
Уважаемые коллеги!
Приглашаем принять участие  

в 9‑й ежегодной международной научно-практической конференции:

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ,  САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ,  
РЕАБИЛИТАЦИЯ И ОЗДОРОВЛЕНИЕ В СОВРЕМЕННЫХ РЕАБИЛИТАЦИЯ И ОЗДОРОВЛЕНИЕ В СОВРЕМЕННЫХ 

УСЛОВИЯХ В РОССИИ И ЗА РУБЕЖОМУСЛОВИЯХ В РОССИИ И ЗА РУБЕЖОМ
Место проведения — г. Саки, Республика Крым,  

санаторий «ПОЛТАВА-КРЫМ», ул. Морская, 8
08–15 ноября 2020 г.

В программе конференции:
•	 Опыт Общества специалистов «Международное медицинское сотрудничество» по изучению программ отечествен-

ных и зарубежных курортов и по организации сотрудничества отечественных и зарубежных специалистов в обла-
сти санаторно-курортной реабилитации и оздоровления пациентов.

•	 Курорты Крыма — возможности и перспективы.
•	 Лечебные грязи курорта Саки. Санаторно-курортное лечение пациентов с забо-

леваниями опорно-двигательного аппарата.
•	 Курортные факторы в лечении и реабилитации пациентов: климатотерапия, спе-

леотерапия, мофеты, талассотерапия, бальнеотерапия и др.
•	 Программа реабилитации пациентов после КОВИД-19.
•	 Программа оздоровления часто болеющих детей.
•	 Программы психологической реабилитации населения в современных условиях.
•	 Реабилитация и оздоровление спортсменов. Спортивное питание.
•	 Роль питания в реабилитации и оздоровлении пациентов различного профиля. 

Продукты функционального питания. Вода как лечебный и оздоровительный 
фактор. Биоэлементозы. Гиповитаминозы.

•	 Проблема дисбактериоза — актуальность, причины, пути коррекции.
•	 Акклиматизация на курорте и после курорта.
•	 Возможности взаимодействия врачей и работников туристической отрасли 

в едином фарватере медицинского туризма.
•	 Альтернативные методы оздоровления. Гомеопатия. Фитотерапия. Физическая рекреация. Скандинавская ходь-

ба. Рефлексотерапия. Дельфинотерапия. Хиропрактика. Песочная терапия. Сказкотерапия. Куклотерапия. Арт-
терапия. Музыкальная терапия. Танцевальная терапия.

•	 И многое другое…

Мастер-классы, презентации. Дискуссия в конце каждого дня конференции.
В дополнительной программе: вечер поэзии и экскурсии по Крыму.

Организаторы мероприятия:
Общество специалистов «Международное медицинское сотрудничество» при Издательском Доме СТЕЛЛА,  

Санкт-Петербург; Клинический санаторий «Полтава-Крым», г. Саки, Республика Крым.

Заявки на участие принимаются до 1 ноября 2020 г.

ООО «Издательский Дом СТЕЛЛА»

Общество специалистов  
«Международное медицинское сотрудничество»

Научно-практический журнал для врачей «Пятиминутка»

Справки и заявки на участие  
по тел. +7 (812) 307‑32‑78; +7‑921‑589‑15‑82, e-mail: stella-mm@yandex.ru
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Per aspera ad astra
Через тернии к звездам 

                                                 Сенека
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К участию в работе конференции приглашаются: врачи, психологи, социальные и коррекционные 
педагоги; специалисты по адаптивной физической культуре, сотрудники медицинских учреждений 
(включая санатории и реабилитационные центры), учреждений системы образования (включая 
коррекционные и оздоровительные школы и ДОУ), социальных учреждений; разработчики нового 
медицинского оборудования; представители производителей медицинских изделий.

В программе:
•	 Направления развития медицинской реабилитации в РФ;
•	 Опыт международного сотрудничества в области медицинской реабилитации пациентов различного 

профиля;
•	 Современные отечественные и зарубежные технологии в системе медицинской реабилитации;
•	 Особенности использования методик адаптивной физической культуры в реабилитации;
•	 Опыт организации реабилитации и оздоровления часто болеющих детей;
•	 Особенности психолого-педагогического сопровождения лиц, находящихся на длительном лечении;
•	 Метод кондуктивной педагогики в системе реабилитации пациентов с нарушениями движения;
•	 Возможности сотрудничества медицины народной, альтернативной и классической в реабилитации 

пациентов;
•	 Использование социоприродного окружения в процессе социализации и реабилитации;
•	 Мехатроника в процессе комплексной реабилитации;
•	 Опыт становления комплексной реабилитации пациентов различного профиля в Орловской области;
•	 Экономико-правовые подходы к решению проблемы комплексной реабилитации.

В ходе работы конференции планируются: пленарное заседание, работа секций 
по направлениям, мастер-классы, дискуссионные площадки, выставка продукции 
медицинского назначения, стендовые выставки-презентации и др.

Основные организаторы конференции:
•	 ФГБОУ ВО «Орловский государственный университет имени И. С. Тургенева»;
•	 Правительство Орловской области;
•	 Общество специалистов «Международное медицинское сотрудничество»  

при Издательском Доме СТЕЛЛА, г. Санкт-Петербург;
•	 Университет Семмельвейса, Институт им. А. Петё (MPANNI), г. Будапешт, Венгрия.

Место проведения: г. Орёл, ул. Наугорское шоссе, д. 29.
Контактная информация: телефон: 8 (4862) 75‑27‑15, e-mail:medcentrgu@mail.ru
Телефон: +7 (921) 589‑15‑82; 8 (812) 307‑32‑78, e-mail: stella-mm@yandex.ru

Заявки на участие принимаются до 20 сентября 2020 года на E-mail: complex_rehabilitation@mail.ru
Подробнее об условиях участия на сайтах: www.stella.uspb.ru, www.oreluniver.ru

По итогам работы конференции планируется издание сборника научных трудов, с размещением 
его в научной электронной библиотеке elibrary.ru и регистрацией в наукометрической базе РИНЦ

Глубокоуважаемые коллеги!
В ФГБОУ ВО  

«Орловский государственный университет  
имени И. С. Тургенева» 

22–23 октября 2020 года
состоится III-я Международная научно-практическая конференция

«ПЕРСПЕКТИВЫ ОТРАСЛЕВОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ»

Книга «Курорты Венгрии глазами российских специалистов»
(под ред. М. А. Мамаевой, 2015)
содержит информацию о  возможностях лечебно-оздоровительных про-
грамм венгерских курортов с учетом показаний и противопоказаний к са-
наторно-курортному лечению, а  также включает историческую справку 
о  стране, дает представление о  ее культуре, национальных брендах, ту-
ристических программах. В  основу книги положены знания, полученные 
специалистами Общества «Международное медицинское сотрудничество» 
при  Издательском Доме СТЕЛЛА в  рабочих поездках по  обмену опытом 
на  венгерские курорты. Материал изложен доступным, научно-популяр-
ным языком. Рекомендуется как врачам и среднему медицинскому персо-
налу, так и всем, кто интересуется качественным санаторно-курортным ле-
чением и оздоровлением.

Книга «Азбука нейроцитопротекции»
(авторы: Афанасьев В. В., Баранцевич Е. Р., Вишневецкая Т. П., 2016)
построена в виде словаря, где в алфавитном порядке изложены основные 
термины нейроцитопротекции. Наряду с четкими инструкциями по приме-
нению препаратов авторы представили комментарии по клиническим осо-
бенностям их применения на основании собственных исследований. Книга 
предназначена для врачей разных специальностей.

Методическое пособие  
«Часто болеющие дети: программа обследования,  
лечения и оздоровления»
(автор М. А. Мамаева, 2019)
автор представляет материалы собственных научных исследований про-
блемы частой заболеваемости в  детском возрасте, предложен алгоритм 
обследования и лечения часто болеющих детей, даются практические ре-
комендации педиатрам первичного звена здравоохранения по работе с та-
кой категорией детей в современных условиях, включая вопросы медицин-
ской реабилитации и санаторно-курортного лечения.

Книга «Свет и Тьма или маги, экстрасенсы и целители: кто есть кто?»
(автор М. А. Мамаева, 2011)
является результатом научного исследования автором феномена народного 
целительства и дара прозорливости, свойственных отдельным людям. В ос-
нову книги положены материалы бесед с известным санкт-петербургским 
целителем Ю. В. Кретовым, а также свидетельства людей, излеченных с по-
мощью «необычных» методик. В книге даются разъяснения, как различить 
Добро и  Зло в  такой загадочной пока для  нас сфере, как  народное цели-
тельство.

Справки по тел: +7‑921‑589‑15‑82; e-mail: stella-mm@yandex.ru

ИЗДАТЕЛЬСКИЙ 
ДОМ СТЕЛЛА 
ПРЕДЛАГАЕТ 
КНИГИ

R1000 ДОРОГ
ТУРИСТИЧЕСКАЯ КОМПАНИЯ

Большой выбор экскурсионных программ
Будапешт, Эгер, Дебрецен, Печ, Вена,

Братислава, Зальцбург, Грац, озеро Балатон 

Отдых, лечение, реабилитация
на термальных курортах Венгрии

Хевиз, Бюк, Шарвар, Хайдусобосло,
Харкань, Залакарош, Кехидакуштань, Тапольца 

Отдых в замках-отелях. Рыбалка и охота.
Комплекс пакетных программ, транспортное обслуживание

индивидуальные экскурсии,
событийный туризм

1061 Budapest, Jókai tér 9., T.: +36 1 374 30 20
www.1000dorog.ru, e-mail: info@1000dorog.ru

www.1000dorog.ru

MICE: 
Организация деловых встреч, конгрессов, конференций, 

поощрительных туров, корпоративных праздников и тренингов
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АФАНАСЬЕВ В. В., БАРАНЦЕВИЧ Е. Р., ВИШНЕВЕЦКАЯ Т. П.

АФАНАСЬЕВ Василий Владимирович, 
д.м.н., профессор кафедры скорой 
медицинской помощи СЗГМУ имени 
И. И. Мечникова, ведущий научный 
сотрудник отдела ангионеврологии 
Федерального медицинского 
исследовательского центра 
им. В. А. Алмазова, Санкт-Петербург

БАРАНЦЕВИЧ Евгений Робертович,
д.м.н., профессор, заведующий кафедрой неврологии 
и мануальной медицины Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета 
им. И. П. Павлова; руководитель НИО неврологии 
Федерального медицинского исследовательского 
центра им. В. А. Алмазова; главный специалист-
невролог МЗ РФ по СЗФО; председатель Ассоциации 
неврологов Санкт-Петербурга

ВИШНЕВЕЦКАЯ Татьяна Петровна, 
к.м.н., доцент кафедры 
фармакологии СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова, 
Сан кт-Петербург

Издательский Дом СТЕЛЛА
Санкт-Петербург

2016
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и целители: кто есть кто?

(по материалам бесед 
с Ю. В. Кретовым)

М. А. Мамаева

« Р А З Г О В О Р  С   Ц Е Л И Т Е Л Е М »

Издательский Дом СТЕЛЛА



Уважаемые коллеги!

В  новом выпуске журнала много 
материалов посвящено природной 
терапии, натуральным лечебно-оздо-
ровительным средствам и  медицин-
ской профилактике, поскольку это яв-

ляется основным направлением нашей работы, и большинство 
наших авторов — приверженцы традиционной, тысячелетиями 
проверенной медицины. Пандемия КОВИД-19 показала, на-
сколько важно укреплять организм заблаговременно, посколь-
ку ослабленная иммунная система не способна противостоять 
инфекции, и это особенно актуально, когда инфекция мало из-
вестна, и лечение еще не разработано. Неизвестность и шквал 
противоречивой информации явились одними из причин эпи-
демии тревожно-депрессивных расстройств среди населения, 
об этом также публикуется материал в данном номере.

Но центральное место мы отводим на этот раз аналитическо-
му обзору состояния отечественного здравоохранения с логич-
ными выводами и рекомендациями.

Многие материалы, которые мы предлагаем вашему вни-
манию, являются предметом дискуссий в  медицинской среде, 
и мы будем рады участию наших коллег в обсуждении актуаль-
ных тем современного здравоохранения и медицины в целом.

Кроме этого, в  номере размещены результаты интересных 
научных исследований по  остеобиотикам, диетологии, педиа-
трии и т. д.

Приглашаем вас к участию в международных конференциях 
и  рабочих поездках по  обмену опытом, организуемых Обще-
ством специалистов «Международное медицинское сотрудни-
чество», которое работает при нашем издательстве с 2012 г. Все 
объявления о будущих мероприятиях вы найдете на страницах 
журнала и на сайте издательства.

Ждем ваших отзывов, мнений, предложений, материалов 
для публикации.

С уважением,
главный редактор, кандидат медицинских наук,

Марина Аркадьевна Мамаева.

Учредитель и Издатель – ООО «Издательский Дом СТЕЛЛА»
Главный редактор и автор проекта – М. А. Мамаева, канд.мед.наук
Зам. Главного редактора – В. И. Бондарь, доктор мед.наук

Редакционный совет
1.	 Акимов А. Г., доктор мед. наук, кафедра Военно-полевой тера-
пии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова, СПб.
2.	 Бондарь В. И., доктор медицинских наук, академик АМТН РФ, 
Москва.
3.	 Грабенко Т. М., кандидат педагогических наук, директор Цен-
тра ДПО «Центр обучения креативным технологиям и  методам 
гуманизации бизнеса и образования», Сопредседатель «Евразий-
ской федерации центров песочной психотерапии и тренинга», до-
цент, СПб.
4.	 Долинина Л. Ю., кандидат мед. наук, доцент кафедры физио-
терапии и медицинской реабилитации Северо-Западного государ-
ственного медицинского университета им. И. И. Мечникова, СПб.
5.	 Коновалов С. В., профессор 2 кафедры (хирургии усовершен-
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По  определению Всемирной организации здравоох-
ранения, здоровье является состоянием полного 
физического, душевного и  социального благополу-

чия, а не только отсутствием болезней и физических де-
фектов. Уровень общественного здоровья отражает соци-
ально-экономический уровень государства, по  сути, это 
основа безопасности страны.

Согласно Указу Президента РФ о стратегии националь-
ной безопасности, «развитие здравоохранения и  укре-
пление здоровья населения Российской Федерации 
является важнейшим направлением обеспечения наци-
ональной безопасности»*. Для  реализации данной цели 
и проводится государственная политика в сфере здраво-
охранения.

Министерство здравоохранения для эффективной ре-
ализации своих целей и задач должно усиливать межве-
домственные взаимодействия, разрабатывая и  реализуя 
совместные программы. Таким примером является наци-
ональный проект «Демография», который включает меро-
приятия, касающиеся не только здоровья, но и развития 
социальной сферы.

Для  определения эффективности здравоохранения 
учитываются следующие критерии:

1.	 Демографические показатели и  показатели здоро-
вья населения (рождаемость, смертность — общая, в тру-
доспособном возрасте, от определенных причин), ожида-

* Указ Президента РФ от 31.12.2015 N 683 «О Стратегии националь-
ной безопасности Российской Федерации» http://www.consultant.
ru/document/cons_doc_LAW_191669/

О НЕОБХОДИМОСТИ 
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПОЛИТИКИ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Баркова Т. Н., кандидат 
социологических наук, доцент, 
заместитель зав. кафедрой 
Государственного муниципального 
управления, Северо-Западный 
Институт Управления Российской 
Академии Народного Хозяйства 
и Государственной Службы  
(СЗИУ РАНХИГС) при Президенте РФ, 
Санкт-Петербург, Россия

Кургузова М. А., врач 
педиатр, гастроэнтеролог, 
эндоскопист, СПбГБУЗ 
Городская поликлиника 
№ 23, Консультативно-
диагностический центр 
для детей № 2,  
Санкт-Петербург, Россия

емая продолжительность жизни, естественный прирост /
естественная убыль, заболеваемость).

2.	 Ключевые факторы, влияющие на здоровье населе-
ния; степень их влияния; индекс здоровья, который рас-
считывается на их основе.

3.	 Ресурсы и деятельность системы здравоохранения 
за предыдущие годы.

ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
И ПОКАЗАТЕЛИ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

Численность населения на  2020  год по  данным Рос-
стата составила 146,7  млн. чел. Несмотря на  то, что  про-
слеживается динамика роста численности, мы до сих пор 
не можем выйти на уровень 1991 года, когда она составля-
ла 148,3 млн. чел.** (Рис. 1).

Рождаемость  — естественный процесс возобновле-
ния населения, характеризующийся статистически за-
регистрированным числом деторождений в  конкретной 
популяции за  определенный период времени. Обычно 
рассчитывают количество родившихся на 1000 чел. насе-
ления за год.

Смертность  — процесс, характеризующийся стати-
стически зарегистрированным числом смертей в  кон-
кретной популяции за  определенный период времени. 
Как правило, рассчитывают также на 1000 чел. населения 
за  год. Значительно более точными являются показате-
ли смертности, рассчитанные для отдельных возрастных 
групп населения.

** Официальный сайт Росстата/ https://www.gks.ru/folder/12781
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Особое значение имеет коэффициент смертности 
от отдельных причин (в частности от определенных забо-
леваний, например, от инфаркта миокарда или онкологи-
ческих заболеваний).

Также для  оценки эффективности здравоохранения 
в области акушерства и гинекологии, неонатологии и педи-
атрии используют коэффициент младенческой смертности.

Материнская смертность показывает число женщин, 
умерших в период беременности, независимо от ее про-
должительности и  локализации, или  в  течение 42 суток 
после ее окончания от  какой‑либо причины, связанной 
с  беременностью, отягощенной ею или  ее ведением, 
но  не  от  несчастного случая или  внезапно возникшей 
причины, соотнесенное с числом живорожденных.

Естественный прирост (естественная убыль) насе-
ления отражает прирост или убыль населения и высчиты-
вается как разница между рождаемостью и смертностью.

Ожидаемая продолжительность жизни (ОПЖ) ис-
пользуется для оценки общественного здоровья — это ги-
потетическое число лет, которое предстоит прожить всем 
родившимся при учете, что смертность в каждой возраст-
ной группе будет неизменной, какой она была в том году, 
для которого проводилось исчисление. Этим показателем 
оперируют, как  одним из  главных показателей здоровья 
населения. На этот же показатель опиралось Правитель-
ство РФ, обосновывая повышение пенсионного возраста. 
На  этот показатель ссылаются также, сравнивая эффек-
тивность здравоохранения в разных странах.

По данным Росстата, ОПЖ на 2018 г. составляет 67,7 лет 
для мужчин и 77,8 лет для женщин. В среднем ожидаемая 
продолжительность жизни на  2018  г. составила 72,9  лет 
(Рис. 2).

На 2019 год рождаемость составила 10,1 на 1000 чел., 
а смертность — 12,3, при этом естественная убыль насе-
ления составила 2,2*.

На  рисунке 3 приведена динамика рождаемости 
и смертности в РФ.

Надо отметить, что в РФ естественная убыль населения 
отмечается с 1995 года, достигая максимальных значений 
6,6 в 2000–2001 гг. Столь неутешительные показатели яв-
ляются следствием социально-экономического кризиса 
90‑х и  начала 2000‑х; распадом системы здравоохране-
ния, ростом безработицы, наркомании и  алкоголизма. 
Однако, спустя 25 лет, мы так и не вышли на естественный 

* Официальный сайт Росстата/ https://www.gks.ru

прирост населения (за  исключением 2013–2015 гг, когда 
естественный прирост составлял 0,2). Даже массовая ми-
грация из  ближней Азии не  помогает преодолеть порог 
естественной убыли населения.

Заболеваемость является важной составляющей ком-
плексной оценки здоровья населения, а также эффектив-
ности работы системы здравоохранения. Выделяют: 1) за-
болеваемость по  данным обращаемости в  организации 
здравоохранения; 2) заболеваемость по  данным меди-
цинских осмотров; 3) заболеваемость по данным о причи-
нах смерти; 4) исчерпанную (истинную) заболеваемость; 
5) заболеваемость по  отдельным социально-значимым 
заболеваниям. В  структуре заболеваемости по  данным 
обращаемости выделяют показатели общей заболевае-
мости и первичной заболеваемости.

Остановимся только на заболеваемости по социально 
значимым заболеваниям. Она рассчитывается как чис-
ло впервые выявленных случаев заболевания, деленных 
на  численность населения на  конец года, умноженных 
на 100000.

На  графиках представлена динамика заболеваемости 
туберкулезом, ВИЧ, онкологическими заболеваниями, 
психическими заболеваниями.** (Рис. 4–8).

Аналитические данные свидетельствуют о  положи-
тельной динамике: отмечается снижение заболеваемо-
сти туберкулезом, ВИЧ, психическими заболеваниями. 
На  этом фоне выделяется резкий рост заболеваемости 
злокачественными новообразованиями.

** Официальный сайт ЦНИИОИЗ/https://mednet.ru/

Рис. 1. Колебание численности населения РФ Рис. 2. Динамика ожидаемой продолжительности жизни в РФ
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Рис. 3. Сравнительная динамика рождаемости 
и смертности в РФ (1990–2019 гг.)
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КЛЮЧЕВЫЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ 
НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ

Зарубежный опыт по  оценке влияния различных фак-
торов на показатели здоровья населения на популяцион-
ном уровне показывает, что на здоровье влияют:
•	 Образ жизни (30 %) — курение, злоупотребление алко-

голем и наркотиками, физическая активность и т. д.
•	 Медицинская помощь (30 %) — доступность, качество.
•	 Социально-экономические факторы (30 %)  — образо-

вание, занятость, доходы, безопасность, поддержка 
семьи.

•	 Окружающая среда (10 %) — качество воды и продук-
тов питания, условия труда, обучения, проживания.*
К сожалению, в последние годы финансирование здра-

воохранения осуществляется по  «остаточному» принци-
пу. Несмотря на увеличение финансирования в абсолют-
ных числах (в  2018 г на  здравоохранение было выделе-
но 476,4 млрд. руб., в 2019 г. — 655,6, в 2020 г. — 1 027,9, 
в  2021  г. планируется выделить меньше, чем  в  2020–
969,0 млрд. руб., что не понятно, т. к. национальный про-
ект «Здравоохранение» только начинает реализовывать-
ся и  требует значительных вложений, его доля, все рав-
но, составляет в  2 раза меньше рекомендованного ВОЗ: 
на 2020 г. — 3.6 % от ВВП (с 2012 г. этот показатель остает-
ся практически неизменным, колеблясь от 3,2 % до 3,6 % 
в 2016 г.)**. По сравнению со странами Европы, это край-
не мало. Расходы на здравоохранение в «новых» странах 
ЕС — 5,0 %, а в Германии — 9,5 %*** (Рис. 9).

Если же рассматривать подушевые расходы на здраво-
охранение, то Россия так же далеко отстает даже от «но-
вых стран ЕС», опережая только Мексику.**** (Рис. 10)

В Российской Федерации действует смешанная модель 
финансирования системы здравоохранения, которая 
включает:

* https://www.countyhealthrankings.org
** Автор: Улумбекова Г. Э., Гиноян А. Б., Калашникова А. В., Альвиан-
ская Н. В. Финансирование здравоохранения в России (2021–2024 гг.) 
25 Февраля 2020, https://www.vshouz.ru
*** Там же.
**** Там же.

Рис. 4. Динамика заболеваемости туберкулезом в РФ (1990–2018 гг.) Рис. 5. Динамика заболеваемости ВИЧ в РФ (2000–2018 гг.)

Рис. 6. Динамика заболеваемости злокачественными 
новообразованиями в РФ (1995–2018 гг.)

Рис. 7. Динамика числа пациентов с психическими 
расстройствами в РФ (1995–2018 гг.)

Рис. 8. Динамика психических и поведенческих расстройств, 
связанных с употреблением психоактивных веществ (1995–2018 гг.)
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Рис. 9. Государственные расходы 
на здравоохранение в процентах 
от ВВП в разных странах

Рис. 10. Подушевые государственные 
расходы на здравоохранение 
в разных сранах

•	 государственные средства, за  счет которых оплачива-
ются Программа государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи (ПГГ), 
инвестиционные расходы, содержание медицинских 
учреждений (в т. ч. образовательных организаций), са-
нитарно-эпидемиологической службы;

•	 частные расходы населения: непосредственная оплата 
медицинских услуг в государственных, муниципальных 
и  частных медицинских организациях и  система До-
бровольного медицинского страхования (ДМС).
Доля государственных затрат составляет 65 %, а  част-

ных — 35 % (в западных странах доля частных затрат со-
ставляет 27 %) (по данным ВШОУЗ).

Государственное финансирование формируется из:
•	 60 % — средства Федерального фонда ОМС (формиру-

ются из взносов на работающее население, которые от-
числяют работодатели — 5,1 % ФОТ и взносов из регио-
нальных бюджетов на неработающее население) — ока-
зание медицинской помощи в рамках территориальных 
программ бесплатного оказания медицинской помощи;

•	 24 % — средства региональных бюджетов (за счет ре-
гиональных налогов)  — ВМП; Финансовое обеспече-
ние медико-биологического обеспечения спортсменов 
сборных команд; обеспечение лекарственными сред-
ствами людей с редкими заболеваниями; спонсирова-
ние донорства; реализация федеральных и региональ-
ных программ;

•	 16 %  — средства федерального бюджета (за  счет фе-
деральных налогов) — реализация федеральных про-
ектов; оказание ВМП; Финансовое обеспечение меди-
ко-биологического обеспечения спортсменов сборных 
команд; спонсирование донорства; обеспечение лиц, 
больных туберкулезом, ВИЧ.
Несмотря на рост расходов на здравоохранение, в пе-

ресчете на  постоянные цены 2012  г. отмечается их  со-
кращение. Также стоит отметить неравномерность за-
трат на  здравоохранение на  душу населения в  разрезе 
субъектов РФ. По данным ВШОУЗ, разница между десятью 
самыми обеспеченными регионами и  десятью наименее 
обеспеченными составляет более, чем в 2 раза: 26,7 тыс. 

7



МЕДИЦИНСКАЯ СОЦИОЛОГИЯ

Пятиминутка | № 3 (58) 2020

рублей в  Чукотском АО и  10,7 тыс. рублей в  Республике 
Дагестан. Это не может не отразиться на уровне развития 
здравоохранения в регионе.

Эксперты ВШОУЗ считают, что  для  достижения ОПЖ 
в 77 лет необходимо плановое увеличение финансирова-
ния задравоохранения на 10 % в ценах 2018 г., а также учи-
тывать уровень инфляции, при  этом, плановые затраты 
на  здравоохранение должны составить не  26  млрд. руб, 
а 32 млрд. руб.

РЕСУРСЫ И ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ СИСТЕМЫ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ЗА ПРЕДЫДУЩИЕ ГОДЫ

Итак, расходы государства на  здравоохранение ко-
леблются в  пределах 3,2–3,6 % от  ВВП. С  каждым годом 
увеличивается доля частных расходов на  медицинские 
услуги, в  т. ч. затраты граждан на  платные исследования 
и приобретение лекарственных препаратов.

Необходимо обратить внимание на  обеспеченность 
медицинскими кадрами и  коечным фондом. По  данным 
ЦНИИОИЗ, с 2015 по 2018 г. число медицинских организа-
ций сократилось с 8044 до 7318*. Количество больничных 
организаций сократилось с  4147 до  3903, а  численность 
коечного фонда с 1097134 до 1044875.

В  более продолжительном отрезке времени данные 
еще более впечатляют: количество медицинских учрежде-
ний сократилось с 17627 в 2000 г. до 9273 в 2009 г, то есть 
практически в  2 раза! Количество больниц сократилось 
с 8862 в 2000 г. до 5862 в 2009 г, а поликлиник — с 6306 
в 2000 г. до 2262 в 2009 г, то есть практически на 2/3.**

Укомплектованность медицинскими кадрами составля-
ет: в 2000 г. — 608,7, в 2009 г. — 625,7 тыс., однако к 2015 г. 
численность врачей сокращается до 543,6 и к 2018 г. растет 
незначительно до  548,8*** Если мы посмотрим на  пред-
ставленные выше графики заболеваемости и смертности, 
то  увидим, что  их  рост совпадает со  временем активно-
го сокращения коечного фонда и врачебного персонала. 
Именно на это время пришлась, так называемая, «оптими-
зация здравоохранения». Непродуманные реформы, про-
веденные с целью экономии расходов, привели к сокра-
щению числа медицинских учреждений и медицинского 
персонала, и, как  следствие, к  ухудшению доступности 
медицинской помощи.

* Министерство здравоохранения Российской Федерации Департа-
мент мониторинга, анализа и  стратегического развития здравоох-
ранения ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт 
организации и  информатизации здравоохранения» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации: Ресурсы и  деятельность 
медицинских организаций здравоохранения. Основные показатели 
здравоохранения, М:2019
** Министерство здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации Департамент развития медицинской помощи и ку-
рортного дела Центральный научно-исследовательский институт 
организации и  информатизации здравоохранения: Ресурсы и  дея-
тельность учреждений здравоохранения, М:2010
*** Министерство здравоохранения Российской Федерации Депар-
тамент мониторинга, анализа и стратегического развития здравоох-
ранения ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт 
организации и  информатизации здравоохранения» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации: Ресурсы и  деятельность 
медицинских организаций здравоохранения. Основные показатели 
здравоохранения, М:2019

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 
ПОЛИТИКИ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Управление любой сферой деятельности и ее развитие 
подразумевает наличие стратегического планирования, 
постановку долгосрочных, среднесрочных и краткосроч-
ных целей. Без  этого невозможно качественно разрабо-
тать детальные проекты реализации. Стратегическое пла-
нирование является тем  вектором, который задает дви-
жение к цели, опираясь и учитывая те средства, которые 
имеются в настоящий момент.

В 2014 г. принят Федеральный закон «О стратегическом 
планировании в Российской Федерации» от 28.06.2014 N 
172‑ФЗ, который устанавливает правовые основы стра-
тегического планирования в  РФ, координации государ-
ственного и  муниципального стратегического управле-
ния и бюджетной политики, даны базовые определения, 
соподчинение и виды стратегических документов. На фе-
деральном уровне определяются общенациональные це-
ли и  стратегические задачи, разрабатываются стратегии 
социально-экономического развития на  определенный 
период времени, на  их  основе разрабатываются нацио-
нальные проекты, которые по мере локализации (субъек-
ты РФ –Регионы — Муниципалитеты) уточняются в Феде-
ральных и региональных программах.

В  области здравоохранения документом стратегиче-
ского планирования является «Стратегия развития здра-
воохранения РФ на период до 2025 г, а отраслевыми до-
кументами стратегического планирования — националь-
ные проекты «Демография» и «Здравоохранение».

С 2010 г, после введения Федерального закона об обя-
зательном медицинском страховании, в  России нача-
лась реформа здравоохранения, призванная оптими-
зировать расходы за  счет закрытия неэффективных, 
нерентабельных больниц, повысить заработную плату 
медработникам. Введение системы ОМС предполагало 
создание конкуренции между лечебными учреждени-
ями, которая была  бы стимулом к  их  развитию. Однако 
из‑за  большого количества малонаселенных террито-
рий это привело к  недофинансированию учреждений, 
закрытию больниц, сокращению специализированных 
коек в малонаселенных пунктах, что еще больше усугу-
било дефицит медицинской помощи и привело к выми-
ранию населения. При этом механизмом «оптимизации» 
было именно сокращение как  лечебных учреждений, 
так и  персонала, а  не  улучшение материальной базы. 
Улучшение технической и  лабораторной составляющей 
не проводилось. Сократилось количество больниц, ФА-
Пов, подстанций скорой медицинской помощи и  меди-
цинского персонала. В 2012 г. президент РФ постановил 
необходимость повышения заработной платы медицин-
ским работникам. Однако при  этом не  был определен 
источник финансирования, и  выполнение задачи легло 
на плечи региональных властей. Не справляясь с нагруз-
кой, они сокращали количество персонала, чтобы по-
высить заработную плату оставшимся медработникам, 
а младший медперсонал (санитары) и вовсе был ликви-
дирован как класс — во многих учреждениях их перево-
дили в  уборщики, а  поскольку медицинскими работни-
ками они уже не считались, то и повышения заработной 
платы не было.
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За время реформы с 2010 по 2018 г*:
•	 число больничных организаций сократилось с 10,7 тыс. 

в 2000 г до 6,3 тыс. в 2010 г и до 5,3 тыс. в 2018 г., причем, 
укрупнение медицинских центров не  способствовало 
увеличению больничных коек;

•	 число больничных коек сократилось с  1671,6 тыс. 
в 2000 г. до 1339,5 в 2010 г. и затем до 1172 тыс. в 2018 г.;

•	 количество амбулаторно-поликлинических учрежде-
ний сократилось с 21,3 тыс. в 2000 г. до 18,6 тыс. в 2015 
г, но к 2018 г. незначительно увеличилось до 20,1 тыс.

•	 ожидаемо выросла нагрузка на  оставшиеся учрежде-
ния и нагрузка на врачей с 243,2 на 10 тыс населения 
в 2000 г до 263,5 в 2015 г, и до 272,4 в 2018 г;

•	 количество ФАПов уменьшилось за тот же промежуток 
времени с 44,6 тыс. до 34,3 тыс., а к 2018 г. до 33,6 тыс.;

•	 число детских коек уменьшилось почти на треть: с 228 
тыс. в 2000 г до 163,5 в 2015 г и до 157,3 тыс. к 2018 г;

•	 численность врачей уменьшилась с  680,2 тыс. чел. 
в 2000 г до 673,0 тыс. в 2015 г и незначительно увеличи-
лась к 2018 г до 703 тыс., а численность среднего мед-
персонала сократилась в те же годы с 1563,6 тыс. чел. 
до 1549,7 тыс. и к 2018 г уменьшилась до 1491,4 тыс.;

•	 число подстанций скорой медицинской помощи со-
кратилось с 3172 в 2000 г до 2561 в 2015 г, а в 2018 г. — 
до 2276, то есть на 30 %.
Конечно, в  связи с  этим качество и  доступность ме-

дицинской помощи были крайне низкими. Это не  могло 
не отразится на состоянии здоровья населения. Так, был 
отмечен рост заболеваемости населения с 730,5 на 1000 
населения в  2000 г до  780 в  2010  г. и  до  782 в  2018  г., 
рост заболеваемости детей в  возрасте от  0 до  14  лет  — 
с 38225,7 до 43843,0 за тот же промежуток времени.

В 2019 г. вице-премьер Т. Голикова призналась, что ре-
форма во многих регионах проведена неудачно, а более 
острые на  язык журналисты называли это провалом ре-
формы здравоохранения.

В 2018 г. в Указе № 204 «О национальных целях и стра-
тегических задачах развития Российской Федерации 
на  период до  2024  года» Президентом РФ определены 
наиболее значимые и важные для благополучия граждан 
и страны стратегические цели развития Российской Феде-
рации: повышение ожидаемой продолжительности жиз-
ни до 78 лет (к 2030 году до 80 лет) и обеспечение устойчи-
вого естественного роста численности населения страны. 
И поручил разработать 12 национальных проектов**.

Стратегия развития здравоохранения до 2025 г. ут-
верждена Приказом президента РФ от  06.06.2019 N 254 
«О  Стратегии развития здравоохранения в  Российской 
Федерации на  период до  2025  года», которая является 
документом стратегического планирования и  основой 
для разработки отраслевых документов стратегического 
планирования.

Национальный проект «Здравоохранение» должен 
быть реализован с 01.01.2019 по 31.12.2024. Целями дан-
ного проекта являются: снижение уровня смертности 
(трудоспособного населения, младенческой, от  заболе-

* Данные Росстата
** Справочная информация: «Перечень национальных и  феде-
ральных проектов, приоритетных программ и  проектов в  Россий-
ской Федерации»: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_
LAW_310251/

ваний сердечно-сосудистой системы), ликвидация кадро-
вого дефицита, увеличение доступности медицинской 
помощи (для населенных пунктов численностью до 2000 
чел. — на 2.07.2018 г — 788), уменьшение очередей в ле-
чебных учреждениях. Национальная программа также со-
держит 8 федеральных проектов:
•	 Развитие системы оказания первичной медико-сани-

тарной помощи  — ставит целью увеличение доступ-
ности первичной помощи для  населения, охват меди-
цинскими осмотрами, уменьшение времени попадания 
к  врачу. Реализация данного проекта потребует строи-
тельства новых ЛПУ и привлечения медицинских кадров.

•	 Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) — 
предполагает повышение доступности медицинской 
помощи для  больных с  ССЗ, а  также снижение смерт-
ности от ССЗ.

•	 Борьба с  онкологическими заболеваниями  — улучше-
ние выявления и повышение качества оказания меди-
цинской помощи больным с онкологическими заболе-
ваниями.

•	 Развитие детского здравоохранения, включая созда-
ние современной инфраструктуры оказания медицин-
ской помощи детям, основная цель  — снижение дет-
ской смертности.

•	 Обеспечение медицинских организаций системы здра-
воохранения квалифицированными кадрами — предпо-
лагает введение аккредитации и  непрерывного меди-
цинского образования (НМО). Однако данный способ 
не  даст отрасли квалифицированных кадров. Наличие 
«корочки»  — это не  квалификация. Рост кадров дол-
жен начинаться с учебного заведения. Медицина — это 
та отрасль, где важны не только теоретические знания, 
но и практические навыки, опыт. Сейчас в процессе об-
учения студентов в медицинских вузах их все реже до-
пускают к  пациентам, заменяя клиническую практику 
практикой в фантомных классах на муляжах. Негативно 
скажется отмена интернатуры. Ни  в  одной профессии 
молодого специалиста не  допускали сразу к  работе  — 
те всегда проходили стажировку под патронажем более 
опытных специалистов, наставников. Почему же решено 
молодых докторов, у которых нет даже начального кли-
нического опыта, сразу бросить в бой? Ведь интернату-
ра — это и есть медицинская стажировка, когда молодые 
врачи набирают свой первый практический опыт, фор-
мируют клиническое мышление, учатся общаться с  па-
циентами, так как реальная жизнь очень сильно отлича-
ется от учебников. А НМО не заменит в полной мере кур-
сов повышения квалификации: есть специальности, где 
определенные учебные моменты можно пройти только 
«вживую». Например, хирургия, эндоскопия, акушер-
ство. Некому задать вопросы и  обсудить клинические 
случаи. А  потому НМО может быть лишь дополнением 
к уже существующим курсам повышения квалификации.
Государственная программа «Развитие здравоох-

ранения» утверждена Постановлением правительства 
РФ от  26 декабря 2017  г. N 1640 и  включает в  себя 8 на-
правлений, которые, в свою очередь, включают в себя бо-
лее детальные ведомственные программы.***

*** Постановление Правительства РФ от 26 декабря 2017 г. N 1640 
«Об  утверждении государственной программы Российской Феде-

9



МЕДИЦИНСКАЯ СОЦИОЛОГИЯ

Пятиминутка | № 3 (58) 2020

На  национальный проект «Здравоохранение» за  6  лет 
будет выделено 1,73 трлн. рублей, 79 % из средств феде-
рального бюджета.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАЛИЗАЦИИ 
ОСНОВНЫХ НАПРАВЛЕНИЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 
ПОЛИТИКИ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Несмотря на то, что национальный проект был разра-
ботан и утвержден в 2018 г, а стартовал в 2019 г, в 2020 г. 
Министерство здравоохранения уже отчиталось о дости-
жениях в реализации национальных проектов.

По данным годового отчета о ходе реализации пилот-
ной государственной программы Российской Федерации 
«Развитие здравоохранения» и об оценке ее эффективно-
сти отмечается:
•	 рост показателей ОПЖ до 73,2 лет;
•	 снижение младенческой смертности на 3,9 % с 5,1 до 4,9 

на 1000 родившихся живыми;
•	 снижение смертности на 1,6 % по сравнению с 2018 г;
•	 снижение смертности от туберкулеза на 10,7 %;
•	 снижение смертности от  заболеваний сердечно-сосу-

дистой системы на 1 %;
•	 снижение смертности от внешних причин на 4,9 %.

В  рамках национального проекта «Здравоохранение» 
реализованы 49 результатов: снижение младенческой 
смертности и  смертности от  инфаркта миокарда; увели-
чение охвата населения профилактическими осмотра-
ми; увеличение числа рентген-эндоваскулярных вмеша-
тельств; увеличение числа специалистов, вовлеченных 
в  систему НМО; сокращение числа населенных пунктов 
с численностью населения от 100 до 2000 чел. без доступ-
ной медицинской помощи; произведена закупка обору-
дования, дооснащение медицинских центров, проведена 
реконструкция старых зданий больниц и даже открытие 
новых. Например, планируется к  концу 2020  г. ввести 
в эксплуатацию 2 новых онкодиспансера.

В рамках проекта «Демография» наибольшим достиже-
нием является направление финансовой поддержки се-
мей при рождении детей. Это важно в сегодняшних слож-
ных экономических условиях и будет способствовать по-
вышению рождаемости. Также в  рамках подпрограммы 
«содействие занятости женщин  — создание условий до-
школьного образования для детей в возрасте до 3‑х лет» 
поставлена задача создания дополнительных мест в  до-
школьных учреждениях для детей от 1,5 до 3 лет. Напом-
ним, что с 90‑х годов, количество дошкольных детских уч-
реждений также подверглось массивному сокращению.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ 
И НЕГАТИВНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ РЕАЛИЗАЦИИ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПОЛИТИКИ В СФЕРЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Если говорить о проведенной с 2000‑х годов «Оптими-
зации здравоохранения», то, пожалуй, в  данном случае 
имеют место только негативные последствия. Как  уже 
говорилось выше, произошло тотальное сокращение ко-

рации «Развитие здравоохранения»: http://pravo.garant.ru/SESSION/
PILOT/main. htm

личества лечебных учреждений всех уровней, медицин-
ского персонала и  вследствие этого снижение качества 
и  доступности медицинской помощи, рост смертности 
и заболеваемости населения.

Разработанные национальные проекты «Здравоохра-
нение» и «Демография» выглядят очень многообещающе. 
Если их реализация не отклонится от намеченного курса 
и будет выполнена строго по плану, это позволит преодо-
леть негативную ситуацию, которая длится с 2000‑х годов. 
Положительным моментом также является и то, что четко 
очерчены источники финансирования программ.

ОСНОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ЭФФЕКТИВНОЙ 
РЕАЛИЗАЦИИ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПОЛИТИКИ 
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ВОЗМОЖНЫЕ 
ПУТИ РЕШЕНИЯ

Проблема 1. Недостаточность финансирования.
Каким бы грамотным и правильным не был проект, его 

реализация будет неполной при  недостаточном финан-
сировании. Несмотря на  увеличение средств бюджета 
на здравоохранение, он остается в пределах 3,6 % от ВВП, 
что в 2 раза ниже, чем рекомендовано ВОЗ (6 %). В пере-
счете  же на  абсолютные значения с  учетом инфляции 
и  обесценивания рубля, расходы на  здравоохранение 
и вовсе сократились*.

Проблема 2. Низкий уровень доходов населения.
Как сказано выше, на здоровье населения влияют и со-

циально-экономические показатели. Благосостояние 
граждан зависит от  экономики в  целом и  доходов насе-
ления, в  частности. Рост инфляции, нестабильный курс 
рубля не  могут не  отразиться на  заработных платах на-
селения и, как  следствие, покупательной способности. 
Ведь для  ведения здорового образа жизни необходимо 
полноценно питаться. Если у человека не хватает средств 
на  полноценное питание, то  это может стать причиной 
развития заболеваний. Также необходимо учитывать и за-
траты на занятия спортом.

Проблема 3. Безответственное отношение к здоровью.
В настоящее время в сознании гражданина нет установ-

ки, что ответственность за здоровье несет он сам. Подсо-
знательно, считая себя клиентом, а не пациентом, человек 
перекладывает ответственность за свое здоровье на вра-
ча. Кроме того, надо отметить недостаточное просвеще-
ние граждан. Известно, что красивые зрительные образы 
подсознательно влияют на  наше мнение. Мы считаем, 
что для формирования приверженности здоровому обра-
зу жизни должны быть задействованы СМИ и рекламные 
агентства.

Проблема 4. Дефицит квалифицированных кадров.
Квалифицированные кадры необходимо формировать 

со  студенческой скамьи: чем  «сильнее» базовые знания 
молодого специалиста, тем качественнее нарабатывается 
клиническое мышление во время стажировки в интерна-
туре и  ординатуре. Сокращение бюджетных мест в  ор-
динатуре и на курсах повышения квалификации, отмена 
интернатуры не  способствуют подготовке квалифициро-

* Улумбекова Г. Э., Гиноян А. Б., Калашникова А. В., Альвианская Н. В.  
Финансирование здравоохранения в России (2021–2024 гг.) 25 Фев-
раля 2020, https://www.vshouz.ru

10



О необходимости совершенствования государственной политики Российской Федерации в сфере здравоохранения

Пятиминутка | № 3 (58) 2020

ванных кадров. У  молодых специалистов не  всегда есть 
средства оплатить дальнейшую специализацию.

Проблема 5. Дефицит преподавательских кадров.
Нам знакома ситуация, когда преподаватель, будучи 

практикующим врачом, не всегда может полноценно про-
вести занятие из‑за  занятости непосредственно в  кли-
нике. Также не  способствуют качественному обучению 
кадров и молодые аспиранты, которые поступили в аспи-
рантуру сразу после ординатуры, не  имея собственного 
клинического опыта.

Проблема 6. Неэффективная система финансирования 
и деятельность системы ОМС.

Данная система была спасительной во  время эконо-
мического кризиса начала 2000‑х. Однако на данный мо-
мент система себя исчерпала. Перечисления из  фонда 
ОМС с  трудом покрывают затраты на  заработные платы. 
Учреждениям не  хватает средств на  необходимые рас-
ходные материалы и  оплату услуг ЖКХ. Это ведет к  кре-
диторской задолженности учреждений и  к  дефициту 
расходных материалов и  лекарственных средств, соот-
ветственно, к снижению качества оказания медицинской 
помощи. Ни о каком развитии материально-технической 
базы говорить не приходится. Оплата страхового случая 
производится по стандартам оказания помощи, которые 
определяют продолжительность лечения, количество 
манипуляций и  обследований по  данному заболеванию. 
Однако в  медицине бывают различные ситуации: ос-
ложнения, затрудненный подбор терапии, затрудненная 
диагностика вследствие нетипичного течения заболева-
ния — все это требует от ЛПУ материальных затрат, кото-
рые не оплачиваются страховыми компаниями. К тому же, 
необходимость содержания большого штата проверяю-
щих, как в страховых компаниях, так и в Территориальном 
ФОМС требует лишних трат из бюджета, которые допол-
нительно можно было бы направить на развитие отрасли.

Необходимо отметить и избыточное усложнение марш-
рутизации больных. Согласно закону об  ОМС, пациент 
не  может по  своему желанию записаться к  какому‑либо 
специалисту. Это удлиняет время попадания пациента 
к необходимому врачу. Тратится время на запись и ожи-
дание приема у  терапевта или  педиатра, а  затем уже  — 
на запись и ожидание приема к специалисту. По штатным 
нормативам многие узкие специалисты не  имеют даже 
полной ставки и принимают не каждый день, это еще бо-
лее усугубляет ситуацию.

Такая же ситуация наблюдается и в стационарах: стра-
ховые компании оплачивают лечение только одного за-
болевания за  госпитализацию. Поэтому при  выявлении 
сопутствующей патологии невозможен перевод пациента 
на  другое профильное отделение для  дообследования 
и  лечения. Пациент после выписки должен брать новое 
направление на госпитализацию, теряя время и усугубляя 
течение заболевания.

Проблема 7. Незащищенность врача и  медицинского 
персонала.

К  сожалению, сложилась ситуация, когда растет не-
гативное отношение к  врачам среди на  селения. Растет 
количество уголовных дел, заведенных на  врачей. Так-
же растет число случаев нападения на врачей, особенно 
скорой помощи. При  этом нет адекватной юридической 
и  законодательной защиты. Во  всех программах и  зако-

нодательных актах акцент ставится на приоритете защиты 
прав пациента, но забывается о защите прав врача. И сло-
жилась ситуация, что врач, и, тем более, остальной меди-
цинский персонал лишен права защитить себя от хамства 
и агрессии. Также отсутствует страхование от врачебной 
ошибки, которое является обычной практикой в Европей-
ских странах. Такая ситуация больше способствует оттоку 
кадров из отрасли и препятствует привлечению молодых 
специалистов. Особенно хочется выделить врачей из ри-
сковых профессий: хирурги, реаниматологи, акушеры-ги-
некологи. Необходимо введение страхования врачебных 
рисков, а  также ужесточить наказания за  проявление 
агрессии в адрес врачей.

Проблема 8. При  разработке национальных проек-
тов нигде не рассматривается вопрос о создании новых 
больниц.

Планируемое повышение охвата населения медосмо-
трами, оказания первой помощи, лечения онкологиче-
ских заболеваний и  заболеваний сердечно-сосудистой 
системы повысит нагрузку на имеющийся коечный фонд 
и  врачей. Это приведет к  нарушению сроков оказания 
помощи, нарушению маршрутизации пациентов. Напри-
мер, в соответствии с Программой пациент с подозрени-
ем на  онкологическое заболевание в  течение трех дней 
направляется на  консультацию врачом-специалистом, 
а в течение 7 дней проводятся все необходимые исследо-
вания*. Однако реалии таковы, что в условиях дефицита 
специалистов очередь на  первичную консультацию мо-
жет быть 1–3 месяца, и столько же времени уйдет на об-
следование. А это потеря драгоценного времени.

Проблема 9. Дефицит узкоспециализированных специа-
листов.

Основной источник данной проблемы — нерациональ-
ные штатные нормативы. Например, штатный норматив 
для детского гастроэнтеролога — 0,3 ставки на 10000 на-
селения. Это значит, что  доктор может принимать или  1 
раз в  неделю, что  уже создает очередь и  нарушает нор-
мативы оказания помощи, или специалиста может не ока-
заться в поликлинике. Мало того, что это никак не повы-
шает доступность медицинской помощи, но и вынуждает 
пациентов обращаться в платные центры.

Проблема 10. Низкие заработные платы медицинского 
персонала.

Несмотря на  Указы Президента, заработные платы 
медицинских работников не  достигают уровня 200 % 
от среднерегиональной. По словам Галины Изотовой, за-
местителя главы Счетной палаты РФ: «Показатели по сред-
ней зарплате врачей не достигли 20 регионов, по средне-
му медперсоналу  — 11 регионов. Хуже всего ситуация 
с  зарплатами младшего медицинского звена, с  их  повы-
шением не  справились 48 регионов».** Так как  финансы 
на оплату труда медработников идут из средств ОМС, а та-
рифы ОМС остались прежними, соответственно, учрежде-

* Годовой отчет о  ходе реализации пилотной государственной 
программы Российской Федерации «Развитие здравоохранения» 
и  об  оценке ее эффективности, Министерство здравоохранения 
Российской Федерации, Отчетный год: 2019
** СП: в  2019  году уровень зарплат медиков в  большинстве ре-
гионов вновь не  достиг целевых показателей», https://vademec.
ru/news/2020/06/19/sp-v-2019‑godu-uroven-zarplat-medikov-v-
bolshinstve-regionov-vnov-ne-dostig-tselevykh-pokazateley/
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ния не имели возможности повышения зарплат. Поэтому 
во многих учреждениях условием повышения заработной 
платы ставилось выполнение или перевыполнение плана 
оказания медицинских услуг.

Необходима реорганизация поликлинической служ-
бы. На наш взгляд, посещение врачом пациентов на дому 
обосновано: 1) в  случае невозможности посещения ЛПУ 
(инвалидность, тяжелое состояние), 2) в  условиях сель-
ской местности. В остальных случаях это нерационально 
ни с точки зрения помощи, ни с точки зрения временных 
и энергозатрат. Если случай легкий, пациент может обра-
титься амбулаторно, если случай требует госпитализации, 
то ожидание врача приведет к потере времени, а средств 
для  оказания какой‑либо помощи на  дому у  врачей нет. 
Мы предлагаем, сохранив участковую систему, устано-
вить на каждый участок по 2 специалиста — один из них 
через боксовую систему принимает заболевших пациен-
тов, а другой — занимается профосмотрами и амбулатор-
ным приемом выздоровевших, а также выдачей справок 
и  направлений. При  необходимости его можно подклю-
чать к приему острых больных. Отказ от посещений на до-
му сэкономит силы и время персонала. А двойная система 
приема позволит разграничить потоки и снизить риск за-
ражения в условиях учреждения. Кроме того, в медучреж-
дении есть условия для оказания первой помощи и сани-
тарный транспорт.

В целях повышения доступности оказания помощи, мы 
предлагаем пересмотреть штатные нормативы для узких 
специалистов. Чтобы первичное звено в  полной мере 
выполняло свои функции, каждая поликлиника должна 
быть полностью укомплектована и иметь полный спектр 
специалистов и  инструментальных исследований. Во-
первых, это облегчит диагностику, так как  все можно 
сделать в  одном месте, во‑вторых, позволит отказаться 
от  консультативно-диагностических центров, которые, 
по  сути, дублируют функции поликлиники. Консульта-
тивные центры для  неясных случаев можно сохранить 
при  многопрофильных стационарах. Таким образом, 
в  каждой поликлинике должен быть и  гастроэнтеролог, 
и невролог, и неонатолог, работающие на полную ставку. 

А  также наличие УЗИ, эндоскопического кабинета, ЭЭГ, 
ЭхоКГ, Холтер-мониторирования и пр.

Проблема 11. Низкий уровень реабилитации, как в ста-
ционарном, так и в амбулаторном звене. Дефицит масса-
жистов, врачей-реабилитологов.

Плохо работает программа преемственности: стацио-
нар-поликлиника-санаторий. Надо отметить, что количе-
ство санаторно-курортных учреждений также сократи-
лось в последние годы почти в 2 раза* (Рис. 11).

Хочется отметить, что  развитие здравоохранения яв-
ляется долгосрочными инвестициями в здоровье нации, 
а, следовательно, в  развитие государства. Пристальное 
внимание необходимо отводить профилактике заболева-
ний, которая со  всех позиций является более выгодной. 
В будущем мы должны выйти на такой уровень, когда про-
филактика будет настолько эффективной, что  лечение 
заболеваний отойдет на  второй план. Однако это требу-
ет активной работы не только внутри отрасли, но и меж-
ведомственного взаимодействия в  сферах образования, 
экологии, социальной политики.�

Полный список литературных источников опублико-
ван на сайте: www.stella.uspb.ru

* Росстат: здравоохранение в России 2019, статистический сборник. 
М:2019

Рис. 11. Количество санаторно-курортных 
учреждений в РФ в 2005–2018 гг.

2 173
1945 1878 1832 1803 1755

0

500

1 000

1 500

2 000

2 500

2 005 2010 2015 2016 2017 2018

количество санаторно-курортных 
организаий

ПО ТЕМЕ…
Приказом Минздрава России № 8 от 15.01.2020 года утверждена Стратегия формирования здорового образа жизни населения, 

профилактики и контроля неинфекционных заболеваний на период до 2025 года. Документ определяет цели, задачи и принципы 
государственной политики РФ в области общественного здоровья, направленные на обеспечение национальных интересов и ре-
ализацию стратегических национальных приоритетов в сфере формирования здорового образа жизни и профилактики неинфек-
ционных заболеваний у населения на долгосрочную перспективу. В Стратегии, в частности, анализируется современное состояние 
проблемы формирования ЗОЖ, обозначены основные направления реализации поставленных целей и задач.

Стратегия предполагает увеличение доли граждан, ведущих здоровый образ жизни; сокращение распространенности потре-
бления табака взрослым населением до 26 %, детским населением — до 10 %; сокращение подушевого потребления алкоголя до 9 
литров; увеличение доли граждан, систематически занимающихся физической культурой и спортом, до 55,5 %; увеличение обраща-
емости в медорганизации по вопросам ЗОЖ до 3 260 тыс. человек; сокращение темпов прироста первичной заболеваемости ожи-
рением до 5 %; сокращение смертности в трудоспособном возрасте до 340 случаев на 100 тыс. населения; увеличение доли больных 
артериальной гипертонией, контролирующих артериальное давление, до 37 %; увеличение доли посещений детьми медицинских 
организаций с профилактическими целями до 51,5 %.

Минздрав представил ЗОЖ-стратегию в начале 2017 года и несколько раз дорабатывал ее. Последний вариант был отправлен 
на согласование в Федеральную антимонопольную службу 14 мая 2019 года и был одобрен. Ранее ФАС высказала несколько замеча-
ний, указав, в частности, что в действующем законодательстве отсутствуют критерии отнесения продуктов к вредным для здоровья 
или полезным, а затем отметила некоторые противоречия в показателях охвата населения диспансеризацией, в мерах по сниже-
нию смертности и др. ФАС не поддержала также увеличение ставок акциза на алкогольную продукцию.

Источник: https://medvestnik.ru/content/news/Minzdrav-utverdil-Strategiu-ZOJ.html 
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В  настоящее время в  условиях вирусной пандемии 
особенно четко выявились как  недостатки суще-
ствующей системы здравоохранения, так и  пробе-

лы в  медицинской науке. Обращает на  себя внимание, 
что  при  всем изобилии рассуждений как  научного, так 
и паранаучного толка в настоящее время речь идет, гдав-
ным образом, о разнообразных воздействиях на возбуди-
теля заболевания -вирус. Между тем, как  известно, про-
блема излечения от любого инфекционного заболевания 
имеет две главные стороны: с одной стороны — уничто-
жение или, по  крайней мере, ослабление вредоносного 
действия возбудителя заболевания, а  с  другой  — усиле-
ние защиты организма, что  нередко имеет решающее 
значение. Именно недооценка роли защитных систем 
организма и характерна для современной системы лече-
ния заболеваний. По всей видимости, это связано с несо-
мненными успехами медицины в борьбе с особо опасны-
ми болезнями — оспой, чумой, бешенством, что опреде-
лялось именно воздействиями на  возбудителя (главным 
образом, за счет вакцинации). Однако ваацинация в дей-
ствительности представляет собой лишь один (хотя и не-
редко важнейший) фрагмент в  сложной системе защиты 
организма, поэтому вряд ли возможно рассматривать ее 
как панацею при любых инфекционных, тем более, вирус-
ных заболеваниях. Здесь надо учитывать высокувю мута-
бельность вирусов, что  может свести на  нет всю работу 
по  изготовлениюв вакцины против той или  иной разно-
видности вируса.

В  последние годы преобладают вирусные эпидемии. 
При этом обращают на себя внимание такие их характер-
ные черты, как относительно невысокая контагиозность, 
во многих случаях — бессимптомное носительство. И ес-
ли в прежние времена заражение чаще всего приводило 
к  неминуемой гибели, поскольку защитные системы ор-
ганизма не успевали включиться в борьбу с высоковиру-
лентным возбудителем, при  анализе ситуации во  время 
настоящей пандемии мы видим иную картину. Так, оче-

видно, что  во  многих случаях при  коронавирусной пан-
демии судьбу пациентов решает состояние защитных 
систем его организма, поскольку мы видим большой про-
цент бессимптомного носительства, а также стертых форм 
заболевания. И в этой ситуации проявляется основной де-
фект существующей системы здравоохранения — слабое 
развитие профилактического направления современной 
медицины.

Сложилась парадоксальная ситуация: при  очевидной 
слабости профилактичесого направления в практической 
медицине у  нас в  стране существует боогатое наследие 
отечественных научных школ, открывших многие законо-
мерности функционирования защитных систем органих-
зма и возможности их регуляции (школы Н. В. Лазарева,.Л 
В. Пастушенкова и др).

Особо следует остановиться на открытии и исследова-
ниях школы Н. В. Лазарева.

Открытие Н. В. Лазарева Состояния Неспецифически 
Повышенной Сопротивляемости организма (СНПС), начи-
ная с 1959 г. (6), по своей значимости сравнимо c открыти-
ем синдрома стресса Г. Селье и  по  существу представля-
ет собой в  определенной степени синдром антистресса. 
Однако значение этого синдрома для  организма значи-
тельно шире значения стресса. Дело в том, что СНПС (ге-
нетически запрограммированное системное взаимодей-
ствие защитных систем) характеризуется не только повы-
шением сопротивляемости к  различным чрезвычайным 
воздействиям, но  и  обладает тонкими регулирующими 
(оптимизирующими) свойствами по отношению к воздей-
ствиям средней и малой силы, повышая возможности за-
щиты организма за счет создания определенного запаса 
прочности (10), обеспечиваемого за счет действия энер-
госберегающих путей метаболизма. Этот запас прочности 
и  представляет собой основу профилактики  — повыше-
ния сопротивляемости организма по отношению к самым 
различным повреждающим воздействиям и  обепспече-
ния выживаемости организма.

АДАПТОГЕНЫ КАК СРЕДСТВА 
ПРОФИЛАКТИКИ 
ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Яременко К. В.,  
профессор, доктор медицинских наук, фитотерапевт,  
Санкт-Петербург, Россия
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Экспериментальными и  клиническими исследовани-
ями к  настоящему времени доказано, что, как  и  пред-
полагал Н. В. Лазарев (7), в  СНПС повышается сопротив-
ляемость организма по  отношению к  биологическим 
повреждениям, в  том числе и  к  инфекционным воздей-
ствиям. При  этом в  случаях инфекционных заболеваний 
речь идет только о профилактике болезней, ибо в ситуа-
ции прогрессирования заболевания, т. е. усиленного раз-
множения возбудителей, наряду с усилением иммунитета 
макроорганизма, в СНПС может ускориться размножение 
возбудителей инфекций.

Термин АДАПТОГЕНЫ был предложен Н. В. Лазаревым 
для обозначения воздействий, которые вводят организм 
в  СНПС. Такого рода воздействия эмпирически постоян-
но использовались в  народной медицине, представляя 
собой одно из основных условий оздоровления. Закалка, 
рациональная физическая нагрузка, традиционные систе-
мы оздоровления, включающие применение лекарствен-
ных трав, эмпирически отрабатываемые веками народ-
ными целителями (йога, аюрведа), безусловно, являются 
ценнейшими достояниями человечества. И  только в  по-
следние десятилетия разработана теория, позволяющая 
понять основу таких понятий, как «здоровый образ жиз-
ни», «резервы здоровья» и т. п.

Из  большого числа разнообразных воздействий, вво-
дящих организм в  СНПС, несомненными преимущества-
ми обладают средства билогического происхождения, 
в  особенности, растения (4, 8, 10). Уже в  самых первых 
исследованиях, начиная с  1959  г. (6), основные адапто-
генные эффекты были получены с  использованием пре-
паратов женьшеня и  его заменителя  — элеутерококка 
(лаб. Н. В. Лазарева, а также И. И. Брехман, О. И. Кириллов). 
И прежде всего были доказаны в зксперименте антистрес-
сорные свойства адаптогенов (2), что послужило отправ-
ной точкой для  широкого фронта дальнейших исследо-
ваний адаптогенов, проводившихся, главным образом, 
начиная с 1979 года в Томском НИИ онкологии в лабора-
ториях К. В Яременко и В. Г Пашинского (8, 10).

На различных моделях стресса (в том числе и на моде-
лях гипоксического стресса) доказано, что  все исследо-
ванные лекаственные растения обладали в той или иной 
степеии адаптогенными свойствами (8). Выделена группа 
сильных быстро действующих адаптогенов (в  основном, 
представители аралиевых). Большая  же часть лекар-
ственных растений, наряду с адаптогенными свойствами, 
обладала и  своими особенностями, обосновывающими 
их применение при той или иной патологии. Характерно, 
что наиболее выраженными эффектами обладали препа-
раты, полученные при максимальной сохранности расти-
тельного сырья, действие  же отдельных выделенных ве-
ществ оказалось более слабым. По всей видимости, имен-
но живые системы обеспечивают в наибольшей степени 
и защитные системные эффекты в живом организме.

Наиболее эффективные антистрессорные препараты 
(из  родиолы розовой, шлемника, элеутерококка) оказа-
лись эффективными в  эксперименте и  затем в  клинике 
при самых различных заболеваниях, в том числе и при ин-
фекционных. На первых этапах адаптогены в связи с наи-
более харакатерными для них антистрессорными. и анти-
токсическими свойствами использовались как корректо-
ры хирургического, лучевого и  химиотерапевтического 

лечения. При  этом оказалось, что  лучшие результаты 
имели место при профилактическом применении адапто-
генов.

Учитывая результаты исследований, свидетельству-
ющрх о  своеобразном накоплении защитных свойств 
в СНПС, важнейшим путем изучения и применения адап-
тогенов представляется профилактика. При этом имеется 
в виду как первичная профилактика — предупреждение 
заболеваний, так и вторичная и третичная — предупреж-
дение осложнений и реабилитация.

В  связи с  финансовой невыгодностью для  больших 
фармкорпораций профилактическое направление в  ме-
дицине в  последние годы практически не  развивалось, 
а известные клинические работы были выполнены в 70‑х 
годах прошлого века.

Так, в  исследованиях Баркагана А. М. и  соавт., опубли-
кованных в 1980 году (1), были приведены убедительные 
данные о  снижении заболеваемости респираторно-ви-
русными заболеваниями в  детских коллективах, полу-
чавших эктракт элеутерококка (1 капля на год жизни ре-
бенка). А  в  коллективах водителей автомобилей (более 
1000 человек получали дважды в год по 3 месяца экстракт 
элеутерококка) было отмечено существенное снижение 
как заболеваемости респираторно-вирусными, так и сер-
дечно-сосудистыми болезнями (3, 9).

Особенно важно для клинического применения выяв-
ленное не только в эксперименте, но и в клинике на при-
мере элеутерококка свойство адаптогенов усиливать, 
в  частности, интерфероногенез (5, 11), поскольку в  на-
стоящее время доказана эффективность этого цитокина 
при лечении больных c коронавирусом.

В  1984  году были опубликованы результаты исследо-
ваний Зыкова М. П. и Протасовой С. Ф. об усилении эффек-
тивности вакцинации против гриппа при использовании 
препарата элеутерококка и других средств растительного 
происхождения (5).

Достаточно успешно в настоящее время адаптогены ис-
пользуются в военном деле и в космонавтике.

В условиях настоящей пандемии, вызваной коронави-
русом, наиболее заметные успехи в  лечении и  реабили-
тации больных были отмечены у  китайских и  корейских 
медиков, причем, связано это было с  использованием 
определенных лекарственных трав из традиционной ме-
дицины.

Сейчас важнейшей проблемой представляется пробле-
ма профилактики вирусных заболеваний. Основным пре-
пятствием для  ее успешного решения является, как  бы-
ло сказано ранее, весьма слабое развитие в  последнее 
время теории и практики предупреждения заболеваний. 
А  высокая мутабельность вирусов и  отсутствие мощных 
противовирусных препаратов не  позволяют радикально 
решать проблему в борьбе с вирусом даже при разработ-
ке вакцин.

По  всей видимости, настоящая пандемия заставляет 
искать принципиально новые пути в решении проблемы. 
И в качестве одного из таких путей следует обратить осо-
бое внимание на  наши отечественные открытия, в  част-
ности, вышеописанное учение Н. В. Лазарева о  СНПС, 
которое можно рассматривать как  теоретическую базу 
профилактической медицины. Эта теория обосновывает 
и  средства реальной профилактики заболеваний  — ис-
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пользование природных средств, богатым источником 
которых является традиционная медицина разных стран 
и народов. Уже сегодня можно использовать для профи-
лактики хорошо изученные адаптогены — элеутерококк, 
золотой корень, шлемник байкальский, проведя предва-
рительно исследования на  мышах специальной линии. 
Необходимо развернуть большую исследовательскую 
программу по изучению в профилактическом и в лечеб-
ном направлении препаратов из лекарственных трав, об-
ладающих как адаптогеннными, так и противовирусными 
свойствами (женьшень, астрагал, эхинацея и  др.). Из  от-
ечественных разработок последних лет в качестве эффек-
тивных адаптогенов, обладающих подобным сочетанием 
свойств, на  практике зарекомедовали себя препараты 
компании «Фитолон» (научкый пуководитель  — проф. 
В. Б. Некрасова).

В первую очередь необходимо применять адаптогены 
в группах наибольшего риска. Например, в эксперименте 
и в клинике доказана эффективность профилактического 
применения у  онкологических больных таких адаптоге-
нов, как золотой корень (родиола розовая), шлемник бай-
кальский.

Исследования и  применение природных веществ, 
в  особенности, лекарственных трав на  основе разрабо-
танной теории может явиться тем мостом, который соеди-
нит современную официальную медицину, представляю-
щую собой, в основном, медицину скорой помощи и тра-
диционную (природную) медицину, осуществляющую 
профилактику заболеваний.�
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ВВЕДЕНИЕ

«Есть люди, которые способны принимать решения.
Но рангом выше те, кто формирует повестку дня».

Неизвестный философ ХХI в.

«Наверно, автор сошел с ума, — подумает просвещен-
ный читатель, увидев название книги. — Менять парадиг-
му здравоохранения, т. е. по сути всю стратегию медици-
ны, это все равно, что заселять Марс. Так же дорого, слож-
но и  непредсказуемо. У  нас, худо-бедно, есть профилак-
тика заболеваний, есть технологии лечения заболевших. 
Для чего нам менять стратегию здравоохранения?»

И  здесь читатель ошибется. Стратегию здравоохране-
ния мы вынуждены менять. Есть три уважительных причи-
ны для этого. Первая заключается в том, что на человече-
ство надвигается эволюционная катастрофа: перед нами 
стоит проблема, значимость которой пока не осознается 
в  достаточной мере ни  общественностью, ни  наукой  — 
биологическая деградация вида Homo sapiens. Она 

проявляется ускоренным темпом старения, снижением 
«количества» здоровья (жизнеспособности), эпидемией 
хронических неинфекционных заболеваний, снижением 
репродуктивной функции, рождением ослабленного по-
томства, снижением психофизических качеств и  др. Все 
это является следствием снижения устойчивости нерав-
новесной термодинамической системы (живого) по при-
чине «митохондриальной недостаточности» на современ-
ном этапе социальной эволюции. И  изменить ситуацию, 
основываясь только на существующей методологии и тех-
нологиях медицины невозможно.

Вторая проблема  — проблема финансирования здра-
воохранения. Она стала такой серьезной, что  ее стали 
обсуждать эксперты экономического форума в  Давосе. 
По  их  данным, уже в  ближайшие десятилетия глобаль-
ные затраты на сектор здравоохранения вырастут втрое: 
с 921 триллионов долларов в 2014 г. до 2 424 триллионов 
в 2040 г. при росте населения с 7 до 9 миллиардов чело-
век. Об  этом  же говорила Генеральный секретарь ВОЗ 
г-жа М. Чен на юбилейной Ассамблее ВОЗ (2012): «Хрони-

ВВЕДЕНИЕ  
В НОВУЮ ПАРАДИГМУ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. 
УПРАВЛЕНИЕ ЗДОРОВЬЕМ ЧЕЛОВЕКА

Апанасенко Геннадий Леонидович, 1935 г. р. После окончания ВМА им. С. М. Кирова (1959) 
20 лет работал с самыми здоровыми людьми СССР — подводниками и водолазами. Доктор 
мед. наук, профессор. Впервые решил проблему «измерения» и управления здоровьем. Осно-
ватель новой медицинской специальности в  Украине «врач-санолог» (врач по  здоровью). 
Президент Международной ассоциации специалистов по здоровью (С.‑Пб, 2015). Опублико-
вал 18 монографий и учебников, индекс Хирша=34

В книге подводятся итоги 50‑летней работы автора по проблеме здоровья человека. Автору в жизни по-
везло: после окончания ВМА им. С. М. Кирова (1959) он 20 лет работал с самыми здоровыми людьми СССР — 
подводниками и водолазами, а впоследствии — со спортсменами. По проблеме здоровья защитил две дис-
сертации — кандидатскую и докторскую. Приобретённый опыт в области сохранения и укрепления здоро-
вья личного состава ВМФ СССР реализовал в методологии и методике «измерения» и управления здоровьем.

В  книге доказывается необходимость смены стратегии здравоохранения в  связи с  резким увеличением 
стоимости лечебно-диагностического процесса при  одновременной недостаточности его эффективно-
сти. В  качестве альтернативы предлагается развивать термодинамическую концепцию здоровья. Аль-
тернативой существующей стратегии здравоохранения в виде борьбы с патологией является противо-
действие энтропии. Организационная форма противодействия энтропии — управление здоровьем, т. е. 
мероприятия, цель которых поддержание аэробного энергопотенциала биосистемы в границах «безопас-
ной» зоны здоровья (система управления здоровьем).

Книга готовится к  изданию в  2020  г. Предварительные заказы по  тел. (812) 307‑32‑78; +7‑921‑589‑15‑82 
и e-mail: stella-mm@yandex.ru

С разрешения автора публикуем фрагмент будущей книги.
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ческие неинфекционные заболева-
ния могут свести на нет все завоева-
ния модернизации и  развития. Если 
мы не  изменим стратегию борьбы 
с  этими заболеваниями, то  мировую 
систему здравоохранения ждет фи-
нансовый кризис».

Если представить себе, что у чело-
вечества появилась возможность тра-
тить на  одного жителя Земли столь-
ко же, сколько тратят на здравоохра-
нение США на  1 гражданина своей 
страны (в  год около 9000 долларов), 
то  общие затраты будут составлять 
около 80 % всего ВВП планеты. Ясно, 
что  увеличение затрат на  здра-
воохранение  — тупиковый путь, 
который не  в  состоянии обеспечить 
здоровье населения.

Хронические неинфекционные 
заболевания (ХНИЗ: сердечно-со-
судистые, злокачественные, эндокринные, системы ды-
хания)  — ведущая проблема современного здравоохра-
нения. Именно они являются «болезнями цивилизации». 
Их рост и омоложение — объективная реальность. Имен-
но эта группа заболеваний является основной причиной 
смерти в развитых странах (87 %), а также инвалидизации 
и ограничений в социальной реализации личности. Борь-
ба с ними пока не внушает оптимизма. И это третья при-
чина необходимости смены парадигмы здравоохране-
ния — ее недостаточная эффективность. Даже правильно 
назначенные препараты часто не оказывают ожидаемого 
терапевтического эффекта. Так, по данным исследований, 
большинство лекарственных средств оказываются эффек-
тивными лишь у 25–60 % пациентов. Например, согласно 
данным ВОЗ, современные препараты не  обеспечивают 
лечебный эффект у 75 % больных артериальной гипертен-
зией [Spear BB, Heath — Chiozzi M, Huff J., 2001 и др.].

Есть ли альтернатива традиционной стратегии здраво-
охранения, основу которой составляет лечение больных? 
Да, такая альтернатива существует и связана она с закона-
ми термодинамики. Полученные нами данные позволяют 
утверждать, что имеется реальная возможность «управ-
лять» здоровьем, а не заниматься его «ремонтом».

Среди многочисленных детей бога медицины Аскле-
пия, кроме дочерей Гигиеи, богини Здоровья, и Панацеи, 
богини Исцеления, скорее всего, была еще одна. Звали ее 
Валеологией (от «valeо» — быть здоровым). Она родилась 
в недрах военной медицины и теперь претендует на фор-
мирование новой стратегии здравоохранения.

В  чем  же ее преимущество? Во-первых, человек стал 
расширять сферу своей деятельности: он захотел овла-
деть космосом, океанскими глубинами и  еще  многим 
необычным, чего в  старину не  было. А  для  этого требо-
валось крепкое здоровье, которое Гигиея, научившаяся 
его сохранять, не умела укреплять. Почему? Да потому 
что не умела его измерять. Во-вторых, Панацея переста-
ла справляться с патологией — так называемыми «болез-
нями цивилизации», которые обрушились на  человече-
ство во второй половине ХХ века. И пришла Валеология, 
которая умеет измерять и управлять здоровьем.

Первые наши зарубежные публи-
кации 2019  г. с  изложением этой по-
зиции вызвали мощный резонанс 
со стороны научной общественности: 
уже в  течение полугода после наших 
публикаций более полусотни (!) ан-
глоязычных научных журналов при-
гласили на свои страницы, предварив 
приглашения весьма лестными выска-
зываниями в адрес автора. Шесть ми-
ровых конгрессов пожелали услышать 
автора в качестве спикера, предлагая 
оплатить все расходы, и приглашения 
продолжают поступать. Это означает, 
что  наши исследования прошли се-
рьезную научную экспертизу и заслу-
живают внимания, которого мы лише-
ны в нашем родном отечестве. Но уже 
настало время, когда идеи отечествен-
ных ученых приходят к  нам из‑за  ру-
бежа в новой красивой упаковке (ме-

дицина 4Р, биохакинг и др.). Но они лишены той фундамен-
тальности, которая присуща отечественной науке.

Человеческий организм похож на  любой другой меха-
низм: для того, чтобы он работал, нужна энергия. И это 
главный критерий, который указывает на  степень его 
(организма) совершенства («количество», уровень здоро-
вья). И  второе: существует уровень энергообразования 
(«безопасный» уровень здоровья), за  пределами которого 
формируется заболевание, в том числе — инфаркт мио-
карда, мозговой инсульт, рак и диабет 2‑го типа.

Прочитав эту книгу, вы узнаете многое о  здоровье, 
как его измерить, как его контролировать и как управлять 
им. Обозначены основные позиции теории индивидуаль-
ного здоровья: его сущность, дефиниция с операциональ-
ными критериями, возможности количественной оценки, 
основные феномены («безопасный» уровень здоровья, 
«саморазвитие» патологического процесса при  выходе 
индивида из «безопасной зоны» здоровья и др.). Показана 
информативность количественной оценки уровня здоро-
вья на  примере ишемической болезни сердца (ИБС)  — 
самой распространенной причины смерти наших совре-
менников. Приведены новые концептуальные данные 
о механизмах развития эндогенных факторов риска ИБС: 
экзогенные факторы риска приводят к  митохондриаль-
ной недостаточности, что, в свою очередь, является сти-
мулом к  развитию всех остальных эндогенных факторов 
риска ИБС.

Книга может быть полезна для тех, кто принимает ре-
шения о  путях развития здравоохранения, семейных 
врачей и врачей общей практики, специалистов фитнеса 
и центров здоровья, отделений профилактики лечебных 
учреждений, научных сотрудников.

Вы убедитесь, что  действительно существует законо-
мерность «Больше здоровья — меньше болезни», а от-
сюда — прямой путь к новой стратегии здравоохранения. 
Подчеркнем: здравоохранения, а не медицины. Главный 
вывод книги: здоровье лежит вне пределов лечебных 
учреждений. Его нужно искать там, где можно нарас-
тить энергопотенциал биосистемы, то  есть в  фитнес-
индустрии.�
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Коронавирус оказался гораздо сложнее, чем  все ду-
мали. У  этого вируса есть большое энергетическое 
биополе, которое, как пурга, может нахлынуть, и не-

бо сразу станет черным. Биосенсы это особенно остро 
чувствуют. Многие думают, что  это специально раздутая 
паника. Возможно, в этом есть доля правды. Но не только. 
Это еще и свойство самого вируса. И во всем происходя-
щем есть одна поразительная вещь. Об этом ниже…

Мой Учитель Борис Сергеевич Гречухин научил меня из-
мерять уровень тревожности, используя шкалу барометри-
ческих измерений от 0 до 12. Древние дореволюционные 
барометры из латуни со стрелкой показывали следующие 
вещи: 0 — это великая сушь, а 12 баллов — это великий по-
топ, 4 балла — это хороший шторм (на море), 6 баллов — 
сильный шторм, а 9 баллов — это уже девятый вал, волны 
размером с 50‑этажный дом, ломающие корабль пополам, 
10 баллов — это цунами и т. д. Когда в апреле я спрашивал 
у людей, какой у них уровень тревожности по данной шка-
ле, они называли 10 или  даже 12 баллов! Это  же полный 
апокалипсис! Вот такие ощущения были у людей.

Еще в конце 2019 года и, особенно, в начале 2020 года 
я стал замечать, что у людей участились панические атаки. 
Люди ощущали, что гибнет Вселенная, и никак не менее. 
Вот, что такое настоящая паника! Ужас! Я и сам порой ощу-
щаю эти волны влияния. И  они связаны не  с  новостями, 
а  с  теми волнами, которые излучают сами вирусы. Они, 
как древний Демиург, заслоняют небо и пугают нас. И мы 
боимся. Многие люди, вполне нормальные, рассказывали, 
что плакали от ужаса, а те, у кого пограничные состояния, 
вообще были подвержены истерикам.

Тем  не  менее, мы вырабатываем коллективный имму-
нитет. Боремся. Ведь это, слава Богу, не метеорит на Зем-
лю упал, не мировая война. Однако паника есть. И каждый 
из нас находится на передовой, когда идут волны паники. 
При этом одни пропускают эти волны через себя — даль-

ше, как резонаторы. Другие останавливают эти волны не-
вероятным усилием воли. Вот, где проходит линия фрон-
та! А  слабые люди, когда они запаникованы, становятся 
еще слабее…

По  моим ощущениям, пик произошел примерно на  1 
мая. И те, кто боролся и борется с ограничениями по ка-
рантину, они, по сути, борются с паникой. Но «балльность» 
паники снижается. И  когда мы окончательно справимся 
с паникой, тогда и «приручим» вирус, и он станет для нас 
союзником, как и множество окружающих нас микроорга-
низмов, с которыми мы живем в симбиозе.

Сейчас уже можно сделать некоторые выводы. Вирус 
прошелся по  планете, как  цунами, и  можно уже отметить, 
как отреагировали на все происходящее некоторые «кораб-
ли». В принципе, ни один «корабль» не потонул, какие‑то пе-
регруппировались, залатали бреши, паника упала с 12 бал-
лов примерно до 8, а современные корабли легко выдержи-
вают такой шторм. Какие‑то  страны, например, азиатские, 
показали, что дисциплина у них «в крови», а какие‑то стра-
ны держались только на  страхе. В  США, например, всегда 
преобладал индивидуализм… В основном, все страны пла-
вают сейчас в этом карантинном вирусном поле и начинают 
адаптироваться. И если подумать о дальнейших событиях, 
то возникает ощущение, что весь этот вирусный бум — все-
го лишь репетиция и  подготовка к  чему‑то  гораздо более 
серьезному, что будет, возможно, уже осенью…

На мой взгляд, наша страна более других подготовлена 
к любому кризису. Шесть лет санкций привели к переходу 
на внутреннее производство, по производству сельскохо-
зяйственной продукции мы на первом месте в мире, у нас 
много воды, воздуха, в принципе, у нас все есть…

И  еще  одно наблюдение. Эта пандемия странным об-
разом перевернула отношение людей буквально ко всем 
вещам: к быту, материальным благам, работе и рабочему 
коллективу, гигиеническим нормам; по  сути, выработал-

О ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВАХ 
НА ФОНЕ ПАНДЕМИИ. 
НЕЙТРАЛИЗАЦИЯ ПАНИКИ

Суворов А. К.,  
психолог,  
Санкт-Петербург, Россия
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ся новый поведенческий ритуал каждого дня, 
пересмотрены отношения между людьми и т. д. 
Т. е. под видом эпидемии произошла целая ре-
форма, трансформация, даже революционный 
скачок в  осознавании людьми прежних вещей 
и принципов. Мы живем в удивительное время 
трансформации!

НЕЙТРАЛИЗАЦИЯ ПАНИКИ

Помимо страха заболеть мало известной, тя-
желой инфекцией у  людей на  фоне пандемии 
появились и другие проблемы. Многие люди по-
страдали от  карантина, потеряли работу, оста-
лись без средств к существованию. Какой смысл 
рекомендовать им учить английский по  интер-
нету или  вышивать крестиком, когда на  душе 
тревога…

Самое время вспомнить советы Святых От-
цов: надо заглянуть внутрь себя, в свой внутрен-
ний Храм, но там должно быть чисто и убрано, 
как в доме. И внутри себя вы приходите к Отцу 
Небесному и  говорите ему искренне о  своей 
проблеме, как  есть, простыми словами. И  про-
сите о помощи. И помощь непременно придет!

Этот метод внутреннего проговаривания 
я еще соединяю с другим психологическим ме-
тодом «выписывания», когда рекомендуется 
в уединенном месте в тетрадке писать обо всех 
проблемах, обидах, печалях, делать это с  чув-
ством, искренне. Главное — это внутренний на-
строй. А главная цель — найти решение пробле-
мы и решить проблему, а не поплакаться. И это 
действует!

ПАМЯТЬ ПРЕДКОВ:  
ВЫЖИВАТЬ, КОГДА ВЫЖИТЬ 
НЕВОЗМОЖНО

Недавно я  прочитал в  интернете новость, 
которая потрясла весь научный мир. Это  — 
на уроне фантастики.

Ученые микробиологи решили провести 
очередной опыт с  колонией микроорганизмов 
(в  чашках Петри), облив их  сильнейшей кон-
центрированной кислотой, которая разъедает 
даже металл и  камень, а  на  живые организмы 
действует как нейропаралитический яд. Это бы-
ло очевидное массовое уничтожение микроор-
ганизмов учеными. Но на этот раз что‑то пошло 
не так, и микроколония сделала что‑то неверо-
ятное  — как  будто под  чьим‑то  руководством 
микробы образовали шар, будто им был дан 
приказ погибать, но  не  сдаваться и  противо-
стоять действию кислоты. Те, кто был с краю, по-
гибали, а  кислота продвигалась к  центру этого 
шара. Но те, кто был в центре, оставались живы-
ми, и они сделали «мозговой штурм», понимая, 
что гибель вот-вот настигнет и их. И они вскры-
ли генетическую память  — «золотой запас», 
«бриллиантовый фонд», и  они вынесли оттуда 

какие‑то знания, которые там были скрыты, за-
шифрованы, быстро перестроили генную струк-
туру всех оставшихся микроорганизмов и стали 
не чувствительными к кислоте, к яду, более того, 
они стали потом этот яд еще и употреблять, ис-
пользовать против врагов.

Ученые, конечно, были потрясены. Они сдела-
ли вывод, что в любых клетках, даже в микроор-
ганизмах (не говоря уже о позвоночных), в генах 
содержится генетическая память о том, как пре-
одолеть страшные катастрофы, в  т. ч. нейропа-
ралитические яды, каким‑то образом адаптиро-
ваться, переработать плохое в доброе, негатив-
ное в позитивное. Ведь и у нас есть эти знания, 
они зашифрованы, засекречены, но  в  случае 
опасности их можно вскрыть, и тогда возможно 
не только выжить, но еще и перейти на другой 
уровень развития. Вот, что показал этот опыт.

Сейчас происходит примерно так же. Пришел 
коронавирус, и активизировался наш кругозор, 
способность улавливать самую разную инфор-
мацию, быстро фильтровать ее, анализировать, 
включать логическое мышление и  защитные 
механизмы. Проснулась наша генетическая па-
мять, и сейчас идет процесс адаптации.

Мне даже кажется, что этот вирус напоминает 
какую‑то  деталь от  часов, шестеренку, отвеча-
ющую за  так называемый анкерный ход, чтобы 
пробудилась наша генетическая память, избави-
лась от иллюзий, ненужных внушений. Но глав-
ное — чтобы мы поняли, какая в нас сидит мощ-
ная сила, которая зарезервирована на что‑то го-
раздо более страшное, чем эта пандемия или так 
называемое цифровое господство…

Вот они — тайные знания! И мы можем их ак-
тивизировать! Групповой иммунитет, коллектив-
ное сознание, родовая память — они дают про-
буждение так нужных нам механизмов управле-
ния природой и самими собой. Это не так труд-
но. Просто, нужно задать направление.

Из приведенного выше опыта ученые сдела-
ли еще один вывод, что в этой родовой памяти 
чего только нет. Оказывается, организмы выжи-
вали в гораздо более худших условиях, чем есть 
сейчас. В нас сидит такая древняя сила, которая 
помогает нам сейчас все осознать и успокоить-
ся. Паника проходит… А на пороге новый мир. 
И  не  надо беспокоиться за  будущее человече-
ства. Память предков работает. В  нас есть это 
качество — выживать тогда, когда, казалось бы, 
выжить невозможно.

И вирус нам пригодится. Он даст нам возмож-
ность активизироваться и включить секретные 
знания. Как  говорили древние учителя, чтобы 
ученика заставить учиться, его надо поставить 
в сложные условия, чтобы у него был стимул вы-
живать и развиваться.

Микроорганизмы выжили, и  человечество 
выжило. Ему необходимы периодические встря-
ски, чтобы оно выходило из оцепенения и дава-
ло добрые всходы!�
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Питание — важнейший фактор, который определяет 
здоровье человеческого организма его нормаль-
ный рост и  развитие, физическую и  умственную 

деятельность, продолжительность жизни, а также сопро-
тивляемость организма к инфекциям и неблагоприятным 
условиям окружающей среды. В  настоящее время при-
оритетным направлением является составление раци-
онального сбалансированного питания, профилактика 
алиментарных заболеваний, связанных с  дефицитом ми-
кро- и макронутриентов.

Безопасность продуктов питания становится все более 
важной глобальной проблемой. Она не  только касается 
здоровья людей, но и оказывает большое влияние на эко-
номику стран. Обеспокоенность безопасностью потреби-
тельских свойств продуктов питания никогда еще не была 
настолько высокой. Современные проблемы в  экологии 
питания возникли относительно недавно. Повседневное 
ухудшение экологической ситуации приводит к увеличе-
нию уровня загрязнения пищевых продуктов из внешней 
среды. Вследствие этого, наблюдается ряд проблем, свя-
занных с объективностью и эффективностью контроля ка-

чества продуктов питания, первостепенная задача кото-
рых, получить продукцию, безопасную для здоровья по-
требителя. Рост уровня загрязнения окружающей среды, 
а также появление огромного количества новых пищевых 
добавок вызвало необходимость создания международ-
ного пищевого законодательства, ужесточающего требо-
вания к безопасности продуктов питания. Для обеспече-
ния гарантированной безопасности продуктов питания 
на  перерабатывающих предприятиях промышленно 
развитых стран внедряется система анализа опасностей 
по  критическим контрольным точкам (HACCP), которая 
предусматривает систему контроля за качеством при про-
изводстве пищевых изделий по уровню критериев риска. 
Эта система занимает ведущее место в мировой пищевой 
индустрии [18, 20, 26].

Концепция «Функциональное питание» как  самостоя-
тельное научно-прикладное направление в области здо-
рового питания в современном терминологическом пла-
не сложилась в начале 90‑х годов. В первом десятилетии 
XXI  века новое направление в  науке о  питании  — функ-
циональное питание  — получило дальнейшее развитие. 
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Под  функциональными продуктами питания понимают 
продукты питания, содержащие физиологически функ-
циональные пищевые ингредиенты, которые приносят 
пользу здоровью человека: повышают сопротивляемость 
к заболеваниям, улучшают течение многих физиологиче-
ских процессов в организме, позволяют ему долгое вре-
мя сохранять активность. Эти продукты должны употре-
бляться регулярно в составе нормального рациона пита-
ния [7, 22, 24].

Одним из  пионеров, предложивших продукты пита-
ния и  отдельные их  компоненты в  качестве фармацев-
тических препаратов, является дважды лауреат Нобе-
левской премии Лайнус Полинг, обосновавший в  1960–
1980  гг. прошлого века теорию и  практику «Ортомоле-
кулярной медицины», согласно которой физическая 
болезнь и психическое заболевание могут быть излече-
ны не  с  помощью лекарственных средств, а  путем тща-
тельного отбора и применения оптимальных количеств 
определенных макро- и  микронутриентов. Разработ-
ка рецептур и  технологии функциональных продуктов 
питания, имеющих специальное назначение для  опре-
деленных групп потребителей, известна как  в  нашей 
стране, так и за рубежом. Данное научное направление 
основывается на  концепции (теории) сбалансирован-
ного питания, разработанной и  внедренной в  практику 
лечебно-профилактического и  диетического питания 
в последней четверти прошлого столетия. Согласно тео-
рии сбалансированного питания, разработанной акаде-
миком РАМН А. А. Покровским и  развитой академиками 
РАМН В. А. Тутельяном, М. Г. Гаппаровым, М. А. Самсоно-
вым, химическая структура и  энергетическая ценность 
пищи должны соответствовать набору и активности фер-
ментных систем, ответственных за  ассимиляцию пищи, 
в зависимости от потребностей организма в различных 
веществах и  энергии. Эта теория считалась базисной 
для определения потребностей человека в энергетиче-
ских, пластических и других компонентах пищи в различ-
ных условиях [15, 16, 21].

Как  показывает весь мировой и  отечественный опыт, 
наиболее эффективный, физиологически обоснованный 
и психологически приемлемый путь восполнения дефи-
цита микронутриентов в  питании  — обогащение недо-
стающими витаминами и минеральными веществами пи-
щевых продуктов массового потребления. Обогащение 
пищевых продуктов витаминами, недостающими 
макро- и  микроэлементами  — это серьезное вме-
шательство в  традиционно сложившуюся структуру 
питания человека. Поэтому и  осуществляться оно 
может только с учетом четко сформулированных, на-
учно обоснованных и проверенных практикой прин-
ципов. По мере накопления знаний о сущности питания 
становится ясно, что  практика питания значительно от-
стает от теории и должна быть существенно дополнена, 
в частности, разработками, основанными на надорганиз-
менном уровне регуляции, эндогенном микробиоценозе 
(микробиотах), учете других компонентов питания (кро-
ме нутритивных свойств пищи), ряде других факторов, 
которые делают питание объектом внимания не  только 
врачей, но и представителей других видов наук, а также 
религии, искусства, литературы, государственной поли-
тики [15, 19, 27].

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОДУКТЫ ПИТАНИЯ

Функциональный пищевой продукт  — это специаль-
ный пищевой продукт, предназначенный для  система-
тического употребления в  составе пищевых рационов 
всеми возрастными группами здорового населения, об-
ладающий научно обоснованными и  подтвержденными 
свойствами, снижающий риск развития заболеваний, свя-
занных с питанием, предотвращающий дефицит или вос-
полняющий имеющийся в  организме человека дефи-
цит питательных веществ, сохраняющий и  улучшающий 
здоровье за счет наличия в его составе физиологически 
функциональных пищевых ингредиентов. Функциональ-
ными могут быть натуральные природные источники пи-
щи или специально созданные продукты. В соответствии 
с  ГОСТ Р 52349–2005 к  натуральным функциональным 
пищевым продуктам относятся продукты, изготовленные 
из  природного растительного и  (или) животного сырья 
путем его ферментации в целях накопления в составе ко-
нечного продукта естественных функциональных пище-
вых ингредиентов в  количестве, составляющем в  одной 
порции продукта не менее 15 % от суточной потребности. 
К  натуральным функциональным пищевым продуктам 
не относятся продукты, полученные с применением ген-
номодифицирующих технологий [3, 4, 6, 9].

К функциональным продуктам питания относятся: про-
дукты, частично или полностью заменяющие грудное мо-
локо, детское питание; кисломолочные продукты, содер-
жащие пробиотики; закваски для  приготовления кисло-
молочных напитков с пробиотической активностью; каши, 
крупы, хлебобулочные изделия, которые дополнительно 
содержат витамины и  микроэлементы; фитнес питание. 
Эти продукты создаются путем снижения в традиционных 
продуктах питания вредных для  здоровья компонентов 
и обогащения их функциональными пищевыми ингреди-
ентами. Функциональные продукты питания не являются 
лекарствами и  не  могут излечивать, но  помогают пред-
упредить болезни и старение организма в сложившейся 
экологической обстановке. Место функционального (по-
зитивного) питания исследователи определяют, как сред-
нее между обычным, когда человек ест то, что  он хочет 
или может, с целью насытить организм, и лечебным пита-
нием, предназначенным для больных людей [2, 5, 7, 13, 24].

В последние годы особую значимость и широкое рас-
пространение получают функциональные пищевые про-
дукты как  новое и  перспективное направление в  совре-
менной пищевой индустрии для  улучшения структуры 
питания, улучшения здоровья населения и профилактики 
заболеваний [8, 12, 17, 24].

СОБСТВЕННЫЕ РАЗРАБОТКИ

Возрастающее количество технических решений по ви-
дам обогащающих добавок и способам их внесения в базо-
вые продукты для создания продуктов функционального 
назначения послужило основанием для выполнения дан-
ного исследования. Нами проведено изучение способов 
обогащения молочных изделий йодом, кальцием, фтором 
и  селеном в  составе обогащающих добавок или  компо-
нентов, способствующих профилактике недостаточности 
указанных элементов, и создание на этой основе продук-
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та функционального назначения для улучшения здоровья 
нынешнего и будущего поколений [12].

Микронутриенты являются незаменимыми пищевы-
ми веществами, наш организм нуждается в них регуляр-
но, поэтому они должны поступать в  полном объеме 
для  удовлетворения физиологической потребности че-
ловека. На  Северо-Западе нашей страны прослеживает-
ся недостаток микронутриентов у  детского и  взрослого 
населения, важнейшими из которых являются: витамины 
С, В1, В2, В6; минеральные вещества  — кальций, натрий, 
калий; микроэлементы  — йод, фтор; пищевые волокна 
и полиненасыщенные жирные кислоты. Дефицит этих ми-
кронутриентов у беременных женщин увеличивает риск 
проявления анемий, рождение недоношенных или мало-
весных детей. Также возникают проблемы у плода: нару-
шение роста, развития, врожденные уродства [14, 28, 29].

Очень большое количество семей включают в рацион 
детей дошкольного возраста конфеты, печенье, майонез 
и кетчуп. Итогом несбалансированного питания является 
нарушение здоровья человека: кариес, болезни сердца, 
заболевания щитовидной железы, пищеварительной си-
стемы, системы крови и т. д. [24].

С  макронутриентами в  нашем регионе дела обстоят 
куда лучше. Макронутриенты  — пищевые вещества, не-
обходимые в больших количествах организму, это белки, 
углеводы, жиры — основные компоненты, которые дают 
энергию и материал для обновления организма. Сюда же 
относится вода, которая необходима нам каждый день 
в достаточном количестве [19, 21].

В соответствии с МБТ «5061–89 Медико-биологические 
требования и  санитарные нормы качества продоволь-
ственного сырья и  пищевых продуктов» (п. 3.2) пищевая 
ценность молока и  молочных продуктов, в  группу кото-
рых входят собственно молоко, кисломолочные продук-
ты, молоко и молочные продукты сухие, консервы молоч-
ные, сыры, творожные изделия и  мороженое, определя-
ется преимущественно содержанием в  них белка, жира, 
некоторых витаминов, макро- и микроэлементов, а также 
энергетической ценностью [11].

Молоко очень сложная биологическая жидкость, а по хи-
мической и  биологической ценности оно превосходит все 
другие продукты, встречающиеся в  природе. В  нем содер-
жится более 100 различных веществ, в том числе более 30 
жирных кислот, 20 аминокислот, около 40 различных ми-
неральных веществ, 17 витаминов, десятки ферментов, 
различные углеводы и  другие вещества. Некоторые из  ос-
новных компонентов молока (лактоза, казеин) содержатся 
только в молоке и ни в каких других природных продуктах 
не  встречаются. Содержание различных компонентов мо-
лока подвержено значительным колебаниям в  зависимо-
сти от условий кормления и содержания, стадии лактации, 
функционального состояния организма животного, уровня 
молочной продуктивности, наследственности, породы, воз-
раста. Большинство компонентов молока образуется из ве-
ществ, приносимых к  молочной железе кровью. Эти веще-
ства не просто переходят из крови в молоко, а подвергаются 
в  молочной железе сложным химическим превращениям, 
регулируемым центральной нервной системой и эндокрин-
ными железами. Содержание практически всех компонен-
тов молока подвержено колебаниям под влиянием различ-
ных факторов. Выявлено, что  на  состав молока оказывают 

существенное влияние гормоны, обладающие галактопоэти-
ческим действием (пролактин, тироксин, инсулин и др.), хо-
линергические и  адренергические вещества и  другие фак-
торы. Биосинтез основных компонентов молока — сложный 
биологический процесс, обеспечивающий формирование 
продукта очень высокой ценности для человека [5, 20, 23].

Молоко, в отличие от мяса и плодов, невозможно кон-
сервировать простым высушиванием на  солнце, правда, 
по  свидетельству Марко Поло, жители Восточной Азии 
в XIII в. умели вырабатывать сухое молоко с помощью сол-
нечной лучей. Неоценимую помощь в  разрешении этой 
проблемы человеку оказали молочнокислые бактерии, 
позволяющие получить из молока приятные на вкус и вы-
сокопитательные продукты. Микробиальная ферментация 
молока послужила началом его переработки с целью полу-
чения из молока продуктов с пролонгированным сроком 
хранения. К основным особенностям древней технологии 
переработки молока, являлись: сквашивание за счет есте-
ственной микрофлоры молока путем использования од-
ной и той же посуды или добавлением новых порций све-
жего молока к кислому; нагревание молока над открытым 
огнем для  некоторого концентрирования его составных 
частей; при этом конечный сгусток приобретает приятную 
вязкую консистенцию вследствие изменения свойств казе-
ина; заквашивание молока, охлажденного после тепловой 
обработки до  температуры тела или  комнатной, кислым 
молоком из  предыдущей партии, чтобы преобладающим 
стали термофильные штаммы молочнокислых бактерий; 
отбор выработок, содержащих молочнокислые бактерии, 
способные выдержать высокую кислотность и придающих 
продукту его специфический вкус; уничтожение посто-
ронней (технологически вредной) микрофлоры. Несмо-
тря на исключительно интуитивный подход, сквашивание 
молока стало известным и достаточно распространенным 
способом его сохранения [5, 16].

Включение в  некоторые рецептуры молока и  молоч-
ных продуктов фруктовых наполнителей и  пищевых до-
бавок должно регламентироваться соответствующими 
ГОСТами и НТД» [13, 15].

Мы разработали технологию производства функцио-
нального продукта питания — биойогурта, обогащенного 
добавками. В качестве компонентов для его приготовле-
ния мы предлагаем следующие продукты (табл. 1).

Совокупность ингредиентов: концентрированная мо-
лочная сыворотка, курага и  цукаты из  свеклы, моркови 
или тыквы, повышают пищевую и физиологическую цен-
ность продукта за  счет большого количества витаминов 
и минералов.

В кураге содержатся витамины: В1, B2, B5, B6, P, бета-каро-
тин, C, E, и минеральные вещества: Na –10 мг, K –1160 мг, 
Са — 55 мг, Fe — 2,7 мг, Mg — 32 мг, P — 71 мг, Se — 2,2 мкг.

Калий — биогенный элемент, присутствующий во всех 
клетках организма, участвует в регуляции проницаемости 
биологических мембран и работе ионных каналов, регу-
ляции деятельности сердца и мышц.

Концентрированная молочная сыворотка богата ми-
кроэлементами молока: K, Са, Mg, Na, P, Cl, витаминами 
(каротин, A, E, витамины группы B, холин, PP, C), а  также 
содержит все незаменимые аминокислоты (валин, фени-
лаланин, лейцин, изолейцин и  др.). Баланс микро- и  ма-
кроэлементов концентрированной молочной сыворотки 
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позволяет обогатить готовый продукт (в данном случае — 
биойогурт функционального назначения) необходимыми 
для организма человека минеральными веществами.

Цукаты из  овощей обладают высокой биологической 
ценностью и  повышают органолептические характери-
стики биойогурта.

Специфический состав йогурта обусловливает его ос-
новные функции: препятствует распространению гни-
лостных бактерий в  кишечнике; повышает иммунитет; 
служит профилактикой инфекционных заболеваний; 
способствует усвоению пищи; уничтожает стафилококки 
и  другие патогенные бактерии; способствует очищению 
кишечника от токсинов и шлаков.

Особенности характера питания населения в  совре-
менных условиях связаны с  неблагоприятными экологи-
ческими, социальными факторами, сезонным ограниче-
нием состава рациона, приводящим к  полигиповитами-
нозу, усугубляющему течение хронических соматических 
заболеваний [24, 25].

В случае продуктов, основанных на витаминах, минера-
лах, незаменимых аминокислотах или  жирных кислотах, 
уровень рекомендованной суточной дозы хотя бы одной 
из этих субстанций, указанный на этикетке, должен быть 
существенно выше рекомендованной нормы суточного 
потребления для поддержания здоровья и хорошего са-
мочувствия. В таблице 2 приведена рекомендуемая нор-
ма суточного потребления некоторых витаминов и мине-
ралов, принятая в Европейском союзе [таблица приведе-
на в  редакции, опубликованной в  №  241 от  19.08.2011  г. 
Официального журнала Европейского союза]: [10]

В  современных условиях потребность человека в  ми-
кронутриентах существенно возрастает. А  потому про-
блема рационализации питания и  оздоровления насе-
ления, приведения рациона в соответствие с реальными 
физиологическими потребностями человека оказывается 
неразрешимой за  счет только увеличения потребления 
натуральных продуктов-витаминоносителей и  простого 
наращивания объемов производства пищевых продук-
тов, а требует качественно новых подходов и решений.

Главным принципом создания функционального про-
дукта питания нового вида является достижение мак-
симально возможного уровня полноценности и  гаран-
тированной безопасности изделия [10]. Функциональ-
ное питание позволяет не  только сохранить здоровье, 
но и в определенной мере заменить лекарственные пре-
параты. При помощи профилактического питания можно 
снизить количество заболеваний, связанных со старени-
ем на 80 %, диабетом — на 50 %, сердца — на 25 %, орга-
нов зрения — на 20 % [24].

Производство кисломолочных продуктов — это слож-
ный многоступенчатый биохимический процесс, резуль-
тат этого процесса — получение продукта со вкусом, запа-
хом, цветом, консистенцией свойственных только данно-
му продукту. Кисломолочные продукты получаются путем 
сквашивания молока, сыворотки, сливок или  их  смесей, 
прошедших термическую обработку. Усваиваемость мо-
лока в организме человека меньше усвояемости йогурта, 
железы пищеварительного тракта интенсивнее выделяют 
ферменты, ускоряя переваривание пищи. Наряду с высо-
кой биологической ценностью, кисломолочные продук-
ты обладают полезными функциональными свойствами, 
с их помощью удается сбалансировать всю совокупность 
пищевых белков, поэтому йогурт  — это продукт, произ-
водство которого оптимизируется, обновляется, в  про-
изводство которого с  каждым новым продуктом вносят-
ся технические решения, выводящие ценность йогурта 
как продукта пищевого все выше [1, 7, 17].

Практическим результатом нашего исследования яв-
ляется разработка рецептуры биойогуртов функциональ-
ного назначения, обладающих повышенной пищевой 
и физиологической ценностью для устранения и предот-
вращения заболеваний, связанных с  недостаточностью 
минеральных элементов. Достоинством нашей разработ-
ки является получение кисломолочного продукта, обла-
дающего высокой пищевой и биологической ценностью, 
с хорошими пробиотическими свойствами, высокими ор-
ганолептическими показателями с  наличием антистрес-
совых свойств.�

Статья с полным списком литературы опубликована на 
сайте: www.stella.uspb.ru

Таблица 1
Состав и компоненты биойогурта  

функционального назначения

Компонент

Овсяные хлопья

Концентрат бифидобактерий

Стабилизатор (мед пчелиный натуральный) 

Концентрированная молочная сыворотка

Цукаты из свеклы, моркови, тыквы или арбуза

Курага

Йод

Селен

Фтор

Кальций

Наполнитель (молоко коровье натуральное) 

Таблица 2
Норма суточного потребления  

витаминов и минералов

Витамин Кол-во Минерал Кол-во

Ретинол (А) 800 мкг Натрий 2000 мг

Холекальциферол (Д) 5 мкг Кальций 800 мг

Токоферол (Е) 12 мкг Хлор 800 мг

Антигеморрагический (К) 75 мкг Фосфор 700 мг

Тиамин (В1) 1,1 мг Магний 375 мг

Рибофлавин (В2) 1,4 мг Железо 14 мг

Пиридоксин (В6) 1,4 мг Цинк 10 мг

Кобаламин (В12) 2,5 мкг Марганец 2 мг

Ниацин 16 мг Медь 1 мг

Биотин 50 мкг Йод 150 мкг

Аскорбиновая кислота (С) 80 мг Кремний 55 мкг

Пантотеновая кислота 6 мг Молибден 50 мкг

Фолиевая кислота 200 мкг Фтор 3,5 мкг
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Аннотация. Остеопороз — это на-
рушение обменных процессов в кост-
ной ткани, сопряженное с  высоким 
риском переломов. Обычно заболе-
вание диагностируют по  уровню ми-
неральной плотности костной ткани. 
И все существующие группы препара-
тов для лечения остеопороза направ-
лены к  одной цели: сделать кость 
более плотной. Многочисленные ис-
следования доказали несостоятель-
ность подобного подхода, поскольку 
он не снижает риска переломов.

Профессор В. И. Струков, более 
50  лет посвятивший изучению за-
болеваний опорно-двигательного 
аппарата, обнаружил в  костях по-
лостные образования, в  местах на-
хождения которых чаще всего и слу-
чаются переломы. Ученый впервые 
предложил определять остеопороз 
не только по минеральной плотности, 
но и по наличию таких полостей в тра-
бекулярных отделах костей, а  крите-
рием эффективности лечения заболе-
вания считать их закрытие. Им же был 
разработал препарат для  закрытия 
полостей «Остеомед Форте», успешно 

справляющийся с поставленной зада-
чей. Аналогов в мире по эффективно-
сти и  безопасности на  сегодняшний 
день у этого препарата нет. В настоя-
щее время препарат проходит серию 
испытаний для получения статуса ле-
карственного средства.

Ключевые слова: остеопороз, 
переломы костей, Остеомед Форте, 
цитрат кальция, витамин D3, сестрин-
ская помощь при  остеопорозе, се-
стринский уход, реабилитация.

К ВОПРОСУ О ПАТОГЕНЕЗЕ 
ОСТЕОПОРОЗА

Одной из главных причин остеопо-
роза является дефицит тестостерона. 
Как известно, процессы ремоделиро-
вания костной ткани осуществляют-
ся двумя группами клеток  — остео-
кластами и  остеобластами. При  этом 
роль остеокластов заключается 
в  удалении старых, ослабленных, 
травмированных участков кости по-
средством растворения ее минераль-
ной составляющей и разрушения кол-
лагена. Высвобожденные при  этом 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 
ПЕРЕЛОМОВ ПРИ ОСТЕОПОРОЗЕ

кальций и фосфор поступают в кровь. 
А остеобласты на освобожденном ме-
сте формируют новый коллагеновый 
каркас, а затем минерализуют его ио-
нами кальция и фосфатов, добытыми 
из крови. Руководят всеми этими про-
цессами главным образом половые 
гормоны. Подтверждением тому слу-
жит наличие и  широкое распростра-
нение эстрогеновых и андрогеновых 
рецепторов в костной ткани.

Установлено, что  основная функ-
ция эстрогена в метаболизме кости 
заключается в  подавлении активно-
сти и  дифференцировки остеокла-
стов [1]. Задача  же тестостерона 
состоит в  том, чтобы активизиро-
вать функции остеобластов и  вы-
работку ими коллагена III типа, уве-
личить продолжительность жизни 
остеокластов и остеобластов [2].

По  мере возрастного угасания 
функции половых желез происходит 
снижение выработки половых гормо-
нов. Соответственно, процессы раз-
рушения костной ткани усиливаются. 
В  сыворотке крови повышается уро-
вень кальция за  счет повышенного 
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его высвобождения из костной ткани. 
При  этом количество остеобластов, 
использующих макроэлемент для ми-
нерализации кости, уменьшается. Это 
ведет к потере кальция, снижению ми-
нерализации и  морфологии костей. 
Костный кортикальный слой истон-
чается, уменьшается число трабекул 
губчатого вещества кости, образуют-
ся полости. Повышается риск перело-
мов. После 50 лет остеопоротический 
перелом случается у каждой третьей 
женщины и каждого пятого мужчины 
[3]. При  этом 85 % переломов дис-
тального отдела предплечья и около 
75 % всех переломов бедра приходит-
ся на долю женщин [4, 5].

Современные исследователи склон-
ны объяснять этот факт критичным 
для  женского организма снижением 
уровня тестостерона [6–8]. У молодых 
здоровых женщин ежедневная про-
дукция андрогена составляет около 
300 мкг тестостерона, что соответству-
ет 5 % ежедневной продукции гормона 
у мужчин. 98 % тестостерона находится 
в связанном, то есть неактивном состо-
янии [9]. В возрасте после 20 лет кон-
центрация андрогена в крови женщин 
начинает снижаться и  к  40  годам со-
ставляет 50 % от первоначальной [10].

Исследователи из  Швейцарии из-
учили взаимосвязь между уровнями 
половых гормонов в сыворотке крови 
пожилых людей и риском переломов. 
Был сделан вывод: прогностическим 
параметром для  оценки риска пере-
ломов бедра является уровень обще-
го тестостерона, а не эстрадиола [11].

ОБЗОР СОВРЕМЕННЫХ 
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ ОСТЕОПОРОЗА

Основным показателем развития 
остеопении и  остеопороза во  всем 
мире принято считать снижение 
минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ). Для  определения 
МПКТ пользуются методом двух-
энергетической рентгеновской ден-
ситометрии. Всемирная организа-
ция здравоохранения предложила 
при  постановке диагноза ориенти-
роваться на  Т-критерий. Этот пара-
метр показывает отклонение от пика 
костной массы женщин 20–29  лет. 
В  норме Т-критерий составляет 
от  +1 до  –1,0  СО. При  остеопорозе 
Т-критерий равен –2,5 СО  и  ниже. 
Диагноз остеопения ставится в  том 

случае, если Т-критерий находится 
между –1,0 и –2,5 СО.

Золотым стандартом в  терапии 
остеопороза являются бисфосфона-
ты — группа препаратов антирезорб-
тивного действия. Бисфосфонаты по-
давляют активность и  подвижность 
остеокластов, не позволяют им связы-
ваться с  костной тканью [12]. Резуль-
татом их  приема становится повыше-
ние минеральной плотности костной 
ткани. Однако крупномасштабные 
исследования последних лет позво-
лили установить, что  бисфосфонаты 
не  только не  снижают риска перело-
мов, но и повышают его [13], поскольку 
препятствуют своевременному удале-
нию старых участков кости, представ-
ляющих угрозу для целостности всего 
опорно-двигательного аппарата.

Также в  лечении остеопороза ши-
роко применяется заместительная 
гормональная терапия эстрогеном 
или эстрогеном в комбинации с геста-
геном. Цель подобной терапии также 
сводится к увеличению минеральной 

плотности костной ткани посред-
ством торможения функций остеокла-
стов. Однако, по мнению ряда иссле-
дователей, для  профилактики остео-
пороза заместительная гормональная 
терапия (ЗГТ) должна продолжаться 
не  менее 10–15  лет. Если прекратить 
ее раньше, ЗГТ будет ускорять поте-
рю костной массы [14]. Что  касается 
терапии андрогенами, то  в  России, 
как  и  в  большинстве стран мира, нет 
официально одобренных препаратов 
для ее осуществления.

Наконец, еще  одна группа препа-
ратов, которая повсеместно исполь-
зуется для  повышения минеральной 
плотности костной ткани — кальций-
содержащие добавки. К  сожалению, 
при отсутствии достаточного количе-
ства остеобластов, дополнительный 
прием кальция не  способен предот-
вратить переломы. Минерал останет-
ся в кровотоке, провоцируя развитие 
сердечно-сосудистых заболеваний 
[15–17]. Более того  — некоторые ис-
следователи обнаружили взаимос-

Получите бесплатно образец нового препарата для 
перименопаузального периода 

из списка «100 лучших изобретений России»
В связи с интересом к негор-

мональным средствам перспек-
тивным может оказаться новый 
инструмент врачебной работы – 
БАД «Фемо-Клим». Это удачное 
сочетание β-аланина, глицина, 
витамина B6 и трав с эстроген-
ной активностью (красного кле-
вера, солодки и шалфея), а также 
трутневого расплода.  

Красный клевер – источник 
фитоэстрогенов. Ему «ассисти-
рует» содержащий энтомологи-
ческие гормоны пчел трутневый 
расплод. Этот продукт стиму-
лирует продукцию собственных 
половых стероидов, препятствуя 
развитию остеопороза, атеро-
склероза, ИБС. Восстанавливает 
баланс андрогенов, что способ-
ствует снижению частоты и силы 
приливов.  

Действие препарата усилено 
β-аланином. Этот нейромеди-
атор закрепляет «точку заки-
пания» центра терморегуляции 
гипоталамуса на более высоких 
значениях. В итоге нормализует-
ся потоотделение.  

Внимание! Компания «Пара-
фарм» сообщает: в связи с пе-
реносом профильных выставок 
каждый врач может бесплатно 
получить образец «Фемо-Кли-
ма» и дайджест посвященных 
ему научных работ, отправив 
заявку по Viber, WhatsApp +7 
(902) 354 4137 или по электрон-
ной почте pos@osteomed.su. 

СГР № KZ.16.01.98.003.Е.000651.07.19 
от 31.07.2019
Патент на изобретение РФ № 2577225. 
Патент Евразии № EA031142.

БАД. НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ЛЕКАРСТВЕННЫМ СРЕДСТВОМ. 

Реклама
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вязь между высоким потреблением 
добавок кальция и  кальцийсодержа-
щих продуктов с  повышенным ри-
ском переломов [18–20].

Из  вышесказанного понятно, 
что  определение МПКТ не  дает пол-
ного представления о  состоянии ко-
стей и  возможном риске переломов. 
Также очевидно, что  широко приме-
няемые антиостеопоротические пре-
параты, действие которых направле-
но лишь на повышение МПКТ, не спо-
собны защитить от перелома.

ДИАГНОСТИКА ОСТЕОПОРОЗА 
И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ ПО МЕТОДУ 
ПРОФЕССОРА В. И. СТРУКОВА

Доктор медицинских наук, про-
фессор, основатель Центра остеопо-
роза в Поволжье Виллорий Иванович 
Струков, более 50 лет своей жизни по-
святивший изучению патологии опор-
но-двигательного аппарата, убежден, 
что  нельзя прогнозировать риск пе-
реломов и судить о результативности 
лечения остеопороза лишь по  коли-
чественной характеристике минера-
лизации кости кортикального отдела. 
Плотность костной ткани в зависимо-
сти от  массы тела пациента, региона 
проживания, пола, цвета кожи может 
значительно отличаться от  стандарт-
ных значений. Известно, например, 
что  женщины с  малым весом в  боль-
шинстве своем имеют более низкие 
значения МПКТ, чем женщины с высо-
кой массой тела, особенно, страдаю-
щие ожирением.

По  мнению ученого, в  диагностике 
остеопороза и  оценке эффективно-
сти его лечения большую роль должен 
играть анализ морфологии и  струк-
туры кости, выявление в трабекуляр-
ных отделах костей пустот (поло-
стей) — участков, лишенных костных 
клеток, снижающих прочность кости. 
В  зоне этих полостей и  происходят 
переломы. Только такой подход по-
зволит подобрать правильное лече-
ние и предупредить травмы. Соответ-
ственно, показателем эффективности 
препарата в  терапии остеопороза 
должно стать не  повышение МПКТ, 
а  восстановление структуры кости 
и закрытие полостей [21, 22]. При ле-
чении  же остеопороза существующи-
ми препаратами нередко наблюдается 
обратная картина: на фоне повышения 
плотности кости отмечается увеличе-

ние полостных образований в  трабе-
кулярных отделах кости, что  говорит 
о  высоком риске перелома и  низкой 
результативности терапии. При  от-
сутствии эффекта в восстановлении 
структуры костной ткани препарат 
необходимо заменить.

«ОСТЕОМЕД ФОРТЕ» ДЛЯ ЭФ-
ФЕКТИВНОГО ВОССТАНОВЛЕ-
НИЯ СТРУКТУРЫ КОСТИ

Препарат «Остеомед Форте» не 
только улучшает усвоение кальция, 
но  и  усиливает процессы костеобра-
зования именно в проблемных участ-
ках кости  — там, где образовались 
полости. В этом его принципиальное 
отличие от  существующих антиосте-
опоротических средств. Эксперимен-
тально установлено, что при приеме 
«Остеомеда Форте» закрытие полост-
ных образований происходит в 5 раз 
чаще [23].

Состав остеопротектора подо-
бран таким образом, чтобы, с  одной 
стороны, достичь максимальной эф-
фективности терапии остеопороза, 
а, с  другой, снизить частоту возмож-
ных осложнений в виде образования 
кальцинатов и  формирования кам-
ней в почках.

Ключевым компонентом «Остео-
меда Форте» выступает HDBA орга-
ник комплекс. Это особым образом 
законсервированный расплод пчели-
ных трутней. В  препарате он играет 
роль донатора половых гормонов, 
прежде всего  — тестостерона. Трут-
невый расплод содержит большое 
количество гормональных предше-
ственников (прогормонов) гонад-
ного типа и  обладает выраженным 
гонадотропным эффектом. При дефи-
ците тестостерона его прием позво-
ляет восстановить уровень гормона 
до  нормальных показателей без  ри-
ска развития гиперандрогении [24]. 
При  этом пчелопродукт не  является 
гормонозаместителем и  не  дает тех 
побочных эффектов, которые наблю-
даются при ЗГТ андрогенами.

Источником кальция в  препарате 
выступает цитратная соль минерала. 
В  отличие от  карбонатной формы, 
она хорошо усваивается даже при по-
ниженной кислотности желудочного 
сока, которая отмечается у 50 % паци-
ентов старше 50  лет. Всасываемость 
цитрата кальция составляет 44 %. 
Это в 2,5 раза выше, чем у карбоната. 

При  этом цитратная соль минерала 
способна предотвращать воспали-
тельные заболевания мочевыводя-
щих путей и тем самым снижать риск 
камнеобразования. Содержание каль-
ция в  препарате невысокое. Приняв 
4 таблетки в  сутки (рекомендуемая 
схема приема), человек получит всего 
211 мг чистого минерала. Этого впол-
не достаточно для  минерализации 
проблемных участков костной ткани. 
Высокие  же дозы кальция чреваты 
известкованием мягких тканей и сосу-
дов, появлением кальцификации ате-
росклеротических бляшек, развитием 
инфаркта миокарда и инсульта.

Для  лучшего усвоения кальция 
в  препарат включен витамин D3. 
По сравнению с формой D2, он более 
эффективен (на 30 %), менее токсичен 
при  передозировке и  легче усваива-
ется организмом. Низкая дозировка 
витамина (150 МЕ в 1 табл) также спо-
собствует минимизации и  исключает 
вероятность возникновения побоч-
ных эффектов.

Еще один важный компонент, необ-
ходимый для полноценного ремодели-
рования костной ткани, — витамин В6 
[25]. Он эффективно снижает уровень 
гомоцистеина [26]  — небелкового со-
единения, активизирующего функции 
остеокластов, усиливающего резорб-
цию кости [27], а  также препятствую-
щего сшиванию коллагена [28]. Кро-
ме того, витамин В6 предотвращает 
камнеобразование в  почках. При  его 
дефиците в организме щавелевая кис-
лота соединяется с кальцием и откла-
дывается в виде оксалатных камней.

Синергический эффект компонен-
тов «Остеомеда Форте» позволяет до-
биться сбалансированной минерали-
зации кости как в трабекулярных, так 
и в кортикальных ее отделах при ми-
нимальном количестве побочных эф-
фектов. Это подтверждают результа-
ты клинических исследований.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВ-
НОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ 
«ОСТЕОМЕДА ФОРТЕ» В ТЕРА-
ПИИ ОСТЕОПОРОЗА ПРОВЕДЕ-
НО В РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИКАХ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Нами с 2009 по 2013 г. на базе Цен-
тра остеопороза Пензенского инсти-
тута усовершенствования врачей 
было организовано исследование эф-
фективности применения «Остеомеда 
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Форте» в  терапии постменопаузаль-
ного остеопороза [29]. В нем приняли 
участие 82 женщины 49–85 лет с МПКТ 
< –2,5 СО, наличием полостных обра-
зований в трабекулярных отделах ко-
стей и дефицитом андрогенов.

Все участницы были поделены на 3 
группы, сопоставимые по  возрасту 
и тяжести заболевания. Первая груп-
па получала «Остеомед Форте» по  1 
таблетке утром и на ночь 3‑месячны-
ми курсами 3 раза в год с 1‑месячным 
перерывом. В терапии пациенток вто-
рой группы использовался препарат 
иностранного производства на осно-
ве карбоната кальция и витамина D3 
по аналогичной схеме. Третья группа 
лечилась стронция ранелатом по  1 
саше (2 г/сут.) постоянно на ночь.

По  завершении 10‑месячного ле-
чения были получены следующие 

результаты. В  первой группе по-
ложительный клинический эффект 
(уменьшение размеров полостей 
и  их  полное закрытие) был отмечен 
в  76±7 % случаев. Во  второй груп-
пе  — в  38±8 %. В  третьей  — лишь 
в 20±13 % случаев. При этом в первой 
группе концентрация общего тесто-
стерона в  сыворотке крови повы-
силась с  1,1±0,4 до  2,3±0,6 нмоль/л, 
а  во  второй и  третьей группах оста-
лась без изменений. В третьей группе 
в  процессе лечения обнаружились 
побочные реакции в  виде диареи, 
обострения гастрита, головной боли. 
В первых двух группах подобные ре-
акции зафиксированы не были.

Исследуемый остеопротектор 
«Остеомед Форте» показал лучшие 
результаты в  укреплении костной 
ткани и предотвращении переломов.

В настоящее время препарат «Осте-
омед Форте» проходит серию испы-
таний для  присвоения статуса лекар-
ственного средства. Доклинические 
исследования в  Государственном 
научном центре прикладной микро-
биологии и  биотехнологии показали: 
остеопротектор полностью безопасен 
даже при  длительном применении. 
Он не  токсичен при  пероральном (че-
рез рот) и парентеральном (минуя же-
лудочно-кишечный тракт) введении, 
не  вызывает гибель клеток, не  нару-
шает их работу, не повреждает органы 
и ткани, не раздражает пищеваритель-
ный тракт, не меняет гематологические, 
биохимические и  коагулологические 
показатели крови. Исследование па-
циентов с  остеопорозом выявило так-
же положительное влияние препарата 
на мышечную силу пациентов [30].�
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Термин «синдром эмоционального выгорания» (СЭВ) 
(англ. burnout) ввел в  обиход американский психи-
атр Герберт Фрейденбергер в 1974 г. О его актуаль-

ности и  распространенности в  настоящее время свиде-
тельствует факт, упомянутый Т. А. Макаровой в  работе 
«Синдром эмоционального выгорания»: «…в  2014  г. не-
которые бельгийские работодатели внесли «выгорание 
на работе» в число страховых случаев, а в 2016 г. Бельгия 
одной из первых стран признала выгорание профессио-
нальной травмой. Выгорание также считается поводом 
для оплачиваемого листка нетрудоспособности и в таких 
странах, как Германия, Голландия, Испания» [7].

Широкому распространению данного синдрома спо-
собствует ряд обстоятельств, важнейшим из которых яв-
ляется социальная нестабильность, неуверенность в сво-
ем будущем, в  социальном и  материальном положении, 
гарантированности рабочего места. Обостряется конку-
ренция за престижную и высокооплачиваемую работу [4]. 
Быстро меняются запросы рынка труда. Падает рейтинг 
ряда социально значимых профессий, в т. ч. медицинских 
работников, учителей, ученых. Рост социально-психоло-
гической напряженности в  обществе ведет к  изменени-
ям в  характере социальных контактов. Согласно работе 
В. М. Лымаренко «Патогенетические механизмы психо-
вегетативных дисфункций при  возрастном хроническом 
профессиональном стрессе у  врачей поликлинических 
учреждений», люди, не  имея возможности «выплеснуть» 
отрицательные эмоции на работе и в семье, нередко по-
зволяют это в учреждениях здравоохранения и образова-
ния, в которых и без того существуют условия для разви-
тия этого синдрома [6].

Традиционно более подвержены развитию СЭВ люди 
профессий «человек-человек», постоянно сталкивающи-
еся в  профессиональной деятельности с  необходимо-
стью тесного общения, к числу которых относятся меди-
ки и преподаватели. Их работа (в числе прочего) связана 
с высокой ответственностью за здоровье и жизнь [12–14]. 
Она требует большой эмоциональной нагрузки, имеет 
достаточно неопределенные критерии успеха, связана 

со  стрессовыми ситуациями, в  т. ч. в  процессе социаль-
ного взаимодействия с  пациентами (учениками, студен-
тами), проникновения в суть их проблем. При этом имеет 
место фактор личной незащищенности и  медицинских 
работников, и педагогов.

При  всей актуальности проблемы профилактики син-
дрома эмоционального выгорания как проблемы, связан-
ной с обеспечением эффективности профессиональной де-
ятельности, поддержанием высокого уровня функциональ-
ности, а также охраной здоровья сотрудников практически 
в  любой организации, она остается мало изученной  — 
и в целом, и среди отдельных контингентов сотрудников [8].

ПРОЯВЛЕНИЯ СИНДРОМА  
ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ

Синдром эмоционального выгорания («эмоциональ-
ное сгорание») — специфический вид профессиональной 
деформации лиц, вынужденных во  время выполнения 
своих обязанностей тесно общаться с людьми [2].

Синдром эмоционального выгорания проявляется в:
а)  чувстве безразличия, эмоционального истощения, 

изнеможения (человек не  может отдаваться работе так, 
как это было прежде);

б)  дегуманизации (развитие негативного отношения 
к своим коллегам и клиентам);

в)  негативном самовосприятии в  профессиональном 
плане — недостаток чувства профессионального мастер-
ства.

Выделяют три основных фактора, играющие существен-
ную роль в синдроме эмоционального выгорания — лич-
ностный, ролевой и организационный [10].

Личностный фактор.
Проведенные исследования показали, что такие пере-

менные, как  возраст, семейное положение, стаж данной 
работы, никак не  влияют на  эмоциональное выгорание. 
Но  у  женщин в  большей степени развивается эмоцио-
нальное истощение, чем у мужчин, у них отсутствует связь 
мотивации (удовлетворенность оплатой труда) и  разви-

СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
ВЫГОРАНИЯ У МЕДИЦИНСКИХ 
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ЭКСТРАКТЫ СУХИЕ ИЗ ЛЕКАРСТВЕННОГО 
РАСТИТЕЛЬНОГО СЫРЬЯ

• �Экстракт зверобой-мелисса сухой (20 % экстракта зверобоя и 80 % 
экстракта мелиссы) оказывает седативное действие, рекомендуется 
при бессоннице, нарушениях памяти, тревожно-депрессивных 
расстройствах, синдроме эмоционального выгорания, хронической 
усталости, неврозах

• �Экстракт ромашки сухой оказывает противовоспалительное, 
антисептическое, спазмолитическое, легкое седативное, 
вяжущее действия.

• �Экстракт бессмертника сухой оказывает мягкое желчегонное 
действие, усиливает дренажную функцию, обеспечивая 
надежное удаление продуктов метаболизма и токсинов 
с желчью, способствует улучшению функционального 
состояния печени, желчного пузыря и желчевыводящих путей, 
таким образом оздоравливая весь организм

СПРАШИВАЙТЕ В АПТЕКАХ ГОРОДА И ОБЛАСТИ!

Экстракты — высоко эффективные препараты растительного происхождения, не содержат 
химических компонентов и примесей, легко дозируются и не требуют заваривания
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тия синдрома при наличии связи со значимостью работы 
как мотивом деятельности, удовлетворенностью профес-
сиональным ростом. Испытывающие недостаток автоном-
ности («сверхконтролируемые личности») более подвер-
жены «выгоранию».

Ролевой фактор.
Установлена связь между ролевой конфликтностью, 

ролевой неопределенностью и  эмоциональным выгора-
нием [11]. Работа в ситуации распределенной ответствен-
ности ограничивает развитие синдрома эмоционального 
сгорания, а  при  нечеткой или  неравномерно распреде-
ленной ответственности за свои профессиональные дей-
ствия этот фактор резко возрастает даже при существен-
но низкой рабочей нагрузке. Способствуют развитию СЭВ 
те профессиональные ситуации, при которых совместные 
усилия не согласованы, нет интеграции действий, имеется 
конкуренция, в то время как успешный результат зависит 
от слаженных действий.

Организационный фактор.
Развитие синдрома эмоционального выгорания связа-

но с  наличием напряженной психоэмоциональной дея-
тельности: интенсивное общение, подкрепление его эмо-
циями, интенсивное восприятие, переработка и  интер-
претация получаемой информации и принятие решений. 
Другой фактор развития эмоционального выгорания  — 
дестабилизирующая организация деятельности и  небла-

гополучная психологическая атмосфера. Это нечеткая 
организация и планирование труда, недостаточность не-
обходимых средств, наличие бюрократических моментов, 
многочасовая работа, имеющая трудноизмеримое со-
держание, наличие конфликтов как в системе «руководи-
тель — подчиненный», так и между коллегами [10].

Выделяют еще  один фактор, обусловливающий син-
дром эмоционального выгорания — наличие психологи-
чески трудного контингента, с которым приходится иметь 
дело профессионалу в сфере общения (тяжелые больные, 
конфликтные покупатели, «трудные» подростки и т. д.).

МОДЕЛИ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ

В настоящее время существует несколько моделей эмо-
ционального выгорания, описывающих данный феномен.

Однофакторная модель эмоционального выгорания 
(Пайнс, Аронсон).

Согласно данной модели, выгорание  — это состояние 
физического, эмоционального и когнитивного истощения, 
вызванного длительным пребыванием в эмоционально пе-
регруженных ситуациях. Истощение является главной при-
чиной (фактором), а  остальные проявления дисгармонии 
переживаний и  поведения считают следствием. Согласно 
этой модели, риск эмоционального выгорания угрожает 
не только представителям социальных профессий.
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Двухфакторная модель (Д. Дирендонк, В. Шауфели, 
X. Сиксма).

Синдром эмоционального выгорания сводится к двух-
мерной конструкции, состоящей из  эмоционального ис-
тощения и  деперсонализации. Первый компонент, по-
лучивший название «аффективного», относится к  сфере 
жалоб на свое здоровье, физическое самочувствие, нерв-
ное напряжение, эмоциональное истощение. Второй  — 
деперсонализация — проявляется в изменении отноше-
ния либо к пациентам, либо к себе. Он получил название 
«установочного».

Трехфакторная модель (К. Маслач и С. Джексон). [6]
Синдром психического выгорания представляет собой 

трехмерный конструкт, включающий в себя эмоциональ-
ное истощение, деперсонализацию и  редукцию личных 
достижений. Эмоциональное истощение рассматривает-
ся как  основная составляющая эмоционального выгора-
ния и  проявляется в  сниженном эмоциональном фоне, 
равнодушии или эмоциональном перенасыщении.

Вторая составляющая (деперсонализация) сказывает-
ся в деформации отношений с другими людьми. В одних 
случаях это может быть повышение зависимости от окру-
жающих. В  других  — усиление негативизма, циничность 
установок и  чувств по  отношению к  реципиентам: паци-
ентам, клиентам и т. п.

Третья составляющая эмоционального выгорания  — 
редукция личностных достижений — может проявляться 
либо в  тенденции негативно оценивать себя, занижать 
свои профессиональные достижения и  успехи, негати-
визме по  отношению к  служебным достоинствам и  воз-
можностям, либо в преуменьшении собственного досто-
инства, ограничении своих возможностей, обязанностей 
по отношению к другим.

Четырехфакторная модель (Firth, Mims, Iwanicki, Schwab).
В  четырехфакторной модели выгорания один из  его 

элементов (эмоциональное истощение, деперсонали-
зация или  редуцированные персональные достижения) 
разделяется на два отдельных фактора. Например, депер-
сонализация связана с  работой и  с  реципиентами, соот-
ветственно, и т. д.

Процессуальные модели эмоционального выгорания 
рассматривают выгорание как  динамический процесс, 
развивающийся во  времени и  имеющий определенные 
фазы или стадии [3]. Процессуальные модели рассматри-
вают динамику развития выгорания как процесс возрас-
тания эмоционального истощения, вследствие которого 
возникают негативные установки по отношению к субъ-
ектам профессиональной деятельности. Подверженный 
выгоранию специалист пытается создать эмоциональ-
ную дистанцию в  отношениях с  ними как  способ пре-
одолеть истощение. Параллельно развивается негатив-
ная установка по отношению к собственным професси-
ональным достижениям (редукция профессиональных 
достижений).

Эмоциональное выгорание как динамический процесс, 
развивающийся во  времени, характеризуется нараста-
ющей степенью выраженности его проявлений. Напри-
мер, динамическая модель Б. Перлман и Е. А. Хартман опи-
сывает развитие процесса эмоционального выгорания 
как проявление трех основных классов реакции на орга-
низационные стрессы [5]. Это:

•	 физиологические реакции, проявляющиеся в  физиче-
ских симптомах (физическое истощение);

•	 аффективно-когнитивные реакции (эмоциональное 
и  мотивационное истощение, деморализация/депер-
сонализация);

•	 поведенческие реакции, выражающиеся в  симптома-
тических типах преодолевающего поведения (дезадап-
тация, дистанцирование от профессиональных обязан-
ностей, сниженная рабочая мотивация и  продуктив-
ность).

СТАДИИ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ

В  настоящее время существует несколько теорий, вы-
деляющих стадии эмоционального выгорания.

Дж. Гринберг предлагает рассматривать эмоциональ-
ное выгорание как  пятиступенчатый прогрессирующий 
процесс [13].

Первая стадия эмоционального выгорания («медовый 
месяц»). Работник обычно доволен работой и заданиями, 
относится к ним с энтузиазмом. Однако по мере продол-
жения рабочих стрессов профессиональная деятельность 
начинает приносить все меньше удовольствия и  работ-
ник становится менее энергичным.

Вторая стадия («недостаток топлива»). Появляются 
усталость, апатия, могут возникнуть проблемы со  сном. 
При отсутствии дополнительной мотивации и стимулиро-
вания у работника теряется интерес к своему труду или ис-
чезают привлекательность работы в данной организации 
и  продуктивность его деятельности. Возможны наруше-
ния трудовой дисциплины и  отстраненность (дистанци-
рование) от  профессиональных обязанностей. В  случае 
высокой мотивации работник может продолжать гореть, 
подпитываясь внутренними ресурсами, но в ущерб свое-
му здоровью.

Третья стадия (хронические симптомы). Чрезмерная 
работа без  отдыха, особенно «трудоголиков», приводит 
к  таким физическим явлениям, как  измождение и  под-
верженность заболеваниям, а  также к  психологическим 
переживаниям — хронической раздражительности, обо-
стренной злобе или чувству подавленности, «загнанности 
в угол». Постоянное переживание нехватки времени (син-
дром менеджера).

Четвертая стадия (кризис). Как правило, развиваются 
хронические заболевания, в результате чего человек ча-
стично или полностью теряет работоспособность. Усили-
ваются переживания неудовлетворенности собственной 
эффективностью и качеством жизни.

Пятая стадия эмоционального выгорания («пробива-
ние стены»). Физические и  психологические проблемы 
переходят в острую форму и могут спровоцировать раз-
витие опасных заболеваний, угрожающих жизни челове-
ка. У работника появляется столько проблем, что его ка-
рьера находится под угрозой.

ФАКТОРЫ СЭВ

Имеющиеся на  сегодняшний день работы по  данной 
проблематике построены, главным образом, в  логике 
психофизиологического подхода. Между тем, представ-
ляется достаточно очевидным, что в прикладном аспекте 
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существенное значение в  контексте проблемы эмоцио-
нального выгорания имеют социально-психологические 
факторы.

Также вряд ли требует специального доказательства ут-
верждение о том, что педагогическая и медицинская дея-
тельность в современных условиях, в силу своей специфи-
ки, предполагает повышенный риск формирования СЭВ.

В  этой связи представляется совершенно обоснован-
ным и, более того, необходимым, углубленное изучение 
роли социально-психологических факторов формирова-
ния СЭВ у представителей медицинских и педагогических 
специальностей.

СЭВ как  следствие стрессов, связанных с  профессио-
нальной деятельностью, уже более тридцати лет активно 
изучается в  рамках организационной, а  также клиниче-
ской психологии. Идеи X. Фреденбергера получили даль-
нейшее развитие в  работах целого ряда американских 
психологов, в  частности, К. Маслача, С. Джексона, Б. Пер-
лмана, Е. Хартмана и  др., в  рамках которых осуществлен 
детальный анализ процесса выгорания как ответной реак-
ции организма на длительные профессиональные стрес-
сы, разработаны методы диагностики выгорания, а также 
его профилактики и комплексной терапии [5]. Следует от-
метить, что  во  многом под  влиянием упомянутых иссле-
дований в зарубежной организационной практике резко 
возросло внимание ко всему спектру факторов (включая 
и социально-психологические), связанных с обеспечени-
ем охраны труда и здоровья сотрудников именно в логи-
ке снижения риска профессионального выгорания, в том 
числе с  учетом специфики конкретной профессиональ-
ной деятельности.

В условиях перехода к рыночной экономике и связан-
ных с ним неуклонным повышением требований к уровню 
профессионализма, производительности труда, а  также 
профессиональной мобильности сотрудников, совершен-
но закономерным представляется резкий рост интереса 
к  проблеме СЭВ со  стороны российских исследователей 
(отметим, что в большинстве как отечественных, так и за-
рубежных работ по данной проблематике, понятия «эмо-
циональное выгорание» и  «профессиональное выгора-
ние» трактуются как  синонимичные). Среди отечествен-
ных публикаций последних лет следует отметить, прежде 
всего, работы В. В. Бойко, в  которых детально описаны 
собственно СЭВ, стадии его формирования и характерные 
симптомы, связанные с каждой из стадий [1]. Особо сле-
дует отметить, что В. В. Бойко разработана методика диа-
гностики уровня эмоционального выгорания, эвристич-
ность которой подтверждена, в том числе и в ходе целого 
ряда практикоориентированных исследований, осущест-
вленных в  современных российских условиях. Углублен-
ное изучение СЭВ с  учетом специфики ряда профессий, 
связанных со  взаимодействием в  схеме «человек-чело-
век» осуществлено в  исследованиях Н. Е. Водопьяновой, 
Т. Е. Рогинской и  др. [3]. В  работах Д. Г. Трунова показано, 
что  в  ряде случаев СЭВ может обоснованно рассматри-
ваться не только как личностная и социальная проблема, 
но и как ресурс личностно-профессионального развития.

Даже приведенный краткий обзор, характеризующий 
степень научной разработанности рассматриваемой про-
блематики, позволяет констатировать, что на сегодняшний 
день сформирована достаточно развернутая теоретико-

концептуальная и методическая база ее изучения, верифи-
цированная в целом ряде экспериментальных исследова-
ний. Вместе с тем, в существующем массиве теоретико-экс-
периментальных материалов имеют место две существен-
ные в  рассматриваемом контексте лакуны. Прежде всего, 
отсутствуют, по сути дела, практико-ориентированные ис-
следования, целевым образом сконцентрированные имен-
но на  проблеме профессионального выгорания медиков 
и  педагогов в  профессиональных учреждениях. Помимо 
этого, в  большинстве имеющихся работ проблема выго-
рания рассматривается, прежде всего, в психофизиологи-
ческих аспектах. Собственно, социально-психологические 
факторы (несмотря на то, что их значение ни в коем случае 
не отрицается и даже, напротив, подчеркивается), как пра-
вило, выступают в качестве «фоновой» информации.

Профессиональная деятельность работников медици-
ны и медицинского образования насыщена стрессогена-
ми. Среди основных психологи, занимающиеся данной 
проблемой, выделяют следующие:

1.	 Необходимость постоянного общения с  различны-
ми группами людей. Каждый день медицинский и педаго-
гический персонал сталкивается с различными проблема-
ми множества людей. Подобный контакт, особенно про-
должительный, является трудоемким с  эмоциональной 
точки зрения. Особенно подвержены данному стрессоге-
ну и  накоплению эмоционального дискомфорта некото-
рые группы людей, для которых характерны скромность, 
застенчивость, замкнутость и  концентрация на  пробле-
мах «трудовых будней».

2.	 Частая работа в ситуациях, требующих высокой эф-
фективности (следует быть неизменно милой, обаятель-
ной, вежливой, организованной, собранной и т. д.). Такая 
публичность и  жесткий внешний контроль со  стороны, 
как  руководителя, так и  коллег, со  временем могут вы-
звать внутреннее раздражение и  эмоциональную неста-
бильность.

3.	 Эмоционально напряженная атмосфера (поток 
звонков, дела «на  вчера», приемы, визиты, зависимость 
от  настроения руководителя), постоянный контроль 
над правильностью своих действий. В условиях, когда тре-
бования превосходят внутренние и внешние ресурсы че-
ловека, стресс возникает как закономерная реакция [13].

К  сожалению, руководители чаще склонны перекла-
дывать всю ответственность за профессиональное выго-
рание именно на сотрудников, аргументируя это плохой 
подготовкой и  личностными особенностями. На  самом 
деле, этот синдром возникает как результат действия мно-
гих факторов: окружение, в котором приходится работать; 
полученное образование; условия труда и  личностные 
моменты.

В психологии СЭВ определяется как одно из проявле-
ний длительного рабочего стресса, а также некоторых ви-
дов профессионального кризиса. Возникает он в резуль-
тате накапливания отрицательных эмоций без  соответ-
ствующей «разрядки», что приводит к истощению эмоцио-
нально-энергетических и личностных ресурсов человека.

Итак, хотя наукой давно доказано, что без стресса жи-
вое существо погибает, слишком частое пребывание 
в стрессовых ситуациях токсично для человеческой пси-
хики. При большой нагрузке на работе важно установить 
безопасный для  нервной системы уровень напряжения. 
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Тогда профессиональное выгорание будет поставлено 
под контроль или его вовсе удастся избежать.

Для  того чтобы оценить свое эмоциональное состоя-
ние и возможное наличие симптомов профессионально-
го выгорания, необходимо составить о них четкое пред-
ставление. В  психологии принято разделять симптомы 
профессионального выгорания на три группы: [3]
•	 психофизические;
•	 социально-психологические;
•	 поведенческие.

К  психофизическим симптомам профессионального 
выгорания относятся:
•	 чувство постоянной, не  проходящей усталости (сим-

птом хронической усталости);
•	 ощущение эмоционального и физического истощения;
•	 снижение восприимчивости и  реактивности на  изме-

нения внешней среды (отсутствие реакции любопыт-
ства на  фактор новизны или  реакции страха на  опас-
ную ситуацию);

•	 общая астенизация (слабость, снижение активности 
и  энергии, ухудшение биохимии крови и  гормональ-
ных показателей);

•	 частые беспричинные головные боли;
•	 постоянные расстройства желудочно-кишечного тракта;
•	 резкая потеря или резкое увеличение веса;
•	 полная или частичная бессонница (быстрое засыпание 

и отсутствие сна ранним утром, начиная с 4 часов утра, 
или, наоборот, неспособность заснуть вечером до 2–3 
часов ночи и «тяжелое» пробуждение утром, когда нуж-
но вставать на работу);

•	 постоянное заторможенное, сонливое состояние и же-
лание спать в течение всего дня;

•	 одышка или  нарушение дыхания при  физической 
или эмоциональной нагрузке;

•	 заметное снижение внешней и внутренней сенсорной 
чувствительности: ухудшение зрения, слуха, обоняния 
и осязания, потеря внутренних, телесных ощущений.
К социально-психологическим симптомам профессио-

нального выгорания относятся:
•	 безразличие, скука, пассивность и  депрессия (пони-

женный эмоциональный тонус, чувство подавленно-
сти);

•	 повышенная раздражительность на  незначительные 
события;

•	 частые нервные срывы («уход в себя», вспышки немо-
тивированного гнева или отказы от общения);

•	 постоянное переживание негативных эмоций, для  ко-
торых во внешней ситуации причин нет (чувство вины, 
обиды, подозрительности, стыда, скованности);

•	 чувство неосознанного беспокойства и  повышенной 
тревожности (ощущение, что «что‑то не так, как надо»);

•	 чувство гиперответственности и  постоянное чувство 
страха («это у меня не получится», «я не справлюсь»);

•	 общая негативная установка на  жизненные и  профес-
сиональные перспективы («как ни старайся, все равно 
ничего не получится») [3].
К  поведенческим симптомам профессионального вы-

горания относятся:
•	 ощущение, что работа становится все тяжелее и тяже-

лее, а выполнять ее — все труднее и труднее;
•	 заметное изменение режима рабочего дня;

•	 вне зависимости от  объективной необходимости по-
стоянно берете работу домой, но дома ее не делаете;

•	 чувство бесполезности, снижение энтузиазма по отно-
шению к работе, безразличие к результатам;

•	 невыполнение важных, приоритетных задач и «застре-
вание» на мелких деталях; не соответствующая служеб-
ным требованиям трата большей части рабочего вре-
мени на  выполнение автоматических и  элементарных 
действий (мало осознаваемых или неосознаваемых);

•	 дистанцированность от сотрудников и клиентов, повы-
шение неадекватной критичности;

•	 резкое увеличение количества выкуренных за день си-
гарет, злоупотребление алкоголем, применение нарко-
тических средств.
У  лиц, ассоциирующих свой труд с  предназначением, 

первыми возникают такие симптомы, как ощущение уста-
лости и  повышенная раздражительность, переходящая 
в немотивированную агрессию по отношению к коллегам. 
Причины подобного поведения кроются во  внутреннем 
напряжении, вызванном недовольством собой, или  дру-
гими внутренними конфликтами, которых человек, 
как  правило, не  осознает. Напряжение постепенно на-
капливается, вследствие чего возникает необходимость 
«сбросить» его. Когда эта потребность дает о себе знать, 
то, к  сожалению, «последней каплей» становятся любые 
затруднения, которые ранее не вызывали бурной эмоци-
ональной реакции [5].

ОСОБЕННОСТИ СЭВ У МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР 
И ПЕДАГОГОВ

Одно из первых мест по риску возникновения СЭВ за-
нимает профессия медицинской сестры.

Выделяют три типа медицинских сестер, которым угро-
жает СЭВ: 1‑й — «педантичный», характеризующийся до-
бросовестностью, возведенной в  абсолют, чрезмерной, 
болезненной аккуратностью, стремлением в  любом де-
ле добиться образцового порядка (даже в  ущерб себе); 
2‑й — «демонстративный», стремящийся первенствовать 
во всем, всегда быть на виду; этому типу свойственна вы-
сокая степень истощаемости при выполнении даже неза-
метной рутинной работы; 3‑й — «эмотивный», состоящий 
из  впечатлительных и  чувствительных людей; их  отзыв-
чивость, склонность воспринимать чужую боль как  соб-
ственную граничит с патологией, с саморазрушением [2].

При  обследовании медицинских сестер психиатриче-
ских отделений установлено, что  СЭВ проявляется у  них 
неадекватным реагированием на пациентов и своих кол-
лег, отсутствием эмоциональной вовлеченности, утратой 
способности к  сопереживанию пациентам, усталостью, 
ведущей к  редукции профессиональных обязанностей 
и негативному влиянию работы на личную жизнь.

Профессиональная деятельность педагога вне зависи-
мости от  вида исполняемой импульсивности, напряжен-
ности, интраверсии имеет определенное значение в фор-
мировании СЭВ. Работа относится к  группе профессий 
с повышенной моральной ответственностью за здоровье 
и жизнь школьников и студентов, и общества в целом [7]. 
Она требует большой эмоциональной нагрузки, ответ-
ственности и  имеет весьма неопределенные критерии 
успеха. Негативное влияние на  здоровье оказывают по-
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стоянные стрессовые ситуации, в которые попадает педа-
гог в процессе социального взаимодействия с учеником, 
постоянного проникновения в суть его проблем, а также 
по причине личной незащищенности и других морально-
психологических факторов.

Формирование СЭВ в профессиональной деятельности 
педагога может быть связано с  огромным грузом ответ-
ственности по  установлению доверительных отношений 
и умения управлять эмоциональной напряженностью де-
лового общения.

Вероятность возникновения СЭВ увеличивается в сле-
дующих условиях: вкладывание в  работу больших лич-
ностных ресурсов при недостаточном признании; работа 
с «немотивированными» учениками, постоянно противо-
действующими усилиям помочь им; недостаточность 
условий для  самовыражения на  работе; напряженность 
и конфликтность в профессиональной среде; неудовлет-
воренность своей профессией. Риск развития СЭВ оказы-
вается более высоким для молодых специалистов, и объ-
ясняется это тем, что в зрелом возрасте уже пройден этап 
профессионального становления и  адаптации к  профес-
сии, определены конкретные цели, сформированы про-
фессиональные интересы, выработаны механизмы про-
фессионального самосохранения.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ

Синдром профессионального выгорания начинается, 
как правило, весьма бессимптомно даже для самого чело-
века, что делает весьма трудоемким выявление синдрома 
на ранних стадиях.

Выделяют четыре cтадии эмоционального выгорания: 
от эйфории до профессиональной деформации [4].

Стадия 1. «Супермен набирает обязательства»
Данная стадия является стадией мобилизации. При на-

чале любого нового дела человеку свойственен эмоцио-
нальный и  физический подъем. Человек не  испытывает 
дискомфорта от недостатка, к примеру, еды или отдыха — 
он воодушевлен новым начинанием. Зачастую в  таком 
состоянии он не может трезво оценивать свои силы, ему 
кажется, что подобный подъем сил никогда не закончит-
ся. Из-за  этого человек набирает больше обязательств, 
чем способен выполнить. К сожалению, подобный период 
является весьма непродолжительным

Стадия 2. «Супермен устал, но терпит»
Вторую стадию также называют стадией выдержива-

ния. На этом этапе начинает накапливаться и проявляться 
усталость, появляется осознание, что  идеальная картин-
ка, которую человек представил на  первом этапе, невы-
полнима и никак не может соответствовать действитель-
ности. Теперь человек трезво оценивает свои силы. Его 
самочувствие не настолько превосходное, как на стадии 
мобилизации, но  стабильно держится в  пределах благо-
приятной нормы. Данная стадия считается психологами 
оптимальной в  плане работоспособности. Большинство 
людей находится именно на ней, с небольшими периода-
ми большей усталости или большего воодушевления.

Стадия 3. «У супермена больше нет сил»
Переход на  следующую стадию, астеническую, стадию 

«невыдерживания», зачастую происходит, если в  течение 

некоторого времени человеку приходится прикладывать 
больше сил, чем он способен в данный момент предоста-
вить. Одним из  самых распространенных вариантов раз-
вития этой стадии является возвращение человека по-
сле болезни, когда он еще  не  полностью восстановился, 
но  за  время больничного на  работе скопились невыпол-
ненные задачи. Для того, чтобы справиться с этими задача-
ми, сотрудник лишает себя полноценного отдыха и ставит 
себя под угрозу перехода на стадию «невыдерживания» [4].

Одним из первых признаков наступления третьей ста-
дии являются физическое недомогание и упадок сил. Лю-
ди начинают выбирать простейшие алгоритмы действия 
вместо оптимальных, ведь перегруженная нервная систе-
ма не способна полноценно справиться с потоком инфор-
мации. Начинают накапливаться ошибки, решение кото-
рых требует дополнительных усилий, на которые человек 
в данный момент уже не способен. И вслед за физическим 
недомоганием начинают проявляться психологические 
проблемы: падает самооценка, появляется чувство ви-
ны, депрессия. На  этом фоне снижаются когнитивные 
функции. Человек осознает, что  раньше очень легко все 
запоминал и никогда не пользовался записной книжкой, 
а теперь не способен вспомнить простейшие вещи. О том, 
чтобы быть креативным, речи вообще нет. Организм пе-
решел в режим сохранения энергии.

В  это время люди начинают подстегивать себя стиму-
ляторами — пить больше кофе, крепкого чая, есть боль-
ше сладкого, чаще курить (при наличии этой привычки). 
Конечно, общая ситуация ухудшается, потому что нервная 
система еще больше истощается.

При этом состоянии нарушаются механизмы возбужде-
ния и  торможения, что  приводит к  парадоксальному су-
точному ритму. Человек оказывается не способным пол-
ностью восстановить свои силы даже при  достаточном 
количестве сна и просыпается уже с упадком сил. Ближе 
к вечеру состояние несколько нормализуется, но возни-
кает перевозбуждение, которое не позволяет уснуть. Если 
человек не вырвется из этого «замкнутого круга», то весь-
ма вероятен переход к четвертой стадии [4].

Стадия 4. «Супермен становится злодеем»
Четвертая стадия является стадией личностной дефор-

мации. При отсутствии сил человек не способен адекватно 
реагировать на  внешние раздражители, любые неудачи 
вызывают слишком яркие негативные реакции — ярость, 
отчаяние, обвинение окружающих. Меняется отношение 
к окружающим людям, страдает пласт ценностей и целей 
человека.

На  четвертой стадии происходит диссоциативное от-
щепление, то есть человек отстраняется от своего страда-
ния. Психика включает мощные защиты, проблемы про-
ецируются вовне, на  других, и  субъективно становится 
легче. Диссоциация постепенно захватывает всю эмоци-
ональную сферу. При разговоре с таким человеком появ-
ляется специфическое ощущение, что с ним невозможно 
наладить контакт. Человек не  пытается общаться, он го-
ворит и действует по некому шаблону. При этом человек 
не считает, что с ним что‑то не так, что ему нужна помощь, 
и это является серьезной проблемой при реабилитации.

Личность человека — достаточно целостная и устойчи-
вая структура, и ей свойственно искать пути защиты от де-
формации. Одним из  способов такой психологической 
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защиты и  является синдром эмоционального выгорания. 
Основная причина развития СЭВ — несоответствие между 
личностью и работой, между повышенными требованиями 
руководителя к  работнику и  реальными возможностями 
последнего. Зачастую СЭВ вызывается несоответствием 
между стремлением работников иметь большую степень 
самостоятельности в  работе, самим искать способы и  ме-
тоды достижения тех результатов, за  которые они отвеча-
ют, и жесткой, нерациональной политикой администрации 
в организации рабочей активности и контроля за ней. Ре-
зультат такого контроля  — возникновение чувства беспо-
лезности своей деятельности и отсутствие ответственности.

ПРОФИЛАКТИКА СЭВ

С меньшим риском для здоровья СЭВ переживают лю-
ди, обладающие такими особенностями:
•	 хорошее здоровье;
•	 сознательная, целенаправленная забота о своем физи-

ческом состоянии (постоянные занятия спортом и под-
держание здорового образа жизни);

•	 высокая самооценка и уверенность в себе, своих спо-
собностях и возможностях.
Для уменьшения риска возникновения СЭВ у сотрудни-

ков были сформированы следующие рекомендации:
1. Регулярная супервизия
В организации супервизия обязательна, так люди, при-

учаясь к ней, понимают, что профилактика — это базовая 
вещь. Два-три раза в  месяц рекомендуется проводить 
групповые встречи для сотрудников, по желанию каждый 
может прийти и на индивидуальную встречу. Для сотруд-
ников это должно быть абсолютно бесплатно, а, значит, 
доступно

2. Мотивация сотрудников
Мотивация сотрудников очень важна. Конечно, легче 

всего мотивировать деньгами. Но  в  медицине и  педа-
гогике это не  самый актуальный способ, поэтому нужны 
и  другие способы мотивации, например, поддержание 
внутреннего интереса, помощь в  повышении професси-
онального уровня, проведение профессиональных тре-
нингов, встреч со  специалистами, организация ежегод-
ных съездов для  профессионалов, где каждый осознает 
свою ценность, смысл работы. Целесообразно вместе от-
мечать праздники — юбилеи проекта, новый год, — и это 
тоже сплачивает людей.

3. Общий позитивный настрой
Важно удерживать позитивный настрой в организации, 

создать зону, где можно избавляться от стресса. Задача ру-
ководителей находить разные формы для этого, помогать 
человеку на работе найти место, где ему будет комфортно.

4. Хобби и жизнь после работы
Рекомендуется заниматься спортом, писать стихи, 

по возможности делиться между собой плодами творче-
ства, выделяя для этого чаты. Но даже если руководитель 
не занимается профилактикой выгорания в своей коман-
де, сотрудники сами должны учиться заботиться о  себе, 
устанавливать устойчивые границы и иметь обязательно 
ту сферу, где можно отдохнуть, отвлечься от работы.

5. Правильная организация труда и отдыха
Важно организовать нормальный режим сна и  бодр-

ствования, чаще делать паузы в работе — чем более слож-

ный контингент и  более сложная работа, тем  чаще эти 
паузы. Отпуска раз в год или два раза в год, как правило, 
не хватает.

6. Консультация невролога.
Обязательно нужно обратиться к  врачу-неврологу, 

с  этого стоит начать, если появились признаки выгора-
ния. Нет смысла на пике нервного истощения идти к пси-
хотерапевту и разбираться со своими комплексами. Если 
дымится материнская плата, не  надо лечить компьютер 
от вируса. Когда общее состояние немного стабилизиру-
ется, тогда можно работать с комплексом Спасателя.

7. Консультация психолога
Рекомендуется начать работу с  профессиональным 

психологом. Иногда бывает, что причины проблемы лежат 
на поверхности, а иногда, требуется более глубокое пси-
хологическое обследование.

8. Физическая профилактика СЭВ:
•	 диетическое питание с минимальным количеством жи-

ров, но включающее витамины, растительную клетчат-
ку и минералы;

•	 занятия физкультурой или, как  минимум, прогулки 
на свежем воздухе;

•	 полноценный сон не менее восьми часов в сутки;
•	 соблюдение режима дня.

9. Психологическая профилактика СЭВ:
•	 обязательный выходной раз в неделю, в течение кото-

рого рекомендуется делать только то, что хочется;
•	 «очищение» головы от  беспокоящих мыслей или  про-

блем путем анализа (на  бумаге или  в  беседе с  внима-
тельным слушателем);

•	 расстановка приоритетов (в  первую очередь, выпол-
нять действительно важные дела, а остальные — по ме-
ре успеваемости);

•	 медитации и аутотренинги;
•	 ароматерапия.

Наиболее эффективными на Западе, да и в ряде регио-
нов нашей страны являются групповые формы профилак-
тической работы: специальные занятия в группах профес-
сионального и  личностного роста, повышения коммуни-
кативной компетентности (Балинтовский метод).

Цели работы балинтовских групп:
•	 Поощрять медицинский персонал ценить свои на-

выки межличностных отношений и  учиться понимать 
их пределы.

•	 Улучшить восприятие и понимание коммуникации па-
циента медперсоналом.

•	 Позволить медицинскому персоналу осознать свои 
«слепые пятна» в общении с пациентами.
В проводимом обсуждении акцент делается не на кли-

ническом анализе ведения данного пациента, а на различ-
ных особенностях и аспектах взаимоотношений медпер-
сонала с пациентом в рамках данного случая, их реакциях 
на меняющиеся обстоятельства этой ситуации, что отли-
чает балинтовские группы от традиционного клиническо-
го разбора, консилиума или супервизии. Для этого нужно, 
чтобы в групповых дискуссиях говорили не только о том, 
что думает, но и о том, что чувствует медперсонал (эмоци-
онально и телесно) во взаимоотношениях со своим паци-
ентом, что медицинский работник и пациент значат друг 
для друга, и что они друг для друга делают.
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Балинтовские группы позволяют осознать свой стиль 
отношений с пациентами или учениками, помогают глуб-
же понять пациента/ученика и  его потребности. В  то  же 
время Балинтовские группы способствуют пониманию 
неопределенностей и  неоднозначностей медицинской 
и  консультативной практики, уменьшая этим професси-
ональный стресс и увеличивая удовлетворенность рабо-
той.

Специалисты, прошедшие Балинтовские группы, лучше 
контролируют свою рабочую и психоэмоциональную на-
грузку. У них реже возникает недовольство тем, что паци-
ент пришел на консультацию без ясной и понятной фор-
мулировки причины. Психосоматические пациенты не ка-
жутся им «черной дырой», поглощающей все время и все 
силы. Специалисты, прошедшие Балинтовские группы, 
менее склонны «прятаться» от пациентов за необязатель-
ными назначениями (дополнительные анализы или  кон-
сультации у специалистов).

По сравнению с теми, кто не участвовал в Балинтовских 
группах, медицинские работники, которые занимались 
Балинтовской работой более 2‑х лет, больше удовлетво-
рены своим выбором профессии [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, медицинские работники и преподава-
тели закономерно подвержены СЭВ, в  большей степени 

эта проблема актуальна для  молодых сотрудников. Поэ-
тому профилактика, своевременное выявление и ранняя 
коррекция проявлений СЭВ — важнейшая задача руково-
дителей  — как  с  точки зрения сохранения здоровья со-
трудников, так и для закрепления кадров, создания бла-
гоприятной психологической обстановки в  коллективе 
и, соответственно способствующей установлению психо-
логического контакта с  пациентами или  обучающимися. 
Данная профилактика должна включать как  личностные 
аспекты (начиная с  психологического обследования 
и  заканчивая индивидуальными психологическими кон-
сультациями), так и вопросы рациональной организации 
труда. В личностном плане необходимы пропаганда и соз-
дание условий для физического развития, формирование 
высокой самооценки, уверенности в себе, своих способно-
стях и возможностях, оптимистичных установок, культуры 
отдыха и  опыта преодоления профессионального стрес-
са. Необходимо научить (или  научиться) правильно рас-
ставлять приоритеты, овладеть методиками медитации 
и аутотренинга. С точки зрения кадрового менеджмента 
важно наладить постоянно действующие обратные свя-
зи руководителей и сотрудников, рационально (с учетом 
пожеланий сотрудников) планировать режим (графики) 
работы, активно внедрять наставничество для  молодых 
специалистов, ввести систему рациональной мотивации, 
открыто обсуждать проблемы, существующие в организа-
ции, поощряя самих сотрудников к их решению.�
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Йод является эссенциальным микронутриентом, т. е. 
организм человека не  может его самостоятель-
но продуцировать и  накапливать. В  то  же время, 

при хроническом дефиците йода развивается целый ряд 
патологических расстройств, поэтому ежедневное посту-
пление его с пищей имеет большое значение для поддер-
жания здоровья [1].

Ежедневная потребность в йоде варьирует от 90 до 250 
мкг и зависит от возраста и физиологического состояния 
человека. Суточная потребность в  йоде, согласно реко-
мендациям ВОЗ, представлена в таблице 1 [2].

Таблица 1
Суточная потребность в йоде в зависимости 
от возраста и физиологического состояния

Группа
Потребность 

в йоде, 
мкг/сутки

Дети дошкольного возраста:  
с рождения до 6 лет 90

Дети школьного возраста:  
от 7 до 12 лет

120

Взрослые и подростки старше 12 лет 150

Пожилые люди 100

Беременные и кормящие женщины 250

По более унифицированным рекомендациям суточная 
потребность в йоде для детей 0–10 лет составляет 80–120 
мкг, для подростков и взрослых — 150 мкг, для беремен-
ных и кормящих женщин — 200 мкг в сутки [3]. В пересче-
те на кг массы тела дети дошкольного возраста нуждают-
ся в  более высоком потреблении йода для  обеспечения 
физического и  интеллектуального развития. У  пожилых 
людей, в связи со снижением основного обмена веществ, 
суточная потребность в  йоде меньше. У  беременных 

и кормящих женщин щитовидная железа работает более 
интенсивно, поэтому они нуждаются в  повышенном по-
треблении йода [4]. В период внутриутробного развития 
тиреоидные гормоны играют большую роль в формиро-
вании головного мозга, поэтому дефицит йода особенно 
неблагоприятен для плода [5], вплоть до развития необ-
ратимых повреждений мозга [6].

СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ

В течение всей жизни человек обычно потребляет око-
ло 5 г йода (1 чайная ложка), это совсем небольшое коли-
чество. Но, по оценке ВОЗ, более 2 млрд жителей Земли 
имеют недостаток йода в питании, приводящий к разви-
тию йододефицитных заболеваний, которые являются 
самой распространенной неинфекционной патологией 
в мире. Около 30 % населения планеты имеют риск разви-
тия йододефицитных заболеваний; дефицит йода в пита-
нии признан серьезной проблемой общественного здра-
воохранения почти в 50 странах [7, 8].

По данным эпидемиологических исследований, не ме-
нее 60 % населения России проживает в  условиях при-
родного дефицита йода [9, 10]. Особенно выражен йодо-
дефицит среди жителей предгорных и горных местностей 
(Урал, Северный Кавказ, Алтай, Дальний Восток), на  тер-
риториях Западной и  Восточной Сибири, Забайкалья, 
Верхнего и  Среднего Поволжья, в  Чувашии, в  бассейнах 
рек Лены и Амура [9, 11].

По  современным представлениям, регион считает-
ся свободным от  йододефицита, если средняя величи-
на медианы концентрации йода в моче у детей до 2 лет, 
школьников и взрослого населения превышает 100 мкг/л, 
а у беременных женщин — 150 мкг/л [12]. К сожалению, 
в  России таких регионов практически нет. Например, 
в проведенных недавно исследованиях медиана концен-
трации йода в моче у населения Москвы и Подмосковья 
составила соответственно 67 и 52 мкг/л [13]; а у жителей 
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СанктПетербурга 18–77 лет и беременных женщин — со-
ответственно 91 и 112 мкг/л [14].

Фактическое среднедушевое потребление йода рос-
сийским жителем в  разных регионах составляет 40–80 
мкг в  день, то  есть в  2–3 раза меньше физиологических 
потребностей; в  некоторых удаленных регионах страны 
существуют тяжелые проявления йододефицита, вплоть 
до случаев кретинизма. Причем, дефицит йода фиксирует-
ся как в мегаполисах (Москва, Санкт-Петербург и др.), так 
и  в  прибрежных районах, чаще он характерен для  пита-
ния сельского населения, чем городского; распространен 
даже в  регионах, не  эндемичных по  зобу. А  при  сравне-
нии результатов эпидемиологических исследований 90х 
годов прошлого века с современными данными заметной 
положительной динамики не отмечено [9, 12].

ЙОД В ПРОДУКТАХ ПИТАНИЯ

Содержание йода в  некоторых продуктах питания 
представлено в таблице 2 [15].

Таблица 2
Содержание йода в продуктах питания

Продукт
Йод на 100 г 

продукта 
в мкг

Сухая морская капуста 160 000–800 000

Морская рыба, креветки, кальмары, 
моллюски, осьминоги, крабы

100–500

Продукты не морского происхождения 1–16

Очевидно, что  лидером по  содержанию йода являют-
ся морские водоросли, которые накапливают йод до 1 % 
от  сухой массы, количество йода в  морских водорослях 
в  несколько тысяч раз больше, чем  в  наземной флоре; 
20–90 мг сухой морской капусты обеспечивают суточную 
норму потребления [16, 17]. При таком высоком содержа-
нии йода в морских водорослях легко получить передо-
зировку микронутриента. Надо заметить, что  содержа-
щийся в  водорослях органически связанный йод даже 
в очень больших дозах не вызывает существенных побоч-
ных действий, в то время как неорганические соединения 
йода дают целый ряд неблагоприятных эффектов, поэто-
му употреблять морские водоросли в  качестве пищево-
го источника йода (сырые или высушенные) без предва-
рительной обработки крайне нежелательно, поскольку 
в них содержится не только органически связанный йод, 
но  и  его минеральные соли (йодиды, йодаты, сульфаты), 
а также слизь, патогенная микрофлора, нередко мышьяк 
и другие токсиканты [9].

Поэтому наиболее целесообразно употреблять в каче-
стве пищевого источника йода переработанные водорос-
ли, из которых удален неорганический йод и токсические 
вещества. Рекомендуются также биологически активные 
добавки (БАД) из морских водорослей с точной дозиров-
кой йода.

Морская рыба и другие животные морепродукты из-
давна считаются источником йода, их  ежесуточное по-
требление в  количестве 100–200  г. обеспечивает пол-

ную физиологическую потребность в йоде. Количество 
йода в  продуктах не  морского происхождения весьма 
незначительно, не является постоянной величиной и за-
висит от концентрации йода в почве и воде конкретной 
территории [15], при том, что содержание йода в почвах 
является достаточным только в  приморских районах, 
где количество йода в  1  м3 воздуха может достигать 
50 мкг, а в удаленных от моря и горных районах содер-
жание йода в воздухе составляет всего 0,2–3 мкг/м3, по-
этому содержание йода в растениях, выросших на обе-
дненных йодом почвах, обычно не превышает 10 мкг/кг 
сухого веса по  сравнению с  1000 мкг/кг в  растениях, 
произрастающих на  почвах с  достаточным содержани-
ем йода. Кроме того, в регионах, эндемичных по йодо-
дефициту, в  местной питьевой воде содержится менее 
2 мкг/л йода [16].

К  особенностям питания населения в  России относит-
ся малое потребление морепродуктов. Проведенный 
нами анализ питания 100 больных мастопатией показал, 
что  74 % из  них имели выраженный недостаток рыбы 
и других морепродуктов в рационе [18].

ДИАГНОСТИКА ДЕФИЦИТА ЙОДА

Характер питания пациента и  количество потребля-
емых микронутриентов, в  частности, йода, врач может 
оценить с помощью обычного опроса. Низкое потребле-
ние морской рыбы и других морепродуктов будет свиде-
тельствовать о  дефиците йода. Для  более объективного 
определения дефицита йода в  питании применяется до-
вольно удобный метод определения йода в  моче. ВОЗ 
рекомендует использовать йодурию для  оценки йодно-
го статуса конкретной популяции [6]. Однако этот метод 
не  подходит для  оценки долговременного потребления 
йода у конкретного человека.

Известно, что  йод аккумулируется в  волосах вслед-
ствие экскреторной функции волос. На  этом основании 
предложен метод оценки йодного статуса по  итогу дли-
тельного периода с  помощью определения содержания 
йода в волосах. Преимущества данного метода заключа-
ются в более простом сборе материала, а также возмож-
ности хранения волос для оценки динамики потребления 
йода. Содержание йода в волосах колеблется в широком 
диапазоне от 0,3 до 10,0 мкг/г сухих волос, уровень мень-
ше 0,3 мкг/г говорит о дефиците йода [19].

ВОЗ также предлагает оценивать йодный статус, ориен-
тируясь на объем щитовидной железы по данным ультра-
звукового исследования (УЗИ), по  показателям тиреоид-
ного статуса в крови [15]. Самым очевидным доказатель-
ством дефицита йода является эутиреоидный зоб — диф-
фузное увеличение щитовидной железы без  нарушения 
ее функции, что  является компенсаторной реакцией, 
обеспечивающей синтез достаточного количества тире-
оидных гормонов в  условиях недостатка йода. Согласно 
международным нормативам, у взрослых зоб диагности-
руют, если объем щитовидной железы у женщин больше 
18 мл, у мужчин — больше 25 мл [20].

При дефиците йода развивается субклинический гипо-
тиреоз, при котором наблюдается повышенный уровень 
ТТГ, но  уровень тироксина и  трийодтиронина остается 
в  норме. Также характерно повышение содержания ти-
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реоглобулина в крови в результате хронической стимуля-
ции ТТГ и гиперплазии щитовидной железы, повышенный 
уровень тиреоглобулина является маркером хроническо-
го дефицита йода [6].

ПАТОЛОГИЯ, ОБУСЛОВЛЕННАЯ  
ДЕФИЦИТОМ ЙОДА

Хронический дефицит йода в питании приводит к раз-
витию целого спектра патологических состояний, что схе-
матично представлено в таблице 3 [12].

Самые тяжелые последствия дефицита йода возни-
кают на  ранних этапах развития организма. Так, систе-
матическое недостаточное содержание йода в  продук-
тах питания детей и  подростков приводит к  нарушению 
функции нервной системы и  психической деятельности, 
в тяжелых случаях — к умственной отсталости. Доказано, 
что  на  уровне популяции дефицит йода приводит к  по-
тере 10–15 пунктов коэффициента интеллекта IQ, более 
чем 200 млн. детей в возрасте до 5 лет в развивающихся 
странах не достигают своего потенциала развития по при-
чине дефицита йода [21].

У  взрослых йододефицитные состояния способствуют 
снижению умственной и физической работоспособности, 
развитию ожирения, других обменных нарушений, гормо-
нального дисбаланса, мастопатии, нарушений иммуните-
та, остеопороза. Дефицит йода повышает риск развития 
онкологической патологии, в  первую очередь, органов 
эндокринной и репродуктивной систем, а также риск сер-
дечно-сосудистых катастроф [9, 15].

В эндемичных районах особенно опасны последствия 
загрязнения радиоактивным йодом, так как  усиливается 
его поглощение щитовидной железой, которая в  итоге 
получает более высокую дозу облучения. У детей и под-
ростков, получивших облучение в  результате аварии 
на  Чернобыльской АЭС, проживающих в  условиях йод-
ной недостаточности, избыточный относительный риск 
развития рака щитовидной железы был в  2 раза выше, 
чем у лиц, проживающих в условиях нормальной йодной 
обеспеченности [22]. В  результате Чернобыльской ката-
строфы увеличилась частота агрессивных папиллярных 
карцином щитовидной железы у  детей из  йододефицит-
ных регионов Беларуси и  Украины, но  не  в  Польше, где 
была немедленно введена крупномасштабная йодная 
профилактика [23].

КОРРЕКЦИЯ ДЕФИЦИТА ЙОДА

Самой простой рекомендацией врача обычно явля-
ется использование в  ежедневном рационе йодирован-
ной соли в количестве 5 г в день, что вполне достаточно 
для обеспечения йодом организма [12]. Принятие закона 
об  обязательном йодировании соли привело к  ликвида-
ции йододефицита в более чем 80 странах Европы, Азии, 
Африки и Америки [10]. В России нет закона об обязатель-
ном йодировании соли. Поэтому использование йодиро-
ванной соли носит добровольный характер, и  не  более 
40 % семей в нашей стране периодически применяют ее 
в питании [12].

Употребление обогащенных йодом продуктов имеет 
и  свои недостатки, поскольку они в  большинстве своем 
обогащаются неорганическими соединениями йода, ко-
торые являются ксенобиотиками для организма человека 
и оказывают ряд нежелательных эффектов, соответствен-
но, при  небольшом превышении дозы неорганического 
йода быстро возникает передозировка, а при длительном 
его потреблении даже в физиологических дозах есть риск 
развития йодизма (кожная сыпь, выделения из  носа, из-
жога, синдром раздраженной кишки и др.), а также токси-
ческого повреждения печени, почек и развития йодинду-
цированной патологии щитовидной железы [15].

Согласно принятым в  России стандартам, для  группо-
вой и индивидуальной профилактики дефицита йода на-
значают лекарственный препарат калия йодид. Однако 
все выше описанные побочные эффекты при приеме ка-
лия йодида еще более вероятны.

Более физиологичным и безопасным, хотя и более до-
рогостоящим, является использование органического йо-
да морских водорослей, который находится в связанном 
состоянии, в  химические реакции с  органическими ве-
ществами организма не вступает, всасывается из кишеч-
ника в виде йодаминокислот (в основном моно и дийод-
тирозина), поступает через воротную вену в гепатоциты, 
где под  действием ферментов дейодиназ отщепляется 
от  аминокислоты, поступает в  кровь и  щитовидную же-
лезу. Механизм регулирования метаболизма органиче-
ского йода контролируется через систему гомеостаза, 
и расщепление органического йода идет строго индиви-
дуально: организм получает йода ровно столько, сколько 
ему нужно; излишняя часть йодированных аминокислот 
при участии трансфераз печени превращается в глюкуро-

Таблица 3. 
Спектр патологии, обусловленной дефицитом йода (по данным ВОЗ)

Период жизни Потенциальные нарушения

Плод
Мертворождения, аборты, врожденные нарушения развития, повышенная перинатальная 
и детская смертность, эндемический неврологический кретинизм, умственная отсталость, 
глухонемота, спастическая диплегия, косоглазие

Неонатальный период, 
раннее детство

Неонатальный зоб, явный или субклинический гипотиреоз

Дети и подростки Эндемический зоб, ювенильный гипотиреоз, нарушения умственного и физического развития

Взрослые Зоб и его осложнения, гипотиреоз, умственные нарушения, снижение плодовитости, 
йодиндуцированный гипертиреоз, риск рождения ребенка с эндемическим кретинизмом

Все возрасты Повышение поглощения радиоактивного йода при ядерных катастрофах, нарушения 
когнитивной функции
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ниды, через желчные пути поступает обратно в кишечник 
и  выводится из  организма, излишний органический йод 
без  метаболических изменений выводится из  организма 
также с мочой, поэтому при потреблении органического 
йода не развиваются негативные последствия [9].

БАД «ЛАМИНА ФОРТЕ»  
НА ОСНОВЕ LAMINARIA JAPONICA

После Чернобыльской трагедии 1986 г. Правительство 
СССР обратилось к  ученым страны с  призывом о  созда-
нии надежного натурального лекарственного средства 
для  выведения радионуклидов и  солей тяжелых метал-
лов из  организма человека. Клинические исследования 
альгинатсодержащих препаратов из  морских водорос-
лей на  основе Ламинарии японской (Laminaria Japonica  
aresch) длительное время проводились в  профильных 
НИИ и клиниках Минздрава СССР, а затем РФ.

Благодаря уникальному природному комплексу био-
логически активных соединений Laminaria Japonica была 
признана лечебным растением, а препараты на ее основе 
рекомендованы ГНИЦ профилактической медицины Минз-
драва РФ как  ведущие биосорбенты на  экологически не-
благоприятных территориях, а Межведомственной наблю-
дательной комиссией по формированию здорового обра-
за жизни РАМН  — к  использованию в  профилактических 
целях на экологически неблагоприятных территориях.

Бурые морские водоросли Laminaria Japonica содержат 
полный сбалансированный набор минеральных веществ, 
которые играют важную роль в различных обменных про-
цессах организма: выполняют пластическую функцию, 
участвуют в  построении костной ткани, регуляции во-
дно-солевого и  кислотно-основного равновесия, входят 
в состав ферментных систем. В составе Laminaria Japonica, 
прежде всего, большое количество йода, хлорофилла, 
альгинатов, фукоидана, а также цинка, марганца, железа, 
хрома и т. д.

Учитывая все выше сказанное, самым эффективным 
и  безопасным способом профилактики и  коррекции де-
фицита йода на  сегодняшний день можно считать ис-
пользование в  питании БАД с  точным содержанием йо-
да из  морских водорослей, прошедших специальную 
обработку. Достойным примером является отечествен-
ная разработка  — БАД «Ламина Форте» (Свидетельство 
о  гос. регистрации № RU. 77.99.11.003. Е. 006498.12.16 
от 22.12.2016 г.), рекомендуемая в качестве источника фу-
коидана и дополнительного источника йода.

Субстанцию для  БАД «Ламина Форте» производят 
из дальневосточной дикорастущей бурой морской водо-
росли Laminaria Japonica по инновационной низкотемпе-
ратурной технологии, которая заключается в том, что сна-
чала свежие или замороженные водоросли обрабатыва-
ются паром, затем измельчаются и  проходят обработку 
на  кавитационноэкстракционном аппарате, в  результате 
чего водоросли очищаются от  неорганического йода 
и  экологических токсикантов, а  биологически активные 
вещества сохраняются, при  этом увеличивается их  био-
доступность (1).

Еще в 2014–2015 гг. российскими специалистами с уча-
стием сотрудников научно-исследовательских институ-
тов была разработана масштабируемая аппаратная тех-

нология глубокой переработки морской капусты без при-
менения химических реагентов. В основе кавитационного 
способа получения микронизированного порошка и геля 
лежит механическая активация химических процессов 
экстракции и синтеза действующих веществ в переработ-
ке сырья растительного происхождения. При этом разру-
шение мембран клетки не  приводит к  изменению хими-
ческого состава и свойств фукозы. В результате примене-
ния данной технологии получается 100 %-ная экстракция 
и  активация имеющихся микроэлементов с  раскрытием 
оболочки клетки и разрывом межмолекулярных связей.

Преимущества кавитационного способа аппарат-
ной технологии глубокой переработки морской капусты 
по  сравнению с  применяемыми другими производите-
лями гидролизной технологией и  гомогенизацией за-
ключаются в  том, что  кавитационный способ не  имеет 
недостатков упомянутых методик, которые заключаются 
в следующем:

1) При гидролизной обработке в процессе выщелачи-
вания продукта происходит значительное вымывание во-
дой полезных веществ (фукоидан, маннит и пр.), не в пол-
ной мере происходит разрыв молекулярных связей 
и  раскрытие оболочек клетки, необходима дальнейшая 
пастеризация продукта. Кроме того, в  процессе воздей-
ствия сильных кислот (соляной кислоты) на растительный 
белок образуется канцероген — хлорпропанол.

2)  Технологический процесс гомогенизации не  спосо-
бен произвести 100 %-ную экстракцию действующих ве-
ществ, что не позволяет достигнуть полной усвояемости 
продукта в  желудочно-кишечном тракте и  впитывания 
через кожу при косметических процедурах.

Поэтому технологический процесс производства БАД 
«Ламина Форте» считется экологически чистым и  ресур-
сосберегающим. Продукт, получаемый с использованием 
кавитационного способа, полностью соответствует требо-
ваниям Государственного стандарта (биохимические по-
казатели и т. д.) и соответствует всем требованиям, предъ-
являемым к качеству.

В  1 капсуле БАД «Ламина Форте» содержится 400 мкг 
органического йода, а это 266 % рекомендуемого суточно-
го потребления для взрослых, согласно «Единым санитар-
но-эпидемиологическим и  гигиеническим требованиям 
к товарам, подлежащим санитарноэпидемиологическому 
надзору (контролю)»; что  не  превышает верхний реко-
мендованный уровень суточного потребления (1000 мкг 
йода в составе водорослей).

Проведенные исследования позволяют заключить, 
что  по  сравнению с  калия йодидом органический йод 
водорослей усваивается организмом в меньшей степени 
примерно на  20–50 %, поэтому его целесообразно упо-
треблять в  дозах, выше физиологических, при  этом нет 
опасности передозировки и, соответственно, проявления 
нежелательных побочных эффектов. Специально про-
веденные исследования показали, что  после обработки 
на  кавитационноэкстракционном аппарате ламинарии 
японской разрушается целостность оболочек клеток слоя 
коры, промежуточного слоя и  сердцевины; в  результате 
от  76,5 % до  93 % обработанных образцов представля-
ют из  себя гелеобразную суспензию с  небольшой долей 
целостных клеток тканей водоросли [24]; при этом биодо-
ступность органического йода существенно улучшается.
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БАД «Ламина Форте» рекомендуется принимать взрос-
лым по 1 капсуле в день во время еды курсом 1 месяц, по-
вторные курсы возможно повторять в течение года по не-
обходимости. Преимуществом БАД «Ламина Форте» 
перед другими средствами из  морских водорослей 
является более высокая биодоступность содержаще-
гося в ней органического йода.

Главный государственный санитарный врач Рос-
сийской Федерации, руководитель Роспотребнадзора 
в  1996–2013  годах Г. Г. Онищенко подписал следующее 
распоряжение:

«Учитывая социальную значимость проблемы ликви-
дации заболеваний, обусловленных дефицитом йода, 
Министерство здравоохранения Российской Федера-
ции считает необходимым принять на  уровне органов 
исполнительной власти субъектов Российской Федера-
ции конкретные меры по  насыщению потребительского 
рынка пищевыми продуктами, обогащенными йодом. 
Обращаю внимание на то, что одним из приоритетных пу-
тей ликвидации дефицита йода среди населения остается 
насыщение потребительского рынка страны йодирован-
ной солью. При этом следует учитывать, что в последние 
годы появились практические разработки органических 
йодсодержащих соединений российского производства, 
которые допущены Минздравом России к использованию 
в качестве биологически активных добавок к пище для не-
посредственной реализации населению, а  также в  каче-
стве сырья для  обогащения пищевых продуктов массо-
вого потребления, в  том числе хлебобулочных и  конди-
терских изделий. Оценка биологической эффективности 
нового йодсодержащего сырья для пищевой промышлен-
ности подтвердила значительное и  быстрое накопление 
в тканях организма органического ковалентно связанно-
го с белками йода. Этот факт имеет важное практическое 
значение для  эффективной массовой профилактики за-
болеваний щитовидной железы, причиной которых явля-
ется недостаток йода в рационе питания. Йодированные 
белки стабильны в  широком диапазоне pH и  температу-
ры, что  исключает потери йода в  технологическом про-
цессе и обеспечивает необходимое его количество в йо-
дированных продуктах. С  целью наиболее эффективной 
работы по реализации Концепции государственной поли-
тики в области здорового питания населения Российской 
Федерации на  период до  2005  года необходимо прора-
ботать с руководителями предприятий в первую очередь 
мукомольной, хлебопекарной, молочной, мясной про-
мышленности вопрос о внедрении в производство новой 
технологии обогащения пищевых продуктов йодом с ис-
пользованием отечественного йодсодержащего сырья 
нового поколения. Обратить особое внимание на беспе-
ребойное снабжение йодированными продуктами пита-
ния детских и  лечебных учреждений. О  принятых мерах 
по использованию новой более эффективной технологии 
обогащения продуктов питания йодом сообщите в Депар-
тамент госсанэпиднадзора к 01.11.2003».

БАД «ЛАМИНА ФОРТЕ» КАК ЛУЧШИЙ МЕТОД 
ПРОФИЛАКТИКИ COVID-19

Ученые из  США и  Южной Кореи выяснили, что  гепа-
рин — известный антикоагулянт, который входит в состав 

морских водорослей, блокирует новый штамм корона-
вируса лучше, чем  противовирусные препараты. В  ре-
зультате опытов экстракт из водорослей по своему анти-
вирусному действию значительно превзошел ремдеси-
вир — основной препарат, который применяется в США 
для лечения коронавирусной инфекции. «Это знание нам 
понадобится, если мы хотим быстро противостоять пан-
демиям, — заявил руководитель исследования Джонатан 
Дордик. — Реальность такова, что у нас нет хороших про-
тивовирусных препаратов. Чтобы защитить себя от буду-
щих пандемий, нам понадобится арсенал подходов».

Источник: https://profile.ru/news/society/ 
uchenye-obnaruzhili-chto-vodorosli-blokiruyut-koronavirus-

luchshe-lekarstv-384260/amp/?utm_source=smi2  
(https://www.nature.com/articles/s41421‑020‑00192‑8)

На  фоне растущей угрозы распространения корона-
вируса в России, помочь гражданам укрепить иммунитет 
может морская капуста (ламинария). Так считает доктор 
медицинских наук и директор Самарского НИИ диетоло-
гии и диетотерапии Михаил Гинзбург.

«Один из эффектов, который оказывает морская капу-
ста, — стимуляция иммунной системы, в частности, имму-
нитета антибактериального и противовирусного», — ска-
зал диетолог.

Источник: https://eadaily.com/ru/news/2020/03/21/
dietolog-preodolet-pandemiyu-koronavirusa-mozhet-pomoch-

morskaya-kapusta

«Для  лечебной терапии людям, переболевшим 
COVID-19, важно, как  можно быстрее восстановить им-
мунитет своего организма. Ведь с  ослабленным имму-
нитетом человек восприимчив ко  множеству и  других 
болезней, кроме коронавирусной инфекции», — говорит 
заведующий отделом изучения природных явлений и тех-
ногенных катастроф ЮНЦ РАН, кандидат биологических 
наук Олег Степаньян.

Источник: https://evo-rus.com/avto/exluzive/ 
pomoch-v-borbe-s-koronavirusom-pomogut-vodorosli-i-

morskie-ezhi. html

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Поскольку в  России широко распространен дефицит 
йода в  питании населения, приводящий к  развитию йо-
додефицитных заболеваний, врачам разных специально-
стей необходимо целенаправленно выявлять недостаточ-
ное потребление йода пациентом путем опроса о харак-
тере питания, а  также с  помощью лабораторно-инстру-
ментальных методов (йодурия, УЗИ щитовидной железы, 
определение уровня ТТГ, тироксина, трийодтиронина, ти-
реоглобулина и других показателей тиреоидного статуса 
в крови), а по результатам обследования рекомендовать 
пациентам наиболее оптимальные способы коррекции 
дефицита йода.

Органически связанный йод морских водорослей, не-
сомненно, имеет преимущества по  профилю безопасно-
сти по сравнению с неорганическими соединениями йо-
да. Оптимальным выбором для коррекции дефицита йода 
в  питании является БАД «Ламина Форте», производимая 
из  морской водоросли ламинарии японской и  содержа-
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щая органический йод с  повышенной биодоступностью, 
благодаря обработке на  кавитационноэкстракционном 
аппарате.

Учитывая уроки пандемии COVID-19, в  поиске эффек-
тивных средств профилактики инфекции следует об-
ратить внимание на  БАД из  бурых морских водорослей 
«Ламина Форте», т. к. именно морские водоросли как  от-
ечественными, так и зарубежными учеными признаны од-
ними из лучших средств укрепления иммунитета.

К  сожалению, среди отечественных врачей сейчас от-
мечается низкий уровень знаний в области нутрициоло-
гии и недооценка роли ингредиентов пищи в сохранении 
здоровья, а  также недопонимание задач и  принципов 
назначения БАД [25], в то время как в экономически раз-
витых странах врачи широко используют БАД в  своей 
практике. Без  сомнения, необходимо менять отношение 
отечественных врачей к  БАД природного происхожде-
ния, доказавшим свою эффективность и  безопасность 
на практике.�
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«Общую сопротивляемость организма повышает 
все то, что способствует его оздоровлению, помогает 

поддерживать организм в зоне здоровья: здоровый образ 
жизни, отсутствие вредных привычек, чистый воздух 

и чистая вода, оптимальная физическая нагрузка, рацио-
нальное питание, а также использование адаптогенов».

Профессор Яременко К. В., фитотерапевт.

Ведущее место в  структуре заболеваемости людей 
продолжают занимать грипп и  ОРЗ. Проблема каса-
ется не только эпидемий, но и ежегодного весеннего 

и осеннего пика заболеваемости, поскольку в этот пери-
од происходит ослабление или перенапряжение адаптив-
ных систем организма. Значение проблемы определяют 
масштабы заболеваемости и  большое количество сопут-
ствующих осложнений. На долю гриппа и ОРЗ приходит-
ся более 75 % всех случаев инфекционных заболеваний, 
а при гриппозных эпидемиях этот показатель возрастает 
до 90 %. В любом коллективе детей и взрослых существу-
ют группы часто болеющих гриппом и  ОРВИ лиц, среди 
которых особенно часто возникают осложнения, такие 
как бронхиты и пневмонии, развиваются хронические за-
болевания органов дыхания (1).

Надежды, возлагаемые на  создание безвредных, дол-
госрочно действующих вакцин против хотя бы основных 
возбудителей ОРЗ (из существующих более, чем 200!), по-
ка не оправдались (2).

В связи с возникшей в 2020 г. пандемией коронавирус-
ной инфекции COVID-19, проблема возросла многократ-
но, а тяжелейшие осложнения у людей, переживших все 
эти инфекции, приводят к  серьезным хроническим за-
болеваниям, с  которыми далеко не  каждый в  состоянии 
справиться. Стремительное распространение коронави-
руса среди населения привело к  повышенному спросу 
на фитопрепараты — профилактические средства внеш-
ней защиты от него.

Тем, кто  заботится о  своем здоровье, необходимо 
знать, что в современных продуктах питания произошли 
негативные качественные изменения:

•	 содержание витаминов и минералов в овощах и фрук-
тах снизилось в 20 раз!

•	 возник дефицит полноценного белка, большинства ви-
таминов и микронутриентов (кальция, железа, селена, 
цинка, йода и др.), пищевых волокон, чистой воды;

•	 в состав многих продуктов введены синтетические ви-
тамины и добавки (консерванты, красители, ароматиза-
торы, солюбилизаторы и пр.), из‑за которых еда может 
быть неполноценной и даже вредной;

•	 потребление сахара увеличилось в 250 раз!
Пагубно влияют на  здоровье взрослых и  детей гипо-

динамия из‑за  малоподвижного образа жизни, стресс, 
агрессивная реклама, токи высокой частоты (мобильные 
телефоны, компьютеры и прочие технические средства); 
экологические загрязнения во многих регионах страны.

Особенно страдает та часть населения, которая входит 
в группы повышенного риска:
•	 условно здоровые с  отягощенной наследственностью 

и старше 45 лет;
•	 подвергавшиеся воздействию канцерогенов: куриль-

щики, профессиональные вредности, осложнения 
гриппа, ОРВИ, туберкулез;

•	 хронические болезни, повышающие риск онкологиче-
ских, сердечно-сосудистых и вирусных заболеваний: ожи-
рение, иммунодефициты, сахарный диабет, гипотиреоз.
Сегодня правительство обратило внимание на необхо-

димость медицинской профилактики, понимая под  этим 
плановые медосмотры не  реже одного раза в  год, что, 
действительно, актуально, но, к сожалению, при этом за-
бывают напоминать людям о натуральных профилактиче-
ских средствах — БИОКОРРЕКТОРАХ ПИТАНИЯ (БП).

БП, содержащие натуральные концентраты, предназначе-
ны не для лечения, но для сохранения, укрепления и восста-
новления здоровья, нормализации обмена веществ в орга-
низме (3). Человеку требуется более 90 макро- и микроэле-
ментов, витаминов, других биологически активных веществ 
(БАВ), которыми следует восполнить неполноценное пита-
ние. К  БП относят биологически активные добавки к  пище 
(БАД), продукты функционального и специального питания.

ПЕРВИЧНАЯ И ВТОРИЧНАЯ 
ПРОФИЛАКТИКА ОРВИ И ГРИППА: 
БИОКОРРЕКТОРЫ ПИТАНИЯ

Некрасова В. Б.,  
почетный доктор Санкт-Петербургской Государственной 
лесотехнической академии им. С. М. Кирова,  
доктор технических наук, академик Международной академии 
экологической безопасности человека и природы,  
научный руководитель НПФ «Фитолон-Наука»,  
Санкт-Петербург, Россия
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Роль БП трудно переоценить, поскольку с  их  помощью 
повышают резистентность организма — устойчивость к воз-
действию различных по  своей природе неблагоприятных 
и повреждающих факторов и способность организма сохра-
нять при этом гомеостаз, то есть динамическое постоянство 
внутренней среды (крови, лимфы, тканевой жидкости) и ста-
бильность основных физиологических функций (4).

АДАПТАЦИЯ И АДАПТОГЕНЫ

Все население России подразделяют на три категории: 
здоровые — примерно 5 %, условно здоровые — 75–80 % 
и больные — около 20 %. Можно предположить, что абсо-
лютно здоровых людей нет, скорее всего, это «недообсле-
дованные». Только больные (20 %) находятся под постоян-
ным наблюдением врачей, остальные «условно здоровые» 
должны заниматься медицинской профилактикой. Ос-
новная часть населения (75–80 %) находится в состоянии 
«предболезни», ощущает себя здоровой, но это — услов-
но здоровые: недообследованные, либо с хроническими 
болезнями в период ремиссии. Для них особенно необхо-
дима профилактика. БП помогают условно здоровым лю-
дям длительное время не превращаться в больных.

Проф. Лазарев Н. В. (1895–1974 гг.) открыл и обосновал 
четвертое состояние человека  — состояние неспецифи-
чески повышенной сопротивляемости организма (СНПС), 
считая именно его оптимальным (6).

Адаптация — способность всего живого к саморегу-
ляции. Средства, с помощью которых возможно вве-
сти организм в это состояние, были названы адапто-
генами, а сам процесс введения — адаптацией.

Открытие Н. В. Лазарева является основополагающим 
в  профилактической медицине (7). Благодаря адаптации 
повышается неспецифическая резистентность организма, 
что, в свою очередь, снижает риск смертности от сердеч-
но-сосудистых, онкологических и  вирусных заболеваний. 
Следует стремиться ввести пациентов в  СНПС, чтобы за-
щитить их от многих химических, физических и экологиче-
ских повреждений. Было доказано, что защитные эффекты 
адаптогенов особенно выражены на стадии профилактики.

В  течение многих лет ученица Н. В. Лазарева К. В. Яре-
менко, профессор-онколог, доктор медицинских наук, 
на  базе учения о  СНПС успешно реализует профилакти-
ческие мероприятия и  лечение пациентов. Ею установ-
лено, что  возможность и  быстрота достижения СНПС 
зависят от  фактического состояния связанных между 
собой систем организма; от  обеспеченности организма 
полноценным питанием, включая натуральные витамины 
и  минералы; от  достаточной степени очистки организма 
от токсинов, шлаков, продуктов ацидоза. Основные пути 
введения в СНПС достигаются путем включения генетиче-
ски детерминированной адаптации системы повышения 
СНПС и  регуляции течения стрессорных реакций орга-
низма, затем включения СНПС.

К. В. Яременко доказала, что  адаптогены должны быть 
натуральными и  безвредными и  воздействовать только 
в  функционально измененном фоне, проявлять способ-
ность повышать сопротивляемость организма, его рабо-
тоспособность тем  эффективнее, чем  глубже произошли 
негативные изменения (конечно, до  определенных пре-
делов), независимо от  того, в  каком направлении про-

изошел сдвиг. СНПС позволяет оптимизировать основные 
функции систем организма, которые связаны между со-
бой. Повышаются регенераторные процессы, увеличива-
ется продолжительность активной жизни (7). Именно БП 
позволяют снизить и сократить во времени риск нервных 
срывов, негативного действия метаболитов фармакотера-
пии, некачественного питания.

Многочисленные научные исследования показывают, 
что  снижение резистентности (сопротивляемости) орга-
низма лежит в основе высокой заболеваемости взрослых 
и  детей, формирования групп часто болеющих пациен-
тов, вторичных иммунодефицитных состояний и хрониза-
ции воспалительных процессов. По  данным профессора 
В. М. Гагариновой, растительные БП позволяют избежать, 
либо значительно снизить риск ОРВИ и гриппа (8).

Главная роль в  профилактике патологий современно-
го человека: сердечно-сосудистых заболеваний, злока-
чественных опухолей, сахарного диабета, туберкулеза, 
остеопороза и  других принадлежит БП (БАД, продукты 
функционального питания) (9–10).

Если система защиты совершенна, инфекционный про-
цесс может прерваться или, оставаясь локализованным, 
не  сопровождаться развитием выраженных структурно-
функциональных нарушений, возникающих в ходе инфек-
ционного процесса. В организме, высоко восприимчивом 
к данному возбудителю и не располагающем совершенным 
механизмом защиты, возбудитель, продукты его взаимо-
действия с эпителиальными и иммунными клетками, а так-
же сами разрушенные клетки попадают в кровь, обуслав-
ливая тяжелое течение болезни и развитие осложнений.

Если человек своевременно не использовал БП, вирус-
ные инфекции наступают, вызывая самые серьезные по-
следствия: необходимость применения в период лечения 
курса антибиотиков и других сильнодействующих лекар-
ственных средств, обязательный постельный режим, по-
следующую часто длительную реабилитацию. Наступает 
слабость, вялость (астенический синдром), головные, 
ревматоидные боли и т. д.

В период болезни и реабилитации, а также в последу-
ющие годы опытные диетологи, терапевты, врачи других 
специальностей советуют своим пациентам заниматься 
вторичной профилактикой с помощью БП.

ФИТОАДАПТОГЕНЫ

С  незапамятных времен известно о  наличии оздорав-
ливающих свойств у субстанций, получаемых из хвои со-
сны и ели, а также из пищевых бурых водорослей (ламина-
рии, фукуса). Эти субстанции являются фитоадаптогенами 
и используются при гиповитаминозе, ОРВИ, туберкулезе, 
повышенной ломкости сосудов, анемии и  других забо-
леваниях. Фитоадаптогены должны прочно войти в  ком-
плекс профилактических средств, защищающих организм 
от  патогенной микрофлоры, в  арсенал вспомогательных 
средств при  комплексном лечении инфекционных забо-
леваний и обязательной вторичной профилактике. Таки-
ми профилактическими средствами являются БАД к пище. 
Согласно законодательству (ФЗ-29 от января 2000 г.), они 
являются пищевыми продуктами.

БАД  — природные (идентичные природным) биоло-
гически активные вещества, предназначенные для  вос-
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полнения дефицита в  питании биологически активных 
веществ (витаминов, минералов и  других нутриентов), 
которые должны употребляться одновременно с  пищей 
или вводиться в состав пищевых продуктов. К сожалению, 
натуральные и  «идентичные натуральным» субстан-
ции — не одно и тоже. Идентичные отличаются от на-
туральных по химическому составу и при длительном 
систематическом использовании могут нанести вред 
организму. Натуральными БАД необходимо восполнять 
питание здоровым, условно здоровым и  больным, дли-
тельно или постоянно. Они могут быть полезны для опти-
мизации углеводного, жирового, белкового, витаминного 
и других видов обмена; для нормализации и/или улучше-
ния функционального состояния органов и  систем орга-
низма, снижения риска заболеваний; для  нормализации 
микрофлоры желудочно-кишечного тракта.

Роль БП для  профилактики «болезней века» научно 
обоснована, в  том числе для  профилактики ОРВИ, грип-
па, туберкулеза, вирусных гепатитов, герпесвирусных 
инфекций. БАД являются важным инструментом профи-
лактики населения, вспомогательным средством в схемах 
комплексного лечения. Трудно переоценить роль БАД 
при вторичной профилактике. Их включают в схемы вос-
становления и  реабилитации, при  хронических заболе-

ваниях для снижения доз лекарств и в период ремиссии, 
для снижения недостатков фармакотерапии.

Особое место среди фитоадаптогенов принадлежит 
хлорофиллу и его производным (ПХ). С их помощью улав-
ливается энергия солнечного света и происходит процесс 
фотосинтеза. К. А. Тимирязев писал: «Не  лист как  целое, 
а именно сообщающее ему зеленый цвет хлорофилловое 
зерно служит посредником между всей жизнью на земле 
и солнцем» (11).

В  основе химической структуры ПХ лежит магниевый 
комплекс порфиринового цикла, в котором магний связан 
с азотом четырех пиррольных групп, соединенных между 
собой боковыми углеродными мостиками. Наблюдает-
ся удивительное сходство между геммом гемоглобина 
и хлорофиллом (Рис. 1), только в центре порфиринового 
кольца гемма — ион железа, а в хлорофилле — ион маг-
ния. Многочисленные диссертации, монографии, статьи 
посвящены изучению влияния ПХ на организм животных 
и человека (12, 13).

С  середины прошлого века значительное внимание 
уделяется медным производным хлорофилла (МПХ), в ко-
торых атом магния в  центре порфиринового комплекса 
замещен атомом меди. МПХ обладают стойким зеленым 
окрашиванием, светоустойчивы, малотоксичны.

ПЕРЕД ПРИМЕНЕНИЕМ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОКОНСУЛЬТИРОВАТЬСЯ С ВРАЧОМ

ФИТОЛОН-МЕД
научно-производственная фирма

www.fitolonmed.ru

Реклама

СПРАШИВАЙТЕ Витохвоин и другую оздоровительную продукцию  
от компании «Фитолон-Мед» в Грибных аптеках:
• ул. Чайковского, д. 51 (М Чернышевская), иел. (812) 273‑20‑43;
• Невский пр., 180 (М пл. А. Невского), тел. 717‑17‑11;
• ул. Колокольная, д. 3 (М Владимирская), тел. (812) 575‑57‑97;
• ул. Ленсовета, д. 88 (М Звездная), тел. (812) 368‑98‑04;
• Дачный пр., д. 2/2 (М Ленинский пр./ пр. Ветеранов), тел. (812) 377‑26‑86
в Аптеках НЭТИЗ:
• Большой пр. ПС, д. 10 (поликлиника № 83) (М Петроградская)
• ул. Савушкина, д. 115, корп., (М Черная речка/Старая деревня), тел. (812) 431‑17‑29
• ул. Мебельная, д. 47, корп. 1 (М Старая деревня), тел (812) 920‑12‑53

Рекомендован (по СГР): взрослым по 2 таблетки 
3 раза в день во время еды. Продолжительность 
приема — 1–3 месяца. Срок годности — 3 года. 
Противопоказания: индивидуальная 
непереносимость компонентов, беременность, 
кормление грудью. Перед применением 
рекомендуется проконсультироваться с врачом

ВИТОХВОИН® — поливитаминно-фитонцидный комплекс из хвои 
сосны и ели, источник фитостерина, альгинатов (растворимых пищевых 
волокон) и других жизненно важных биологически активных веществ.
Активные компоненты: хвойная паста и альгинат натрия.
Хвойная паста — липидный концентрат хвои — обладает выраженной 
противовирусной активностью, оказывает общеукрепляющее действие. Альгинат 
натрия улучшает функциональное состояние пищеварительного тракта, способствует 
росту нормальной микрофлоры и снижению аллергической настроенности организма.

Свидетельство о гос. регистрации  
№ RU.77.99.88.003. Е.002716.06.18 от 29.06.2018
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Медь (Cu)  — микроэлемент, который играет важную 
роль в жизнедеятельности организма человека и живот-
ных. Медь участвует в  синтезе гемоглобина, пигментов 
кожи, волос, соединительной ткани, в окислительно-вос-
становительных процессах, принимает участие в утилиза-
ции железа и углеводов, стимулирует функции желез вну-
тренней секреции, способствует метаболизму протеинов, 
образованию костной ткани, обеспечивает прочность 
костей, поддерживает эластичность сосудов, являясь 
компонентом эластина  — внешнего покрытия нервных 
клеток и коллагена. Медь входит в состав двадцати белков 
и ферментов, необходимых для антиоксидантной защиты 
организма и обладает противовоспалительным, антибак-
териальным, противовирусным действием (14).

В связи с пандемией коронавируса COVID-19 в 2020 г., 
на  возможность использования МПХ для  первичной 
и вторичной профилактики и в комплексных схемах лече-
ния следует обратить особое внимание. Хорошо извест-
но, что медь способствует кроветворению. При заболева-
ниях легких из гемма гемоглобина выделяется ион железа 
(Fe), свободное железо становится токсичным. Ион меди 
в  МПХ восполнит пробел переноса кислорода в  клетку 
из гемма гемоглобина.

МПХ и  созданная на  его основе БАД «Фитолон» ока-
зывают антимикробное, вирусоцидное, противовоспа-
лительное действия, ингибируют многие аллергические 
реакции, нормализуют уровень холестерина и  липидов 
крови, обладают антимутагенными, антиканцерогенны-
ми, дезодорирующими свойствами. Имеются эксперимен-
тальные и клинические работы, указывающие на антиги-
пергликемическое действие МПХ, на их выраженную эф-
фективность при заболеваниях пульпы, при пародонтозе, 
гингивитах, периодонтитах. МПХ повышают адаптацион-
ные возможности организма, препятствуют возникнове-
нию и развитию онкологических заболеваний, ингибиру-
ют действие канцерогенных веществ (12, 13).

БАД «Фитолон» с субстанцией МПХ в липидном ком-
плексе ламинарии или  хвои является антиоксидантом 
широкого спектра действия. По  нашим наблюдениям, 
максимальным эффектом обладает именно комплекс дей-
ствующих веществ, но изолированные соединения всегда 
значительно уступают ему по активности.

Фитолон защищает геном от мутагенного повреждения, 
стимулирует процессы репарации ДНК, защищает клеточ-
ные мембраны и биоактивные молекулы от повреждения 
свободными радикалами. При  этом механизм полезного 
действия МПХ состоит в  повышении функциональной 
активности физиологической антиоксидантной системы, 
следовательно, в  снижении (или  даже устранении) про-
цесса свободно-радикального окисления в  тканях. МПХ 
являются активными переносчиками микроэлементов 
из  биологических мембран в  клетки, способствуют кро-
ветворению.

МПХ-комплекс является индуктором эндогенного, в ос-
новном, α-интерферона. Препарат обладает иммунокор-
регирующим действием, выражающимся в нормализации 
содержания субпопуляции Т-лимфоцитов (увеличения 
Т-хелперов и  снижения Т-супрессоров), повышении ак-
тивности нейтрофилов, а также способностью содейство-
вать выведению из  организма тяжелых металлов, таких 
как ртуть и свинец (5).

Профессор Гагаринова В. М. рекомендовала Фитолон 
для  сезонной (весна, осень) и  экстренной (эпидемии 
гриппа) профилактики гриппа и ОРВИ в организованных 
коллективах детей и взрослых (8).

В НИИ гриппа РАМН было установлено, что Фитолон це-
лесообразно применять для профилактики ОРВИ и гриппа, 
Фитолон обладает гемостимулирующими, иммунокорриги-
рующими и оздоравливающими свойствами, способствует 
выведению из организма солей тяжелых металлов (ртути, 
свинца). Он оказывает противовоспалительное, антиок-
сидантное, противотуберкулезное и  антимикробное дей-
ствия (5). По  данным Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинского университета, Фито-
лон эффективен для профилактики туберкулеза (в т. ч. у лиц 
туберкулезного контакта) и при реабилитации (15, 16).

Фитолон производится в различных товарных формах: 
спиртовые капли, сиропы, таблетки, масло (16), что  по-
зволяет расширить направления его использования 
для  профилактики и  при  комплексном лечении гриппа, 
ОРВИ, пневмонии, туберкулёза, для сокращения продол-
жительности основных клинических симптомов, особен-
но лихорадочного периода и всего заболевания в целом; 
для  уменьшения катаральных симптомов в  носоглотке 
более чем на 3 дня; для нормализации показателей крови.

Уникальным средством для первичной и вторичной про-
филактики является ВИТОХВОИН  — поливитаминно-фи-
тонцидный комплекс из хвои сосны и ели. Витохвоин про-
должает хвойную линию от создателей хвойных таблеток 
Лесмин: активная субстанция — хвойная хлорофилло-ка-
ротиновая паста (ХП). Основа таблетки обогащена альгина-
том натрия (растворимые пищевые волокна). ХП содержит 
фитостерин (провитамин D), производные хлорофилла, бе-
та-каротин, лютеин и другие каротиноиды (провитамин А), 
токоферол и  токотриенолы (витамин Е), витамин К, сква-
лен, полипренолы фитонциды, макро- и  микроэлементы, 
полиненасыщенные жирные кислоты. В состав Витохвоина 
кроме ХП и альгината натрия входят вспомогательные ком-
поненты для формирования таблетки.

Фитостерин  — сумма растительных стеринов 
(β-ситостерин, стигмастерин, кампестерин, их дигидро-
производные) стабилизируют содержание фосфолипидов 
в мембране клетки; обладают антиатерогенной и анти-
канцерогенной активностью; противовоспалительным, 
жаропонижающим, иммуномодулирующим и  антиокси-
дантным действиями; нормализуют углеводный обмен, 

Рис. 1. Гемм гемоглобина и хлорофилл «а».
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усиливая выработку инсулина и  снижая уровень глюкозы 
в крови. Важным эффектом фитостеринов является сни-
жение уровня холестерина и  липидов низкой плотности 
в крови, риска ишемической болезни сердца рака толстой 
кишки, простаты, молочной железы, желудка, легких.

Альгинат натрия улучшает функциональное состоя-
ние пищеварительного тракта, рекомендуется для борь-
бы с изжогой, заживления язв и эрозий желудка и двенадца-
типерстной кишки, рекомендуется для борьбы с запорами 
(восстанавливает двигательную активность кишечни-
ка), метеоризмом, синдромом раздраженной кишки. Это 
высокоактивный энтеросорбент; выводит из  организма 
побочные продукты обмена веществ, радионуклидов, со-
лей тяжелых металлов; восстанавливает микробиоценоз 
кишечника, способствует росту нормальной микрофло-
ры, подавляет деятельность патогенной, рекомендуется 
для  борьбы с  дисбиозом кишечника, особенно после пере-
несенных кишечных инфекций, при  приеме лекарств (ан-
тибиотиков и др.), в комплексном лечении инфекционных 
болезней; защищает толстую кишку от действия канце-
рогенов, рекомендуется для снижения риска рака толстой 
кишки; восстанавливает работу иммунной системы; сни-
жает аллергическую настроенность организма; ослабля-
ет повышенный аппетит, нормализует жировой и  угле-
водный обмен, рекомендуется для коррекции избыточной 
массы тела, нормализации обмена веществ при сахарном 
диабете и сердечно-сосудистых заболеваниях.

Витамин К  оказывает антигеморрагическое дей-
ствие, необходимое для  нормальной свертываемости 
крови.

Сквален и полипренолы — долихолфосфатные соеди-
нения, участвуют в биосинтезе холестерина. Полипрено-
лы стимулируют иммунитет, лечение заболеваний, свя-
занных с  нарушением белкового, углеводного и  жирового 
обмена, репарацию воспалительных изменений, восста-
навливают репродуктивные функции организма.

Каротиноиды (провитамин А) — антиоксиданты, по-
вышают иммунитет, стабилизируют хромосомы, тор-
мозят экспрессию онкогенов, индуцируют дифференци-
ровку и апоптоз клеток, предупреждают онкологические 
заболевания, атеросклероз, хронические дегенеративные 
болезни, инфекционные болезни.

Фитонциды  — природные «антибиотики», подавля-
ют рост и  развитие бактерий, грибков, простейших 
и вирусов. Соли смоляных кислот и эфирные масла Витох-
воина уничтожают болезнетворных микробов.

В  НИИ гриппа РАМН исследована профилактическая 
и лечебная эффективность ХП, подтверждена ее противо-
вирусная активность на  клеточных культурах в  отноше-
нии вирусов гриппа, простого герпеса и  аденовируса; 
установлено ослабление патогенного действия вируса 
гриппа; умеренная интерференогенная активность, инги-
бирующее действие в отношении вируса простого герпе-
са 1 типа (5).

ВИТОХВОИН целесообразно использовать для  профи-
лактики и в качестве вспомогательного средства при не-
хватке в  пищевом рационе витаминов, растительных 
антиоксидантов, овощей и  фруктов; для  повышения не-
специфической резистентности организма (иммунитета); 
для профилактики и в комплексном лечении туберкулеза, 
в  т. ч. для  лиц туберкулезного контакта; при  инфекцион-

но-воспалительных заболеваниях: ОРЗ, гриппе, ангине, 
пневмонии, затяжных формах бронхита; при желудочно-
кишечных заболеваниях (в  стадии ремиссии): язве же-
лудка, хроническом гастрите, дисбактериозе кишечника, 
гастродуодените — для быстрой эпителизации и восста-
новления слизистой, нормализации бактериальной фло-
ры кишечника; при  сердечно-сосудистых заболеваниях 
для улучшения периферического кровообращения, нор-
мализации липидного обмена и содержания холестерина 
в крови; при анемиях различного генеза, в т. ч. восстанов-
ления пострадиационных нарушений в  системе кровет-
ворения; в  послеоперационный период и  после пере-
несенных заболеваний для  восстановления иммунитета; 
для  профилактики и  в  комплексном лечении онкологи-
ческих заболеваний; в комплексном лечении мастопатии; 
при пародонтозе и других воспалительных заболеваниях 
слизистой оболочки полости рта; как общеукрепляющее 
средство для  повышения потенции и  репродуктивной 
функции организма; для профилактики и в комплексном 
лечении гельминтных инвазий (16).

Способ применения Витохвоина: взрослым по 2 таблет-
ки 3 раза в день во время еды. Продолжительность при-
ема 1–3 месяца. Профилактические курсы приема жела-
тельно повторять 2–3 раза в год.�
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В  настоящее время человеческое 
сообщество переживает слож-
ный период перехода на  новую 

ступень эволюционного развития  — 
«Четвертую промышленную револю-
цию», что  характеризуется глобаль-
ным технологическим подъемом 
на  основе использования цифровых 
разработок, перспективных видов 
энергии и  материалов, созданием 
искусственного интеллекта, внедре-
нием роботизации и  др. Интенсифи-
кация учебных и  производственных 
процессов, сопровождающая этот 
переход, создает комплекс новых 
рисков для  здоровья человека в  ви-
де развития фрустрации, повышения 
уровня индивидуализации личности 
и социального расслоения общества, 
разрушающего влияния информати-
зации на эмоциональную и когнитив-
ную деятельность головного мозга 
[1]. За относительно короткий период 
времени отмечена существенная не-
гативная динамика показателей со-
стояния здоровья, физического и ум-
ственного развития человека [2–6].

По  оценке Федеральной службы 
государственной статистики, в  на-
стоящее время в Российской Федера-
ции фиксируется резкое динамичное 
уменьшение количества трудоспо-
собного населения в стране: 2002 г. — 
88,9 млн. человек, 2010 г. — 87,9 млн. 
человек, 2012 г  — 87,0  млн. человек, 
2014 г. — 85,1 млн. человек, 2015 г. — 
84,1  млн. человек, а  к  2031  году про-

гнозируется цифра 77,3  млн. человек 
[7]. Особую тревогу вызывает ухудше-
ние состояния здоровья представи-
телей подрастающего поколения. Так, 
по  результатам углубленных меди-
цинских осмотров, было установлено, 
что количество здоровых детей и под-
ростков в школах составляет лишь 14–
23 %, около 50 % из них имеют функци-
ональные отклонения, остальные  — 
хронические заболевания, каждый 
третий выпускник школы имеет бли-
зорукость, нарушение осанки, каждый 
четвертый  — патологию сердечно-
сосудистой системы, выявлена также 
тенденция к  снижению показателей 
физического развития школьников, 
в том числе мышечной силы [8–10].

По  мнению авторов, ведущими 
причинами такой ситуации являются 
низкая двигательная активность де-
тей и  подростков, нерациональное 
питание и высокие учебные нагрузки, 
что дополнительно приводит к нару-
шению функции костно-мышечной 
системы обучающихся [11].

Анализ результатов диспансе-
ризации студентов вузов г. Санкт-
Петербурга свидетельствует о  раз-
витии неблагоприятной тенденции 
роста развития патологических изме-
нений со  стороны костно-мышечной 
системы у  представителей молоде-
жи. Так, число случаев заболеваний 
по  таким нозологическим единицам, 
как  плоскостопие, сколиоз, кифоз, 
артроз и др. (по числу случаев из рас-

ФОРМИРОВАНИЕ ПРАВИЛЬНОЙ 
ОСАНКИ — ОСНОВА ЗДОРОВЬЯ 
ЧЕЛОВЕКА. МЕТОДИКА АЙКУНЕ

Пикалов В. Е,  
инструктор-методист лечебной 
и адаптивной физкультуры, 
спортивный психолог, специ-
алист-наставник методики «Ай-
куне», Генеральный директор 
ООО «Первый Айкуне Центр», 
Санкт-Петербург, Россия

Плахов Н. Н.,  
доктор медицинских наук, 
профессор, старший научный 
сотрудник НИИ корабле-
строения и вооружения ВМФ 
ВУНЦ ВМФ «Военно-морская 
академия», Санкт-Петербург, 
Россия

чета на  1000 человек) среди студен-
тов за  период обучения составляло 
в 2004 г. — 596,12; в 2005 г. — 614,67; 
в 2006–834,32 [12]. Препатологические 
и  патологические изменения со  сто-
роны опорно-двигательного аппарата, 
прежде всего, позвоночника, во  мно-
гом являются причиной указанных 
ранее недостатков физического и ум-
ственного развития детей и  подрост-
ков, что отрицательным образом влия-
ет и на их успеваемость в школе и вузе.

ЗНАЧЕНИЕ ПРАВИЛЬНОЙ 
ОСАНКИ ДЛЯ ОБЩЕГО 
ЗДОРОВЬЯ ЧЕЛОВЕКА

Позвоночный столб имеет важней-
шие функции для организма человека 
и  позвоночных животных, выполняя 
роль жесткого защитного «тоннеля» 
для спинного мозга, обеспечивая без-
опасность выхода нервных корешков 
из  межпозвонковых промежутков, 
как  в  покое, так и  при  движении те-
ла, служа опорой всему организму. 
Поэтому различные патологические 
расстройства со  стороны позвоноч-
ника способны существенным обра-
зом влиять на  деятельность не  толь-
ко опорно-двигательного аппарата, 
но и всего организма путем изменения 
иннервации и  кровоснабжения орга-
нов и  систем. В  связи с  этим поддер-
жанию здоровья позвоночника чело-
век всегда уделял большое внимание, 
стараясь сохранять правильную осан-
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ку, разрабатывая специальные упраж-
нения и лечебные практики.

Осанку определяют как  способ 
удерживать тело в разных положени-
ях без особого напряжения, сохраняя 
правильную позу с целью предотвра-
тить отрицательные влияния факто-
ров нагрузки на  организм. Правиль-
ная осанка обеспечивает естествен-
ное, нормальное развитие самого 
позвоночника у  детей и  подростков, 
препятствует возникновению рас-
стройств функций органов и  систем 
организма.

МЕТОДИКА АЙКУНЕ

Способам формирования правиль-
ной осанки, как  и  лечению, коррек-
ции различных ее нарушений посвя-
щено большое число лечебно-восста-
новительных практик. Одной из таких 
практик является способ выполнения 
специальных упражнений на  само-
вытяжение позвоночного столба. Эта 
практика носит название «Айкуне», 
т. к. основана на  древних казахских 
лечебных методиках, возрожденных 
уже в  наше время уроженцем Пав-
лодара, потомственным целителем  
Абаем Баймагамбетовым.

Еще  в  молодости, страдая постаф-
ганским синдромом, он самостоя-
тельно разработал методику само-
восстановления и, являясь одним 
из  активных участников движения 
воинов-интернационалистов в  Ка-
захстане, понял, что  такая  же под-
держка и  психологическая помощь 
нужны многим бывшим сослуживцам. 
В 1996 году им был разработан метод 
управления своим телом и  сознани-
ем, который позволял быть более 
адекватным и  восприимчивым к  из-
менениям в  социуме. В  основе ме-
тода лежит идея управления телом 
за счет вовлечения в работу межпоз-
вонковых мышц и  связок, которые 
в  обычной жизни мало задействова-
ны. Но если эти мышцы тренировать, 
можно обеспечить более высокий 
жизненный тонус на достаточно про-
должительное время в  бою и  совер-
шать более качественные броски 
и  удары. И  борцы работали как  бы 
в режиме второго дыхания, в режиме 
транса. В  этом отличие айкуне от  та-
ких известных единоборств, как сам-
бо, греко-римская борьба, бокс и др.

«Думаю, айкуне — это опыт наших 
предков, который пришел ко  мне 

вместе с  генетической памятью.  — 
говорил в одном из интервью А. Бай-
магамбетов.  — Когда‑то  в  Великой 
степи предки казахов хорошо знали 
возможности обычного человека. 
Тогда любой той и гулянье обязатель-
но сопровождались какими‑то состя-
заниями. И  готовя борцов, стрелков, 
наездников, тренеры-наставники 
подходили к  этому очень основа-
тельно: отрабатывали с ними технику 
движений, готовили тело, но на этом 
их задачи заканчивались. А для пере-
вода бойца или  спортсмена на  бо-
лее высокий уровень, на  раскрытие 
его внутренних резервов, за  работу 
брались уже люди из  категории на-
ставников-устазов, те, кто владел тех-
никами расширения возможностей 
человека, кто  давал определенный 
психонастрой, которого обычным пу-
тем достигнуть не  удавалось. Сейчас 
это называют тренингами личностно-
го роста. В наше время в мире подоб-
ному  же обучают бойцов секретных 
спецподразделений. Помимо физи-

ческой подготовки им преподают тех-
ники раскрытия внутреннего ресур-
са, чем  десятикратно увеличивают 
возможности организма» [13].

В  переводе с  тюркского «Айкуне» 
означает «открой свою душу, говори 
истинно».

На первый взгляд, гимнастика «Ай-
куне» выглядит, как  набор обычных 
упражнений. Но на деле каждое из них 
имеет серьезную сакральную состав-

А. Баймагамбетов и В. Пикалов

49



КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

Пятиминутка | № 3 (58) 2020

ляющую, т. к. в  момент выполнения 
упражнений человек соединяет дух, 
душу, разум и тело, и все это работает 
в  гармонии, комплексно и  сбаланси-
рованно. И это есть главный принцип 
«Айкуне». Человек задействует свои 
внутренние ресурсы, активизирует 
внутренние мышцы, тем самым дела-
ет свое тело более устойчивым, рабо-
тоспособным. Соответственно, более 
активно функционирует сердечно-со-
судистая система, и за счет улучшения 
кровообращения восстанавливаются 
ткани. На  этом принципе построена 
работа даже с  детьми, страдающими 
ДЦП, а также с пациентами, имеющи-
ми последствия инсульта в виде пара-
личей конечностей.

«Айкуне»  — эксклюзивная, запа-
тентованная инновационная мето-
дика быстрого самовосстановления 
позвоночника и  опорно-двигатель-
ного аппарата. Разработанный ком-
плекс упражнений «Айкуне» позво-
ляет занимающимся от  школьного 
до пожилого возраста без предвари-
тельной подготовки освоить упраж-
нения растягивания позвоночника 
посредством напряжения коротких 
глубоких и околопозвоночных мышц 
и  соединительных связок, располо-
женных в  паравертебральной об-
ласти. Комплекс методики «Айкуне» 
состоит в  том, что  при  многократ-
ном повторении в  медленном темпе 
упражнений, мышцы и  связки в  па-
равертебральной области подверга-
ются целенаправленной тренировке, 
становятся более работоспособными, 
а связки более эластичными, что при-
водит к восстановлению иннервации 
и кровообращения позвоночника.

В Санкт-Петербурге и в Российской 
Федерации в  целом методика пред-
ставлена в  ПЕРВОМ АЙКУНЕ-ЦЕНТРЕ, 
основанном в  2014  г. и  возглавляе-
мом учеником Абая Баймагамбетова, 
специалистом-наставником методи-
ки «Айкуне» Пикаловым В. Е.

ТЕХНИКА ГИМНАСТИКИ 
«АЙКУНЕ»

Комплекс физических упражнений 
включает в  себя поэтапные, макси-
мально возможные прогибы разных 
отделов позвоночника за счет сокра-
щения глубоких околопозвоночных 
мышц и натяжения связок, удержива-
ющих позвонки между собой в  еди-
ную систему позвоночного столба. 

Поэтапное, последовательное напря-
жение мышц обеспечивает переход 
от  прогиба пояснично-крестцового 
отдела позвоночника к прогибу шей-
ного отдела. Эти движения произво-
дят плавно, продолжительно, без па-
уз и расслабления.

Резкое чрезмерное сокращение 
межпозвонковых мышц может сфор-
мировать защитный функциональ-
ный блок за  счет уменьшения по-
перечника межпозвонкового диска 
или  смещения смежных позвонков 
относительно друг друга. Подобным 
образом можно создать структурный 
блок из‑за  появления межпозвонко-
вой протрузии или  грыжи. Поэтому 
прогибы следует проводить посте-
пенно, плавно, обеспечивая самовы-
тяжение сегментов соответствующей 
позвоночной зоны и  декомпрессию 
межпозвонковых дисков. Происхо-
дит восстановление первоначальной 
формы диска, освобождение нерв-
ных корешков от  сдавления, снятие 
защитных блоков, уменьшение отека, 
восстановление микроциркуляции 
и  устранение болевых ощущений. 
Как  показал опыт проведения заня-
тий по указанной методике, по окон-
чанию серии упражнений длина тела 
занимающихся увеличивалась от  2 
до 6 сантиметров.

Заканчивают упражнение одно-
временным двойным прогибом 
в  поясничном и  шейном отделах по-
звоночника, затем с  усилием плотно 
прижимают к  опоре каждый отдел 
позвоночника поочередно, а в конце 
сеанса все отделы вместе. Упражне-
ния выполняются в положениях лежа 
на спине, а также сидя или стоя. Про-
должительность описанного ком-
плекса упражнений составляет 1,5–
2  часа. Занятия проводятся не  реже 
одного раза в неделю. Для закрепле-
ния успешного результата рекоменду-
ется в течение одного дня повторить 
указанный комплекс от 3 до 10 раз.

Важным условием занятий является 
положительный эмоциональный на-
строй на формирование своего здоро-
вья, умение слушать себя, проявлять 
волю, продолжая занятие даже в слу-
чае появления болевых ощущений. 
После завершения базовой серии ука-
занного комплекса упражнений до-
статочно поддерживать сложившийся 
динамический стереотип путем еже-
суточного выполнения упражнений 
на протяжении 10–20 минут.

ОЖИДАЕМЫЕ ЭФФЕКТЫ

Суть комплекса упражнений со-
стоит в  том, что  выполняемые про-
гибы приводят к  вытяжению позво-
ночника. Это способствует «раскры-
тию» межпозвонковых промежутков 
и  освобождению зажатых нервных 
корешков. При этом скелетные мыш-
цы практически не  подвергаются 
силовой нагрузке, а, значит, чувства 
их  усталости не  возникает. Глубокие 
межпозвонковые мышцы, наоборот, 
испытывают значительное статиче-
ское усилие, за  счет чего их  тонус 
со  временем повышается, как  и  эла-
стичность связок, что  способствует 
формированию стойкого удержания 
позвонков в  правильном, физио-
логическом положении. Это, в  свою 
очередь, определяет формирование 
правильной осанки, а также устраня-
ет ее нарушения — сутулость, кифоз, 
сколиоз и др.

Регулярные занятия по  методике 
Айкуне приводят к  купированию бо-
лей в  области разных зон позвоноч-
ного столба, улучшению иннервации 
и кровообращения внутренних орга-
нов за счет нормализации работы со-
судов и  нервных корешков соответ-
ствующих зон, а также естественного 
самомассажа, интенсифицируется 
метаболизм и  выведение продуктов 
обмена веществ в организме.

Методика имеет и  диагностиче-
ское значение, т. к. последовательное 
выполнение упражнений позволя-
ет оперативно получать сведения 
о  проблемных зонах и  функцио-
нальных расстройствах внутренних 
органов на  основании появления 
разных по  силе болевых ощущений 
или чувства онемения, возникающих 
на  уровне соответствующего органу 
сегмента позвоночного столба.

Следовательно, методика способ-
ствует перестройке патологического 
мышечного стереотипа в  стереотип 
физиологический, нормализуя про-
цессы иннервации и  кровообраще-
ния внутренних органов и  опорно-
двигательного аппарата.

Правильная осанка восстанав-
ливает функциональное состояние 
позвоночника, а  эффект комплекса 
упражнений состоит в том, что повы-
шается сила и выносливость челове-
ка, улучшается его самочувствие и, 
соответственно, формируется пра-
вильная осанка.

50



Формирование правильной осанки — основа здоровья человека. Методика Айкуне

Пятиминутка | № 3 (58) 2020

ДОСТУПНОСТЬ МЕТОДИКИ 
И НАУЧНО-ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ 
БАЗА

Данный комплекс физических 
упражнений доступен людям прак-
тически всех возрастов  — от  до-
школьного до старческого. Методика 
защищена двумя патентами на  изо-
бретения как  «Способ оздоровле-
ния человека» (Патент №  2213550 
от  10.10.2003  г. и  Патент №  2234301 
от  08.10.2004  г.). От  22.06.2005  года 
Первым заместителем Председате-
ля Комитета по  здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга 
утверждено Методическое пособие 
для  специалистов по  лечебной фи-
зической культуре «Лечебная гимна-
стика при заболеваниях позвоночни-
ка» [14].

Применение методики «Айкуне» 
показано в следующих областях:
•	 формирование правильной осан-

ки с укреплением мышечного кор-
сета позвоночника;

•	 комплексное оздоровление позво-
ночника при дегенеративных забо-
леваниях;

•	 профилактика обострения хрони-
ческих заболеваний позвоночни-
ка;

•	 подготовка позвоночника к  повы-
шенным физическим нагрузкам;

•	 обучение самопомощи при угрозе 
обострения заболеваний;

•	 укрепление мышц передней брюш-
ной стенки.
Отмечают абсолютные и  относи-

тельные противопоказания для  при-
менения методики.

Абсолютные противопоказания:
•	 злокачественные новообразова-

ния любой локализации;
•	 патологическая ломкость костей 

(новообразования, генетические 
заболевания, остеопороз и пр.);

•	 острые и в фазе обострения хрони-
ческие инфекционные заболева-
ния, включая остеомиелит позво-
ночника;

•	 туберкулезный спондилит;
•	 патологическая мобильность в по-

звоночно-двигательном сегменте;
•	 тяжелые заболевания внутренних 

органов;
•	 свежие травматические пораже-

ния черепа и  позвоночника, со-
стояние после операции на черепе 
и позвоночнике;

•	 острые и  подострые воспали-
тельные заболевания головного 
и  спинного мозга и  его оболочек 
(миелит, менингит и т. д.);

•	 острые нарушения спинномозго-
вого кровообращения (спиналь-
ные инсульты);

•	 тромбоз и  окклюзия позвоночной 
артерии;

•	 выраженный болевой синдром лю-
бого генеза.
Относительные противопоказания:

•	 наличие признаков нарушения 
психики;

•	 негативное отношение пациента 
к методике;

•	 прогрессирующее нарастание 
симптомов выпадения функции 
спинномозговых корешков спон-
дилогенной природы;

•	 грыжа межпозвонкового диска 
в  области шейного отдела позво-
ночника;

•	 заболевания внутренних органов 
в стадии декомпенсации.
Аналоги системы «Айкуне» по вос-

становлению позвоночника и  опор-
но-двигательного аппарата есть 
во  многих странах мира. Примером 
могут служить китайская гимнастика 
цигун или индийская йога. Принципы 
те  же  — оздоровление через натя-
жение позвоночника и  психологиче-
скую концентрацию. В России и в Ка-
захстане популярны «потягушки 
для взрослых» на основе славянских 
древних упражнений и современных 
научных открытий — Белояр.

Апробацию описанная гимнасти-
ка прошла в  НИИ общей патологии 
и  экологии человека Сибирского от-
деления Российской Академии меди-
цинских наук в  1998  г., а  в  2005  г.  — 
в Санкт-Петербургской государствен-
ной педиатрической медицинской 
академии и  в  НИИ имени Бехтерева. 
Тогда  же «Айкуне» как  метод лечеб-
ной физкультуры был рекомендован 
Комитетом здравоохранения Санкт-
Петербурга.�
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Бронхообструктивный синдром (БОС) представляет 
собой симптомокомплекс ряда клинических про-
явлений нарушения бронхиальной проходимости, 

имеющей в  своей основе сужение или  окклюзию дыха-
тельных путей. Данный синдром не  является самостоя-
тельным заболеванием и может встречаться при различ-
ной патологии органов дыхания, сердечно-сосудистой 
системы и  желудочно-кишечного тракта. Среди многих 
заболеваний, сопровождающихся бронхообструкцией, 
можно выделить те, при которых БОС развивается всегда, 
и другие, при которых обструкция развивается факульта-
тивно (Таб. 1).

В  настоящее время концепция ведения пациентов 
подразумевает выделение нескольких фенотипов БОС. 
Под  понятием фенотип подразумевается характерная 
черта или  комбинация таких черт, которые описывают 
различия между пациентами, связанными с  клинически 

значимыми исходами, а именно: симптомами, обострени-
ями, ответом на  терапию, скоростью прогрессирования 
заболевания, смертью.

Аллергический фенотип или воспалительный сопрово-
ждает обратимые механизмы обструкции: спастический, 
гипер- и  дискринический. Наиболее ярким примером 
для данного фенотипа является бронхиальная астма (БА). 
Среди других вероятных причин можно выделить сыворо-
точную и лекарственную болезнь, анафилактический шок.

Инфекционно-аллергический фенотип развивается 
с клеточной инфильтрацией, отеком стенки, главным об-
разом, слизистой оболочки и подслизистой основы брон-
хов, выраженной гиперемией. К развитию данного фено-
типа приводит вирусная и бактериальная инфекция брон-
хов, бронхиол и легочной ткани. К заболеваниям, сопро-
вождающимся данным типом бронхообструкции, относят, 
прежде всего, ХОБЛ, бронхоэктазы и бронхоэктатическую 

ВОЗМОЖНОСТИ 
ГОМЕОПАТИЧЕСКОГО МЕТОДА 
ЛЕЧЕНИЯ В КОРРЕКЦИИ 
БРОНХООБСТРУКТИВНОГО 
СИНДРОМА

Долинина Л. Ю.,  
кандидат медицинских наук, доцент кафедры физиотерапии 
и медицинской реабилитации Северо-Западного государственного 
медицинского университета имени И. И. Мечникова, руководитель 
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Президент Санкт-Петербургского гомеопатического общества,  
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Таблица 1
Разновидности БОС

Облигатная бронхообструкция Факультативная бронхообструкция

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)
Бронхиальная астма (БА)
Эмфизема легких
Легочный муковисцидоз

Острый бронхит
Пневмония
Туберкулез легких
Саркоидоз легких
Рубцовый стеноз бронха
Сдавление бронха объемным процессом извне
Сдавление бронхов эмфизематозной тканью
Инородные тела в бронхах
Фиброзирующие альвеолиты
Паразитарные и микотические поражения легких
Пневмокониоз
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болезнь, а  также легочный туберкулез и  сифилис, мико-
плазменную инфекцию, коклюш.

Обтурационный фенотип возникает вследствие сдав-
ления бронха извне, либо попадания инородного тела 
в  бронх. Существует множество состояний, способных 
стать причиной обтурации, в  частности, лимофма Ход-
жкина с поражением бронхопульмональных лимфоузлов, 
туберкулезный бронхоаденит, саркоидоз, бронхогенная 
опухоль, аномалии крупных сосудов средостения, боль-
шой загрудинный зоб, муковисцидоз.

При  ирритативном фенотипе причиной бронхооб-
струкции становятся химические или термические ожоги, 
ингаляции отравляющих веществ или механическое раз-
дражение слизистой трахеи или  бронхов. К  ирритантам 
относят табачный дым, угарный газ, пыль, особенно про-
изводственную, различные отравляющие вещества. К дан-
ному фенотипу можно отнести синдром Мендельсона — 
попадание желудочного содержимого в дыхательные пу-
ти при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ).

Гемодинамический фенотип развивается вторично 
на  фоне застоя в  легких вследствие сердечной недоста-
точности, либо нарушения циркуляции крови из‑за изме-
нения сердечного выброса при поражении левого желу-
дочка: гипертензия пре- и  посткапилляров, митральный 
стеноз, редукция кровотока при  тромбоэмболии легоч-
ной артерии (ТЭЛА).

К  причинам развития эндокринно-гуморального фе-
нотипа БОС относят карциноидные опухоли, продуциру-
ющие медиаторы, способствующие бронхоспазму, нару-
шение работы паращитовидных желез, диэнцефальный 
синдром.

Иммунный фенотип БОС развивается на фоне аутоим-
мунных заболеваний, например, при васкулитах (узелко-
вый периартериит, болезнь Чарга — Стросса), ревматоид-
ном артрите, синдроме Дресслера

Токсико-химический фенотип БОС может являться 
результатом отравления различными веществами, та-
кими как  холинопозитивные вещества, неселективные 
β-блокаторы, НПВС, антибиотики и др.

Метаболический фенотип встречается у  людей с  ожи-
рением и метаболическим синдромом. В развитии брон-
хообструкции при данном фенотипе предполагается роль 
системного воспаления и  действия провоспалительных 
цитокинов, а также гиперинсулинемии.

Неврогенный фенотип может быть условно разделен 
на  «центральный» и  «вегетативный». Истерию, перене-
сенный энцефалит, постконтузионный синдром относят 
к «центральному» подтипу, а рефлекторное раздражение 
блуждающего нерва, например, при ГЭРБ или желчнока-
менной болезни, — к «вегетативному».

У детей БОС развивается значительно чаще, чем у взрос-
лых, на фоне ОРВИ и инфекционных заболеваний нижних 
дыхательных путей.

К  причинам рецидивирующего БОС у  детей относят 
бронхиальную астму, дебют которой в  раннем возрасте 
часто совпадает с  развитием интеркуррентной острой 
респираторной инфекции (ОРИ), хроническое бронхо-
легочное заболевание на  фоне генетической патологии 
(например, муковисцидоз), наличие гиперреактивности 
бронхов, развившейся вследствие перенесенной ОРИ 
нижних дыхательных путей. При этом установлено, что ги-

перреактивность бронхов развивается более чем у поло-
вины детей, перенесших пневмонию или ОРИ на первом 
году жизни, и служит одним из ведущих патофизиологи-
ческих механизмов в развитии рецидивирующей бронхо-
обструкции.

К факторам риска развития БОС у детей относят как ана-
томо-физиологические особенности (наличие гиперпла-
зии железистой ткани, секреция преимущественно вязкой 
мокроты, относительная узость дыхательных путей, мень-
ший объем гладких мышц, низкая коллатеральная венти-
ляция, недостаточность местного иммунитета, особенно-
сти строения диафрагмы), так и факторы, определяющие 
преморбидный фон (отягощенный аллергологический 
анамнез, наследственная предрасположенность к атопии, 
гиперреактивность бронхов, перинатальная патология, 
рахит, гипотрофия, гиперплазия тимус, искусственное 
вскармливание, перенесенное респираторное заболева-
ние в возрасте 6–12 месяцев, пассивное курение).

К  типичным проявлениям БОС относят клиническую 
триаду: приступообразный кашель, экспираторную 
одышку и приступы удушья. Помимо перечисленных, БОС 
проявляется сухими хрипами, свистящим дыханием, на-
буханием шейных вен на выдохе. В случае тяжелого тече-
ния БОС больных может беспокоить также повышенная 
потливость, нарушение сна, головная боль, спутанность 
сознания, а также судороги.

Несмотря на  выделение разнообразных фенотипов 
БОС, основными звеньями его патогенеза остаются сле-
дующие механизмы: острый механизм  — спазм гладкой 
мускулатуры бронхов; подострые механизмы  — отек 
и воспаление слизистой оболочки бронхов, гиперкриния 
и дискриния секрета (мокроты); хронические механизмы, 
реализующиеся под влиянием изначально интермитиру-
ющего, а в дальнейшем персистирующего воспаления — 
ремоделирование стенки бронхов (фиброз и  гипертро-
фия гладких мышц), трахеобронхиальная дискинезия, 
экспираторный коллапс мелких бронхов («воздушная ло-
вушка») вследствие снижения эластической тяги альвеол.

Руководствуясь знаниями патофизиологических путей 
развития БОС и  ориентируясь на  индивидуальную кар-
тину фенотипа у  конкретного пациента, врач, использу-
ющий метод гомеопатии, может сформировать персони-
фицированный гомеопатический рецепт, направленный 
не только на симптоматику, но и на патогенез болезни.

При  бронхоспазме в  первую очередь используют-
ся Cuprum metallicum, Cuprum arsenicosum, Magnesium 
phosphoricum, Gelseminum sempervirens, Ipecacuanha, 
Ignatia amara.

При  отеке и  воспалении применяют: Apis mellifica, 
Mercurius solubilis, Mercurius corrosives, Bryonia alba, 
Belladonna.

На  гиперкринию (повышенную выработку мокроты) 
и  дискринию (повышенную вязкость мокроты) воздей-
ствуют Sambucus, Lobelia, Tartarus emeticus, Grindelia 
robusta, Drosera, Kalium bichromicum, Arsenicum jodatum, 
Kalium jodatum, Ipecacuanha, Senega и др. Выбор данных 
гомеопатических препаратов обусловлен проявлениями 
БОС в настоящий момент у конкретного пациента.

Подобранные гомеопатические препараты, как  пра-
вило, назначают в  3, 6 или  12 потенциях несколько раз 
в день.
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Пример рецепта при бронхообструктивном синдроме, 
возникшем на фоне ОРВИ у ребенка 3‑х лет: Apis mellifica 
3, Ipecacuanha 6, Bryonia alba 6, Sambucus 3, принимать 
по  3 гранулы каждого препарата поочередно каждые 
30–60 минут в зависимости от выраженности симптомов.

Развитие таких необратимых механизмов БОС, как ре-
моделирование стенки бронхов, трахеобронхиальная 
дискинезия и снижение эластической тяги альвеол, мож-
но замедлить, применяя средства, регулирующие мест-
ный и  системный воспалительный процесс, состояние 
и  функционирование слизистых оболочек и  иммунной 
системы в целом. Как правило, эти же средства обладают 
свойствами биологического дренажа. Речь идет, прежде 
всего, о  геммоэкстрактах, представляющих собой фито-
препараты из меристемных тканей растений, полученные 
методом холодного экстрагирования. Для коррекции БОС 
применяют геммоэкстракты из почек Смородины черной, 
почек Калины гордовины, почек Граба и ростков Шипов-
ника дикого по следующей схеме:

1.  Геммоэкстракт из  почек Смородины черной 2 мл 
в небольшом количестве воды через 30 минут после за-
втрака утром.

2. Геммоэкстракт из почек Калины гордовины 2 мл в не-
большом количестве воды через 30 минут после обеда.

3. Геммоэкстракт из почек Граба/ из ростков Шиповни-
ка 2 мл в небольшом количестве воды через 30 минут по-
сле ужина.

Курс не менее 3‑х месяцев. Детям геммоэкстракты до-
зируют по 1 капле на кг массы тела.

Патогенетический подход к лечению БОС гомеопатиче-
скими средствами позволяет расширить терапевтические 
возможности любого специалиста и  эффективно приме-
няется в  клинической практике педиатров, терапевтов, 
пульмонологов и аллергологов.�
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РОССИЙСКОЕ ГОМЕОПАТИЧЕСКОЕ ОБЩЕСТВО
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОЕ ГОМЕОПАТИЧЕСКОЕ ОБЩЕСТВО

СЕВЕРО-ЗАПАДНЫЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ ИМ. И. И. МЕЧНИКОВА

ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
Приглашаем Вас принять участие в юбилейной XXX научно-практической конференции с международным участием

«АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ГОМЕОПАТИИ»,
которая состоится в Санкт-Петербурге 18 и 19 сентября 2020 г.

по адресу Батайский пер., д. 3А, Сокос Отель Олимпия Гарден, зал «Америка», станция метро 
«Технологический институт I, II». Начало конференции в 10.00. Начало регистрации в 9.00

ВХОД СВОБОДНЫЙ
В заседаниях конференции примут участие около 500 практикующих врачей из медицинских учреждений Санкт-Петербурга, 
Москвы и других регионов России, отечественные и зарубежные специалисты в области гомеопатии, фитотерапии и других 

натуротерапевтических направлений, научные работники и преподаватели.

Программа конференции включает следующие разделы:
•	 Классическая гомеопатия
•	 Гомеопатический метод в клинической практике
•	 Гомеопатия и электропунктура
•	 Гомеопатия в  системе реабилитационных и  оздоровитель-

ных мероприятий
•	 Гомеопатия в ветеринарной медицине
•	 Актуальные проблемы гомеопатической фармации

•	 Гомотоксикология
•	 Антропософская медицина
•	 Фитотерапия
•	 Фитоэмбриотерапия (геммотерапия)
•	 Спагирическая медицина
•	 Нутрициология с применением гомеопатических, фитопре-

паратов и БАД

С уважением, ОРГКОМИТЕТ
http:// www.homeopathy.spb.ru  |  http:// www.integration.spb.ru  |  http:// www.arnicas.ru
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К  сожалению, по  статистике, заболеваемость сахар-
ным диабетом 1 типа (СД1) растет с  каждым годом, 
причем, во  всем мире. Диабет «молодеет», и  если 

раньше с этим диагнозом впервые сталкивались, как пра-
вило, в подростковом возрасте, то сейчас дебют заболева-
ния отмечается даже у детей первого года жизни. Значи-
тельно увеличилось число детей дошкольного возраста, 
которым поставлен такой диагноз. Ежегодно на  врачеб-
ных конференциях приходится разбирать случаи поздно 
выявленного сахарного диабета у детей. Хочу поделиться 
несколькими особо показательными историями болезни 
таких пациентов.

* Мальчик 4 лет. Рос и развивался без особенностей. Бо-
лел простудными заболеваниями редко. Первичный вызов 
педиатра на дом с жалобами на слабость, утомляемость, 
сниженный аппетит, жажду, похудание на 2–3 кг за послед-
ние 3 недели, подъем температуры до 37.2°С в течение по-
следних суток. При осмотре незначительно снижен тургор 
тканей, бледность кожных покровов, обложенный белым 
налетом язык, умеренная разлитая гиперемия в  области 
зева, умеренное увеличение печени. Мальчик контактен, 
активен. Диагностируется ОРВИ, рекомендуется симпто-
матическое лечение, обильное питье, полоскание горла 
антисептическими растворами. Через два дня повторный 
вызов педиатра с жалобами на боли в животе, двукратную 
рвоту, отказ от еды, субфебрильную температуру. Врач, за-
подозрив острую кишечную инфекцию, а  также с  целью 
исключения гепатита назначает анализы кала, мочи, кли-
нический и биохимический анализы крови на следующий 
день. Однако вечером того же дня у мальчика снова была 
отмечена многократная рвота, выраженная слабость. Вы-
звана бригада скорой помощи, и ребенок госпитализиру-
ется в инфекционную больницу. Начато лечение по поводу 
острого гастроэнтерита, за сутки положительной динами-
ки не наблюдается, и в процессе обследования выявляет-
ся уровень глюкозы крови 27 мм/л, глюкозурия и кетону-
рия, сдвиг КОС в сторону ацидоза. Ребенка срочно перево-
дят в другую больницу в отделение реанимации с после-
дующим переводом в  эндокринологическое отделение 
с диагнозом: сахарный диабет 1 типа. В течении 3 недель 

подбирается доза инсулина, проводится комплексное об-
следование, и мальчик выписывается в удовлетворитель-
ном состоянии с прибавкой массы тела 2 кг с диагнозом: 
сахарный диабет 1 типа, впервые выявленный, осложнен-
ный диабетическим кетоацидозом 2 степени.

*Девочка 12 лет обратилась с мамой к детскому гине-
кологу с жалобами на зуд в области влагалища в течение 
1–2 недель. Также отмечались раздражительность, частое 
мочеиспускание, сниженный аппетит и похудание за по-
следние 2 недели. Назначены мазки на  флору и  анализ 
мочи. Анализы сданы только через 3 дня, в  мочи выяв-
лен повышенный уровень глюкозы, заподозрен сахарный 
диабет 1 типа, и непосредственно в боксе поликлиники 
был проведен экспресс-анализ крови на  сахар с  помо-
щью глюкометра. Результат  — уровень глюкозы в  крови 
18.5 мм/л. Девочка срочно госпитализирована в эндокри-
нологическое отделение, где диагноз был подтвержден, 
и  начато лечение препаратами инсулина, которое будет 
пролонгироваться пожизненно.

*Мальчик 8 лет, из многодетной семьи (5 детей). Отяго-
щенная наследственность по СД1. (Старшей сестре в воз-
расте 17 лет был поставлен диагноз: СД1, находится на по-
стоянной инсулинотерапии, стаж СД 5  лет). В  течении 1 
месяца мальчик стал много пить воды, и  мама заметила 
ночное недержание мочи. Никтурия отмечалась у ребен-
ка до  4,5  лет, поэтому в  семье не  особо забеспокоились. 
Но когда присоединились такие симптомы, как похудание, 
слабость, то самостоятельно дома на глюкометре старшей 
сестры измерили уровень сахара крови натощак. Он ока-
зался 13,1 мм/л, после еды показатель составил 22 мм/л. Та-
ким образом, сахарный диабет 1 типа был выявлен в до-
машних условиях, спустя месяц после начала заболевания, 
хорошо еще, что без угрожающих жизни осложнений.

ДИАГНОСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА

Сахарный диабет 1 типа у детей развивается постепен-
но (в течение нескольких недель), маскируясь под ОРВИ, 
инфекцию мочевыводящих путей, энурез, острую кишеч-
ную инфекцию, гастрит и т. д.

О РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ 
И ПРОФИЛАКТИКЕ  
САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА

Швыдкая И. В.,  
главный детский эндокринолог  
Приморского района Санкт-Петербурга,  
СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 114»,  
Санкт-Петербург, Россия
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Основные симптомы СД1 составляют так называемую 
«Триаду» (Большие симптомы): жажда, полиурия, похудание.

Симптомы общей интоксикации всегда присутствуют, 
только они неспецифичны, и, ориентируясь только на них, 
невозможно поставить диагноз СД1. Это такие симптомы, 
как слабость, головная боль, утомляемость, раздражитель-
ность, сонливость, сухость кожи и др. Симптомы эти вызва-
ны хронической гипергликемией из‑за дефицита гормона 
инсулина, вырабатываемого в поджелудочной железе.

Осложнением СД 1, в результате которого может прои-
зойти гибель пациента, является диабетический кетоаци-
доз, который развивается довольно быстро (от  несколь-
ких часов до нескольких суток). Это состояние наступает 
из‑за накопления в организме кетоновых тел, вырабаты-
ваемых в  печени, которые являются побочным продук-
том переработки излишков глюкозы. Кетоны раздражают 
слизистые оболочки, начиная от  ротовой полости, ки-
шечника до  мочевыделительной и  дыхательной систем. 
Грозными признаками при этом являются: боли в животе, 
жидкий стул, тошнота, рвота, выраженный налет на языке, 
увеличение печени (стеатоз), шумное дыхание, спутанное 
сознание. Далее развивается кома.

Лабораторными критериями для постановки диагноза 
являются:
•	 уровень сахара крови более 11.1 мм/л;
•	 наличие сахара в моче (глюкозурия);
•	 присутствие кетонов в моче и крови.

Высокое содержание сахара в крови служит показани-
ем для госпитализации в отделение эндокринологии, где 
назначают и  индивидуально подбирают препараты со-
временных инсулинов.

Получая сомнительный результат показателя уровня 
глюкозы в крови, например, утром натощак и после дли-
тельного голода при показателе более 6 мм/л рекомендо-
вано провести измерение глюкозы после еды.

Нормальными показателями уровня глюкозы в  крови 
через 1 час после еды являются показатели  — 8.9  мм/л, 
через 2 часа — 7.8 мм/л.

В  современных условиях все поликлиники, бригады 
ОСМП и  даже школьные медицинские кабинеты имеют 
в  наличии глюкометры  — приборы для  экспресс-опре-
деления уровня глюкозы. Это очень удобные и  надеж-
ные миниатюрные аппараты, с  помощью которых менее 
чем за одну минуту из 1 капли крови производится опре-
деление уровня гликемии.

Обращаю внимание, что прокалывать палец ланцетом 
лучше сбоку, а  не  по  центру, потому что  на  боковых по-
верхностях меньше нервных окончаний, и укол не такой 
болезненный.

Первой реакцией при  постановке диагноза сахарный 
диабет 1 типа (СД1) в  семье бывает отчаяние, страх, не-
приятие болезни и чувство вины. Да, страшно подумать, 
что любимый ребенок будет ежедневно получать инъек-
ции инсулина, проверять 4–8 раз в  день сахар в  крови, 
соблюдать диету, и  так  — на  протяжении всей жизни. 
Почему именно наш ребенок? Что в семье было сделано 
не так? Кто виноват? Никто! Так при зачатии сложился ге-
нетический код ребенка. Не сладости, не наказания и оби-
ды не вызвали болезнь. Генетический механизм запуска-
ется неожиданно. Иногда этому может предшествовать 
вирусная инфекция, сильный стресс, операция или  ин-

фекционное заболевание. Однако это не причина болез-
ни, а только толчок к запуску генетической программы.

Все дети, заболевшие диабетом, бесплатно обеспечи-
ваются глюкометрами и по 4–7 раз в сутки измеряют уро-
вень сахара в крови в домашних условиях.

Хочется еще раз напомнить коллегам о настороженно-
сти по  СД1. При  наличии у  пациента одного из  больших 
симптомов рекомендовано сдать срочно анализ крови 
на сахар!

НЕКОТОРЫЕ ПАРАДОКСЫ

Задачей медиков при заболевании СД 1 является вве-
дение инсулина, повторяющее ритм секреции этого гор-
мона здоровой поджелудочной железой.

После начала лечения инсулином оставшиеся 10–20 % 
b-клеток поджелудочной железы иногда восстанавливают 
свою работу. В этот период снижается потребность в ин-
сулине, иногда возможен отказ от инъекций. Этот период 
называется «медовым месяцем» или ремиссией. Он может 
длиться от нескольких дней до нескольких месяцев и да-
же лет. Есть разные точки зрения: применять малую до-
зу инсулина в этот период или отказаться от него совсем. 
По  одной из  теорий, введение даже одной единицы ин-
сулина защищает не погибшие бета-клетки и продлевает 
их жизнь. Но если такая малая доза вызывает гипоглике-
мию, то введение инсулина не требуется.

Можно  ли излечиться от  СД 1 и  не  делать инъекции? 
Нет! В  последнее время различают подтипы СД 1, неко-
торые из них протекают в легкой форме с минимальными 
дозами инсулина. Это запрограммировано генетически, 
и пока нет простого исследования, позволяющего распоз-
нать подтип и спрогнозировать течение СД 1. Никакие до-
рогостоящие, чудодейственные средства не  помогут ра-
дикально излечиться при этом заболевании, так как они 
не заменят гормон инсулин. Надо принять и понять свою 
болезнь, а не бороться с ней.

Феномен утренней зари — гипергликемия, возникаю-
щая рано утром в  4–6 ч. от  того, что  в  организме ночью 
вырабатываются гормоны, повышающие уровень сахара 
в  крови (глюкагон, гормон роста, адреналин и  др.), тре-
бует увеличения дозы инсулина на  ночь. Очень важно 
разобраться в причине высокого уровня сахара в крови 
по утрам. Бывает, что утренняя гипергликемия развивает-
ся вследствие ночной гипогликемии из‑за большой дозы 
ночного инсулина. Это состояние требует уменьшения 
вечерней дозы инсулина. Понять, что  это за  состояние, 
поможет ночное измерение уровня сахара в крови около 
3–4 час. утра при помощи глюкометра.

ПРОФИЛАКТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА 
И ПОДДЕРЖКА ПАЦИЕНТОВ

Несмотря на то, что СД 1 — это генетически обусловлен-
ное заболевание, меры профилактики существуют. Речь мо-
жет идти об общеукрепляющих методиках, которые способ-
ствуют поддержанию в стабильном состоянии эндокринной 
системы организма. Главная цель профилактических мер — 
предотвратить тяжелые осложнения СД 1 и улучшить каче-
ство жизни пациентов. Большую роль играют в этом меры 
просветительского характера, а именно, Школы диабета.

56



О ранней диагностике и профилактике  сахарного диабета 1 типа

Пятиминутка | № 3 (58) 2020

Еще в начале 20 века, когда обнаружили причину диа-
бета и доказали, что она заключается в дефиците гормона 
инсулина, американский врач Э. Джослин заговорил о не-
обходимости школ для диабетиков. В 1925 г. он организо-
вал курсы обучения по сахарному диабету. «Нехватка обу-
чения так же опасна, как нехватка инсулина» — это лозунг 
Э. Джослина, который актуален и в наши дни.

В  1998  г. Всемирная Организация Здравоохранения 
сформулировала важность этой задачи во  всем мире 
и  стимулировала создание школ диабета во  всех стра-
нах. В  России с  1996  г. начали создаваться такие школы 
в  рамках национальной программы «Сахарный диабет». 
С 2007 г. появились школы для пациентов с сахарным диа-
бетом 2 типа.

Школы диабета — это не просто предоставление паци-
ентам и их родственникам информации о болезни, это — 
обучение, психологическая поддержка, навыки расчета 
питания и  инсулинотерапии, возможность самому паци-
енту разобраться в механизме заболевания.

Немецкий врач М. Бергер так сформулировал отноше-
ние к  лечению сахарного диабета: «Диабет не  болезнь, 
а образ жизни. Болеть сахарным диабетом — все равно, 
что  вести машину по  оживленной трассе  — надо знать 
правила движения».

Школа диабета помогает принять свою болезнь, на-
учиться жить с ней, управлять ею и превратить ее в образ 
жизни.

В Санкт-Петербурге впервые Школа диабета открылась 
в  1995  г. в  Городской детской поликлинике №  44 благо-
даря стараниям основателя детской эндокринологии 
Стройковой Анны Самарьевны. Ею опубликованы не-
сколько практических пособий по  диабету, на  практике 
обучены детские эндокринологи. Под  ее руководством 
открылись школы при эндокринологических отделениях, 
которые работают по сей день. В них обучаются родите-
ли, дети и их родственники. Врачи и медсестры этих школ 
в течение нескольких дней рассказывают о заболевании, 
отвечают на  вопросы, учат делать инъекции, измерять 
уровень сахара в крови, рассчитывать хлебные единицы 
и  физические нагрузки. Пациентам выдается литерату-

ра, рекомендуются соответствующие пособия и  интер-
нет-сайты. При  выписке из  стационара дети и  родители 
могут продолжить обучение в  городском Диабет-центре 
(при ДП № 44) или в кабинетах районных эндокринологов. 
Занятия бывают групповыми и индивидуальными.

Не стоит забывать и о важной роли витаминов в орга-
низме. В частности, огромное значение для профилакти-
ки сахарного диабета имеет витамин Д, о  многофункци-
ональности которого свидетельствует большое количе-
ство научных исследований. Так, доказано, что  витамин 
Д  — не  классический витамин, он представляет собой 
стероидный прегормон с  аутокринным, паракринным 
и  эндокринным действиями, который с  помощью фер-
ментативных процессов последовательно превращается 
в  организме в  биологически активные метаболиты, вли-
яющие на различные органы и ткани посредством геном-
ных и  негеномных эффектов. Именно этим объяснятся 
множественные эффекты этого витамина (1).

Дефицит витамина Д в организме можно считать прово-
цирующим фактором для дебюта и обострения СД, а так-
же для формирования осложнений этого заболевания.

Поскольку достаточное количество витамина Д с  пи-
щей получить невозможно, рекомендованы его регуляр-
ные дотации. Рекомендуемый препарат для  профилак-
тики и  лечения дефицита витамина Д  — Холекальцифе-
рол — Витамин Д3.

Профилактические курсы витамина Д обычно назнача-
ются, начиная с  сентября по  апрель-май, в  зависимости 
от региона и количества солнечных дней в году.

К  профилактическим мерам относится также строгое 
соблюдение диеты, дозирование физических, умственных 
и психоэмоциональных нагрузок, а также регулярное эн-
докринологическое обследование, т. е. контроль за тече-
нием заболевания, включая и самоконтроль при помощи 
глюкометров.�
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ЦЕНТР ПРОФИЛАКТИКИ ДИАБЕТА «ДИА-СЕРВИС»
Товары и услуги для больных сахарным диабетом — под одной крышей
• �Для покупателей глюкометров бесплатные обучение и проверка глюкометров  

в течение всего периода их эксплуатации.
• �Бесплатное гарантийное обслуживание и обмен вышедших из строя глюкометров  

брендов «Акку-Чек», «АйЧек», «Клевер Чек», «Диаконт», «Сателлит»  
в течение всего срока их эксплуатации.

• �Постоянно действующие акции по всем группам товаров.
• �Тестирование состояния организма по радужной оболочке глаза  

на баланс основных микроэлементов и паразитарную интоксикацию.
• �Составление индивидуальной программы сбалансированного питания  

«Метаболик Баланс» для снижения веса и нормализации уровня сахара в крови.

НЕОБХОДИМА ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ КОНСУЛЬТАЦИЯ СПЕЦИАЛИСТА

Реклама
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Аннотация. В  статье рассматривается современное 
состояние физического развития детей, посещающих до-
школьные учреждения и  их  распределение по  группам 
здоровья.

Ключевые слова: дошкольные учреждения, физиче-
ское развитие, медицинские группы, здоровье.

Актуальность. Педагогический процесс в дошкольных 
образовательных учреждениях должен быть направлен 
на формирование общей культуры, развитие физических, 
интеллектуальных, нравственных, эстетических и  лич-
ностных качеств, формирование предпосылок учебной 
деятельности, сохранение и  укрепление здоровья детей 
в процессе воспитания и обучения. По данным Министер-
ства образования Российской Федерации, среди детей, 
поступающих в первый класс, более 60 % попадают в ка-
тегорию риска школьной, соматической и  психофизиче-
ской дезадаптации. Из них около 35 % обнаруживают яв-
ные психоневрологические расстройства еще в младшей 
группе детского сада. Число учащихся начальной школы, 
которые не могут соответствовать требованиям стандарт-
ной учебной программы, за  последние 20  лет возросло 
в  2–2,5 раза, достигнув 30 % и  более [2]. Обследование 
детей 4–6 лет разных районов города Санкт-Петербург (n-
77) показал, что 8 % из них имеют 1 группу здоровья, 58 % 
детей имеют 2 группу здоровья, остальным определены 3 
и 4 группы здоровья (Рис. 1) [1].

Недостаточный объем знаний родителей и не исполь-
зование разнообразных форм физической активности 
в режиме дня приводят в конечном итоге к различным на-
рушениям в состоянии здоровья ребёнка [1].

Цель работы. Определить уровень здоровья детей, 
посещающих дошкольные образовательные учреждения.

Теоретическая значимость. Исследование расши-
ряет знание о  группах здоровья детей, посещающих до-
школьные образовательные учреждения.

Практическая значимость. Полученные результаты 
будут полезны при  выборе программы по  физическому 
воспитанию детей, посещающих дошкольные образова-
тельные учреждения.

Материалы и  методы исследования. Использова-
лись: анализ сайта администрации Фрунзенского района 
г. Санкт-Петербурга [4], анализ медицинских выписок до-
школьного учреждения Фрунзенского района г. Санкт-
Петербурга 2017 года, статистическая обработка данных.

Результаты исследования и их обсуждение.
При анализе сайта администрации Фрунзенского рай-

она г. Санкт-Петербурга выявлено, что  7 из  93 дошколь-
ных образовательных учреждений не  имеют ясельные 
группы. Для оценки состояния здоровья детей проведен 
анализ медицинских выписок из медицинских карт, пред-
назначенных для  кабинета физического воспитания од-
ного из  дошкольных учреждений Фрунзенского района 
г. Санкт-Петербурга.

Анализ выявил, что первая ясельная группа отсутству-
ет. Во  второй ясельной группе (n = 26) 24 % детей отне-
сены в 1 группу здоровья, 64 % — во 2 группу здоровья, 
12 % — в 3 группу здоровья.

Средняя группа (n = 27) имела следующее распреде-
ление по  группам здоровья: 11 % детей были отнесены 
в 1 группу здоровья, 82 % — во 2 группу здоровья, 7 % — 
в 3 группу здоровья.

Старшая группа (n = 23): 7 % детей отнесены в 1 груп-
пу здоровья, 93 % — во 2 группу здоровья, 0 % в 3 группу 
здоровья. Подготовительная группа (n = 24): 4 % детей от-
несены в 1 группу здоровья, 88 % — во 2 группу здоровья, 
8 % — в 3 группу здоровья (Рис 2).

Заключение.
Таким образом, мы приходим к следующим выводам:

•	 Физическое развитие детей характеризуется отстава-
нием от предполагаемых норм.

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 
ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ, 
ПОСЕЩАЮЩИХ ДОШКОЛЬНЫЕ 
УЧРЕЖДЕНИЯ
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Рисунок 1. Распределение детей 4–6 лет 
по группам здоровья и медицинским группам

•	 Не  регулярная просветительская работа (образова-
тельных и медицинских учреждений) со взрослым на-
селением (родителями) приводит к  низкой информи-
рованности о  возможностях и  влиянии на  состояние 
здоровья детей средств физической культуры (двига-
тельных действий (упражнений), солнца, воздуха, во-
ды, массажных приемов), их рационального использо-
вания в жизни ребенка.

•	 Реально используемые программы физического вос-
питания в  дошкольном образовательном учреждении 
не приводят к гармоничному развитию и укреплению 
здоровья ребенка.

•	 Большое количество детей подходят с  ослабленным 
состоянием здоровья к периоду обучения в начальной 
школе, и  увеличившаяся учебная (трудовая) нагрузка 
в школе и дома может вызывать его ухудшение.�

Рисунок 2. 
Распределение 
детей по группам 
здоровья 
в дошкольном 
учреждении.
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В  августе 2020  г. ушел из  жизни наш 
коллега, врач дерматолог, фитотера-
певт, гомеопат, кандидат медицин-

ских наук, действительный член Нью-
Йоркской академии наук Колосовский 
Эрнест Дмитриевич.

В  течение многих лет он практико-
вал методы гомеопатии и  фитотерапии 
при лечении взрослых и детей, разраба-
тывал фитосборы, эффективные при  за-
болеваниях кожи, желудочно-кишечного 
тракта, органов дыхания и мочевыдели-
тельной системы. Колосовский Э. Д. име-
ет ряд авторских свидетельств на  изо-
бретение фитосборов серии КЭД, разра-
ботке которых он посвятил более 20 лет жизни.

Эрнест Дмитриевич родился 25 августа 1939 года в Оси-
повичах (Белоруссия). В 1962 году окончил Витебский ме-
дицинский институт. В дальнейшем вся его деятельность 
была связана с практической медициной и научно-иссле-
довательской деятельностью. Был награжден Почетной 
грамотой комитета ВЛКСМ СССР 1979 года, медалью «Ве-
теран труда» 1989 года. Постоянный участник гомеопати-
ческих симпозиумов и конгрессов, а также член Общества 
дерматологов Санкт-Петербурга.

Почему большую часть своей профессиональной жиз-
ни доктор Колосовский посвятил фитотерапии? В одном 
из интервью в 2017 году он так объясняет это: «Еще с дет-
ства я  был знаком с  людьми, которые лечили травами. 
Знал много случаев исцеления травами на грани чуда. На-
пример, одна женщина, страдающая лейкозом, была вы-
писана из клиники с очень плохим прогнозом и поехала, 
по сути, «умирать» в белорусскую деревню к своей сестре. 
А  там  ей посоветовали обратиться к  местной знахарке. 
И эта бабушка, не имея никакого медицинского образова-
ния, но хорошо зная целебные травы, практически спасла 
эту умирающую женщину. На меня это произвело огром-
ное впечатление. И я стал изучать фитотерапию…»

Но у доктора была и другая мотивация, чтобы занять-
ся фитотерапией. Будучи по  своему главному профилю 
врачом дерматологом, он нередко сталкивался с упорно 
не поддающейся лечению обычными средствами детской 
экземой у  младенцев. В  то  время появились уже гормо-
нальные препараты, которые использовались и при дет-
ской экземе. Но  все прекрасно понимали, что  если был 
бактериальный или микотический фон, то гормональная 
терапия могла усугубить патологическое состояние. Имен-
но тогда доктор Колосовский начал разрабатывать свои 
первые фитосборы, начитавшись специальной литерату-
ры по фитотерапии. Он пришел к выводу, что, во‑первых, 
растительное сырье, согласно всем законам химии, сразу 
надо измельчать, т. е. превращать в порошок, а, во‑вторых, 

КОЛОСОВСКИЙ  
ЭРНЕСТ ДМИТРИЕВИЧ

использовать малые дозы сбора (а  это 
уже сродни гомеопатии). И  когда он на-
чал лечить травами детские экземы, ему 
никто не верил, что это эффективно. Од-
нако уже через пару недель приема сбо-
ра ребенком и  кормящей матерью мок-
нутие прекращалось. Так фитосборы док-
тора Колосовского под общим названием 
«КЭД» доказали свое право на жизнь.

«Растительное сырье для своих сборов 
я старался собирать сам. — говорил Эр-
нест Дмитриевич.  — Но  что‑то  покупал 
и  в  аптеке. Ранее, в  советские времена, 
был строгий контроль качества фитопро-
дукции, были целые совхозы, которые 

занимались заготовкой лекарственного растительного 
сырья, в  штате были инженеры по  контролю качества 
продукции. К сожалению, сейчас эта система плохо рабо-
тает, имеет место хищническое отношение к растительно-
му сырью. Многие лекарственные растения практически 
полностью уничтожены, например, в  Ленинградской об-
ласти исчезли пустырник, ромашка лекарственная и  не-
которые др. растения. В аптеках сейчас нередко продают-
ся пакеты с некачественным растительным сырьем: вме-
сто заявленных листьев, к примеру, в пакете вперемешку 
с листьями присутствуют и другие части растения, что яв-
ляется нарушением».

Большая часть разработок доктора Колосовского ка-
сается дерматологии и  гастроэнтерологии. Он был глу-
боко убежден, что практически все заболевания кожи так 
или иначе связаны или являются следствием поражения 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Он подчеркивал, что, 
к примеру, очень важна синхронность выделения желчи 
и  сока поджелудочной железы, потому что  при  застое 
желчи ферменты теряют активность, что  ведет к  нару-
шению процесса пищеварения и  развитию заболеваний 
ЖКТ, а затем, как следствие, других органов и систем орга-
низма. Именно с помощью фитотерапии можно устранять 
все эти нарушения, так считал доктор.

Э. Д. Колосовский был автором многих статей на  акту-
альные темы, которые опубликованы в  нашем журнале 
в  разные годы, а  также автором нескольких известных 
книг: «Главный перекресток пищеварения», «Не говорите 
детям нет», «Профилактика и  лечение гнойничковых за-
болеваний кожи», «Лечение и  профилактика детских за-
болеваний».

Ушел из  жизни настоящий профессионал, врач-
исследователь, до конца своих дней трудившийся на бла-
го пациентов.�

Мамаева М. А., кандидат медицинских наук, главный 
редактор журнала «Пятиминутка»
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К участию в работе конференции приглашаются: врачи, психологи, социальные и коррекционные 
педагоги; специалисты по адаптивной физической культуре, сотрудники медицинских учреждений 
(включая санатории и реабилитационные центры), учреждений системы образования (включая 
коррекционные и оздоровительные школы и ДОУ), социальных учреждений; разработчики нового 
медицинского оборудования; представители производителей медицинских изделий.

В программе:
•	 Направления развития медицинской реабилитации в РФ;
•	 Опыт международного сотрудничества в области медицинской реабилитации пациентов различного 

профиля;
•	 Современные отечественные и зарубежные технологии в системе медицинской реабилитации;
•	 Особенности использования методик адаптивной физической культуры в реабилитации;
•	 Опыт организации реабилитации и оздоровления часто болеющих детей;
•	 Особенности психолого-педагогического сопровождения лиц, находящихся на длительном лечении;
•	 Метод кондуктивной педагогики в системе реабилитации пациентов с нарушениями движения;
•	 Возможности сотрудничества медицины народной, альтернативной и классической в реабилитации 

пациентов;
•	 Использование социоприродного окружения в процессе социализации и реабилитации;
•	 Мехатроника в процессе комплексной реабилитации;
•	 Опыт становления комплексной реабилитации пациентов различного профиля в Орловской области;
•	 Экономико-правовые подходы к решению проблемы комплексной реабилитации.

В ходе работы конференции планируются: пленарное заседание, работа секций 
по направлениям, мастер-классы, дискуссионные площадки, выставка продукции 
медицинского назначения, стендовые выставки-презентации и др.

Основные организаторы конференции:
•	 ФГБОУ ВО «Орловский государственный университет имени И. С. Тургенева»;
•	 Правительство Орловской области;
•	 Общество специалистов «Международное медицинское сотрудничество»  

при Издательском Доме СТЕЛЛА, г. Санкт-Петербург;
•	 Университет Семмельвейса, Институт им. А. Петё (MPANNI), г. Будапешт, Венгрия.

Место проведения: г. Орёл, ул. Наугорское шоссе, д. 29.
Контактная информация: телефон: 8 (4862) 75‑27‑15, e-mail:medcentrgu@mail.ru
Телефон: +7 (921) 589‑15‑82; 8 (812) 307‑32‑78, e-mail: stella-mm@yandex.ru

Заявки на участие принимаются до 20 сентября 2020 года на E-mail: complex_rehabilitation@mail.ru
Подробнее об условиях участия на сайтах: www.stella.uspb.ru, www.oreluniver.ru

По итогам работы конференции планируется издание сборника научных трудов, с размещением 
его в научной электронной библиотеке elibrary.ru и регистрацией в наукометрической базе РИНЦ

Глубокоуважаемые коллеги!
В ФГБОУ ВО  

«Орловский государственный университет  
имени И. С. Тургенева» 

22–23 октября 2020 года
состоится III-я Международная научно-практическая конференция

«ПЕРСПЕКТИВЫ ОТРАСЛЕВОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ»

Книга «Курорты Венгрии глазами российских специалистов»
(под ред. М. А. Мамаевой, 2015)
содержит информацию о  возможностях лечебно-оздоровительных про-
грамм венгерских курортов с учетом показаний и противопоказаний к са-
наторно-курортному лечению, а  также включает историческую справку 
о  стране, дает представление о  ее культуре, национальных брендах, ту-
ристических программах. В  основу книги положены знания, полученные 
специалистами Общества «Международное медицинское сотрудничество» 
при  Издательском Доме СТЕЛЛА в  рабочих поездках по  обмену опытом 
на  венгерские курорты. Материал изложен доступным, научно-популяр-
ным языком. Рекомендуется как врачам и среднему медицинскому персо-
налу, так и всем, кто интересуется качественным санаторно-курортным ле-
чением и оздоровлением.

Книга «Азбука нейроцитопротекции»
(авторы: Афанасьев В. В., Баранцевич Е. Р., Вишневецкая Т. П., 2016)
построена в виде словаря, где в алфавитном порядке изложены основные 
термины нейроцитопротекции. Наряду с четкими инструкциями по приме-
нению препаратов авторы представили комментарии по клиническим осо-
бенностям их применения на основании собственных исследований. Книга 
предназначена для врачей разных специальностей.

Методическое пособие  
«Часто болеющие дети: программа обследования,  
лечения и оздоровления»
(автор М. А. Мамаева, 2019)
автор представляет материалы собственных научных исследований про-
блемы частой заболеваемости в  детском возрасте, предложен алгоритм 
обследования и лечения часто болеющих детей, даются практические ре-
комендации педиатрам первичного звена здравоохранения по работе с та-
кой категорией детей в современных условиях, включая вопросы медицин-
ской реабилитации и санаторно-курортного лечения.

Книга «Свет и Тьма или маги, экстрасенсы и целители: кто есть кто?»
(автор М. А. Мамаева, 2011)
является результатом научного исследования автором феномена народного 
целительства и дара прозорливости, свойственных отдельным людям. В ос-
нову книги положены материалы бесед с известным санкт-петербургским 
целителем Ю. В. Кретовым, а также свидетельства людей, излеченных с по-
мощью «необычных» методик. В книге даются разъяснения, как различить 
Добро и  Зло в  такой загадочной пока для  нас сфере, как  народное цели-
тельство.

Справки по тел: +7‑921‑589‑15‑82; e-mail: stella-mm@yandex.ru

ИЗДАТЕЛЬСКИЙ 
ДОМ СТЕЛЛА 
ПРЕДЛАГАЕТ 
КНИГИ

R1000 ДОРОГ
ТУРИСТИЧЕСКАЯ КОМПАНИЯ

Большой выбор экскурсионных программ
Будапешт, Эгер, Дебрецен, Печ, Вена,

Братислава, Зальцбург, Грац, озеро Балатон 

Отдых, лечение, реабилитация
на термальных курортах Венгрии

Хевиз, Бюк, Шарвар, Хайдусобосло,
Харкань, Залакарош, Кехидакуштань, Тапольца 

Отдых в замках-отелях. Рыбалка и охота.
Комплекс пакетных программ, транспортное обслуживание

индивидуальные экскурсии,
событийный туризм

1061 Budapest, Jókai tér 9., T.: +36 1 374 30 20
www.1000dorog.ru, e-mail: info@1000dorog.ru

www.1000dorog.ru

MICE: 
Организация деловых встреч, конгрессов, конференций, 

поощрительных туров, корпоративных праздников и тренингов
 

VIP - туризм

Курорты Венгрии
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АФАНАСЬЕВ В. В., БАРАНЦЕВИЧ Е. Р., ВИШНЕВЕЦКАЯ Т. П.

АФАНАСЬЕВ Василий Владимирович, 
д.м.н., профессор кафедры скорой 
медицинской помощи СЗГМУ имени 
И. И. Мечникова, ведущий научный 
сотрудник отдела ангионеврологии 
Федерального медицинского 
исследовательского центра 
им. В. А. Алмазова, Санкт-Петербург

БАРАНЦЕВИЧ Евгений Робертович,
д.м.н., профессор, заведующий кафедрой неврологии 
и мануальной медицины Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета 
им. И. П. Павлова; руководитель НИО неврологии 
Федерального медицинского исследовательского 
центра им. В. А. Алмазова; главный специалист-
невролог МЗ РФ по СЗФО; председатель Ассоциации 
неврологов Санкт-Петербурга

ВИШНЕВЕЦКАЯ Татьяна Петровна, 
к.м.н., доцент кафедры 
фармакологии СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова, 
Сан кт-Петербург

Издательский Дом СТЕЛЛА
Санкт-Петербург

2016
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и целители: кто есть кто?

(по материалам бесед 
с Ю. В. Кретовым)

М. А. Мамаева

« Р А З Г О В О Р  С   Ц Е Л И Т Е Л Е М »

Издательский Дом СТЕЛЛА



Уважаемые коллеги!
Приглашаем принять участие  

в 9‑й ежегодной международной научно-практической конференции:

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ,  САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ,  
РЕАБИЛИТАЦИЯ И ОЗДОРОВЛЕНИЕ В СОВРЕМЕННЫХ РЕАБИЛИТАЦИЯ И ОЗДОРОВЛЕНИЕ В СОВРЕМЕННЫХ 

УСЛОВИЯХ В РОССИИ И ЗА РУБЕЖОМУСЛОВИЯХ В РОССИИ И ЗА РУБЕЖОМ
Место проведения — г. Саки, Республика Крым,  

санаторий «ПОЛТАВА-КРЫМ», ул. Морская, 8
08–15 ноября 2020 г.

В программе конференции:
•	 Опыт Общества специалистов «Международное медицинское сотрудничество» по изучению программ отечествен-

ных и зарубежных курортов и по организации сотрудничества отечественных и зарубежных специалистов в обла-
сти санаторно-курортной реабилитации и оздоровления пациентов.

•	 Курорты Крыма — возможности и перспективы.
•	 Лечебные грязи курорта Саки. Санаторно-курортное лечение пациентов с забо-

леваниями опорно-двигательного аппарата.
•	 Курортные факторы в лечении и реабилитации пациентов: климатотерапия, спе-

леотерапия, мофеты, талассотерапия, бальнеотерапия и др.
•	 Программа реабилитации пациентов после КОВИД-19.
•	 Программа оздоровления часто болеющих детей.
•	 Программы психологической реабилитации населения в современных условиях.
•	 Реабилитация и оздоровление спортсменов. Спортивное питание.
•	 Роль питания в реабилитации и оздоровлении пациентов различного профиля. 

Продукты функционального питания. Вода как лечебный и оздоровительный 
фактор. Биоэлементозы. Гиповитаминозы.

•	 Проблема дисбактериоза — актуальность, причины, пути коррекции.
•	 Акклиматизация на курорте и после курорта.
•	 Возможности взаимодействия врачей и работников туристической отрасли 

в едином фарватере медицинского туризма.
•	 Альтернативные методы оздоровления. Гомеопатия. Фитотерапия. Физическая рекреация. Скандинавская ходь-

ба. Рефлексотерапия. Дельфинотерапия. Хиропрактика. Песочная терапия. Сказкотерапия. Куклотерапия. Арт-
терапия. Музыкальная терапия. Танцевальная терапия.

•	 И многое другое…

Мастер-классы, презентации. Дискуссия в конце каждого дня конференции.
В дополнительной программе: вечер поэзии и экскурсии по Крыму.

Организаторы мероприятия:
Общество специалистов «Международное медицинское сотрудничество» при Издательском Доме СТЕЛЛА,  

Санкт-Петербург; Клинический санаторий «Полтава-Крым», г. Саки, Республика Крым.

Заявки на участие принимаются до 1 ноября 2020 г.

ООО «Издательский Дом СТЕЛЛА»

Общество специалистов  
«Международное медицинское сотрудничество»

Научно-практический журнал для врачей «Пятиминутка»

Справки и заявки на участие  
по тел. +7 (812) 307‑32‑78; +7‑921‑589‑15‑82, e-mail: stella-mm@yandex.ru
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Per aspera ad astra
Через тернии к звездам 

                                                 Сенека

О необходимости О необходимости 
совершенствования совершенствования 
государственной политики  государственной политики  
в сфере здравоохраненияв сфере здравоохранения

Эмоциональное выгорание Эмоциональное выгорание 
медицинских работниковмедицинских работников

Тревожно-депрессивные Тревожно-депрессивные 
расстройстварасстройства

Продукты функционального Продукты функционального 
питанияпитания

Адаптогены как основа  Адаптогены как основа  
медицинской профилактикимедицинской профилактики

Коррекция дефицита йодаКоррекция дефицита йода

Методика АйкунеМетодика Айкуне

Гомеопатический метод в коррекции Гомеопатический метод в коррекции 
бронхообструктивного синдромабронхообструктивного синдрома

Профилактика и лечение  Профилактика и лечение  
переломов при остеопорозепереломов при остеопорозе


