–20 мм рт. ст. Коррекцию дозировки препаратов
(при необходимости – уменьшение либо увеличение
ее) проводят в условиях мониторирования АД. В связи
с риском чрезмерного ночного снижения АД на фоне
гипотензивной терапии целесообразно определение
суточного ритма АД и оптимизация антигипертензив-
ного лечения в зависимости от характера его наруше-
ния. Следует помнить, что особая осторожность пока-
зана при лечении больных пожилого возраста (стар-
ше 60 лет) и/или с окклюзирующими поражениями
церебральных артерий.

Таким образом, при ишемическом инсульте
активность гипотензивной терапии определяется
уровнем повышения АД, наличием сопутствующей
сердечно-сосудистой патологии. Более раннее парен-
теральное введение гипотензивных препаратов
оправдано в тех случаях, когда острое повышение АД
имеет место при симптомной геморрагической
трансформации инфаркта мозга, инфаркте миокарда,
расслоении аорты, отеке соска зрительного нерва,
кровоизлиянии или наличии экссудатов в сетчатке
глаза, выраженной почечной недостаточности.
Первостепенное значение имеет продолженный
мониторинг АД и своевременная коррекция повы-
шенных показателей АД с помощью быстродействую-
щих и легко титруемых гипотензивных препаратов.

Л.А. ГЕРАСКИНА,
вед. науч. сотр. лаборатории кардионеврологии 

II неврологического отделения ФГБУ «НЦН» РАМН,
А.В. ФОНЯКИН,

докт. мед. наук, заведующий лабораторией 
кардионеврологии II неврологического отделения

ФГБУ «НЦН» РАМН

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ ТЕРАПИЯ В ОСТРОМ
ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА
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Болезни костно-мышечной системы (БКМС)
занимают значительное место в структуре
хронических заболеваний. За 10 лет в

России количество амбулаторных посещений по
поводу БКМС возросло более чем на 12 млн. Среди
всех классов болезней БКМС стоят на 2-м месте по
временной нетрудоспособности в днях и на третьем –
в случаях. Показатели выхода на инвалидность в связи
с этими заболеваниями за 6 лет увеличились на 15%,
причем половина пациентов уже при первом освиде-
тельствовании признаны инвалидами I–II групп.

Потери, связанные с временной нетрудоспособ-
ностью, инвалидизацией больных, затраты на лече-
ние, способствовали тому, что ВОЗ посвятила первую
декаду нового столетия болезням костей и суставов
(Bone and Joint Decade).

Всe болезни опорно-двигательного аппарата рев-
матического генеза (ревматоидный артрит – РА, реак-
тивный и псориатический артриты, остеоартроз,
болезнь Бехтерева и др.) сопровождаются болевым
синдромом, имеющим в большинстве случаев воспа-
лительную природу, хотя и другие компоненты (меха-
нический, сосудистый, психоэмоциональный) вносят
свой вклад в этот симптомокомплекс.

Среди болевых синдромов боли в спине зани-
мают лидирующее положение как по локализации, так
и по количеству дней нетрудоспособности среди
работающего населения. Согласно патофизиологиче-
ской классификации, боль в спине относится к сме-
шанному типу, который включает ноцицептивный и
нейропатический механизмы. Первичная гипералге-
зия связана с местом повреждения тканей и возникает
в ответ на раздражение в результате повреждения сен-
сибилизированных и активированных «спящих»
периферических ноцицепторов. Ноцицептивная
афферентация может исходить из поврежденного
фиброзного кольца, мышц, суставов, связок и нерв-
ных корешков. Увеличение афферентной стимуляции
нейронов заднего рога спинного мозга и вовлечение
мышечного компонента являются основой развития
вторичной гипералгезии. Сенсибилизация нейронов
задних рогов ведет к снижению болевого порога и
развитию аллодинии, т.е. появлению болевых ощуще-
ний на раздражение, которое в норме ими не сопро-
вождается (например, тактильное). Комплекс измене-
ний центральных отделов ноцицептивной системы,

включающий вторичную гипералгезию и аллодинию,
определяют как центральную сенситизацию. Процесс
хронизации болевого синдрома связан с параллель-
ным существованием процессов периферической и
центральной сенситизации.

Неврологическая боль имеет ряд клинических
особенностей (характер течения, неэффективность
анальгетиков), а также сопутствующие расстройства, к
которым относится ограничение движения в форме
кинезиофобии.

К характерным признакам невропатической боли
относятся сенсорные нарушения: гипералгезия
(интенсивная боль при легком ноцицептивном раз-
дражении зоны первичного повреждения, либо сосед-
них и даже отдаленных зон); аллодиния (возникнове-
ние болевого ощущения при воздействии не болевых,
различных по модальности раздражителей); гиперпа-
тия (выраженная реакция на повторные болевые воз-
действия с сохранением ощущения сильной боли
после прекращения болевой стимуляции); болевая
анестезия (ощущение боли в зонах, лишенных боле-
вой чувствительности).

Препаратами первого ряда при лечении болей в
спине являются нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП), которые блокируют аффе-
рентную ноцицептивную импульсацию. 

НПВП подразделяются на неселективные, селек-
тивные и специфические ингибиторы ЦОГ–2.
Препараты первой группы (неселективные ингибито-
ры ЦОГ–2) обладают сходной активностью в отноше-
нии ЦОГ–2/ЦОГ–1 (соотношение ЦОГ–2/ЦОГ–1 –
1/0,5). Специфические ингибиторы ЦОГ–2 (коксибы)
имеют соотношение ЦОГ–2/ЦОГ–1 – 200/1. В первом
случае имеет место высокий риск желудочно-кишеч-
ных кровотечений, во втором – риск тромботических
сердечно-сосудистых осложнений. Наиболее безопас-
ным при сохранении достаточной анальгетической
активности является преимущественно селективный
ингибитор ЦОГ–2 – Амелотекс®.

Отечественным фармпроизводителем – компа-
нией «Сотекс» – на российский фармрынок был выве-
ден НПВП Амелотекс® – первый зарегистрированный
в России дженерик мелоксикама в инъекционной
форме, обладающий выраженным анальгетическим,
противовоспалительным и жаропонижающим дей-

ствием. Преимущество препарата заключается в том,
что он относится к группе селективных ингибиторов
циклооксигеназы (ЦОГ–2), которые не оказывают
повреждающее действие на желудочно-кишечный
тракт, сердечно-сосудистую систему и функцию
почек.

Амелотекс® выпускается в виде раствора для инъ-
екций (1 ампула (1,5 мл) препарата содержит в каче-
стве активного вещества 15 мг мелоксикама). Такая
форма выпуска обусловлена тем, что для борьбы с
болевым и противовоспалительным синдромом при
ОА предпочтителен внутримышечный способ введе-
ния лекарственного препарата как быстродействую-
щий способ, с одной стороны, так и оказывающий
минимальное побочное воздействие на ЖКТ, с другой
стороны.

Клинические исследования показали, что
Амелотекс® селективно ингибирует ферментативную
активность ЦОГ–2, подавляет синтез простагландинов
в области воспаления в большей степени, чем в слизи-
стой оболочке желудка или почках. По сравнению с
обычными НПВП этот препарат реже вызывает эро-
зивно-язвенные поражения ЖКТ. 

Амелотекс – нестероидный противовоспалитель-
ный препарат, обладает противовоспалительным,
жаропонижающим, анальгетическим действием.
Селективно ингибирует ферментативную активность
циклооксигеназы–2. Подавляет синтез простагланди-
нов в области воспаления в большей степени, чем в
слизистой оболочке желудка или почках. Реже вызы-
вает эрозивно-язвенные поражения желудочно-
кишечного тракта. Относится к классу оксикамов;
производное энолиевой кислоты.

Связь с белками плазмы – 99%. Проходит через
гистогематические барьеры, проникает в синовиаль-
ную жидкость. Концентрация в синовиальной жидко-
сти достигает 50% от максимальной концентрации в
плазме. Выводится в равной степени через кишечник
и почки, преимущественно в виде метаболитов. Через
кишечник в неизмененном виде выводится менее 5%
от величины суточной дозы, в моче в неизмененном
виде препарат обнаруживается только в следовых
количествах.

Период полувыведения (Т1/2) мелоксикама
составляет 15–20 час. Плазменный клиренс составляет

в среднем 8 мл/мин. У лиц пожилого возраста клиренс
препарата снижается. Объем распределения низкий и
составляет в среднем 11 л. Печеночная или почечная
недостаточность средней степени тяжести существен-
ного влияния на фармакокинетику мелоксикама не
оказывает.

Целью данного исследования была оценка
эффективности и переносимости селективного несте-
роидного противовоспалительного препарата амело-
текс. Под наблюдением находилось 40 пациентов, у
которых клинически определялись симптомы радику-
лопатии. В начале исследования у всех пациентов оце-
нивался уровень спонтанной боли (шкала боли), боли
при движении, степень ограничения двигательной
функции, интенсивность боли, самообслуживание,
поднимание предметов, ходьба, сидение, стояние, сон,
сексуальная жизнь, общественная жизнь, поездки
(опросник Освестри), оценивалось состояние здо-
ровья. Эти же показатели оценивались после пятой
инъекции амелотекса.

Амелотекс вводился глубоко внутримышечно по
15мг 1 раз в сутки. Достоверное улучшение исследуе-
мых показателей по сравнению с фоном наблюдалось
по окончании курса лечения. Таким образом, была
продемонстрирована достаточная эффективность
инъекций амелотекса.

Оценка эффективности лечения проводилась как
врачом, так и пациентами. По данным исследования,
значительное улучшение наблюдалось у 75% пациен-
тов, заметное улучшение – у 15%, незначительное
улучшение – у 10%.

Выводы
Результаты проведенного исследования позво-

ляют констатировать хорошую переносимость
Амелотекса® и его высокую клиническую эффектив-
ность у обследованных больных. На основании полу-
ченных данных можно сделать следующие выводы:
инъекционная форма амелотекса быстро и эффектив-
но купирует болевой синдром по параметрам спон-
танной и провоцируемой физической и статической
нагрузкой боли, снижая ограничение двигательной
активности, улучшая сон, сексуальную и обществен-
ную жизнь.

Побочных действий и осложнений, повлекших
отмену Амелотекса®, не отмечено. Амелотекс® является
препаратом выбора при наличии противопоказаний к
приему НПВП, обладает устойчивостью терапевтиче-
ского эффекта.

Р.Х. КАЙГОРОДОВА,
врач-невролог высшей  категории 
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Вертеброгенные болевые синдромы патогенети-
чески связаны с изменениями позвоночника (самые
частые причины болей). К ним относится поражение
поясничных и крестцовых корешков при грыже меж-
позвоночного диска, стеноза центрального и латераль-
ного позвоночного канала, спондилолистез, артропа-
тический синдром при дегенеративном поражении
дугоотростчатых суставов.

Если у относительно здоровых лиц имеется пред-
расположенность к появлению заболеваний позво-
ночника, то при уже сформировавшемся остеохондро-
зе позвоночника регулярные аппаратные тренировки
паравертебральных мышц позвоночника на таких
механотерапевтических установках, как «ОРМЕД-трак-
цион», «ОРМЕД-профессионал», «ОРМЕД-профилак-
тик», «ОРМЕД-релакс», «АКВА-релакс» — ванна бескон-
тактного гидромассажа позвоночника, «ОРМЕД-кине-
зо» — кинезотерапевтический тренажер и «АКВА-трак-
цион» — комплекс подводного вытяжения и гидромас-
сажа позвоночника, крайне необходимы.

Вот почему методики медицинской реабилита-
ции, основанные на механотерапии, являются патоге-
нетически оправданными и эффективными для наи-
большего числа пациентов с дегенеративно-дистро-
фическими заболеваниями позвоночника.

Пятнадцать лет успешной работы (с 1997 г.) и
более 7000 выпущенных аппаратов – что может лучше
охарактеризовать предприятие, которое не только
производит медицинское оборудование, осуществляет
полное сервисное обслуживание, но и ведет при этом
собственные разработки, которые в комплексе позво-
ляют сохранить правильную осанку, снять напряжение
с мышц спины, поставить на место сдвинутые позвон-
ки, устранить сдавливание нервов и, следовательно,
избавиться от хронических болей в спине, радикулита
и многих других заболеваний.

НВП «Орбита» – одно из немногих современных
отечественных производителей многофункциональ-
ных декомпрессионых аппаратов с программным
обеспечением дозированного направленного вытяже-
ния позвоночника, которые в комплексе позволяют
лечить межпозвонковую грыжу БЕЗ ХИРУРГИЧЕСКОГО
ВМЕШАТЕЛЬСТВА.

Это происходит путем снижения высокого меж-
дискового давления за счет увеличения межпозвонко-
вого пространства с использованием аппаратных
методов декомпрессии межпозвонковых дисков. Во
время процедуры на проблемный участок позвоноч-
ника осуществляется механическое воздействие, спо-
собствующее дозированному раздвижению двух
сопряженных позвонков на величину Dd. При этом
создается вакуум-эффект, всасывающий грыжевое
выпячивание.  

На рисунках можно увидеть схему локального
силового воздействия роликов-массажеров на позво-
ночный столб за счет подъемной силы Fпод электро-
привода подъемника. При таком механическом воз-
действии на позвоночник в процессе перемещения в
зоне действия роликов-массажеров межпозвонковые
связки поочередно и многократно сгибаются и разги-
баются на определенную величину или сжимаются и
растягиваются. Векторы сил, действуя на элементы
позвоночно-двигательных сегментов одновременно,
имеют разные направления во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях, что обеспечивает высокий лечеб-
ный эффект.

Аппараты серии «ОРМЕД» за счет дозированного
вытяжения и роликового вибромассажа  позвоночни-
ка позволяют существенно уменьшить грыжевое
выпячивание и успешно устранять боли в пояснице и
спине, связанные с дегенеративно-дистрофическими
изменениями в позвоночных двигательных сегментах.

В результате снимается мышечный спазм и вос-
станавливается нормальная подвижность позвонков.
Таким образом, формируется мышечный корсет
позвоночника, устраняется защемление или сдавлива-
ние нервных окончаний. Восстанавливается проводи-
мость нервных импульсов к внутренним органам и
тканям, что обеспечивает кровообращение в стволе
головного мозга и служит активной профилактикой
мозгового ишемического инсульта. 

С помощью «ОРМЕД» лечат посттравматические
изменения  позвоночно-двигательных сегментов с
неврологической симптоматикой  и затяжные висце-
ральные состояния, заболевания бронхов, тазобедрен-
ных суставов, гипертонию, сколиозы и т.д. Регулярное
лечение на аппаратах серии «ОРМЕД» способствует
постоянному поддержанию нормального функциони-
рования позвоночных артерий и профилактике разви-
тия остеофитов, приводящих к необратимой гипоцир-
куляции  по позвоночной артерии и вертебрально-
базилярной системе в целом, что очень актуально для
людей, перенесших инсульт. 

Подход к лечебному вытяжению во всех случаях
индивидуален и дозируется не только по продолжи-
тельности и количеству процедур.  В зависимости от
состояния больного на данный момент и его ощуще-
ний применяется метод индивидуального дозируемого
лечебного вытяжения поясничного и грудного отделов
позвоночника.

«ОРМЕД-профессионал» – универсальная профес-
сиональная  установка для дозированного вытяжения
позвоночника и суставов, паравертебрального вибра-
ционного массажа мышечно-связочного аппарата по
заданной программе методами теплового и вибра-
ционного воздействия, предназначена для специали-
стов с высокими требованиями к эксплуатируемой
технике. 

Рычаги вытяжения позволяют провести вытяже-
ние под различными углами, как по вертикали, так и
по горизонтали. С ними возможно проведение ком-
плексных процедур (паравертебрального вибромасса-
жа с вытяжением поясничного или шейного отделов
позвоночника) и вытяжение суставов верхних и ниж-
них конечностей. Для удобства работы врача пульт
управления аппаратом имеет сенсорный жидкокри-
сталлический дисплей управления, позволяющий ото-
бражать проводимую процедуру на графике вытяже-
ния в реальном времени, а также возможность сохра-
нения последних 1000 проведенных на аппарате про-
цедур.

«ОРМЕД-тракцион» предназначен для дозирован-
ного вытяжения шейного (вертикального, горизон-
тального) и поясничного отделов позвоночника по
заданной программе. Применяется в физиотерапии
для устранения напряжения в межпозвонковых дис-
ках, расслабления мышц, связок и восстановления
микроциркуляции, снятия мышечного спазма. В ком-
плект входит специальная кушетка для вытяжения с
подвижной секцией.

Аппарат позволяет настроить такие индивидуаль-
ные параметры вытяжения, как нарастание и сниже-
ние нагрузки, время тракции. Параметры регулируют-
ся даже во время проведения процедуры. Ход процеду-
ры вытяжения отображается в режиме реального вре-
мени на сенсорном ЖК-мониторе.

«ОРМЕД-профилактик» – аппарат для дозирован-
ного вытяжения на наклонной плоскости под действи-
ем силы тяжести тела пациента за счет изменения угла
наклона кушетки и паравертебрального вибрационно-
механического массажа мышечно-связочного аппара-
та позвоночника методами теплового и вибрационно-
го воздействия. Его отличают удобство конструкций,
легкость в эксплуатации и многофункциональность в
проведении профилактических, реабилитационно-
восстановительных лечебных процедур. При увеличе-
нии угла наклона кушетки создается возможность для
постепенного увеличения силы вытяжения, что умень-
шает возбудимость мышечных и связочных проприо-
рецепторов и постепенно понижает патологически
повышенный мышечный тонус. «ОРМЕД-профилак-
тик» позволяет упростить процедуру вытяжения и
добиться максимального эффекта лечения заболева-
ний позвоночника.

«ОРМЕД-релакс» – установка для дозированного
паравертебрального вибрационного массажа мышеч-
но-связочного аппарата позвоночника методами теп-
лового и вибрационно-механического воздействия.
Одновременное влияние за время одной процедуры
таких физических факторов, как тепло, массаж, вибра-
ция, мобилизация, манипуляция и локальное межпоз-
вонковое  микровытяжение, воздействуют на имею-
щиеся у пациента функциональные блокады в межпоз-
вонковых суставах, приводя к репозиции суставов и
самокоррекции позвонков. Данная модель дешевле
своих аналогов и не требует обязательного присут-
ствия врача.

«АКВАТРАКЦИОН» – автоматизированный ком-
плекс для подводного вытяжения и гидромассажа
позвоночника со встроенным механизмом подъема
пациента.

В теплой воде под действием небольшой нагрузки
на позвоночник происходит полное расслабление
мышц и растягивание околопозвоночных эластичных
тканей и связок. В результате устраняется сдавление
ущемленного корешка спинномозгового нерва, ликви-
дируется смещение межпозвонкового диска и улучша-
ется кровоснабжение, уменьшаются, а затем и совсем
исчезают боли.

В комплексе «Акватракцион» предусмотрено
три вида вытяжения (шейное, грудное и поясничное)
в 3-х режимах: постоянном, переменном и цикличе-
ском. График вытяжения отображается в режиме
реального времени на цветном ЖК-дисплее с функци-
ей сенсорного управления. Изменение параметров
вытяжения возможно непосредственно во время про-
цедуры. Специальный встроенный подъемник вмонти-
рован в ложе ванны. 

Помимо различного вида тракций, ванна рассчи-
тана на проведение бальнеологической процедуры
гидромассажа, а также хромотерапии — в корпус
ванны встроены импульсные лампы, позволяющие
создавать различные цветовые комбинации.

«ОРМЕД-кинезо» – установка для дозированного
динамического изменения углов между звеньями
позвоночника при сгибании и разгибании его в поло-
жении лежа в пассивном режиме работы мышц туло-
вища. Аппарат идеально подходит для разработки
позвонков грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника. Оказывает лечебное и тренировочное воздей-
ствие на связи позвонков и межпозвонковых дисков,
способствует профилактике искривления позвоноч-
ника, развивает подвижность звеньев позвоночника,
оказывает лечебное и тренировочное воздействие на
позвонки и межпозвонковые связки в целом, также
возможно микровытяжение позвоночника в грудном и
поясничном отделах  в пассивном режиме.

«АКВАРЕЛАКС» – бесконтактная гидромассажная
ванна для регенерации (восстановления) мышечных
тканей предназначена для проведения лечебных проце-
дур. Поверхность ванны – тонкое эластичное покрытие,
позволяющее полностью исключить контакт пациента
с водой и сохранить при этом все лечебные эффекты,
присущие исключительно водолечению.

Мы предлагаем вам водный массаж без контакта с
водой, т.е. без погружения пациента в водную среду,
что резко снижает число противопоказаний к приме-
нению данного метода лечения и риск инфекционных
заболеваний. Это идеальная установка для курортов,
медицинских центров, салонов красоты и SPA, комнат
отдыха, гостиниц, а также для домашнего использова-
ния.

Автоматизированный ПОДЪЕМНИК для тяжело-
больных и для проведения процедур подводного вытя-
жения в ванной. Вспомогательное устройство, необхо-
димое в любом лечебном учреждении, с подвесным
ложе из пластика и нержавеющей стали. Жесткая кон-
струкция позволяет погружать пациента в ванну для
проведения водных процедур непосредственно на
подъемнике, с удобством для пациента и персонала.  

Продукция НВП «Орбита» прекрасно известна в
Украине, Белоруссии, Казахстане, Узбекистане, где
комплексы «ОРМЕД» прошли государственную  регист-
рацию. Конструкции, промышленные образцы аппа-
ратов запатентованы и сертифицированы. Аппараты
серии «ОРМЕД» прошли сертификацию на соответ-
ствие системы менеджмента качества международно-
му стандарту ISO 9001:2008 и европейскому сертифи-
кату СЕ. 

ВЕРТЕБРОНЕВРОЛОГИЯ

Рис. 1 Cиловое воздействие роликов-массажеров на
позвоночный столб – схема сгибания и разгибания
позвоночного столба на величину Dd в сагиттальной
плоскости.

Рис. 2 Паравертебральное расположение роликов-
массажеров относительно оси позвоночника.

ООО «НВП «Орбита»  450095, г. Уфа, ул. Центральная, д. 53/3 Тел.: (347) 227-54-00, 281-45-13  e-mail: ormed@ormed.ru

Решение проблемы «Боль в спине» 
с помощью декомпрессионных механотерапевтических аппаратов «ОРМЕД»

Подробную информацию смотрите 
на сайте: WWW.ORMED.RU
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СНАЧАЛА СДЕЛАЙТЕ ГЛУБОКИЙ ВДОХ!
Никому не нравится, когда указывают

на его ошибки. Вместе с тем можно
открыть новые карьерные шансы, если
научиться разумному отношению к крити-
ке. Критика подкрадывается незаметно.
Она ударяет в самое слабое место прежде,
чем мы успеваем подготовиться к ней. 

Нет ни секунды, чтобы подумать: спра-
ведлив ли упрек? Направлен ли гнев на
меня? Какая реакция была бы разумной?
Вот стандартные виды реакции: мы упря-
мы, истерично защищаем себя, глотаем
слезы и молчим. И только позднее понима-
ем, что лучшие возможности. . . 

«Именно на работе мы стремимся к
признанию. Негативную оценку восприни-
маем как нападение на наше Я» — объ-
ясняет Б. Вардецки, дипломированный
психолог и автор справочника «Обиды на
рабочем месте». «Критика показывает: мы
несовершенны, что может понизить нашу
самооценку». 

А между тем сомнения в наших спо-
собностях больше зависят от нашей собст-
венной оценки, чем от мнения критика. И
в этом случае мы зачастую более беспо-
щадны, чем начальник. Но оказывается,
качества по восприятию критики можно
развивать, расширив набор реакций. Вот
самые разумные для шести типичных
ситуаций, характерных для рабочих буд-
ней.

ВЕРБАЛЬНАЯ ПОЩЕЧИНА
«Почему я ничего не знаю о звонке? Ваша
несобранность невыносима!»

Факт: вы забыли сообщить о чем-то
вашему шефу — он сразу же начинает кри-
чать и нападать на вас.

Понимание: сама проблема приносит
холерикам зачастую меньше трудностей,
чем их темперамент. Возможно, что шеф
злится не только на вас, но и на биржевые
курсы, свою дочь-подростка, пробку во
время поездки в офис. А вы являетесь гро-
моотводом для его накопившегося раздра-
жения.

Реакция: сначала нужно успокоиться.
Вместо того, чтобы отреагировать эмоцио-
нально, вам следует невозмутимо пере-
ждать вспышку. «Встречные упреки приве-
дут только к возникновению спора», счита-
ет Н. Хаазен, инструктор по развитию карь-
еры и автор книги «Способность ясно
выражаться».

Важно не избегать разрешения кон-
фликта, а выбирать правильный момент.
Если вы чувствуете, что вас оскорбили или
ваш коллега все чаще становится грубым,
вы, выждав спокойный момент, можете

сказать ему, что желали бы более уважи-
тельного отношения к себе.

Самая важная фраза: «Я понимаю, что
вы недовольны. Поэтому я сейчас позабо-
чусь об этой проблеме».

МЯГКИЙ ВЫГОВОР
«Хорошая концепция — но не настолько,
чтобы мне ее показывать позже, чем пред-
ставить на всеобщее обсуждение».

Факт: вы проявили бестактность. К тому
же коллега обижен, т.к. он чувствует, что вы
его обошли.

Понимание: споры по поводу компе-
тенции носят щекотливый характер и сби-
вают с толку. Следите за интонацией и кон-
текстом: шутит коллега или он на самом
деле обижен? Не надо недооценивать содер-
жимое, скрывающееся за оболочкой. Если
вы еще раз допустите такую бестактность,
то, руководитель, может подумать, что вы
игнорируете его статус.

Реакция: коротко извинитесь. Хотя
большинству сотрудников, согласно опро-
су, стоит немалых усилий признать ошиб-
ку, но простое «извините» сразу же разря-
дит атмосферу. И покажет, что вы не стави-
те под сомнение компетенцию коллеги
или руководителя. «Узнайте, чего он ожи-
дал и как он представляет себе ход собы-
тий в будущем», советует Н. Хаазен.
Благодаря этому вы обнаружите пробелы
во взаимопонимании и сигнализируете
готовность учиться.

Самая важная фраза: «Мне жаль, я не
специально. Как можно избежать этого в
будущем?»

ГЛОБАЛЬНАЯ КАТАСТРОФА
«Ваш проект отстает. Вы выкладываетесь
не полностью и тормозите работу всего
отдела».

Факт: вы опаздываете на два дня — и
руководитель на нервах. При этом он дела-
ет из мухи слона.

Понимание: сначала речь шла о позд-
ней сдаче, а теперь вы самый ленивый
сотрудник фирмы? «Такие неестественные
вспышки случаются, если раздражитель-
ность долго удерживать в себе», объясняет
Б. Вардецки. Возможно, ваш руководитель
чувствует себя перегруженным, опасается,
что он не контролирует свою команду.

Реакция: вы не успели к сроку, здесь не
помогут отговорки. Не нужно автоматиче-
ски проглатывать остальные упреки.
Повторите упрек: «Итак, вы считаете меня
ленивым?» Если нападающий чувствует, что
его уличили в преувеличении, он обычно
сам поправляется. «Общая критика ни к
чему не приведет», считает Н. Хаазен.

«Требуйте конкретных примеров ваших упу-
щений». Если же у вас возникло впечатле-
ние, что ваш руководитель говорит в гневе,
не ввязывайтесь в агрессивные словесные
перепалки. Вспомните о сути критики и
обсудите актуальную проблему. Если за
нападением скрыты личные предубежде-
ния, выясните это позднее, возможно, на
«нейтральной» территории или во время
обеденного перерыва. Самая важная фраза:
«До завтрашнего дня я все доделаю.
Остальное нам лучше обсудить в более спо-
койной обстановке».

НЕЧЕСТНЫЙ УПРЕК
«Наш важнейший клиент уходит к конку-
рентам! Вы отпугнули его своим плохим
обслуживанием».

Факт: по вашей вине! Вы сделали все,
что могли, но у другой фирмы просто более
выгодные цены.

Понимание: заказ уплыл, а на вашего
начальника давит руководство фирмы. Он
хочет избавиться от этого давления и, оче-
видно, выбрал вас козлом отпущения; с
результатами вашей работы или личностью
это мало связано.

Реакция: контратака настолько же
неразумна, как и робкое отступление.

Несомненно, подобные упреки вынуж-
дают вас принять ответные меры, но,
несмотря на это, вам необходимо выждать.
Спокойно выслушайте упреки и подумайте,
есть ли для них справедливые основания.
Затем конструктивно объясните свою точку
зрения.

Вы не должны играть роль жертвы, но
должны уметь демонстрировать силу.
Например, своей осанкой: сидите ровно и
смотрите в глаза. И даже если упрек приво-
дит вас в бешенство, вы не должны валить
вину на коллег. Предложите совместно раз-
работать стратегию, чтобы избежать подоб-
ных ударов ниже пояса. Самая важная
фраза: «Я вижу это иначе. Я охотно изложу
вам мое видение ситуации».

Если вы чувствуете, что не готовы к
конфронтации, попросите отсрочку: «Ваша
критика застала меня врасплох. Можно я
подумаю об этом и затем загляну в ваш
офис?»

ДЕТАЛЬНАЯ ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ
«Структура в порядке, но вам следует пере-
работать выделенные пункты и исправить
в вашем докладе следующее...»

Факт: ваш шеф использует красную
ручку не жалея, и по поводу любой мелочи у
него есть более удачная идея.

Понимание: много исправлений — пол-
ная неудача? Заблуждение, ведь шеф рас-

сматривает свои конструктивные предложе-
ния в качестве помощи. Было бы хуже, если
бы он вообще не обратился к вам, а поручил
выполнение этого задания коллегам.

Реакция: по статистике только каждый
пятый сотрудник рассматривает критику
как возможность улучшить свои достиже-
ния. Вместо того, чтобы обижаться и раз-
мышлять о своих способностях, вам следует
использовать свою энергию на реализацию
критических замечаний. Ведь именно этого
ожидает ваш начальник. Если в вас всели-
лась неуверенность, вы можете попросить
босса о положительном отзыве. Просто
спросите, какие пункты вашей работы ему
понравились. Если вы считаете аспекты
вашей версии лучше, вам необходимо ска-
зать об этом. И обосновать это объективны-
ми аргументами — а не просто показывать
свое упрямство и обиду! Самая важная
фраза: «Спасибо, что вы приложили так
много усилий для исправления ситуации. Я
все сделаю соответствующим образом».

ТАК ВАША КРИТИКА 
БУДЕТ ПРАВИЛЬНО ВОСПРИНЯТА

Жестко, но сердечно: не так-то просто
направить работу коллег или указать руко-
водителю на ошибки. Наши советы помогут
вам действовать успешно, если вы будете
следовать семи золотым правилам оформ-
ления высказывания.

1. ХОРОШИЕ НАЧАЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ 

Спонтанные разговоры о проблемах
могут сбить с толку коллег — вы ведь не пла-
нируете нападение! Сообщите, о чем вы
хотите поговорить, и встретьтесь в офисе. В
дверном проеме или у телефона следует
выяснять только самые срочные вопросы
или конкретно осуществимые дела.

2. ВЫСКАЗЫВАНИЕ СВОЕГО 
ОТНОШЕНИЯ

Похвала является наилучшей предпо-
сылкой для выражения критики. Покажите
своему собеседнику, что в основном он
показывает хорошие результаты — в таком
случае он не будет заниматься самокопани-
ем, а сможет сконцентрироваться на обрат-
ной связи.

3. ПОЖЕЛАНИЯ ВМЕСТО УПРЕКОВ 

Что конкретно должно измениться?
Чего вы ожидаете? Чем точнее вы сформу-
лируете свои представления, тем точнее
будет результат. Это также относится и к
разговорам с начальником: ограничьте
свои требования несколькими пунктами,
для реализации которых у вас есть наготове
конкретные предложения.

4. ДУМАЙТЕ О РЕШЕНИЯХ 

Кто, когда и какую ошибку совершил?
Выяснение этих вопросов редко меняет
положение. Вместо того, чтобы обсуждать
вопрос о вине или искать козлов отпуще-
ния, лучше смотреть в будущее: что может
спасти ситуацию и как вы можете избежать
подобных проблем?

5. ПРИНИМАЙТЕ В РАСЧЕТ ЧУВСТВА 

Критика и эмоции тесно переплетены –
понятно, что по этой причине вам следует
говорить о своих пожеланиях с глазу на
глаз и максимально объективно. Следите за
тем, как реагирует ваш собеседник, и пой-
мите его чувства.

6. ПОИСК ПОНИМАНИЯ 

Начальник считает ваши идеи глупы-
ми? Коллега чувствует себя неправильно
понятым? Попытайтесь войти в положение
другого человека и найти общий знамена-
тель. Благодаря этому вы сможете избежать
дальнейшей конфронтации.

7. ОЦЕНИВАЙТЕ ПЕРСПЕКТИВЫ 

Если точки зрения прояснены, а реше-
ния обдуманы, вам необходимо зафиксиро-
вать, какие цели были поставлены.
Запишите основные пункты, установите
временные рамки — например, срок для
определенного проекта — и постоянно
используйте обратную связь.

ОБИДЫ НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ...
КАК МОЖНО ИХ ИЗБЕЖАТЬ?

Тел./факс: +7 (499) 159 98 47,
E�ma il: soveropress@bk.ru,

www.so ve ro press.ru


