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О сновная задача проекта – повы-
шение правовой грамотности

врачей и профилактика ятрогенных
правонарушений. Мы будем обсуж-
дать наиболее типичные и часто
встречающиеся преступления в сфере
медицинской деятельности:
• причинение смерти по неосторож-

ности (ст. 109 Уголовного кодекса –
УК – Российской Федерации);

• причинение тяжкого вреда здоро-
вью по неосторожности (ст. 118 УК
РФ);

• заражение ВИЧ-инфекцией (ст. 122
УК РФ);

• неоказание помощи больному (ст.
124 УК РФ);

• незаконное осуществление медицин-
ской деятельности (ст. 235 УК РФ);

• нарушение санитарно-эпидемиоло-
гических правил (ст. 236 УК РФ);

• выполнение работ или оказание
услуг, не отвечающих требованиям
безопасности (ст. 238 УК РФ);

• халатность (ст. 293 УК РФ).
Внимание также будет уделено и

некоторым составам преступлений,
которые условно можно отнести к ка-
тегории должностных, – это указан-
ные статьи 235, 236, 238, 293 УК РФ, а
также типичные должностные и кор-
рупционные составы: злоупотребле-
ние должностными полномочиями
(ст. 285 УК РФ); нецелевое расходова-
ние бюджетных средств (ст. 285.1 УК
РФ); превышение должностных пол-
номочий (ст. 286 УК РФ); получение
взятки (ст. 290 УК РФ); служебный
подлог (ст. 292 УК РФ), а в частной
(коммерческой) медицинской дея-
тельности злоупотребление полномо-
чиями (ст. 201 УК РФ); коммерческий
подкуп (ст. 204 УК РФ).

Почему мы обратились к данной
проблеме?

С одной стороны, в практике врача,
даже при самом добросовестном от-
ношении его к своим обязанностям,
возможны неблагоприятные исходы.
Не случайно, по мнению самих же
следователей Следственного комите-
та (СК) РФ, медицина относится к од-
ной из самых потенциально опасных
сфер человеческой жизнедеятельно-
сти. Не имея ясного представления о
специфических трудностях диагно-
стики и лечения заболеваний и травм,
а также о реальных, а не рассказанных
в средствах массовой информации

(СМИ) возможностях современной
медицины, пациенты и их родствен-
ники часто склонны объяснять небла-
гоприятный исход неправильными,
на их взгляд, действиями врача. Так
формируется своеобразная презумп-
ция виновности.

С другой стороны, при оценке дея-
тельности врачей недопустимо оправ-
дание явных упущений, которых в по-
следние годы становится все больше.
Причин тому много, но их обсуждение
не входит в нашу задачу, как не входит
в задачи совместного проекта  пугать и
демотивировать наших коллег, кото-
рые ежедневно возвращают здоровье
пациентам и спасают их жизни за не-
адекватно малое вознаграждение. Мы
лишь хотим повысить правовую гра-
мотность врачей, особенно молодых, в
отношении наиболее тяжелых право-
нарушений, которые могут навсегда
перечеркнуть их врачебную карьеру.

Расследованию преступлений, свя-
занных с ненадлежащим оказанием
медицинской помощи, в последнее
время уделяется пристальное внима-
ние со стороны правоохранителей,
прокуратуры, суда, Минздрава Рос-
сии, а также СМИ, поскольку пробле-
ма качества и безопасности медицин-
ской помощи в России приобрела
глобальный масштаб.

Единой статистики ятрогенных
преступлений в России на сегодняш-
ний день не существует, как не суще-
ствует учета фактов привлечения ме-
дицинских работников к гражданско-
правовой ответственности. Однако
факт остается фактом – количество
обращений граждан по причине не-
надлежащего оказания медицинской
помощи постоянно возрастает.

За последние несколько лет СМИ
регулярно сообщают о недобросо-
вестном выполнении медицинскими
работниками своих профессиональ-
ных обязанностей, обернувшемся
трагическим исходом. К великому со-
жалению, СМИ в погоне за рейтинго-
выми материалами забывают о нега-
тивном в отношении врачей обще-
ственном мнении, которое они фор-
мируют. 

Еще один важный момент заставил
привлечь внимание коллег к пробле-
ме. В последние годы мы четко видим
тенденцию – врачи из спасителей и
вершителей человеческих судеб пре-
вращаются в лиц, оказывающих меди-

цинские услуги населению. В связи с
этим современным врачам будут по-
лезны знания из области расследова-
ния преступлений, связанных с оказа-
нием медицинских услуг.

Почему мы решили обсуждать
проблему правонарушений, связан-
ных с медицинской деятельностью,
с представителями СК РФ, а не с
юристами, специализирующимися
на медицинском праве, и судебно-ме-
дицинскими экспертами?

Наша идея заключается в том, что
при совершении ятрогенных преступ-
лений врач контактирует со следова-
телем. Разумеется, есть администра-
ция учреждений, где работает врач,
есть адвокаты, сотрудники прокура-
туры, есть судебно-медицинские экс-
пертные комиссии. Все они участвуют
в процессе. Однако и это тоже веяние
времени, врач все чаще остается один
на один со следователем, что форми-
рует в нем чувство незащищенности.

Нам кажется, современному врачу
необходим правовой «ликбез» на при-
мерах из реальной следственной прак-
тики подразделений СК РФ. Поэтому,
вместо того чтобы перечислять десятки
вариантов определений что такое «вра-
чебная ошибка» и теоретизировать на
эту тему, мы познакомим медицинскую
общественность с позицией следовате-
лей, которые расследуют ятрогенные
преступления. Врач сможет объектив-
но взглянуть на свои действия или без-
действие глазами следователя и по-
пытаться дать уголовно-правовую
оценку медицинскому происшествию.

Примеры правонарушений мы по-
стараемся «привязать» к тематиче-
ским номерам журнала «Consilium
Medicum». В частности, статью «Осо-
бенности расследования преступле-
ний, связанных с некачественным
оказанием медицинской помощи при
родовспоможении» мы публикуем в
«Consilium Medicum» №6 2017 г.
«Женское здоровье».

Мы очень надеемся, что наш со-
вместный с Московской академией
Следственного комитета РФ проект
будет полезен врачам нашей страны.

Искренне Ваш, 
Филимонов Борис Александрович –

главный редактор журнала 
«Consilium Medicum». 

E-mail: filimonov@hpmp.ru

Уважаемые читатели!
Журнал «Consilium Medicum» совместно с ФГКОУ ВО «Московская академия 
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«Правонарушения, связанные с медицинской деятельностью».
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В статье приведена уголовно-правовая характеристика преступлений, связанных с некачественным оказанием медицинской помощи при родо-
вспоможении, рассмотрены особенности проведения проверок сообщений о преступлениях и расследования указанной группы преступлений.
Кроме того, обсуждаются вопросы, связанные с условиями наступления уголовной ответственности медицинских работников родовспомогатель-
ных учреждений, использованием в доказывании медицинских документов; анализируются основные составы преступлений, возможных при вы-
явлении дефектов оказания медицинской помощи при родовспоможении. Статья снабжена большим количеством примеров из следственной
практики.
Ключевые слова: врачебная ошибка, некачественное оказание медицинской помощи, акушерство и гинекология, родовспоможение.
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Abstract
The article presents a criminal characteristic of crimes related to the low-quality delivery of medical care during obstetrics, the specifics of conducting inspections
of reports on crimes and the investigation of this group of crimes are examined. In addition, issues related to the conditions for the incurrence of criminal liability of
medical workers in maternity hospitals, the use of medical documents in satisfying, are discussed; the crime components which are possible in detecting defects
in the provision of medical care for obstetric care are analyzed. The article is provided with a large quantity of examples from the investigative practice.
Key words: obstetriccare, medicalmalpractice, low-quality delivery of medical care, obstetrics.
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• 290 – «Получение взятки»;
• 292 – «Служебный подлог»;
• 293 – «Халатность».

Введение
В практической деятельности следователям СК РФ не-

избежно приходится сталкиваться с обращениями, свя-
занными с некачественным оказанием медицинской по-
мощи, которая приводит к тяжким последствиям, в том
числе в ходе родовспоможения. Проведение проверки по
данным фактам осложняется особым «психологическим
оттенком» такого рода обращений, который связан, преж-
де всего, с огромной ответственностью, возлагаемой на
медицинский персонал родовспомогательного учрежде-
ния при содействии в появлении новой человеческой
жизни. Хотя роды – это естественный физиологический

процесс, завершающий беременность, главная роль в ко-
тором природой отведена самой женщине (роженице),
медицинское сопровождение родов является необходи-
мым для предотвращения и минимизации возможных
осложнений, частота которых сегодня довольно велика. 
В столь ответственном процессе от грамотных и своевре-
менных действий медицинского персонала зависит порой
не только здоровье матери и ее новорожденного ребенка,
но и их жизни. Не сомневаясь в благородстве людей меди-
цинской профессии, тем не менее приходится констати-
ровать наличие определенных неблагоприятных исходов,
выразившихся в причинении в процессе родовспоможе-

DOI: 10.26442/2075-1753_19.6.9-31
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Состав преступления – это совокуп-
ность установленных уголовным законом
объективных и субъективных признаков,
характеризующих общественно опасное
деяние как преступление.

Значение состава преступления – он
является единственным основанием уго-
ловной ответственности.

Состав преступления состоит из четы-
рех элементов:
1) объект преступления – то, на что на-

правлено посягательство, ценности
(блага) и общественные отношения,
охраняемые уголовным законом, кото-
рым наносится или может быть причи-

нен вред в результате преступного по-
сягательства;

2) объективная сторона – внешняя сторо-
на преступления, выражающаяся в
предусмотренном уголовным законом
общественно опасном деянии (дей-
ствии или бездействии), причиняющем
вред объекту преступления. Помимо
деяния объективная сторона преступ-
ления включает также общественно
опасные последствия и причинную
связь между деянием и наступившими
последствиями. Кроме того, в некото-
рых случаях к обязательным признакам
объективной стороны относятся спо-

соб, средства, орудия, место, время и
обстановка совершения преступления;

3) субъективная сторона – внутренняя со-
ставляющая преступления, которая вы-
ражается в определенном психическом
отношении субъекта к совершаемому
им деянию и его последствиям. К при-
знакам субъективной стороны относят-
ся: вина в форме умысла или неосто-
рожности, мотив и цель преступления,
а также эмоциональное состояние лица
в момент совершения преступления;

4) субъект преступления – физическое
вменяемое лицо, достигшее возраста
уголовной ответственности.

Что такое состав преступления?

ния вреда здоровью матери и/или ребенка либо даже на-
ступлении их смерти, которые в той или иной степени
могли возникнуть в результате действий (бездействия)
персонала родовспомогательного учреждения.

Тактика и методика проведения проверочных меро-
приятий и расследования преступлений, связанных с нека-
чественным оказанием медицинской помощи при родо-
вспоможении, в общем аналогичны расследованию пре-
ступлений, связанных с причинением смерти по неосто-
рожности вследствие ненадлежащего исполнения меди-
цинскими работниками своих профессиональных обязан-
ностей, однако имеют и некоторые характерные особенно-
сти, которые связаны с тесной физиологической взаимо-
связью матери и плода, взаимным влиянием их состояний
друг на друга, уникальностью каждого родового процесса,
четким осознанием медперсоналом беспомощности (не в
юридическом аспекте понятия) роженицы и ее новорож-
денного, а значит повышенной моральной ответствен-
ностью за исход своих действий и возможных послед-
ствий, в том числе и отдаленных. При совершении меди-
цинским работником, непосредственно задействованным
в процессе родовспоможения, определенных действий
(бездействия) потенциальный вред может быть причинен
и двум лицам одновременно (матери и ребенку), а при
многоплодной беременности (два и более плода) и боль-
шему числу потерпевших. В связи с этим можно утвер-
ждать, что указанные преступления, несмотря на неосто-
рожную форму вины, характеризуются повышенной об-
щественной опасностью.

Руководство СК РФ регулярно обращает внимание сле-
дователей на необходимость в ходе проверки сообщений и
расследования уголовных дел по фактам ненадлежащего
оказания медицинской помощи гражданам в обязатель-
ном порядке проверять и давать правовую оценку всем об-
стоятельствам расследуемого преступления, выявляя в
действиях (бездействии) медицинских работников и
должностных лиц медицинских учреждений иные пре-
ступные деяния, в том числе предусмотренные статьями:
109 (причинение смерти по неосторожности), 124 (неока-
зание помощи больному), 238 (производство, хранение,
перевозка либо сбыт товаров и продукции, выполнение
работ или оказание услуг, не отвечающих требованиям
безопасности), 293 (халатность) УК РФ.

Уголовно-правовая характеристика преступлений,
возможных при некачественном оказании
медицинской помощи в ходе родовспоможения

Актуальность рассмотрения особенностей расследова-
ния преступлений, связанных с некачественным оказани-
ем медицинской помощи при родовспоможении, подтвер-
ждается не только возрастающим количеством обращений

в правоохранительные органы в связи с дефектами оказа-
ния медицинской помощи, но и данными медицинской
статистики.

Поскольку единой статистики ятрогенных преступле-
ний в России не существует (хотя на необходимость такого
учета указывается регулярно), трудно понять, сколько же
медицинских работников привлекается к уголовной от-
ветственности и за совершение каких преступлений, како-
ва динамика их выявления и расследования. Тем не менее
экспертные учреждения самостоятельно начали анализи-
ровать эти данные по числу проведенных экспертиз по так
называемым врачебным делам. В качестве примера приве-
дем статистические данные двух экспертных учреждений,
которые проводят комиссионные судебно-медицинские
экспертизы (СМЭ) по оценке дефектов оказания медицин-
ской помощи. Сведения, приведенные в таблице, наглядно
демонстрируют широкий спектр профилей медицинской
помощи, в которых оценивались дефекты ее оказания, а
также количество проведенных в 2013 и 2014 гг. экспертиз
ГБУЗ «Бюро судебно-медицинской экспертизы Департа-
мента здравоохранения г. Москвы» и ГБУЗ Московской
области «Бюро судебно-медицинской экспертизы». Приве-
денные в таблице количественные показатели подтвер-
ждают тот факт, что акушерство, гинекология и неонато-
логия являются «потенциально опасными» связанными с
высокими рисками медицинскими специальностями.

Очевидно, что далеко не все составы преступлений,
условно именуемых медицинскими, могут сложиться в
условиях родовспоможения. К составам преступлений,
объективная сторона которых может сложиться при родо-
вспоможении, относятся:
• причинение смерти по неосторожности (ст. 109 УК РФ);
• причинение тяжкого вреда здоровью по неосторожности

(ст. 118 УК РФ – не относится к подследственности сле-
дователей СК РФ в соответствии со ст. 151 Уголовно-
процессуального кодекса РФ);

• заражение ВИЧ-инфекцией (ст. 122 УК РФ – не относит-
ся к подследственности следователей СК РФ);

• неоказание помощи больному (ст. 124 УК РФ – не отно-
сится к подследственности следователей СК РФ);

• подмена ребенка (ст. 153 УК РФ – не относится к под-
следственности следователей СК РФ);

• нарушение санитарно-эпидемиологических правил (ст.
236 УК РФ – не относится к подследственности следова-
телей СК РФ);

• выполнение работ или оказание услуг, не отвечающих
требованиям безопасности (ст. 238 УК РФ).
Иные условно медицинские составы преступлений в

данном случае маловероятны. Такое преступление, как не-
законное проведение искусственного прерывания бере-
менности, предусмотренное ст. 123 УК РФ, в данном слу-
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чае рассматриваться не будет, так как проводится оно вне
специального медицинского учреждения, а субъектом дан-
ного преступления является лицо, не имеющее высшего
медицинского образования соответствующего профиля, а
само производство аборта не имеет отношения к процессу
родовспоможения, направленного на желаемый благопо-
лучный исход для матери и плода. По общему правилу
правом производства искусственного прерывания бере-
менности наделены врачи-гинекологи, хирурги-гинеколо-
ги и акушеры-гинекологи. Соответственно, субъектом не-
законного производства аборта могут быть лица, не обла-
дающие данными признаками, в частности: лица, имею-
щие высшее медицинское образование негинекологиче-
ского профиля (окулисты, стоматологи, хирурги и т.д.);
лица, имеющие незаконченное высшее и среднее медицин-
ское образование гинекологического профиля (медицин-
ские сестры, акушерки и т.д.); лица, не имеющие никакого
медицинского образования.

Расследование преступлений, предусмотренных ст. 235
УК РФ (незаконное осуществление медицинской деятель-
ности или фармацевтической деятельности), которые со-
вершены в родовспомогательных учреждениях, не акту-
ально, так как все родовспомогательные учреждения, как
государственные, так и частные, должны иметь лицензию
на занятие акушерством («Акушерское дело» или «Аку-

шерство и гинекология», за исключением использования
вспомогательных репродуктивных технологий, «Опера-
ционное дело»). Незаконной считается лицензируемая
деятельность, выполненная при отсутствии лицензии.
Деятельность медицинских учреждений подлежит обяза-
тельному лицензированию независимо от форм собствен-
ности, также как и медицинская деятельность частно-
практикующего медицинского работника. Случаи при-
влечения к уголовной ответственности по ст. 235 УК РФ
связаны в основном, как показывает судебно-следствен-
ная практика, с незаконным проведением искусственного
прерывания беременности (аборта) специалистом в обла-
сти гинекологии (т.е. врачом акушером или гинекологом,
в отличие от ст. 123 УК РФ, где они не являются субъект-
ами преступления) вне медицинского учреждения или в
таковом, однако не имеющем лицензии по операционно-
му делу (лицензии по акушерству и гинекологии здесь не-
достаточно), так как аборт (кроме медикаментозного, вы-
полняемого на малом сроке беременности) является ма-
лым хирургическим вмешательством (иными словами,
операцией).

Таким образом, производство абортов дипломирован-
ным лицом, занимающимся медицинской практикой без
лицензии на избранный вид медицинской деятельности,
влечет уголовную ответственность по ст. 235 УК РФ
при условии, что в результате «нелицензированного»
аборта будет причинен по неосторожности как мини-
мум легкий вред здоровью женщины.

Пример
Врач-гинеколог Т., находясь на своем рабочем месте в

частном медицинском центре ООО «Р.», имеющем лицен-
зию по акушерству и гинекологии консервативной, при
проведении операции по искусственному прерыванию бере-
менности К. (на сроке 10–12 нед), не выяснив аллергиче-
ский статус пациентки, ввел ей лекарственный препарат
лидокаин, действие которого как химически повреждаю-
щего фактора привело к смерти К. Установить патогене-
тический механизм действия лидокаина (анафилактиче-
ский шок или токсическое действие) не удалось по объ-
ективным причинам. Между введением лидокаина К. и на-
ступлением ее смерти имеется прямая причинно-след-
ственная связь. Действия врача акушера-гинеколога Т.
квалифицированы по ч. 2 ст. 235 УК РФ.

Уголовная ответственность наступает в том случае, ко-
гда незаконная медицинская деятельность повлекла по не-
осторожности причинение вреда здоровью (легкого, сред-
ней тяжести или тяжкого) или (по ч. 2 ст. 235 УК РФ)
смерть человека, в иных случаях состав данного преступ-
ления отсутствует.

Иногда возникают вопросы, касающиеся «легальности»
родов на дому, поскольку некоторые женщины сознатель-
но выбирают местом рождения ребенка свой дом. Это не-
однозначная ситуация, так как в нашей стране не суще-
ствует законов, запрещающих домашние роды, но акуше-
рок, врачей акушеров-гинекологов, имеющих лицензию на
практику по родоразрешению вне стационара, в России
пока нет. Лицензия выдается родовспомогательному уч-
реждению на право оказания акушерского пособия в ро-
дах, а не конкретному физическому лицу, пусть даже и со-
труднику такого учреждения.

Таким образом, оказание услуг по родовспоможению на
дому лицом, даже имеющим специальную подготовку по
акушерству (диплом о медицинском образовании, серти-
фикат специалиста), необходимые практические навы-
ки, опыт работы в родовспомогательном учреждении
или принятие родов вне такого учреждения, является
незаконным, и такое лицо подлежит уголовной ответ-
ственности по ст. 235 УК РФ.

Распределение по профилям медицинской помощи СМЭ, прове-
денных по уголовным делам и материалам доследственных про-
верок

Профиль медицинской
помощи

ГБУЗ г. Москвы
Бюро СМЭ

ГБУЗ Москов-
ской области

Бюро СМЭ
2013 г. 2014 г. 2013 г. 2014 г.

Акушерско-гинекологиче-
ский 18 13 1 13

Неонатологический 7 4 1 2
Анестезиолого-реанима-
ционный 5 9 2 2

Педиатрический 8 2 11 5
Хирургический 15 11 10 15
Нейрохирургический 1 7 1 3
Детская хирургия 2 6 - -
Травматолого-ортопедиче-
ский 4 4 3 8

Стоматологический 3 1 7 5
Скоропомощной - - 0 5
Терапевтический 2 4 3 6
Инфекционные болезни 1 5 - -
Онкологический 4 5 - -
Кардиологический (кардио-
хирургический) 7 6 - -

Токсикологический 2 1 - -
Отоларингологический 1 1 - -
Гематологический 2 3 - -
Ревматологический 1 1 - -
Эндокринологический 1 1
Неврологический 1 1 - -
Офтальмологический - 1 - -
Наркологический - 1 - -
Эндоскопический - 1 - -
Урологический - 1 - -
Пластическая хирургия - 1 - -
Мануальная терапия - 1 - -
Всего 85 91 38 62
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Вместе с тем медицинские работники, выполняющие
должностные функции в учреждениях родовспоможения
(должностные лица), могут быть субъектами следующих
преступлений: злоупотребление должностными полномо-
чиями (ст. 285 УК РФ); нецелевое расходование бюджет-
ных средств (ст. 285.1 УК РФ); превышение должностных
полномочий (ст. 286 УК РФ); получение взятки (ст. 290 УК
РФ); служебный подлог (ст. 292 УК РФ); халатность (ст.
293 УК РФ), а в частной (коммерческой) медицинской дея-
тельности: злоупотребление полномочиями (ст. 201 УК
РФ), коммерческий подкуп (ст. 204 УК РФ).

Важно помнить, что для правильной квалификации дей-
ствий работников учреждений родовспоможения, как и
всех медицинских работников, необходимо разграничи-
вать их профессиональные и служебные функции при со-
вершении анализируемых преступлений. Для этого не-
обходимо выяснить, в какой роли в исследуемой ситуации
выступал медицинской работник как специалист (носи-
тель врачебной специальности – акушер-гинеколог, педи-
атр-неонатолог, анестезиолог, акушерка) и выполнял ме-
роприятия в соответствии со своей врачебной (профес-
сиональной) специализацией (например, акушер-гинеко-
лог выполнял ручное обследование полости матки – опе-
ративное вмешательство, обязательное при оставлении в
матке доли плаценты; анестезиолог проводил интубацию
трахеи, установку и удаление катетера из эпидурального
пространства, акушерка оказывала ручное пособие в родах
и т.д.) или осуществлял должностные (административные)
обязанности (как должностное лицо), выполняя организа-
ционно-распорядительные или административно-хозяй-
ственные функции (например, заведующий родильным
отделением не обеспечил неснижаемого запаса лекарст-
венных препаратов, крови и ее компонентов; не обеспечил
присутствия в операционной реанимационной бригады
или допустил неисправность детского реанимационного
оборудования; не организовал проведение противоэпиде-
мических мероприятий и т.д.).

Необходимо отдельно рассмотреть статус врача-дежу-
ранта, в должностной инструкции которого, как правило,
указано «основными функциями дежурного врача лечеб-
но-профилактического учреждения являются организа-
ция работы по своевременному и качественному оказанию
лечебно-профилактической помощи больным и соблюде-
нию правил внутреннего трудового распорядка лечебно-
профилактического учреждения». Иными словами, врач-
дежурант помимо своих профессиональных функций
(оказание медицинской помощи больным) выполняет
функции руководителя дежурной смены, его указания и
распоряжения обязательны для выполнения всеми со-
трудниками дежурной смены. При оценке его ненадлежа-
щих действий (бездействия) стоит четко разграничивать
«сферу» профессиональных и административных полно-
мочий (например, врач-хирург при проведении операции
допустил повреждение крупного кровеносного сосуда, что
вызывало обильную кровопотерю и угрожающее жизни
пациента состояние – небрежность при выполнении про-
фессиональных обязанностей; при поступлении больного
с вирусной инфекцией не организовал принятие предпи-
санных экстренных мер по недопущению распростране-
ния этой инфекции в стационаре, что повлекло массовое
инфицирование стационарных больных – невыполнение
надлежащих организационно-распорядительных функ-
ций). То же касается деятельности главных врачей и их за-
местителей (практикующих врачей), заведующих отделе-
ниями и их заместителей, главной медсестры, главной аку-
шерки.

Для правильной квалификации действий медицинского
работника учреждения родовспоможения, приведших к
негативным последствиям, необходимо определиться с
субъектом преступления, который в рассматриваемом слу-

чае довольно специфичен. Это не просто медицинский ра-
ботник, а работник родовспомогательного учреждения –
учреждения здравоохранения, служащего для оказания ме-
дицинской помощи при беременности и родах. Исходя из
этого применительно к родовспоможению медицинские
работники – это врачи некоторых специальностей (акуше-
ры-гинекологи, анестезиологи-реаниматологи, неонатоло-
ги), фельдшеры (должны уметь принимать роды, высту-
пают в роли акушера), акушерки, медицинские сестры.
Право осуществлять профессиональную медицинскую дея-
тельность и профессиональная подготовка специалиста
подтверждаются наличием сертификата специалиста, ко-
торый предусмотрен для медицинских работников, полу-
чивших среднее или высшее профессиональное медицин-
ское образование. Окончить медицинское учреждение и
получить диплом недостаточно для того, чтобы заниматься
профессиональной деятельностью, необходимо пройти
обязательную процедуру сертификации. Сертификат спе-
циалиста свидетельствует о достижении его обладателем
уровня теоретических знаний, практических навыков и
умений, достаточных для самостоятельной профессио-
нальной медицинской деятельности. Сертификат действу-
ет 5 лет на территории РФ. Согласно Федеральному закону
РФ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья
граждан Российской Федерации» с 2016 г. сертификация
будет заменена аккредитацией специалистов, которая ста-
нет единственным способом подтвердить свое право ока-
зывать медицинскую помощь. Сертификаты специалиста,
выданные медицинским и фармацевтическим работникам
до 01.01.2016, действуют до истечения указанного в них
срока. Аккредитация специалиста – это процедура опреде-
ления соответствия готовности лица, получившего высшее
или среднее медицинское образование, к осуществлению
медицинской деятельности по определенной медицинской
специальности в соответствии с установленными порядка-
ми и стандартами медицинской помощи. Указанное подра-
зумевает, что аккредитованный медицинский работник
обязан знать и осуществлять свою профессиональную дея-
тельность в соответствии с утвержденными порядками и
стандартами медицинской помощи. 

Большинство указанных «медицинских» преступлений
(ст. 109, 118, ч. 4 ст. 122, 124, 236 УК РФ) относится к не-
умышленным, они связаны с причинением опасных по-
следствий по неосторожности ввиду ненадлежащего ис-
полнения лицом своих профессиональных обязанностей,
в отличие от так называемых «должностных», совершен-
ных с умыслом, сюда же относятся преступления, пред-
усмотренные ст. 153 УК РФ (подмена ребенка), ст. 127.1 УК
РФ (торговля людьми) и ст. 238 УК РФ (производство, хра-
нение, перевозка либо сбыт товаров и продукции, выпол-
нение работ или оказание услуг, не отвечающих требова-
ниям безопасности). Субъективная сторона большинства
указанных преступлений характеризуется виной в форме
неосторожности (легкомыслия или небрежности). Эти ви-
ды имеют сходное социально-психологическое содержа-
ние. В обоих случаях речь идет о проявлении лицом при
осуществлении какой-либо деятельности невнимательно-
сти, несоблюдении возложенных на него обязанностей,
нарушении им правил предосторожности. Однако в таких
ситуациях у лица имеются как объективные, так и субъек-
тивные предпосылки к тому, чтобы при надлежащей
осмотрительности и внимательности при выполнении
своих обязанностей оно могло осознавать общественную
опасность своих действий (бездействия) и предотвратить
наступление общественно опасных последствий. Напри-
мер, отсутствие должного опыта, помешавшего лицу пред-
видеть последствия, несмотря на наличие обязанности их
предвидеть, исключает уголовную ответственность лица за
наступившие общественно опасные последствия. Отсут-
ствие возможности предвидеть последствия может быть
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обусловлено не только индивидуальными особенностями
лица, но и спецификой ситуации или обстановки, в кото-
рой последствия наступили.

Объектами таких преступлений являются жизнь и здо-
ровье женщины (беременной, роженицы или родильни-
цы), новорожденного (одного или более при многоплод-
ной беременности), их право на получение качественной
медицинской помощи, санитарно-эпидемиологическое
благополучие. Есть одна характерная особенность предме-
тов преступного посягательства при родовспоможении –
сильная взаимозависимость матери и ребенка как на фи-
зиологическом, так и духовном уровне, такая, что оказан-
ная с дефектами медицинская помощь матери в подавляю-
щем большинстве случаев повлечет неблагоприятные по-
следствия для ребенка и наоборот.

Объективная сторона совершения преступлений, свя-
занных с некачественным оказанием медицинской помо-
щи при родовспоможении, может выражаться в форме
действия – например, позднее абдоминальное родоразре-
шение, неверная тактика ведения родов, небрежное вы-
полнение диагностических манипуляций или оператив-
ных вмешательств, невнимательное применение лекарст-
венных средств (передозировка), несоблюдение предпи-
санных регламентов и инструкций (по мониторированию
состояния плода, стерилизации хирургического инстру-

мента) и т.д.; или бездействия – например, отказ в госпита-
лизации в акушерский стационар для родоразрешения, не-
исполнение медицинской сестрой предписаний врача о
введении родостимулирующих препаратов при слабости
родовой деятельности, отказ от оказания акушерского по-
собия в родах ВИЧ-инфицированной роженицы.

Местом совершения данной группы преступлений яв-
ляются родовспомогательные учреждения или акушер-
ские стационары. К последним относятся перинатальные
центры, родильные дома, акушерские (родильные) отделе-
ния больниц или медико-санитарных частей. Женская
консультация является лечебно-профилактическим уч-
реждением, обеспечивающим амбулаторную акушерско-
гинекологическую помощь. Женская консультация оказы-
вает только амбулаторную акушерско-гинекологическую
помощь, поэтому к акушерскому стационару отнесена
быть не может.

Некачественное оказание медицинской помощи
применительно к родовспоможению (отличие
врачебной ошибки от дефекта оказания
медицинской помощи, условия наступления
уголовной ответственности)

В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011
№323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
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Отдельного освещения требует поня-
тие «врачебная ошибка» («медицинская
ошибка»), поскольку именно так в обихо-
де именуются все случаи неблагопри-
ятных исходов лечения, связанных с дей-
ствиями медицинского персонала, хотя,
на наш взгляд, это неверно. Об определе-
нии этого понятия спорят и медики, и
юристы, и философы. Большой популяр-
ностью пользуется мнение известного па-
тологоанатома И.В.Давыдовского, разде-
ляемое большинством авторов, который
под врачебной ошибкой предложил пони-
мать «добровольное заблуждение врача,
основанное на несовершенстве современ-
ного состояния медицинской науки и ме-
тодов ее исследования, либо вызванное
особенностями течения заболевания
определенного больного, либо объясняе-
мое недостатками знаний, опыта врача»
(Давыдовский И.В. Врачебные ошибки.
Советская медицина. 1941; 3). Главным
отличием ошибки от других дефектов
врачебной деятельности И.В.Давыдов-
ский считал отсутствие других умышлен-
ных преступных действий – небрежности,
халатности, невежества.

Современное понятие врачебной ошиб-
ки сформулировал Н.В.Эльштейн как
«действия (бездействие) врача, имеющие
в своей основе несовершенство совре-
менной медицинской науки, объективные
условия работы, недостаточную квали-
фикацию или неспособность использо-
вать имеющиеся знания» (Эльштейн Н.В.
Современный взгляд на врачебные ошиб-
ки. Терапевтический архив. 2005; 8; 
с. 66–92). Избежать ошибок в практиче-
ской деятельности, к сожалению, не удает-
ся никому, в том числе и врачевателям.

Учитывая многообразие профессиональ-
ных и морально-этических особенностей
клинической деятельности врачей, край-
нюю сложность, а порой ограниченность
условий и возможностей при оказании
медицинской помощи даже при самом
добросовестном отношении врача к
своим обязанностям, высоком уровне ква-
лификации, риски возникновения ошибок
в диагностике и лечении весьма веро-
ятны [Кучеренко В.З. Безопасность – важ-
нейший критерий качества медицинской
помощи. Вестник Ивановской медицин-
ской академии. 2006; 11 (1–2): 7–11]. При
этом в конкретной деятельности врача,
совершившего врачебную ошибку (ошиб-
ку при исполнении своих профессиональ-
ных обязанностей, являющуюся след-
ствием добросовестного заблуждения),
должны отсутствовать элементы небреж-
ности и недобросовестности, иными сло-
вами «халтуры». Врачебные ошибки сле-
дует отличать от несчастных случаев в
медицинской практике – это неблагопри-
ятные исходы травм, заболеваний, опера-
тивных вмешательств, обусловленных
случайным стечением обстоятельств, ко-
торые невозможно было предвидеть и
предотвратить. Очевидно, что врачебные
ошибки, как и несчастные случаи в меди-
цине, не влекут юридической ответствен-
ности. Таким образом, использование
терминов «недостаток» или «дефект»
оказания медицинской помощи представ-
ляется наиболее правильным и уместным,
поскольку они в себе содержат элемент
«противоправности», как то ненадлежа-
щее, попустительское, некачественное
выполнение каких-либо действий или же
их полное либо частичное невыполнение.

У правоприменителей возникают труд-
ности в понимании сути прямой и косвен-
ной связи между действиями (бездей-
ствием) медицинского работника и их по-
следствиями. Если повреждение стало
основной причиной смерти, то независи-
мо от того, наступила ли смерть непо-
средственно от самого причиненного по-
вреждения или через вызванные им пато-
логические процессы (кровопотерю, шок,
эмболию, сепсис и т.д.), между травмой и
смертью существует прямая причинная
связь. О косвенной причинной связи мож-
но говорить в тех случаях, когда какое-то
внешнее воздействие, не являясь причи-
ной смерти и не определяя ее «специфи-
ку», тем не менее играет роль фактора,
способствовавшего наступлению смерти
в данных конкретных обстоятельствах.

Таким образом, условиями наступле-
ния уголовной ответственности меди-
цинского работника являются:
1. Деяние, выполненное с нарушением

действующих нормативов оказания ме-
дицинской помощи по данному клиниче-
скому профилю (стандартов и порядков
оказания медицинской помощи, клини-
ческих протоколов лечения – нацио-
нальных клинических рекомендаций), а
также обычаев медицинской практики.

2. Наступление неблагоприятных послед-
ствий (для пациента – в виде причине-
ния вреда здоровью или смерти, для
общества – распространения массовых
заболеваний или оказания услуг, не от-
вечающих требованиям безопасности).

3. Наличие прямой причинно-следствен-
ной связи между деянием этого меди-
цинского работника и наступившими
негативными последствиями.

Врачебная ошибка



14 CONSILIUM MEDICUM 2017 | ТОМ 19 | №6

ской Федерации» под качеством медицинской помощи по-
нимается совокупность характеристик, отражающих свое-
временность оказания медицинской помощи, правиль-
ность выбора методов профилактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации при оказании медицинской помощи,
степень достижения запланированного результата.

Для обозначения недостатков (дефектов) оказания меди-
цинской помощи при родовспоможении автор намеренно
не использует понятие «врачебная ошибка», которое дли-
тельное время является остро дискуссионным как в среде
медицинских работников, так и правоприменителей. 
О том, что не всякий неблагоприятный исход лечения сви-
детельствует о врачебной ошибке, упоминается регулярно.
Поскольку к единому понятию врачебной ошибки исследо-
ватели до настоящего так и не пришли, в данной статье под
врачебной ошибкой предлагается понимать заблуждение
врача при добросовестном, профессионально грамотном
исполнении служебных (профессиональных) обязанно-
стей. Избежать ошибок в практической деятельности, к со-
жалению, не удается никому, в том числе и врачевателям.
При этом в конкретной деятельности врача, совершившего
врачебную ошибку, должны отсутствовать элементы халат-
ности, небрежности и недобросовестности.

Причинами допущения врачебных ошибок условно мо-
гут быть названы следующие:
1. Атипичный характер заболевания или внезапное по-

явление какого-то патологического процесса.
2. Комбинированное, особо сложное или неизвестное за-

болевание.
3. Врожденные аномалии внутренних органов, и/или си-

стем организма.
4. Особо трудные объективные внешние условия при вра-

чебном вмешательстве.
5. Общее несовершенство медицинской науки и практики.

Врачебные ошибки следует отличать от несчастных слу-
чаев в медицинской практике – это неблагоприятные ис-
ходы травм, заболеваний, оперативных вмешательств, об-
условленные случайным стечением обстоятельств, кото-
рые невозможно было предвидеть и предотвратить (на-
пример, анафилактический шок при введении какого-ли-
бо лекарственного препарата). Очевидно, что врачебные
ошибки, как и несчастные случаи в медицине, не влекут
юридической ответственности. Таким образом, использо-
вание терминов «недостаток» или «дефект» оказания ме-
дицинской помощи представляется автору наиболее пра-
вильным и уместным, поскольку они в себе содержат эле-
мент «противоправности», как то ненадлежащее, попусти-
тельское, некачественное выполнение каких-либо дей-
ствий или же их полное либо частичное невыполнение.

Только такие недостатки (дефекты) оказания медицин-
ской помощи, которые связаны с субъективными причи-
нами (такими как недостаток знаний, непроведение или
неполное проведение необходимых обследований при
имеющейся возможности, плохо (небрежно) выполненная
работа и др.), являются виновными противоправными
деяниями (бездействием) врача, причиняющими вред здо-
ровью и/или жизни пациента, что чревато возникновени-
ем юридической ответственности. Наказуемо не то, что
врач не смог вылечить от болезни, а то, что при лечении он
существенным образом отклонился от общепринятых
норм, и это негативным образом повлияло на состояние
здоровья больного.

Уголовная ответственность медицинского работни-
ка может наступать только при установлении прямой
(непосредственной) причинно-следственной связи меж-
ду его действиями и наступившими неблагоприятными
последствиями. Косвенная (опосредованная) связь может
служить поводом для наступления лишь гражданско-пра-
вовой ответственности. Установление непосредственной
причинной связи между действиями (бездействием) меди-

цинского персонала и неблагоприятным исходом заболе-
вания является одним из наиболее сложных вопросов.
При разрешении этого вопроса необходимо учитывать
определенные условия: часть из них носит случайный ха-
рактер и зависит от индивидуальных особенностей орга-
низма больного, которые трудно, а иногда и невозможно
предвидеть. Большое значение имеют характер и течение
заболевания, учет современных возможностей медицины
по его лечению, квалификация медицинского персонала,
уровень медицинского обслуживания и т.д. У правоприме-
нителей возникают трудности в понимании сути прямой и
косвенной связи между действиями (бездействием) меди-
цинского работника и их последствиями. В нормативных
правовых актах не дается определений «прямых» и «кос-
венных» причинно-следственных связей, в силу этого на
практике отсутствует единое мнение по данному вопросу,
а разъяснение отличий этих видов связи происходит в ос-
новном на примерах из практики. Понять такое различие
правоприменителю необходимо, поскольку в заключениях
комиссионных экспертиз иногда встречаются неуточнен-
ные формулировки «имеется причинно-следственная
связь».

Если повреждение стало основной причиной смерти, то
независимо от того, наступила ли смерть непосредственно
от самого причиненного повреждения или через вызван-
ные им патологические процессы (кровопотерю, шок, эм-
болию, сепсис и т.д.), между травмой и смертью существу-
ет прямая причинная связь. О косвенной причинной свя-
зи можно говорить в тех случаях, когда какое-то внешнее
воздействие, не являясь причиной смерти и не определяя
ее «специфику», тем не менее играет роль фактора, способ-
ствовавшего наступлению смерти в данных конкретных
обстоятельствах.

Выяснить характер этой связи для правильной юридиче-
ской оценки случая предстоит правоприменителю с при-
влечением лиц, обладающих специальными познаниями.

Для лучшего понимания характера зависимости насту-
пивших последствий от вызвавших их причин рассмотрим
примеры прямой и косвенной причинно-следственной
связи, а также отсутствия связи.

Примеры
Врачом родильного дома акушером-гинекологом Т. при

поступлении для родоразрешения А. крупным плодом не
проводился необходимый регулярный контроль за харак-
тером родовой деятельности. Врач Т. избрала активно-
выжидательную тактику ведения родов через есте-
ственные родовые пути, проигнорировала данные мони-
торного контроля (гипертонус матки без фазы расслаб-
ления), свидетельствующие о чрезмерно бурной родовой
деятельности и вероятном угрожающем разрыве матки.
Клинически узкий таз в родах и угрожающий разрыв
матки у А., являющиеся абсолютными показаниями для
оперативного родоразрешения путем кесарева сечения,
при наличии объективных признаков акушером-гинеколо-
гом Т. своевременно не диагностированы. Свершившийся
механический разрыв матки из-за неправильного ведения
родов, причиной которого явилось перерастяжение ниж-
него маточного сегмента из-за препятствия к продвиже-
нию плода по родовым путям вследствие несоответ-
ствия размеров головки плода размерам таза роженицы
А., своевременно диагностирован не был. После резкого
ухудшения состояния А. проведена операция экстренного
кесарева сечения с извлечением живого плода (при нали-
чии пульсации пуповины) и последа через полный разрыв
стенки матки с последующей экстирпацией матки с ле-
выми придатками. В ходе операции обнаружен разрыв
матки слева «по маточному ребру» от влагалищной ча-
сти до широкой связки. Через 20 мин после рождения за-
фиксирована смерть новорожденного ребенка А. из-за
острой гипоксии вследствие разрыва матки. Неправиль-
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ное активно-выжидательное ведение родов при наличии
абсолютных показаний к оперативному родоразрешению
в виде клинически узкого таза, острой внутриутробной
гипоксии плода привело к разрыву матки, острой обиль-
ной кровопотере с развитием геморрагического шока тя-
желой степени, синдрома диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания и находится в прямой причинно-
следственной связи со смертью А., а также прямой при-
чинно-следственной связи со смертью новорожденного ре-
бенка А. Действия врача акушера-гинеколога Т. квалифи-
цированы по ч. 3 ст. 109 УК РФ.

В ходе первых срочных родов Н. доношенным плодом в
условиях слабости родовой деятельности и неэффектив-
ной родостимуляции (окситоцином) возникли относи-
тельные показания к абдоминальному родоразрешению
путем кесарева сечения: гестоз средней степени, начав-
шаяся гипоксия плода сначала компенсированная, затем
нарастающая (урежение сердцебиения, приглушенные
тоны сердца), которая была диагностирована несвоевре-
менно (с запозданием ввиду непроведения постоянного
фетального мониторирования состояния плода – кар-
диотокографии – КТГ). Н. проведена операция экстрен-
ного кесарева сечения, извлечен мертвый доношенный
плод мужского пола. Смерть плода наступила интрана-
тально непосредственно перед рождениям, от внутри-
утробной гипоксии. У Н. имелся отягощенный акушер-
ско-гинекологический анамнез, патологическое течение
беременности, экстрагенитальная инфекция, от лечения
которой в период беременности Н. отказалась, малово-
дие. Благоприятный исход для новорожденного ребенка
Н., вероятно, был возможен при более раннем родоразре-
шении, данный случай гибели плода надлежит считать
условно предотвратимым. Выявленные недостатки ока-
зания медицинской помощи Н. (несвоевременная диагно-
стика нарастающей гипоксии, позднее абдоминальное ро-
доразрешение) не являются причиной смерти новорож-
денного ребенка Н. и имеют к ней косвенное отношение.
В возбуждении уголовного дела по ч. 2 ст. 109 УК РФ было
отказано.

У беременной Т. 34 лет имело место неправильное распо-
ложение (краевое предлежание) плаценты в матке, что со-
провождалось периодическими кровянистыми выделения-
ми из половых путей и явлениями угрожающего выкидыша
и угрожающих преждевременных родов. На 36-й неделе бе-
ременности произошли преждевременные быстрые роды.
При доставлении Т. в родильный дом последняя уже нахо-
дилась в родах (бурная родовая деятельность), во время ко-
торых возникло тяжелое осложнение – эмболия околоплод-
ными водами. Это осложнение явилось одним из основных
факторов, повлекших развитие обильного послеродового
маточного кровотечения и синдрома диффузного внутри-
сосудистого свертывания (ДВС) крови (характеризуется
образованием множественных тромбов в мелких кровенос-
ных сосудах разных органов и повышенной кровоточи-
востью тканей.) Таким образом, смерть Т., имевшей па-
тологию беременности в форме краевого предлежания пла-
центы, наступила от тяжелого осложнения преждевре-
менных родов – эмболии околоплодными водами с после-
дующим развитием обильного маточного кровотечения,
ДВС-синдрома и острого малокровия. Медицинская по-
мощь Т. была оказана несвоевременно ввиду позднего до-
ставления в родовспомогательное учреждение, в полном
объеме, адекватная состоянию Т. Предотвратить разви-
тие угрожающего жизни Т. состояния не было возможно-
сти, причинно-следственная связь между несвоевременно
оказанной Т. специализированной медицинской помощью и
наступившими последствиями в виде смерти отсутству-
ет. Оснований для привлечения медицинских работников
к уголовной ответственности не имеется.

Необходимо обратить внимание на то, что при родо-
вспоможении вероятность негативных последствий при
некачественном оказании акушерско-гинекологической
помощи возрастает как минимум в 2 раза, поскольку вред
может быть причинен как матери, так и ребенку (или де-
тям в случае многоплодной беременности). Очевидно, что
в данном случае оценка причиненного вреда проводится
отдельно по матери и ребенку (детям).

Ниже приведены два практических примера, которые
требуют от следователя проведения тщательной дослед-
ственной проверки, поскольку процессуальные решение
по этим сходным на первый взгляд клиническим случаям
совершенно разные. Примеры отражают действия меди-
цинского персонала родильных домов в несколько сход-
ных акушерских ситуациях: у обеих рожениц были диагно-
стированы гестоз (токсикоз III триместра беременности
или поздний, который прочно входит в первую тройку
причин как материнской, так и перинатальной смертности
в России), затяжные роды в условиях слабости родовой
деятельности, гипоксия плода. Исходом каждого случая
явилось мертворождение плода (интранатальная гибель).

Примеры
С заявлением о бездействии и халатности врачей одного

из родильных домов Москвы, приведших к смерти ново-
рожденного ребенка, обратилась Н. В ходе проведения до-
следственной проверки установлено, что Н. поступила в
роддом утром с предвестниками родов, регулярная родовая
деятельность развилась к середине ночи. В ходе родов про-
водилось постоянное фетальное мониторирование со-
стояния плода (КТГ). Со временем родовая деятельность
Н. ослабла, медикаментозное стимулирование эффекта не
дало. Показаний к оперативному родоразрешению путем
проведения операции кесарева сечения не имелось. В по-
тужном периоде родов плод стал испытывать гипоксию, в
связи с чем возникла необходимость скорейшего заверше-
ния родов, для чего был использован вакуум-экстрактор.
Роды завершились мертворождением, произошла внутри-
утробная гибель плода. Проведенным комиссионным судеб-
но-медицинским исследованием установлено, что смерть
плода Н. наступила во время родов (интранатально) от
асфиксии на фоне слабости родовой деятельности при па-
тологическом течении беременности, наличии врожден-
ных пороков развития у плода. В рассматриваемом случае
даже при своевременном родоразрешении путем кесарева
сечения гарантировать благоприятный исход невозмож-
но. Неблагоприятный исход беременности и родов (гибель
плода) имеет множество причин, обусловлен сочетанием
патологии матери и плода. По данным наблюдения тече-
ние беременности у Н. осложнилось рядом патологических
состояний (токсикоз, неравномерная прибавка в массе те-
ла, инфекция мочеполовых путей, от лечения которой бе-
ременная отказалась, маловодие), кроме того, Н. имела эн-
докринные нарушения, ее беременность протекала на фоне
хронической цитомегаловирусной инфекции. Осложнения
беременности и экстрагенитальные заболевания женщи-
ны оказывают отрицательное влияние на развитие эм-
бриона и плода, что имело место в данном случае. Со сто-
роны плода существенное значение имела малая масса его
сердца. Прямая причинно-следственная связь между дей-
ствиями медицинского персонала родильного дома и ин-
транатальной гибелью плода Н. отсутствует. Из прото-
кола заседания Клинико-экспертной комиссии (КЭК) Де-
партамента здравоохранения г. Москвы следует, что при-
знаки острой гипоксии плода определены по данным КТГ в
потужном периоде, когда проведение кесарева сечения тех-
нически не представлялось возможным, в связи с чем с це-
лью укорочения потужного периода (необходимость ско-
рейшего завершения родов) обоснованно было принято ре-
шение о наложении вакуум-экстрактора. Гибель ребенка
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произошла непосредственно перед рождением, что под-
тверждено данными патологоанатомического исследова-
ния. Согласно заключению КЭК в разбираемом случае ин-
транатальная гибель плода Н. наступила в конце 2-го пе-
риода первых своевременных родов от асфиксии, обуслов-
ленной остро возникшей плацентарной недостаточ-
ностью в условиях слабости родовой деятельности. Во
время родов имелись клинические признаки транзиторной
гипоксии плода, однако, учитывая быстрое восстановле-
ние сердечной деятельности, отсутствие признаков несо-
ответствия, а также принимая во внимание риск опера-
тивного вмешательства, показаний к оперативному ро-
доразрешению определено не было. Благоприятный исход
для новорожденного ребенка Н., вероятно, возможен при
более раннем родоразрешении путем операции кесарева
сечения.

По результатам рассмотрения сообщения о преступле-
нии по заявлению Н. принято решение об отказе в возбуж-
дении уголовного дела: медицинская помощь Н. оказана
надлежащим образом, своевременно и в полном объеме,
тактика родоразрешения выбрана верно, оказываемое
акушерское пособие в родах адекватно клинической ситуа-
ции, интранатальная гибель плода произошла ввиду нали-
чия сочетания патологий матери и плода по причинам, не
зависящим от действий медперсонала, причинно-след-
ственная связь между наступлением смерти плода и дей-
ствиями медперсонала отсутствует.

С заявлением о некачественном оказании медицинской
помощи персоналом одного из родильных домов Санкт-Пе-
тербурга, приведшем к смерти новорожденного ребенка,
обратилась И. В ходе проведения доследственной проверки
установлено, что И. в течение нескольких суток находи-
лась в состоянии вялотекущих родов. Причем врачи ут-
ром провоцировали схватки с помощью введения лекарст-
венных средств, стимулирующих родовую деятельность,
однако далее она не развивалась, а с наступлением ночи са-
ми же гасили начавшиеся схватки, плод в течение несколь-
ких суток находился в состоянии компенсированной гипо-
ксии. Диагноз беременной «гестоз» своевременно врачами
поставлен не был, несмотря на то что И. ранее проходила
курс лечения в дородовом отделении того же роддома. Мед-
персонал учреждения полностью отрицал свою вину, ссы-
лался на то, что у И. был гестоз легкой степени, это при-
вело к таким тяжким последствиям. В действительно-
сти у И. был не легкий гестоз, а гестоз в тяжелой форме и
затяжные роды, что является показанием к проведению
кесарева сечения с учетом также и гипоксии плода. Не-
смотря на наличие показаний, возникших в процессе родов,
медработники не приняли мер к оперативному родоразре-
шению путем проведения операции экстренного кесарева
сечения. Неверные действия персонала роддома привели к
интранатальной гибели плода И., что подтвердило за-
ключение СМЭ. Данный случай гибели плода также был
признан условно предотвратимым.

По результатам рассмотрения сообщения о преступле-
нии по заявлению И. принято решение о возбуждении уго-
ловного дела по факту причинения смерти по неосторож-
ности вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих
профессиональных обязанностей (по ч. 2 ст. 109 УК РФ),
так как И. был ошибочно поставлен диагноз, что привело
к неправильному выбору тактики родоразрешения (при
тяжелом гестозе родоразрешать следовало абдоминально)
и интранатальной гибели плода. Помимо ошибки в диаг-
нозе не были приняты во внимание и имевшиеся относи-
тельные показания к кесареву сечению, такие как гипоксия
плода и затяжные роды. Между действиями медперсонала
и наступлением смерти плода И. имеется прямая причин-
но-следственная связь.

Таким образом, условиями наступления уголовной от-
ветственности медицинского работника являются:
1. Деяние, выполненное с нарушением действующих нор-

мативов оказания медицинской помощи по данному
клиническому профилю (порядков, стандартов, кли-
нических протоколов оказания медицинской помощи),
а также обычаев медицинской практики.

2. Наступление неблагоприятных последствий для па-
циента (в виде причинения вреда здоровью, как пра-
вило, тяжкого – исключения ст. 124 УК РФ средней
тяжести вред и ст. 235 УК РФ любого вреда – или
смерти).

3. Наличие прямой причинно-следственной связи между
деянием этого медицинского работника и наступив-
шими негативными последствиями для жизни и здо-
ровья пациента.

Особенности расследования преступлений,
связанных с некачественным оказанием
медицинской помощи при родовспоможении

Основным источником информации, необходимой для
установления объективной стороны, при расследовании
данной категории преступлений является, прежде всего,
различная медицинская документация. Это одна из осо-
бенностей указанного вида преступлений, обусловленная
спецификой события (каждая акушерская ситуация сугубо
индивидуальна, несмотря на схожесть «официальных» ди-
агнозов), быстрой сменой обстановки на месте происше-
ствия (в помещении родильного блока или операционной,
которые используются регулярно и не могут находиться «в
простое» в ожидании проведения осмотра места происше-
ствия) и отсроченностью установления причин наступле-
ния негативных последствий (как минимум до получения
результатов патологоанатомического вскрытия, выписки
из родовспомогательного учреждения, ухудшения состоя-
ния здоровья матери или ребенка в послеродовом периоде)
и причинно-следственных связей. В учреждениях родо-
вспоможения с этой точки зрения наибольший интерес
представляют индивидуальная карта беременной и родиль-
ницы (ведется в женской консультации и акушерском ста-
ционаре), журнал учета беременных, рожениц и родиль-
ниц, история родов, история развития новорожденного.

Далее приведены сроки хранения некоторых видов ти-
повой медицинской документации: медицинские карты
амбулаторных больных – 5 лет; медицинские карты ста-
ционарных больных – 25 лет; история родов – 25 лет; про-
токолы решений врачебных комиссий – 10 лет; медицин-
ская карта ребенка – 10 лет; журнал учета беременных, ро-
жениц и родильниц – 50 лет; медицинская карта прерыва-
ния беременности – 5 лет; протокол патологоанатомиче-
ского вскрытия – на срок хранения медицинской карты.

Рекомендуется получить в органах здравоохранения ре-
зультаты ведомственных проверок, таких как, например,
заключение КЭК, протокол заседания клинико-анатоми-
ческой конференции. В учреждениях родовспоможения
врачебная комиссия (КЭК) рассматривает все без исклю-
чения случаи материнской и перинатальной гибели.

По делам данной категории проведение СМЭ является
неотъемлемой обязательной частью расследования. Это
очевидно, поскольку для правоприменителя медицина не
является областью профессиональных знаний юристов, и
без привлечения специальных познаний в области меди-
цины в целом, акушерства, гинекологии и неонатологии
не обойтись. Поскольку родовспоможение – это совмест-
ный процесс «взаимодействия» врачей разных специ-
альностей для получения эффективной и всесторонней
экспертной оценки качества их работы, необходимо на-
значение именно комиссионной экспертизы. Вопросы ор-
ганизации и проведения СМЭ дефектов оказания меди-
цинской помощи, а также анализ проблем и пути их реше-
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ния очень объемны и требуют отдельного рассмотрения.
Назовем наиболее распространенные в условиях родо-

вспоможения составы преступлений.
Часто действия работников родовспомогательных уч-

реждений, как и медицинских работников вообще, квали-
фицируют по ст. 109 УК РФ или ст. 118 УК РФ в зависимо-
сти от тяжести наступивших последствий. Обязательным
условием квалификации по указанным статьям являются
выявленные недостатки (дефекты) оказания специализи-
рованной медицинской помощи при выполнении своих
профессиональных обязанностей – содействии женщине в
рождении ребенка, обеспечении новоиспеченной матери и
ребенку качественной медицинской помощи в случае не-
обходимости. Понятие качества медицинской помощи в
литературе связывают с ее адекватностью, под которой
подразумевают своевременное оказание пациенту обосно-
ванной, в достаточном объеме, с соблюдением мер без-
опасности, оптимальной профессиональной помощи, поз-
воляющей получить наиболее благоприятный результат.

Особенности расследования преступлений, предусмот-
ренных ст. 109, 118 УК РФ, совершенных при оказании ме-
дицинской помощи по родовспоможению, целесообразно
рассмотреть совместно, так как объективно составы раз-
личаются лишь наступившими последствиями в виде
смерти (ст. 109 УК РФ) или причинения тяжкого вреда
здоровью (ст. 118 УК РФ) вследствие ненадлежащего ис-
полнения лицом своих профессиональных обязанностей
(ч. 2 указанных статей или ч. 3, если негативные послед-
ствия наступили для двух и более лиц). Нами уже отмеча-
лось ранее, что особенностью расследования «медицин-
ских» преступлений при родовспоможении является мно-
гообъектность – это здоровье и женщины (беременной,
роженицы, родильницы), и ее новорожденного ребенка
(или детей при многоплодной беременности). С учетом
этого судебно-медицинской и уголовно-правовой оценке
при допущении даже одного дефекта оказания медицин-
ской помощи подлежат риски для жизни и здоровья как
минимум двоих человек. Возникает закономерный вопрос,
касающийся назначения СМЭ по установлению дефектов
оказания медицинской помощи: проводить их отдельно
по матери и ребенку (плоду) или же выяснять экспертное
мнение в рамках одной экспертизы, формулируя вопросы,
касающиеся состояния той и другого? По мнению судебно-
медицинских экспертов, с точки зрения специальной на-
учно-практической оценки акушерской ситуации, выпол-
ненных (или невыполненных) медиками мероприятий,
возникших клинических состояний и их последствий, а
также установления характера причинно-следственных
связей это не имеет принципиального значения, посколь-
ку такая оценка в любом случае проводится отдельно по
матери и ребенку, а как оформить результаты проведенно-
го комиссионного анализа (в одно или несколько заключе-
ний), может зависеть от организационных особенностей
деятельности каждого конкретного экспертного учрежде-
ния, сложившейся в регионе практики или практических
позиций судебно-следственных органов (каким образом
следователю и суду будет «удобней» оценивать такое дока-
зательство, как заключение комиссии экспертов).

Субъективная сторона преступления, предусмотренного
ст. 109 УК РФ, характеризуется виной в форме неосторож-
ности. Совершая преступление по легкомыслию, винов-
ный предвидит, что в результате его деяния может насту-
пить смерть потерпевшего, но самонадеянно рассчитывает
на ее предотвращение. При совершении преступления по
небрежности виновный не предвидит возможности на-
ступления смерти, хотя по обстоятельствам дела должен
был и мог предвидеть. Смерть потерпевшего наступает
именно в результате неосторожных действий, которые
объективно не были направлены на лишение жизни или
причинение серьезного вреда здоровью.

Анализ результатов судебно-медицинских экспертиз по
«врачебным» делам и материалам доследственных прове-
рок показал, что основными причинами дефектов оказа-
ния медицинской помощи, в том числе при родовспомо-
жении, являются нарушения в диагностике (по некото-
рым данным – 63,3% от общего количества экспертиз),
лечении (96,7%), при этом в 60% случаев одновременно
выявлены нарушения и в диагностике и в лечении, когда
неправильная диагностика (неустановление, позднее
установление правильного диагноза либо установление
неправильного диагноза) влекла за собой неправильное
лечение (в том числе отсутствие показанного лечения).
Нарушения в диагностике при родовспоможении, как
правило, выражались в неполном обследовании больных
(проведение только влагалищного исследования рожени-
цы и непроведение ультразвукового исследования – УЗИ
– либо проведение только аускультации сердца плода и
непроведение КТГ) или неправильной трактовке резуль-
татов полного обследования (на УЗИ не увидели обвития
шеи плода пуповиной или на КТГ не обнаружили призна-
ки гипоксии плода, при ручном обследовании не выявили
разрыва шейки или тела матки). Нарушения в лечении
выражались в неизменении первоначально неверно из-
бранной тактики родоразрешения при наличии к тому
показаний; запоздалом проведении экстренного абдоми-
нального родоразрешения; недостаточном объеме прово-
димого показанного лечения; нарушении при проведении
инвазивных вмешательств, в том числе техники интуба-
ции, катетеризации (прокол подключичной вены и введе-
ние катетера в плевральную полость вместо вены, уста-
новка эпидурального катетера в кровеносный сосуд вме-
сто эпидурального пространства, вставление интубацион-
ной трубки в пищевод, а не в трахею), оставлении инород-
ных тел в организме больного после инвазивных вмеша-
тельств, методологически либо технически неправильном
выполнении лечебных вмешательств (например, техниче-
ские ошибки при выполнении вакуум-экстракции плода,
непроведение пробы перед гемотрансфузией), в том числе
в передозировке лекарственных средств, введении проти-
вопоказанных лекарственных средств, грубых, травматич-
ных манипуляциях, отсутствии в процессе лечения конт-
роля за состоянием пациента, нуждающегося в посто-
янном динамическом наблюдении, и т.п. Сюда же можно
отнести отсутствие или существенные недостатки наблю-
дения за матерью и новорожденным ребенком в послеро-
довом (послеоперационном) периоде, неоказание им
должного ухода.

Помимо указанных нарушений в диагностике и лечении
во избежание развития последующих осложнений состоя-
ния пациента необходимо соблюдать правила преемствен-
ности в лечении.

Пример
Врач акушер-гинеколог В. провела гинекологическую опе-

рацию по искусственному прерыванию беременности паци-
ентке К. В ходе операции В., действуя небрежно, повредила
стенку матки, затем информировала К. о необходимости
оперативного хирургического вмешательства, при этом не
привлекла к участию в проведении операции и последующей
диагностики специалиста – хирурга. Это повлекло за собой
некачественное сшивание ею поврежденной стенки матки,
недооценку тяжести состояния больной, запоздалое приня-
тие решения о необходимости повторного оперативного
вмешательства при развитии послеоперационных ослож-
нений в виде маточного кровотечения, которое послужило
причиной геморрагического шока и смерти К. Между ятро-
генным дефектом оказания медицинской помощи К. и на-
ступлением ее смерти имеется прямая причинно-след-
ственная связь. Действия врача акушера-гинеколога В. ква-
лифицированы по ч. 2 ст. 109 УК РФ.
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Акушером-гинекологом в указанном примере допущен
ятрогенный дефект на стадии лечения при осуществлении
оперативного вмешательства – повреждение стенки мат-
ки. Врач нарушила правила преемственности – не переда-
ла пациента хирургу и произвела операцию сама, чем об-
условила развитие ятрогенной патологии, приведшей к
смерти пациентки.

Иногда при ненадлежащем оказании медицинской по-
мощи при родовспоможении последствия, наступившие
для матери и ребенка, различны, например, вследствие ги-
поксии ребенку причинен тяжкий вред здоровью, а мать в
родах погибает от массивной эмболии околоплодными во-
дами, или наоборот, здоровью женщины причиняется
тяжкий вред ввиду экстирпации матки для остановки ма-
точного кровотечения, а ребенок погибает от гипоксии
вследствие отслойки плаценты. Необходимо помнить, что
причинение по неосторожности смерти одному потерпев-
шему и тяжкого вреда здоровью другому должно квалифи-
цироваться при наличии к тому оснований по совокупно-
сти преступлений, предусмотренных ч. 2 или 3 ст. 109 и ч. 2
или 3 ст. 118 УК РФ.

Как показывает судебно-следственная практика, наибо-
лее часто ошибки в квалификации возникают при непра-
вильном разграничении халатности с тяжкими послед-
ствиями (ч. 2 ст. 293 УК РФ) и причинения смерти (ч. 2 ст.
109 УК РФ) или тяжкого вреда здоровью (ч. 2 ст. 118 УК
РФ) по неосторожности вследствие ненадлежащего испол-
нения лицом своих профессиональных обязанностей.

Приведем наглядные примеры правильной и ошибоч-
ной квалификации действий врачей родовспомогательно-
го учреждения.

Примеры
В середине апреля 2015 г. в г. К. врач анестезиолог-реани-

матолог М., исполняя обязанности заведующего отделени-
ем новорожденных родильного дома центральной город-
ской больницы, приняла в свое отделение новорожденного в
тяжелом состоянии. Врач (анестезиолог-реаниматолог)
провела реанимационные мероприятия, однако оказала ме-
дицинскую помощь ненадлежащим образом, а именно не-
правильно произвела интубацию, вставив интубацион-
ную трубку не в трахею, а в пищевод новорожденного, что
привело к раздутию желудка и кишечника с последующим
смещением и сдавливанием органов грудной и брюшной по-
лостей. В результате непрофессиональных действий об-
виняемой наступила смерть новорожденного от механи-
ческой асфиксии. В отношении врача анестезиолога-реа-
ниматолога М. родильного дома возбуждено уголовное дело
по ч. 2 ст. 109 УК РФ (причинение смерти по неосторож-
ности вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих
профессиональных обязанностей).

В акушерском отделении центральной районной больни-
цы г. Т. у 41-летней роженицы П. после отхождения около-
плодных вод начались самостоятельные роды, в первом пе-
риоде которых произошел гистопатический разрыв мат-
ки 3-й степени (вызванный патологическими изменениями
стенки матки). После рождения живого доношенного ре-
бенка и отхождения последа врачом акушером-гинеколо-
гом З. с помощью зеркал были осмотрены родовые пути П.
для исключения их разрыва, разрыв диагностирован не
был. Во время послеродового наблюдения в родзале состоя-
ние родильницы П. резко ухудшилось. Акушер-гинеколог З.
провела ручной контроль полости матки П. с диагности-
ческой целью, вновь не обнаружив разрыва. В результате
возникшего маточного внутрибрюшинного кровотечения
развилось угрожающее жизни П. состояние, реанимацион-
ные мероприятия оказались неэффективными, наступила
смерть П. Основным дефектом оказания медицинской по-
мощи П. явился неквалифицированный осмотр родовых

путей в раннем послеродовом периоде, при котором свое-
временно не был диагностирован разрыв шейки матки 3-й
степени, не проведен ручной контроль полости матки
(для выявления разрыва тела матки). Действия акушера-
гинеколога З. квалифицированы по ч. 2 ст. 293 УК РФ.

В первом примере действия врача анестезиолога-реани-
матолога квалифицированы правильно, так как врач не-
брежно, ненадлежащим образом провела интубацию – ме-
дицинскую манипуляцию, техникой выполнения которой
должен владеть каждый профессиональный реаниматолог.
Здесь налицо ненадлежащее выполнение профессиональ-
ных обязанностей, несмотря на должностное положение –
исполняющего обязанности заведующего отделением но-
ворожденных. Во втором примере действия врача акуше-
ра-гинеколога квалифицированы неверно, так как в дан-
ном случае врач выполняла свои непосредственные про-
фессиональные обязанности по ведению родов, а долж-
ностным лицом при этом не являлась.

Заражение ВИЧ-инфекцией возможно в подавляющем
большинстве медицинских учреждений (действия меди-
цинских работников, допустивших заражение ВИЧ, ква-
лифицируются по ч. 4 ст. 122 УК РФ – вследствие ненад-
лежащего исполнения лицом своих профессиональных
обязанностей, где медицинский работник является специ-
альным субъектом – лицом, обязанным в силу профессии
или занимаемой должности соблюдать определенные
профессиональные стандарты безопасности), так как ос-
новной механизм передачи ВИЧ-инфекции – гемоперку-
танный (кровоконтактный). Учреждения родовспоможе-
ния не являются исключением, более того, их можно от-
нести к учреждениям с потенциальной высокой опас-
ностью заражения, поскольку здесь возможны и есте-
ственный и искусственный пути передачи инфекции. 
К естественному пути относится вертикальный – от мате-
ри к плоду (ребенку), реализуемый трансплацентарно (че-
рез плаценту, т.е. внутриутробно), интранатально (в про-
цессе родов при прохождении ребенка через естественные
родовые пути) и постнатально (в процессе грудного
вскармливания), с другой стороны, существует и угроза
инфицирования здоровой матери при грудном вскармли-
вании от зараженного в лечебном учреждении ВИЧ-ин-
фекцией ребенка. Искусственный путь передачи ВИЧ-ин-
фекции – парентеральный – реализуется при проникнове-
нии вируса через поврежденную кожу, слизистые оболоч-
ки при лечебно-диагностических манипуляциях (транс-
фузии крови и ее препаратов, трансплантации органов и
тканей, инъекции, операции, эндоскопических процеду-
рах и т.п.), искусственном оплодотворении, внутривен-
ном введении наркотических веществ, выполнении раз-
личного рода татуировок и обрядовых манипуляциях.
При родах происходит прямой контакт с организменны-
ми жидкостями, содержащими вирус, – это кровь и ее
компоненты, лимфа, влагалищные выделения, амниоти-
ческая жидкость, грудное молоко и любые жидкости с
примесью крови. Особенно высока вероятность контакта
с инфицированными биологическими жидкостями в от-
делениях обсервации (акушерском обсервационном отде-
лении) или акушерских стационарах инфекционных боль-
ниц, куда направляются ВИЧ-инфицированные рожени-
цы. В этих учреждениях разработан алгоритм ведения па-
циента с положительным лабораторным результатом на
ВИЧ. Медицинский персонал должен соблюдать предель-
ную осторожность и неукоснительно выполнять требова-
ния противоэпидемического режима, так как самой рас-
пространенной причиной инфицирования ВИЧ в меди-
цинских учреждениях, не связанных с гемотрансфузией,
остается банальная недобросовестность – пренебрежение
правилами дезинфекции, стерилизации и асептики (пред-
упреждение инфицирования).
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Наличие ВИЧ-инфекции не является противопоказани-
ем для беременности и родов. Заражение детей ВИЧ-ин-
фекцией до 98% случаев происходит при перинатальном
контакте с ВИЧ-инфицированной матерью и сохранении
грудного вскармливания. Вероятность передачи ВИЧ-ин-
фекции от матери ребенку без проведения профилактиче-
ских мероприятий составляет до 40%. Внутриутробное ин-
фицирование происходит в 15–25% случаев, инфицирова-
ние ребенка в родах – 60–85% и при вскармливании моло-
ком ВИЧ-инфицированной женщины – 12–20%. Достиже-
ния современной медицины позволяют значительно сни-
зить риск передачи ВИЧ от матери ребенку, и рождение
здорового ребенка вполне реально. C применением совре-
менных методов профилактики и ведения беременности
риск заражения снижается до 1–2%. ВИЧ-инфекция при-
знана одним из показаний для оперативного родоразреше-
ния – кесарева сечения. Оперативное вмешательство при
родах позволяет оградить ребенка от воздействия и пере-
дачи ВИЧ-инфекции во время прохождения через родо-
вые пути (передача ВИЧ от матери ребенку при родоразре-
шении через естественные родовые пути составляет 6,6%,
при кесаревом сечении – менее 1%). ВИЧ-инфицирован-
ные роженицы не контактируют с остальными пациентка-
ми. В группе риска, скорее, персонал роддома, а не паци-
ентки. Заражение пациентов ВИЧ возможно (и, как пока-
зывает практика, в действительности происходит) при пе-
реливании компонентов инфицированной крови или (в
редких случаях) использовании нестерильного инструмен-
та. При гемотрансфузии (переливании) компонентов кро-
ви (плазмы, эритроцитарной или тромбоцитарной массы)
всегда имеется риск инфицирования ВИЧ, который связан
с фактической невозможностью обеспечить полную без-
опасность переливаемой крови. В России донорская кровь
проходит скрининг на антитела к ВИЧ с 1987 г. Взятую у
донора цельную кровь разделяют на компоненты: эритро-
цитарную массу, тромбоциты и плазму. Но эритроцитар-
ная масса и тромбоциты не могут храниться долго и долж-
ны быть перелиты вскоре после кроводачи. А вот плазму
крови (при наличии инфекций именно она содержит ос-
новное количество вирусов!) можно сохранять, и это ее
свойство используется для дополнительной профилакти-
ки инфекций. С целью дополнительной вирусной безопас-
ности компонентов крови был введен метод карантиниза-
ции (в соответствии с приказом Минздрава России от
07.05.2003 №193 «О внедрении в практику работы службы
крови в Российской Федерации метода карантинизации
свежезамороженной плазмы»), который заключается в
хранении плазмы или специально подготовленных для
этой процедуры эритроцитов при низких температурах с
запретом их использования на протяжении 6 мес до по-
вторного исследования крови донора на отсутствие ин-
фекций (ВИЧ, вирусные гепатиты В, С). Тем не менее ком-
поненты крови, применяемые для переливания в клини-
ках, а также используемые для производства препаратов,
сохраняют опасность заражения больных вирусами ин-
фекционных заболеваний. Это связано с тем, что скрытый
период вирусоносительства невозможно определить даже
современными методами исследования крови доноров.
Существует период «серонегативного окна», когда человек
уже заражен ВИЧ и может заразить других, но при иссле-
довании крови антитела к ВИЧ не обнаруживаются (ин-
фицированным организмом еще не вырабатываются), этот
период обычно составляет 3 мес.

Для работы с ВИЧ-инфицированными пациентками
применяются в основном одноразовый инструментарий и
предметы ухода (зеркало гинекологическое, мочевые кате-
теры, одноразовые комплекты на роды). Медперсоналом
используются индивидуальные средства защиты (очки, за-
щитные экраны, перчатки, кольчужные перчатки, фарту-
ки). Если на роды поступает необследованная женщина

(когда врачи не знают о наличии у нее какой-либо инфек-
ции, так как анализы либо не делались, либо отсутствуют
ихрезультаты), ее для родоразрешения направляют в об-
сервацию.

Пример
В 2005 г. в г. В. был зафиксирован случай заражения ВИЧ-

инфекцией в результате переливания крови, полученной
от донора: 21-летней женщине в железнодорожном роддо-
ме при оперативном родоразрешении перелили плазму, по-
лученную из крови 40-летнего донора, заразив роженицу
ВИЧ. Препараты донорской крови, в которых содержался
опасный вирус, поступили из областного центра перели-
вания крови, причем кровь от ВИЧ-инфицированного до-
нора была перелита еще 7 реципиентам (у которых ВИЧ
при последующем длительном наблюдении не выявили, как
и у новорожденного ребенка). В отношении бывшего испол-
няющего обязанности заместителя главного врача
областной станции переливания крови Г. было возбуждено
уголовно дело по ч. 2 ст. 293 УК РФ (халатность, повлек-
шая по неосторожности причинение тяжкого вреда здоро-
вью).

В указанном примере медицинские работники роддома,
которые непосредственно перелили роженице инфициро-
ванную плазму (фактически заразили ее ВИЧ), не могли
знать о том, что плазма, поступившая со станции перели-
вания крови (где и должна была пройти скрининг на ВИЧ)
и предназначенная для гемотрансфузии, небезопасна. В их
обязанности не входит инфекционный контроль компо-
нентов крови, они отвечают лишь за совместимость пере-
ливаемых компонентов с факторами крови реципиента и
правильность проведения самой процедуры трансфузии
(техники переливания). Ответственность за инфекцион-
ную безопасность плазмы несут должностные лица стан-
ции переливания крови, так как запрещается переливать
компоненты крови до их полного лабораторного обследо-
вания на ВИЧ, сифилис, гепатиты В и С. Данный случай
также может служить примером действий медицинских
работников в условиях обоснованного риска, предусмот-
ренного ст. 41 УК РФ, необходимым условием которого
является неотложный характер медицинской помощи, на-
личие тяжелой клинической ситуации и иные обстоятель-
ства, связанные с состоянием пациента, которые свиде-
тельствуют о наличии реальной угрозы его жизни или здо-
ровью. Профессиональный медицинский риск характери-
зуется тем, что действия медицинского работника направ-
лены на достижение общественно полезной цели – пред-
отвращение смерти больного, продление его жизни, улуч-
шение состояния пациента и другое, – когда она не может
быть достигнута иными, не связанными с риском дей-
ствиями. В указанном клиническом случае роженице была
показана экстренная гемотрансфузия в связи с большой
кровопотерей и объективно существующим высоким рис-
ком наступления смерти.

Нарушение санитарно-эпидемиологических правил, по-
влекшее по неосторожности массовое заболевание или
отравление людей, предусмотренное ст. 236 УК РФ, может
иметь место в родовспомогательном учреждении как в лю-
бом медицинском стационаре. Обеспечить высокое каче-
ство медицинской помощи невозможно в случае возник-
новения внутрибольничных инфекций (ВБИ) и неблаго-
приятной больничной среды. Это особая специфическая
категория болезней человека, связанных с получением
больным того или иного вида медицинского пособия и в
большинстве случаев являющихся результатом пребыва-
ния пациента в стационаре. Полностью искоренить ВБИ
невозможно, можно лишь поддерживать их уровень эпи-
демически безопасным, совершенствуя существующие и
открывая новые методы борьбы с ними. Национальная
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концепция профилактики инфекций, связанных с оказа-
нием медицинской помощи, утвержденная Главным сани-
тарным врачом РФ в 2011 г., вводит более широкое поня-
тие «инфекция, связанная с оказанием медицинской по-
мощи» (ИСМП) вместо термина «внутрибольничная ин-
фекция». Изменилось и понимание существа этого терми-
на: под ИСМП предполагается любое клинически выра-
женное инфекционное (паразитарное) заболевание, раз-
вившееся у пациента в результате оказания медицинской
помощи в стационаре, амбулаторно-поликлинических
условиях или на дому, а также у персонала лечебно-про-
филактического учреждения в силу осуществления про-
фессиональной деятельности. В настоящее время понятие
ИСМП используется как в научной литературе, так и в
публикациях Всемирной организации здравоохранения и
нормативных документах большинства стран мира.

В родовспомогательных учреждениях самая большая ве-
роятность заражения ИСМП, так как роженицы и ново-
рожденные являются наиболее уязвимыми категориями:
иммунитет женщины во время беременности и родов
ослаблен, а естественная система защиты самого ребенка
еще пока не сформировалась. Главной причиной появле-
ния инфекций являются внутригоспитальные штаммы-му-
танты большого числа микроорганизмов с множественной
лекарственной устойчивостью, обладающих селективными
преимуществами, высокой устойчивостью к неблагопри-
ятным факторам окружающей среды (ультрафиолетовое
облучение, высушивание, действие дезинфицирующих
препаратов, антибиотиков). Они сформировались у таких
вирусов и микроорганизмов, как золотистый и эпидер-
мальный стафилококки, стрептококки, синегнойная па-
лочка, протей, клебсиеллы, энтеробактер, ряд сероваров
сальмонелл, эшерихии, протей и др. Однажды поселив-
шись в стенах роддома в безопасной для человека концент-
рации, они адаптировались, слабые бактерии умирали, а
сильные продолжали выживать. В настоящее время неко-
торые микроорганизмы устойчивы не только к санобра-
ботке, но и к антибиотикам. Данные статистики говорят о
том, что, например, стафилококк, заражение которым про-
изошло вне больничных стен, вылечивается гораздо легче,
чем больничный. Тем не менее все медицинские учрежде-
ния в мире прилагают максимальные усилия, которые про-
писаны законом, чтобы обеспечить безопасные условия
мамы и младенца. Источником заражения, безусловно, мо-
гут стать медицинский персонал и инструменты, но почти
в 50% случаев переносчиками инфекции оказываются сами
роженицы. У родильниц основной клинической формой
ИСМП являются эндометриты (воспаление слизистой обо-
лочки матки) и нагноения послеоперационных швов, у но-
ворожденных – пневмонии, конъюнктивиты, неонаталь-
ный менингит, сальмонеллез, ротавирусная, аденовирус-
ная, герпетическая инфекции, гнойничковые заболевания
кожи, пупочной ранки (омфалит) и др. Вспышки ИСМП
возникают в неонатальных отделениях, где дети пребы-
вают длительно. Чем дольше ребенок находится в стацио-
наре, тем выше вероятность ВБИ. Соотношение частоты
тяжелых, клинически выраженных и легких форм зависит
от пути проникновения и массивности инфекционного
агента, а также от иммунного статуса новорожденного и
его состояния при рождении. Самые тяжелые варианты
ВБИ наблюдаются в отделениях реанимации, у новорож-
денных и недоношенных, нуждающихся в искусственной
вентиляции легких, парентеральном питании, катетериза-
ции центральных вен. При контактно-бытовом пути рас-
пространения возникают преимущественно малые формы
инфекции, параллельно прослеживаются варианты заболе-
ваний, связанные с инфицированием желудочно-кишечно-
го тракта. Это обычно пищевой путь заражения, обуслов-
ленный инфицированием сосок, лекарств при раздаче, мо-
лочных смесей и питьевых растворов.

ВБИ, преимущественно кишечные или респираторно-
вирусные, связанные с циркуляцией или заносом без-
условно-патогенного возбудителя (микроба или вируса),
редко диагностируются в родильном доме, чаще – после
выписки. Хотя инфицирование в роддомах происходит
довольно часто, после выписки из данного учреждения ро-
дители расценивают свой случай заболевания как единич-
ный, поэтому затруднительно судить о массовости таких
заболеваний, несмотря на то что источник инфекции оче-
виден. Этим объясняются трудности с выявлением такого
рода преступлений, относящихся к категории высокола-
тентных. После выписки из роддома при появлении у ма-
тери или ребенка симптомов инфекционного заболевания
им настоятельно рекомендуют госпитализацию в инфек-
ционное отделение, однако госпитализация – дело добро-
вольное, и мать может отказаться от нее. Участковые вра-
чи (педиатр – в случае заболевания ребенка) или иные спе-
циалисты, выявившие факт инфекционного заболевания,
сообщают об этом главному врачу медицинского учрежде-
ния, который, в свою очередь, информирует территори-
альный орган Минздрава и Роспотребнадзора. Также на-
правляется экстренное извещение об инфекционном забо-
левании, пищевом, остром профессиональном отравле-
нии, необычной реакции на прививку – составляется мед-
работником, выявившим при любых обстоятельствах ин-
фекционное заболевание, пищевое отравление, острое
профессиональное отравление или подозревающим их, а
также при изменении диагноза. Посылается в санэпид-
станцию по месту выявления больного не позднее 12 ч с
момента обнаружения больного (форма 058/у согласно
приказу Минздрава СССР от 04.10.1980 №1030 «Об утвер-
ждении форм первичной медицинской документации уч-
реждений здравоохранения», действующему и в настоя-
щее время). При выявлении вспышки инфекционного за-
болевания в медицинском учреждении, в том числе родо-
вспомогательном, оно немедленно закрывается на каран-
тин, о чем также информируется Минздрав и Роспотреб-
надзор. Однако после проведения своих ведомственных
проверок и принятия мер по недопущению распростране-
ния инфекционного заболевания Минздрав и Роспотреб-
надзор привлекают виновных к административной ответ-
ственности и не сообщают в правоохранительные органы
о выявленных случаях массового заражения инфекцион-
ным заболеванием, так как предпочитают «не выносить
сор из избы». Таким образом, источником первоначаль-
ной информации о вспышке инфекционного заболевания
в родовспомогательном учреждении может быть лишь
частное обращение в правоохранительные органы родите-
лей или иных родственников пострадавших либо сообще-
ние суда в случае выявления при рассмотрении граждан-
ского дела признаков преступления (в соответствии с ч. 3
ст. 226 Гражданского процессуального кодекса РФ).

Роспотребнадзор – Федеральная служба по надзору в сфе-
ре защиты прав потребителей и благополучия человека.
Создана Указом президента РФ «О системе и структуре
федеральных органов исполнительной власти» от
09.03.2004 №314. Роспотребнадзор следует в своей дея-
тельности постановлению правительства РФ «Вопросы
Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав по-
требителей и благополучия человека» от 06.04.2004 №154
и Положению, утвержденному Постановлением Прави-
тельства РФ от 30.06.2004 №322 «Роспотребнадзор: его
функции, полномочия, права и обязанности». В ведение
Роспотребнадзора перешла часть функций министерств
по антимонопольной политике, здравоохранения и эконо-
мического развития и торговли. Эта служба стоит на
страже эпидемиологической ситуации и защищает права
потребителя. Роспотребнадзор, в том числе, осуществ-
ляет санитарно-эпидемиологический надзор за лечебно-
профилактическими учреждениями, следит за проведени-
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ем полного спектра санитарно-противоэпидемических ме-
роприятий, которые направлены на профилактику ин-
фекционных и паразитарных заболеваний. Роспотребнад-
зор имеет территориальные управления, которые долж-
ны проводить обязательные санитарно-эпидемиологиче-
ские проверки.

Риск внутрибольничного инфицирования связан с на-
рушением санитарно-эпидемиологического режима. От-
ветственность за организацию и проведение комплекса
санитарно-противоэпидемических мероприятий по про-
филактике и борьбе с ВБИ возлагается на главного врача
перинатального центра, родильного дома (отделения). 
В родовспомогательном учреждении приказом по учреж-
дению создается комиссия по профилактике ВБИ во гла-
ве с главным врачом или его заместителем по лечебной
работе, координирующая организацию и проведение
профилактических и противоэпидемических мероприя-
тий в стационаре. В структуре акушерского стационара
предусматривается должность врача-эпидемиолога (за-
местителя главного врача по санитарно-эпидемиологиче-
ским вопросам), который является заместителем предсе-
дателя комиссии по профилактике ВБИ. В профилактике
ИСМП в стационарах младшему и среднему персоналу
отводится главенствующая роль – роль организатора, от-
ветственного исполнителя, а также контрольная функ-
ция. Ежедневное, тщательное и неукоснительное соблю-
дение санитарно-гигиенического и противоэпидемиче-
ского режима в ходе исполнения своих профессиональ-
ных обязанностей и составляет основу профилактики
ИСМП. Следует особо подчеркнуть обязанности старшей
сестры отделения. Отсюда следует, что субъект преступ-
ления – специальный – лицо, обязанное соблюдать пра-
вила, установленные для борьбы с распространением
массовых заболеваний или отравлением людей. Приме-
нительно к родовспомогательному учреждению – это
старшая медсестра отделения (отвечает за соблюдение
правил асептики и антисептики в процедурном, перевя-
зочном кабинетах; ежедневный осмотр персонала на на-
личие гнойничковых заболеваний; контроль за своевре-
менной изоляцией инфекционных больных с проведени-
ем противоэпидемических мероприятий в очаге; проти-
воэпидемические мероприятия на период вспышки ост-
рой респираторной вирусной инфекции и гриппа; конт-
роль качества проводимых младшим персоналом теку-
щих и генеральных уборок, а также текущей и заключи-
тельной дезинфекции), врач-эпидемиолог (организует
контроль за выявлением и регистрацией ВБИ; обрабаты-
вает информацию из всех функциональных подразделе-
ний стационара о случаях инфекционных заболеваний,
нарушениях санитарно-эпидемического режима, резуль-
татах санитарно-бактериологических исследований, не-
обычных реакций на введение иммунобиологических
препаратов; расследует причины их возникновения и ин-
формирует руководство для принятия неотложных мер;
разрабатывает и осуществляет комплекс противоэпиде-
мических мероприятий при возникновении случаев ин-
фекционных заболеваний, профилактические мероприя-
тия в стационаре; обеспечивает противоэпидемический и
санитарно-гигиенический режимы во всех подразделе-
ниях), главный врач (отвечает за общее санитарно-эпиде-
миологическое состояние учреждения).

Примеры
В мае 2012 г. выявлено несколько случаев (не менее пяти)

инфицирования новорожденных пиодермией в роддоме №3
г. К. Пиодермия, в народе «пузырчатка», – инфекционное
заболевание кожи. Возбудители: стафилококки, стрепто-
кокки, кишечная палочка и др. Причиной может стать
как внутриутробное инфицирование, так и несоблюдение
чистоты в роддоме.

В июле-августе 2012 г. в роддоме №7 г. Н. имела место
вспышка гнойно-септической инфекции, вызванной золо-
тистым стафилококком, выявлены семь случаев зараже-
ния новорожденных, у которых наблюдались гнойные вы-
сыпания на коже и повышение температуры тела, со-
стояние детей оценивалось как среднетяжелое. Проверка
городского управления здравоохранения и Роспотребнадзо-
ра выявила в учреждении организационные нарушения, в
частности «недостаточный контроль за соблюдением са-
нитарных правил со стороны администрации». Из-за
этого главврача роддома освободили от занимаемой долж-
ности.

В январе 2004 г. в роддоме г. К. Свердловской области в
течение 3 нед родились 13 младенцев, все они заболели, а 6
из них умерли. Все дети были заражены в роддоме ВБИ
штамма Klebsiella pneumoniae. Погибшие дети родились
недоношенными и нуждались в экстренной реанимации.
Первый ребенок умер 28 декабря 2003 г., второй – 3 января
2004 г. Поскольку случилось это в новогодние праздники,
вскрытия не было. Медики посчитали, что малыши умер-
ли по причине слабого здоровья. И только после четвертой
смерти, 9 января, в роддоме забили тревогу. Родильный
дом и реанимация были закрыты на карантин. Если бы
сразу установили причину смерти первого младенца и при-
няли соответствующие меры, гибели остальных можно
было бы избежать. На устранение инфекции было необхо-
димо всего 24 ч. Распространение ВБИ произошло из-за не-
качественно обработанных мединструментов, аппарату-
ры, предметов ухода за детьми, рук персонала. Расследова-
ние уголовного дела длилось один год. К уголовной ответ-
ственности были привлечены четверо сотрудников роддо-
ма: бывший главный врач, которому предъявлено обвине-
ние по ст. 236 УК РФ (нарушение санитарно-эпидемиоло-
гических правил) и ст. 293 УК РФ (халатность), две со-
трудницы отделения новорожденных (заведующая и врач-
неонатолог) и старшая медсестра. Им предъявлено обви-
нение по ст. 236 УК РФ. Всего потерпевшими по делу при-
знаны двенадцать человек – родители пятерых погибших
(экспертиза показала, что в организме шестого малыша
не было инфекции) и семерых инфицированных детей, ко-
торые остались живы. Согласно приговору суда бывший
главный врач роддома осужден на 2 года лишения свободы с
отбыванием в колонии-поселении, заведующая отделени-
ем новорожденных – на 3 года лишения свободы условно,
остальные сотрудники на сроки от 1,5 до 2 лет лишения
свободы условно.

Неоказание помощи больному (ст. 124 УК РФ) приме-
нительно к родовспоможению имеет свои особенности.
Исходя из буквы закона потерпевшим в данном случае
считается больной, однако состояние беременности (хоть
и констатируется как диагноз) само по себе болезнью не
является, это естественное состояние женщины фертиль-
ного (детородного) возраста. Другое дело, что такое со-
стояние требует повышенного «медицинского» внимания
и потенциально опасно различными осложнениями, так
что беременная женщина может оказаться в ситуации,
требующей срочного медицинского вмешательства.

В основе совершения такого преступления лежит грубое
нарушение медицинским работником профессионального
долга, в результате чего наступают негативные послед-
ствия для жизни и здоровья человека, нуждающегося в
срочной, безотлагательной либо специальной медицин-
ской помощи. Объективная сторона характеризуется без-
действием со стороны лица, обязанного оказывать меди-
цинскую помощь больному в соответствии с законом или
специальным правилом, без уважительных причин, созна-
тельным уклонением медицинского или фармацевтиче-
ского работника от выполнения своих обязанностей, со-
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крытием своей профессии. Это может происходить как в
условиях экстремальной ситуации (дорожно-транспорт-
ное происшествие, падение с высоты, ножевое или огне-
стрельное ранение, поражение электрическим током, ме-
ханическая асфиксия, внезапный приступ заболевания),
так и при необоснованном отказе принять больного в ле-
чебное учреждение, направить в стационар лечебного уч-
реждения (особенно актуально для сотрудников скорой
помощи), провести необходимые лечебно-диагностиче-
ские мероприятия, при неявке к больному по вызову, не-
вызов специалиста обязанным лицом, которое оказалось
некомпетентным в конкретной ситуации, и т.п. Примени-
тельно к беременности и родовспоможению это может
быть неоказание пособия в родах при родоразрешении вне
медицинского учреждения (например, когда при поступ-
лении самотеком роженицу не успевают довезти до роддо-
ма, а оказавшийся поблизости медработник отказывается
помочь женщине в родах или акушерка на дому), отказ в
принятии беременной или роженицы на госпитализацию
в акушерский стационар (со ссылкой на отсутствие сво-
бодных мест), невызов на родоразрешение профильного
узкого специалиста при установленном наличии у роже-
ницы или новорожденного патологии, требующей ургент-
ного (экстренного, неотложного) вмешательства (напри-
мер, при родоразрешении женщины с сердечно-сосуди-
стой патологией в составе бригады должен находиться
кардиолог или терапевт), отказ в оказании медицинской
помощи при осознании тяжести клинического состояния
и сомнениях в благополучном исходе, отказ от оказания
акушерского пособия в родах ВИЧ-инфицированной ро-
женицы и пр.

На практике затруднения могут вызвать вопросы квали-
фикации действий, выполненных медицинским работни-
ком неполно или в объеме меньше необходимого: непро-
ведение в полном объеме необходимой диагностики (на-
пример, непроведение УЗИ плода для определения его фи-
зических параметров, положения в утробе с целью выбора
тактики родоразрешения, либо непроведение постоянного
или длительного мониторирования – кардиотокографии –
для наблюдения за состоянием плода при угрожающем его
жизни состоянии, или непроведение УЗИ послеродовой
матки для наблюдения за ее сокращением и исключения
маточного кровотечения, что может создать угрожающую
жизни родильницы ситуацию), игнорирование тревожных
симптомов или неназначение врачом, наблюдающим бере-
менную, необходимых исследований и терапии при диаг-
ностике заболевания или какой-либо патологии, нена-
правление в акушерский стационар беременной при нали-
чии показаний и недооценке тяжести ее состояния. Как
правильно оценить такие действия, как неоказание помо-
щи больному (ст. 124 УК РФ) или причинение смерти либо
тяжкого вреда здоровью по неосторожности вследствие
ненадлежащего исполнения лицом своих профессиональ-
ных обязанностей в зависимости от наступивших послед-
ствий (ст. 109, 118 УК РФ)? Судебно-следственная практи-
ка неоднозначна в разных регионах, что можно продемон-
стрировать на следующих двух примерах.

Примеры
Приговором мирового судьи судебного участка №3 г. Г.

врач акушер-гинеколог перинатального центра Б. призна-
на виновной в совершении преступления, предусмотренно-
го ч. 2 ст. 124 УК РФ. Б., будучи обязанной оказывать по-
мощь в соответствии с законом или со специальным пра-
вилом, не оказала помощь роженице Т. без уважительных
на то причин, что повлекло причинение по неосторожно-
сти тяжкого вреда здоровью последней и гибель плода Т. 
В результате небрежного исполнения своих обязанностей
врачом акушером-гинекологом Б. у Т. развилась преждевре-
менная отслойка нормально расположенной плаценты

вследствие прогрессирующих гестоза (преэклампсии),
матки Кувелера, синдрома диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания крови на фоне дефектов оказания
медицинской помощи, возникла непосредственная угроза
для жизни Т. и произошла антенатальная гибель плода.
При проведении операции кесарево сечение был удален ор-
ган – матка, что повлекло причинение тяжкого вреда здо-
ровью Т. При необходимой внимательности и предусмот-
рительности врача акушера-гинеколога Б. тяжелые по-
следствия для здоровья Т. и гибель плода могли не насту-
пить.

Врач-хирург С. районной больницы г. С. при доставлении
ночью бригадой скорой медицинской помощи В., находяще-
гося в состоянии алкогольного опьянения, с ножевым ране-
нием грудной клетки слева, произвел осмотр больного, пер-
вичную хирургическую обработку раны (ревизию, ушива-
ние, наложение повязки) и поместил до вытрезвления в па-
лату динамического наблюдения приемного покоя больни-
цы, при этом неполно установил диагноз В., в связи с чем
не в полном объеме провел необходимые диагностические и
лечебные мероприятия, не направил последнего в хирурги-
ческое отделение больницы. В. скончался в больнице. Реше-
нием суда апелляционной инстанции приговор в отноше-
нии С. изменен. Действия осужденного по ч. 2 ст. 124 УК
РФ врача-хирурга С. переквалифицированы по ч. 2 ст. 109
УК РФ. В обоснование принятого решения суд приводит
следующие доводы. У С. отсутствовали умысел на игнори-
рование своих обязанностей врача и намерение не оказы-
вать помощь пациенту: объем предоставленной больному
В. специализированной хирургической помощи соответ-
ствовал постановленному им диагнозу, как оказалось впо-
следствии, неверному. Наличие в ст. 124 УК РФ такого ос-
нования наступления уголовной ответственности, как
отсутствие уважительных причин, свидетельствует о
том, что всякого рода врачебная оценка в диагностирова-
нии заболевания больного сама по себе не может явиться
достаточным основанием для уголовного преследования
медицинского работника по данной статье. По смыслу за-
кона ненадлежащее оказание помощи больному медицин-
ским работником при отсутствии умысла (ввиду непра-
вильной оценки состояния здоровья, ошибки в диагнозе и
т.д.) не может служить основанием для привлечения к от-
ветственности по данной статье, но может служить ос-
нованием для привлечения к ответственности по ч. 2
ст.109 УК РФ при наличии неосторожной вины и причин-
ной связи между ненадлежащим исполнением лицом своих
профессиональных обязанностей и наступившими послед-
ствиями в виде причинения смерти. Наказание также бы-
ло изменено – с 2 лет лишения свободы условно на 1,5 года
лишения свободы условно.

По нашему мнению, приведенные судом апелляционной
инстанции обоснования ошибочной квалификации дей-
ствий подсудимого судом первой инстанции веские, убе-
дительные и в полной мере соответствуют правильной
объективной оценке фактической ситуации, при которой
врач не отказался оказать больному хирургическую по-
мощь (не явился в приемное отделение по вызову, не стал
осматривать больного, отказался обрабатывать ему рану),
а оказал ее не в полном объеме (ограничился ручной реви-
зией раны, не проведя рентгенографию для выявления
внутренних повреждений, выполнил первичную хирурги-
ческую обработку – ушивание, наложение стерильной по-
вязки, но не назначил введение кардиотропных препара-
тов и мероприятия по восполнению объема циркулирую-
щей крови), предусмотренном Порядком оказания плано-
вой медицинской помощи больным хирургическими забо-
леваниями, т.е. оказал ее ненадлежащим образом. Диагно-
стика, в том числе ошибочная или неполная, лечение, в
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том числе неадекватное, несвоевременное, неэффективное
либо усугубляющее клиническую картину, расцениваются
как серьезные дефекты оказания медицинской помощи,
которая все равно оказывается, однако недолжного каче-
ства. При таких обстоятельствах квалифицировать дей-
ствия медработника (а не его бездействие) как неоказание
помощи больному, что сделано в первом приведенном вы-
ше примере, по нашему мнению, неверно.

Субъектами данного преступления могут быть не только
специалисты соответствующего профиля, в обязанности
которых входит оказание помощи беременным и рожени-
цам (акушеры-гинекологи, акушеры, фельдшеры скорой
помощи), но и любой медицинский работник, волею слу-
чая оказавшийся рядом с беременной или роженицей,
нуждающейся в медицинской помощи, когда нет фактиче-
ской возможности обратиться за помощью к профильно-
му специалисту. Таким образом, медицинские и фарма-
цевтические работники обязаны оказывать первую не-
отложную медицинскую помощь для спасения жизни или
предотвращения тяжких осложнений для беременной ли-
бо новорожденного в любом месте (в дороге, на улице, в
иных общественных местах и на дому), в любое время су-
ток и везде, где данный работник первым оказался на ме-
сте происшествия и необходимую помощь оказать, кроме
него, не может другой медицинский работник по службе
(например, врач или фельдшер скорой медицинской по-
мощи либо специалист нужного клинического профиля).
Что касается специалистов – они обязаны оказать экстрен-
ную специальную медицинскую помощь, даже не обладая
практическими навыками, по крайней мере до момента
прибытия специалиста с необходимыми навыками (на-
пример, каждый врач акушер-гинеколог должен уметь
проводить операцию по абдоминальному родоразреше-
нию – кесарево сечение, несмотря на отсутствие у него
практических навыков, а ссылка на то, что он акушер-ги-
неколог женской консультации, а не оперирующий аку-
шер-гинеколог, не может являться уважительной причи-
ной, исключающей преступность деяния), но не само-
устраняться от оказания помощи. Сюда же можно отнести
лиц, имеющих соответствующее специальное образование,
но не работающих непосредственно в медицинских учреж-
дениях (например, врач, работающий в медицинском жур-
нале или издательстве, врачи-пенсионеры и временно не
работающие).

Обязательное условие ответственности за неоказание
помощи больному – отсутствие уважительных причин.
Под уважительными причинами понимают обстоятель-
ства, исключающие преступность деяния, – крайнюю не-
обходимость (например, занятость лечением другого, не
менее тяжелого больного), физическое или психическое
принуждение, исполнение приказа или распоряжения; а
также иные внешние обстоятельства в форме непреодоли-
мой силы (стихийное бедствие, отсутствие транспорта для
выезда к отдаленному месту медицинского происшествия
и т.п.) или субъективные факторы (болезнь самого меди-
цинского работника, несоответствие психофизиологиче-
ских качеств экстремальным условиям или нервно-психи-
ческим перегрузкам и др.). Не могут быть, в частности,
признаны уважительными ссылки на нерабочее время 
(в том числе ночное), нахождение на отдыхе, в отпуске, на
отсутствие должных познаний в той или иной области ме-
дицины, отсутствие инструментов, лекарств, усталость, ве-
домственный или частный (негосударственный) характер
лечебного учреждения и т.д. Безусловно, не может быть
причиной для отказа в оказании медицинской помощи от-
сутствие у больного каких-либо документов, в том числе
полиса обязательного медицинского страхования или же,
применительно к родовспоможению, обменной карты или
родового сертификата, которые выдаются в женской кон-
сультации при наблюдении беременной женщины. Когда

речь идет о спасении жизни человека, никакой полис или
иной документ не могут ставиться во главу угла. Врач в
первую очередь обязан выполнить свой профессиональ-
ный долг. Что касается беременной, поступающей на родо-
разрешение без необходимых документов, ее обязаны на-
править в обсервационное акушерское отделение (как не-
обследованную), но не отказать в госпитализации.

Необходимо отметить, что вопрос о том, какие факторы,
влияющие на ситуацию и поведение обязанного оказывать
помощь медицинского работника, правомерно считать
уважительными причинами, а какие нет – остается откры-
тым. Единого перечня таких обстоятельств нет и быть не
может, так как предусмотреть их все практически невоз-
можно. По данному вопросу нет единого мнения и среди
ученых и толкователей норм уголовного права. Так, между
юристами и медиками существуют разногласия – может ли
отсутствие необходимых инструментов и препаратов, а
также узкоспециальных познаний в медицине быть оправ-
данием в случае отказа врача от лечения больного в ур-
гентной ситуации? Примером тому может служить сле-
дующий практический случай: врач-хирург областной
больницы отказался оперировать нуждающегося в сроч-
ной операции полуторагодовалого ребенка, ссылаясь на
отсутствие у него специализации именно по детской хи-
рургии, он опасался того, что не справится с операцией,
исход которой, по его мнению, был крайне сомнителен,
поэтому даже не взялся за нее. Из другой больницы был
вызван детский хирург, который немедленно приступил к
операции, однако время было упущено, и во время опера-
ции ребенок умер. В случае оказания оперативной помо-
щи вовремя жизнь ребенка могла быть спасена. Должен ли
в этой ситуации врач-хирург, отказавшийся оперировать
ребенка, привлекаться к уголовной ответственности? 
В любом случае вопрос о том, является данная причина
неоказания помощи уважительной или нет, решается сле-
дователем и судом в каждом конкретном случае исходя из
обстоятельств происшествия.

Ответственность за неоказание помощи больному на-
ступает в том случае, если его здоровью по неосторожно-
сти причинены вред средней тяжести (ч. 1 ст. 124 УК РФ), а
также тяжкий вред либо смерть (ч. 2 ст. 124 УК РФ). При
отсутствии указанных последствий лицо не подлежит уго-
ловной ответственности.

Рассматриваемые профессиональное преступления, свя-
занные с неоказанием помощи больному, часто сопровож-
даются грубыми нарушениями деонтологических принци-
пов медицины (врачебной этики), что демонстрируют сле-
дующие примеры.

Примеры
Врач выездной бригады скорой медицинской помощи Ф.

прибыла вместе с фельдшером С. по вызову к гражданке В.
23 лет, находящейся на позднем сроке беременности. В на-
рушение установленных правил Ф. осталась в машине, по-
слав в квартиру к роженице фельдшера, хотя обязана была
лично осмотреть В. и решить вопрос о доставке ее в ле-
чебное учреждение. В машине скорой помощи, даже после
того как у пациентки резко ухудшилось общее состояние и
она попросила врача уложить ее на носилки, просьба не бы-
ла удовлетворена, роженицу и дальше везли в сидячем по-
ложении, хотя уже начались роды. Врач Ф. грубо нарушила
свои профессиональные обязанности, находясь не в салоне
автомобиля рядом с роженицей, чтобы своевременно ока-
зывать ей помощь, а в кабине рядом с водителем. Роды
произошли в машине скорой помощи по пути в роддом. Во
время родов родился живой доношенный ребенок в асфик-
сии вследствие двойного обвития пуповины вокруг шеи. Но
и в этот момент врач Ф. не приняла никаких мер по ока-
занию помощи роженице и ее новорожденному ребенку. Де-
журный акушер-гинеколог К., войдя в салон автомобиля,
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увидела стоящую в одежде в согнутом положении женщи-
ну, в штанах которой был плод. Ребенка срочно госпита-
лизировали в реанимационное отделение. Даже после это-
го врач Ф. дала указание роженице с разрывом промежно-
сти и кровотечением передвигаться самостоятельно,
вместо того чтобы доставить ее в отделение на носил-
ках. Ребенок и мать остались живы, но действия Ф. по-
влекли для них негативные последствия и были квалифи-
цированы по ч. 1 ст. 124 УК РФ.

Во время проведения врачом перинатального центра г.
С. искусственного прерывания беременности 22-летней М.
по стандартной методике путем выскабливания полости
матки акушером-гинекологом П. были допущены перфора-
ция стенок матки в пяти местах и разрыв шейки матки,
в связи с чем М. нуждалась в экстренной госпитализации и
оперативном вмешательстве, чего сделано не было. Допу-
щенные акушером-гинекологом П. множественные повреж-
дения матки привели к развитию распространенного
гнойно-фибринозного перитонита в условиях инфициро-
вания влагалища с последующим закономерным восходя-
щим инфицированием полости матки, что потребовало
экстирпации (удаления) матки как источника инфекции.
Смерть М. наступила в результате распространенного
гнойно-фибринозного перитонита, осложнившегося абдо-
минальной формой сепсиса, полиорганной недостаточ-
ностью. Причиной развития смертельных осложнений
явилась множественная перфорация стенок матки при
проведении артифициального аборта (выполненного в
условиях акушерского стационара). Врачом акушером-ги-
некологом П. при наличии возможностей (материально-
технической базы перинатального центра) не были вы-
полнены диагностические процедуры, направленные на вы-
явление возможных последствий, а именно УЗИ органов
малого таза, влагалищное исследование, исследование при
помощи зеркал, пальпация живота, исследование характе-
ра выделений, пульса, контроль общего состояния. Он дол-
жен был и обязан не допустить перфорации матки, диаг-
ностировать ее и своевременно оказать М. специализиро-
ванную помощь. Действия П. квалифицированы по сово-
купности преступлений, предусмотренных ч. 2 ст. 109, ч.
2 ст. 124 УК РФ.

Родовспомогательные учреждения относятся к тому ви-
ду учреждений, где потенциально возможно совершить
подмену ребенка (ст. 153 УК РФ) и торговлю людьми (ст.
127.1 УК РФ). Эти преступления в отношении новорож-
денных совершаются самими работниками родовспомога-
тельного учреждения либо при их непосредственно уча-
стии в составе группы лиц, и связаны, во-первых, с «непо-
средственным доступом» медработников к детям, во-вто-
рых, ограниченным режимом посещения родовспомога-
тельных учреждений, куда проникнуть постороннему ли-
цу довольно затруднительно. Более того, сотрудники ро-
довспомогательного учреждения имеют возможность под-
делать документы новорожденного в целях сокрытия или
искажения какой-либо значимой информации. Подмена
ребенка заключается в замене одного ребенка другим без
согласия на то по крайней мере родителей одного из под-
меняемых детей. В отношении новорожденных совершить
подмену проще, так как у ребенка еще не проявились чет-
кие индивидуально-определенные признаки внешности,
либо они быстро меняются, а родители еще не успели их
осознать и привыкнуть. Подмена осуществляется с пря-
мым умыслом, а обязательным признаком состава данного
преступления являются корыстные или иные низменные
побуждения (материальная выгода от лиц, заинтересован-
ных в подмене, или избавление от материальных затрат в
случае, например, рождения физически неполноценного
ребенка). Низменными побуждениями в теории и практи-

ке считаются хулиганство, месть, зависть и т.д. Иногда
после родов женщине сразу не показывают ребенка или
показывают мельком, не выкладывая на грудь, когда со-
стояние родильницы или ребенка не позволяет этого сде-
лать (последний нуждается в проведении неотложных ме-
роприятий, или женщина после абдоминального родора-
зрешения находится под наркозом либо обессилена). 
В дальнейшем увидеть ребенка женщина может через
определенное время – от нескольких минут до нескольких
дней. На первый взгляд все новорожденные похожи меж-
ду собой отчасти из-за некоторой отечности (что является
нормой), и распознать их по признакам внешности невоз-
можно. Но в некоторых случаях матери новорожденных
начинают сомневаться в том, их ли это ребенок, однако со-
трудники роддомов их, как правило, не слушают, объ-
ясняя такие сомнения повышенным эмоциональным фо-
ном после родов. Безусловным подтверждением родства с
высокой вероятностью является ДНК-экспертиза, в судеб-
но-следственной практике – молекулярно-генетическая
или генотипическая, без проведения которой не обходится
расследование уголовных дел, предусмотренных ст. 153 УК
РФ. Торговля новорожденными осуществляется, как пра-
вило, для последующего незаконного усыновления ребен-
ка. «Предметом» такой сделки являются, в первую оче-
редь, так называемые отказники, т.е. младенцы, от кото-
рых отказались матери еще в роддомах либо дети, объ-
явленные матерям умершими в связи с несовместимой с
жизнью врожденной патологией. В группе риска также
близнецы и двойняшки (тройняшки), одного из которых
можно «сокрыть». Вместе с тем известны случаи активного
вмешательства сотрудника родовспомогательного учреж-
дения в принятие матерью новорожденного решения об
оставлении ребенка. Родильниц, учитывая их психологи-
ческое послеродовое состояние и восприимчивость, могут
легко запугать наличием у ребенка якобы врожденного не-
излечимого заболевания и предстоящими связанными с
ним трудностями или убедить в наступившей смерти но-
ворожденного. При этом матери продемонстрируют фик-
тивные документы, подтверждающие страшный диагноз
или смерть младенца. В результате женщина добровольно
отказывается от ребенка либо смиряется с потерей. Прода-
жа новорожденного работником родовспомогательного
учреждения должна квалифицироваться по п. «б», «в» ч. 2
ст. 127.1 УК РФ (в отношении несовершеннолетнего, ли-
цом с использованием своего служебного положения), так
как возраст новорожденного очевиден, а служебное поло-
жение виновного лица создает все условия и предостав-
ляет возможности для совершения такого преступления.
Расследование торговли новорожденными «усложняется»
отсутствием показаний самого «предмета» сделки ввиду
бессознательного возраста потерпевшего, а также необхо-
димостью производства выемки либо обыска медицин-
ских документов в родовспомогательном учреждении.
При подозрении на серию подобных преступлений не-
обходимо поднять архив родовспомогательного учрежде-
ния для установления и проверки фактов отказов от детей
или летальных исходов при родовспоможении.

Примеры
В августе 2013 г. в роддоме г. Н. неопытная акушерка пере-

путала новорожденных девочек, матери которых после опе-
рации кесарево сечение находились в одной палате. Родиль-
ницы обратили внимание на данный факт, еще находясь в
роддоме, однако услышать женщин там никто не захотел.
Пациентки были выписаны вместе с «не своими» детьми.
После проведенного по инициативе одной из семей пере-
крестного ДНК-анализа стало ясно – детей перепутали.

В 2013 г. к уголовной ответственности по п. «б», «в»,
«д», «з» ч. 2 ст. 127.1 УК РФ привлечена бывшая главный
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врач родильного дома №1 г. В., обвиняемая в продаже двоих
новорожденных в 2008 и 2010 гг. От них отказались моло-
дые матери, а главный врач, используя свое служебное по-
ложение и подделав документы, передала новорожденных
третьим лицам.

Осенью 2012 г. пресечена деятельность преступной
группы, занимавшейся продажей детей, в том числе ново-
рожденных, в состав которой входили заведующая отделе-
нием патологии роддома г. Х. и исполняющий обязанности
заведующего отделением роддома №3 г. М., которые, по
версии следствия, уговаривали молодых мам отказаться
от своих новорожденных детей, ссылаясь на тяжелые не-
излечимые диагнозы последних. На самом деле дети были
здоровы. Медики подделывали документы, а затем переда-
вали детей сообщникам. Так, новорожденный мальчик был
продан за 500 тыс. руб. Предположительно, на счету обви-
няемых не менее 10 проданных детей.

Не вызывает сомнений, что медицинская помощь долж-
на быть надлежащего качества и безопасной. Федеральный
закон РФ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан Российской Федерации» дает определение
качества медицинской помощи как совокупности харак-
теристик, отражающих своевременность оказания меди-
цинской помощи, правильность выбора методов профи-
лактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказа-
нии медицинской помощи, степень достижения заплани-
рованного результата (ст. 2 указанного закона). Однако ни
в указанном законе, ни в Конституции РФ, ни в каком
ином нормативно-правовом акте нет определения без-
опасности медицинской деятельности, медицинской по-
мощи или медицинской услуги. Анализ литературы по
данному вопросу показал, что в понятие «безопасность ме-
дицинской деятельности» входят следующие составляю-
щие:
1) безопасность пациента;
2) безопасность работника медицинской организации;
3) безопасность окружения (включая окружение пациента

и объекты окружающей среды, на которые может осу-
ществлять воздействие медицинская деятельность);

4) безопасность лекарственных средств и медицинских из-
делий.
Под безопасностью медицинской услуги понимают без-

опасность услуги для жизни, здоровья, имущества застра-
хованного (пациента) при обычных условиях ее оказания с
учетом обоснованного риска, а также безопасность про-
цесса оказания услуги. При этом под медицинской услугой
понимают медицинское вмешательство или комплекс ме-
дицинских вмешательств, направленных на профилакти-
ку, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реа-
билитацию и имеющих самостоятельное законченное
значение (понятие определено Федеральным законом РФ
от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья
граждан Российской Федерации»). Понятие безопасности
медицинской помощи, как правило, ассоциируют с каче-
ственной медицинской помощью. Медицинская помощь
надлежащего качества (качественная медицинская по-
мощь) – медицинская помощь, оказываемая медицинским
работником, исключающая негативные последствия, за-
трудняющие стабилизацию или увеличивающие риск про-
грессирования имеющегося у пациента заболевания, по-
вышающие риск возникновения нового патологического
процесса.

Предметом преступления, предусмотренного ст. 238 УК
РФ, в отношении медицинской деятельности являются
медицинские работы и услуги, не отвечающие требова-
ниям безопасности жизни или здоровья пациента. Выпол-
нение работ и оказание услуг означают осуществление ли-
цом тех или иных видов работ на основании договора с

потребителем (пациентом), если эти работы (услуги) не от-
вечают требованиям безопасности. Таким образом, под
выполнением работ и оказанием медицинских услуг пони-
мается, в первую очередь, деятельность, обусловленная со-
ответствующими договорами. Отсюда следует, что субъ-
ектом преступления в данном случае является лицо, непо-
средственно выполняющее работы или оказывающее услу-
ги по заключенному договору. В нашем случае – это меди-
цинский работник родовспомогательного учреждения,
оказывающий услуги по ведению беременности и родов на
основании заключенного договора.

В общем виде основные права пациентов, которые нахо-
дят отражения в договоре на оказание медицинских услуг,
выглядят следующим образом:
• право пациента на информацию о медицинских услугах в

форме информированного добровольного согласия на
медицинское вмешательство;

• право на оказание медицинской помощи квалифициро-
ванным специалистом;

• право на оказание медицинских услуг в условиях, соот-
ветствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

• право на получение медицинских услуг в соответствии с
порядками получения медицинской помощи и стандар-
тами медицинской помощи;

• право на использование при оказании медицинских
услуг медицинских изделий и лекарственных средств, со-
ответствующих требованиям, установленным действую-
щим законодательством и целям медицинского вмеша-
тельства.
В настоящее время практически каждое родовспомога-

тельное учреждения предлагает заключить так называе-
мый контракт на роды. Стоимость этой услуги немалая и
зависит она от «статуса» самого учреждения, а также от
конкретного перечня предоставляемых услуг, как непо-
средственно медицинских (диагностика, обезболивание и
пр.), так и социально-бытовых (например, ведение родов
выбранным роженицей врачом, в индивидуальном родза-
ле, размещение в послеродовой палате повышенной ком-
фортности, возможность присутствия родственников на
самих родах или посещения родственниками в послеродо-
вом периоде, послеродовый патронаж на дому врачом и
детской медсестрой и т.д.). Сам договор на оказание услуг
по родовспоможению с уголовно-правовой точки зрения
является доказательством, поскольку регламентирует ка-
чественную, надлежащую специализированную медицин-
скую помощь, которая в результате пациенту не оказыва-
ется или оказывается с существенными недостатками.
Субъективная сторона данного преступления – прямой
умысел по отношению к деянию, неосторожность по отно-
шению к последствиям (п. «в» ч. 2 – причинение тяжкого
вреда здоровью либо смерть человека; ч. 3 – смерть двух и
более лиц). Объективная сторона данного преступления
по содержанию аналогична ст. 109, 118 УК РФ, подробно
описанной выше, – допущенные дефекты оказания меди-
цинской помощи при диагностике, лечении, последующем
уходе, однако необходимо иметь в виду, что при оказании
услуг по родовспоможению на основании договора дей-
ствия медицинских работников, допустивших дефекты,
надлежит квалифицировать по ст. 238 УК РФ, поскольку
данная норма является специальной по отношению к об-
щим – ст. 109, 118 УК РФ. «Повышенный» уровень ответ-
ственности за совершение преступлений, предусмотрен-
ных ст. 238 УК РФ, нашел отражение и в санкциях, значи-
тельно более жестких по сравнению с санкциями по ст. 109
УК РФ (по ч. 3 ст. 109 УК РФ возможно лишение свободы
на срок до 4 лет, по ч. 3 ст. 238 УК РФ – лишение свобод на
срок до 10 лет). Особенностью оказания услуг по родо-
вспоможению является их назначение – услуги оказы-
ваются не только женщине, но и новорожденному ребен-
ку, т.е. предназначены для детей в возрасте до 6 лет, что
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требует квалификации действия по пункту «б» ч. 2 ст. 238
УК РФ. В приведенном ниже примере, однако, этого сдела-
но не было.

Пример
С роженицей С. был заключен договор на предоставление

медицинской помощи (медицинских услуг) надлежащего ка-
чества с родильным домом №… г. СПб. В ходе родов на
этапе потужного периода у плода развилась гипоксия, что
требовало скорейшего завершения родов во избежание ги-
бели плода. Врач акушер-гинеколог Н. произвела давление
на дно матки С. в период изгнания плода (метод Кристел-
лера), что является запрещенным приемом. Такое давле-
ние спровоцировало срочный выход плода. Акушерка В.
оказала неадекватное ручное пособие в родах: тракцию
(потягивание) и ротацию (поворот) головки при затруд-
ненном выведении головки и плечевого пояса. В данной аку-
шерской ситуации при диагностировании гипоксии плода
в конце периода изгнания до момента рождения головки
плода надлежало применить наложение выходных акушер-
ских щипцов или выполнить вакуум-экстракцию плода.
Новорожденному ребенку С. причинено повреждение право-
го верхнего первичного пучка плечевого сплетения – парез
Эрба (вялый паралич мышц верхних конечностей – родо-
вая травма). Таким образом, при оказании медицинской
помощи С. допущены нарушения тактики и техники веде-
ния родов в периоде изгнания плода. Между оказанием вра-
чом акушером-гинекологом Н. и акушеркой В. медицинской
помощи новорожденному ребенку С. и полученными ново-
рожденным телесными повреждениями, квалифицирован-
ными как тяжкий вред здоровью, имеется прямая причин-
но-следственная связь. Оказанная роженице С. в родиль-
ном доме медицинская помощь не соответствует уста-
новленным стандартам оказания медицинской помощи.
Приговором районного суда г. СПб. Н. и В. признаны винов-
ными в выполнении работ и оказании услуг, не отвечаю-
щих требованиям безопасности жизни и здоровья потре-
бителей, которые повлекли по неосторожности причине-
ние тяжкого вреда здоровью человека (по п. «в» ч. 2 ст. 238
УК РФ), каждой назначено наказание в виде 2 лет лишения
свободы условно.

Анализ судебной практики показал, что наказанием за
совершение преступлений, связанных с некачественным
оказанием медицинской помощи, в том числе при родо-
вспоможении, в большинстве случаев является лишение
свободы условно с лишением права заниматься профес-
сиональной деятельностью на тот же или больший срок.
Однако наряду с такими наказаниями встречаются и более
жесткие, такие как реальное лишение свободы с отбывани-
ем в колонии-поселении или колонии общего режима.

Пример
Приговором городского суда г. А. врач акушер-гинеколог

Б. акушерского отделения городской больницы осужден за
причинение смерти по неосторожности вследствие ненад-
лежащего исполнения своих профессиональных обязанно-
стей двум лицам (ч. 3 ст. 109 УК РФ). Преступление совер-
шено при следующих обстоятельствах: в акушерское от-
деление на родоразрешение поступила беременная треть-
им ребенком роженица Ч. Врачом акушером-гинекологом Б.
был несвоевременно установлен диагноз: патологические
роды, крупный плод (4700 г), анатомически узкий таз 1-й
степени, что привело к клиническому несоответствию
между головкой плода и малым тазом женщины, разрыву
матки и последующему развитию эмболии околоплодными

водами, травматическому и геморрагическому шоку, ДВС-
синдрому на фоне продолжающегося маточного кровотече-
ния, что привело к смерти роженицы Ч. Врачом Б. вслед-
ствие неправильной диагностики была неверно избрана
тактика ведения родов – через естественные родовые пу-
ти при наличии абсолютных показаний для абдоминаль-
ного родоразрешения (кесарева сечения), назначены родо-
стимулирующие препараты, что привело к разрыву мат-
ки. Попытки врача Б. родоразрешить роженицу Ч. исполь-
зованием акушерских щипцов оказались безуспешными.
Смерть новорожденного ребенка Ч. наступила от полиор-
ганной недостаточности, явившейся результатом ост-
рой внутриутробной, интранатальной гипоксии с разви-
тием отека легких, отека головного мозга, ДВС-синдрома.
Между действиями врача акушера-гинеколога Б. и наступ-
лением смерти роженицы Ч. и ее новорожденного ребенка
установлена прямая причинно-следственная связь. Осуж-
денному врачу Б. назначено наказание в виде лишения сво-
боды на срок 3 года с отбыванием в колонии-поселении с
лишением права заниматься врачебной или иной медицин-
ской деятельностью сроком на 3 года.

Заключение
Важнейшими показателями качества и уровня организа-

ции охраны здоровья матери и ребенка являются материн-
ская и перинатальная смертности. Основные усилия как
государства в целом, так и каждого отдельно взятого родо-
вспомогательного учреждения направлены на снижение
этих показателей, прежде всего за счет повышения каче-
ства оказания акушерско-гинекологической и неонаталь-
ной помощи матери и ребенку. Несмотря на неискорени-
мые случаи непредотвратимого наступления смерти, в от-
дельных ситуациях с летальным исходом могут оказаться
виновны медицинские работники учреждения родовспо-
можения. Только такие дефекты, выразившиеся в винов-
ных, ненадлежаще исполненных профессиональных дей-
ствиях (бездействии) персонала родовспомогательного уч-
реждения, повлекшие наступление смерти или причине-
ние тяжкого вреда здоровью пациента, могут стать основа-
нием уголовной ответственности медицинского работни-
ка. Наличие прямой причинно-следственной связи между
действиями медперсонала и наступившими негативными
последствиями является основанием для привлечения
медработника к уголовной ответственности (при исключе-
нии случаев обоснованного риска). Детальный анализ сло-
жившейся ситуации (объективной стороны) и действий
(бездействия) каждого конкретного сотрудника (установ-
ление субъекта) позволяет избежать ошибок в квалифика-
ции. Для выявления дефектов оказания медицинской по-
мощи в области родовспоможения и анализа адекватности
действий медперсонала необходимо ознакомиться с ос-
новными понятиями и особенностями оказания помощи в
исследуемой области медицины, профессиональными обя-
занностями специалистов. Ключевую роль в формирова-
нии доказательственной базы может сыграть заключение
комиссионной СМЭ, значение которой при расследовании
данной категории дел трудно переоценить. Основными
объектами исследований комиссии экспертов являются
различные медицинские документы, информативность и
многообразие которых могут напрямую повлиять на пол-
ноту и обоснованность выводов. К сбору и подготовке до-
кументов и материалов, предоставляемых в распоряжение
экспертов, необходимо подойти тщательно и всесторонне
во избежание получения неполноты ответов на поставлен-
ные перед экспертами вопросы и назначения дополни-
тельных экспертиз или исследований.

T.N.Petrova / Consilium Medicum. 2017; 19 (6): 9–31.
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Ч исло криминальных происшествий в сфере здраво-
охранения – величина непостоянная, всплески дефек-

тов сменяются относительным затишьем, однако положи-
тельная динамика их роста, безусловно, имеется. Так, на-
пример, за два с небольшим отдельно взятых месяца сред-
ства массовой информации регулярно сообщали о недоб-
росовестном выполнении медицинскими работниками
своих профессиональных обязанностей, обернувшихся
трагическим исходом. Это была смерть 24-летней рожени-
цы и ее ребенка в Туапсинской районной больнице в кон-
це декабря 2015 г., гибель 8 новорожденных в Орловском
перинатальном центре за неполный январь 2016 г., остав-
ление хирургической простыни в брюшной полости жен-
щины после проведения кесарева сечения в Первом
Санкт-Петербургском государственном медицинском уни-
верситете им. акад. И.П.Павлова, смерть 28-летней бере-
менной женщины от разрыва сосуда селезенки в роддоме
№16 г. Санкт-Петербурга в начале января 2016 г. и еще
масса менее известных случаев. Стоит отметить, что среди
выявленных фактов некачественного оказания медицин-
ской помощи значительную часть составляют дефекты в
одной из самых ответственных и психологически напря-
женных отраслях медицины – родовспоможении, где цена
«ошибки» может стоить не только здоровья матери и ее
новорожденного ребенка (с учетом также возможных от-
даленных негативных последствий), но и их жизней. Рас-
следование уголовных дел данной категории выявляет ряд
проблем, с которыми сталкиваются как следователи, так и
медицинские работники, попадающие в поле зрения пра-
воохранителей. Порой создается впечатление, что, говоря
на одном языке, люди не понимают друг друга. 

При детальном исследовании темы на первый план вы-
ступает проблема, связанная с различным пониманием
юристами и медиками начала новой жизни. С точки зре-
ния юриста, правоспособность лица начинается с его рож-
дения, т.е. с момента биологического появления на свет
при наличии хотя бы одного признака живорожденности.
Соответственно, право человека на жизнь и здоровье ста-
новится присуще ему с этого самого момента. Медики же в
настоящее время считают плод жизнеспособным, начиная
с 22-й недели гестации при достижении минимум 500 г
массы тела (согласно современным критериям, установ-
ленным Всемирной организацией здравоохранения). То
есть при рождении такого ребенка он (при условии надле-
жащего выхаживания в специализированном стационаре)
способен к выживанию вне организма матери. При нали-
чии дефектов оказания медицинской помощи женщине в
период беременности и родов гибель плода возможна как
внутриутробно (антенатально), в процессе родов (интра-
натально), так и после рождения (неонатально – в течение
первых 7 сут после рождения). С оценкой неонатальной
гибели все понятно – человек родился и сразу приобрел
неотчуждаемые права на жизнь и здоровье, неблагопри-
ятные воздействия на которые оцениваются. С антена-
тальной гибелью плода более или менее ясно, так как это
состояние согласно приказу Министерства здравоохране-
ния и социального развития РФ от 24 апреля 2008 г. №194н
«Об утверждении медицинских критериев определения
степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека»
расценивается как прерывание беременности, влекущее
необходимость медицинского вмешательства, и является
критерием квалифицирующих признаков тяжкого вреда
здоровью. То есть в данном случае здоровью женщины
причиняется тяжкий вред, а наступившая гибель плода

(вне зависимости от срока гестации и его состояния до на-
ступления внутриутробной гибели) юридически не оцени-
вается. А как быть в случаях гибели плода от допущенных
дефектов оказания медицинской помощи (при наличии
прямой причинно-следственной связи) в процессе самих
родов (интранатально), когда физическое здоровье роже-
ницы не страдает? Беременность не прерывается, она зако-
номерно заканчивается родами, но ребенок биологически
(как самостоятельный организм) не успел появиться на
свет и погиб в родах. Таких случаев много, однако здесь
дать полноценную юридическую оценку дефектов невоз-
можно, так как последствий для родильницы нет (вред
здоровью матери не причинен), а сам погибший ребенок
еще не правоспособен, так как не родился (родился мерт-
ворожденным). Выходит, что дефекты оказания медицин-
ской помощи, повлекшие интранатальную гибель плода,
есть, а события преступления – нет, и ответственность за
это никто не несет.

Такой пробел в уголовном законодательстве может
быть устранен внесением изменений в действующие ре-
дакции статей 109 («Причинение смерти по неосторожно-
сти») и 118 («Причинение тяжкого вреда здоровью по не-
осторожности») УК РФ (в случае гибели или тяжкого
увечья плода вследствие ненадлежащего исполнения ли-
цом своих профессиональных обязанностей) или же пу-
тем введения самостоятельной нормы, предусматриваю-
щей ответственность за увечье или лишение жизни плода.
Таким образом, закон может поместить под уголовно-
правовую защиту еще не родившегося ребенка. Эта идея –
не новшество. Уголовные законы некоторых стран, осо-
бенно испытывающих серьезные демографические про-
блемы, предусмотрели ответственность за это. Так, Уго-
ловный кодекс Польши под особую охрану помещает еще
не родившегося ребенка – ст. 157а часть 1: «кто причинил
плоду телесное повреждение или расстройство здоровья,
угрожающее его жизни, подлежит наказанию…»; часть 2
имеет следующее содержание: «Не является преступлени-
ем, если врач причинил телесное повреждение или рас-
стройство здоровья, угрожающее жизни плода, в резуль-
тате врачебных действий, необходимых для устранения
опасности, грозящей здоровью или жизни беременной
женщины или плода» (Уголовный кодекс Польши. URL:
http://law.edu.ru). Пока же такого законодательно закреп-
ленного решения не принято, судебно-следственная прак-
тика выработала свой вариант развития событий: раз нет
четких последствий (т.е. прямо указанных в статье УК),
они должны либо вовсе отсутствовать в диспозиции
статьи, либо иметь оценочный характер. И такая статья
находится и широко применяется именно для оценки ме-
дицинских происшествий – статья 293 УК РФ («Халат-
ность»), где последствия оцениваются исключительно
правоприменителем и легко попадают в категорию «если
это (деяние – Прим. авт.) повлекло существенное наруше-
ние прав и законных интересов граждан». При этом в ста-
тусе субъекта (медицинского работника) как должностно-
го лица сильно не сомневаются, так как то, что даже рядо-
вой врач, выполняя свои рутинные обязанности, в от-
дельных случаях выполняет функции должностного лица
(следовательно, таковым является), – юристы давно друг
другу доказали. По этому поводу невольно вспоминается
крылатое выражение из области черного юмора юриста:
«Был бы человек, а статья найдется!» 

При расследовании уголовных дел данной категории
проведение судебно-медицинской экспертизы является

Послесловие

Некоторые проблемные вопросы расследования уголовных дел 
о ятрогенных преступлениях в сфере родовспоможения
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обязательной (базовой) частью расследования. Несмотря
на общеизвестное положение, что установление причин-
но-следственных связей относят к прерогативе право-
применителей, в сфере медицинской деятельности сде-
лать это самостоятельно объективно затруднительно, по-
скольку медицина не является областью профессиональ-
ных знаний юристов и без привлечения специальных по-
знаний в области медицины в целом, акушерства, гинеко-
логии и неонатологии не обойтись. Поскольку родовспо-
можение – совместный процесс взаимодействия врачей
разных специальностей, для получения эффективной и
всесторонней экспертной оценки качества их работы не-
обходимо назначение именно комиссионной экспертизы.
При установлении дефектов оказания медицинской по-
мощи бывает сложно «персонализировать» конкретный
дефект, т.е. установить лицо, которым он был допущен.
Иногда ситуация может осложняться наличием несколь-
ких конкурирующих дефектов и множеством специали-
стов, оказывающих медицинскую помощь одному паци-
енту, в частности при затяжных родах роженицу «пере-
дают по смене» другой акушерской бригаде, или в после-
родовом периоде в течение нескольких дней наблюдаю-
щие родильницу и ребенка специалисты неоднократно
меняются. Привлечение к уголовной ответственности
всех «причастных» к лечению врачей по одной и той же
статье вне зависимости от степени их фактического уча-
стия представляется неверным, если дефект заключается,
например, в несоблюдении техники выполнения про-
цедуры, есть вполне определенный ее исполнитель, оцен-
ка результатов диагностических или лабораторных ис-
следований также проводится конкретным лечащим вра-
чом по факту их готовности,  несвоевременность прове-
дения вмешательства имеет временной критерий оценки
(время, до наступления которого можно было избежать
развития необратимых изменений в организме). Такой
анализ дефектов требует от правоприменителя тщатель-
ной детальной оценки и соотнесения с действиями (без-
действием) каждого медицинского работника, при этом
помощь специалиста (медика, эксперта) здесь необхо -
дима.

Как показывает судебно-следственная практика, наибо-
лее часто ошибки в квалификации возникают при непра-
вильном разграничении халатности с тяжкими послед-
ствиями (ч. 2 ст. 293 УК РФ) и причинения смерти (ч. 2 ст.
109 УК РФ) или тяжкого вреда здоровью (ч. 2 с. 118 УК

РФ) по неосторожности вследствие ненадлежащего испол-
нения лицом своих профессиональных обязанностей. Вви-
ду неправильного понимания неоказания помощи и без-
опасности медицинской услуги встречаются ошибки в
квалификации действий по ст. 124 и 238 УК РФ. 

К вопросу о причинно-следственных связях: обоснован-
ная и согласованная между юристами и медиками позиция
об установлении прямой причинно-следственной связи
как обязательном условии наступления уголовной ответ-
ственности (гражданско-правовая ответственность такого
категоричного требования к характеру причинно-след-
ственных связей не предъявляет) на деле не всегда соблю-
дается, что более часто встречается при привлечении ме-
диков к ответственности по ст. 238 УК РФ (около 1/3 уго-
ловных дел направляется в суд без установления прямой
связи). Создается впечатление, что некоторые правопри-
менители умышленно «подгоняют» под эту статью собы-
тия, содержащие признаки ст. 109, 118, 124 УК РФ, оши-
бочно полагая, что необязательность наступления опас-
ных последствий (формальный состав ч. 1 ст. 238 УК РФ)
допускает необязательность наличия прямой причинно-
следственной связи даже если такие последствия и насту-
пили. По другим вышеуказанным составам отсутствие
прямой связи также не является препятствием для предъ-
явления обвинения медицинскому работнику (около 
1/5 уголовных дел). В ряде случаев экспертные комиссии
вовсе не высказываются о характере причинно-следствен-
ной связи (прямая или косвенная), оставляя вопрос на
усмотрение правоприменителей, которые ввиду некомпе-
тентности в медицине не могут дать объективной оценки
связи. В результате назначается повторная экспертиза ли-
бо уголовное дело направляется в суд «как есть», несмотря
на сомнительные основания для привлечения медицин-
ского работника к уголовной ответственности. Экспертное
сообщество должно понимать, что настойчивость право-
применителей по вопросу определения характера причин-
но-следственной связи продиктована стремлением к пол-
ноте и объективности расследования во избежание при-
влечения к ответственности невиновных лиц.

Правоприменителям не стоит забывать о том, что пре-
зумпцию невиновности еще никто не отменял, а медикам –
что совесть по-прежнему остается лучшим судьей. В любом
случае только совместными усилиями мы сможем мини-
мизировать количество ошибок как следственных, так и
врачебных.

Литература/References

1. решение коллегии следственного комитета российской Федерации «об итогах ра-

боты следственных органов следственного комитета российской Федерации за

первое полугодие 2015 г. и задачах на второе полугодие 2015 г. / Reshenie kollegii

Sledstvennogo komiteta Rossiiskoi Federatsii «Ob itogakh raboty sledstvennykh organov

Sledstvennogo komiteta Rossiiskoi Federatsii za pervoe polugodie 2015 g. i zadachakh

na vtoroe polugodie 2015 g. [in Russian]

2. Багмет а.м., черкасова л.и. тактика и методика расследования причинения смер-

ти по неосторожности вследствие ненадлежащего исполнения медицинскими ра-

ботниками своих профессиональных обязанностей. учебное пособие. ФГкоу дпо

институт повышения квалификации следственного комитета российской Федера-

ции. м., 2013. / Bagmet A.M., Cherkasova L.I. Taktika i metodika rassledovaniia prichine-

niia smerti po neostorozhnosti vsledstvie nenadlezhashchego ispolneniia meditsinskimi

rabotnikami svoikh professional'nykh obiazannostei. Uchebnoe posobie. FGKOU DPO In-

stitut povysheniia kvalifikatsii Sledstvennogo komiteta Rossiiskoi Federatsii. M., 2013. [in

Russian]

3. Бриллиантов а.в., долженкова Г.д., иванова Я.е. и др. комментарий к уголовному

кодексу российской Федерации (постатейный). м., 2010. / Brilliantov A.V., Dolzhenko-

va G.D., Ivanova Ia.E. i dr. Kommentarii k Ugolovnomu kodeksu Rossiiskoi Federatsii (po-

stateinyi). M., 2010. [in Russian]

4. радченко м.в. ненадлежащее врачевание в репродуктивной сфере: уголовно-пра-

вовой аспект: дис. ... канд. юрид. наук. екатеринбург, 2002. / Radchenko M.V. Nenad-

lezhashchee vrachevanie v reproduktivnoi sfere: ugolovno-pravovoi aspekt: Dis. ... kand.

iurid. nauk. Ekaterinburg, 2002. [in Russian]

5. подобед н.д. правовые аспекты деятельности врача акушера-гинеколога. Журн.

практического врача акушера-гинеколога. 2002; 1: 37–41. / Podobed N.D. Pravovye

aspekty deiatel'nosti vracha akushera-ginekologa. Zhurn. prakticheskogo vracha akushe-

ra-ginekologa. 2002; 1: 37–41. [in Russian]

6. кирбасова н.п., старченко A.A., Фуркалюк м.ю. актуальные вопросы юридиче-

ской ответственности акушера-гинеколога. акуш. и гинекол. 2004; 2: 48–53. / Kirba-

sova N.P., Starchenko A.A., Furkaliuk M.Iu. Aktual'nye voprosy iuridicheskoi otvetstvenno-

sti akushera-ginekologa. Akush. i ginekol. 2004; 2: 48–53. [in Russian]

7. никитина и.о. преступления в сфере здравоохранения (законодательство, юриди-

ческий анализ, квалификация, причины и меры предупреждения). автореф. дис. …

канд. юрид. наук. н. новгород, 2007. / Nikitina I.O. Prestupleniia v sfere zdravookhrane-

niia (zakonodatel'stvo, iuridicheskii analiz, kvalifikatsiia, prichiny i mery preduprezhdeniia).

Avtoref. dis. … kand. iurid. nauk. N. Novgorod, 2007. [in Russian]

8. огнерубов н.а. Ятрогенная преступность: причины и меры предупреждения. соци-

ально-экономические явления и процессы. 2010; 4: 121–6. / Ognerubov N.A. Iatrogen-

naia prestupnost': prichiny i mery preduprezhdeniia. Sotsial'no-ekonomicheskie iavleniia i

protsessy. 2010; 4: 121–6. [in Russian]

9. Белкин а.р. теория доказывания в уголовном судопроизводстве. м.: норма, 2005. /

Belkin A.R. Teoriia dokazyvaniia v ugolovnom sudoproizvodstve. M.: Norma, 2005. [in

Russian]



CONSILIUM MEDICUM 2017 | ТОМ 19 | №6 29

T.N.Petrova / Consilium Medicum. 2017; 19 (6): 9–31.

10. Баринов е.х., ромодановский п.о., черкалина е.н. изучение нежелательных исходов

в неонатологии – помощь здравоохранению. избранные вопросы судебно-медицин-

ской экспертизы. хабаровск, 2012; 12: 22–5. / Barinov E.Kh., Romodanovskii P.O., Cherka-

lina E.N. Izuchenie nezhelatel'nykh iskhodov v neonatologii – pomoshch' zdravookhraneniiu.

Izbrannye voprosy sudebno-meditsinskoi ekspertizy. Khabarovsk, 2012; 12: 22–5. [in Russian]

11. пристансков в.в. Ятрогенные преступления: понятие, подходы к исследованию.

монография. спб., 2005. / Pristanskov V.V. Iatrogennye prestupleniia: poniatie, podkho-

dy k issledovaniiu. Monografiia. SPb., 2005. [in Russian]

12. огнерубов н.а. профессиональные преступления медицинских работников. авто-

реф. дис. … канд. юрид. наук. м., 2014. / Ognerubov N.A. Professional'nye prestupleni-

ia meditsinskikh rabotnikov. Avtoref. dis. … kand. iurid. nauk. M., 2014. [in Russian]

13. внутрибольничные инфекции: новые горизонты профилактики

//http://www.zdrav.ru/articles/ 77774-vnutribolnichnye-infektsii-novye-gorizonty- profilaktiki

/ Vnutribol'nichnye infektsii: novye gorizonty profilaktiki //http://www.zdrav.ru/articles/

77774-vnutribolnichnye-infektsii-novye-gorizonty- profilaktiki [in Russian]

14. клиника нозокомиальных инфекций. http://www. rusmedserver.ru/neonatalogia2/87.

html / Klinika nozokomial'nykh infektsii. http://www. rusmedserver.ru/neonatalogia2/87.

html [in Russian]

15. Фаршатов р.с. проблема безопасности медицинской деятельности: термины и

определения. молодой ученый. 2014; 4: 380–2. / Farshatov R.S. Problema bezopasno-

sti meditsinskoi deiatel'nosti: terminy i opredeleniia. Molodoi uchenyi. 2014; 4: 380–2. [in

Russian]

16. Багмет а.м., петрова т.н. о необходимости включения в уголовный кодекс рФ ят-

рогенных преступлений. российский следователь. 2016; 7: 27–32. / Bagmet A.M.,

Petrova T.N. O neobkhodimosti vkliucheniia v ugolovnyi kodeks RF iatrogennykh prestup-

lenii. Rossiiskii sledovatel'. 2016; 7: 27–32. [in Russian]

Нормативно-правовые документы, использованные 
в статье:
1. Уголовный кодекс Российской Федерации.
2. Уголовно-процессуальный кодекс Российской Федера-

ции.
3. Федеральный закон РФ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об ос-

новах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции».

4. Федеральный закон РФ от 31.05.2001 №73-ФЗ «О госу-
дарственной судебно-экспертной деятельности в Рос-
сийской Федерации».

5. Федеральный закон РФ от 30.03.1999 №52-ФЗ «О сани-
тарно-эпидемиологическом благополучии населения».

6. Постановление Правительства РФ от 17.08.2007 №522
«Об утверждении Правил определения степени тяжести
вреда, причиненного здоровью человека».

7. Постановление Правительства РФ от 11.08.2003 №485
«О перечне социальных показаний для искусственного
прерывания беременности».

8. Приказ Министерства здравоохранения и социального
развития РФ от 12.05.2010 №346н «Об утверждении По-
рядка организации и производства судебно-медицин-
ских экспертиз в государственных судебно-экспертных
учреждениях Российской Федерации».

9. Приказ Министерства здравоохранения и социального
развития РФ от 24.04.2008 №194н «Об утверждении ме-
дицинских критериев определения степени тяжести
вреда, причиненного здоровью человека».

10. Приказ Министерства здравоохранения и социального
развития РФ от 05.05.2012 №502н «Об утверждении по-
рядка создания и деятельности врачебной комиссии
медицинской организации».

11. Приказ Министерства здравоохранения РФ от
10.02.2003 №50 «О совершенствовании акушерско-ги-
некологической помощи в амбулаторно-поликлиниче-
ских учреждениях».

12. Приказ Министерства здравоохранения РФ от
06.06.2013 №354н «О порядке проведения патолого-
анатомических вскрытий».

13. Приказ Министерства культуры РФ от 25.08.2010 №558
«Об утверждении Перечня типовых управленческих
архивных документов, образующихся в процессе дея-
тельности государственных органов, органов местного
самоуправления и организаций, с указанием сроков
хранения».

14. Приказ Министерства здравоохранения и социального
развития РФ от 03.12.2007 №736 «Об утверждении пе-
речня медицинских показаний для искусственного
прерывания беременности».

15. Приказ Министерства здравоохранения и социального
развития РФ от 30.03.2006 №224 «Об утверждении по-

ложения об организации проведения диспансеризации
беременных женщин и родильниц».

16. Приказ Министерства здравоохранения и социального
развития РФ от 23.06.2006 №500 «О совершенствова-
нии учета и анализа случаев материнской смерти в Рос-
сийской Федерации».

17. Приказ Министерства здравоохранения и социального
развития РФ от 22.03.2006 №185 «О массовом обследо-
вании новорожденных детей на наследственные забо-
левания».

18. Приказ Министерства здравоохранения РФ от
04.12.1992 №318 и Постановление Госкомстата РФ от
04.12.1992 №190 «О переходе на рекомендованные Все-
мирной организацией здравоохранения критерии жи-
ворождения и мертворождения».

19. Постановление Главного государственного санитарно-
го врача РФ от 18.05.2010 №58 об утверждении СанПин
2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требо-
вания к организациям, осуществляющим медицинскую
деятельность».

20. Постановление Главного государственного санитарно-
го врача РФ от 06.06.2003 №124 «О введении в действие
санитарно-эпидемиологических правил и нормативов
СанПиН 2.1.3.1375-03» «Гигиенические требования к
размещению, устройству, оборудованию и эксплуата-
ции больниц, родильных домов и других лечебных ста-
ционаров».

21. Постановление Главного государственного санитарно-
го врача РФ от 09.06.2003 №131 «О введении в действие
санитарно-эпидемиологических правил СП 3.5.1378-
03»).

22. Постановление Главного государственного санитарно-
го врача РФ от 11.01.2011 №1 «Об утверждении СП
3.1.5.2826-10 "Профилактика ВИЧ-инфекции"».

23. «Национальная концепция профилактики инфекций,
связанных с оказанием медицинской помощи» (утв.
Главным государственным санитарным врачом РФ
06.11.2011).

24. Методическое письмо Министерства здравоохранения
и социального развития РФ от 21.02.2011 №15-4/10/2-
1694 «О материнской смертности в Российской Феде-
рации в 2009 году».

25. Методическое письмо Министерства здравоохранения
и социального развития РФ от 21.04.2010 №15-
4/10/23204 «Первичная и реанимационная помощь но-
ворожденным детям».

26. Методическое письмо Министерства здравоохранения
и социального развития РФ от 16.11.201 №15-0/10/2-
11336 «Интенсивная терапия и принципы выхажива-
ния детей с экстремально низкой и очень низкой мас-
сой тела при рождении».



30 CONSILIUM MEDICUM 2017 | ТОМ 19 | №6

T.N.Petrova / Consilium Medicum. 2017; 19 (6): 9–31.

В гинекологическое отделение Центральной районной
больницы г. Р. по скорой помощи поступила больная К.

(31 год) с болями внизу живота. Первоначальный диагноз –
подозрение на апоплексию яичника (разрыв яичника),
уточненный диагноз после пункции заднего свода влагали-
ща (внутреннее кровотечение) – нарушенная трубная бе-
ременность слева по типу разрыва трубы в ампулярном
отделе (в анамнезе – внематочная беременность за год до
события). Больной показана срочная операция – лапаро-
томия, тубэктомия слева (вскрытие брюшной полости с
целью остановки внутреннего кровотечения и удаление
беременной маточной трубы). В ходе операции в брюшной
полости обнаружено 700–800 мл жидкой крови со сгустка-
ми. Оперирующий врач акушер-гинеколог Н. приняла реше-
ние о заборе крови из брюшной полости пациентки в целях
дальнейшей реинфузии (интраоперационная реинфузия
крови – аспирация крови из операционной раны или поло-
сти тела стерильным отсосом в стерильную емкость с
последующим отмыванием, затем возврат пациенту во
время операции или в срок, не превышающий 6 ч после на-
чала сбора крови). Гинекологическая операция прошла без
осложнений, однако при реинфузии крови у пациентки раз-
вился анафилактический шок, осложнившийся острым
синдромом внутрисосудистого свертывания крови, ост-
рой почечно-печеночной недостаточностью, отеком лег-
ких, постаноксической энцефалопатией, что явилось при-
чиной смерти. Подготовка отобранной крови заключа-
лась в ее очистке через два фильтра капельницы для пере-
ливания крови, специального оборудования для очистки
крови в больнице нет. Непосредственно реинфузию крови
выполнил участвовавший в операции врач анестезиолог-
реаниматолог Г.

Врач акушер-гинеколог Н. виновной себя не признала, по-
яснив, что в смерти больной она не виновата. При по-
ступлении К. в гинекологическое отделение в удовлетвори-
тельном состоянии после проведения диагностики у боль-
ной было выявлено внутреннее кровотечение, ее нужно бы-
ло оперировать. Во время операции был обнаружен разрыв
маточной трубы, кровотечение. Общая кровопотеря со-
ставила 700–800 мл. Из брюшной полости пациентки бы-
ло отобрано 300 мл крови для реинфузии, так как врач по-
считала, что для этого имелись основания (кровопотеря
около 25% от общей массы тела). Никто из операционной
бригады не возражал, мнений о ненужности реинфузии не
высказывал. В ходе операции через полчаса после ее начала
состояние пациентки резко ухудшилось, упало артериаль-
ное давление, появились признаки отека легких. Был вы-
зван второй реаниматолог, затем заведующий реанима-
ционным отделением. У больной произошла остановка
сердца, симптомы клинической смерти, из которой она
выведена медикаментозно и путем дефибрилляции. К это-
му времени операция была завершена, продолжались реани-
мационные мероприятия. Состояние пациентки остава-
лось тяжелым, через некоторое время наступила ее
смерть. Врач считает избранную ею тактику лечения па-
циентки правильной и обоснованной, операция проведена
в срок и по показаниям, технически не осложнялась. Ис-
пользованная методика реинфузии применялась в стацио-
наре и ранее, не только ею, но и другими врачами. Непо-
средственно реинфузию проводил анестезиолог-реанима-
толог Г., который должен был следить за реакцией и в слу-

чае необходимости своевременно ее прекратить. Причина
анафилактического шока у пациентки Н. неизвестна.

Врач анестезиолог-реаниматолог Г. виновным себя при-
знал частично, пояснил, что перед началом операции врач
акушер-гинеколог Н. распорядилась приготовить все для
реинфузии. Во время операции он трижды уточнял у нее
необходимость данной процедуры, так как, по его мнению,
в данном случае можно было обойтись без нее, для этого им
была подготовлена одногруппная плазма в объеме 510 мл,
учитывая общую кровопотерю, в большем объеме больная
не нуждалась. Через 8 мин после начатой реинфузии (за
это время было перелито примерно 230–250 мл крови) у
больной отметилась выраженная гипотония с падением
артериального давления до 50×20, тахикардия до 120,
пульс слабого наполнения, развилась клиническая картина
отека легких.

Согласно заключению комиссионной СМЭ диагностиро-
вание заболевания пациентки К. «нарушенная трубная
беременность слева по типу разрыва трубы в ампулярном
отделе» произведено своевременно и правильно, лечение до
момента проведения реинфузии проводилось обоснованно
и в полном объеме: операция тубэктомия произведена по
жизненным показаниям, противопоказаний к оператив-
ному лечению и дефектов в проведении операции не вы-
явлено. Основным дефектом лечения явилось без доста-
точных на то оснований назначение реинфузии собствен-
ной крови, излившейся в брюшную полость пациентки.
Реинфузия проводилась с грубыми нарушениями приказов
Минздрава России №363 и 36, что привело к развитию
осложнений, повлекших смерть больной. Анализируя со-
стояние больной, комиссия приходит к выводу, что в ис-
следуемом случае показания к проведению трансфузии
эритроцитной массы или цельной крови весьма сомни-
тельны. Кроме того, одним из противопоказаний для ин-
траоперационной реинфузии является отсутствие воз-
можности отмывания излившейся крови (по своему со-
ставу она отличается от циркулирующей крови).
Фильтрование излившейся крови через несколько слоев
марли в настоящее время недопустимо. В случае отказа
от реинфузии собственной крови благоприятный исход
для пациентки был возможен. В рассматриваемой ситуа-
ции ответственность за назначение переливания крови
несет хирург, а за переливание – врач-анестезиолог, про-
водивший переливание. Причиной смерти К. явилось раз-
витие острой сосудистой недостаточности, отека лег-
ких и отека вещества головного мозга.

В данном случае врачом акушером-гинекологом допу-
щен тактический дефект во время проведения показанной
и своевременной операции. Решение о проведении интра-
операционной реинфузии было не только необоснован-
ным по состоянию пациентки, но и противопоказанным
ввиду отсутствия возможности выполнить очистку надле-
жащим образом с использованием специального оборудо-
вания, которого в больнице не имеется. Зная о содержа-
нии требований ведомственных приказов, регламенти-
рующих обязательность и порядок очистки отобранной
для реинфузии крови, оперирующий врач, тем не менее
сознавая, что неочищенная цельная кровь, ранее отобран-
ная из полости тела пациента, отлична по своему составу
от циркулирующей крови и опасна для переливания в та-
ком виде ему же, сознательно проигнорировала такую
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опасность, рассчитывая на благополучный исход, посколь-
ку, с ее слов, такую тактику неоднократно применяли в их
больнице и она сама, и другие врачи. Самонадеянно пола-
гаясь на избежание возможных неблагоприятных послед-
ствий, врач создает для пациента дополнительную угрозу
его жизни и здоровью, не зависящую от его фактического
состояния, в связи с которым проводится лечение. На эта-
пе выполнения реинфузии практически осуществляет ее
врач анестезиолог-реаниматолог, который, с одной сторо-
ны, должен выполнять указания оперирующего врача, с
другой стороны, также полноценно несет ответственность
за использование им показанных и безопасных приемов и
методов лечения. Не имея в распоряжении специального
оборудования для очистки отобранной для реинфузии
крови, необходимо было отказаться от нее как от недопу-
стимого метода восполнения кровопотери.

Стоит учесть, что сложившаяся клиническая ситуация
могла быть разрешена иным образом – использованием
имевшегося в распоряжении в достаточном количестве за-
паса одногруппной плазмы, соответствующего требова-
ниям безопасности для трансфузионных сред, в том числе
по чистоте. Таким образом, в сложившейся клинической

ситуации у врачей имелись варианты адекватного альтер-
нативного правомерного поведения, не допускающего на-
рушений нормативных требований, что позволило бы им
избежать дефекта оказания медицинской помощи. Объ-
ективных факторов, которые могли бы помешать врачам
действовать правомерно («мешающих» факторов), в дан-
ном случае не имелось. Говоря о выборе в пользу того или
иного тактического приема, в любом случае необходимо
избегать запрещенных приемов и методов, невзирая на
имеющиеся случаи их практического использования.
Иными словами, нельзя делать то, что прямо запрещено.
Для рассматриваемого случая: нельзя переливать пациен-
ту неочищенную даже собственную кровь, поэтому выбор
в пользу этого запрещенного метода заведомо неправиль-
ный. Есть альтернатива в виде разрешенного метода пере-
ливания плазмы. Именно по этой причине такая ситуация
не попадает под категорию обоснованного риска (ч. 2 ст.
41 УК РФ «Риск признается обоснованным, если указанная
цель не могла быть достигнута не связанными с риском
действиями (бездействием) и лицо, допустившее риск,
предприняло достаточные меры для предотвращения вре-
да охраняемым уголовным законом интересам»).
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В енозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО)
продолжают оставаться одной из ведущих причин ма-

теринской заболеваемости и смертности во всем мире [1]. 
Как известно, процесс родов сопровождается гиперкоа-

гуляционным состоянием, что объясняется подготовкой
организма к развитию послеродового кровотечения [2].
Но, с другой стороны, при наличии дополнительных фак-
торов риска создаются предпосылки для развития тромбо-
зов. Большинство предыдущих исследований свидетель-
ствует о том, что ВТЭО чаще всего встречается в послеро-
довом периоде [3–6]. Тридцатилетнее общепопуляцион-
ное исследование показало 5-кратное увеличение ВТЭО во
время беременности и 60-кратное – в послеродовом пе-
риоде по сравнению с небеременными женщинами, при-
чем частота ВТЭО была самой высокой в течение 1-й неде-
ли после родов [3]. По другим данным, приблизительно
50% связанных с беременностью легочных эмболий и бо-
лее 30% связанных с беременностью ВТЭО происходят
после родов [2]. Согласно имеющимся данным, примерно
43–60% связанных с беременностью эпизодов тромбоэм-
болии легочной артерии происходят в послеродовом пе-
риоде [7, 8].

Однако об истинной частоте встречаемости тромбоэм-
болических осложнений судить достаточно сложно в свя-
зи с ранней выпиской родильниц. Поэтому диагностика и
лечение венозных тромбоэмболий (ВТЭ) в послеродовом

периоде часто осуществляются в других стационарах, что
может приводить к потере статистических данных, и ука-
занные показатели, вероятнее всего, являются сильно за-
ниженными [8–11].

К факторам риска ВТЭ в ходе беременности относят: воз-
раст матери (1/800 – для возраста старше 35 лет; 1/1600 –
моложе 35 лет), ожирение (индекс массы тела – ИМТ>30),
преэклампсию/гипертензию, количество родов в анамнезе
3 и более, ВТЭ в анамнезе, а также врожденные или при-
обретенные тромбофилии, курение, сахарный диабет, мно-
гоплодную беременность, негроидную расу и анемию [3, 4,
6, 8, 11–17]. В ходе родов выделяют такие факторы, как тип
родоразрешения [15] (риск при проведении операции кеса-
рева сечения – КС в 3–6 раз выше, чем при естественных
родах, более высокий риск также наблюдается при экстрен-
ном КС [18, 19] и оперативном родовспоможении [18, 19]),
длительные роды более 12 ч [18, 20, 21], обширное хирурги-
ческое вмешательство на брюшной полости длительностью
более 30 мин в ходе беременности или послеродового пе-
риода [12], преждевременные роды [15], чрезмерная крово-
потеря (>1 л) или гемотрансфузии. В послеродовом перио-
де уже прибавляются такие факторы, как дегидратация, не-
подвижность и анемия [6, 21]. 

Частота ВТЭ после операции КС составляет 1,78‰, при
этом соотношение шансов равно 2 [22]. Согласно совре-
менным руководствам [6, 15, 22], для женщин, направляе-
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мым на экстренное, а также плановое КС с дополнитель-
ными факторами риска, рекомендуется профилактика
тромботических осложнений с использованием низкомо-
лекулярных гепаринов (НМГ). 

Тем не менее, учитывая повышенный риск ВТЭ в после-
родовом периоде, в особенности в течение 1-й недели
после родов [6, 21], а также тенденцию к более ранней вы-
писке из стационара после операции, продолжительность
профилактики тромботических осложнений после опера-
ции КС является предметом обсуждения, поскольку это
очень важный фактор развития осложнений. 

Необходимо отметить, что для клиницистов в проведе-
нии тромбопрофилактики существует много спорных во-
просов, а именно:
• влияние НМГ на новорожденного при грудном вскарм-

ливании;
• оптимальная дозировка и продолжительность тромбо-

профилактики;
• время начала проведения тромбопрофилактики;
• выбор наиболее эффективных и безопасных препаратов

для использования в послеродовом периоде.
Основными методами тромбопрофилактики являются

ранняя активизация, борьба с дегидратацией, эластическая
и пневмокомпрессия, а также антикоагулянтная терапия. 

Для терапии ВТЭО во время беременности могут ис-
пользоваться НМГ или нефракционированные гепарины
(НФГ). Предпочтительно использование НМГ, что связано
с большей безопасностью его применения. По данным
многочисленных исследований, ни НМГ, ни НФГ не по-
падают в материнское молоко [6, 23–25]. В настоящее вре-
мя в клинической практике в основном широко исполь-
зуются фракционированные гепарины или НМГ, обладаю-
щие рядом преимуществ по сравнению с НФГ: большая
биодоступность, низкая молекулярная масса, меньшая за-
висимость от антитромбина III (лишь 30% активности свя-
зано с воздействием на антитромбин III, 70% приходится
на ингибитор внешнего пути свертывания, а также на акти-
вацию фибринолиза, торможение прокоагулянтной актив-
ности лейкоцитов, модуляцию свойств эндотелия). НМГ в
меньшей степени подвержены воздействию антигепарино-
вого фактора IV тромбоцитов, в связи с чем меньше веро-
ятность развития иммунной тромбоцитопении. Высокая
биодоступность (98%), более длительная циркуляция в
крови обеспечивают удобство дозирования и меньшую
кратность введения препарата, возможность его амбула-
торного введения. Dawes и соавт. [13] продемонстрирова-
ли, что НМГ могут быть более эффективными, чем НФГ,
благодаря лучшей абсорбции после подкожного введения
и более длительному периоду полужизни в кровотоке. По
данным Dulitzki и соавт. [14], НМГ играют важную роль в
качестве тромбопрофилактики как при вагинальных, так и
при абдоминальных родоразрешениях. Различные НМГ
имеют разную среднюю молекулярную массу – от 4 тыс. до
7 тыс. дальтон и диапазон распределения полисахаридных
цепочек вокруг средней величины и соотношение активно-
стей анти-Ха : анти-IIa. Для стандартных НМГ оно соответ-
ствует интервалам 2:1–5:1, более высокое соотношение со-
провождается более выраженным антитромботическим
эффектом. В последние годы заслуживают внимания пре-
параты II поколения НМГ, в частности бемипарин натрия,
со средней молекулярной массой 3600 дальтон и узким рас-
пределением полисахаридных цепей, с соотношением ак-
тивности анти-Ха : анти-IIa 8:1. Бемипарин в дозах, исполь-
зуемых в клинической практике, имеет период полувыве-
дения около 5 ч, что превышает эти показатели других
НМГ (дальтепарина, эноксапарина и надропарина). Анти-
Ха-активность определяется в течение 12 ч после профи-
лактических доз (2500 Ед) и в течение 18 ч после подкож-
ного введения лечебных доз бемипарина. Длительность пе-
риода полувыведения и анти-Ха-активности бемипарина
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дает возможность использовать его в виде однократной
ежедневной подкожной инъекции. В доступной литерату-
ре опубликовано достаточно большое количество совре-
менных работ по использованию бемипарина с целью про-
филактики тромботических осложнений в общей хирур-
гии, ортопедии и травматологии, терапии [24].

Среди НМГ, которые в настоящее время используются
для профилактики ВТЭО в акушерстве, наиболее изучены:
бемипарин (НМГ второго поколения) и эноксапарин
(НМГ первого поколения). Эти два НМГ имеют разные от-
ношения анти-Ха к активности против IIa (у бемипарина
наиболее высокое среди всех существующих НМГ и со-
ставляет 8:1) [24]. Существует большое количество иссле-
дований по их сравнению как наиболее эффективного
средства тромбопрофилактики. 

В исследовании, проведенном в 2015 г. группой ирак-
ских авторов (S.K.Alalaf, R.K.Jawad), была доказана одина-
ковая эффективность препаратов эноксопарина и бемипа-
рина в профилактике тромбоэмболических осложнений
[2]. Однако авторы указывали на более частую встречае-
мость осложнений после использования эноксапарина.

В исследовании, проведенном М.Cruz, A. Fernandez-Alon-
so (2011 г.), изучалась частота развития ВТЭ у женщин
после операции кесарева сечения (которым не требовалось
применение НМГ в ходе беременности) при использовании
двух различных режимов терапии бемипарином 3500 МЕ в
течение 5 или 10 дней с целью определения наиболее подхо-
дящего для профилактики данного заболевания [24]. Со-
гласно их данным, терапия бемипарином в дозе 3500 МЕ 
1 раз в сутки в течение 5 дней (на 2 дня меньше, чем в руко-
водствах по клинической практике) [6] обладала достаточ-
ным эффектом для профилактики тромбоэмболических
осложнений. 

Применение НМГ следует прекратить у женщин с рис-
ком кровотечения после тщательного взвешивания поль-
зы/риска, женщинам с предшествующими или имеющи-
мися аллергическими реакциями на НМГ. Дополнитель-
ные вопросы по ведению женщин с факторами риска
ВТЭО и кровотечения или наличием аллергии необходимо
решить совместно с гематологом. 

Факторами риска развития кровотечения при использо-
вании НМГ являются:
• дородовые или массивные послеродовые кровотечения;
• повышенный риск кровотечения (например, предлежа-

ние плаценты);
• геморрагические заболевания (болезнь фон Виллебранда,

гемофилии или приобретенные коагулопатии);
• тромбоцитопения (количество тромбоцитов менее

75¥109);
• острый инсульт в течение последних 4 нед (ишемический

или геморрагический);
• тяжелые заболевания почек (скорость клубочковой

фильтрации менее 30 мл/мин);
• тяжелые заболевания печени;
• неконтролируемая артериальная гипертензия (артери-

альное давление выше 200 мм рт. ст. систолическое или
выше 120 мм рт. ст. диастолическое).
Также в послеродовом периоде возможно использова-

ние варфарина, который противопоказан во время бере-
менности в связи с тем, что проникает через плаценту и
может оказывать тератогенное влияние и вызывать крово-
течение у плода. Но варфарин практически не проникает в
грудное молоко, поэтому может применяться на фоне
грудного вскармливания [27]. 

Затрудняет использование НФГ необходимость строгого
мониторинга количества тромбоцитов: через каждые 
2–3 дня с 4 по 14-й день или до момента прекращения ис-
пользования гепарина [26].

Данные об использовании фондапаринукса во время бе-
ременности крайне ограничены. Этот препарат назначался

в отдельных случаях в связи с развитием у матери гепари-
ниндуцированной тромбоцитопении. В крови ребенка вы-
являлись следы препарата [28].

«Новые» антикоагулянты (дабигатран, ривароксабан,
апиксабан) противопоказаны при беременности, так как
проникают через фетоплацентарный барьер и могут быть
причиной осложнений со стороны плода. Согласно по-
следним рекомендациям Королевского колледжа акуше-
ров и гинекологов – RCOG (2015 г.), ацетилсалициловая
кислота не рекомендуется для проведения тромбопрофи-
лактики у акушерских пациентов. Так же как и ингибито-
ры орального тромбина и Ха (пероральных антикоагулян-
тов, не содержащих витамина К, – NOAC) в настоящее
время не рекомендуются женщинам, которые кормят гру-
дью [27, 28].

Согласно последним версиям российских национальных
руководств [29], рекомендуемая продолжительность про-
филактики у женщин после КС составляет 6–7 дней. В на-
стоящее время до сих пор отсутствуют научные данные о
длительности тромбопрофилактики, имеются только кли-
нические рекомендации [7, 9, 28]. 

В соответствии с рекомендациями RCOG требуется про-
ведение тромбопрофилактики НМГ во время беременно-
сти и после КС и вагинальных родов для женщин с факто-
рами риска ВТЭО [6, 21]. Так, согласно их заключению,
всем женщинам, перенесшим КС, с целью тромбопрофи-
лактики должны назначаться НМГ в течение 10 дней после
родов, кроме тех, у кого было проведено плановое КС. Од-
нако при этом необходимо учитывать дополнительные
факторы риска. Рекомендации во многом зависят от мне-
ния экспертов и недостаточно объективны к потенциаль-
ным побочным эффектам тромбопрофилактики. Кроме
того, в предыдущих исследованиях по проблеме ВТЭО не
было женщин, которые были родоразрешены через есте-
ственные родовые пути, почти все пациентки были родо-
разрешены посредством КС как основного фактора риска.
Большинство исследований рекомендует 6-недельную
послеродовую НМГ-профилактику для пациентов с ком-
бинированной тромбофилией, мутацией гомозиготного
фактора V (Leiden) или вариантом гена протромбина, де-
фицитом антитромбина, антифосфолипидными антитела-
ми, предыдущим эпизодом ВТЭО, независимо от предрас-
полагающего фактора или статуса тромбофилии. В этих
руководствах перечислено несколько факторов риска, ко-
торые предрасполагают женщин к ВТЭО после родов: КС,
возраст старше 35 лет, ИМТ≥30 кг/м2, строгий постельный
режим перед доставкой в сочетании с ИМТ≥25 кг/м2,
послеродовой период – кровотечение или инфекция, пре-
эклампсия, курение, ИМТ≥30 кг/м2 и анемия. Рекоменду-
ется рассмотреть вопрос о профилактике НМГ продолжи-
тельностью от 10 дней до 6 нед в зависимости от абсолют-
ного риска ВТЭО для каждого фактора риска, количества
одновременных факторов риска и стойкости конкретных
факторов риска.

Так, согласно рекомендации RCOG, тромбопрофилак-
тику следует продолжать в течение 6 нед у женщин высо-
кого риска и в течение 10 дней – у женщин среднего риска
(согласно их оценочной таблице). У женщин с дополни-
тельными факторами риска, такими как длительное опе-
ративное вмешательство, раневая инфекция или хирурги-
ческая операция в послеродовом периоде, тромбопрофи-
лактика должна продлеваться на срок до 6 нед или до тех
пор, пока дополнительный фактор риска будет присут-
ствовать. Очень немногие исследования [8, 11] сообщают
о заболеваемости ВТЭ более чем через 12 нед, поэтому до
сих пор неясно, когда риск ВТЭ возвращается к исходно-
му уровню. 

В 2013 г. в ФГБУ «Научный центр акушерства, гинеколо-
гии и перинатологии им. акад. В.И.Кулакова» Минздрава
России были утверждены клинические рекомендации «Ве-
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дение родильниц после абдоминального родоразреше-
ния», согласно которым авторами пересмотрен протокол
ведения родильниц после операции КС, включая проведе-
ние тромбопрофилактики. Все женщины должны пройти
документальную оценку факторов риска ВТЭ по специ-
ально разработанному оценочному листу, содержащему
различные факторы риска, по которым выставляются со-
ответствующие баллы (http://www.ncagip.ru/nmo/elib/cli-
nicprot.php) [30].

Таким образом, согласно данным рекомендациям, тром-
бопрофилактика не должна проводиться всем родильни-
цам, перенесшим КС. Профилактика тромбоэмболических
осложнений проводится только по оцененным факторам
риска. 

Риск развития ВТЭО можно разделить на 3 категории:
низкий (0–1 балл), при котором требуется только эласти-
ческая компрессия нижних конечностей; средний (2 бал-
ла) – перемежающаяся пневмокомпрессия и НМГ в тече-
ние 6–7 дней (в отличие от рекомендаций RCOG, где в та-
ком случае тромбопрофилактика проводится 10 дней) и
высокий (более 3 баллов) – назначение НМГ продлевается
до 6 нед [30].

Лабораторные данные тромбоэластографии предпола-
гают коррекцию гиперкоагуляции на 4 нед. Данные обсер-
вационных исследований, проведенных в Швеции, США,
Норвегии и Нидерландах, предполагают, что повышен-
ный риск ВТЭО сохраняется на 6 нед после родов [31, 32].
Трехгодичные конфиденциальные опросы, проведенные
в Великобритании по материнской смертности в период с
1994 по 2005 г., свидетельствуют о том, что повышенный
риск смертельного ВТЭО все еще присутствует на 5 и 
6-й неделях (в общей сложности 15 смертей по сравнению
с 21 – на 3 и 4-й неделях). Все 6 женщин умерли от после-
родовой эмболии после КС (2006–2008 гг.) со 2 до 6-й не-
дели после родов, тогда как фатальные события в этот пе-
риод очень редки [32, 33].

Более подробная информация о заболеваемости и фак-
торах риска ВТЭО в течение конкретных послеродовых
периодов может помочь клиницистам принимать реше-
ния относительно оптимальной продолжительности
послеродовой профилактики НМГ в конкретных группах
риска. 

Все женщины должны проходить документальную оцен-
ку факторов риска венозной тромбоэмболии (ВТЭО): на
ранних сроках беременности или до беременности, при
госпитализации по любой причине, повторно непосред-
ственно перед и после операции, а также при изменении
клинической ситуации [30, 34].

Важным является вопрос профилактики ВТЭО при на-
следственных и приобретенных тромбофилиях. Так, при
бессимптомной наследственной тромбофилии без других
факторов риска требуется рассмотрение вопроса о профи-
лактическом назначении НМГ на 6–7 дней послеродового
периода. При дефиците антитромбина III, гомозиготных
мутациях фактора V (Leiden), протромбина G20210A или с
дополнительными факторами риска тромбопрофилактика
проводится в течение 6 нед после оперативного родора-
зрешения [35]. 

Женщинам с предыдущими тромбозами и антифосфо-
липидным синдромом должна быть проведена тромбо-
профилактика как до родов, так и в течение 6 нед после ро-
дов. Женщинам с персистирующими антифосфолипидны-
ми антителами, не имеющим в анамнезе ВТЭО и других
факторов риска, должна проводиться тромбопрофилакти-
ка НМГ в течение 6–7 дней послеродового периода [36].

Важно подчеркнуть, что назначение НМГ не должно ос-
новываться только на данных гемостазиограммы, в частно-
сти показателе D-dimer, так как свертывающая система –
достаточно динамическая система и после родоразреше-
ния, особенно оперативного, возможно повышение коагу-

ляционного потенциала и маркеров внутрисосудистого
свертывания. Наиболее оправданным для принятия реше-
ния о необходимости антикоагулянтной терапии является
именно оценочная шкала, включающая основные факто-
ры риска ВТЭО [6, 30]. Назначение же НМГ через 12 ч
после родоразрешения по всем современным протоколам
является наиболее эффективной схемой тромбопрофилак-
тики.

Таким образом, четкое выявление факторов риска раз-
вития ВТЭО после операции КС в сочетании с проведени-
ем профилактики тромботических осложнений при помо-
щи НМГ позволяет существенно снизить частоту тром-
боэмболии в послеродовом периоде.
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Г равидарный гомеокинез – это поддержание посто-
янства внутренней среды и основных физиологиче-

ский функций системы «gravidа» в процессе развития – от
зачатия до рождения ребенка. Это бесконечный переход
от одного уровня гомеостаза к другому по мере развития
плодного яйца: зигота – морула – бластула – эмбрион –
плод – новорожденный. Гравидарный гомеокинез может
охарактеризоваться как состояние подвижного равнове-
сия в биологической системе «gravidа», основной целью
которой является зачатие, вынашивание и рождение жи-
вого и здорового ребенка. Состояние подвижного равно-
весия направлено на поиски оптимального режима функ-
ционирования системы «мать–плацента–плод» для дости-
жения основной цели. Изменения в любом звене системы
неизбежно приводят к изменениям приспособительного
или патологического характера в других звеньях или их
составляющих [1–4].

Масса тела – это один из важных показателей репродук-
тивного и соматического здоровья женщины. Недостаточ-
ная масса тела является фактором риска развития наруше-
ний репродуктивной системы, увеличения частоты пери-
натальных осложнений и рождения детей с низкой массой
тела [5–8]. В.В.Абрамченко массу тела матери ниже 20% от
идеальной выделял как один из факторов, способствую-
щих перинатальной заболеваемости и смертности [9].
Установлена прямая связь дефицита массы тела у беремен-
ных с частотой развития таких осложнений, как железо- и
фолиеводефицитная анемия, невынашивание беременно-
сти, преэклампсия, внутриутробная гипоксия и гипотро-

фия плода [6, 8]. Выявлена высокая зависимость рождения
детей с внутриутробной задержкой роста [10].

Несмотря на различные причины, приводящие к дефи-
циту массы тела, у всех женщин нарушаются функции
жизненно важных органов, снижается возбудимость коры
головного мозга, имеет место преобладание парасимпати-
ческой иннервации. Патогенез развития акушерских и пе-
ринатальных осложнений у беременных женщин с дефи-
цитом массы тела изучен недостаточно. Можно предполо-
жить, что нарушаются основные механизмы, обеспечи-
вающие гомеостаз в сложной биологической системе
«мать–плацента–плод», а именно: регуляторные, адапта-
ционные и энергетические.

Одним из перспективных направлений диагностики и
профилактики акушерских и перинатальных осложнений
у беременных с дефицитом массы тела являются новые ме-
тодологические подходы и клинические методы, основан-
ные на исследовании гравидарного гомеокинеза.

Цель настоящего исследования – изучение гравидарно-
го гомеокинеза у беременных с дефицитом массы тела.

Материалы и методы исследования
В представленное исследование были включены 50 бере-

менных с дефицитом массы тела и их плодов – основная
группа исследования. Группу сравнения составили 50 бе-
ременных женщин с нормальной массой тела и их плоды.
Для клинической характеристики системы «мать–плацен-
та–плод», помимо общеклинического и акушерского ис-
следования, проведены ультразвуковая фетометрия и пла-
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центометрия, кардиотокография (КТГ) по общепринятой
методике.

Критериями включения в основную группу явились: ис-
ходный дефицит массы тела у женщины (индекс массы те-
ла – ИМТ<18,5 кг/м2), срок гестации 28–41 нед. Критерии
исключения: нормальная масса тела женщины (ИМТ
18,5–24,9 кг/м2), хронические заболевания внутренних ор-
ганов в стадии декомпенсации, наличие перинатально
значимых инфекций, тяжелые акушерские осложнения.

Критериями включения в группу сравнения явились:
соматически здоровые беременные женщины с нормаль-
ной массой тела (ИМТ 18,5–24,9 кг/м2), срок гестации
28–41 нед, течение беременности без клинических ослож-
нений. Критерии исключения: хронические заболевания
внутренних органов в стадии декомпенсации, наличие пе-
ринатально значимых инфекций, тяжелые акушерские
осложнения.

Методика исследования гравидарного гомеокинеза
включала исследования нейровегетативной регуляции
кардиоритма матери и плода, соотношение между основ-
ными показателями регуляции кардиоритма матери и пло-
да в зависимости от морфологического состояния плацен-
ты [11].

Нейровегетативная регуляция сердечного ритма матери
и плода исследована методом спектрального и математи-
ческого анализа вариабельности сердечного ритма [12–15].
Оценивалось значение спектральной плотности мощности
(СПМ) волн сердечного ритма очень медленных (Very Low
Frequency – VLF), медленных (Low Frequency – LF) и быст-
рых (High Frequency – HF) колебаний гемодинамики в ис-
ходном состоянии, при функциональных нагрузках, в пе-
риоды восстановления, резервы адаптации, соотношение
между центральными и автономными контурами регуля-
ции. При оценке энергетики медленных колебаний гемо-
динамики использована классификация энергоизменен-
ных состояний А.Н.Флейшмана [16].

Для оценки вегетативной регуляции производился рас-
чет математических показателей: моды (Мо) в секундах,
амплитуды моды (АМо) в процентах, диапазона вариации
сердечного ритма (ДВ) в секундах, индекса напряжения
(ИН) в условных единицах.

Морфологическое исследование плаценты проводилось
по стандартной методике с последующим определением
уровня морфологических компенсаторно-приспособи-
тельных реакций [17, 18].

Обработка данных проведена с использованием пакета
прикладных программ Statistica for Windows 6.0. Нормаль-
ность распределения показателей выполнялась с помощью
критерия Колмогорова–Смирнова. Количественные пока-
затели были представлены в виде средних арифметиче-
ских значений (М) и их стандартных отклонений (SD), ка-
чественные – с помощью процентных долей. При изуче-
нии равенства средних значений в двух выборках приме-
нялся t-критерий Стьюдента. Анализ частотных различий
проводился путем расчета критерия углового преобразо-
вания Фишера. При оценке связи между показателями
двух выборок использовался коэффициент корреляции
Пирсона. Критический уровень значимости при проверке
статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
При анализе осложнений беременности, связанных с си-

стемой «мать–плацента–плод», по данным клинических и
функциональных методов исследования, было выявлено,
что у женщин основной группы одним из наиболее частых
осложнений была хроническая плацентарная недостаточ-
ность – 42 (84%), в группе сравнения – 5 (10%), p<0,001.

У половины женщин основной группы была диагности-
рована анемия – 28 (56%), в группе сравнения – 13 (26%),
р=0,002.

В основной группе у 38 (76%) женщин отмечалась угроза
самопроизвольного выкидыша в ранние сроки, что стати-
стически значимо отличалось от показателей группы
сравнения – 7 (14%), р<0,001.

Преэклампсия в основной группе встречалась у 10 (20%)
женщин, в группе сравнения данной патологии диагно-
стировано не было (р<0,001). Гестационный пиелонефрит
был диагностирован только у женщин основной группы –
2 (4%).

Результаты ультразвуковой фетометрии плода в доно-
шенном сроке в исследуемых группах составили: бипа-
риетальный размер головки плода – 84,23±8,01 и
90,01±1,83 мм (р<0,001), длина бедренной кости –
67,6±9,7 и 77,25±3,06 мм (р<0,001), окружность живота –
306,13±17,36 и 320,24±14,18 мм (р<0,001).

Маловодие в основной группе встречалось у 6 (12%) и в
группе сравнения у 2 (4%, р=0,140) женщин. Многоводие
имело место в группах практически с одинаковой часто-
той: в основной группе – 3 (6%), в группе сравнения – 
2 (4%, р=0,646).

При ультразвуковой плацентометрии плацента локали-
зовалась преимущественно по передней и задней стенке
матки, что было выявлено у 37 (74%) женщин, в группе
сравнения – у 40 (80%, р=0,475). У 8 (16%) женщин основ-
ной группы и у 10 (20%) группы сравнения плацента лока-
лизовалась по боковой стенке и области дна матки
(р=0,602). Низкое расположение плаценты диагностирова-
но у 5 (10%) женщин основной группы и не встречалось в
группе сравнения. Преждевременное «созревание» пла-
центы, патологические изменения в виде кальцификатов и
кистозных образований были выявлены у 9 (18%) женщин
основной и 3 (6%) – группы сравнения (р=0,064).

При оценке функционального состояния плода методом
КТГ оценка 8–10 баллов в основной группе поставлена в
42 (84%) случаях, в группе сравнения – 100% (p=0,003);
оценка 5–7 баллов в основной группе – 8 (16%), в группе
сравнения диагностировано не было (p=0,003). Оценки
ниже 4 баллов при проведении КТГ не было зафиксирова-
но в обеих группах.

Спектральные и математические показатели анализа ва-
риабельности сердечного ритма матери у беременных с де-
фицитом массы тела и нормальной массой в исходном со-
стоянии представлены в табл. 1.

При регистрации исходного профиля сердечного ритма
только у 16% женщин с дефицитом массы тела СПМ волн
кардиоритма находилась в пределах условной нормы, со-
ставляя: VLF 26–130 мс2/Гц, LF и HF по 10–30% от спек-
тральной плотности мощности VLF, что статистически
значимо отличалось от показателей группы сравнения –
92% (p<0,001). Увеличение СПМ волн кардиоритма (ги-
перадаптивное состояние) за счет VLF и LF-компонентов
спектра регистрировалось у 48% женщин, что свидетель-
ствовало о функциональном напряжении всех регулятор-
ных систем организма (в группе сравнения – 6%, р<0,001).
У 36% беременных СПМ волн кардиоритма характеризо-
валась общей депрессией спектра (гипоадаптивное состоя-
ние), что свидетельствовало о недостаточности энергети-
ческого обеспечения гестационных процессов и снижении
адаптационных возможностей организма матери и стати-
стически значимо отличалось от показателей у беремен-
ных с нормальной массой тела – 2% (р<0,001).

При проведении функциональной нагрузочной пробы
(гипервентиляция) у женщин с дефицитом массы тела в
50% случаев преобладали гиперадаптивные нагрузочные
реакции, повышение общей мощности спектра на нагруз-
ки (в группе сравнения – 10%, р<0,001). Депрессия всех
компонентов спектра составила 26% (в группе сравнения –
6%, р=0,006), нормоадаптивные реакции были выявлены
только у 14% женщин (в группе сравнения – 84%, p<0,001).
В 6% был регистрирован феномен «энергетической склад-
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ки», в 4% отмечалось отсутствие реакции всех компонен-
тов спектра в нагрузочный и постнагрузочный периоды,
что свидетельствовало о «функциональной ригидности»
регуляторных процессов. Данные феномены полностью
отсутствовали у женщин с нормальной массой тела.

В период восстановления у 60% беременных основной
группы было выявлено снижение адаптационных меха-
низмов организма матери, истощение резервов адаптации,
что статистически значимо отличалось от показателей при
нормальной массе тела беременной (12%, p<0,001). Хоро-
шие адаптационные возможности и достаточное энергети-
ческое обеспечение отмечались у 40% беременных (в груп-
пе сравнения – 88%, p<0,001).

При оценке баланса регуляции между центральными и
автономными контурами регуляции, а также между сим-
патическими и парасимпатическими отделами вегетатив-
ной нервной системы у женщин с дефицитом массы тела
получены следующие результаты: среднее значение ИН
составило в изучаемых группах соответственно 132,24±2,7
и 90,89±18,56 у.е., р<0,001; АМо – 26,52 и 20,4%, р=0,0014;
Мо – 0,63±0,11 и 0,67±0,01 с, р=0,0123; ДВ – 0,20±0,01 и
0,23±0,01 с, р<0,001. Эти показатели свидетельствовали о
нарушении равновесия за счет повышенной активности
центрального контура регуляции.

Развивающийся плод характеризуется специфическими
особенностями гомеокинеза. Эти особенности регули-
руются в том числе нейрогуморальными и сердечно-сосу-
дистыми механизмами самого плода. 

Спектральные и математические показатели анализа ва-
риабельности сердечного ритма плода у беременных с де-
фицитом массы тела и нормальной массой в исходном со-
стоянии представлены в табл. 2.

При дефиците массы тела матери у плода в 66% основ-
ные осцилляции СПМ волн кардиоритма находились в ча-
стотной области до 0,5 Гц. Это свидетельствовало об ин-
тенсивном снижении скорости метаболических процес-
сов, напряжении автономного контура регуляции, являясь
одним из показателей неблагополучного существования
внутриутробного организма и статистически значимо от-
личалось от показателей при нормальной массе тела бере-
менной (12%, р<0,001).

Исходные показатели СПМ волн кардиоритма плода
при дефиците массы тела у матери в 60% характеризова-
лись как гиперадаптивное состояние (в группе сравнения
данный показатель имел место в 8%, р<0,001). При этом
VLF-контур составил 78,4±28,93 мс2/Гц (в группе сравне-
ния – 25,34±4,25 мс2/Гц, р<0,001), LF – 8,8±4,4 мс2/Гц
(2,12±1,14 мс2/Гц, р<0,001), HF – 2,0±0,77 мс2/Гц (0,82±0,79
мс2/Гц, р<0,001). Это указывало на напряжение симпатиче-
ского компонента регуляции, однако прогностически явля-
лось более благоприятным по сравнению с гипоадаптив-
ным состоянием, свидетельствуя об имеющихся адапта-
ционных резервах организма. В 30% имело место снижение
низкочастотных LF волн – гипоадаптивное состояние (2%,
р<0,001), LF составил – 1,96±0,92 мс2/Гц (2,12±1,14 мс2/Гц;
р=0,621), что свидетельствовало об истощении энергети-
ческих резервов организма плода. Только в 10% на спек-
трограмме плода было отмечено нормоадаптивное со-
стояние, что статистически значимо отличалось от пока-
зателей группы сравнения (90%, р<0,001). Это свидетель-
ствовало о недостаточном энергетическом обеспечении
плода у матери с дефицитом массы тела.

Характеризуя влияние стресс-нагрузок на состояние
сердечного ритма плода, проводимых у матери с дефици-
том массы тела, обращают внимание особенности гипер-
вентиляционной пробы. В 42% спектральные и математи-
ческие показатели анализа вариабельности кардиоритма
оставались стабильными, в пределах показателей исходно-
го состояния, или незначительно повышались. Это свиде-
тельствовало о достаточном уровне защитно-приспособи-
тельных механизмов как у матери, так и у плода, направ-
ленных на мобилизацию метаболических процессов при
остро возникшей стресс-реакции (при нормальной массе
тела данный показатель составил 82%, р<0,001). В 58% слу-
чаев имело место выраженное снижение механизмов
функциональной активности центрального контура регу-
ляции, что свидетельствовало о низких резервах метабо-
лических процессов и антистрессовой устойчивости внут-
риутробного организма. В группе сравнения гипоадаптив-
ные нагрузочные реакции составили 18% (р<0,001).

В период восстановления у плода в 62% было выявлено
снижение адаптационных возможностей организма, когда

Таблица 2. Спектральные и математические показатели анализа вариабельности сердечного ритма плода у беременных с дефицитом
массы тела и нормальной массой тела в исходном состоянии

Показатели Основная группа (n=50), M±σ Группа сравнения (n=50), М±σ p
VLF, мс2/Гц 78,4±28,93 25,34±4,25 <0,001
LF, мс2/Гц 8,8±4,4 2,12±1,14 <0,001
HF, мс2/Гц 2,0±0,77 0,82±0,79 <0,001
Мо, с 0,37±0,24 0,42±0,01 0,1436
АМо, % 44,2 42,6 <0,001
ДВ, с 0,12±0,03 0,15±0,01 <0,001
ИН, у.е. 404,9±84,08 305,16±28,4 <0,001

Таблица 1. Спектральные и математические показатели анализа вариабельности сердечного ритма матери с дефицитом массы тела 
и нормальной массой тела в исходном состоянии

Показатели Основная группа (n=50), M±σ Группа сравнения (n=50), М±σ р*
VLF, мс2/Гц 211,5±38,39 83,73±57,31 <0,001
LF, мс2/Гц 14,4±1,67 10,99±3,63 <0,001
HF, мс2/Гц 15,68±4,59 7,64±3,05 <0,001
Мо, с 0,63±0,11 0,67±0,01 0,0123
АМо, % 26,52 20,4 0,0014
ДВ, с 0,20±0,02 0,23±0,01 <0,001
ИН, у.е. 132,24±2,7 90,89±18,56 <0,001
*Здесь и в табл. 2: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями основной группы и группы сравнения.
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показатели СПМ волн кардиоритма не возвращались к ис-
ходным значениям, что статистически значимо отлича-
лось от показателей группы сравнения – 14% (р<0,001).
Удовлетворительные адаптационные возможности были
диагностированы у 38% женщин, что в 2,3 раза меньше по-
казателя при нормальной массе тела – 86% (р<0,001).

У беременных с дефицитом массы тела математические
показатели СПМ волн кардиоритма плода составили: 
Мо – 0,37±0,24 с (0,42±0,01 с, р=0,1436), АМо – 44,22%
(42,6%, р<0,001), ДВ – 0,12±0,03 с (0,15±0,01 с, р<0,001), 
ИН – 404,9±84,08 у.е. (305,16±28,4 у.е., р<0,001). Определя-
лось повышение ИН, АМо, снижение Мо, ДВ. Данные по-
казатели свидетельствовали о неэффективности регуля-
торных механизмов и выраженном напряжении централь-
ного контура регуляции, направленного на поддержание
достаточного уровня регуляции гемодинамических про-
цессов плода.

Спектрограммы вариабельности сердечного ритма мате-
ри и плода в исходном состоянии, при проведении гипер-
вентиляции и восстановлении при дефиците массы тела
беременной представлены на рис. 1.

Гравидарный гомеокинез, т.е. подвижное равновесие
между регуляторными процессами матери и плода, осу-
ществляется через плаценту и обеспечивается, прежде все-
го, ее морфологическим состоянием. Исследуя корреля-
ции между основными показателями нейровегетативной
регуляции кардиоритма матери и плода, можно судить о
состоянии гравидарного гомеокинеза в целом.

В структуре морфологических компенсаторно-приспо-
собительных реакций в плаценте при дефиците массы тела
матери высокий уровень компенсации имел место в 24%,
средний уровень компенсации – в 62%, низкий уровень
компенсации – в 14% случаев.

В группе с высоким уровнем морфологических компенса-
торно-приспособительных реакций в плаценте в 64% случа-
ев у матери имело место исходное гиперадаптивное состоя-
ние. В 36% было диагностировано правильное соотношение
компонентов нейровегетативной регуляции, однако на
этом фоне отмечалась умеренная активация барорецептив-
ного звена, что являлось формой адаптации, направленной
на улучшение маточно-плацентарной перфузии. Математи-

ческие показатели составили: Мо – 0,63±0,02 с, АМо –
21,8%, ДВ – 0,20±0,02 с, ИН – 132,34±2,7 у.е., что имело ста-
тистически значимые отличия от показателей при нормаль-
ной массе тела: Мо – 0,67±0,01 с (р<0,001), АМо – 20,4%
(р<0,001), ДВ – 0,23±0,01 с (р<0,001), ИН – 90,89±18,36 у.е.
(р<0,001). Показатели СПМ волн кардиоритма плода в этой
группе свидетельствовали об умеренной стабилизирующей
активности центрального контура регуляции и достаточ-
ном уровне антистрессовой устойчивости внутриутробного
организма. В 54% регуляция кардиоритма характеризова-
лась гиперадаптивными реакциями с напряжением симпа-
тоадреналовой системы и удовлетворительным уровнем
компенсаторных резервов в нагрузочный период. Матема-
тические показатели составили: Мо – 0,39±0,03 с, АМо –
41,8%, ДВ – 0,14±0,01 с, ИН – 312,24±22,5 у.е., что не имело
статистически значимых отличий от показателей группы
сравнения: Мо – 0,42±0,01 с (р<0,001), АМо – 42,6%
(р<0,001), ДВ – 0,15±0,01 с (р<0,001), ИН – 305,16±28,4 у.е.
(р=0,170).

Корреляция между показателями СПМ волн кардиорит-
ма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела с
высоким уровнем морфологических компенсаторно-при-
способительных реакций в плаценте была прямой умерен-
ной силы (r=0,65, р=0,049).

В группе со средним уровнем морфологических компен-
саторно-приспособительных реакций в плаценте при ре-
гистрации исходного состояния у матери отмечалось сни-
жение активности центрального контура регуляции с пре-
обладанием автономного контура регуляции на фоне вы-
раженного напряжения компенсаторных механизмов,
свидетельствующих об имеющихся резервах адаптации.
Математические показатели составили: Мо – 0,73±0,04 с,
АМо – 15,4%, ДВ – 0,29±0,02 с, ИН – 53,8±4,56 у.е., что от-
личалось от показателей группы сравнения: Мо – 0,67±0,01
с (р<0,001), АМо – 20,4% (р<0,001), ДВ – 0,23±0,01 с
(р<0,001), ИН – 90,89±18,36 у.е. (р<0,001). По данным СПМ
волн кардиоритма плода, наиболее часто имела место ак-
тивация симпатоадреналовой системы и напряжение ком-
пенсаторно-приспособительных реакций плода. В основ-
ной группе регистрировалось увеличение осцилляций в
области сосудистого компонента (LF-контура), что корре-

Рис. 1. Спектрограммы вариабельности сердечного ритма матери и плода при дефиците массы тела у беременных: по оси абсцисс –
частотный диапазон волн сердечного ритма; по оси ординат – СПМ волн сердечного ритма: VLF, LF, HF.
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лировало с повышением активности LF-компонента спек-
тра у матери и свидетельствовало об активности бароре-
цептивного звена регуляции. Математические показатели
составили: среднее значение Мо – 0,37±0,03 с, АМо –
45,3%, ДВ – 0,12±0,01 с, ИН – 430,18±7,65 у.е., что отлича-
лось от показателей группы сравнения: Мо – 0,42±0,01 с
(р<0,001), АМо – 42,6% (р<0,001), ДВ – 0,15±0,01 с
(р<0,001), ИН – 305,16±28,4 у.е. (р<0,001).

Корреляция между показателями СПМ волн кардиорит-
ма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела
со средним уровнем морфологических компенсаторно-
приспособительных реакций в плаценте была обратной
средней силы (r=-0,39, р=0,001).

В группе с низким уровнем морфологических компенса-
торно-приспособительных реакций в плаценте у матери
во всех случаях наблюдалась выраженная депрессия VLF-
компонента спектра на фоне активности LF- и HF-конту-
ров спектра, баланс регуляции находился под контролем
автономного контура регуляции. Имел место феномен
энергетической складки и функциональной ригидности,
что свидетельствовало об энергодефицитном состоянии и
истощении компенсаторно-приспособительных механиз-
мов в организме матери. Математические показатели со-
ставили: Мо – 0,75±0,02 с, АМо – 15,8%, ДВ – 0,34±0,01 с,
ИН – 142,45±3,89 у.е., что отличалось от показателей груп-
пы сравнения: Мо – 0,67±0,01 с (р<0,001), АМо – 20,4%

(р<0,001), ДВ – 0,23±0,01 с (р<0,001), ИН – 90,89±18,36 у.е.
(р<0,001).

У плода отмечено снижение симпатоадреналовых влия-
ний на кардиоритм и истощение его адаптационных воз-
можностей, что клинически в некоторых случаях прояви-
лось антенатальным дистрессом плода. Математические по-
казатели составили: Мо – 0,47±0,03 с, АМо – 36,8%, ДВ –
0,17±0,01 с, ИН – 192,26±2,89 у.е., что статистически значи-
мо отличалось от показателей группы сравнения: Мо –
0,42±0,01с (р<0,001), АМо – 42,6% (р<0,001), ДВ – 0,15±0,01 с
(р<0,001), ИН – 305,16±28,4 у.е. (р<0,001).

Статистически значимой корреляции между показате-
лями регуляции кардиоритма матери и плода (СПМ волн
кардиоритма) при дефиците массы тела матери и низком
уровне морфологических компенсаторно-приспособи-
тельных реакций в плаценте установлено не было (r=0,34,
р=0,279).

Корреляция между основными показателями регуляции
кардиоритма матери и плода при различных уровнях мор-
фологических компенсаторно-приспособительных реак-
ций в плаценте представлена на рис. 2–4.

Заключение
Гомеокинез матери с дефицитом массы тела характери-

зуется выраженной активацией симпатоадреналовой си-
стемы, напряжением компенсаторных механизмов. При

Рис. 2. Корреляция между показателями регуляции кардиоритма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела при высо-
ком уровне морфологических компенсаторно-приспособительных реакций в плаценте.
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Корреляция: r=0,65; р=0,049

Рис. 3. Корреляция между показателями регуляции кардиоритма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела при сред-
нем уровне морфологических компенсаторно-приспособительных реакций в плаценте.

Мать

0,05        0,1     0,15      0,2      0,25     0,3 0,35     0,4
Частота, Гц

Ам
пл

ит
уд

а,
 м

с2 /Г
ц*

10
00

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Плод

Корреляция: r=-0,39; р=0,001

Ам
пл

ит
уд

а,
 м

с2 /Г
ц*

10
00

20

15

10

5

0
0,05        0,1     0,15      0,2     0,25    0,3 0,35     0,4

Частота, Гц

Рис. 4. Корреляция между показателями регуляции кардиоритма матери и плода у беременных с дефицитом массы тела при низком
уровне морфологических компенсаторно-приспособительных реакций в плаценте.

Мать

0,05     0,1       0,15      0,2       0,25      0,3      0,35      0,4
Частота, Гц

Ам
пл

ит
уд

а,
 м

с2 /Г
ц*

10
00

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Плод

Корреляция: r=0,34; р=0,297

Ам
пл

ит
уд

а,
 м

с2 /Г
ц*

10
00

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
0

0,05     0,1       0,15      0,2       0,25     0,3      0,35    0,4
Частота, Гц



42 CONSILIUM MEDICUM 2017 | ТОМ 19 | №6

E.V.Rudaeva et al. / Consilium Medicum. 2017; 19 (6): 37–42.

проведении нагрузочной пробы отмечались такие состоя-
ния, как «энергетическая складка» и «функциональная ри-
гидность». При дефиците массы тела матери у плода про-
исходило постепенное снижение эффективности собст-
венных регуляторных влияний со стороны нейровегета-
тивной системы на сердечный ритм. Это способствовало
нарастанию вегетативной активации, выраженному пре-
обладанию симпатической активности, что постепенно
приводило к истощению потенциала вегетативной нерв-
ной системы, снижению антистрессовой устойчивости ор-
ганизма плода и срыву его компенсаторных механизмов.

Взаимоотношения между гомеокинезом матери и плода
осуществляются через плаценту и, в определенной степе-
ни, обусловлены морфологическим состоянием плаценты,
выраженностью ее компенсаторно-приспособительных
реакций. При высоком уровне морфологических компен-
саторно-приспособительных реакций в плаценте грави-
дарный гомеокинез удерживает всю систему в сбалансиро-
ванном состоянии, обеспечивая оптимальные потребно-
сти плода. При среднем уровне морфологических компен-
саторно-приспособительных реакций в плаценте у матери
нарастает напряжение центрального контура регуляции
кардиоритма, у плода – напряжение компенсаторных ме-
ханизмов. При низком уровне морфологических компен-
саторно-приспособительных реакций в плаценте взаимо-
связь между гомеостазом матери и плода нарушалась, име-
ло место стойкое угнетение симпатоадреналовой системы
плода, которое сохранялось в постнатальном периоде, яв-
ляясь основой нарушения адаптационных возможностей
новорожденного.

Исследование гравидарного гомеокинеза у беременных с
дефицитом массы тела и при других осложненных состоя-
ниях беременности открывает новые возможности сниже-
ния акушерских и перинатальных осложнений.
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Инфекционная патология урогенитального тракта:
распространенность, социальная значимость,
этиология, частота и причины рецидивов

Несмотря на снижение в Российской Федерации заболе-
ваемости инфекциями, передаваемыми половым путем
(ИППП), в целом наблюдается повышение частоты вяло-
текущих, упорно рецидивирующих инфекций урогени-
тального тракта, а также связанных с ними инфекционно-
воспалительных заболеваний, таких как хронический пие-
лонефрит, простатит, цистит, воспалительные заболева-
ния органов малого таза (ВЗОМТ) [1–3].

В этиологической структуре инфекций урогенитального
тракта основные роли принадлежат как облигатным пато-
генам – Chlamydia trachomatis и Mycoplasma genitalium, так
и условно-патогенной флоре – Mycoplasma spp., Ureaplasma
spp., Escherichia coli, Staphylococcus spp. Причина рецидиви-
рующего течения чаще всего кроется в развитии антибио-
тикорезистентности у микроорганизмов и функциональ-
ных нарушениях иммунной системы макроорганизма.
Снижение факторов местной противоинфекционной за-
щиты, изменение реактивности организма, регистрируе-
мые при ИППП, ведут к длительной персистенции инфек-
ционных агентов, хронизации и рецидивированию воспа-
лительных процессов в мочеполовых путях [4, 5]. Это об-
основывает необходимость применения при таких заболе-
ваниях иммунотропного лечения, восстанавливающего
адекватное функционирование иммунной системы [6–9].

Среди других проблем следует отметить часто встречаю-
щуюся неадекватность этиотропной терапии, которая мо-
жет способствовать хроническому и осложненному тече-
нию урогенитальных инфекций [10, 11]. Лечение больных
с рецидивирующими урогенитальными инфекциями
представляет для врача наиболее сложную задачу, так как
в этих случаях неоднократное применение иногда даже не-
скольких терапевтических методов не приводит к элими-
нации возбудителя и клиническому излечению.

Среди урогенитальных инфекций, вызванных патологи-
ческими агентами бактериальной природы, наибольшее
распространение имеет хламидийная инфекция [1].

В мире ежегодно регистрируется около 89 млн больных
урогенитальным хламидиозом [12]. В России уровень за-
болеваемости урогенитальной хламидийной инфекцией в
2015 г. составил 41,3 на 100 тыс. населения [1]. Социально
значимым является то, что урогенитальный хламидиоз,
чаще встречаясь у молодых людей, преимущественно у
женщин, служит причиной бесплодия у 17–20% супруже-
ских пар [13, 14].

Одной из причин рецидивирующего течения урогени-
тальной хламидийной инфекции может являться перси-
стенция C. trachomatis в организме человека. Образование
персистирующих форм хламидий сопровождается сниже-
нием метаболической активности микроорганизмов, от-
сутствием их размножения, длительным сохранением в
клетках-мишенях атипичных включений, содержащих не-
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развивающиеся ретикулярные тельца C. trachomatis, рези-
стентные к антибиотикам [15].

Одна из ведущих ролей среди возбудителей воспали-
тельных заболеваний урогенитального тракта принадле-
жит микроорганизмам семейства Mycoplasmataceae. Их
этиологическая роль в развитии ВЗОМТ у женщин, бес-
плодия, неблагоприятных исходов беременности является
доказанной [16–20]. По данным разных авторов, распро-
страненность микоплазменных инфекций составляет от 10
до 40% [20–22]. Проведение антибактериальной терапии,
приводящее к клиническому благополучию, часто не при-
водит к элиминации возбудителя, а лишь способствует пе-
реходу острой формы инфекции в латентную [22–24]. Ге-
нитальные микоплазмы оказывают также цитотоксиче-
ское действие на лимфоциты, способны подавлять их про-
лиферацию и активацию NK-клеток, повреждать нейтро-
филы, снижать уровень интерферонов [25]. Течение и
прогноз урогенитальных инфекций, вызванных микоплаз-
мами, нередко зависит от качественного и количественно-
го состава ассоциантов, а также особенностей воздействия
инфекционного процесса на факторы врожденного имму-
нитета [23, 25, 26].

Воспалительные заболевания женских половых органов
занимают одно из ведущих мест в структуре гинекологиче-
ской патологии, составляют 60–65% и по-прежнему
остаются одной из наиболее актуальных проблем, имею-
щих не только медицинское, но и социальное значение
(Л.П.Сизякина, 2010). Термин ВЗОМТ объединяет весь
спектр воспалительных процессов в верхних отделах жен-
ских половых органов.

Хронический рецидивирующий эндометрит (ХРЭ) – од-
но из проявлений ВЗОМТ, встречается у женщин преиму-
щественно в репродуктивном возрасте и ведет к наруше-
нию менструальной, секреторной и генеративной функ-
ций. Частота ХРЭ, по данным разных авторов, варьирует в
широких пределах – от 0,2 до 66,3%, в среднем составляя
14% [27]. Среди женщин репродуктивного возраста, стра-
дающих циклическими нарушениями менструальной
функции, частота данного заболевания составляет 53,2%
[27].

Тенденцию к увеличению частоты ХРЭ многие авторы
связывают с широким использованием внутриматочных
спиралей, ростом числа искусственных абортов, измене-
ниями в этиологии воспалительных заболеваний матки и
придатков [27]. Частыми осложнениями данного воспали-
тельного заболевания являются осложненное течение бе-
ременности, родов и послеродового периода, а также вто-
ричное бесплодие и привычное невынашивание беремен-
ности. В последнее время отмечается увеличение числа ма-
лосимптомных и асимптомных форм эндометрита, склон-
ность к хроническому и длительному течению с частыми
рецидивами, быстрому развитию осложнений [27].

Хронический цистит (ХЦ) – одно из самых распростра-
ненных урологических заболеваний, встречающееся наи-
более часто у женщин [28]. По данным отечественных и за-
рубежных авторов, на долю ХЦ приходится около 19% от
всех нозологических форм заболеваний мочеполовой сфе-
ры [29–32]. Заболеваемость циститом у женщин в РФ со-
ставляет 26–36 млн случаев в год, или 0,5–0,7 эпизодов за-
болеваний на 1 женщину в год [28, 29]. Обострение цисти-
та в течение 6 мес после возникновения первичного эпизо-
да возникает примерно у 1/3 больных [33, 34].

Роль ИППП в этиологии циститов у женщин несомнен-
на [3, 5, 29, 34, 35]. Опубликованы исследования об ассо-
циации C. trachomatis, Ureaplasma urealyticum и M. genita-
lium c ХЦ и интерстициальным циститом у женщин [36,
37]. Хламидийная и микоплазменная инфекции способны
играть значительную роль в развитии цистита за счет
собственных факторов патогенности и ослабления врож-
денного иммунитета слизистых оболочек [30, 32, 34].

В последнее время придается большое значение роли
иммунных нарушений системного и местного характера,
которые часто становятся причиной хронизации инфек-
ционных процессов и развития резистентности к обще-
принятой терапии [50]. В современных исследованиях от-
мечается, что у больных хроническими инфекциями
имеются нарушения иммунитета, проявляющиеся в угне-
тении как клеточного, так и гуморального его звеньев, а
также факторов неспецифической защиты [7, 15, 40, 51].
Снижение факторов местной противоинфекционной за-
щиты, изменение реактивности организма, регистрируе-
мые при ИППП, ведут к длительной персистенции инфек-
ционного агента, хронизации и рецидивированию воспа-
лительных процессов [4, 5].

Изучение параметров иммунной системы не всегда воз-
можно в условиях рутинной практики, в связи с чем при
наличии хронического инфекционно-воспалительного
процесса возможно назначение иммуномодулирующих
препаратов даже в том случае, если иммунодиагностиче-
ские исследования не проводились [40, 50].

Таким образом, совершенствование способов терапии
рецидивирующих урогенитальных инфекций, позволяю-
щих повысить эффективность лечения, может заключать-
ся в применении иммунотропного лечения. Проведено
множество исследований различных иммуномодуляторов
с целью разработки тактических подходов, основанных на
клинико-иммунологических показателях, позволяющих
выбрать оптимальный способ ведения пациентов. Среди
хорошо изученных препаратов, удобных и безопасных при
применении, позволяющих существенно повысить эффек-
тивность лечения рецидивирующих форм урогенитальных
инфекций и ассоциированных с ними заболеваний, – им-
муномодулятор Полиоксидоний®.

Полиоксидоний® – иммуномодулятор с широким
спектром иммунотропного действия: химическая
структура, иммунофармакологические свойства,
способы применения

Препарат Полиоксидоний® представляет собой сополи-
мер N-окси-1,4-этиленпиперазина и (N-карбоксиэтил)-
1,4-этиленпиперазиний бромида (азоксимера бромид), со-
стоящий из 1 тыс. элементарных звеньев. Препарат взаи-
модействует с внешней мембраной клеток иммунной си-
стемы. На уровне клеточной поверхности формируется
сигнал, запускающий физиологическую реакцию клетки в
ответ на экзогенный полимер. Сигналом являются ионные
токи и, в частности, входящие в клетку токи ионов Са++.
Они инициируют цепь внутриклеточных реакций, активи-
рующих нейтрофилы, макрофаги и лимфоциты. В ответ на
такое внешнее воздействие макрофаги и нейтрофилы бо-
лее активно захватывают и процессируют чужеродные ан-
тигены, интенсивно удаляют из кровотока иммунные ком-
плексы, усиленно продуцируют цитокины и интерфероны,
эффективнее элиминируют возбудителей заболеваний. Все
эти клеточные события приводят к значительной актива-
ции иммунной системы, повышают эффективность ее реа-
гирования на чужеродные антигены, усиливают как про-
дукцию специфических антител, так и клеточные иммун-
ные реакции, что проявляется в повышении способности
антиген-неспецифических Т-киллеров уничтожать клетки,
зараженные внутриклеточными возбудителями: вирусами,
микоплазмами, хламидиями.

Препарат Полиоксидоний® обладает способностью
значительно повышать интенсивность антителообразова-
ния в ответ на чужеродные антигены различной природы.
Кроме того, он стимулирует реакции антителообразования
независимо от генетически детерминированной способно-
сти данного организма к иммунному ответу на данный ан-
тиген, повышает иммунную резистентность организма в
отношении различных инфекций, оказывает неспецифиче-
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ское защитное действие от широкого спектра патогенов,
основанное на стимуляции иммунитета макроорганизма
[38–40]. Препарат Полиоксидоний® активирует миграцию
подвижных макрофагов тканей, их способность фагоцити-
ровать и переваривать патогенные бактерии, повышает ад-
гезионную активность полиморфноядерных лейкоцитов и
их способность вырабатывать активные формы кислорода
при контакте с опсонизированными фрагментами микро-
организмов, повышает эффективность кооперативного
взаимодействия Т и В-лимфоцитов в реакциях антителооб-
разования в ответ на чужеродные антигены. В отсутствие
антигенного стимула Полиоксидоний® не индуцирует по-
ликлонального превращения В-лимфоцитов в плазматиче-
ские клетки. Препарат не нарушает естественных механиз-
мов торможения иммунных реакций, не истощает резерв-
ных возможностей кроветворной системы [38, 39]. Как
следствие, применение Полиоксидония даже у здоровых
людей с нормальными показателями иммунного статуса не
приводит к изменению клеточного состава перифериче-
ской крови. Активирующее действие Полиоксидония на
фагоциты крови было сравнено с эффектами интерферо-
на g, известного своим активирующим влиянием на фаго-
циты и имеющего очень большое значение при урогени-
тальных инфекциях. Установлено, что оба иммуномодуля-
тора индуцируют в фагоцитах сходные изменения актив-
ностей миелопероксидазы и кислой фосфатазы. Таким об-
разом, препарат Полиоксидоний® прямо или опосредован-
но активирует важнейшие звенья иммунной системы.

Детоксицирующее действие Полиоксидония связано с
особенностями его химической структуры – в длинной 
(1 тыс. элементарных звеньев) полимерной цепи имеется
большое количество N-оксидных групп, которые обес-
печивают высокую адсорбционную способность полимера
в отношении как растворимых токсических веществ, так и
микрочастиц. Антиоксидантные свойства препарата про-
являются в способности нейтрализовать свободные ради-
калы, предотвращая их повреждающее действие на ткани
и снижая остроту воспалительного процесса [41, 42].

Препарат разработан в ГНЦ «Институт иммунологии»
ФМБА России (рег. №96/302/9 от 04.07.96 г.).

Для лечения инфекционно-воспалительных заболева-
ний урогенитального тракта препарат Полиоксидоний®
можно применять парентерально, ректально или ваги-
нально. Согласно инструкции по применению препарат
назначают внутримышечно по 6 мг 1 раз в сутки ежеднев-
но, через день или 1–2 раза в неделю, в зависимости от ди-
агноза и тяжести заболевания, курсом не менее 10 инъек-
ций. В форме суппозиториев препарат Полиоксидоний®
применяют ректально или вагинально по 12 мг 1 раз в сут-
ки ежедневно в течение 3 дней, затем – через день, курс
лечения – 10 суппозиториев.

Результаты применения Полиоксидония 
в комплексной терапии рецидивирующих
заболеваний урогенитального тракта

Лечение рецидивирующих форм хламидийной инфекции
Нами были обследованы 158 больных рецидивирующим

урогенитальным хламидиозом (РУГХ) [7, 15, 49]. Причи-

ной рецидивирования урогенитальной хламидийной ин-
фекции у всех 158 пациентов (мужчин – 104, женщин – 54)
являлось наличие персистирующих форм хламидий, под-
твержденное культуральным методом.

Иммунологические исследования показали, что различ-
ные нарушения иммунного статуса встречались примерно
у 75% больных РУГХ [43, 49]. Обнаруженные иммунные
нарушения были вариабельны, но у каждого из этих боль-
ных выявили снижение относительно нижней границы
ВОЗ хотя бы одного параметра иммунной системы. В це-
лом у 25% больных выявили снижение относительно ниж-
ней границы ВОЗ количества CD3+ и CD16+-клеток, у 30%
больных – количества CD8+ и HLA DR+-клеток, а также
уровня иммуноглобулина (Ig) G, у 50% – CD4+-клеток, у
75% больных – количества CD72+ и CD21+-клеток. Вы-
явленные изменения свидетельствовали о недостаточно-
сти как клеточного, так и гуморального звеньев иммуните-
та. По сравнению с контрольной группой у больных на-
блюдалось статистически достоверное снижение относи-
тельных и абсолютных показателей естественных килле-
ров (CD16+), HLA DR-клеток, В-клеток (CD72+ и CD21+).

Основными лечебными мероприятиями в терапии РУГХ
было назначение антибиотиков с противохламидийной
активностью и иммуномодулятора Полиоксидоний®. Мы
избрали 3 варианта терапевтической тактики.

Первая группа – при выявлении признаков недостаточ-
ности иммунной системы и признаков воспаления уроге-
нитального тракта (уретрит, цервицит) больным назнача-
ли комбинированное лечение – препарат Полиоксидоний®
в сочетании с антибиотиком (n=88); табл. 1.

Вторая группа – при выявлении признаков воспаления
урогенитального тракта (уретрит, цервицит) и отсутствии
иммунологических нарушений назначали только антибио-
тик (см. табл. 1) без иммунотропного лечения (n=39).

Третья группа – контрольная, у больных имелись при-
знаки недостаточности иммунной системы и признаки
воспаления урогенитального тракта (уретрит, цервицит).
Им назначали другие иммуномодуляторы в зависимости
от типа иммунных нарушений в сочетании с антибиоти-
ком (n=31); табл. 1.

Препарат Полиоксидоний® назначали по 6 мг внутримы-
шечно 1 раз в сутки, первые 3 инъекции проводили еже-
дневно, затем 3 инъекции через день, остальные инъекции
2 раза в неделю, всего на курс 10 инъекций. После 4-й инъ-
екции начинали курс антибактериальной терапии. На раз-
работанный нами способ применения Полиоксидония при
хламидийной инфекции получен патент (№2173156 от
16.05.2000).

В 1-й группе до лечения жалобы предъявляли 62
(70,45%) больных, после лечения жалобы сохранялись у 4
(4,55%). При контрольном клиническом обследовании ни
у одного больного не выявили признаков воспаления уро-
генитального тракта (до лечения такие признаки имелись
у всех 100% пациентов), т.е. у всех больных констатирова-
ли клиническое выздоровление (рис. 1).

Во 2-й группе до лечения жалобы предъявляли боль-
шинство больных – 35 (89,74%, 26 мужчин и 9 женщин) из
39, после лечения жалобы сохранялись у 1/4 больных – 9
(23,08%, 6 мужчин и 3 женщины). В результате проведен-

Таблица 1. Схемы антибиотикотерапии больных РУГХ

Антибиотик
Число больных

1-я группа 2-я группа 3-я группа
Доксициклин по 0,1 г 2 раза в сутки, 10 дней (1-й прием – 0,2 г) 27 12 9
Офлоксацин: по 0,2 г 2 раза в сутки, 10 дней (1-й прием – 0,2 г) 12 6 7
Азитромицин: 1-й день – 1,0 г, 2–5-й дни по 0,5 г 27 12 6
Рокситромицин: по 0,15 г 2 раза в сутки, 10 дней 22 9 9
Всего 88 39 31
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ного лечения уменьшилось количество жалоб на «рези при
мочеиспускании», «выделения из половых путей». Прак-
тически не изменилось число больных с жалобами на
«дискомфорт в урогенитальном тракте». Контрольное
клиническое обследование показало признаки манифест-
ного уретрита у 3 (10,34%) мужчин, а признаки эндоцерви-
цита у 2 (20%) женщин. Таким образом, если до лечения у
всех 100% больных этой группы были клинические при-
знаки воспаления урогенитального тракта, то после лече-
ния таких больных было 5 (12,82%); см. рис. 1.

В 3-й группе до лечения жалобы предъявляли 28 (90,32%)
пациентов (15 мужчин и 13 женщин), после окончания
курса терапии жалобы сохранялись у 4 (12,90%) пациентов
(3 мужчин и 1 женщина). При контрольном исследовании
признаки воспаления урогенитального тракта сохранялись
у 2 (12,5%) мужчин, у женщин в 100% было зарегистриро-
вано клиническое выздоровление (см. рис. 1).

Контрольное обследование дало следующие итоговые
показатели эффективности лечения: 1-я группа – хлами-
дий не обнаружили у 74 из 88 больных – 84,1%, 2-я группа
– хламидий не обнаружили у 30 из 39 больных – 76,9%, 3-я
группа – хламидий не обнаружили у 21 из 31 больных –
67,7% (см. рис. 1). Таким образом, наибольшей эффектив-
ности лечения достигли при сочетанном использовании
Полиоксидония и антибиотиков. Эти результаты оказа-
лись статистически достоверными по сравнению с показа-
телями эффективности лечения с применением тради-
ционных иммуномодуляторов (p<0,05).

Исследование эффективности Полиоксидония 
в лечении хронического уретропростатита,
ассоциированного с ИППП
В исследование были включены 70 мужчин с хрониче-

ским уретропростатитом [44]. Пациенты были разделены на
2 сопоставимые группы в зависимости от применяемых ме-
тодов лечения. Первая группа больных с хроническим урет-
ропростатитом (n=35) получала комбинированное лечение
с применением антибактериального препарата (доксицик-
лин, офлоксацин) в течение 14 дней и иммуномодулятора
Полиоксидоний®. Препарат назначали внутримышечно по 
6 мг первые 3 инъекции ежедневно, еще 7 инъекций через
день, курс – 10 инъекций. Больные 2-й группы (n=35) в
течение 14 дней получали только антибактериальный пре-
парат.

Всем пациентам проводились микроскопическое, бакте-
риологическое и молекулярно-биологическое исследова-
ния отделяемого и соскобов из уретры, секрета предста-
тельной железы, исследование на хламидийную инфекцию
методами прямой иммунофлюоресценции и культуры кле-
ток (табл. 2).

В ходе иммунологического обследования у 71,4% боль-
ных отмечалось увеличение общей популяции Т-лимфо-
цитов, у 62,8% – снижение иммунорегуляторного индекса.

Количество наивных форм в популяции хелперов было
снижено у 82,8%, в популяции цитолитических Т-лимфо-
цитов – у 80%, низкие показатели активности цитолитиче-
ских Т-лимфоцитов были зафиксированы у 90% пациен-
тов. Также было установлено снижение содержания пер-
форина в NK-клетках у 91,4% больных, количества NK-
клеток с умеренной цитолитической активностью – у
44,3%, фагоцитарного индекса – у 45,7%, показателей
спонтанной хемилюминесценции фагоцитов – у 91,4% па-
циентов. Кроме того, наблюдались высокие функциональ-
ные ответы фагоцитов на зимозан и формилмурамилаце-
тат.

Обращает на себя внимание выраженная положитель-
ная клиническая динамика в 1-й группе больных. После
проведенного лечения жалобы отсутствовали у 33 (94,3%)
больных, у 2 (5,7%) пациентов отмечалось уменьшение
клинической симптоматики. Клинические признаки вос-
паления были купированы у 31 (87,5%) больного, у 4 паци-
ентов сохранялись объективные признаки воспаления
урогенитального тракта (рис. 2).

Во 2-й группе у 6 (17,1%) больных сохранялась субъек-
тивная симптоматика, 29 (82,9%) пациентов жалоб после
лечения не предъявляли. Клинические признаки воспале-
ния отсутствовали у 28 (80%) больных, у 7 (20%) – сохраня-
лись (см. рис. 2).

По результатам контрольных обследований были полу-
чены следующие итоговые показатели микробиологиче-
ской эффективности лечения больных: в 1-й группе пато-
логических возбудителей не обнаружено у 30 (85,7%) из 
35 больных, во 2-й группе – у 25 (71,4%) из 35 больных 
(см. рис. 2). Таким образом, наибольшая эффективность

Таблица 2. Возбудители, выявленные у больных хроническим бактериальным уретропростатитом (n=70)

Возбудитель Число больных, n %
C. trachomatis (изол.) 11 15,7
Chlamydia spp. + кокковая флора 12 17,2
Chlamydia spp. + E. coli 5 7,2
Chlamydia spp. + кокковая флора + Candida spp. 4 5,7
Chlamydia spp. + Candida spp. 3 4,3
M. hominis 6 8,6
U. urealiticum 5 7,2
Микоплазменная (уреаплазменная) инфекция + кокковая флора 3+3 8,6
Кокковая флора 10 14,3
E. coli и другая грамотрицательная флора 6 8,6

Рис. 1. Результаты лечения больных рецидивирующей уроге-
нитальной хламидийной инфекцией.
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лечения больных хроническим уретропростатитом была
достигнута в 1-й группе в результате комплексной терапии
антибактериальными препаратами и иммуномодулятором
Полиоксидоний®.

Исследование эффективности Полиоксидония 
в лечении цервицитов и уретритов, ассоциированных
с микоплазменной инфекцией, у женщин
репродуктивного возраста
В исследование включили 102 женщины в возрасте от 18

до 36 лет, средний возраст 27,7±0,3 года [45].
Клинически было выявлено: у 74 (72,5%) пациенток –

цервицит, у 16 (15,6%) – эктопия шейки матки, у 64
(62,7%) – уретрит. При исследовании материала из уроге-
нитального тракта методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) у всех пациенток был выявлен как минимум
один представитель рода микоплазм: M. genitalium, M. ho-
minis, U. urealyticum, U. parvum.

Изучение факторов местного иммунитета во влагалищ-
ной жидкости и цервикальной слизи позволило устано-
вить статистически достоверное снижение показателей
IgA и sIgA, лизоцима, лактоферрина и дефензинов, уве-
личение IgG по сравнению с аналогичными параметрами
здоровых лиц.

Все пациентки были разделены на 2 группы. Первую
группу составили женщины (n=57), которым в дополнение
к антибактериальной терапии доксициклином моногидрат
по 100 мг 2 раза в день (10 дней) был назначен препарат

Полиоксидоний® в форме суппозиториев по следующей
схеме: по 12 мг интравагинально ежедневно в течение 
10 дней. Вторая группа пациенток (n=45) получала только
антибактериальную терапию доксициклином. Заключи-
тельное контрольное обследование через 3 мес показало,
что в 1-й группе этиологическая эффективность достигну-
та у 56 (98,2%) пациенток, клинические признаки воспале-
ния выявлены лишь у 1 (1,3%) пациентки (рис. 3). 
Во 2-й группе этиологическая эффективность составила
91,1% (41 из 45 больных), клинические признаки воспале-
ния сохранялись у 5 (11,1%) женщин (см. рис. 3). Таким
образом, наибольшего клинического и микробиологиче-
ского эффекта удалось добиться в результате включения в
комплексное лечение иммунотропного препарата – По-
лиоксидония (различия между группами по терапевтиче-
скому эффекту были статистически достоверными,
p<0,05).

Исследование эффективности Полиоксидония 
в лечении рецидивирующих заболеваний
урогенитального тракта, вызванных смешанной
патогенной и условно-патогенной флорой, у женщин
Проведено обследование и лечение 34 пациенток в воз-

расте от 16 до 39 лет с рецидивирующими урогенитальны-
ми инфекциями [47]. Длительность заболевания составила
от 6 мес до 5 лет.

При микробиологическом исследовании обнаружены
U. urealyticum у 66,6% больных, C. trachomatis – у 30,5%,

Рис. 2. Результаты лечения больных хроническим уретропро-
статитом.

Рис. 3. Результаты лечения больных микоплазменной инфек-
цией.

Рис. 4. Результаты лечения женщин с рецидивирующими ин-
фекциями урогенитального тракта.

Рис. 5. Клинические проявления у пациенток с ХРЭ после
лечения.
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M. hominis – у 36,1%. У большинства больных микро-
организмы выявляли в виде микробных ассоциаций.

Все больные неоднократно получали антибактериальную
терапию с нестойким эффектом. В зависимости от схемы
лечения пациенток разделили на 2 группы. В 1-ю группу
вошли 18 женщин, получавших дополнительно к антибак-
териальной терапии (офлоксацин по 200 мг 2 раза в день)
иммунотропное лечение Полиоксидонием интравагиналь-
но в виде свечей по 12 мг через день (на курс 10 свечей).
Вторую группу составили 16 женщин, получавших только
указанный антибиотик.

После проведенного лечения уменьшение количества
выделений из половых путей отмечали у 15 (83%) жен-
щин 1-й группы и 11 (68%) пациенток 2-й группы; зуда и
жжения в области вульвы – у 6 (37%) и 3 (18%) обследо-
ванных соответственно; исчезновения дизурических рас-
стройств – у всех больных.

По данным микробиологического исследования, этиоло-
гического излечения удалось добиться у 66,6% женщин 1-й
группы и 50% пациенток 2-й группы (рис. 4). Кроме этого,
при микроскопии вагинальных мазков через 1,0–1,5 мес
после окончания лечения у 9 (50%) пациенток 1-й группы
регистрировали увеличение титров лактобацилл, тогда как
у всех пациенток 2-й группы обнаружены низкие титры
лакто- и бифидобактерий.

Таким образом, назначение Полиоксидония привело не
только к более высокому показателю этиологического из-
лечения, но и к созданию условия для нормализации био-
ценоза влагалища.

Исследование эффективности Полиоксидония в
лечении рецидивирующих ВЗОМТ
Для анализа использовались результаты обследования и

лечения 135 пациенток в возрасте 20–45 лет с ХРЭ [27]. 
В зависимости от проводимой терапии все обследованные
были разделены на 3 группы: 1-я (50 женщин) – антибакте-
риальная терапия + Полиоксидоний® в виде вагинальных
свечей (12 мг ежедневно в течение 10 дней); 2-я (40 женщин)
– Полиоксидоний® в качестве монотерапии в виде вагиналь-
ных свечей (12 мг ежедневно в течение 10 дней); 
3-я (45 женщин) – только антибактериальная терапия.

Анализ результатов лечения показал, что положительная
динамика, выражавшаяся в значительном уменьшении или
полном исчезновении клинических симптомов ХРЭ, в 1-й
группе наблюдалась на 2–3-й день, во 2-й группе – на 4–6-й
день, а в 3-й группе – на 5–7-й день от начала терапии.

Полное исчезновение болевого синдрома отмечалось у
96% больных 1-й группы на 3–4-е сутки от начала лечения, у
95% больных 2-й группы на 5–7-е сутки от начала лечения и
у 88,9% пациенток 3-й группы на 8–9-е сутки (рис. 5).

При анализе динамики количества белей у больных ХРЭ
было установлено, что на фоне комплексной терапии По-
лиоксидонием на 3–4-е сутки от начала лечения этот симп-
том сохранялся у 6% пациенток, на фоне монотерапии По-
лиоксидонием – у 7,5%, а при стандартной терапии – у
15,5% (см. рис. 5). Альгодисменорея, наблюдавшаяся до
лечения в среднем у 29,6% больных ХРЭ, сохранялась
после комплексной терапии у 2% пациенток, на фоне мо-
нотерапии Полиоксидонием – у 5%, а при использовании
стандартной схемы лечения – у 8,9% женщин (см. рис. 5).

На фоне комплексной терапии было отмечено значитель-
ное уменьшение дизурических нарушений в 12,5 раза, при
монотерапии – в 3,3 раза, в группе пациенток со стандарт-
ным лечением этот показатель практически не изменился.

Вторичное бесплодие у больных ХРЭ в приведенном ис-
следовании отмечалось в 25% случаев. При анализе репро-
дуктивного анамнеза в течение 3 лет после окончания
лечения было обнаружено восстановление репродуктив-
ной функции: на фоне комплексной терапии Полиоксидо-
нием – вторичное бесплодие сохранялось лишь у 2% жен-

щин; при использовании монотерапии Полиоксидонием –
у 5% пациенток; при использовании стандартной терапии –
у 22,2% (см. рис. 5). Привычное невынашивание, составляв-
шее до лечения в среднем 14,1%, в 1-й группе сократилось
до 2,0%, во 2-й – до 2,5%, в 3-й группе осталось без измене-
ний – 13,3% (см. рис. 5).

В другом исследовании, посвященном проблеме тера-
пии ВЗОМТ, было проведено обследование и лечение 
58 женщин с хроническими воспалительными заболева-
ниями придатков матки в фазе обострения [46].

В анамнезе у всех пациенток было от 1 до 8 абортов, у 28
(48%) – от 1 до 3 родов. Микробиологическое исследова-
ние установило высокую частоту обнаружения в церви-
кальном канале и полости матки C. trachomatis – у 32
(55,2%) пациенток. Часто выявлялась E. coli – у 13 (22,4%),
U. urealyticum – у 12 (20,7%), Staphylococcus spp. – у 14
(24,1%). Ассоциация микроорганизмов диагностирована у
48 (82,8%) больных.

Первую группу составили 30 пациенток, которым для
лечения назначили комплексную терапию антибактери-
альным препаратом спарфлоксацином (400 мг в 1-е сутки,
далее 200 мг перорально) и иммунотропным препаратом
Полиоксидоний® в виде суппозиториев (по 12 мг интрава-
гинально ежедневно в течение 10 дней).

Вторую группу составили 28 пациенток, которые полу-
чали только антибактериальную терапию спарфлоксаци-
ном в аналогичных 1-й группе дозировках.

В 1-й группе уже на 2-е сутки лечения нормализовалась
температура тела у 6 (20%) пациенток, на 3–4-е сутки тера-
пии наблюдали положительную динамику со стороны как
общего самочувствия больных, так и данных объективных
исследований: уменьшались проявления интоксикации и
болевого синдрома у 15 (50%) пациенток, исчезали патоло-
гические выделения из половых путей (кровянистые выде-
ления, бели) у 10 (34%) пациенток, в общем анализе крови
уменьшались лейкоцитоз и палочкоядерный нейтрофиль-
ный сдвиг у 5 (17%) пациенток, которые к концу лечения
полностью исчезли. При гинекологическом исследовании
динамика к нормализации отмечена на 4–5-е сутки у 15
(50%) пациенток. Улучшение ультразвуковой картины от-
мечено на 5-е сутки у 14 (47%) пациенток. В то же время во
2-й группе самочувствие больных улучшилось лишь на
4–5-е сутки. Нормализация температуры тела произошла у
7 (25%) пациенток, уменьшились проявления болевого
синдрома у 10 (36%) пациенток, исчезали патологические
выделения из половых путей (кровянистые выделения, бе-
ли) у 10 (36%) пациенток. У всех пациенток 2-й группы
уменьшение лейкоцитоза и СОЭ отмечено к 5–7-м суткам,
гинекологическое исследование подтвердило положитель-

Рис. 6. Клинико-лабораторные показатели эффективности
лечения больных ВЗОМТ.
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ную динамику лишь к 5–7-м суткам.
Улучшение ультразвуковой картины
отмечено на 5-е сутки у 9 (32%) паци-
енток.

В результате проведенного лечения
в 1-й группе элиминации C. trасhоma-
tis удалось достичь у 100% пациенток, 
U. urealiticum – у 91,5%. Полное кли-
ническое выздоровление после про-
веденного лечения в 1-й группе было
отмечено у 29 (97%) из 30 больных
(рис. 6).

Во 2-й группе клинико-лаборатор-
ное выздоровление зарегистрировано у
18 (64%) больных, у 5 (18%) наступило
лишь улучшение состояния (см. рис. 6).

Таким образом, лучшая динамика
клинико-лабораторных показателей
наблюдалась в группе больных, проле-
ченных комплексно – антибактериаль-
ный препарат в сочетании с иммунот-
ропным лечением Полиоксидонием.

Исследование эффективности
Полиоксидония в лечении ХЦ,
ассоциированных с ИППП
Проведено клинико-лабораторное

обследование и лечение 85 женщин в
возрасте от 20 лет до 61 года с рециди-
вирующим ХЦ, ассоциированным с
патогенной и/или условно-патоген-
ной урогенитальной инфекцией [48].

Все пациентки получали комплекс-
ную терапию, включавшую этиотроп-
ный антибактериальный препарат
(доксициклина моногидрат по 100 мг
2 раза в сутки в течение 10 дней, при
непереносимости – джозамицин по
500 мг 3 раза в сутки в течение 
10 дней), иммунотропное лечение
(суппозитории с Полиоксидонием по
12 мг/сут интравагинально на ночь в
течение первых 3 дней, затем через
день – всего 20 дней), инстилляции
лекарственных растворов в мочевой
пузырь и физиотерапевтическое лече-
ние (комбинированную внутрипу-
зырную и накожную лазеротерапию).

При исследовании материала из
цервикального канала методом ПЦР
патогенные и условно-патогенные
микроорганизмы в виде моноинфек-
ции наблюдались у 31 (36,5%) боль-
ной, при этом наиболее часто встреча-
лись U. urealyticum и M. hominis – в
16,5 и 7,1% случаев соответственно. 
У 54 (63,5%) женщин обнаружены ас-
социации микроорганизмов, у боль-
шинства U. urealyticum + M. hominis +
C. trachomatis – в 42,3% случаев.

Результаты исследования иммунно-
го статуса показали, что у обследован-
ных пациенток с ХЦ по сравнению с
женщинами контрольной группы от-
мечалось снижение уровня CD3+ Т-
лимфоцитов на 30,4% (р<0,05), CD19+
В-лимфоцитов – на 19,8% (р<0,05), на-
рушение субпопуляционного состава
Т-лимфоцитов в виде снижения
CD4+Т-лимфоцитов – на 49,4%

(р<0,05) и увеличение уровня CD8+ Т-
лимфоцитов – на 23,1% (р<0,05). Ана-
лиз гуморальных факторов иммунной
защиты выявил снижение уровня IgМ
на 56,8% (р<0,05), повышение содер-
жания IgG и IgА – в 1,5 и в 2 раза соот-
ветственно (р<0,05) по сравнению с
этими показателями в контрольной
группе, а уровень циркулирующих
иммунных комплексов на 35,9%
(р<0,05) превышал показатель конт-
рольной группы. Фагоцитарная ак-
тивность нейтрофилов оказалась по-
ниженной, что проявлялось в стати-
стически значимом снижении уровня
как спонтанного (на 35,3%), так и ин-
дуцированного (на 17,9%) теста с нит-
росиним тетразолием (р<0,05).

В результате проведенной терапии
исчезновения болей различной лока-
лизации удалось добиться у 81 (95,5%)
пациентки, дизурические расстрой-
ства купировались у 73 (85,9%) боль-

ных, а нормализация частоты мочеис-
пусканий произошла у 78 (91,8%)
женщин (рис. 7).

После лечения у 82 (96,5%) больных
произошла нормализация показате-
лей общего анализа мочи и только у 3
(3,5%) пациенток сохранялась лейко-
цитурия, элиминация бактериальных
возбудителей регистрировалась у
97,6% пациенток и лишь у 2 (2,4%)
женщин сохранялся избыточный
рост микрофлоры (см. рис. 7).

После проведения комплексного
лечения по данным ПЦР-диагностики
элиминации ИППП удалось добиться
у 79 (92,9%) пациенток (см. рис. 7).

Исследование эффективности
Полиоксидония в лечении ХЦ, 
не связанных с ИППП
В исследование были включены 

76 женщин в возрасте от 18 до 45 лет
с хроническими неосложненными
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инфекциями нижних мочевых путей [44]. Критериями
включения были наличие ХЦ, вызванного условно-пато-
генной бактериальной микрофлорой; отсутствие ИППП
на момент включения в исследование; отсутствие сопут-
ствующих заболеваний, способных оказать влияние на
течение инфекций мочевых путей; детородный возраст.
Женщины были разделены на 2 равные группы по 38 че-
ловек: в 1-й группе больные получали в комплексной те-
рапии наряду с антибактериальной терапией иммуномо-
дулятор Полиоксидоний®, во 2-й группе иммунотропного
лечения не было. Полиоксидоний® назначали внутримы-
шечно по 6 мг, 5 инъекций через день, далее – 2 раза в не-
делю, курс – 10 инъекций.

При бактериологическом исследовании мочи чаще всего
(в 69,7% случаев) высевалась E. coli, в 19,7% случаев возбу-
дителя выявить не удалось.

При иммунологических исследованиях у пациенток был
выявлен ряд иммунологических нарушений. Снижение
индекса фагоцитоза обнаружено у 52% больных, а его
среднее значение приближалось к нижней границе нормы.
Наблюдалось нарушение соотношения между фенотипами
в популяции NK-клеток. Количество NK-клеток с низкой
и высокой цитолитической активностью (CD16+56-NK и
CD16-56+NK) оказалось значительно выше верхней гра-
ницы нормы у 63% больных, в то время как число NK-кле-
ток с умеренной цитолитической активностью
(CD16+56+NK), которые в норме составляют большую
часть естественных киллеров, было снижено у 64% боль-
ных.

При анализе субпопуляционного состава лимфоцитов
выявлено снижение количества активированных
CD4+HLA-DR+ Т-лимфоцитов у 58% обследованных жен-
щин, при этом число CD4+25+ Т-клеток было повышено у
73% пациентов, а CD8+CD25+ Т-клеток – у 52%. Диффе-
ренцировка CD8+ Т-клеток была замедленной: на фоне
повышения количества «наивных» CD8+45RA+ Т-клеток у
50% больных, количество CD8+28- Т-клеток, «стареющих»
после реакции на антиген, было снижено у 48%.

Эффективность лечения оценивали по основным кли-
ническим и лабораторным показателям. В группе боль-
ных, получавших иммунотерапию, клиническое улучше-
ние было отмечено у большего числа пациенток. После
лечения жалобы полностью отсутствовали у 73% больных
1-й группы и лишь у 63% больных 2-й группы. Повторное
контрольное обследование, проведенное через 2–3 мес, по-
казало, что применение Полиоксидония позволило до-
биться ремиссии у большего числа больных. Если во 2-й
группе, не получавшей иммунотропного лечения, состоя-
ние ремиссии сохранялось у 47,3% больных, то при ис-

пользовании Полиоксидония эта цифра возрастала до
68,4% (рис. 8). По данным микробиологического исследо-
вания мочи, применение иммуномодулятора в комплекс-
ной терапии повышало ее эффективность на 18,4%, по
данным микроскопического исследования мочи – на
26,3%. Кроме того, иммунотропное лечение позволило
снизить частоту повторного появления пиурии на 31,5%.

Обсуждение и заключение
Иммунотропная терапия подразумевает лечение, на-

правленное на усиление ослабленной иммунной защиты,
исправление дисбаланса иммунных реакций, а также
ослабление патологически активных иммунных процессов.

В представленных работах обсуждается лечение пациен-
тов с рецидивирующими воспалительными заболеваниями
урогенитального тракта. У большинства из них имелись
признаки недостаточности иммунитета, полная или ча-
стичная нормализация которых с помощью иммунотроп-
ной терапии Полиоксидонием приводила в итоге к излече-
нию от инфекций и ассоциированных с ними заболеваний.

При хронических воспалительных процессах, обуслов-
ленных персистирующей или латентной инфекцией, без
активного иммунотропного воздействия трудно добиться
удовлетворительных результатов лечения. Сам факт хро-
низации инфекции свидетельствует о двух составляющих,
характеризующих патогенетический механизм рецидиви-
рующего течения:
1) несостоятельность иммунной защиты, которая оказыва-

ется неспособной избавить организм от возбудителя; 
2) неэффективность этиотропной терапии.

Именно по этой причине комбинированное лечение ре-
цидивирующей инфекции иногда начинают с курса имму-
нотерапии. Особенно показательно в этом отношении
лечение персистирующих форм урогенитальной хлами-
дийной инфекции, при которой в организме преобладают
атипичные, устойчивые к антибактериальной терапии
формы хламидийных включений [52]. Первые инъекции
Полиоксидония не только активируют иммунную систему
на борьбу с инфекцией, но и опосредованно могут способ-
ствовать переходу атипичных форм хламидийных включе-
ний в обычные. Присоединение антибиотика после 
4-й инъекции эффективно завершает курс лечения, приво-
дящий к прекращению персистенции и рецидивов у боль-
шинства пролеченных пациентов.

Выполненные исследования показали, что в результате
проведенного иммунотропного лечения Полиоксидонием
в большинстве случаев происходит полное выздоровление
при патогенном возбудителе (хламидии), либо прекраще-
ние рецидивов при условно-патогенной инфекции. Таким

Рис. 7. Клинико-лабораторные результаты лечения больных
рецидивирующим ХЦ, ассоциированным с ИППП.

Рис. 8. Показатели ремиссии у пациенток с рецидивирующим
ХЦ, не связанным с ИППП, после проведенного лечения.
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образом, целью иммунотерапии при рецидивирующих ин-
фекциях урогенитального тракта является значительное
уменьшение проявлений болезни или полное выздоровле-
ние, а также прекращение обострений при рецидивирую-
щем течении болезни. Ответом на применение иммунот-
ропного лечения является ускоренное клиническое выздо-
ровление, более эффективная элиминация возбудителя и
предотвращение рецидивов инфекции. Пролонгирован-
ный ответ иммунной системы на введение иммуномодуля-
тора необходимо учитывать при составлении протоколов
лечения.

Коррекция иммунитета должна быть не только адекват-
ной по своей продолжительности и периодичности, но и
по своей направленности на те или иные звенья иммунной
системы. Исследования показали, что у пациентов с реци-
дивирующей хламидийной инфекцией наблюдалась недо-
статочность клеточного и гуморального иммунитета [49].
У больных рецидивирующим уретропростатитом обнару-
жены низкие показатели активности цитолитических 
Т-лимфоцитов, снижение содержания перфорина в 
NK-клетках, числа NK-клеток с умеренной цитолитиче-
ской активностью, фагоцитарного индекса, показателей
спонтанной хемилюминесценции фагоцитов [44]. У паци-
енток с ХЦ, ассоциированными с урогенитальными ин-
фекциями, наблюдалось угнетение клеточного звена им-
мунитета, нарушение субпопуляционного состава Т-кле-
ток, дисбаланс иммуноглобулинов и подавление фагоци-
тарной активности [48]. Изучение концентрации IgA в
цервикальном секрете женщин с урогенитальными инфек-
циями показало достоверное понижение его уровня во всех
группах до начала лечения, что может свидетельствовать
об истощении ресурсов антимикробной защиты [45]. Во
всех случаях было проведено эффективное иммунотропное
лечение, основанное на полученных в ходе исследований
данных о состоянии иммунной системы больных и меха-
низме действия иммуномодулятора Полиоксидоний®.

Проводя иммунокоррекцию при лечении рецидивирую-
щих урогенитальных инфекций, принципиально важно
нацелить действия иммуномодулятора на те механизмы
иммунной системы, которые эффективны в защите от дан-
ной инфекции. При этом необходимо помнить, что точеч-
ный эффект недостижим, поэтому следует стремиться к
достижению преимущественного эффекта в отношении
сочетания избранных типов клеток и функций. Так, на-
пример, восстановление секреции дефенсинов в результа-
те применения Полиоксидония позволяет предполагать
дальнейшее снижение числа оппортунистических микро-
организмов, а повышение уровня sIgA в репродуктивном
тракте женщин с воспалительными заболеваниями может
свидетельствовать о нормализации в системе гуморально-
го иммунитета урогенитального тракта [45].

Таким образом, добавление иммуномодулятора (препа-
рат Полиоксидоний®) в схемы лечения или его монопри-
менение позволяет существенно повысить результаты
лечения и воздействовать на прекращение рецидивов. По-
лученные данные подтверждают целесообразность приме-
нения Полиоксидония при хронических бактериальных
инфекциях урогенитального тракта. Комплексный подход,
включающий иммунотропную терапию, позволяет наибо-
лее полно охватить все звенья патогенеза указанных забо-
леваний, что и отражается в итоге на успешном исходе
лечения данной категории пациентов.
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С егодня весьма актуальным для акушера-гинеколога
является постоянное совершенствование своих зна-

ний по вопросам контрацептивного консультирования
женщин. Цель его – подбор оптимального с точки зрения
пациентки и с точки зрения эффективности контрацепции
препарата. Нельзя забывать, что зачастую требуется конт-
рацепция пациентам, имеющим уже сопутствующую пато-
логию, течение которой может ухудшиться наступившей
непланируемой беременностью или побочными действия-
ми ряда лекарственных средств. Новейшие комбиниро-
ванные гормональные контрацептивы (КГК) доступны в
широком ассортименте в различных дозировках, длитель-
ности цикла и свободных от гормонов интервалах.

Появление инновационной линейки МОДЭЛЛь, пред-
ставленной в настоящее время пятью продуктами, отвеча-
ет основным потребностям гормональной контрацепции.
Последовательное назначение контрацептивов группы
МОДЭЛЛь с юного возраста и до менопаузы способству-
ет сохранению репродуктивного здоровья, повышению
репродуктивного потенциала и противодействует абор-
там. Так, пациенткам с явлениями гиперандрогении по-
дойдут ципротеронсодержащие КГК (МОДЭЛЛь ПьЮР),
кормящим мамам следует применять гестагенные конт-
рацептивы, содержащие дезогестрел (МОДЭЛЛь МАМ),
для обеспечения защиты от нежелательной беременности
в любом возрасте подойдут дроспиренонсодержащие
КГК (МОДЭЛЛь ТРЕНД, МОДЭЛЛь ПРО).

Эффективное консультирование требует понимания
предпочтений женщины, ее медицинского анамнеза, рис-
ков, преимуществ, побочных эффектов с учетом противо-
показаний для каждого метода контрацепции. Новейшие
лекарственные формы и продолжительные режимы дози-
рования являются привлекательными опциями как с точ-

ки зрения контрацепции, так и за счет неконтрацептивных
преимуществ. Сегодня мы фокусируем свой взгляд на дол-
госрочном использовании левоноргестрелсодержащего
КГК МОДЭЛЛь ЛИБЕРА.

МОДЭЛЛь ЛИБЕРА – новый на нашем рынке контра-
цепции КГК, рассчитанный на 3 мес непрерывного при-
менения (91 день), который сокращает количество мен-
струаций до четырех в год и позволяет вести активный
образ жизни. Традиционные формы оральной контрацеп-
ции имеют 21-дневный курс гормонального интервала с
последующим 7-дневным свободным от гормонов интер-
валом. Такой режим дозирования был разработан с целью
подражания природному циклу и помочь женщине чув-
ствовать себя комфортно на фоне приема КГК. В течение
стандартного 7-дневного безгормонального интервала
при использовании низкодозированных КГК функция ги-
поталамо-гипофизарно-яичниковой оси быстро восста-
навливается. Это восстановление может повысить риск
развития фолликулов в яичнике, непреднамеренной ову-
ляции и появления кровомазанья из-за эндогенной про-
дукции эстрадиола [1–5]. Меняющиеся уровни гормонов
могут усугублять предменструальные симптомы (а имен-
но: головную боль, усталость, вздутие живота, усиление
кровотечения, менструальные боли) посредством избытка
гормонов и состояния отмены во время циклических пе-
рерывов [2–5].

Новейшие долгосрочные режимы укорачивают или
устраняют интервалы, свободные от гормонов, снижают
частоту менструаций до четырех в год или устраняют мен-
струации вовсе. Все это может сократить риск распростра-
ненных менструальных симптомов, частоту эндометриоза
или тяжелой дисменореи, предотвращая эндогенную про-
дукцию эстрадиола и в то же время обеспечивая высоко-
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эффективную, безопасную контрацепцию и быструю ее об-
ратимость [1–4, 6–8].

МОДЭЛЛь ЛИБЕРА содержит 84 таблетки с 20 мкг эти-
нилэстрадиола (ЭЭ), 100 мкг левоноргестрела (ЛНГ) и 
7 таблеток с 10 мкг ЭЭ для непрерывного режима приема в
течение 91 дня. Контрацептив зарегистрирован Управле-
нием по контролю пищевых продуктов и лекарств в США в
октябре 2008 г. Проведенные опросы показали, что женщи-
ны хотели бы использовать режим дозирования КГК, со-
кращающий или устраняющий кровотечения отмены
[9–11]. Многими из них принимается такой режим с сокра-
щенной частотой и тяжестью симптомов, ассоциирован-
ных с менструацией [12, 13], тогда как другие делают свой
выбор исходя из удобства или образа жизни [14]. Однако
все еще есть некая неудовлетворенная потребность в улуч-
шенных режимах дозирования, учитывающих такие пред-
почтения. Существует множество небольших исследова-
ний, с помощью которых оценивали КГК, принимаемые
больше по времени, чем традиционные – 21 день. Первый
предложенный режим представлял 84 дня, он приводил к
кровотечениям отмены 4 раза в год [15].

Принимая во внимание такую концепцию сокращения
менструаций, был предложен режим постоянного приема
ЛНГ/ЭЭ, при котором женщины применяют КГК каждый
день без перерыва, что привело к отсутствию подобных
менструации эпизодов в течение приема препарата. Такая
концепция была тестирована рандомизированным контро-
лируемым исследованием ЛНГ 100 мкг/ЭЭ 20 мкг, сравни-
вающим традиционный 21-дневный цикл приема КГК и
постоянный прием КГК в течение 12 циклов [16]. Результа-
ты продемонстрировали меньшее общее количество дней
кровотечений при постоянном режиме, чем при цикличе-
ском. При постоянном режиме приема КГК отсутствуют
интервалы, свободные от гормонов; потому и отсутствуют
кровотечения отмены и не происходит значимых измене-
ний уровней гормонов в плазме пациенток [17].

Исследования показали, что пользователи продленных
КГК имели более выраженное улучшение менструальных
симптомов по сравнению с традиционной цикличностью,
частота отказов варьировала от 0,3 до 8,0% [18–20].

Важным аспектом для КГК является безопасность. ЛНГ
сегодня чрезвычайно популярен, особенно в комбинации с
низкими дозами ЭЭ. Со временем частота прорывных кро-
вотечений снижается [21].

Несмотря на наличие кумулятивного эффекта эстроге-
нов в сравнении с традиционным режимом, приводящим к
венозному тромбоэмболизму (ВТЭ), современные данные
не демонстрируют повышенного риска ВТЭ при длитель-
ном приеме КГК [21]. Напротив, именно безопасность ЛНГ
сегодня определяется целым рядом его преимуществ, и по-
пулярность его в комбинации с низким уровнем ЭЭ растет,
особенно в сравнении с третьей генерацией прогестинов,
таких как дезогестрел, гестоден [22–24] и дроспиренон [25,
26]. В некоторых исследованиях все перечисленные геста-
гены ассоциировались с более высокой частотой ВТЭ, пре-
вышающей ВТЭ-осложнения при приеме левоноргестрел-
содержащих КГК. Доказательная база минимизации риска
ВТЭ в зависимости от выбора метода контрацепции и воз-
раста была представлена в работе O.Lidegaard (2013 г.) [27]
и Y.Vinogradova и соавт. (2015 г.) [28].

Доказано безопасное сочетание гормональной контра-
цепции с различными медицинскими состояниями, вклю-
чая неосложненный диабет, умеренную гиперлипидемию,
депрессию, неосложненную клапанную патологию сердца,
ВИЧ-инфекцию, различные соединительнотканные нару-
шения, системную красную волчанку без антифосфолипид-
ных антител и неосложненные болезни печени [29, 30].

Назначение комбинированных оральных контрацепти-
вов здоровым, некурящим женщинам старше 35 лет также
безопасно при условии, если других противопоказаний к
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комбинированным гормональным препаратам нет [29, 31].
Исследования, проведенные в США, показали, что риск
развития инсульта и инфаркта миокарда у пользователей
КГК в сравнении с «непользователями» сходный у молодых
и более старших некурящих женщин [32, 33]. Эти риски
усугубляются у женщин старше 35 лет и курящих. Показа-
но, что КГК повышают систолическое и диастолическое
давление на 8–6 мм рт. ст. [34] и их необходимо с осторож-
ностью использовать у пациенток, уже имеющих повышен-
ное артериальное давление, особенно старше 35 лет. Со-
гласно рекомендациям Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) и Американского колледжа акушерства и
гинекологии (ACOG: American College of Obstetrics and Gy-
necology) риск от применения КГК не превышает преиму-
щества, если артериальное давление контролируется [29,
30]. ACOG рекомендует использование КГК у женщин с са-
харным диабетом лишь до 35 лет и некурящих, показывая
отсутствие доказательности в развитии гипертензии, неф-
ропатии, ретинопатии и других сосудистых заболеваний
[29]. В то время как мигрени с аурой являются противопо-
казанием для использования КГК, использование может
быть рассмотрено у женщин с мигренью в отсутствие фо-
кальных неврологических признаков, некурящих, младше
35 лет и в остальном здоровых [29–31, 35].

Несомненно, важно найти баланс между контрацептив-
ными рисками и рисками осложнений наступления неза-
планированной беременности у пациенток с ожирением.
По мнению ВОЗ, преимущества КГК у женщин с ожирени-
ем выше, чем вред [30], тогда как ACOG полагает, что ис-
пользование прогестинов может быть безопаснее [29].

КГК устраняют страх беременности, обеспечивают более
спокойный и радостный сексуальный опыт [36]. Установ-
лен факт, что контрацептивы с ЛНГ всегда способствовали
сохранению либидо [37, 38]. Кроме этого, ЛНГ обладает
выраженным антипролиферативным действием [39].

Биодоступность оральной формы ЛНГ составляет при-
мерно 90–100%, поскольку он подвержен метаболизму
первого прохождения [40].

Таким образом, использование КГК длительного цикла,
содержащих ЛНГ, безопасно и эффективно у здоровых
женщин.

Уникальность контрацептивов состоит в том, что их
пользователи имеют нечастые менструации или их отсут-
ствие.

Необходимо проводить тщательное консультирование
данных пациенток в отношении возможного кровомаза-
ния и кровотечений при старте приема таблеток. КГК про-
лонгированного режима имеют особые преимущества у
женщин с сопутствующей патологией и просто не желаю-
щих менструировать каждый месяц.
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В нутриутробная инфекция является причиной широко-
го спектра антенатальной патологии, включая инфек-

ционное заболевание плода, задержку внутриутробного
роста, аномалии развития, преждевременные роды и мер-
творождение. Наряду с острым течением инфекции у пло-
да может наблюдаться длительная персистенция возбуди-
теля с формированием латентного или медленно текущего
хронического инфекционного процесса.

Влияние инфекционных факторов зависит от периода их
воздействия (имплантационный, эмбриональный, ранний
фетальный, среднефетальный, поздний фетальный, интра-
натальный, неонатальный). Следует отметить, что терато-
генный эффект у микроорганизмов выражен в разной степе-
ни. В предимплантационный период под воздействием ин-
фекционного агента зигота или гибнет, или полностью реге-
нерирует. Инфекционные эмбриопатии возникают в период
органогенеза и плацентации и обычно приводят к формиро-
ванию пороков развития или гибели эмбриона. С 4 и до на-
чала 7-го месяца гестационного периода возможно форми-
рование псевдопороков. При заражении после 28 нед плод
приобретает способность к специфической реакции на внед-
рение возбудителя, в результате возможны внутриутробная
инфекция, гибель плода, задержка роста плода и преждевре-
менные роды [24]. В период беременности практически лю-

бой агент с гематогенным распространением способен вы-
зывать инфицирование плода, поэтому именно вирусным
инфекциям отводится ведущая роль в генезе развития внут-
риутробного поражения.

В 2014 г. Всемирной организацией здравоохранения
(ВОЗ) было сообщено о развитии чрезвычайного положе-
ния в связи с эпидемией вируса Зика. Вспышки Зика-ин-
фекции были зарегистрированы в Африке, Юго-Восточ-
ной Азии и на островах Тихого океана, отмечены также
единичные случаи заболевания в Америке и на островах
Карибского бассейна [31]. Несмотря на географическую
специфику распространения, ВОЗ внесла вирус Зика и
осложнения, связанные с ним, в перечень значимых для
международного здравоохранения [12].

Эпидемиология
Вирус Зика – это вирус семейства Flaviviridae рода Flavi-

virus, названный в честь местности, где в 1947 г. он был
впервые выявлен у макак семейства резус (лес Зика в Уган-
де, Восточная Африка). Вирус схож по характеристикам с
другими представителями семейства (вирус Денге, вирус
желтой лихорадки) [4, 32].

Первые случаи заболевания людей зарегистрированы в
1952 г. в Уганде и Танзании, а первая крупная вспышка за-
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Infection caused by Zika virus is wide-spread in Africa, South-East Asia and on the Pacific Islands; breakouts are noticed on the American continent. Zika virus is
transmissible due to Aedes mosquitoes bites; vertical (diaplacental) and sexually transmitted infection is proved. Clinical implications of Zika virus are developed
at 20–25% of patients and include hives, joint pain and conjunctivitis. Zika virus is associated with genuine microcephaly, intracranial calcification, antenatal fetal
death and Guillain–Barré syndrome progression. Since mosquito′s bite and before clinical implications occurrence, incubation stage lasts 2–14 days; length of di-
sease is about 7 days. Zika virus infection is diagnosed by means of polymerase chain reaction and blood serological test. To detect intrauterine infection series
of ultrasound investigation and diagnostic amniocentesis are carried out. There is no specific treatment for Zika virus infection, as well as preventive vaccine.
Key words: Zika virus, microcephaly, intracranial calcification, intrauterine infection.
For citation: Dobrokhotova Yu.E., Borovkova E.I. Zika virus: a new factor of intrauterine infection. Consilium Medicum. 2017; 19 (6): 57–61. 
DOI: 10.26442/2075-1753_19.6.57-61

DOI: 10.26442/2075-1753_19.6.57-61



болевания произошла в Микронезии в 2007 г. и привела к
инфицированию более 70% населения в возрасте от 3 лет
[11]. Другой крупной вспышкой была эпидемия во Фран-
цузской Полинезии в 2013–1014 гг., в результате которой
были заражены более 2/3 населения [3].

Вирус Зика был выявлен в странах Западного полуша-
рия в феврале 2014 г., в Бразилии в мае 2015 г. [10]. С марта
2016 г. ВОЗ определила перечень стран с автохтонной цир-
куляцией вируса Зика. В их состав включены Аруба, Бар-
бадос, Боливия, Бразилия, Капо Верде, Колумбия, Коста-
Рика, Куба, Доминиканская Республика, Эквадор, Эль-
Сальвадор, Гваделупа, Гватемала, Гаити, Гондурас, Ямайка,
Маршальские острова, Мексика, Никарагуа, Панама, Па-
рагвай, Сен-Мартен, Сент-Винсент, Самоа, Суринам, Тон-
га, Тринидад и Венесуэла [5]. Заболевание вирусом Зика
было зарегистрировано и в США, на территории Пуэрто-
Рико и Виргинских островах [25]. Распространение забо-
левания на материковую часть выявлено не было, однако
были зарегистрированы случаи заболевания у инфициро-
ванных пациентов, вернувшихся из очагов распростране-
ния вируса [17].

Регион, захватывающий до 2 тыс. м от местности обита-
ния комаров, переносящих вирус Зика, потенциально опа-
сен. Риск распространения заболевания за пределы терри-
тории в 2 тыс. м минимален [32].

Первый случай врожденной микроцефалии, связанной с
инфицированием вируса Зика в США, был зарегистриро-
ван в январе 2016 г. на Гавайях у пациентки, посещавшей
Бразилию во время беременности [23]. Случай половой
передачи вируса был зарегистрирован в Техасе в феврале
2016 г. [7].

Передача возбудителя
Вирус Зика передается преимущественно через укус ин-

фицированного комара Aedes aegyptus. Являясь РНК-со-
держащим вирусом, он может циркулировать в крови и
выявляться в моче, семенной жидкости, слюне, спиналь-
ной и амниотической жидкости, а также в грудном молоке
[8]. В связи с этим доказаны половой путь передачи виру-
са, заражение при использовании инфицированных ком-
понентов крови, при трансплантации органов, теоретиче-
ски возможно заражение при грудном вскармливании [1,
4]. Вертикальное трансплацентарное распространение ин-
фекции может привести к внутриутробному инфицирова-
нию плода и порокам развития или к интранатальному
инфицированию и врожденной инфекции [13, 21].

Клинические проявления
Инкубационный период после укуса комаром состав-

ляет от 2 до 14 дней. Вирус может быть выявлен в крови
инфицированного в течение 1 нед. Однажды перенесен-
ное заболевание оставляет стойкий пожизненный имму-
нитет [4].

Клинические проявления заболевания развиваются
только у 20–25% инфицированных и типичны для вирус-
ной инфекции: однократный подъем температуры тела
до 37,8–38,5ºC, макулопапуллезная сыпь на коже тулови-
ща и конечностей, артралгия преимущественно в мелких
суставах, конъюнктивит. Диагноз инфекции Зика ставит-
ся при выявлении двух из перечисленных выше симпто-
мов [6, 21].

Более редкими проявлениями заболевания являются
миалгия, диарея, боль в глазах и общая слабость. Крайне
редко присоединяются абдоминальная боль, тошнота,
изъязвление слизистых оболочек, кожный зуд и тромбо-
цитопения [15].

Клиническая манифестация вируса Зика у беременных
не имеет специфики. Кроме того, отсутствуют данные о
более высоком риске инфицирования во время беремен-
ности [20].

Заболевание у детей развивается в результате внутри-
утробного инфицирования (за счет вертикальной транс-
миссии), интранатального или постнатального (укусы ко-
маров) заражения. Риск развития микроцефалии при ин-
транатальном и постнатальном заражении отсутствует [9].

Клинические проявления болезни при постнатальном
инфицировании идентичны у детей и у взрослых [9].

Внутриутробное инфицирование
Внутриутробное инфицирование вирусом Зика ассоции-

руется с прерыванием беременности в I триместре, форми-
рованием микроцефалии у плода и рождением детей с
синдром Гийена–Барре [16]. В течение года – с марта 2015
по март 2016 г. – были описаны более 5 тыс. случаев рож-
дения детей с микроцефалией от матерей, инфицирован-
ных вирусом Зика, что привело к 20-кратному увеличению
общей частоты регистрации микроцефалии в мире [14].

Инфицирование вирусом во время беременности ассо-
циируется с ее прерыванием на ранних сроках, поражени-
ем центральной нервной системы, задержкой роста плода,
плацентарной недостаточностью и антенатальной гибелью
плода. Весь спектр перинатальных исходов, а также факто-
ров, которые повышают риск инфицирования и развития
микроцефалии, до конца не известен [2]. Инфицирование
вирусом Зика ассоциируется с развитием аномалий и па-
тологии у плода на всех сроках беременности, однако риск
микроцефалии и мальформаций головного мозга макси-
мален именно при заражении в ранние сроки [2].

Поражение органов зрения у новорожденных с врож-
денной Зика-вирусной инфекцией включает развитие ат-
рофии луковицы и патологию развития зрительного нерва
[26].

В некоторых странах было отмечено увеличение частоты
диагностики синдрома Гийена–Барре [19]. Исследование
случай–контроль, выполненное во Французской Полине-
зии, было посвящено выявлению связи между вирусом Зи-
ка и развитием данного синдрома [28]. В 93% случаев у па-
циентов с клиническими проявлениями синдрома в крови
были выявлены антитела к вирусу Зика, однако ожидаемая
частота осложнений вирусной инфекции составляет толь-
ко 2,4 случая на 10 тыс. инфицированных.

Зика-вирусная инфекция ассоциируется с другими нев-
рологическими осложнениями, такими как острый миелит
и менингоэнцефалит с обнаружением вируса в церебро-
спинальной жидкости.

Дифференциальную диагностику Зика-вирусной инфек-
ции необходимо проводить с [28]:
• лихорадкой Денге: характерны высокая температура, го-

ловная боль, геморрагический синдром и выраженный
конъюнктивит;

• вирусом Чикунгунья: передается теми же комарами и
имеет схожую клиническую картину. Специфичны высо-
кая температура, конъюнктивит и выраженные боли в
спине, кистях рук, коленях, приводящие к обездвижива-
нию;

• парвовирусом: инфекция может манифестировать в виде
острого симметричного артрита или артралгии с преиму-
щественным поражением мелких суставов кистей рук,
коленей и стоп. Диагноз ставится только серологически;

• краснухой: манифестация заболевания начинается с не-
высокой лихорадки и кожных высыпаний. Позднее при-
соединяются лимфоаденопатия и артрит;

• заражением другими вирусами (энтеровирус, аденови-
рус, альфавирус). Может проявляться артритом;

• корью: заболевание проявляется лихорадкой, кашлем,
болью в горе, насморком, конъюнктивитом и лимфаде-
нитом. Пятна Коплика могут носить генерализованный
характер и являются специфичным признаком;

• лептоспирозом: характеризуется лихорадкой, миалгией,
конъюнктивитом и головной болью. Реже присоеди-
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няются кашель, тошнота, рвота, диарея, абдоминальная
боль и артралгии;

• малярией: специфическое течение лихорадки, тошнота,
рвота, абдоминальные боли, диарея, миалгия и анемиче-
ский синдром;

• риккетсиозом: возбудитель вызывает африканскую кле-
щевую лихорадку и возвратный тиф. Африканская кле-
щевая лихорадка характеризуется головной болью, миал-
гией, лихорадкой, локальной или распространенной
лимфоаденопатией. Диагноз ставится только серологи-
чески;

• стрептококком группы А: клинические проявления
включают лихорадку, миалгию, кожные проявления
(целлюлит, фасциит) и фарингит. Диагноз ставится по
данным культурального исследования.

Диагностика
Зика-вирусную инфекцию следует заподозрить у лиц с

типичными клиническими проявлениями и эпидемиоло-
гическим анамнезом (проживание или путешествие в ре-
гион обитания комаров, незащищенный половой контакт
с человеком, проживающим в эндемичном районе). Диаг-
ноз ставится на основании проведения тестов полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) с определением РНК вируса и
серологического исследования [18]:
• ПЦР-диагностика позволяет подтвердить факт виремии

и информативна только в промежуток времени от 3 до 7
дней от начала болезни. Получение отрицательного ре-
зультата не позволяет исключить заболевание;

• серологическое исследование проводится при продол-
жительности заболевания более 7 дней и основано на вы-
явлении иммуноглобулина (Ig) M с определением титров
нейтрализующих антител. Оценка вирус-специфических
нейтрализующих антител необходима для дифференциа-
ции перекрестного реагирования антител с другими фла-
вивирусами.
Для беременных, не посещавших регионы распростра-

нения вируса Зика, а также не имевших половых контак-
тов с кем-то из эндемичных районов, проведение специ-
фических тестов не требуется [21].

Все беременные с клиническими проявлениями, схожи-
ми с Зика-вирусной инфекцией, должны пройти специфи-
ческое обследование [18, 21]:
• при наличии клинических проявлений заболевания в

течение первых 7 дней – ПЦР-диагностику анализа кро-
ви;

• при длительности заболевания более 7 дней – серологи-
ческое исследование крови;

• при длительности заболевания о 4 до 7 дней и отрица-
тельном результате теста ПЦР должно быть выполнено
серологическое исследование крови.
Все беременные, имеющие контакт с заболевшим, но не

имеющие клинических проявлений заболевания, подле-
жат серологическому обследованию через 2–12 нед от пер-
вого контакта. Отсутствие в их крови специфических IgM
позволяет исключить факт инфицирования. При отрица-
тельном тесте в I триместре необходимо повторить иссле-
дование на 18–20-й неделе [30]. Возможно получение лож-
ноположительного результата при инфицировании паци-
ентки другими флавивирусами.

Пренатальная диагностика включает серии ультра-
звуковых исследований и амниоцентез. Самым ранним
сроком для выявления специфических изменений у пло-
да по данным ультразвукового исследования (УЗИ) яв-
ляется 18–20-я неделя беременности [29]. Основными
ультразвуковыми маркерами, свидетельствующими о
развитии внутриутробного инфицирования плода виру-
сом Зика, являются микроцефалия (уменьшение окруж-
ности головы плода на 2 и более стандартных отклоне-
ния от гестационной нормы) и внутричерепные кальци-

фикаты (мозжечок, параорбитальная область, ткани
мозга) [15].

Изолированная микроцефалия диагностируется только
в III триместре, а внутричерепные кальцификаты могут
быть обнаружены и ранее [21]. Для беременных с под-
твержденной Зика-вирусной инфекцией частота прове-
дения УЗИ определяется сроком беременности, результа-
тами тестов, выраженностью виремии и временем, про-
шедшим после появления клинических проявлений забо-
левания.

При отрицательных результатах лабораторных тестов до
20-й недели беременности УЗИ проводится на 20 и 28-й не-
деле, при отрицательных тестах после 20-й недели – через 
2 и 6 нед. Ультразвуковые признаки микроцефалии у плода
или наличие интракраниальных кальцификатов являются
показанием для повторного проведения серологического
исследования и решения вопроса об амниоцентезе [27].

В случае положительного, или сомнительного результа-
та лабораторных тестов, или симптомном течении инфек-
ции до 20-й нед беременности УЗИ проводится каждую
2–4-ю неделю начиная с 18-й недели. При положительном
или сомнительном результате лабораторных тестов или
симптомном течении инфекции после 20 нед беременно-
сти УЗИ проводится с момента манифестации заболева-
ния [12].

Амниоцентез
Вирус Зика может быть выявлен в околоплодных водах

методом ПЦР. Однако нет единого мнения о сроках прове-
дения и вариантах интерпретации результатов исследова-
ния. Большинство авторов рекомендует проводить амнио-
центез всем пациенткам, имеющим один или оба следую-
щих критерия [27]:
• ультразвуковые признаки микроцефалии плода, интрак-

раниальных кальцификатов и/или вентрикуломегалии;
• положительный или сомнительный материнский тест на

вирус Зика 6–8 нед назад (даже если нельзя исключить
ложноположительный результат теста).
Оптимальное время для проведения амниоцентеза не

определено, но считается более информативным исследо-
вание после 21 нед беременности. Проведение амниоцен-
теза на 15–16-й неделе допустимо у женщин с наличием
подозрительных ультразвуковых признаков или положи-
тельных лабораторных тестов. При получении первого от-
рицательного результата амниоцентез может быть выпол-
нен повторно. Проведение амниоцентеза до 14-й недели
нецелесообразно, так как чревато самым высоким риском
прерывания беременности.

По аналогии с другими врожденными инфекциями
(цитомегаловирус, токсоплазмоз) вирус Зика обнаружи-
вается в околоплодных водах только через 6–8 нед после
заражения матери [22]. Кроме того, для достоверности
результата срок беременности должен быть достаточен,
так как именно степень зрелости почек плода определяет
выделение вируса в околоплодные воды (плодовая моча
определяет объем околоплодных вод на 18–21-й неделе).

Чувствительность ПЦР-диагностики вируса Зика в око-
лоплодных водах до конца не определена и во многом за-
висит от времени, прошедшего после манифестации ин-
фекции у матери [21]. Также пока отсутствуют данные о
частоте рождения детей с аномалиями при положитель-
ном результате амниоцентеза. Положительный результат
амниоцентеза свидетельствует только о реализации внут-
риутробного инфицирования плода, но не о развитии у
него инфекции.

Постнатальное развитие
По определению ВОЗ, микроцефалия у плода может

быть ассоциирована с вирусом Зика только при [22]:
• подтвержденной Зика-вирусной инфекции у матери;



• наличии половых контактов во время беременности с че-
ловеком с подтвержденной Зика-вирусной инфекцией;

• развитии во время беременности типичных клинических
проявлений инфекции или посещении беременной энде-
мичных регионов;

• положительном результате амниоцентеза на вирус Зика;
• подтверждении вируса Зика по результатам аутопсии го-

ловного мозга плода.
Новорожденным необходимо проводить комплексное

обследование в течение первых суток жизни. Прежде всего
устанавливается факт микроцефалии. Согласно рекомен-
дациям ВОЗ диагноз «микроцефалия» правомочен в слу-
чае уменьшения окружности головы менее 3-го перценти-
ля для данного гестационного возраста с поправкой на пол
ребенка [22]. Лобно-затылочный размер и окружность го-
ловы должны быть меньше и диспропорциональны отно-
сительно других размеров. В случае если размеры окруж-
ности головы меньше нормы для данного гестационного
срока, но не ниже 3-го перцентиля, а другие фетометриче-
ские показатели в норме, диагноз Зика-вирусной инфек-
ции не может быть исключен.

В Бразилии критерием постановки диагноза микроцефа-
лии является рождение плода после 37 нед с окружностью
головы 33 см и менее (≤31,9 см для мальчиков и ≤31,5 см
для девочек). Для детей, рожденных преждевременно, ди-
агноз основывается на сравнении размеров с таблицами
норм для данного срока гестации.

Обследованию подлежат следующие новорожденные
[27]:
• с микроцефалией или внутричерепными кальцификата-

ми, рожденные от матерей с подтвержденной Зика-ви-
русной инфекцией;

• от матерей с сомнительными результатами тестов на ви-
рус Зика.
Для подтверждения внутриутробной инфекции прово-

дятся:
• ПЦР-диагностика, серологические реакции и реакции

нейтрализации антител (сразу после рождения или в
течение первых 2 дней жизни);

• выявление вирусной РНК в цереброспинальной жидко-
сти;

• иммуногистохимическое исследование плаценты и пупо-
вины.
Диагноз врожденной Зика-вирусной инфекции ставится

при получении положительного результата в одном из
описанных тестов.

Дополнительно в течение первого месяца жизни детям
от матерей с подтвержденной Зика-вирусной инфекцией
проводятся офтальмоскопия для исключения патологии
сетчатки и оценка органов слуха [26]. Скрининг на патоло-
гию органов слуха повторно проводится в 6 мес жизни. На
протяжении первого года ежемесячно измеряется окруж-
ность головы и оценивается психомоторное и физическое
развитие ребенка [22].

Новорожденным с микроцефалией и внутричерепными
кальцификатами, но отрицательными тестами на вирус
Зика показано проведение дополнительных тестов для ис-
ключения инфекционных, генетических и травматических
причин.

В случае отсутствия признаков микроцефалии или внут-
ричерепных кальцификатов у новорожденных от матерей
с подтвержденной Зика-вирусной инфекцией дополни-
тельных тестов не проводится [22]. При получении сомни-
тельных тестов необходимо провести офтальмоскопию и
тестирование слуха через 6 мес, а также в течение первого
года жизни измерять окружность головы и оценивать по-
казатели психомоторного развития ребенка.

При самопроизвольном прерывании беременности у па-
циентки с подтвержденной или возможной Зика-вирус-
ной инфекцией показано обязательное морфологическое

и микробиологическое обследование тканей плаценты и
плода для подтверждения диагноза [21].

Интранатальное инфицирование
Интранатальное инфицирование возможно в случае

развития у матери заболевания за 2 нед до или во время
родов. Манифестация заболевания у новорожденного
произойдет в течение первых 2 нед жизни [20].

Новорожденные и родильницы (при развитии первых
симптомов заболевания до 7 дней) подлежат ПЦР-тести-
рованию на выявление вируса Зика в крови. Серологиче-
ское исследование с определением IgM у новорожденных
и родильниц информативно в течение первых 4 дней от
манифестации заболевания. ПЦР и серологическое иссле-
дование проводятся совместно при продолжительности
болезни от 4 до 7 дней. При бессимптомном течении забо-
левания показано только серологическое исследование.

В случае появления клинических признаков заболева-
ния у новорожденного старше 2 нед можно подозревать
Зика-вирусную инфекцию с постнатальным трансмиссив-
ным заражением.

Лечение
Специфической терапии не разработано. Симптомати-

ческая терапия включает назначение ацетаминофена (при
лихорадке и артралгии). Ацетилсалициловая кислота и
другие нестероидные противовоспалительные препараты
лучше не использовать до момента исключения лихорадки
Денге (риск геморрагических осложнений), а также после
32 нед беременности (риск преждевременного закрытия
артериального протока).

Профилактика
Специфическая профилактика не разработана. Персо-

нальная профилактика включает применение защиты от
укусов комаров. Меры экологического контроля вклю-
чают в себя выявление и устранение потенциальных мест
размножения комаров. Личинки комаров размножаются
в стоячей воде, поэтому жители должны быть про-
инструктированы, чтобы не допускать застаивания воды.
Внутренние водные резервуары должны быть герметично
закрыты.

В настоящее время недостаточно информации о време-
ни, которое должно пройти от момента выздоровления от
Зика-вирусной инфекции до безопасного наступления бе-
ременности. Большинство беременных, перенесших забо-
левание, рожают здоровых детей [29]. Вирус Зика цирку-
лирует в крови инфицированного человека от нескольких
дней до недели [30]. Инфекция, вызванная другими пред-
ставителями семейства флавивирусов (например, вирус
Западного Нила), может сохраняться в организме в тече-
ние нескольких лет после заражения. В связи с этим реко-
мендуется использовать меры контрацепции в течение
3–6 мес после перенесенного заболевания до момента пла-
нирования беременности.

В целях профилактики пациентам с подтвержденной
Зика-вирусной инфекцией рекомендовано воздерживать-
ся от половой жизни или использовать презерватив – в
связи с высокой концентрацией вируса в сперме [13, 15].
Длительность персистенции вируса в сперме неизвестна.
Представлены данные об обнаружении вируса Зика в
сперме через 62 дня после манифестации болезни и при
его отсутствии в крови [13]. Инфекционно-вирусная на-
грузка в сперме может быть очень высокой, превышая в
100 тыс. раз концентрации в крови и моче.

Вирус Зика передается через компоненты крови и при
трансплантации органов и тканей. В связи с этим в США
было запрещено донорство от пациентов, посещающих
эндемичные регионы или перенесших заболевание менее 6
мес назад [22].
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П остоянный рост распространенности доброкаче-
ственных и злокачественных заболеваний молочных

желез, а также тесная взаимосвязь этих патологических
состояний с нарушением функции репродуктивной систе-
мы женщины являются актуальной проблемой для гине-
кологов, маммологов, онкологов и врачей других специ-
альностей. Многочисленные исследования, посвященные
состоянию молочных желез, свидетельствуют о высокой
частоте в популяции доброкачественных заболеваний мо-
лочных желез (ДЗМЖ), составляющей 30–40%, которая
увеличивается в несколько раз с возрастом и у пациенток с
гинекологическими заболеваниями [1–3].

В настоящее время во многих научных работах показано,
что больные с мастопатией, мастодинией и другими ДЗМЖ
при отсутствии своевременной диагностики и рациональ-
ной терапии представляют собой группу риска по разви-
тию онкологической патологии. Результаты ретроспектив-
ного анализа заболеваемости пациенток с раком молочных
желез (РМЖ) свидетельствуют о повышенной в 2,5–4 раза
частоте разных форм мастопатии по сравнению с группой
женщин без онкологической патологии. Среди пациенток с
мастопатией наиболее уязвимыми в плане развития онко-
логических заболеваний молочных желез являются паци-
ентки с узловыми формами. Так, если при диффузных фор-
мах мастопатии риск РМЖ увеличивается в 3 раза, то при

узловых формах – в 30 и более раз [3–5]. В исследовании
G.Plu-Bureau и соавт. (2006 г.) было показано, что у пациен-
ток, не получавших лечение мастодинии в течение 36 мес,
риск РМЖ повышается в 2,9 раза, а при отсутствии тера-
пии более 37 мес – в 5,3 раза [6, 7].

На сегодняшний день у маммологов, онкологов и гине-
кологов нет единой точки зрения на факторы риска разви-
тия ДЗМЖ. Однако специалисты сходятся во мнении, что
несмотря на генетические, эндокринные факторы и факто-
ры окружающей среды, в основе развития этих заболева-
ний и РМЖ лежит нарушение нейроэндокринной регуля-
ции в тканях молочных желез. Очень важен баланс между
уровнями эстрогенов и прогестерона, эффект которых в
основном проявляется на специфическом, клеточном
уровне и которые оказывают как стимулирующее, так и
подавляющее действие на рост ткани молочных желез. Ак-
тивация пролиферативных процессов в тканях молочных
желез происходит преимущественно под влиянием эстро-
генов, которые становятся мишенью для стероидных гор-
монов, пролактина, гормонов и факторов роста других эн-
докринных желез [5, 8]. Повышенный уровень пролактина
является причиной нарушения менструального цикла
(МЦ), формирования недостаточности лютеиновой фазы
(НЛФ) и клинической картины предменструального син-
дрома (ПМС). В ткани молочных желез развиваются изме-
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нения, характерные для мастопатии и циклической масто-
динии. Вопрос о роли пролактина в развитии РМЖ про-
должает изучаться в экспериментальных и клинических
исследованиях [5, 9, 10].

Убедительно доказано, что у женщин с гинекологически-
ми заболеваниями в сочетании с диффузной мастопатией и
мастодинией терапия гинекологических заболеваний, кор-
рекция нейроэндокринных нарушений МЦ стабилизирует
состояние молочных желез и предотвращает прогрессиро-
вание заболевания.

Растительные лекарственные препараты, содержащие
экстракт плодов витекса священного (Vitex agnus castus),
нашли широкое применение в гинекологической практике
при лечении следующих состояний [11, 12]:
• Нарушения МЦ на фоне гиперпролактинемии.
• Бесплодие и ановуляторные циклы на фоне НЛФ.
• ПМС (мастодиния, напряженность молочных желез, пси-

хическая лабильность, запор, отеки, головная боль/миг-
рень).

• Мастопатия.
Дофаминергическое действие препаратов, содержащих

экстракт плодов витекса священного, на лактотрофы гипо-
физа приводит к подавлению секреции пролактина лактот-
рофами передней доли гипофиза. In vitro была подтвер-
ждена активность препарата в отношении дофаминовых
D2-рецепторов гипофиза. Этот эффект экстракта приме-
няется как для лечения транзиторной и функциональной
гиперпролактинемии, так и с целью подавления избыточ-
ного влияния пролактина на рецепторы молочных желез.

Установлено, что вещества, содержащиеся в экстракте
плодов витекса священного, способны взаимодействовать
с эстрогеновыми рецепторами альфа и бета (ER-a и ER-b),
однако за счет преимущественного связывания с ER-b, а не
c ER-a, c которыми обычно связаны эстрогенные эффекты,
экстракт может оказывать антиэстрогенное действие. Ан-
тиэстрогенный эффект витекса может играть роль в тера-
пии масталгии, поскольку антиэстрогенные вещества пока-
зали эффективность при лечении масталгии в других ис-
следованиях [13, 15].

Наиболее значимым в клинической практике является
обезболивающий эффект экстракта плодов витекса свя-
щенного. Экспериментальные исследования показали, что
аналгезирующий эффект витекса священного связан с мо-
дуляцией активности опиоидных рецепторов. Эффект
аналгезии наблюдается при стимуляции m-, σ- и k-опиоид-
ных рецепторов. Связывание с опиоидными рецепторами
обеспечивает аналгезирующий эффект при масталгии.

Дополнительным доказанным преимуществом стандар-
тизированных экстрактов витекса священного является
антипролиферативный и противоопухолевой эффект,
обеспечивающий регуляцию процессов апоптоза. Была
установлена цитотоксичность экстракта витекса для кле-
ток РМЖ, карциномы желудка и других видов рака [13, 14].

При проведении плацебо-контролируемого исследова-
ния продемонстрирована эффективность применения экс-
тракта витекса священного в отношении НЛФ, развиваю-
щейся на фоне латентной формы гиперпролактинемии.
После 3-месячного лечения повышенный уровень пролак-
тина достоверно снижался по сравнению с группой плаце-
бо. На фоне нормализации уровня гормона отмечено вос-
становление продолжительности лютеиновой фазы и МЦ
[16].

Мастодинон – поликомпонентный лекарственный пре-
парат на растительной основе, состоящий из экстрактов 
6 растений, эффективность и безопасность которого дока-
зана в ряде клинических исследований. Одна таблетка пре-
парата Мастодинон содержит 162 мг матричной настойки
витекса священного, 81 мг Caulophyllum thalictroides (cтеб-
лелист василистниковидный) D4, 81 мг Cyclamen europae-
um (цикламен европейский) D4, 81 мг Strychnos ignatii (чи-
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либуха игнации) D6, 162 мг Iris versicolor (ирис разноцвет-
ный) D2, 81 мг Lilium lancifolium (лилия тигровая) D3. Не-
смотря на то, что Мастодинон зарегистрирован как гомео-
патический препарат, в исследовании группы венгерских
ученых [17] было показано, что концентрация основных
действующих веществ экстракта плодов витекса священ-
ного является аллопатической. Соответствие аллопатиче-
ской суточной дозы экстракта плодов витекса священного,
содержащейся в 2 таблетках Мастодинона, было подтвер-
ждено методом высокоэффективной жидкостной хрома-
тографии. Таким образом, было доказано, что суточная
доза гомеопатического препарата Мастодинон содержит
экстракт витекса священного, эквивалентный 32,4 мг рас-
тительного материала, что аналогично содержанию этого
экстракта в аллопатическом препарате Циклодинон (43,3 мг).

В настоящее время в комплексной терапии заболеваний
молочных желез в сочетании с гинекологическими заболе-
ваниями препарат Мастодинон используется достаточно
широко, демонстрируя хороший эффект. Показания для
назначения препарата: ПМС, мастопатия, мастодиния и
НЛФ с нарушениями МЦ. Назначают Мастодинон курса-
ми по 30 капель или по 1 таблетке 2 раза в сутки. Курс
лечения мастопатии и мастодинии должен продолжаться
не менее 3 мес. Наиболее эффективно проведение 2 и бо-
лее циклов с перерывом 1–2 мес [10].

Комплексный эффект Мастодинона, заключающийся в
нормализации уровня пролактина, восстановлении гормо-
нального баланса (прогестерон-эстрогены) и нормального
соотношения эстрогеновых метаболитов, опиоидергиче-
ском и антиоксидантном действии, нормализации функ-
ционального состояния вегетативной нервной системы,
положительно влияет на разные виды мастопатии и ма-
сталгии [4, 13, 18–22]. Прием Мастодинона может быть
эффективен у многих пациенток гинеколога и маммолога,
учитывая, что при ПМС мастопатия диагностируется у
33% женщин, масталгия – у 85%, а транзиторная (латент-
ная) гиперпролактинемия – у 25–40% из них.

Анализ результатов применения Мастодинона у паци-
енток с мастопатией представлен в работах отечественных
и зарубежных ученых. Показано, что назначение Масто-
динона в течение 3 циклов вызывает облегчение симпто-
мов (уменьшение чувства нагрубания, тяжести, плотности
ткани молочных желез и болевого синдрома) у 72% паци-
енток с диффузной мастопатией, что подтверждается ре-
зультатами маммографии [10, 18].

Эффективность лечения циклической масталгии Ма-
стодиноном оценивалась в двух двойных слепых плацебо-
контролируемых исследованиях. Отчетливое улучшение в
виде снижения интенсивности мастодинии по ВАШ (Визу-
альная аналоговая шкала)  отмечалось более чем у 70% па-
циенток, принимавших Мастодинон в течение 3 мес. Раз-
личия по сравнению с группой плацебо статистически до-
стоверны. В группе пациенток с латентной гиперпролак-
тинемией нормализация состояния молочных желез со-
провождалась снижением уровня пролактина на 20–30%
[11, 23].

В репродуктивном возрасте жалобы на циклическую
масталгию предъявляют более 50% женщин, и пик заболе-
вания приходится на 34–35 лет. У пациенток с ПМС в 85%
случаев выявляется мастодиния и в 33% – мастопатия,
что предполагает единые механизмы развития этих пато-
логических состояний, обусловленные латентной гипер-
пролактинемией.

В исследовании, которое продолжалось 5 лет, и в ряде
других исследований нормализация психоэмоциональ-
ных нарушений и вегетативных симптомов отмечена у
48–65% пациенток с ПМС на фоне терапии Мастодино-
ном. Положительный эффект заключался в значительном
подъеме настроения, хорошем самочувствии, уменьшении
головных болей, снижении раздражительности. Аналогич-

ные данные приведены в исследовании отечественных ав-
торов [4, 11, 18].

Циклодинон – монокомпонентный растительный ле-
карственный препарат, где действующим веществом яв-
ляется сухой экстракт плодов витекса священного, суточ-
ная доза которого представлена в аллопатической кон-
центрации.

В 2015 г. было проведено открытое рандомизированное
сравнительное исследование, посвященное анализу эф-
фективности лекарственного препарата Циклодинон у
подростков и молодых женщин с нарушениями МЦ.

В результате терапии средняя длительность МЦ сокра-
тилась на 13 дней до нормальных значений (31 день). У па-
циенток, принимавших витамины, продолжительность
цикла сократилась только на 4 дня, достигнув 42 дней. На
фоне приема Циклодинона улучшался контроль МЦ – со-
кращалось число дней с межменструальными и предмен-
струальными кровяными выделениями, но этот эффект
наблюдался только у пациенток с олигоменореей. У жен-
щин с регулярными менструациями и полименореей ис-
пользование препарата Циклодинон улучшало контроль
аномальных кровяных выделений с той же частотой, что и
в группе сравнения. Ановуляция, наблюдавшаяся до
включения в исследование у 82,5–85% участниц, после
лечения была зафиксирована у 30% получавших Циклоди-
нон и у 65% принимавших витамины.

На фоне лечения Циклодиноном 2/3 пациенток отметили
исчезновение галактореи, в то время как в группе сравне-
ния симптом сохранился у 4 из 6 пациенток; сочетание
продолжающейся галактореи и аномального МЦ подтвер-
ждало ассоциированный патогенез нарушений. Полное ис-
чезновение или значительное облегчение боли в молочных
железах по ВАШ отметили также более чем 2/3 (73,68%) 
лечившихся растительным лекарственным препаратом 
Циклодинон, а в группе сравнения подобный эффект на-
блюдали лишь 2,5% участниц.

В заключение следует отметить, что значительная эф-
фективность и очень хорошая переносимость лечения
позволяют рекомендовать Мастодинон в комплексной те-
рапии ПМС, для лечения ДЗМЖ, а также для лечения на-
рушений МЦ на фоне НЛФ. Циклодинон может быть реко-
мендован в лечении нарушений МЦ, бесплодия на фоне
НЛФ и при латентной (транзиторной) гиперпролактине-
мии в сочетании с мастопатией и мастодинией. Эффектив-
ность вышеописанных лекарственных препаратов, содер-
жащих экстракт плодов витекса священного, доказана в
лечении ДЗМЖ и мастодинии без выраженных гормо-
нальных нарушений, причем в ряде случаев эта терапия с
успехом заменяет гормональные методы.
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Задачей данной статьи является первичное предупрежде-
ние рака шейки матки (РШМ) путем снижения инфекции

вируса папилломы человека (ВПЧ) за счет вакцинации [1].
Цервикальный рак – наиболее частое из всех тяжелых

исходов ВПЧ-инфекции. Другие заболевания, вызванные
ВПЧ, включают генитальные бородавки, иные различные
аногенитальные раки и орофарингальные раки, большей
частью локализующиеся у основания языка и на миндали-
нах [2, 3].

ВПЧ является причиной фактически всех цервикальных
раков. Подтипы 16 и 18 чаще всего ассоциированы с РШМ.
На основании представленного во всем мире распределе-
ния генотипов ВПЧ установлено, что полный охват ВПЧ-
вакцинацией женского населения может снизить на 90%
случаи цервикального рака в мире с использованием суще-
ствующих вакцин [4–6].

Существуют три профилактические вакцины, одобрен-
ные и рекомендованные в США, Европе и многих других
регионах: бивалентная (против 16 и 18-го типов), квадри-
валентная (против 6, 11, 16 и 18-го типов) и девятивалент-
ная (против 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 и 58-го). Несмотря на
некоторую перекрестную защиту двухвалентной и четы-
рехвалентной вакцин для других типов ВПЧ, связанных
филогенетически (например, 45 для 18, 31 и 33 для 16) [7, 8],
продолжительность этой защиты остается неизвестной.

Вакцинация предусматривает охват всего населения в
целом. Не существует другой стратегии для РШМ помимо
вакцинации, способной ее заменить.

Начало вакцинации
Начинать вакцинацию рекомендуется так рано, как

только это возможно, – с 9 до 14 лет. Министерство здра-
воохранения может устанавливать верхний предел старта
вакцинации старше 14 лет в зависимости от местной поли-
тики и ресурсов.

Количество рекомендуемых дозировок и интервал
между ними
Девочкам 9–14 лет рекомендуется вводить две дозы. Ин-

тервал между ними должен быть не менее 6 мес и может
быть увеличен до 12–15 мес. Девочки старше 15 лет на мо-
мент начала вакцинации должны получать три дозы. Для
тех, у кого вакцинация начата после 15 лет, она может
быть завершена до 26 лет.

Максимальный интервал между дозами до сих пор не-
известен. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ)
считает, что интервал не должен продолжаться более
12–15 мес, вакцинация должна быть закончена до начала
половой активности. Но нужно заметить, что ВОЗ не
определяет максимальный интервал [9].

Вакцинация мальчиков
Что касается мальчиков, то для профилактики РШМ в

случае низкого уровня охвата вакциной приоритетной
целевой популяции (менее 50%) вакцинация может
быть распространена и на них. Для профилактики РШМ
в максимальных или расширенных ресурсах, где охват
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вакцинацией девочек составляет более 50%, вакцинация
мальчиков не рекомендуется. Центр по контролю и про-
филактике заболеваний (Center for Disease Control and
Prevention – CDC) рекомендует начинать вакцинацию с
11 или 12 лет с использованием четырехвалентной или
девятивалентной вакцин. Однако возможно начало вак-
цинации также с 9 лет, поскольку CDC предусматривает
профилактику нецервикальных раков наряду с РШМ
[10, 11].

Проведение вакцинации мальчикам с целью предотвра-
щения РШМ не является экономически эффективным в
случаях высокого охвата приоритетной целевой группы
женщин (50%). Вакцинация может быть распространена
на мальчиков с целью предупреждения других нецерви-
кальных ВПЧ-связанных раковых заболеваний (например,
генитальные бородавки).

Вакцинация женщин с иммунодефицитными
состояниями
Женщины, которые ВИЧ-инфицированы или иммуно-

супрессированы по другим причинам, должны следовать
рекомендациям согласно возрасту, но получать три дозы.

Вакцинация беременных женщин
Вакцинация не рекомендована беременным, поскольку

отсутствует очевидная ее безопасность во время беременно-
сти, в то же время нет данных о возможном ущербе [12, 13].
Не следует выполнять тест на беременность перед вакцина-
цией или прерывать беременность перед вакцинацией.
Женщины, получившие одну или две дозы вакцины до бе-
ременности, должны получить вторую и/или третью дозу
после завершения беременности. Также нет необходимости
в рестарте полной программы вакцинации.

Стратегия вакцинации для женщин, 
получающих лечение по поводу предраковых
заболеваний шейки матки
Для женщин, получающих лечение по поводу предрако-

вых и фоновых поражений шейки матки цервикальной
интраэпителиальной неоплазии (CIN) 2-й и более степени
(например, перенесших конизацию, петлевую электрохи-
рургическую операцию или криотерапию), а также лече-
ние РШМ, вакцинация не рекомендуется. Отчеты, касаю-
щиеся результатов исследований состояния здоровья па-
циенток, получавших вакцины против ВПЧ до или после
хирургического лечения высоких степеней дисплазий
шейки матки, показали смешанные результаты, при этом
некоторые исследования демонстрировали отсутствие эф-
фекта [14–16]. В отсутствие последовательных и убеди-
тельных доказательств того, что женщины с историей па-
тологии шейки матки, связанной с ВПЧ, имеют какой-ли-
бо риск возникновения новой инфекции, отличающийся
от женщин такого же возраста, вакцинацию против ВПЧ
следует проводить в соответствии с изложенными реко-
мендациями, касающимися возраста пациенток. Статус
ВПЧ, определенный по результатам ВПЧ-тестирования
или связанный с патологией шейки матки (например, ано-
мальные результаты цитологии или биопсии шейки мат-
ки), не должен влиять на принятие решения о предостав-
лении вакцины против ВПЧ. Вероятность инфицирования
ВПЧ 16 или 18-го типа увеличивается с серьезностью пато-
логии шейки матки, поэтому эффект от вакцинации будет
снижаться. Пациенткам следует сообщить, что результаты
клинических испытаний не влияют на то, что вакцина бу-
дет оказывать какое-либо терапевтическое воздействие на
существующую инфекцию ВПЧ или поражение шейки
матки [17]. Женщины, которые получают лечение по по-
воду предраковых поражений, и их врачи должны следо-
вать стандартным рекомендациям, касающимся ведения
пациенток после хирургического лечения [18–21].

Скрининг после вакцинации
Вакцинация не заменяет скрининг. Когорта женщин,

получивших вакцину, по-прежнему нуждается в скринин-
ге. Алгоритм тестирования и интервал между тестами
остается дискутабельным во многих странах. Вероятно,
что первоначальные изменения, касающиеся протокола
скрининга вакцинированных женщин, будут заключаться
в увеличении возраста, при котором проводится скри-
нинг.

Система регистрации
Существует необходимость в контроле за внедрением

вакцин с точки зрения охвата населения, результатов, вы-
явленных при скрининге, и регистрации случаев онколо-
гических заболеваний. Усиленные системы мониторинга
нежелательных явлений иммунизации необходимы для
отслеживания потенциальных побочных эффектов, осо-
бенно редких или поздних осложнений. Основанием для
проведения скрининга и регистрации случаев онкопатоло-
гии является потребность в отслеживании долгосрочных
результатов, особенно касающихся случаев РШМ. Конт-
роль проведения скрининга и информации о вакцинации
должен осуществляться для обеспечения безопасной, эф-
фективной и рациональной интеграции этих двух страте-
гий профилактики. Все страны или регионы должны
иметь базовые данные об охвате населения, документи-
рующие процент привитых девочек и мальчиков.

По мере того как государства и регионы внедряют вак-
цинацию против ВПЧ, им необходимо обновить расши-
ренную программу ВОЗ по иммунизации с регистрацией
назначенных доз и сбора сообщаемых побочных эффек-
тов. В условиях ограниченных ресурсов директивные ор-
ганы и органы общественного здравоохранения должны
перейти к реестрам населения по крайней мере для одного
региона в стране. Органы общественного здравоохране-
ния должны внедрить систему наблюдения за населением
для мониторинга ВПЧ и инфекций, ему предшествующих.
В странах с большим объемом ресурсов политическим ор-
ганам и органам общественного здравоохранения следует
внедрять региональные и государственные системы надзо-
ра. Системы эпиднадзора могут выявлять редкие побоч-
ные явления после вакцинации.

Безопасность
Профиль безопасности вакцин против ВПЧ был широко

оценен, в том числе с помощью как пассивного, так и ак-
тивного наблюдения за вакцинами. Пассивное наблюде-
ние – это добровольная отчетность вакцинированных лиц
(или других лиц) и медицинских специалистов перед про-
изводителями и национальными системами эпиднадзора
(система отчетности о неблагоприятных событиях в США
и Австралии, базы данных или многонациональные базы
данных, такие как Глобальная система данных о безопас-
ности по отдельным странам ВОЗ и Научно-техническая
оценка программ вакцинации в Европейском союзе). Ак-
тивное наблюдение – это внедрение систематических про-
цедур, направленных на осуществление активного поиска
и выявление клинически значимых событий, которые про-
исходят в течение определенного периода времени и
включают в себя крупные исследования, спонсируемые
производителем или национальными регулирующими ор-
ганами. Как и при всех серьезных неблагоприятных
осложнениях для вакцинации важно, чтобы своевременно
проводились надлежащие исследования для определения
того факта, вызвано ли осложнение вакциной и необходи-
ма ли какая-либо коррекция. Основная проблема, стоящая
перед фармаконадзором, заключается в том, чтобы отли-
чить реальные неблагоприятные события от фоновых
условий, которые могут возникнуть независимо от вакци-
нации. Данные, которые основаны на частоте встречаемо-
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сти потенциальных неблагоприятных событий, возникаю-
щих до вакцинации, позволяют анализировать наблюдае-
мые и ожидаемые показатели в вакцинированных популя-
циях [14, 22].

Несколько организаций проводят регулярные отчеты 
о неблагоприятных осложнениях вакцинации, включая 
VAERS (система отчетности о неблагоприятных послед-
ствиях вакцин), Европейское агентство по лекарственным
средствам (EMA) и пр. После мониторинга отчетов VAERS
CDC и Администрации по контролю за продуктами и ле-
карствами США проанализировали сообщения о серьез-
ных неблагоприятных событиях и смертельных случаях,
возникающих после вакцинации, а также данные постмар-
кетинговых исследований и не обнаружили причинно-
следственной связи с вакцинацией четырехвалентной
ВПЧ-вакциной [23]. В еженедельном отчете органов здра-
воохранения Дании, Швеции и Франции сообщается, что
не было обнаружено каких-либо причинно-следственных
связей между вакцинацией четырехвалентной ВПЧ-вак-
циной и аутоиммунными, венозными тромбоэмболиче-
скими, неврологическими или другими состояниями.

EMA рассмотрела публикации, данные клинических ис-
пытаний, данные постмаркетинга и прочие отчеты и не на-
шла доказательств того, что вакцины против ВПЧ могут
вызывать синдром региональной боли или синдром орто-
статической тахикардии. Нет никаких данных о более вы-
сокой распространенности этих синдромов среди вакци-
нированных или невакцинированных девочек [24, 25].
Глобальный консультативный комитет ВОЗ по безопасно-
сти вакцин рассмотрел данные о безопасности вакцина-
ции последний раз в декабре 2015 г. и не обнаружил ника-
ких сигналов опасности, требующих изменений в реко-
мендациях ВОЗ [16]. Международное общество по ВПЧ
оценило обзоры ВОЗ, Управления по контролю пищевых
продуктов и лекарств в США (Food and Drug Administra-
tion), CDC, EMA, Международной федерации гинекологии
и акушерства, Агентства по лекарственным средствам и
лекарственным препаратам Великобритании и Австралий-
ской администрации терапевтических товаров и другие
публикации и пришло к выводу, что нет доказательств то-
го, что неврологические и аутоиммунные заболевания или
смертельные случаи являются следствием вакцинации, и
подчеркнуло отсутствие смертельных случаев, ассоцииро-
ванных с вакцинами против ВПЧ [26].

Дети и подростки, подвергнутые 
сексуальному насилию
Детям и подросткам с эпизодами сексуального насилия

предлагается вакцинация против ВПЧ в соответствии с
возрастом. Особое беспокойство вызывает вакцинация де-
тей и подростков с историей сексуальных злоупотребле-
ний, учитывая, что они могут подвергаться более высоко-
му риску заражения ВПЧ в результате цервикальной, ваги-
нальной или анальной травм, связанной с принудитель-
ным проникновением. CDC включает эту популяцию в
свои планы иммунизации 2016 г. с использованием трех
доз начиная с 9 лет: «Назначить вакцину против ВПЧ на-
чиная с 9 лет детям и подросткам с любой историей сексу-
ального насилия или нападения, которым не инициирова-
ли или не завершили серию из трех доз» [27]. Этот вопрос
также обсуждается в обзоре S.Garland и соавт. [28]. Учиты-
вая убедительные доказательства в поддержку вакцинации
девочек в возрасте от 9 лет по всем параметрам (от базово-
го до максимального и расширенного), девочки с историей
сексуального насилия должны быть охвачены без необхо-
димости напрямую связывать вакцинацию с историей сек-
суальных злоупотреблений. Что касается вакцинации
мальчиков с историей сексуального насилия, доказатель-
ства менее ясны, но согласуются с общей рекомендацией,
что, если позволяют ресурсы, мальчики, подвергшиеся

сексуальному насилию, должны быть вакцинированы в
возрасте от 9 лет.

Содействие вакцинации
Американское общество клинической онкологии опубли-

ковало руководство «Американское общество клинической
онкологии: вакцинация против вируса папилломы человека
для профилактики рака» в апреле 2016 г. [29], которое вклю-
чает в себя конкретные рекомендации для содействия вак-
цинации против ВПЧ, основанные на анализе данных лите-
ратуры. Было установлено, что рекомендация человека, ока-
зывающего медицинскую помощь, является самым сильным
провайдером вакцинации против ВПЧ [30–33]. Медицин-
ские работники, предоставляющие первичную медико-сани-
тарную помощь, и педиатры находятся в выгодном положе-
нии для содействия вакцинации против ВПЧ, учитывая их
тесные отношения со своими пациентами, детьми, подрост-
ками и их родителями. Если родителей о важности вакцина-
ции против ВПЧ информирует надежный специалист, кото-
рому они доверяют, первые прививают своих детей чаще.
Таким образом, оповещение пациентов врачами и медиками
первичной медико-санитарной помощи на всех уровнях о
профилактике рака путем вакцинации против ВПЧ и ее без-
опасности могут обеспечить максимальную отдачу от инве-
стиций в первичную профилактику РШМ. Кроме того, было
показано, что активная пропаганда вакцинации на уровне
страны является важной политической стратегией. G.Lee
Mortensen и соавт. [34] обнаружили, что в странах с актив-
ной политикой вакцинации (Соединенное Королевство и
Италия) родители, как правило, доверяют национальным
программам вакцинации, тогда как в странах с пассивными
стратегиями в этой области (Германия и Франция) родители
нуждаются в большей аргументации, исходящей от меди-
цинских работников и работников здравоохранения.

В низко развитых странах стоимость остается основным
препятствием для вакцинации против ВПЧ. Существует
много опубликованных данных по вакцинам против ВПЧ.
Был проведен литературный поиск ASCO, посвященный
высококачественным систематическим обзорам. Найдено
25 исследований, результаты которых показали: в боль-
шинстве случаев (кроме одной работы) вакцинация дево-
чек оказалась экономически эффективной. Вакцинация
обычно занимает второе по стоимости место после рутин-
ного скрининга, но для этого требуется высокий охват
женского населения. Многие страны не могут внедрить
эффективную систему скрининга из-за ограниченных ме-
дицинских ресурсов и логистических барьеров.

Ограничения очевидности рекомендаций
В представленном руководстве есть ограничения оче-

видности некоторых рекомендаций. Существует лимити-
рованное количество публикаций о влиянии вакцинации
на исходы инвазивного цервикального рака, верхнем воз-
растном диапазоне для вакцинации (с 9 лет), оптимальном
максимальном интервале между вакцинациями (который
начинается с 6 мес), преимуществах двух против трех доз
девятивалентной ВПЧ-вакцины, вакцинации мальчиков в
странах с ограниченными ресурсами, вакцинации бере-
менных и женщин, получающих или получавших лечение
по поводу CIN2+, вакцинации женщин старше 26 лет, а
также исследовании эффективности двух доз для пациен-
ток, инфицированных ВИЧ, или иммуносупрессирован-
ных. Поэтому группа экспертов предлагает в дальнейшем
провести исследования по этим темам.

Вторичная профилактика РШМ
Первичный скрининг
Рекомендовано тестирование путем определения ДНК

ВПЧ [19]. Визуальная оценка с уксусной кислотой может
быть использована как базовая.
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Рекомендованный возраст и частота обследования сле-
дующие:
• оптимальный возрастной интервал: 25–65 лет каждые 5

лет;
• увеличение интервала между обследованиями в возрасте

30–65 лет до 10 лет, если два последовательных теста с 5-
летним интервалом негативны;

• минимальный скрининг: 30–49 лет каждые 10 лет;
• базовый скрининг: 30–49 лет 1–3 раза в течение жизни.

Окончание скрининга
Максимальный и увеличенный: до 65 лет с последова-

тельными негативными результатами в течение последних
15 лет. Эти пациентки могут закончить скрининговую
программу.

Ограниченный и базовый: до 49 лет в зависимости от
финансирования (специфические рекомендации).

Индивидуально можно продлить скрининг до 70 лет.

Пациентки после 65 лет
Женщинам 65 лет, имеющим позитивные результаты те-

ста на ВПЧ после 60 лет, скрининг должен быть продол-
жен через 2, 5 и 10 лет после последнего положительного
результата. Если женщины проходили скрининг нерегу-
лярно, после 65 лет они должны быть подвергнуты одно-
кратному скринингу. В случае негативных результатов они
могут закончить скрининговую программу. В случае пози-
тивных результатов метода полимеразной цепной реакции
нужно провести генотипирование на 16/18-й тип вируса 
(с или без 45-го типа) и/или цитологическое исследование
как можно скорее. Если тесты негативные, необходимо по-
вторить ВПЧ-тест через 12 мес. В случае позитивного теста
показана кольпоскопия. Если тест негативный через 12 и
24 мес, женщины должны вернуться к рутинному скри-
нингу.

Выбор дальнейшей тактики
В базовых условиях визуальная оценка (кольпоскопия,

проба с уксусной кислотой) может быть использована для
выбора лечения после позитивных результатов ДНК ВПЧ-
тестирования. Если визуальная оценка с уксусной кисло-
той использована как первичный скрининг с наличием па-
тологических изменений при осмотре, женщины должны
пройти лечение. В других случаях могут быть использова-
ны ВПЧ-генотипирование и/или цитологическое исследо-
вание.

После обследования
Женщины с негативными результатами обследования

(генотипирование, цитология, кольпоскопия) должны
быть повторно обследованы на ВПЧ через 12 мес. Если ре-
зультаты обследования (цитология, генотипирование,
кольпоскопия) положительные, должна быть назначена
терапия. В некоторых случаях пациенткам с патологиче-
скими результатами обследования должна быть выполне-
на кольпоскопия или визуальная оценка, если кольпоско-
пия недоступна. В максимально расширенном варианте
женщинам с позитивными результатами обследования
должна быть выполнена кольпоскопия. Если ВПЧ-тести-
рование недоступно, может быть использована проба с ук-
сусной кислотой. Скрининг может быть выполнен в воз-
расте 30–39 лет не более 3 раз. Если проба с уксусной кис-
лотой положительная, то показана конизация или аблация
в зависимости от поражения с последующим ВПЧ-тести-
рованием через 12 мес.

Использование пробы с уксусной кислотой 1–2 раза в
жизни в возрасте 35–45 лет снижает риск РШМ на 8–16%
по сравнению с 12–24% при ВПЧ-тестировании [35]. Если
результаты обследования положительные (ASCUS или
позитивные на 16/18-й тип, с 45 и без), женщины должны

пройти кольпоскопию, во время которой нужно прове-
сти биопсию любых ацетобелых зон, даже если эти зоны
кажутся врачу незначительными. В случае негативных
результатов (например, первичный результат на ВПЧ по-
ложительный, а результаты цитологического исследова-
ния находятся в пределах нормативных значений), не-
обходимо повторить тест через 12 мес. Если результаты
ВПЧ-теста позитивные повторно через 12 мес, необходи-
ма кольпоскопия независимо от цитологии. Женщины,
получившие негативные результаты теста на ВПЧ через
12 и 24 мес, возвращаются к рутинному скринингу. Паци-
ентки с положительными результатами скрининга (ВПЧ,
цитология или проба с уксусной кислотой) в течение по-
следних 5 лет должны продолжить обычный скрининг.
Если два теста через 5 лет были негативными, то интерва-
лы можно увеличить до 10 лет.

Лечение женщин с предраковыми заболеваниями
Если результаты биопсии показывают CIN2+, пациентке

должна быть предложена петлевая электроэксцизия. Базо-
вое лечение предусматривает криотерапию или петлевую
электроэксцизию (LEEP). Эксцизия является предпочти-
тельнее, поскольку при этом возможно гистологическое
исследование. При противопоказаниях к эксцизии прово-
дят аблацию (радиоволновая, аргоноплазменная). После
эксцизии показано наблюдение в течение 12 мес с помо-
щью ВПЧ-тестирования. Если результаты оказываются
положительными, показан ежегодный скрининг, если от-
рицательными – обычный.

Абсолютные противопоказания к электроэксцизии:
• беременность;
• острый цервицит;
• кровотечение или коагулопатии;
• отказ пациентки;
• срок менее 3 мес после родов
• юная пациентка с небольшими размерами шейки мат-

ки;
• рецидив после конизации;
• подозрение на микроинвазивный рак;
Аблация возможна, если:
• поражение занимает менее 75% шейки матки;
• поражение не проникает в цервикальный канал;
• у пациентов не было патологических изменений при

выскабливании цервикального канала;
• все поражение визуализировано и может быть пол-

ностью покрыто зондом для криотерапии;
• нет подозрений на инвазивный рак.

Особые группы
ВИЧ-позитивные или пациентки с иммуносупрессией

должны подвергаться скринингу в обязательном порядке,
как только установлен диагноз иммунодефицита. Кроме
того, они должны быть подвергнуты скринингу в два раза
чаще в течение жизни по сравнению с общепопуляцион-
ным скринингом. Тактика ведения пациенток с ВИЧ при
положительных результатах обследования такая же, как и
в общей популяции. После родов в случае первичного
скрининга обследование проводят через 6 нед, в других
случаях – через 6 мес после родов. Скрининг может быть
закончен, если пациентка подверглась тотальной гисте-
рэктомии по поводу доброкачественных заболеваний без
указаний в анамнезе на цервикальную дисплазию или
ВПЧ. Женщинам с субтотальной гистерэктомией и ин-
тактной шейкой матки показан стандартный скрининг.

CIN1 не рассматривается как предраковое поражение,
большинство CIN спонтанно регрессируют в течение 6 лет
[36]. CIN2 рассматривается как сомнительная прекарци-
нома, многие случаи CIN2 являются CIN1 или ВПЧ-ин-
фекцией [37], поэтому лечение всех случаев CIN является
чрезмерным [38].
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Cкрининг после вакцинации
РШМ, вызванный 16 и 18-м типами, развивается в более

молодом возрасте по сравнению с раками на фоне других
типов вирусов [5]. Поэтому скрининг может стартовать на
5 лет позднее обычного возраста.

Перспективы скрининговых программ
Наиболее перспективными являются: иммуногистохи-

мическое определение p16/Ki-67 [39], определение Е6-он-
копротеина [40], метилирование [41, 42].

Обследование на другие типы ВПЧ низкого
онкогенного риска

Возможно однократное обследование женщин в течение
жизни приблизительно в возрасте 35–40 лет, поскольку
более частое обследование скорее приведет к психологиче-
скому ущербу и необоснованным затратам по сравнению с
пользой от обследования в связи с низкой вирулент-
ностью вирусов [43–45]. Скрининг не рекомендуется па-
циенткам до 25 лет, поскольку нет очевидных доказа-
тельств, что он до этого возраста снижает риск РШМ, но
сама манипуляция создает потенциальный ущерб и приво-
дит к гиперлечению.

Ограничения рекомендаций
Существуют ограничения в определении оптимального

возраста пациентки для начала и выхода из скрининго-
вых программ, в отношении скрининга женщин с имму-
носупрессией, сравнений рисков и преимуществ лечения,
наблюдения за женщинами с предраковыми заболева-
ниями.
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