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В центре внимания

Глава государства за-
явил о необходимости 
продумать, каким об-
разом можно модерни-
зировать систему опла-
ты труда медицинских 
работников. Но помимо 
этого важного вопроса, 
он отметил, что рекомен-
дации по модернизации 
медицинских учреждений 
в годы пандемии дали 
хороший результат по 
всей стране. При этом он 
призвал уделять больше 
внимания развитию на-
правления медицинской 
реабилитации.

«Мы с Татьяной Алек-
сеевной (Голиковой) уже 
много раз говорили о 
модернизации системы 
оплаты труда в отрасли. 
К этому надо подходить 
очень аккуратно, вни-
мательно, но я думаю, 
что нужно выстраивать 
соответствующим обра-
зом», – сказал Президент.

 Во время трансля-
ции церемонии открытия 
фельдшерско-акушер-

ского пункта в посёлке 

Половинный Свердлов-

ской области В.Путин по-

общался с фельдшером 

Валентиной Синичкиной. 

Она рассказала главе 

государства, что уже 33 

года работает в ФАПе по-

сёлка и знает каждого жи-

теля в лицо. Российский 

лидер поинтересовался 

заработной платой своей 

собеседницы. На что она 

ответила, что получает 

около 30 тыс. руб. в ме-

сяц. В.Путин был удивлён 

скромным доходом. «30 

тыс. – это, так прямо 

скажем, мало за 30 лет 

работы», – сказал он.

 Судя по этой реплике, 

заработная плата ме-

дицинских работников 

может серьёзно вырасти. 

Главное, чтобы она значи-

тельно опережала инфля-

цию, которая неизбежна в 

нынешней экономической 

ситуации.

Андрей ДЫМОВ.

К достойной 
зарплате

Директор Федерального на-
учного центра реабилитации 
инвалидов им. Г.А.Альбрехта, 
член-корреспондент РАН, за-
служенный деятель науки РФ:

«Реабилитация сегодня выс-
тупает одной из ведущих и при-
оритетных задач не только меди-
цины и социальной защиты, но и 
общества в целом».

Стр. 12-13

Накануне Дня медицинского работника Президент 
России Владимир Путин принял участие в видео-
конференции по случаю открытия в ряде регионов 
страны новых объектов здравоохранения. Среди 
начавших работу учреждений – онкологические 
диспансеры в Улан-Удэ и Волгограде, инфекци-
онные больницы в Белгороде и Оренбурге, корпус 
медицинской реабилитации Федерального центра 
травматологии, ортопедии и эндопротезирования в 
Чебоксарах, поликлиники в Новосибирске и после 
капитального ремонта в Санкт-Петербурге и Ярос-
лавле, а также одиннадцать новых фельдшерско-
акушерских пунктов в Свердловской и Челябинской 
областях.

Та ситуация, когда можно 
сформулировать мысль двоя-
ко и обе формулировки будут 
верными: армия российских 
военных врачей пополнилась, 
и российская армия пополни-
лась врачами. Численность 
пополнения – более 1200 док-
торов и медицинских сестёр 
в погонах, это выпускники 
специалитета и ординатуры 
2022 г. Военно-медицинской 
академии им. С.М.Кирова 
Минобороны. Накануне Дня 
медицинского работника они 
принесли клятву врача и по-
лучили дипломы из рук заме-
стителя министра обороны РФ 
Тимура Иванова и начальника 
Главного военно-медицинского 
управления Минобороны Дми-
трия Тришкина.

Вручение документов проходи-
ло в торжественной обстановке 
на фоне знамён и под звуки ор-
кестра, а сами новоиспечённые 
специалисты были в военной 
форме. Нельзя не отметить, что по 
красоте и величественности цере-

монии, по отточенности движений 
всех участников и эмоциональному 
воздействию на зрителей всё напо-
минало военный парад.

Как подчёркивают в Министер-
стве обороны, среди выпускни-
ков – врачи и медсёстры, местом 
службы которых станут все роды 
войск Вооруженных сил РФ и сило-
вые ведомства. Разумеется, часть 
молодых специалистов придёт и в 
гражданскую систему здравоохра-
нения. Здесь следует добавить, что 
пополнение ожидают в армиях, и 
не только России, но и других госу-
дарств, поскольку в ВМА обучаются 
также граждане из стран ближнего 
и дальнего зарубежья.

Военно-медицинская академия 
им. С.М.Кирова – уникальное уч-
реждение в отечественной систе-
ме медицинского образования не 
только потому, что оно старейшее 
(в 2022 г. академии исполнится 224 
года), и не только потому, что это 
головная научно-исследователь-
ская организация по проблемам 
военной медицины и одна из самых 
крупных клинических баз Вооружён-
ных сил РФ.

ВМА уникальна в прямом смысле 
слова: это единственное оставше-
еся в стране образовательное уч-
реждение, где ведётся подготовка 
военных медиков. Все остальные 
институты и кафедры системы 
Минобрнауки и Минздрава были 
сокращены несколько лет назад в 
пылу образовательной «реформы».

Ошибочность такого решения 
была прогнозируема изначально и 
стала абсолютно очевидна сегод-
ня, во время специальной военной 
операции, которую проводит Рос-
сия в Украине. Знания и навыки 
военно-полевой медицины очень 
оказались нужны гражданским 
врачам, которые работают в зоне 
военных действий и в прифронто-
вых госпиталях. И вряд ли кто-то 
поспорит с тем, что получать такие 
знания и умения лучше заранее, во 
время учёбы на специальных ка-
федрах, а не в боевых условиях. В 
этом смысле выпускники ВМА им. 
С.М.Кирова – поистине бесценный 
ресурс российской медицины.

Елена БУШ,
обозреватель «МГ».

Доктора в погонах
Медики, которые готовы к подвигу постоянно
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ФАКТЫ, КОММЕНТАРИИ

Н о в о ст и

«Алмазов» в особом пред-
ставлении российскому ме-
дицинскому сообществу и па-
циентам не нуждается: НМИЦ 
входит в число крупнейших 
научно-лечебных учреждений 
страны, участвует в реализа-
ции программ научного центра 
мирового уровня «Центр пер-
сонализированной медицины», 
программы стратегического 
академического партнёрства 
«Приоритет 2030» в рамках 
кластера «Трансляционная 
медицина», занимается разра-
боткой и внедрением техноло-
гий искусственного интеллекта 
применительно к здравоохра-
нению. 

Только в центре персонали-
зированной медицины выпол-
няется сегодня 27 проектов, 
функционируют 32 новых научных 
подразделения 12 лабораторий, 
разрабатывается 2 вакцины, 
6 лекарственных препаратов, 
более 10 систем принятий вра-
чебных решений. Добиваться 
впечатляющих результатов Ал-
мазовскому центру помогают, в 
том числе, решения его Попечи-
тельского совета, созданного 9 
лет назад. Очередное заседание 
попечителей в канун Дня меди-
цинского работника провела в 
Санкт-Петербурге председатель 
Совета Федерации Федераль-
ного Собрания РФ Валентина 
Матвиенко, открыв его тёплым 
поздравлением в адрес россий-
ских медиков.

С докладом на тему: «Центр 
Алмазова и современные вызовы 
в области здоровья нации» перед 
членами Попечительского совета 
выступил генеральный директор 
центра академик РАН Евгений 
Шляхто. Он отчитался перед 
ними о выполнении поручений 
и предложений совета, заплани-

рованных к завершению в 2022-
2023 гг. и подробно остановился 
на перспективных проектах, в 
числе которых, например, на-
чавшееся сотрудничество с ПАО 
«Сбербанк» по созданию центра 
для интеграции разработок в об-
ласти цифрового здравоохране-
ния и искусственного интеллекта 
в экосистему продуктов для здра-
воохранительной отрасли.

В мероприятии участвовали 
заместитель министра здраво-
охранения РФ Татьяна Семёнова, 
председатель правления Сбер-
банка Герман Греф, генеральный 
директор Мариинского театра Ва-
лерий Гергиев. В своём выступ-
лении Т.Семёнова подчеркнула, 
прежде всего роль самого кол-
лектива, насчитывающего более 
тысячи человек, в выдающихся 
достижениях Алмазовского цен-
тра. «Мы с вами видим произо-
шедшую буквально за короткое 
время трансформацию НИИ в 
огромный мирового уровня ме-
дицинский и образовательный 
центр, который не просто раз-

рабатывает новые технологии и 

на высочайшем уровне оказы-

вает медицинскую помощь, но 

и подхватывает идеи, детально 

их прорабатывает и практически 

реализует», – сказала она.

Черту под заседанием По-

печительского совета подвела 

его председатель В.Матвиенко: 

«Если каждый на своём месте, 

кто бы чем ни занимался, будет 

настроен на высокую планку, у 

нас всё получится. Только про-

рывными вещами мы можем 

реально обес печить эффективное 

развитие страны. Надо создать 

условия для того, чтобы пере-

прыгнуть через две-три ступе-

ни». Как считает спикер верхней 

палаты российского парламента, 

пример «Алмазова», открытого 

для всего нового, – показателен 

и поучителен.

Владимир КЛЫШНИКОВ,
соб. корр. «МГ».

Санкт-Петербург.
Фото автора.

Деловые встречи

Перепрыгнуть 
через три ступени
Председатель Совета Федерации Валентина Матвиенко поставила
в пример инновационную команду НМИЦ им. В.А.Алмазова

Студенты Пятигорского ме-
дицинского колледжа провели 
благотворительную акцию для 
маленьких пациентов детской 
городской больницы Пятигор-
ска.

Будущие медики подготовили 
для малышей интерактивный 
праздник, который пришёл пря-
мо в больничные отделения: 
эстафеты, конкурсы, игры, при-
зы. Все участники – ребятня и их 
мамы, медики отделений и сами 
студенты получили большой 
заряд положительных эмоций. 
Каждый маленький пациент 
получил в подарок «Коробку 
храбрости», в которой находится 
всё то, что может подбодрить и 
порадовать ребёнка перед про-
ведением очередной серьёзной 
процедуры.

 – Храбрец не тот, кто не боится, 
а тот, кто преодолел страх, и по-

Душевное дело

Маленьким пациентам подарили 
«Коробки храбрости»…

Праздник в разгаре

мочь в этом призвана наша «Ко-
робка храбрости»! С машинками 
и куклами поход в процедурный 
кабинет уже не покажется таким 

страшным, – отметили будущие 

медики.
Роман НАЗАРОВ.

Пятигорск.

Шумомер как свидетель
В год 100-летия создания санитарно-эпидемиологической службы 

России состоялась Первая всероссийская олимпиада по гигиене 
студентов высших медицинских учебных заведений, посвящённая 
этому событию. Организаторы мероприятия подошли креативно, 
задействовав в его проведении два города и привлекая в помощь 
орудие труда будущих гигиенистов.

Проходила олимпиада в два этапа: соревнование команд меди-
цинских вузов страны и личное первенство в финале олимпиады. 
В первом отборочном туре, который состоялся на базе Самарского 
государственного медицинского университета, приняли участие 
13 команд, свыше 70 студентов медицинских вузов из многих 
субъектов РФ.

Сначала участники представляли «визитные карточки» вуза и 
команды. Затем доложили научно-исследовательские проекты 
«Гигиена – основа профилактического направления в медицине», 
затрагивающие такие проблемы, как гигиенические аспекты сбора 
и переработки вторичного сырья; анализ воздушной среды; токси-
кология, нормирование и перспективы исследования наночастиц, 
их влияние на здоровье человека; осведомлённость подрастающего 
поколения о проблеме ВИЧ-инфекции; гигиеническая оценка усло-
вий обучения школьников. Потом прошли индивидуальное тестиро-
вание, после чего соревновались в решении ситуационных задач, 
демонстрируя владение профессиональными компетенциями.

Судейская коллегия отборочного тура олимпиады единогласно 
присудила первое командное место студентам Самарского ГМУ. 
Призёры отборочного тура (Казанский ГМУ, Саратовский ГМУ 
им. В.И.Разумовского, Приволжский исследовательский меду-
ниверситет, Рязанский ГМУ им. И.П.Павлова, Первый МГМУ им. 
И.М.Сеченова) получили право участия в финале, собравшем всех 
в Москве в Институте общественного здоровья им. Ф.Ф.Эрисмана 
Сеченовского университета.

В формате научного стендапа на тему: «Гигиена в современном 
мире: научность, доказательность, доступность» представители 
команд-финалистов выступили по актуальным вопросам гигиены, 
посвящённым проблемам правильного питания, физической актив-
ности в повседневной жизни, рациональной организации труда и 
отдыха, влиянию потепления климата на здоровье. Их сообщения 
оценивала не только судейская коллегия, включавшая ведущих 
гигиенистов страны (члена-корреспондента РАН Владислава Куч-
му, профессоров Юрия Елисеева и Алексея Королева, главного 
специалиста Минздрава России по гигиене детей и подростков 
Ольгу Милушкину, заместителя директора ФНЦГ им. Ф.Ф.Эрисмана 
Роспотребнадзора, члена-корреспондента РАН Оксану Синицыну и 
др.), но и многочисленные студенты, заполнившие вместительную 
аудиторию университета, оценкой которых стали аплодисменты 
участникам, замеряемые шумомером.

Главный приз – «Бюст Гигиеи» и диплом I степени вручён победи-
телю олимпиады, студенту 6-го курса института им. Ф.Ф.Эрисмана 
Богдану Королёву (капитан команды). Финалисты получили дипломы 
II и III степени и возможность публикации в ведущих отечественных 
журналах, а также участия во Всероссийской конференции молодых 
учёных и специалистов Роспотребнадзора, победитель же олим-
пиады – ещё и в работе XIII Всероссийского съезда гигиенистов, 
токсикологов и санитарных врачей.

Можно сказать, цель олимпиады, которую ставили её организато-
ры, оправдалась. Мероприятие способствовало повышению уровня 
знаний и умений студентов медико-профилактических факультетов, 
а также поиску талантливой молодёжи для научно-педагогической 
деятельности.

Валентина ЗУЕВА.

Быстрее, выше, сильнее!
После двухлетнего перерыва состоялась традиционная спарта-

киада работников здравоохранения Ставрополья. В период панде-
мии COVID-19 все силы и резервы сферы здравоохранения края 
были брошены на борьбу с новым вирусом и удержание качества 
медицинской помощи по другим заболеваниям. Поэтому многие 
привычные и традиционные явления, такие как отдых в кругу семьи 
и друзей, хобби и даже спорт, были непозволительной роскошью 
для врачей, фельдшеров, медсестёр. Такой же «роскошью» была 
и спартакиада работников здравоохранения, которая не прово-
дилась в крае 2 года.

В 2022 г. эпидемия отступила, и было решено вновь вернуть 
главные спортивные состязания медиков. Они прошли в 73-й раз 
в Кисловодске. Участниками спартакиады стали команды от 27 ме-
дицинских организаций края. Традиционно сильнейших определяли 
по 8 соревновательным дисциплинам, включающим стрельбу из 
пневматического оружия, перетягивание каната, волейбол, настоль-
ный теннис, дартс, эстафету, шахматы и прыжки в длину с места. 
Также оценивались творческие таланты в конкурсе художественной 
самодеятельности и практические навыки в конкурсе «Оказание 
медицинской помощи пострадавшим при неотложных состояниях».
По итогам всех этапов победителем признана команда Ставро-
польской краевой психиатрической больницы № 1.

– Эта спартакиада стала для больницы юбилейной. На про-
тяжении 15 лет мы участвуем в соревнованиях. Из них 7 раз 
становились победителями, 8 раз занимали призовые места, – 
говорит заведующий 15-м отделением больницы Валерий Коз-
лов. – Секрет нашего успеха – непрерывная, упорная подготов-
ка в течение всего года и внутренняя сплоченность команды.
Лучшими в творческом конкурсе стали представители краевой 
детской клинической больницы.

Рубен КАЗАРЯН.

Ставропольский край.
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Официально

Упрощённая 
регистрация

Росздравнадзор представил 
приказ № 4282 от 19.05.2022 
об утверждении регламента 
работы Межведомственной 
комиссии по включению меди-
цинских изделий в перечень, 
разрешающий их упрощённую 
регистрацию. 

Под льготную процедуру попадут 
изделия с риском дефектуры на 
российском рынке, сведения о де-
фиците которых появились по ре-
зультатам мониторинга регулятора 
или по сообщениям иных ведомств, 
изделия с ценой поставки ниже 
среднерыночной, определяемой 
по ценам с 1 марта 2022 г., а также 
«иные медицинские изделия» – на 
усмотрение комиссии. Состав меж-
ведомственного органа, который 
сформирует профильный список, 
будет утверждать Росздравнадзор.

Правила определены в Положе-
нии о межведомственной комиссии 
по формированию перечня меди-
цинских изделий, подпадающих 
под упрощённую регистрацию по 
постановлению Правительства РФ 
№ 552 от 01.04.2022.

Приказ предполагает три при-
чины включения медицинских 
изделий в перечень. Основной 
фактор – риск дефектуры на рос-
сийском рынке по данным, полу-
ченным в ходе мониторинга Росз-
дравнадзора или от иных органов 
власти в ходе межведомственного 
взаимодействия.

Вторая причина – в связи с за-
явкой уполномоченного лица по 
поставке медицинских изделий 
по цене ниже среднерыночной, 
исходя из цен контрактов, заклю-
чённых после 1 марта 2022 г. Для 
этого производителю или уполно-
моченному лицу будет необходимо 
подать в Национальный институт 
качества Росздравнадзора пакет 
документов, включающих под-
тверждение полномочий уполно-
моченного лица, обоснование о 
включении изделий в перечень, а 
также фотографию и справку с опи-
санием принципов работы изде-
лия. «Иные медицинские изделия» 
смогут попасть в перечень только в 
случае единогласного голосования 
комиссии. Состав комиссии будет 
утверждаться приказом Росздрав-
надзора, в него смогут войти по од-
ному представителю федеральных 
Минздрава, Минфина, Минэконом-
развития и Минпромторга, а также 
Федеральной налоговой службы, 
Федеральной таможенной службы, 
Федеральной антимонопольной 
службы и самого Росздравнадзора 
по должности не ниже заместителя 
начальника департамента, а также 
по одному представителю от иных 
органов и организаций – «при не-
обходимости».

Как известно, в начале апреля 
нынешнего года Правительство 
РФ ввело упрощённый порядок 
регистрации медицинских изде-
лий сроком до 1 сентября 2023 г. 
с опцией получения бессрочного 
досье, а также упростило порядок 
замены сырья и комплектующих в 
зарегистрированной медтехнике.

Медицинские изделия низкого 
класса потенциального риска, за 
исключением стерильных, можно 
будет регистрировать в уведоми-
тельном порядке – при условии 
предоставления их для испытаний 
в течение 5 рабочих дней в под-
ведомственный Росздравнадзору 
институт, а также подачи пакета до-
кументов в течение 150 дней. Под 
упрощённую схему смогут попасть 
изделия из ограниченного списка, 
содержание которого определит 
межведомственная комиссия. По 
состоянию на середину мая 2022 г. 
перечень профильных изделий не 
утверждён.

Игорь КОРАБЛЁВ.

Министерство образования 
и науки РФ планирует ужесто-
чить условия обучения в вузах 
в рамках целевого приёма. В 
соглашении о целевом обуче-
нии могут быть установлены 
требования к успеваемости 
студента, при недостижения 
которых договор может быть 
расторгнут. Соответствующие 
изменения предусматривает 
проект поправок в постановле-
ние Правительства РФ № 1681 
от 13.10.2020.

«Требования к успеваемости 
устанавливаются в отношении 
дисциплин, модулей, практик, 
при освоении которых формиру-
ются компетенции, обеспечива-
ющие выпускнику способность 
осуществлять профессиональную 
деятельность. Перечень указанных 
дисциплин, модулей, практик и 
критерии выполнения требований к 
успеваемости устанавливаются за-
казчиком и указываются в договоре 
о целевом обучении», – уточняется 
в документе.

Решение о неисполнении граж-
данином требований к успевае-
мости принимается заказчиком по 
результатам не менее двух про-
межуточных аттестаций. В случае 
расторжения договора о целевом 
обучении гражданин несёт от-
ветственность за неисполнение 
обязательств согласно закону.

Уточняется также, что в качестве 
альтернативного варианта наказа-
ния за неисполнение требований 
к успеваемости может рассматри-
ваться сокращение мер поддержки 
материального характера. При 
этом заказчика предполагается 
обязать содействовать студенту в 
повышении успеваемости, в том 
числе предоставляя средства на 
оплату дополнительных образова-
тельных услуг.

Как известно, с 1 января 2021 г. 
в России вступило в силу новое 
положение о целевом обучении в 
вузах и колледжах с обязательной 
последующей отработкой в тече-
ние 3 лет. В случае отказа от тру-
доустройства организации должны 
возмещать бюджету расходы на об-
учение студента. Последний в свою 
очередь обязан выплатить штраф 
в размере расходов федерально-
го бюджета на обучение, если он 
был отчислен из образовательной 
организации или расторг трудовой 
договор раньше срока.

В 2021 г. в регионах в рамках 
целевого набора в вузах были от-
крыты 30,7 тыс. мест. Из них 18,8 
тыс. – по программам специалите-
та и 11,8 тыс. – по направлениям 
ординатуры. По результатам при-
ёмной кампании были зачислены 
только 22,2 тыс. абитуриентов (14,8 
тыс. – специалитет, 7,3 тыс. – орди-
натура), недобор составил 27,8%.

Вячеслав ДАШКОВ.

Мораторий на возврат финанси-
рования введён для программы по 
оказанию медицинской деятель-
ности по трансплантации и донор-
ству органов. До 1 января 2024 г. 
приостановлено действие п. 12 и 
13 постановления Правительства 
РФ № 1733 от 29.12.2018, регла-
ментирующего порядок возврата 
в федеральный бюджет средств 
в случае невыполнения регионом 
целевых результатов по программе.

Аналогичные меры приняты для 
подпрограммы развития первичной 
медицинской помощи в малона-
селённых территориях с числен-
ностью населения до 100 человек, 
предусматривающей приобретение 
передвижных медицинских ком-
плексов для оказания медицинской 
помощи жителям таких территорий. 
Действие пп. 12 и 13 постанов-
ления Правительства РФ № 1734 
от 29.12.2018, устанавливающего 
правила предоставления межбюд-
жетных трансфертов на указанную 
программу, также приостановлено.

Отмена финансовой ответствен-
ности предусмотрена для про-
грамм совместного финансиро-
вания оснащения оборудованием 
региональных сосудистых центров 
и первичных сосудистых отделений 
(постановление Правительства 
РФ № 1771 от 30.12.2018), а так-
же переоснащения медицинских 
организаций, оказывающих меди-
цинскую помощь пациентам с он-
козаболеваниями (постановление 
№ 1772 от 30.12.2018).

Документ также позволит до 
2024 г. сохранить финансирование, 
направленное в соответствии с 
постановлением Правительства 
РФ № 1306 от 29.08.2020 на при-
обретение медицинских изделий и 
проведение капитального ремонта 
зданий медицинских организаций. 
Порядок возврата выделенных 
на указанную программу средств 
в случае их неэффективного ис-
пользования также приостановлен.

Григорий МАТВЕЕВ.

Проекты

Требования к успеваемости
Деньги

Федеральный «возврат» 
приостановлен

Постановлением Правительства РФ № 1056 от 09.06.2022 при-
остановлено действие правил, обязывающих власти субъектов 
возвращать в федеральный бюджет средства при недостижении 
целевых результатов перечисленных в нём программ. Финансовая 
ответственность органов здравоохранения за ненадлежащее расхо-
дование денег на софинансирование пяти региональных программ 
оказания медицинской помощи отменена до 1 января 2024 г. 

Наиболее свежие данные Рос-

стата по итогам 2019 г. содержат 

информацию о 565 162 врачах и 

работниках медицинских органи-

заций, имеющих высшее меди-

цинское (фармацевтическое) или 

иное высшее образование, обе-

спечивающих предоставление ме-

дицинских услуг. При этом, по све-

дениям того же Росстата, в 2018 г. 

в государственной медицине было 

занято 592 421 врач, плюс ещё 80 

929 – в негосударственной. Как 

официальной статистике удалось 

в сумме этих двух чисел получить 

703 748 специалистов, неизвест-

но. Численность среднего мед- и 
фармперсонала Росстат оценивал 
на конец 2019 г. в 1 314 265 человек.

Сам федеральный Минздрав, 
что характерно, в материалах 
прошлогодней коллегии сообщал, 
что, по оперативным данным за 
12 месяцев 2020 г., показатель 
укомплектованности амбулаторных 
медицинских организаций врачами 
составил 80,6, средними медицин-
скими работниками – 89,2. Пока-
затель «Обеспеченность врачами, 
работающими в государственных 
и муниципальных медицинских ор-
ганизациях, на 10 тыс. населения» 
равнялся 37,98. А укомплектован-
ность врачебными кадрами службы 

скорой медицинской помощи со-

ставила в 2020 г. 69,3% при коэф-

фициенте совместительства 1,42. 

Данных о численности врачей и 

средних медработников ведомство 

не приводило.

При этом, как следует из того же 

отчёта, за период 2015–2020 гг. в 

общие объёмы контрольных цифр 

приёма по медицинским и фар-

мацевтическим программам выс-

шего образования – программам 

специалитета выросли на 11,9%, 

контингент обучающихся увеличил-

ся на 16,9%. В 2020 г. на обучение 

по этим программам поступили 

63 072 человека, из них за счёт 

средств федерального бюджета – 

27 764 (44%).

Вячеслав ДАШКОВ.

Статистика

Медиков становится больше
В государственной системе здравоохранения задействовано 654 

тыс. врачей и почти 1,5 млн специалистов со средним медицин-
ским образованием. Такие данные привела заместитель министра 
здравоохранения РФ Татьяна Семёнова на VII Всероссийском фо-
руме обучающихся медицине и фармации в Калужской области. 
Обеспечение притока кадров, по её словам, происходит благодаря 
системе высшего медицинского образования. То есть, по данным 
Семёновой, за 2,5 года удалось обучить дополнительно без малого 
100 тыс. новых специалистов.
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Расширение программы нео-
натального скрининга, широкое 
внедрение селективного скри-
нинга, в том числе и в рамках 
профилактических осмотров 
в субъектах РФ, расширение 
возможностей молекулярно-
генетического тестирования 
на наследственные орфан-
ные болезни – такие вопро-
сы рассматривают сегодня в 
медико-генетической службе 
России. Но главную свою за-
дачу её специалисты видят в 
профилактике наследственных 
патологий, потому что, как из-
вестно, проще предотвратить 
состояние, чем потом бороться 
за жизнь и здоровье пациента.

Система станет 
трёхуровневой

Главная новость, прозвучавшая 
на прошедшем в июне IV Все-
российском научно-практическом 
конгрессе с международным уча-
стием «Орфанные болезни», это 
начало структурных изменений 
в службе, которые коснутся не 
только специалистов, оказыва-
ющих помощь, но и их пациен-
тов. Как рассказал главный врач 
Медико-генетического научного 
центра им. Н.П.Бочкова Сергей 
Воронин, ежегодно врачи-генети-
ки получают 14 тыс. пациентов с 
орфанными болезнями, 5% ново-
рождённых имеют наследствен-
ные или врождённые заболевания, 
из которых 0,5% хромосомные, 
1% – орфанные наследственные, 
3,5% – врождённые пороки раз-
вития. Известно более 6,5 тыс. 
наследственных заболеваний, 
40% ранней детской смертно-
сти обусловлены именно ими и 
врождёнными пороками развития. 
Поэтому вопросы профилактики 
должны стоять во главе угла, и в 
этом смысле невозможно пере-
оценить значение службы, убеж-
дён специалист.

Подготовленная новая структу-
ра медико-генетической службы 
предусматривает, что система ока-
зания этого вида помощи станет 
трёхуровневой. Будут действовать 
медико-генетические консульта-
ции (центры) 3Б-уровня – это фе-
деральные медико-генетические 
центры (МГНЦ им. Н.П.Бочкова, 
НИИ медицинской генетики Том-
ского НИМЦ) и федеральные 
медицинские центры (НМИЦ 
акушерства, гинекологии и пери-
натологии им. В.И.Кулакова, НИИ 
акушерства, гинекологии и репро-
дуктологии им. Д.О.Отта, НМИЦ 
им. В.А.Алмазова и др.). Они 
будут оказывать широкий спектр 
молекулярно-генетических, цито-
генетических и генетико-биохи-
мических диагностических иссле-
дований. На медико-генетические 
консультации (центры) 3А-уровня 
возложено оказание помощи в 
центрах расширенного неонаталь-
ного скрининга в Москве, Санкт-
Петербурге, Краснодарском крае, 
Республике Башкортостан, Сверд-
ловской, Иркутской, Ростовской 
областях. Будут действовать ещё 
медико-генетические консульта-
ции (центры) 2-го уровня и 1-го 
уровня (медико-генетические ка-
бинеты). В последних будут вести 
приём врачи-генетики и работать 
цитогенетические лаборатории.

На сегодняшний день такой 
стройностью служба не обладает. 
В ходе недавно начатой работы по 
аудиту её руководители увидели, 
что работа на местах разрушена, и 
на отдельных территориях иногда 
остаётся лишь один медико-гене-
тический кабинет, где принимает 
врач-генетик, а лаборатории по-
гружены в общие лаборатории. 
«И встаёт вопрос, как оценивать, 
идентифицировать данную служ-
бу? Вопрос очень неоднознач-
ный», – говорит С.Воронин. Также 
бывают ситуации, когда внешне 
служба выглядит хорошо, но при 
ближайшем рассмотрении вы-
ясняется, что в ней нет каких-то 
полагающихся элементов, напри-
мер, в силу организационных мо-
ментов отсутствует возможность 
цитогенетических исследований. 
Формально такая служба может 

Тенденции

Генетика структурных изменений
Они коснутся не только специалистов, но и пациентов

относиться ко 2-му уровню, но 
в ней отсутствует необходимая 
цитогенетическая лаборатория. 
«На самом деле есть целый клубок 
проблем, но мы постараемся их 
решить», – заверил С.Воронин.

Основные виды деятельности 
медико-генетической службы – 
это медико-генетическое кон-
сультирование (в 78 субъектах), 
комбинированный пренатальный 
скрининг (68), неонатальный скри-
нинг на 5 наследственных болез-
ней обмена (71), ДНК-диагностика 
(29). Эти виды деятельности 
регламентированы целым рядом 
документов, которые однако в 
немалой степени уже устарели, 
посетовал эксперт. И если до сих 
пор руководствовались основны-

ми приказами Минздрава России 
№ 316 «О дальнейшем развитии 
медико-генетической службы» и 
№ 917н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи 
больным с врождёнными и (или) 
наследственными заболевания-
ми», то сейчас на смену им идёт 
новый порядок оказания медицин-
ской помощи, который вступит в 
силу с 1 сентября. Он определяет 
в том числе и запуск расширен-
ного неонатального скрининга, 
который внедрят в 2023 г. и под-
готовку к которому надо активно 
начинать вести уже сейчас.

К сожалению, эти перемены 
застают службу не в лучшей фор-
ме: сказались последствия ряда 
действий органов управления 
здравоохранением или некоторых 
лечебных учреждений в отдель-
ных регионах, которые привели к 
тому, что были нарушены межре-
гиональные связи и оказывалась 
помощь, не соответствующая той, 
что планировалась. «Мы видим 
разброс, зачастую консультатив-
но-диагностический приём идёт 
в большом количестве регионов, 
но в то же время ДНК-диагностика 
или неонатальный скрининг есть 
не везде».

Кадровый вопрос не обошёл 
стороной и эту область медицины. 
Сегодня в стране работает 283 
врача-генетика, это 65% уком-
плектованности от нормативов, 
437 врачей-лабораторных гене-
тиков (21%), 714 единиц среднего 
медицинского персонала (54%). 
Как сказал докладчик: «Наш ка-
дровый потенциал таким штатным 
составом не может оказать тот 
объем медицинской помощи, ко-
торый необходим. И, безусловно, 
наша приоритетная задача – рас-
ширение штатов и увеличение 
количества генетиков. Причём 
зачастую в некоторых регионах 
есть незанятые штаты, но есть и 
штаты, где при наличии потреб-
ности врачи-генетики сидят на 

одной ставке, и нет никакого по-
тенциала развития. Это абсолютно 
неправильно!»

Начать реформирование пла-
нируют с медико-генетического 
консультирования. Оно вклю-
чает определение диагноза на-
следственного или врождённого 
заболевания, расчёт риска по-
вторения заболевания в семье, 
определение наиболее эффек-
тивного способа профилактики 
заболевания в конкретной семье, 
психологическую помощь пациен-
ту и членам его семьи в адаптации 
к диагнозу и риску. Почему именно 
этот раздел деятельности особо 
заботит руководство? Как пояснил 
С.Воронин, на сегодняшний день 
из более 420 тыс. медико-генети-

ческих консультативных приёмов 
45% проводится в связи с бере-
менностью, а это неправильно. 
«Если посмотреть Порядок оказа-
ния медицинской помощи по про-
филю «акушерство и гинекология», 
то генетик появляется только в том 
случае, если у пациента выявлена 
хромосомная патология. Во всех 
остальных случаях проблему 
решают акушеры-гинекологи, 
которые научилась интерпрети-
ровать результаты обследований 
достаточно хорошо. Неправильно, 
когда высококвалифицированный 
специалист вместо приёма ор-
фанных пациентов, диагностики 
наследственных болезней зани-
мается акушерскими приёмами. 
И это то, что хотим в ближайшее 
время начать менять», – сказал 
он. И призвал коллег вниматель-
но пересмотреть свои штатные 
расписания, чтобы обеспечить 
максимальную доступность кон-
сультаций для детей и взрослых 
именно с орфанными болезнями.

В структуру медико-генетиче-
ской консультации входит лабо-
ратория массового неонатального, 
пренатального скринингов, цито-
генетическая лаборатория, цито-
генетическая FISH диагностика, 
лаборатория молекулярно-генети-
ческой диагностики, лаборатория 
селективного скрининга на на-
следственные болезни обмена. По 
крайней мере, так должно быть. 
Но в реальности не в каждом ре-
гионе есть медико-генетическая 
служба, и не в каждой службе есть 
лаборатория, которая позволяет 
сделать даже простейшие ана-
лизы: «Абсолютно неправильно, 
когда для проведения банального 
цитогенетического исследования 
пациент вынужден ехать за 500 
или 1000 км, это негуманное от-
ношение к ним и беременным».

Что касается неонатального 
скрининга, то в целом работа по 
нему отлажена в большинстве 
регионов и её уровень высок, 

отметил С.Воронин. «Но при про-
ведении аудита, оказалось, что 
многие регионы не контролируют 
качество лабораторной деятель-
ности. Это, правда, единичные 
случаи. В следующем году неона-
тальный скрининг будет расширен 
с 5 до 36 заболеваний, и к этому 
нужно быть готовым», – напомнил 
он коллегам.

Во многих регионах пренаталь-
ная диагностика уже передана в 
ведение акушерской службы. «На-
сколько это правильно, мы можем 
дискутировать, но в ряде случаев 
это было абсолютно оправданно – 
когда все находится в одних руках, 
когда пациент может получить 
полный пакет услуг. К сожалению, 
в ряде случаев нарушается меж-

служебное взаимодействие, и мы 
теряем таких пациентов», – вы-
разил своё отношение докладчик.

Цифровизация процессов
И, конечно, неизбежно развитие 

информационных технологий, 
цифровизация процессов долж-
на сократить потери времени. 
Будут создаваться регистры, 
реестры, базы данных семей с 
наследственной патологией по 
отдельным нозологиям. Нынеш-
нюю же ситуацию С.Воронин 
описал так: «Часть субъектов 
ведёт регистры заболеваний, но 
когда мы начинаем их смотреть, 
то видим, что полноценного учёта, 
наблюдения таких пациентов не 
ведётся ни нашей службой, ни 
нашими смежниками. Это при-
водит к удлинению времени до 
момента диагностики, а в край-
них случаях к инвалидизации и 
гибели пациентов». Необходимо 
разработать электронную меди-
ко-генетическую карту, создать 
модуль «Неонатальный скрининг», 
который нужен в первую очередь 
для того, чтобы, когда в стране в 
2023 г. появятся 10 межрегиональ-
ных центров расширенного не-
онатального скрининга, вводились 
первичные данные о пациенте на 
уровне поликлиник, родильных 
домов. «Медико-генетическая 
консультация уйдёт на более вы-
сокий уровень и будет заниматься 
в первую очередь обследования-
ми либо в случае расширенного 
скрининга – передачей биологиче-
ского материала новорождённого 
в межрегиональные центры или 
в референс-центр», – сказал до-
кладчик. В идеале вся эта работа 
должна привести к формированию 
ВИМИС. «Генетика» – эта специ-
альность заслуживает того, чтобы 
иметь отдельную собственную 
программу, уверены специалисты.

К сожалению, ответа на вопрос, 
когда будет осуществлено рефор-
мирование медико-генетической 
службы, не мог дать главный 
специалист по медицинской гене-
тике Минздрава России, директор 
Медико-генетического научного 
центра им. Н.П.Бочкова Сергей Ку-
цев: «Состояние нашей службы не 
улучшается – по кадровому соста-
ву, по возможностям, по оснаще-
нию. Каждый год говорим об этом, 
но это ответственность субъектов, 
а не федерального правительства, 
следовательно, у нас есть Санкт-
Петербург, Уфа, Краснодар, Орен-
бург, Екатеринбург, где работают 
прекрасные медико-генетические 
консультации, поддерживаемые 
правительствами субъектов, и 
есть регионы, где до сих пор нет 
таких консультаций». Специалист 
выразил надежду, что вводимый 
со следующего года расширенный 
неонатальный скрининг, будучи 
федеральным проектом, контро-
лируется правительством РФ, 
«так что волей-неволей придётся 

субъектам, которые не готовы, 
подтягиваться к тем высоким стан-
дартам, которые есть в передовых 
регионах»

Диагностика по новым 
технологиям

Орфанными болезнями стра-
дают около 350 млн человек в 
мире, это 3,5-5,9% населения, 
что эквивалентно распростра-
нённости диабета 2-го типа, 75% 
проявляются в детском возрас-
те. Подходы к терапии созданы 
лишь для 350 (5%) редких болез-
ней. Среднее время для точной 
диагностики редкого заболевания 
составляет около 4-5 лет, 80% 

таких болезней – наследственные. 
Каждый четвёртый человек в мире 
носитель по крайней мере одной 
мутации, приводящей к тяжёлому 
наследственному заболеванию. В 
среднем каждый человек является 
носителем 3 известных патоген-
ных мутаций и до 11 генетических 
вариантов неизвестного значения. 
Такую статистику привела заведу-
ющая лабораторией наследствен-
ных болезней обмена веществ 
МГНЦ, председатель экспертного 
совета Всероссийского общества 
орфанных заболеваний Екатерина 
Захарова.

Что касается России, то, по её 
словам, страна в этой области 
движется в мировом тренде. В 
диагностике редких болезней 
появились новые технологии 
(мультиплексные тесты, микроко-
личество биоматериала, большая 
скорость анализа) и новые био-
маркёры (метаболиты, ферменты, 
ДНК-маркёры). Как следствие, 
расширился массовый селек-
тивный скрининг, повысилась 
эффективность диагностики, вы-
является большее число пациен-
тов с наследственными болезнями 
обмена, нуждающихся в терапии, 
описываются новые фенотипы.

Важной тенденцией Е.Захарова 
считает появление международ-
ных программ диагностики редких 
болезней. Подобные программы 
реализуются и в МГНЦ по направ-
лениям: миопатия, спинальная 
мышечная атрофия, лизосомные 
болезни, нейрофиброматоз, на-
следственные болезни скелета, 
наследственные болезни с пато-
логией зрения, наследственные 
болезни с патологией печени, 
митохондриальные болезни. «Это 
научные программы, направ-
ленные на то, чтобы у нас было 
меньше непоставленных диагно-
зов. Доступность современных 
технологий позволяет сократить 
длительное, тяжёлое и эмоцио-
нально сложное «путешествие» 
для пациентов и их семей», – от-
метила Е.Захарова.

С.Куцев напомнил, что ещё 
несколько лет назад у генетиков 
практически не было бесплатных 
программ: «Это тяжкими трудами 
моими и моих коллег ведутся дли-
тельные переговорные процессы 
со спонсорами, компаниями, 
фондами. Это наша регулярная 
работа по поиску средств для вы-
полнения исследований. Перечень 
сейчас приличный, но, конечно, он 
всё не покрывает. Естественно, 
ничего бесплатного не бывает, и 
вы знаете, как дорого стоят наши 
исследования. Мы пока работаем 
на том, что успели закупить в про-
шлом и начале этого года. А ка-
кова будет стоимость реагентов, 
которые мы начнём закупать, мы 
ещё не знаем».

Римма ШЕВЧЕНКО,
корр. «МГ».
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ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Одной ногой в будущем – так 
можно охарактеризовать точку, 
в которой сегодня находится 
российская система здравоох-
ранения на пути цифровизации 
отрасли и внедрения медицин-
ских технологий на основе ис-
кусственного интеллекта (ИИ). 
Движение в ту сторону уже идёт, 
но имеет ли оно смысл, с точки 
зрения самих врачей, нужно ли 
и вторую ногу в это будущее 
заносить? Насколько понятны 
медработникам значения слов 
«нейросети», «большие данные», 
«интерфейс», и главное – хотят 
ли они постигать всю эту пре-
мудрость, чтобы заполучить на 
своём рабочем месте «коллегу» 
с искусственным интеллектом?

Подобный разуму, 
но не разум

В ноябре 2021 г. роль и место 
ИИ в сфере здравоохранения об-
суждали на своей конференции 
организаторы диагностической 
службы. Эта область медицины 
одной из первых начала тестиро-
вать разного рода технологии на 
основе искусственного интеллекта. 
Уже тогда впервые прозвучали и 
одобрения, и сомнения по поводу 
участия нейросетей в лечебно-диа-
гностическом процессе: да, но…

По мнению главного врача Став-
ропольского краевого диагности-
ческого центра Геннадия Хайта, 
искусственный интеллект позво-
ляет повысить качество медицин-
ской помощи при одновременном 
снижении расходов лечебных уч-
реждений. В то же время экс-
перт предостерёг от того, чтобы 
переоценивать значение ИИ. По 
его словам, до создания искус-
ственного интеллекта, подобного 
человеческому разуму, ещё очень 
далеко: «И, может быть, этого 
никогда не произойдёт. Пока все 
нынешние системы ИИ направле-
ны на выполнение только одной 
конкретной задачи».

Со своей стороны специалист 
по развитию лабораторной службы 
Дмитрий Фадин на том форуме вы-
разился ещё более категорично: «В 
стране идёт цифровая трансфор-
мация медицины, но никто не знает, 
что это такое». Целостная картинка 
цифровизации здравоохранения 
не складывается. Возможно, она 
существует, но не презентована 
ни медицинскому сообществу, ни 
пациентскому.

Спустя полгода разговор на 
столь важную тему продолжили в 
МГУ им. М.В.Ломоносова и уже в 
другом составе – программистов и 
клиницистов. При этом к числу уже 
обозначенных выше добавился ещё 
один не менее важный вопрос – ка-
ковы этические и юридические ос-
новы применения ИИ в медицине?

– Мы создаём технологии на 
основе искусственного интеллекта 
для того, чтобы обеспечить врачам 
поликлиник и стационаров быстро-
ту принятия решений на рабочем 
месте. Но, с другой стороны, надо 
понимать, а кто в конечном счёте 
отвечает за результаты лечения – 
искусственный интеллект или врач, 
который ставит диагноз и принима-
ет решения о тактике лечения на 
основе подсказок искусственного 
интеллекта? – сформулировал 
обеспокоенность медицинского 
сообщества руководитель Меди-
цинского научно-образовательного 
центра МГУ им. М.В.Ломоносова 
академик РАН Армаис Камалов. 
Существует ли нормативно-право-
вая база применения технологий на 
основе искусственного интеллекта 
в медицине? Пока нет.

По мнению разработчиков, оче-
видные преимущества медицин-
ских технологий, основанных на 
возможностях ИИ, в сравнении с 
«живым» врачом в том, что, во-
первых, искусственные нейронные 
сети никогда не устают, во-вторых, 
не меняют своих выводов под 
давлением чьего-то авторитета, и 
в-третьих, они обладают точностью, 
которая постоянно повышается 
благодаря алгоритмам глубокого 
машинного обучения.

– Риск ошибок при принятии 
врачебных решений с помощью 
ИИ будет снижаться. Подсказка не 
помешает любому доктору, хотя 
принимать окончательное решение 
всё равно будет доктор, – полагает 

Острая тема

Искусственный интеллект
vs настоящего?
В отличие от «живого» врача ИИ никогда не устаёт и всегда доступен

эксперт в области биомедицинской 
инженерии профессор Владимир-
ского государственного универси-
тета Людмила Сушкова.

Последнее уточнение принци-
пиально важное. Чтобы идеи раз-
работчиков подобных технологий 
оказывались не только оригиналь-
ными, но и целесообразными, 
необходимо взаимодействие IT-
инженеров и врачебного сообще-
ства от формулирования медицин-
ской задачи до конечного продукта.

– Если же задачу по созданию 
медицинских технологий с исполь-
зованием доверенного искусствен-
ного интеллекта переложить только 
на «айтишников», мы будем решать 
её таким образом, что обществу 
не понравится. Потому что в этом 
случае оптимальная безопасность 
и энергетическая эффективность 
медицинских технологий, основан-
ных на ИИ, окажутся обеспечены 
тогда, когда мы все будем просто 

«зачипованы», – пояснил директор 
Института системного программи-
рования РАН академик РАН Арутюн 
Аветисян.

Не в качестве упрёка, а исклю-
чительно чтобы показать важность 
и эффективность использования 
IT-технологий в медицине, в част-
ности, в области распознавания 
изображений, академик отметил: 
не каждый выпускник медицинского 
вуза может правильно разметить 
томограмму и извлечь максимум 
правильной информации из полу-
ченного изображения, а при ин-
терпретации результатов записи 
электрокардиографии зачастую  
консенсус между тремя врачами 
достичь очень сложно.

– Некий объективный оценщик в 
виде искусственного интеллекта в 
таких ситуациях просто необходим. 
Мы только в начале пути, заклады-
ваем сегодня основу для того, что-
бы через 5-10 лет продуктивность 
работы врачей выросла в десятки 
раз, – рассуждает А.Аветисян.

При этом он делает важное уточ-
нение: ИИ должен быть направлен 
не на то, чтобы заменить врача, а 
чтобы повысить эффективность его 
работы. В том числе, за счёт того, 
что здравоохранение, по оценке 
учёного, рано или поздно перейдёт 
в режим постоянного скринин-
га: носимые девайсы становятся 
нормой, и они уже скоро начнут 
не только считать шаги, но также 
записывать и передавать ЭКГ, а 
также проводить измерения других 
параметров состояния здоровья.

– Это огромный поток данных о 
конкретном человеке, которые сей-
час не используются медициной, 
хотя на самом деле позволяют вы-
являть факторы риска заболеваний 
и уже начавшиеся неблагоприятные 
изменения в организме на ранних 
стадиях. ИИ, проанализировав 
данную информацию, может на-
править человеку сообщение, что 
тому надо прийти к врачу. Таким 
образом, медицина будет всё 

больше персонифицированной, и 
вместо хирургического или меди-
каментозного воздействия станет 
возможным продлевать жизнь че-
ловека с помощью рекомендаций 
по здоровому образу жизни, – об-
рисовал перспективы применения 
ИИ в медицине А.Аветисян.

И вновь акцент на необходимости 
как можно скорее решить мораль-
но-этические и правовые вопросы 
применения технологий с ИИ в ме-
дицинских целях. По мнению спе-
циалиста, абсолютное доверие к 
использованию ИИ без каких-либо 
морально-этических ограничений  
кажется сомнительным.

Ложка скепсиса
в бочку восторгов

Решения с использованием ИИ 
уже сегодня помогают специ-
алистам сразу в нескольких на-

правлениях: выполняют анализ 
медицинской литературы в по-
исках актуальной информации 
для постановки диагноза или вы-
бора тактики ведения пациента; 
позволяют быстрее определить 
конкретные формы данного за-
болевания у пациента и составить 
прогноз эффективности различных 
вариантов лечения, сопоставив их 
между собой, тем самым позволяя 
выбрать наилучший вариант реше-
ния. Например, при назначении 
лекарственной терапии система 
поддержки принятия врачебных 
решений (СППВР) позволяет либо 
запрещает назначать данному па-
циенту с учётом его особенностей 
тот или иной препарат. Кроме 
того, ИИ лежит в основе алгорит-
мов дифференцировки нормы и 
патологии в лучевой диагностике, 
такими технологиями уже активно 
пользуются в России.

Далее, IT-специалисты и органи-
заторы здравоохранения уверены, 
что ИИ может стать инструментом 
обеспечения доступности медицин-
ской помощи в отдалённых регио-
нах страны. И как тут не вспомнить 
о первоначальной задумке создате-
лей роботической хирургии, когда 
хирург и консоль управления на-
ходятся на расстоянии в несколько 
сотен и даже тысяч километров 
от операционного стола, и доктор 
управляет манипуляторами роботи-
ческой платформы через интернет.

Ну а теперь – ложка скепсиса 
в бочку восторгов от специали-
ста в области нейроинформатики 
доктора медицинских наук Ольги 
Ребровой (НИИ системных иссле-
дований РАН). В мире проведено 
уже много научных исследований, 
которые посвящены оценке безо-
пасности и эффективности  систем 
поддержки принятия врачебных 
решений. Согласно международ-
ному обзору 2013 г., включавшему 
113 таких исследований, никакого 
влияния подобных систем на истин-

ные исходы медицинской помощи 
на тот момент выявлено не было.

Прошло 10 лет, накапливался 
арсенал технологий с использо-
ванием ИИ и опыт их применения, 
проведено ещё много исследова-
ний по оценке их эффективности. И 
что они показали? Есть ли какой-то 
научно-доказанный положительный 
результат от того, что медикам  по-
могает ИИ?

Метаанализ 82 научных исследо-
ваний, в которых изучались алго-
ритмы диагностики и лечения, по-
строенные на глубоком машинном 
обучении, показал, что преимуществ 
этих алгоритмов нет. Более десятка 
исследований в разных странах оце-
нивали применение ИИ при скри-
нинге рака молочной железы. Итоги: 
в 94% случаев ИИ оказался хуже 
одного радиолога и в 100% – хуже 
двух радиологов. Иными словами, 
если двое радиологов достигли 
консенсуса при описании снимков, 

то этого вполне достаточно. ИИ пока 
не смог улучшить такие показатели.

Означает ли это, что от раз-
работки СППВР нужно отказаться 
раз и навсегда? Нет, не означает, 
убеждена О.Реброва. Казалось бы, 
парадокс: зачем разрабатывать 
то, что показывает себя хуже, чем 
интеллект врача? По мнению экс-
перта, идея покажет максимальный 
результат, если при разработке 
систем ИИ для медицинских целей 
соблюдать методологию. Имеется 
в виду, что постановка задачи – 
дело не математиков, которые по-
лучили доступ к большим массивам 
данных, а врачей, так как только 
они могут сформулировать ту про-
блему, которая требует решения. 
Далее, СППВР должны разраба-
тываться на основе медицинских 
данных не здоровой популяции, а 
пациентов целевых групп, которые 
в будущем подлежат тестированию 
с помощью таких систем диагно-
стики или прог нозирования.

– Также следует определить ве-
личину клинически значимого эф-
фекта, потому что если мы улучша-
ем какой-то процесс всего на 1%, 
то для врачей это неинтересно или 
слишком обременительно. Надо 
учитывать соотношение между 
повышением точности диаг ностики 
и теми затратами, которыми со-
провождается разработка ИИ-
систем, – отметила эксперт.

Доверие. Оно есть 
или его нет?

Наконец, главное. Для врачей 
очень важно понимать, как рабо-
тают разного рода аналитические, 
диагностические и прогностичес-
кие медицинские технологии на ос-
нове нейронных сетей. Поскольку, 
если не понимать, что представляет 
собой этот «чёрный ящик», доверия 
к нему со стороны медиков будет 
мало, а доверие – очень важный 
психологический аспект.

– Если врачам что-то изначально 
не нужно или они предубеждены, 
сначала всё-таки стоит порабо-
тать с врачами, а потом тратить 
колоссальное количество средств 
и усилий на то, чтобы это нечто 
создать, – уверена руководитель 
отдела возраст-ассоциирован-
ных заболеваний МНОЦ МГУ им. 
М.В.Ломоносова доктор медицин-
ских наук Яна Орлова.

Надо сказать, что отношение 
медработников к технологиям с ис-
пользованием ИИ и за рубежом-то 
мало кого интересует: за последние 
годы проведено не более 10 таких 
социологических исследований. А в 
нашей стране до сих пор не было 
ни одного.

По своей инициативе вместе с 
коллегами Я.Орлова впервые про-
вела  опрос российских врачей раз-
ных специальностей, разных воз-
растов, из разных регионов, чтобы 
выяснить, каковы их представления 
о медицинских системах с исполь-
зованием ИИ, и каково их мнение 
о перспективах использования его 
систем в здравоохранении. Вывод 
в целом такой: российские доктора 
не очень хорошо знакомы с ис-
пользованием ИИ в медицине, но 
при этом 85% согласны с тем, что 
у таких систем есть полезные при-
ложения в данной сфере. При этом 
респонденты уверены: клинический 
опыт врача всё-таки более ценен, 
чем опыт любой системы с ИИ.

В отличие от своих зарубежных 
коллег наши медики не боятся, 
что ИИ может их заменить. В то же 
время, по мнению 76% участников 
опроса, в будущем врачи, кото-
рые смогут использовать в своей 

работе технологии с ИИ, заменят 
тех врачей, которые не будут его 
использовать.

Какие основные преимущества 
ИИ обозначили российские врачи? 
В первую очередь, большое коли-
чество знаний и данных, которые 
могут  предоставлять системы с 
ИИ, а также отсутствие у них рис ка 
эмоционального истощения и фи-
зической усталости, доступность в 
любое время суток. Половина рос-
сийских врачей полагает, будто ис-
пользование систем на основе ИИ 
способно уменьшить количество 
врачебных ошибок. В то же время 
многие считают, что ИИ поможет 
оптимизировать организационные 
процессы в системе здравоохра-
нения.

Что беспокоит российских вра-
чей в связи с использованием ИИ 
в медицине? По их мнению, ИИ 
недостаточно гибкий, его нельзя 
применять к каждому пациенту, 
трудно задействовать в спорных 
случаях, он не может быть исполь-
зован в экстренных случаях, когда 
информацию о пациенте сложно 
собрать в полевых условиях и за-
нести её в машину, которая пред-
ложит алгоритм действий медиков. 
Кроме того, врачи говорят о низкой 
способности ИИ сочувствовать 
больному и учитывать его эмоци-
ональное состояние.  Не менее 
важный вопрос, который задавали 
участникам опроса, – кто будет нес-
ти ответственность за возможные 
юридические проблемы, возник-
шие в результате использования 
ИИ в медицине? Ответы распреде-
лились следующим образом: 60% 
российских врачей убеждены, что 
ответственность понесёт доктор, 
30% – за всё отвечает компания, 
создавшая систему с ИИ, а 8% – 
сам пациент, который согласился 
следовать указаниям ИИ.

Главный и очевидный вывод из 
всего сказанного таков: даже когда 
врачи говорят, будто они неплохо 
понимают, что такое ИИ, это не 
совсем так. Поэтому необходимо 
формирование образовательных 
программ на уровне додипломного 
и последипломного обучения. Что 
же касается этического и юридиче-
ского аспектов применения искус-
ственного интеллекта в медицине, 
в дело давно пора включаться 
депутатам Госдумы, потому как 
в отличие от них Следственный 
комитет готов отреагировать на 
любое медицинское ЧП в любой 
момент. И совершенно очевидно, 
что «крайним» окажется не разра-
ботчик и не пациент, а именно врач, 
воспользовавшийся помощью ИИ.

Елена БУШ,
обозреватель «МГ».
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Сохранение и укрепление 
здоровья населения, снижение 
смертности, увеличение про-
должительности жизни – кар-
динальные цели медицинской 
профилактики. Их достижение 
теснейшим образом связано с 
информированием и инфор-
мационным сопровождением 
застрахованных лиц на всех 
этапах оказания медицинской 
помощи. О том, какая работа 
ведётся в этом направлении 
в Дальневосточном федераль-
ном округе (ДФО), расска-
зывает представитель фонда 
ОМС в округе и одновременно 
директор территориального 
фонда ОМС Республики Саха 
(Якутия) Александр Горохов.

– К первостепенным задачам, 
стоящим перед профилактикой, 
относятся оценка состояния здо-
ровья, выявление заболеваний на 
ранней стадии, качественное дис-
пансерное наблюдение больных.

Знакомьтесь, ДФО
Субъектами ДФО являются 

две республики – Бурятия и 
Саха (Якутия), четыре края – 
Забайкальский, Камчатский, 
Приморский и Хабаровский, 
Чукотский автономный округ 
и четыре области – Амурская, 
Еврейская автономная, Магадан-
ская и Сахалинская. На террито-
рии ДФО проживают 8 016 977 
застрахованных лиц. Профилак-
тические мероприятия в округе 
осуществляют 282 медицинские 
организации, 13 страховых меди-
цинских организаций. Количество 
страховых представителей ис-
числяется из соотношения один 
представитель на 10 тыс. застра-
хованных. Всего 764 сотрудника: 
380 представителей 1-го уровня, 
234 – 2-го и 150 – 3-го уровня.

Аспекты 
информационного 

сопровождения
Информирование застрахо-

ванных лиц страховыми орга-
низациями осуществляется в 
двух формах – индивидуальной 
и публичной. В 2021 г. инди-
видуальное информирование 
проводилось посредством СМС-
сообщений, телефонных звонков, 
писем. В ходе него застрахован-
ные ставились в известность о 
прохождении диспансеризации, 
профилактических осмотров, 
углублённой диспансеризации, 
диспансерного наблюдения. Не 
прошедшие профмероприятия 
информировались повторно. 
Разъяснялась необходимость 
вакцинации против COVID-19. 
На этапах оказания медицинской 
помощи по обращениям граждан 
осуществлялось информацион-
ное сопровождение застрахо-
ванных лиц с помощью автома-
тизированной системы «ИСЗЛ». 
В индивидуальном порядке граж-
дане получали консультации по 
горячей линии контакт-центров.

Публичное информирование 
подразумевало размещение ин-
формационных материалов по 
здоровому образу жизни, воз-
можности пройти профмеропри-
ятия на стендах в медицинских 
организациях, на сайтах терри-
ториальных фондов и страховых 
медицинских организаций, в 
печатных изданиях СМИ, в памят-
ках для граждан. Максимально 
задействовались возможности 
телевидения – демонстрирова-
лись информационные ролики, 
представители страховщиков и 
медицинских организаций высту-
пали на радио. Информационные 
встречи с трудовыми коллектива-
ми проводились в формате лич-
ного общения и в онлайн-режиме.

В 2021 г. в ДФО эффективность 
информирования застрахованных 

ОМС: реальность и перспективы

На всех этапах помощи
Именно так осуществляется информационное сопровождение
застрахованных лиц в Дальневосточном федеральном округе

по углублённой диспансеризации 
составила 36,18%, по диспансер-
ному наблюдению – 47,72%, по 
профосмотру – 36,62%, по дис-
пансеризации – 37,04%.

Три задачи –
три составные части

Снижение смертности от хро-
нических неинфекционных за-
болеваний требует решения трёх 
задач. Это, первое, повышение 
эффективности диспансерного 

наблюдения за лицами с хро-
ническими неинфекционными 
заболеваниями, второе – увели-
чение охвата диспансеризацией 
и профилактическими осмотра-
ми, наконец третье – повыше-
ние качества и эффективности 
углублённой диспансеризации 
пациентов.

Проблема неудовлетворитель-
ного диспансерного наблюдения 
зачастую связана с отсутствием 
плана-графика осмотров и не-
соблюдением периодичности 
диспансерных посещений. Что-
бы устранить данную проблему, 
должна осуществляться посто-
янная актуализация списков лиц, 
состоящих на диспансерном на-
блюдении, за счёт сопоставления 
с данными ТФОМС по пациентам 
с хроническими неизлечимыми 
заболеваниями (болезни си-
стемы кровообращения, сахар-
ный диабет, злокачественные 
новообразования). На каждом 
участке требуются составление 
плана-графика и строгое соблю-
дение периодичности осмотров. 
В обоих случаях следует актив-
нее использовать функционал 
медицинской информационной 
системы (МИС) по ведению дис-
пансерного наблюдения.

Недостаточный охват диспан-
серизацией отдельных групп 
взрослого населения и углублён-
ной диспансеризацией, а также 
низкое качество их проведения 
во многом определяются не-
удовлетворительной работой 
врачей со списками пациентов, 
а также плохой организацией 
углублённой диспансеризации в 
условиях фельдшерско-акушер-
ских пунктов.

Перечень действий, призван-
ных устранить вышеназванные 
проблемы, включает в себя 
декомпозицию плана профи-
лактических мероприятий по 
структурным подразделениям 
медицинских организаций, при-
оритезацию списков подлежащих 
диспансеризации отдельных 
групп и углублённой диспансери-
зации. Сюда же следует отнести 
выделение групп по принципу 
стратификации риска преждев-
ременной смерти, в том числе 

групп высокого риска на 
каждом участке, а так-
же увеличение плана до 
уровня 2019 г. с включени-
ем «новых контингентов», 
то есть лиц, не посещав-
ших медицинские органи-
зации три и более года.

В 10 субъектах ДФО 
из 11 задействованы мо-
бильные медицинские 
бригады. Тарифным со-
глашением Амурской об-
ласти, Республики Буря-
тии, Камчатского, При-
морского, Хабаровского 
краёв, Республики Саха 
(Якутия), Магаданской об-
ласти установлены повы-
шающие коэффициенты 
при проведении профи-
лактических мероприятий 
мобильными бригадами. 
Отдельные тарифы для 
них установлены в Еврей-
ской автономной области, 
Забайкальском крае и 
Сахалинской области.

Якутский результат
Республика Саха (Якутия) од-

ной из первых осуществила 
объединение контакт-центра в 
сфере ОМС ТФОМС республики 
и Единого центра поддержки 
сопровождения пациентов ре-
спубликанского Министерства 
здравоохранения. Это было сде-
лано в целях координации дея-
тельности по информационному 
сопровождению застрахованных 
лиц на всех этапах маршрути-
зации пациентов при получении 
медицинской помощи. Единый 
контакт-центр здравоохранения 
Республики Саха (Якутия) начал 
свою работу с 1 ноября 2017 г. 
по единому телефонному номеру 
8-800-100-14-03 в круглосуточ-
ном режиме. При обращении в 
единый контакт-центр граждане 
могут получить ответы по всем 
вопросам, касающимся оказания 
медицинской помощи в рамках 
ОМС, льготного лекарственного 
обеспечения, направления боль-
ных на специализированную (вы-
сокотехнологичную) медицинскую 
помощь, на санаторно-курортное 
лечение, по больничным листам 
и родовым сертификатам и т.д. 
Оказание консультативной помо-
щи застрахованным лицам осу-
ществляется по принципу «едино-
го окна» на бесплатной основе. В 
других регионах застрахованным 
лицам и медицинскими органи-
зациям также предоставляются 
консультации, что позволяет 
расширить «географию» инфор-
мационного сопровождения. 
Работа единого контакт-центра 
основана на оперативном реше-

нии возникающих вопросов при 
предоставлении медицинской 
помощи застрахованным лицам 
и реализации на практике прин-
ципа «пациенториентированно-
сти» системы здравоохранения 
Республики Саха (Якутия). С 12 
марта 2020 г. единый контакт-
центр функционировал как ре-
спубликанская горячая линия 
по вопросам распространения 
новой коронавирусной инфекции.

При оценке достижения по-
казателей результативности де-

ятельности по итогам I квартала 
2022 г. анализировалась работа 
50 медицинских организаций 
республики. В первую груп-
пу (достижение показателя до 
50%) вошли 39 медорганизаций. 
Сумма средств, выделенных на 
выплаты в случае достижения 
целевых значений показателей 
результативности деятельности, 
составила 259,9 млн руб. Все 
показатели результативности 
направлены в медорганизации 
для анализа и составления плана 
соответствующих мероприятий. 
По итогам II квартала также будут 
произведены расчёты показате-
лей и стимулирующие выплаты.

Есть и предложения
Их можно сгруппировать по 

четырём разделам.
Формирование списков граж-

дан, подлежащих профилакти-
ческим мероприятиям (проак-
тивные действия). Такие списки 
целесообразно составлять на 
уровне ТФОМС с приоритетным 
включением групп пациентов с 
коморбидной патологией, «новых 
контингентов», не посещавших 
медицинские организации 2 
года и более, а также лиц, не 
проходивших профилактические 
мероприятия 3 года и более.

Изменение маршрутизации. 
В субъектах ДФО необходима 
организация постоянно дей-
ствующих мобильных бригад, в 
том числе на базе медицинских 
организаций, не имеющих при-
креплённого населения, для 
проведения профосмотров и 
первого этапа диспансериза-
ции, включая профилактиче-
ские мероприятия детям. Такие 
бригады должны действовать 
в малонаселённых пунктах, в 
районах Арктики, а также в 
коллективах по месту работы и 
учёбы граждан вне зависимости 
от прикрепления к медицинской 
организации. Целесообразно 
внедрение мобильного меди-
цинского оборудования, напри-
мер, импедансного маммографа 
вместо рентгеновского.

В городах с низкой обеспе-
ченностью медицинскими ра-
ботниками было бы правильным 
организовать постоянно действу-
ющие пункты профилактики с вы-
сокой пропускной способностью 
за счёт максимального привле-
чения среднего персонала для 
проведения профилактических 
мероприятий. Их результаты 
следует направлять посредством 
информационных систем в меди-
цинские организации по месту 
прикрепления граждан для учёта, 
а при наличии показаний – для 
диспансерного наблюдения.

Имеет смысл установить от-
дельные тарифы на первый этап 
диспансеризации и профосмо-
тров, включая диспансеризацию 
несовершеннолетних.

Стимулирование граждан в 
плане профилактики. На законо-
дательном уровне надлежит за-
крепить ответственность граждан 
за сохранение своего здоровья 
и обязанность своевременно 
проходить профилактические 
мероприятия. Для лиц, проиг-
норировавших их прохождение, 

должны быть установлены огра-
ничения по размеру выплат по 
листкам нетрудоспособности. 
Следует рассмотреть возмож-
ность внесения изменений в 
федеральное законодательство в 
части предоставления работода-
телю льгот по налогообложению 
в случае 100%-ного прохождения 
его работниками профмеропри-
ятий (диспансеризация отдель-
ных групп взрослого населения, 
углублённая диспансеризация, 
профилактический осмотр).

Наша рекомендация профсою-
зам – отслеживать своевремен-
ность прохождения работниками 
профилактических мероприятий 
и активно направлять на них ра-
ботающих граждан.

Повышение качества профи-
лактических мероприятий. В 
целях наиболее полного анализа 
причин смертности населения на 
федеральном уровне необходимо 
решить вопрос о передаче из 
органов ЗАГС в территориальные 
фонды вместе с персонифици-
рованными списками умерших 
данных их диагнозов по кодам 
МКБ-10 (причины смерти). При 
контроле углублённой диспансе-
ризации желательно оценивать 
наличие показаний и направле-
ние на медицинскую реабили-
тацию.

Следует ввести в практику те-
матические экспертизы качества 
медицинской помощи по случаям 
проведённых профилактических 
мероприятий лицам, умершим 
в течение 2 лет, а также лицам, 
у которых в последующем вы-
явлены злокачественные ново-
образования на поздней стадии, 
возникли острый коронарный 
синдром или острое нарушение 
мозгового кровообращения. 
Здесь хотелось бы пояснить, 
что в силу высокой нагрузки на 
участковых врачей, имеет ме-
сто низкий уровень выявления 
заболеваний в ходе профмеро-
приятий, включая злокачествен-
ные новообразования. В рамках 
проведения профмероприятий 
количество впервые выявленных 
онкологических больных, за ко-
торых медицинские работники 
получили стимулирующие вы-
платы, по всем 11 субъектам ДФО 
составило в 2020 г. всего 3 чело-
века, в 2021 – 4 (все в Республике 
Саха (Якутия). И это при общем 
количестве лиц, прошедших про-
филактические мероприятия в 
2020-2021 гг., 3 999 907 человек.

За надлежащее проведение 
профилактических мероприятий 
имеет смысл установить крите-
рии для стимулирующих выплат 
медицинским работникам.

Подготовил 
Тимофей КОЗЛОВ,

корр. «МГ».

Фото Александра ИЗОТОВА.
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– Давид Георгиевич, мы не-
однократно рассказывали в 
«МГ» о разных исследованиях 
по эпидемиологии и профилак-
тике рака, которыми занима-
ется ваш научный коллектив. 
Каждое из них имеет в равной 
мере большое значение для 
системы здравоохранения и 
государства в целом: если опи-
раться на аналитику и прогнозы 
учёных и принимать грамот-
ные управленческие решения, 
можно существенно повлиять 
на динамику онкологической 
заболеваемости и показатель 
смертности от рака. А вы сами, 
оценивая свои профессиональ-
ные достижения, что бы поста-
вили на первое место?

– Вы наверняка удивитесь, но 
я считаю самой результативной 
своей работой проект, который 
связан не с онкологической за-
болеваемостью, а с демографи-
ческими потерями страны из-за 
алкоголизма. По форме это такое 
же эпидемиологическое иссле-
дование, использовались те же 
методы анализа, подсчёта и со-
ставления прогнозных моделей, 
только суть его была иной. К сло-
ву, это именно та научная работа, 
за которую нас отметили Госпре-
мией. Мы начали исследования в 
данной тематике 20 лет назад на 
пике демографического кризиса 
и сверхсмертности населения, 
которая, как мы доказали, была 
вызвана алкоголизацией в 1990-х 
и начале 2000-х годов.

Сначала вместе с коллегами 
провели своё исследование, со-
общили о полученных результатах, 
которыми в 2008 г. воспользо-
валось Правительство России, а 
после оценили эффективность 
реализуемой Концепции государ-
ственной политики по снижению 
потребления алкоголя и ещё 
раз показали правильность из-
начальных выводов о причин-
но-следственной связи между 
уровнем потребления алкоголя в 
популяции и демографическими 
показателями.

– Так вот, оказывается, кому 
страна была обязана неожидан-
ным введением разного рода 
ограничений на продажу и по-
требление алкоголя?

– Шутки-шутками, но в резуль-
тате реализации антиалкогольной 
гос политики – как потом оказа-
лось, первой успешной в истории 
нашей страны – сократилось по-
требление алкоголя на душу насе-
ления, снизилась смертность, вы-
росла ожидаемая продолжитель-
ность жизни. И главное – удалось 
сохранить жизнь 3,5 млн россиян, 
причём, в основном молодым 
людям, которые теоретически 
могли умереть от опасного по-
требления алкоголя и не оставить 
потомства. То есть, без принятия 
ограничительных мер в отноше-
нии производства, реализации 
и потребления алкоголя Россия 
могла «недополучить» к этим 3,5 
млн ещё несколько миллионов не-
рождённых человек, что усугубило 
бы и без того негативную демо-
графическую ситуацию в стране.

По большому счёту, мы полу-
чили уникальный научный опыт, 
ведь аналогичных исследований 
ни в нашей стране, ни за рубежом 
никогда не выполнялось. Мы про-

Одним из лауреатов Государственной премии РФ в области 
науки и технологий за 2021 г. стал руководитель отдела анализа 
эпидемиологии опухолей Национального медицинского исследова-
тельского центра онкологии им. Н.Н.Блохина член-корреспондент 
РАН Давид ЗАРИДЗЕ. Как сказано в Указе Президента России, 
учёным идентифицированы факторы окружающей среды и образа 
жизни, которые определяют уровень заболеваемости и смертности 
от злокачественных опухолей и прочих хронических неинфекци-
онных заболеваний. От себя добавим, что ценность подобных 
эпидемиологических исследований огромна: именно на основе 
полученных результатов должны строиться любые популяционные 
профилактические программы.

С одной стороны, можно удивляться тому, что никогда прежде 
Госпремию не вручали «всего лишь» за аналитику и прогнозы в 
области медицины. Но с другой, лучше порадоваться: наконец-
то аналитика и прогнозы, выполненные настоящими экспертами 
с использованием настоящих научных инструментов и имеющие 
определяющее значение для формирования государственной по-
литики в сфере охраны здоровья, получили столь высокую оценку.

Авторитетное мнение

Тот случай, когда 
прогнозы сбываются
Государство поступает правильно, если опирается на выводы учёных
водили его в трёх городах, где в 
начале 2000-х годов были весьма 
заметные демографические про-
блемы – Барнауле, Бийске и Том-
ске. Первым этапом ретроспек-
тивно изучили причины смерти 
мужчин трудоспособного возрас-
та, опрашивая родственников этих 
людей, а также проанализировали 
результаты 25 тыс. аутопсий.

Вторым этапом было проспек-
тивное когортное исследование 
с участием 220 тыс. мужчин в 
возрасте 15-54 лет. Они ответили 
на вопросы анкеты, прошли ме-
дицинское обследование, и затем 
на протяжении двух десятков лет 
мы прослеживали их образ жизни, 
состояние здоровья и причины 
смерти.

Третьим этапом сравнили ре-
зультаты ретроспективного и 
проспективного исследований, 
и они совпали абсолютно. Было 
статистически показано: основной 
причиной 59% смертей мужчин в 
возрасте 15-54 лет является опас-
ное потребление алкоголя. Самое 
поразительное, что оказалось 
выявлено – значительная часть 
мужчин трудоспособного возраста 
умирали не просто от последствий 
хронической алкоголизации, а 
от того, что на момент гибели 
концентрация этанола в их крови 
была несовместимой с жизнью – 
4,5 промиле и выше.

Начиная с 2005 г. мы стали 
публиковать результаты своего 
исследования как в отечествен-
ных, так и в зарубежных научных 
изданиях. Как раз в это время го-
сударство начало предпринимать 
первые шаги по контролю оборота 
алкоголя, а в 2008 г. уже офици-
ально приступили к разработке 
«Концепции государственной по-
литики по снижению масштабов 
злоупотребления алкоголем и 
профилактике алкоголизма сре-
ди населения РФ на период до 
2020 г.». При обсуждении проекта 
документа результаты нашего ис-
следования были представлены 
министром здравоохранения и 
социального развития Татьяной 
Голиковой как аргумент в его 
поддержку.  

– Официально период дей-
ствия концепции завершился 
в 2020 г. По вашей оценке, за-
ложенные тем документом ори-
ентиры и регламенты работают 
с такой же эффективностью, 
или вожжи уже отпущены, и всё 
возвращается на круги своя?

– Вероятно, вы не в курсе, 
но реализация госполитики по 
снижению масштабов злоупотре-

бления алкогольной продукцией 
и профилактике алкоголизма не 
завершилась в 2020 г., а была 
пролонгирована до 2030 г. Вице-
премьер Т.Голикова сослалась на 
наше исследование и в этот раз.

– Я действительно не в кур-
се, и удивлена: судя по тому, 
с какой скоростью плодятся 
вино-водочные магазины и 
пивные заведения, государство 
свернуло свои строгие меры.

– Вопрос, в какой мере от-
пущены вожжи, мне тоже ка-
жется уместным. Нынешний ми-
нистр здравоохранения России 
М.Мурашко ещё в конце прошлого 
года сказал, что показатель по-
требления алкоголя на душу насе-
ления уже чуть-чуть пошёл вверх.

Одно из объяснений этому, ко-
торое я могу дать, – изменение 
режима работы и образа жизни 
многих россиян, вызванное пан-
демией. Люди вынуждены нахо-
диться дома и от нечего делать 
стали выпивать чаще и больше. 
А то, что торговые точки по реа-
лизации алкогольной продукции 
и пива открываются в больших 
количествах, в том числе, в жилых 
домах, то есть в шаговой доступ-
ности – это ошибочные действия, 
которые сведут все достижения 
предыдущих лет к нулю.

– Парадокс: Президент от-
мечает Госпремией работу 
учёных, позволившую снизить 
алкоголизацию населения, а 
местные власти хотят попол-
нить доходы бюджета за счёт 
торговли алкоголем. Логика 
странная: чтобы усилить эко-
номику, надо пожертвовать 
здоровьем населения, и по-
том накопленные финансовые 
средства направить на спа-
сение человеческих жизней. 
Какой-то дьявольский кругово-
рот идей и решений.

– Согласен. Тем не менее, я 
убеждён, что такого всплеска 
алкоголизации и такого роста 
смертности, как в 1900-х и начале 
2000-х годов, в нашей стране уже 
не будет. Это была уникально тра-
гичная ситуация, обусловленная 
серьёзными социально-экономи-
ческими проблемами в стране, что 
отражалось на уровне и образе 
жизни населения. В настоящее 
время таких проблем нет, уровень 
жизни населения стал заметно 
выше.

При этом надо отметить, что 
смертность в России, особенно 
среди мужчин, продолжает оста-
ваться высокой в сравнении со 
странами Запада. Правда, теперь 

я один. О том, что такая мера 
профилактики чрезвычайно не-
обходима, давно и громко гово-
рят не только онкологи, но также 
вирусологи и инфекционисты. Но 
на том уровне, где принимаются 
подобные решения, подвижек нет. 
Буквально накануне в очередной 
раз мы по просьбе заместителя 
министра здравоохранения пре-
доставили свою статью, в которой 
показываем зависимость заболе-
ваемости раком шейки матки от 
вакцинации против ВПЧ, согласно 
мировым данным, и даём прогноз 
заболеваемости и смертности от 
этого заболевания для России 
без вакцинопрофилактики и по-
сле неё. Будет ли толк? Не знаю.

Нам говорят, что антивакцина-
торы будут активно возражать. 
Действительно, данное сообще-
ство – серьёзная сила, главным 
образом потому что громко кри-
чит. Противники прививок есть во 
всём мире, это межнациональное 
явление. Но в нашей стране, к 
огромному сожалению, в числе 
таких противников есть даже 
учёные и медработники. Означа-
ет ли это, что надо идти у них на 
поводу? Нет, не означает. Недо-
статочная осведомлённость части 
населения и возросшее на этой 
почве категорическое отрицание 
важности вакцинации – конечно, 
проблема. Хотя, по идее, на при-
нятие Минздравом и Роспотреб-
надзором решений о расширении 
Национального календаря про-
филактических прививок она не 
должна влиять.

У нас имеется возможность с 
помощью профилактических при-
вивок до конца текущего столетия 
вообще ликвидировать заболевае-
мость раком шейки матки как тако-
вую. И если мы этого не сделаем, 
имея такую возможность, я даже 
представить боюсь, что скажут о 
нас потомки.

– Мы опять упираемся в ин-
тересы экономики государства, 
которой жалко денег на бес-
платную вакцинацию подрост-
ков против вируса, приводя-
щего к раку, или в дремучесть 
людскую?

– Я думаю, даже самые «эко-
номные» экономисты не могут не 
знать того очевидного факта, что 
лечить пациентов, страдающих 
раком, в тысячи раз дороже, чем 
вакцинировать население.

Конечно, зарубежные вакцины 
дорогие, однако есть основания 
надеяться уже в обозримом бу-
дущем получить отечественный 
вакцинный препарат против ВПЧ. 

Пандемия коронавирусной инфек-
ции в очередной раз убедительно 
показала, что у нас в стране умеют 
делать отличные вакцины.

– Давид Георгиевич, осме-
люсь предположить, что полу-
чение Государственной премии 
не станет точкой в вашей на-
учной работе.

– Вы правы, я человек неутоми-
мый. Сейчас проводим эпидеми-
ологическое исследование о зна-
чении курения в онкологическом 
прогнозе. Наша гипотеза такова: 
отказ от курения после поста-
новки онкологического диагноза 
улучшает прогноз заболевания. 
Нам уже удалось показать, что 

больные раком лёгкого, которые 
отказались от курения, живут на 
два года дольше тех, кто продол-
жает курить, при сопоставимых 
стадиях заболевания и объёме 
лечения. Такой, казалось бы, эле-
ментарный фактор повышения 
выживаемости онкологических 
больных, как выяснилось, имеет 
не меньшее значение, чем успех 
современной противоопухолевой 
терапии, включая иммунотерапию.

Готова к публикации статья по 
аналогичному эффекту у боль-
ных раком почки. Этиологически 
данная форма злокачественных 
новообразований в меньшей сте-
пени связана с курением, чем рак 
лёгкого, где курение практически в 
100% случаев является причиной 
и пусковым механизмом. В то же 
время эффект отказа от курения 
после постановки диагноза «рак 
почки» такой же впечатляющий.

Мы намерены продолжать се-
рию этих исследований. Следую-
щее – курение и рак поджелудоч-
ной железы. Это заболевание с 
гораздо более плохим прогнозом 
в сравнении с теми же раком лёг-
кого и почки, поэтому здесь роль 
курения, возможно, даже более 
важна, как отягощающая прогноз 
для пациента.

И ещё мы взялись за изучение 
связи канцерогенных факторов 
с генетическими мутациями у 
конкретного человека. Уже об-
наружили и сейчас анализируем 
любопытную находку: курение 
вызывает мутацию в гене BAP1, 
который является супрессором 
опухолевого роста. Мутация этого 
гена – очень плохой прогностиче-
ский признак для рака почки.

– Такая мутация возникает 
именно у курильщиков?

– У тех, кто не курит, она тоже 
возникает, но курение повышает 
вероятность повреждений в гене 
BAP1. Цель нашей работы – из-
учить, как влияют на повреждение 
генов факторы внешней среды, 
в отношении которых доказано, 
что они вызывают появление 
опухолей.

Ну и, конечно, мы продолжим 
образовательные программы для 
врачей. Всё, что уже известно 
учёным об эпидемиологии рака в 
регионах, факторах риска разви-
тия онкологических заболеваний 
и их профилактике, должно быть 
известно и нашим коллегам из 
онкослужбы и первичного звена 
здравоохранения. Иначе зачем 
мы занимаемся научным поиском?

Беседу вела
Елена БУШ,

обозреватель «МГ».

она обусловлена в основном 
иными причинами. Так что Пра-
вительству и Минздраву ещё есть 
над чем работать.

– Что касается эпидемио-
логии онкологических забо-
леваний: значение ваших ис-
следований, касающихся роли 
курения в смертности от рака 
и вакцинопрофилактики опухо-
лей, переоценить невозможно. 
Вы удовлетворены тем, как 
система здравоохранения ис-
пользует ваши выводы и пред-
ложения?

– Если говорить о вакцинации 
против вируса папилломы чело-
века, конечно, недоволен. И не 
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Срединная киста располагается по сред-
ней линии шеи между слепым отверстием 
языка и перешейком щитовидной железы. 
Характерен медленный рост, имеет вид без-
болезненного округлого выпячивания, сме-
щается при глотании только вверх, вслед за 
подъязычной костью, имеет гладкую поверх-
ность, упруго эластическую консистенцию. 
Подвижность её ограничена из-за связи с 
телом подъязычной кости. Кожа над ней не 
изменена, подвижна.

Боковая киста шеи располагается впереди 
кивательной мышцы на уровне угла нижней 
челюсти. Проявляются чаще всего в юно-
шеском возрасте. Имеет форму округлого 
образования, эластическую консистенцию, 
смещаемое.

Дермоидная киста может возникать под 
языком и в самом языке, под мышцами 
дна полости рта, в области корня носа, 
наружного и внутреннего углов орбиты и 
надбровной области. Она определяется по 
ограниченному выбуханию. Консистенция 
таких кист мягкая, форма округлая или 
продолговатая. С кожей кисты не спаяны, 
подвижны; оболочка кисты может быть со-
единена с надкостницей.

Киста больших слюнных желёз представ-
ляет собой ограниченную безболезненную 
припухлость в околоушно-жевательной или 
поднижнечелюстной областях мягкоэластич-
ной консистенции. Кожа над кистой обычного 
цвета, собирается свободно в складку. Из 
протока железы выделяется неизменённая 
слюна.

Киста подъязычной слюнной железы 
(ранула) растёт медленно, не причиняя 
пациенту беспокойств. Иногда киста само-
стоятельно опорожняется в полость рта и 
затем медленно заполняется содержимым 
вновь. Ранулы могут локализоваться в сред-
них и задних отделах подъязычной области. 
Представляет собой округлое образование, 
синюшно-прозрачного цвета, эластичное, 
безболезненное при пальпации.

Ретенционная киста малой слюнной желе-
зы – при осмотре обнаруживается округлое, 
полупрозрачное, иногда с голубоватым 
оттенком, образование, выступающее над 
поверхностью слизистой оболочки. Оно 
имеет эластическую консистенцию хорошо 
отграничено от окружающих тканей, под-
вижно, безболезненно.

При нагноении кист мягких тканей челюст-
но-лицевой области могут быть затруднены 
глотание, дыхание, движение языка, боли 
при повороте головы и пальпации обра-
зования. В результате разрушения стенки 
кисты гнойно-воспалительным процессом 
возможно образование свищевого хода с 
отделяемым.

Диагностика заболевания или состоя-
ния (группы заболеваний или состояний) 
медицинские показания и противопо-
казания к применению методов диа-
гностики

Критериями установки диагноза – киста – 
является выявление при помощи физикаль-
ного и инструментального обследования, 
предпринятого в результате анализа жалоб 
пациента, кистозной полости в кости или 
мягких тканях и исключение другой патоло-
гии со схожей клинической картиной.

Жалобы и анамнез. Рекомендуется у 
всех пациентов с предполагаемым диа-
гнозом «киста челюсти» выявление жалоб 
на вздутие альвеолярного отростка (части), 
асимметрию лица, боль в области альвео-
лярного отростка, отёчность, припухлость 
окружающих тканей, затруднение носового 
дыхания, снижение чувствительности кожи 
нижней губы для уточнения диагноза и опре-
деления тактики обследования и лечения. 
В начальной стадии развития, когда ещё 
нет внешне заметных деформаций альве-
олярного отростка или тела челюсти, киста 
протекает бессимптомно.

При сборе анамнеза при кистах челюстей 
выясняют: была ли травма зуба, степень раз-
рушения зубов кариесом, качество прове-
дённого эндодонтического лечения, наличие 
ретенированных зубов. При распростране-
нии кисты от центральных резцов верхней 
челюсти в нижний носовой ход пациенты 
отмечают постоянную заложенность носа. 
А сдавление носослёзного канала вызывает 
одностороннее спонтанное слёзотечение.

Рекомендуется у всех пациентов с пред-
полагаемым диагнозом «нагноившаяся ки-
ста челюсти» выявление жалоб на вздутие 
альвеолярного отростка, асимметрию лица, 

Кисты челюстно-лицевой 
области

боль в области альвеолярного отростка, от-
ёчность, припухлость окружающих тканей, 
затруднение носового дыхания, снижение 
чувствительности кожи нижней губы, по-
вышение температуры тела, озноб для 
уточнения диагноза и определения тактики 
обследования и лечения.

Рекомендуется у всех пациентов с пред-
полагаемым диагнозом «дермоидная киста 
мягких тканей» выявление жалоб на асим-
метрию лица и шеи, наличие образования, 
эстетический дефект, нарушения под-
вижности языка, акта глотания, речи для 
уточнения диагноза и определения тактики 
обследования и лечения.

В случае нагноения любых видов кист 

ко всем этим объективным симптомам 
присоединяются покраснение, отёчность 
и инфильтрация окружающих тканей, а 
также жалобы больных на более или менее 
выраженную боль в области кисты и повы-
шение температуры тела. Нагноение кист, 
врастающих в верхнечелюстную пазуху, со-
провождается болями в верхней челюсти и 
односторонним отделяемым из носа.

Рекомендуется у всех пациентов с предпо-
лагаемым диагнозом «срединная киста шеи» 
выявление жалоб на боль или болезненность 
при глотании, болезненность в области язы-
ка, ощущение инородного тела при глотании, 
припухлость в передней области шеи для 
уточнения диагноза и определения тактики 
обследования и лечения.

Рекомендуется у всех пациентов с пред-
полагаемым диагнозом «боковая киста шеи» 
выявление жалоб на асимметрию шеи, на 
наличие припухлости (иногда болезненной) 
в верхней трети боковой области шеи, одно-
сторонние боли или болезненность при гло-
тании для уточнения диагноза и определения 
тактики обследования и лечения.

Рекомендуется у всех пациентов с пред-
полагаемым диагнозом «нагноившаяся киста 
мягких тканей челюстно-лицевой области 
и шеи» выявление жалоб на боли в обла-
сти лица или шеи, асимметрию лица или 
шеи, отёчность, припухлость окружающих 
тканей, затруднение дыхания, повышение 
температуры тела, озноб для уточнения диа-
гноза и определения тактики обследования 
и лечения.

В случае нагноения ко всем этим объ-
ективным симптомам присоединяются 
покраснение, отёчность и инфильтрация 
окружающих тканей, а также жалобы боль-
ных на более или менее выраженную боль 
в области кисты и повышение температуры 
тела. При воспалении срединных, боковых 
и дермоидных кист может развиваться дис-
фагия с расстройством речи.

Физикальное обследование. Рекомен-
дуется при физикальном обследовании па-
циента с кистами челюстей и мягких тканей 
челюстно-лицевой области и шеи помимо 
обязательного общеклинического осмотра 
(цвет кожных покровов, слизистых, роговиц; 
тургор кожи; частота сердечных сокращений; 
частота дыхательных движений; пальпация 
живота и т.п.) проводить наружный осмотр 
лица и шеи, полости рта, поверхностную и 
глубокую пальпацию регионарных лимфоуз-
лов, для уточнения диагноза и определения 
тактики лечения пациента.

Общий осмотр подразумевает оценку 
общего физического состояния, роста и 
массы тела. При осмотре челюстно-лицевой 
области обращают внимание на внешний 
вид больного, конфигурацию лица и шеи, 
цвет кожи, наличие асимметрии и дефектов, 
состояние регионарных лимфатических уз-
лов (размеры, консистенция, поверхность, 
подвижность, спаянность с кожей, наличие 
болезненных ощущений). После внешнего 
осмотра приступают к исследованию по-
лости рта при этом выявляют сглаженность 
или выбухание переходной складки свода 
преддверия полости рта или выбухание на 
нёбе, округлой формы с довольно чёткими 
границами.

Появляющееся вздутие альвеолярного от-
ростка нередко обусловливает асимметрию 
лица. Со временем появляется симптом 
«пергаментного хруста» (симптом Рунге – 
Дюпюитрена), при пальпации истончённой 
костной стенки кисты ощущается пружини-
стость стенки. Постепенно прогрессирующая 
атрофия кости приводит к появлению в 
костной стенке кисты «окна», над которым 
остаются натянутыми лишь периост и слизи-
стая оболочка. В результате этого появляется 
новый симптом – флюктуация (зыбление) 
содержимого кисты.

При больших размерах дермоидной ки-
сты дна полости рта заметны нарушения 
подвижности языка, акта глотания, речи. 
Консистенция образования эластичная или 
тестоватая, поверхность гладкая, границы 
чёткие. При прикреплении кисты к подъ-
язычной кости она проявляется в виде 
полушаровидного выпячивания в подпод-
бородочной области. На шее врождённые 
дермоидные кисты локализуются между 
передним краем m.sternocleidomastoideus и 
задним брюшком m.digastricus. Дермоидные 
кисты околоушной области чаще залегают 

глубоко, под основным стволом n.facialis или 
его ветвями, прикрепляясь к окружающим 
костным образованиям, вызывая малоза-
метную снаружи деформацию мягких тканей.

Лабораторные диагностические иссле-
дования. Рекомендуется проведение всем 
пациентам с диагнозом: «киста челюсти или 
мягких тканей челюстно-лицевой области и 
шеи» патолого-анатомическое исследование 
биопсийного (операционного) материала, 
для исключения злокачественного вида об-
разования.

Окончательный диагноз при кистах челюст-
но-лицевой области является морфологиче-
ским и устанавливается на основании гисто-
логического анализа послеоперационного 
планового гистологического исследования.

Инструментальные диагностические 
исследования. Рекомендуется при физи-
кальном обследовании пациента с кистами 
челюстей проводить зондирование, перкус-
сию и оценку подвижности зубов для уточне-
ния диагноза и определения тактики лечения 
пациента. С помощью стоматологического 
зонда определяют состояние твёрдых тканей 
зубов, состояние ранее наложенных пломб 
и зубных протезов, глубину зубодесневых 
карманов. Степень подвижности зубов опре-
деляют с использованием классификации 
Д.Энтина. С помощью инструментальной 
перкуссии (горизонтальной и вертикаль-
ной) оценивают состояние зуба и тканей, 
окружающих зуб.

Рекомендуется у пациентов с предпо-
лагаемым диагнозом «киста носонёбного 
канала», «киста верхней челюсти с распро-
странением в полость носа» выполнение 
риноскопии при жалобах на нарушения 
или затруднения дыхания, для определения 
объёма оперативного вмешательства и ис-
ключения патологии полости носа.

При распространении кисты в сторону 
нижней стенки грушевидного отверстия, 
при риноскопии на дне полости носа про-
исходит выпячивание в виде валика («валик 
Гербера»).

Рекомендуется у всех пациентов с пред-
полагаемым диагнозом «киста челюсти» 
выполнение рентгенологического исследо-
вания – прицельной (внутриротовой) рент-
генограммы, ортопантомограммы (обзорная 
рентгенограмма), внеротовой рентгено-
граммы нижней челюсти, рентгенограммы 
придаточных пазух носа, прямая и боковая 
проекция нижней челюсти, для определения 
объёма оперативного вмешательства.

Применение методики прицельной вну-
триротовой рентгенограммы бывает до-
статочным для диагностики околокорневых 
кист зубов диаметром не более 7-10мм. При 
околокорневых кистах больших размеров 
(более 11 мм в диаметре, при обследовании 
премоляров и моляров нижней челюсти, 
при проекции некоторых анатомических 
образований (резцовое и подбородочное от-
верстия, верхнечелюстные пазухи, крупные 
костные ячейки) на верхушку корня зуба и 
периапикальный очаг следует прибегать к 
методам ортопантомографии, внеротовой 
рентгенографии в косой контактной про-
екции, рентгенограмме придаточных пазух 
носа.

Рекомендуется у всех пациентов с пред-
полагаемым диагнозом «киста челюсти» 

при недостаточной информативности рент-
генологического исследования (прицельной 
(внутриротовой) рентгенограммы, ортопан-
томограммы, внеротовой рентгенограммы) 
выполнение конусно-лучевой компьютерной 
томографии (КЛКТ), либо мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) с целью 
уточнения размеров и топографии кисты, 
состояния слизистой оболочки и костных сте-
нок верхнечелюстной пазухи, полости носа.

Рекомендуется у пациентов с предпо-
лагаемым диагнозом «киста челюсти», при 
больших размерах кисты, выполнение ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии 
(КЛКТ), либо мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) с целью уточнения 
размеров и топографии кисты, состояния 
слизистой оболочки и костных стенок верх-
нечелюстной пазухи, полости носа.

Рекомендуется у всех пациентов с пред-
полагаемым диагнозом «киста мягких тканей 
челюстно-лицевой области и шеи» выполне-
ние ультразвукового исследования (УЗИ), 
а также проведение цитологического ис-
следования микропрепарата тонкоигольной 
аспирационной биопсией, с целью уточнения 

характера содержимого, размеров и топо-
графии кисты.

Рекомендуется при недостаточной инфор-
мативности ультразвукового исследования 
(УЗИ) у пациентов с предполагаемым диа-
гнозом «киста мягких тканей», выполнение 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) с целью уточнения распростра-
нения и топографии кисты.

Иные диагностические исследования. 
Рекомендуется у всех пациентов с предпо-
лагаемым диагнозом «киста мягких тканей 
челюстно-лицевой области и шеи» выпол-
нение осмотра врача оториноларинголога 
с целью исключения ларингоцелле.

Дифференциальную диагностику кист 
челюстей проводят с амелобластомой, 
гемангиомой, миеломой, эозинофильной 
гранулёмой, центральной гигантоклеточной 
гранулёмой, гигантоклеточной опухолью, 
фиброзной дисплазией, мягкой одонто-
мой, хондромой, остеомой, кистой Стафне, 
саркомой, метастатической карциномой. 
Верифицировать диагноз помогает компью-
терная томография, ангиография, трёхфаз-
ная сцинтиграфия мягких тканей и костей, 
цитологическое исследование микропре-
парата тонкоигольной аспирационной би-
опсии, трепанобиопсия опухолей наружных 
локализаций, лимфатических узлов под ви-
зуальным контролем, инцизионная биопсия 
с патолого-анатомическим исследованием 
биопсийного материала.

Дифференциальную диагностику кист око-
лоушной области чаще проводят с кистами 
и опухолями околоушной слюнной железы 
и боковыми кистами шеи. Верифицировать 
диагноз помогает магнитно-резонансная 
томография, цитологическое исследование 
микропрепарата тонкоигольной аспираци-
онной биопсии.

Дифференциальная диагностика дермо-
идных и эпидермоидных кист проводится:

 с поражением лимфоузлов при туберку-
лёзе. Имеются признаки клиники основного 
заболевания – поражения лёгких. Если в про-
цесс вовлекаются регионарные лимфоузлы 
челюстно-лицевой области и шеи, то диагноз 
устанавливается путём цитологического ис-
следования микропрепарата тонкоигольной 
аспирационной биопсии, а также удалённого 
путём эксцизионной биопсии лимфатиче-
ского узла, с последующим патолого-ана-
томическим исследованием биопсийного 
(операционного) материала. При первичной 
форме туберкулёза поражение лёгких может 
отсутствовать

 злокачественными опухолями ретику-
лоэндотелиальной системы (лимфо-, ре-
тикулосаркомы). Характерен быстрый рост 
образований с множественным поражением 
лимфатических узлов, образованием отда-
лённых метастазов

 опухолевыми болезнями кроветворного 
аппарата при отсутствии симптоматики 
генерализованного поражения. Акцент 
делается на дифференцировку пунктата 
на основании данных цитологического ис-
следования микропрепарата тонкоигольной 
аспирационной биопсии

 аденолимфомами слюнных желёз. 
Уточнить диагноз помогают сиалография, 
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магнитно-резонансная и компьютерная то-
мографии. При проведении тонкоигольной 
аспирационной биопсии в цитологическом 
исследовании микропрепарата удаётся уви-
деть клетки опухоли, которые отсутствуют 
в кисте

 боковыми и срединными кистами шеи. 
Пунктат дермоидных кист – атеромопо-
добный с хлопьями. В цитологическом ис-
следовании микропрепарата выявляются 
кристаллы холестерина и слущенные эпи-
телиальные клетки

 абсцедированными лимфоузлами. Ма-
кроскопически трудно отличить пунктат на-
гноившихся дермоидных и эпидермоидных 
кист от содержимого абсцедированного лим-
фоузла. Уточнить диагноз помогут анамнез 
заболевания, результат цитологического ис-
следования микропрепарата тонкоигольной 
аспирационной биопсии

 атеромами. Клинически дермоидные и 
эпидермоидные кисты весьма похожи на 
атеромы, но, в отличие от последних, не 
бывают спаянными с кожей.

Дифференциальная диагностика боковых 
и срединных кист проводится:

– с хроническими специфическими и 
неспецифическими лимфаденитами шеи. 
Уточнению диагноза поможет проведение 
объективного исследования, КТ, МРТ, про-
ведение цитологического исследования 
микропрепарата тонкоигольной аспираци-
онной биопсии;

– дермоидными кистами челюстно-лице-
вой области;

– опухолями слюнных желёз. Важными 
диагностическими моментами являются 
показатели контрастной сиалографии, МРТ 
и КТ;

– каротидной хемодектомой. Уточне-
нию диагноза поможет проведение КТ-
ангиографии, МРТ, ангиографии;

– метастатическими опухолями шеи, бран-
хиогенным раком, лимфо- и ретикулосар-
комами, гемангиомами и лимфангиомами;

– боковые свищи шеи также дифферен-
цируют от свищей, возникших в результате 
нагноения лимфатических узлов шеи.

Магнитно-резонансная томография, ци-
сто-, фистулография, цитологическое ис-
следование микропрепарата тонкоигольной 
аспирационной биопсией, трепанобиопсия 
опухолей наружных локализаций, лимфа-
тических узлов под визуальным контролем 
с последующим патолого-анатомическим 
исследованием биопсийного (операцион-
ного) материала, инцизионная биопсия с 
последующим патолого-анатомическим ис-
следованием биопсийного (операционного) 
материала позволяют уточнить диагноз.

Дифференциальная диагностика атером
Атерому следует дифференцировать с 

эпидермоидной кистой, липомой, мягкой 
фибромой, хроническим лимфаденитом, 
фурункулом, ретенционной кистой. Патогно-
моничным признаком атеромы, отличающим 
её от всех перечисленных патологических 
процессов, является наличие точечной 
втянутости кожи (кратера) в области выво-
дного протока железы и спаянности кожи с 
оболочкой кисты в этом же месте.

Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, дието-
терапию, обезболивание, медицинские 
показания и противопоказания к при-
менению методов лечения

Основной метод лечения кист челюстно-
лицевой области – хирургический. Оболочку 
кисты удаляют в пределах здоровых тканей, 
ориентируясь на их оболочку.

Консервативное лечение (терапевти-
ческая подготовка к хирургическому ле-
чению). Рекомендуется у зубов, вызвавших 
развитие корневой кисты пломбирование 
корневых каналов, а так же проведение 
резекции верхушек корней.

Пломбирование корневого канала необхо-
димо до уровня резекции верхушки корня, 
не менее чем на 2/3 его длины, проводится 
до хирургического вмешательства. При ви-
зуализации корня в кисте при оперативном 
вмешательстве проводить резекцию вер-
хушки корня уже запломбированного зуба.

Рекомендуется у зубов, прилежащих к 
кисте, при отсутствии реакции на ток при 
ЭОД, пломбирование корневых каналов.

Методы хирургического лечения кист 
челюстей. Критерии начала хирургического 
лечения:

1. Подписанное согласие пациента на 
лечение.

2. Отсутствие хронических заболеваний в 
стадии декомпенсации, тяжёлых органных 
дисфункций.

Рекомендуется всем пациентам с диа-
гнозом «кисты челюстно-лицевой области 
и шеи» проведение предоперационного 
выбора метода и техники анестезии в соот-
ветствии с объёмом оперативного лечения 
и учётом сопутствующей патологии, по 
показаниям проведение консультации ане-
стезиолога-реаниматолога, для исключения 
возможных операционных осложнений.

Рекомендуется всем пациентам с диа-
гнозом «нагноившаяся киста челюсти» про-
ведение цистотомии для предупреждения 
распространения воспалительного процесса 
и осложнений.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«киста челюсти» при соблюдении ряда ус-
ловий выбор оперативного вмешательства 
«цистэктомии», как наиболее оптимального.

При цистэктомии полностью вылущивают 
оболочку кисты. После резекции передней 
костной стенки, в отличие от цистотомии, 
полностью вылущивают и удаляют всю ки-
стозную оболочку вместе с её содержимым. 
Цистэктомию выполняют при кистах, обо-
лочку которых можно удалить без опасности 
повреждения ближайших анатомических 
образований: соседних зубов, сосудисто-
нервных пучков (нервов), стенок верхнече-
люстной пазухи и полости носа.

При проведении цистэктомии возможно 
замещение дефекта при помощи остеопла-
стических материалов.

При наличии дефекта нижней или верхней 
челюсти при цистэктомии возможно про-
ведение костно-пластических операций. 
Выбор методики реабилитации зависит от 
величины дефекта.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«киста челюсти» выбор оперативного вме-
шательства в объёме «цистостомии» как 
наиболее оптимального. Цистостомия – опе-
ративное вмешательство, целью которого 
является создание соустья между полостью 
кисты и ротовой полостью.

Основными показаниями к операции 
являются:

1. Киста, в полость которой проецируется 
3 интактных зуба и более; на рентгенограмме 
у корней последних не определяется пери-
одонтальная щель;

2. Большие кисты верхней челюсти с 
разрушением костного дна полости носа и 
нёбной пластинки;

3. Обширные кисты нижней челюсти с рез-
ким истончением (толщиной кости менее 0,5 
см) основания челюсти, при этом частичное 
сохранение кистозной оболочки является 
одной из мер профилактики патологического 
перелома.

Эта операция рекомендуется при опас-
ности повреждения нижнечелюстного со-
судисто-нервного пучка, а также в случаях 
врастания кисты в верхнечелюстную пазуху, 
полость носа.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«киста челюсти» проведение марсупиали-
зации (двухэтапной операции), как метод 
выбора, для снижения травматичности вме-
шательства и снижения риска осложнений.

Метод марсупиализации основан на эф-
фекте аппозиционного роста костной ткани 
после декомпрессии замкнутой полости. 
Кистозную полость промывают через фик-
сированную эластичную трубку, введённую 
через свищевой ход или лунку удалённого 
зуба, затем удаляют остатки оболочки кисты 
и иссекают свищевой ход. Принято считать, 
что восстановление костной ткани челюстей 
после цистотомии происходит посредством 
аппозиционного роста. После операции 
происходят ретракция оболочки кисты и 
сморщивание фиброзной капсулы. Длитель-
ность этого процесса зависит от величины 
дефекта и состояния организма больного. 
Затем необходимо выполнить полное удале-
ние оболочки кисты и иссечь свищевой ход.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
киста челюсти проведение удаления зуба 
при невозможности его эндодонтического 
лечения/ретроградного пломбирования, а 
также других условиях, для профилактики 
дальнейшего рецидивирования.

Подлежат удалению во время органо-
сохраняющих операциях следующие «при-
чинные» зубы:

– все временные зубы;
– постоянные зубы, которые явились 

причиной появления кисты, в том случае, 
когда не может быть проведена резекция 
верхушек корней;

– постоянные зубы, корни которых более 
чем на 1/2 выступают в полость кисты;

– подвижность зуба и атрофия альвеоляр-
ного отростка в области его корней превы-
шает II-III степень;

– коронковая часть зуба разрушена на-
столько, что её невозможно восстановить 
ортопедическими способами;

– значительное искривление корней зуба.
Рекомендуется пациентам с диагнозом 

киста челюсти с проникновением в верх-
нечелюстную пазуху проведение операции 
цисториносинусостомии для улучшения 
результатов лечения и сокращения сроков 
реабилитации.

Проведение операции цисториносинусо-
стомии показано:

– при интрасинусальных кистах, верхний 
полюс которых оттесняет дно верхнече-
люстного синуса вверх на 1/3 его высоты и 
более, то есть при кистах среднего и боль-
шого размера;

– при интрасинусальных кистах малого 
размера с резким истончением костной 
перемычки между кистой и синусом из-за 
высокой вероятности возникновения пер-
форации дна синуса во время отслойки 
оболочки кисты.

Методы хирургического лечения кист 
мягких тканей (общепринятые хирурги-
ческие методы). Критерии начала хирур-
гического лечения:

1. Подписанное согласие пациента на 
лечение.

2. Отсутствие хронических заболеваний в 
стадии декомпенсации, тяжёлых органных 
дисфункций.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«нагноившаяся киста мягких тканей челюст-
но-лицевой области и шеи» проведение опе-
рации цистотомии или проведение пункции 
для эвакуации гнойного содержимого для 
снижения риска гнойно-воспалительных 
осложнений.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«срединная киста шеи» проведение опера-
ции удаление кисты (цистэктомии) с резек-
цией тела подъязычной кости для повышения 
эффективности лечения и снижения риска 
осложнений.

Лечение срединных кист шеи только хи-
рургическое. Операция выполняется под эн-
дотрахеальным наркозом. Выделение кисты 
проводят тупым инструментом, стремясь не 
повредить в ходе операции оболочку кисты. 
Разрез кожи при срединных кистах и свищах 
шеи – горизонтальный по ходу естественных 
кожных складок на уровне подъязычной 
кости. При рубцовом изменении области 
наружного свищевого отверстия горизон-
тальный разрез целесообразно дополнить 
элипсовидным вокруг свищевого отверстия. 
После отслойки кожных покровов по обе 
стороны от кисты или свищевого хода, на 
расстоянии не менее 2-3 см проводится 
выделение патологического образования 
до тела подъязычной кости. Последнюю 
клиновидно резецируют на расстоянии 0,5 
см по обе стороны от свищевого хода. В 
целях иссечения тела подъязычной кости 
используют ножницы тупоконечные верти-
кально изогнутые или бормашину.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«боковая киста шеи» проведение операции 
удаление кисты (цистэктомии) для повы-
шения эффективности лечения и снижения 
риска осложнений.

Лечение боковых кист шеи только хирурги-
ческое. Операция выполняется под эндотра-
хеальным наркозом. Разрез следует делать 
по переднему краю грудино-ключично-со-
сцевидной мышцы или по верхней шейной 
складке. Первый разрез считается более 
безопасным, тaк как в этом направлении 
проходят крупные сосуды и вены, а второй 
разрез – более косметический. Операция 
завершается послойным ушиванием раны. 
В рану вводят выпускник из перчаточной 
резины, который удаляют на 2-3-и сутки 
после операции.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«киста подъязычной слюнной железы» про-
ведение операции удаления кисты для повы-
шения эффективности лечения и снижения 
риска осложнений.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«киста подъязычной слюнной железы» про-
ведение операции марсупилизация или уда-
ление кисты вместе с подъязычной слюнной 
железой (цистосиалоаденэктомией) для 
снижения риска рецидивов.

При значительном размере ранулы или 
при повреждении оболочки кисты во время 
оперативного вмешательства, удаление ее 
полностью не представляется возможным. 
Таким образом можно применить методику 
оперативного вмешательства – «марсупи-
лизация». Производят иссечение «купола» 
кисты, сшивание стенки кисты и слизистой 
оболочки подъязычной области, фиксируют 
турунду в полость кисты. Так же возможно 
применение методики удаления кисты (ци-
стэктомии) вместе с подъязычной слюнной 
железой.

Малоинвазивные хирургические ме-
тоды. Критерии начала малоинвазивного 
лечения

1. Подписанное согласие пациента на 
лечение.

2. Отсутствие хронических заболеваний в 
стадии декомпенсации, тяжелых органных 
дисфункций.

Рекомендуется пациентам с диагнозами 
«боковая киста шеи» при отсутствии сви-
щевого хода, «дермоидная киста боковой 
области шеи» при наличии технического 
оборудования в стационаре проведение 
операции: эндоскопически ассистирован-
ное или робот-ассистированноое удаление 
кисты для улучшения результатов лечения, 
снижения травматичности, сокращения 
сроков стационарного лечения и послеопе-
рационной реабилитации.

Операция выполняется под эндотрахе-
альным наркозом. Доступ через разрез в 
заушной и затылочной областях (ретроаури-
кулярный доступ RAHI – retroauricular hairline 
incision, доступ по типу face-lift). В заушной 
области производится отслойка кожного 
лоскута, в боковой области шеи – «субпла-
тизмальная» отслойка. Визуализируется 
наружная поверхность грудино-ключично-
сосцевидной мышцы. Диссекция, выделение 
и удаление оболочки кисты осуществляется 
под контролем эндоскопа (хирургического 
робота). Возможно проведение операции по 
удалению боковой кисты шеи через линей-
ный разрез в волосистой части затылочной 
области с формированием «тоннельного» 
доступа. Диссекция, выделение и удаление 
оболочки кисты осуществляется под кон-
тролем эндоскопа (хирургического робота). 
Операция завершается ушиванием раны. 
В рану вводят вакуумный дренаж, который 
удаляют на 1-2-е сутки после операции.

Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«киста поднижнечелюстной слюнной же-
лезы» при наличии в стационаре техниче-
ского оборудования проведение операции: 
эндоскопически ассистированное или 
робот-ассистированное удаление кисты 
(цистэктомия) или удаление кисты вместе 
с поднижнечелюстной слюнной железой 
(цистосиалоаденэктомия) для улучшения 
результатов лечения, снижения травматич-
ности, сокращения сроков стационарного ле-
чения и послеоперационной реабилитации.

Операция выполняется под эндотрахеаль-
ным наркозом. Объём операции (цистэкто-
мия или цистосиалоаденэктомия) зависит от 
размеров и локализации кисты. Может быть 
использован доступ через разрез в заушной 
и затылочной областях (ретроаурикулярный 
доступ RAHI – retroauricular hairline incision, 
доступ по типу face – lift). Также может быть 
использован минимально инвазивный доступ 
через линейный разрез в волосистой части 
затылочной области с формированием «тон-
нельного» доступа. Диссекция, выделение и 
удаление оболочки кисты или слюнной желе-
зы осуществляется под контролем эндоскопа 
(хирургического робота). Операция завер-
шается ушиванием раны. В рану вводят ва-
куумный дренаж, который удаляют на 1-2-е
сутки после операции.

Профилактика инфекционных раневых 
осложнений после хирургического лече-
ния. Рекомендуется пациентам с диагнозом 
«киста челюсти и мягких тканей челюстно-
лицевой области и шеи» проведение пери-
операционной антибиотикопрофилактики 
для повышения эффективности лечения 
и снижения риска гнойно-воспалительных 
осложнений, а также обезболивающей и 
противоотечной терапии при наличии со-
ответствующих показаний.

Антибиотикопрофилактика. Операцион-
ные раны классифицируются:

– чистые – операции удаления добро-
качественных опухолей мягких тканей без 
рассечения слизистой оболочки полости рта 
железы, шейной лимфаденэктомии;

– условно чистые – при операциях в поло-
сти рта, ротоглотке, гортаноглотке, гортани, 
а также реконструктивных операциях;

– контаминированные – при операциях, 
которым предшествовало нарушение ба-
рьера слизистой оболочки верхних отделов 
аэродигестивного тракта (негнойное вос-
паление);

– грязные – при наличии гнойного вос-
паления.

При чистых операциях антибиотикопрофи-
лактика проводится в случаях, при наличии у 
больного факторов риска инфекций области 
хирургического вмешательства.

Факторы риска

Длительность операции > 2 ч Наличие протезов (ортопе-
дических, зубных)

Опухолевые заболевания в 
анамнезе

Возраст старше 65 лет Сахарный диабет Ожирение

Кожа, пораженная себореей 3 сопутствующих заболева-
ния и более

Истощение

Алкоголизм Иммунодепрессия Курение

Болезни печени Трансплантация в анамнезе Наличие очагов хронической 
инфекции

Факторы высокого риска послеоперационной инфекции:

(Окончание следует.)
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Успехи медицины в лечении 
болезней и травм очевидны. Они 
обусловлены новыми знаниями, 
современными технологиями и 
эффективными препаратами. 
Однако прогресс и наши до-
стижения породили проблемы, 
которых ранее не было. Одна из 
главных – посттравматический 
вегетативный статус.

«Ни сына, ни могилы»
Конечно то, что было описано 

и изучено во второй половине ХХ 
века под названием «вегетативный 
статус», сопровождало, не имея 
ещё своего имени, человечество с 
момента появления Homo sapiens. 
Не могло не сопровождать, по-
скольку такой вид тяжёлой череп-
но-мозговой травмы, как падения 
с высоты, существовал всегда. Вы-
сокоскоростные средства передви-
жения, прежде всего автомобили, 
обусловили резкое учащение их с 
механизмами повреждения уско-
рения-замедления и ротационным.

В отличие от ударно-противо-
ударной травмы, при которой 
преобладают очаговые формы 
повреждений мозга, при травмах 
ускорения-замедления и ротаци-
онных преобладают диффузные 
аксональные церебральные по-
вреждения. Они-то в тяжёлом 
варианте и проявляют себя кли-
нически вегетативным статусом, 
отражающим разобщение коры 
мозга и подкорково-стволовых об-
разований за счёт разрыва аксонов 
в нервных трактах.

Психика отсутствует, человек не 
осознаёт ни себя, ни окружающий 
мир, произвольных движений глаз 
и конечностей нет. Между тем 
работает ствол мозга, функцио-
нируют сердце, кишечник, другие 
внутренние органы – вегетативное 
состояние, при котором личность 
превращается в «овощ», образное, 
хотя и несправедливое сравнение.

Трагедия больных в хроническом 
вегетативном статусе усугубляется 
трагедией их семей и близких, а 
также трагедией невнимания и 
неготовности общества и нашего 
здравоохранения к оказанию им 
необходимой помощи, лечения, 
реабилитации.

Статистика
Как много больных находится в 

длительном бессознательном со-
стоянии? Их количество в нашей 
стране неизвестно, как и неиз-
вестно, сколько таких пациентов в 
мире. Учёт строится лишь на све-
дениях отдельных исследователь-
ских центров. Данные значительно 
колеблются: в США насчитывается 
40-168 случаев вегетативного ста-
туса на млн взрослого населения 
и 16-40 – на млн детского; в Се-
верной Ирландии 23 – на млн; в 
Австрии 19 – на  млн; в Израиле 
4-5 – на млн; в Дании 1,3 – на млн 
взрослого населения. А сколько 
это в абсолютных цифрах? В США 
имеется 35 тыс. пациентов в хро-
ническом вегетативном состоянии 
и ещё 280 тыс. – в состоянии 
минимального сознания. В других 
странах существенно меньше. 

В одной из своих статей про-
фессор Михаил Пирадов сообщил, 
что в реанимационных отделениях 
крупных клиник России до 25-30% 
коек может быть занято такими 
больными. А сколько их находится 
дома? По своей встречаемости 
вегетативный статус сравним с 
инфекционным эндокардитом 
(16-23 случаев на млн населения), 
болезнью Аддисона (10 случаев 
на млн), миастенией (60-120 – на 
млн). Конечно, вегетативный ста-
тус по частоте – это не инфаркт 
миокарда и не инсульт. Но уместно 
вспомнить распространённость в 
России главных его «доноров» – че-
репно-мозговую травму и инсульт. 
Поэтому количество пациентов с 
длительными бессознательными 
состояниями будет расти.

Назрела необходимость обратить 
внимание на категорию тяжелей-
ших больных. Ведь это тысячи 
людей. И не только сами пациенты, 
но их близкие, которые вынуждены 
бросать работу, менять свою жизнь 
для того, чтобы ухаживать за ними. 

состоянии, по данным функцио-
нальной магнитно-резонансной 
томографии, активизировались 
те же зоны головного мозга, от-
вечающие за движения, что и у 
здоровых людей при выполнении 
устных заданий – представить себя 
идущим по собственному дому и 
играющим в теннис. Во-вторых, до-
статочно сложно составить прогноз 
о развитии заболевания в острую 
фазу для каждого конкретного 
больного. Здесь уместно вспомнить 
два нашумевших в прессе случая 
восстановления сознания у паци-
ентов, находившихся 19 лет в веге-
тативном состоянии. В-третьих, где 
наша гуманность? Конечно, можно 
занять позицию, что такие больные 
отнимают койки и средства у более 
перспективных пациентов. Но есть 
ли у нас право лишать пострадав-
ших в вегетативном состоянии 
медицинской помощи?

Полезный чужой опыт
Как же организована помощь па-

циентам с длительными бессозна-
тельными состояниями в развитых 
странах. Существуют специальные 
программы реабилитации таких 
больных в США, Великобритании, 
Израиле, Германии, Дании, Фран-
ции, Австралии, Испании и не-
которых других государствах. Мне 
довелось познакомиться с ними в 
Лондоне и Брюсселе.

Реабилитационная клиника для 
больных с поражением нервной 
системы в Лондоне имеет специ-
альное отделение для лечения па-
циентов в вегетативном состоянии. 
Здесь они проходят обследование 
и лечение в течение нескольких ме-
сяцев с последующим применени-
ем разработанной программы ре-
абилитации в домашних условиях. 
Специалисты нейрореабилитологи, 
логопеды, психологи и психотера-
певты, диетологи, врачи лечебной 
физкультуры, физиотерапевты, 
массажисты, кинезотерапевты, 
инженеры – это единая команда, 
все усилия которой направлены на 
восстановление утраченных функ-
ций, на реинтеграцию больного с 
выраженным повреждением нерв-
ной системы в семью и общество. 
Весь день расписан по минутам. 
Один специалист сменяет друго-
го. Программа психостимуляции 
направлена на все возможные у 
человека сенсорные системы.

Изготовление индивидуального 
кресла, в котором пациенту будет 
удобно заниматься, устранение 
тризма, патологического напря-
жения мышц, минимальное время 
нахождения в положении лёжа и 
занятия, занятия, занятия. И всё 
это по индивидуальной програм-
ме, направленной на поиск путей 

Проблемы и решения

Святость жизни 
и качество жизни
Необходим концептуальный подход к восстановительному
лечению хронического вегетативного состояния

Может быть подобные больные 
никому не нужны? На одном ме-
дицинском интернет-форуме врачи 
жаловались: «В нашем отделении 
одну больную тянем почти семь 
месяцев. А смысл? Натуральный 
овощ. Занято место тех многих 
больных, которым мы могли бы 
оказать эффективную помощь».

Но, чтобы ни говорили, решать 
проблему необходимо. Во-первых, 
мы не всё знаем об этом состоянии. 
Группа врачей из Медицинского 
центра в Кембридже (Велико-
британия) под руководством про-
фессора А.Оуэна показала, что у 
3 из 5 пациентов в вегетативном 

коммуникации с больным, на улуч-
шение его состояния и качества 
жизни. И надо сказать, что такая 
система хорошо работает. Около 
половины больных, поступивших 
в вегетативном состоянии через 4 
месяца (максимальный срок пре-
бывания в центре) выписываются 
с улучшением своего психического 
состояния.

В Бельгии построен специальный 
центр для реабилитации больных, 
перенёсших инсульт и тяжёлую 
черепно-мозговую травму. Его 
основной контингент – пациенты в 
хроническом вегетативном статусе 
и в состоянии минимального созна-

ния. Планировка и оборудование 
центра чрезвычайно удобны для 
ухода и лечебных занятий. Про-
сторные палаты, функциональные 
кровати с подходом с любой сто-
роны, автоматические устройства 
для подъёма и опускания больных в 
ванну, бассейн. Ежедневное мытьё. 
Весь день пациенты находятся в 
движении на колясках. Вертика-
лизация, как и водные процедуры, 
необходимый элемент нейрореа-
билитации. Постоянно включаются 
другие рецепторы – слуховые и 
световые раздражители – музы-
ка, динамичные цветовые гаммы 
и т.п. В хорошо оборудованных 
залах проводится направленная 
аппаратная и мануальная лечебная 
физкультура. В специальных комна-
тах умело используют элементар-
ные, но эффективные игры, едва 
больной становится способным 
участвовать в них. Пребывание па-
циентов длительно и оплачиваются 
государством.

При такой организации нейро-
реабилитации достигаются суще-
ственные клинические результаты.

К сожалению, трудно предска-
зать прогноз у конкретного больно-
го, но каждый из них имеет право 
на получение адекватной помощи 
для максимально возможного 
восстановления и реинтеграции в 
общество.

Что делать?
Для решения проблемы ухода и 

лечения больных в вегетативном 
статусе нужна государственная 
поддержка. Ведь пациент и его 
родные очень часто оказываются 
один на один со своей трагедией. 
Их голоса не слышит ни обще-
ственность, ни власть. Многолетние 
страдания этих людей кажутся не-
существенными на фоне решения 
главных задач здравоохранения.

Вспоминается один из харак-
терных случаев. В Воронежской 
областной больнице произве-
ли гинекологическую операцию 
40-летней женщине. Хирургическое 
вмешательство осложнилось мас-
сивной кровопотерей и наркозными 
накладками. В итоге – вследствие 
гипоксии мозга – развился веге-
тативный статус. Подержали ме-
сяц в стационаре и, несмотря на 
протесты семьи, принудительно 
выписали домой – доставили на 
скорой в деревню к матери. Муж – 
бросил, дочь – отказалась, только 
старушка-мать пожалела дочку. 
Освоила кормление через зонд, 
уход за трахеостомой, катетерами, 
глазами, полостью рта. Дочка как 
была без сознания, так и осталась, 
но вот уже 5 лет все жизненно 
важные функции налажены, нет 
пролежней, гнилостных процессов, 

не истощена, цвет лица хороший. 
Можно восхищаться матерью, 
которая денно и нощно, забросив 
всё, самоотверженно ухаживает 
за дочерью. В условиях деревен-
ской избы неграмотная крестьянка 
получила результат, сравнимый 
с таковым в лучших клиниках. И 
цена его – скудные пенсии, а не 
миллионные расходы. Неужели мы 
пойдём по такому пути: спасение 
утопающих – дело самих утопаю-
щих или, точнее, их родных?

Конечно, в России накаплива-
ется собственный опыт лечения 
больных с длительными бессоз-
нательными состояниями. В На-

циональном медицинском иссле-
довательском центре нейрохирур-
гии им. Н.Н.Бурденко, в Главном 
военном клиническом госпитале 
им. Н.Н.Бурденко, в Российском 
научно-исследовательском ней-
рохирургическом институте им. 
А.Л.Поленова и в некоторых других 
учреждениях глубоко изучается 
хронический вегетативный статус, 
разрабатываются системы пред-
упреждения и лечения его осложне-
ний, методики нейрореабилитации.

В Москве, Санкт-Петербурге, 
Новосибирске, Екатеринбурге в об-
щие реабилитационные центры на 
коммерческой основе принимают 
таких больных. Но этого, во-первых, 
мало, во-вторых, материально либо 
вообще (в большинстве случаев) 
недоступно, либо разорительно. 
Естественное правило коммерции 
особо тяжко бьёт по пациентам в 
вегетативном статусе, реабилита-
ция которых требует многих меся-
цев и лет. Отметим, что вокруг род-
ных больных в вегетативном статусе 
носится рой нейромошенников, 
спекулирующих и наживающихся 
на безысходном горе, обещая за 
большие деньги «излечение».

То, что мы предлагаем, – не ма-
ниловщина. Во-первых, необходи-
мо создание регистра таких боль-
ных. Где бы они ни находились – 
в больнице, реабилитационном 
центре, дома. Во-вторых, должна 
быть создана при Министерстве 
здравоохранения РФ рабочая груп-
па, которая бы обладая экспертно-
методическими функциями, могла 
объединить врачей, научных работ-
ников, управленцев, родственников 
больных, координировать усилия в 
этом направлении. В-третьих, не-
обходима организация центров по 
лечению больных с длительными 
бессознательными состояниями.

Есть у нас уже первая «ласточка» 
в этом направлении. В Подмоско-
вье под Солнечногорском создано 
специальное отделение Федераль-
ного научно-клинического центра 
реаниматологии и реабилитации, 
где предусмотрены все необходи-
мые условия для изучения и восста-
новления больных с грубыми хро-
ническими нарушениями сознания, 
даже веранда для выезда прямо в 
кровати из палаты на «солнышко».

Необходимо создание нейро-
реабилитационных центров для 
больных с длительными бессоз-
нательными состояниями, хотя бы 
по одному в каждом федеральном 
округе России.

Перспектива прорыва
Сегодня не устранён разрыв 

между серьёзными успехами в 
изучении вегетативного статуса 
и сравнительно незначительным 

продвижением в восстановлении 
психики и двигательной сферы 
пациентов.

На мой взгляд, главная причина 
в том, что именно саногенез этой 
чрезвычайно сложной патологии 
изучен недостаточно. Опыт пока-
зывает, что когда удаётся раскрыть 
саногенные механизмы болезни, 
то тогда коренным образом меня-
ются лечебные мероприятия и их 
результаты.

Бесспорно, важны все слагаемые 
системного подхода к решению 
восстановительной задачи, но 
сердцевина – знание именно са-
ногенеза патологии.

Мы располагаем возможностями 
точно знать динамику пластических 
процессов в мозге после диффуз-
ного аксонального повреждения. 
Если ранее о повреждении и вос-
становлении двигательных функций 
рассуждали по клиническим дан-
ным, то теперь благодаря изощрён-
ным методикам МРТ чётко видим, в 
каком состоянии находится тот или 
иной участок мозга, тот или иной 
тракт и можем объективно судить 
об его восстановлении либо гибе-
ли. Любые нейроанатомические 
ситуации ныне доступны контролю. 
Методы воздействия на репаратив-
ные процессы в мозге разнообраз-
ны и непрерывно развиваются. Всё 
более ранней становится нейроре-
абилитация. Внедрено в практику 
немало препаратов, доказательно 
улучшающих метаболизм и рост 
аксонов и дендритов, а стало быть, 
и межнейрональные связи.

Разрабатывается технология 
прицельной доставки необходимых 
«строительных» субстратов в по-
вреждённые участки мозга. Идут 
исследования с использованием 
для реституции стволовых клеток. 
Развивается электронное протези-
рование функций.

Но, конечно, главная наша на-
дежда на активацию и управление 
нейрогенезом в мозге. Тогда соб-
ственный нейрогенез пациента в 
полной мере будет использован 
для восстановления сознания и 
всех сфер психической деятель-
ности при вегетативном статусе и 
близких к нему состояниях.

Сегодняшний уровень наших 
знаний и наших возможностей 
обосновывает целесообразность 
прогностического разделения 
пациентов в посттравматическом 
хроническом вегетативном статусе 
на 3 группы:

– пациенты, у которых выход из 
вегетативного состояния задержи-
вают иные последствия черепно-
мозговой травмы такие, например, 
как посттравматическая нормотен-
зивная гидроцефалия. Устранение 
препятствующей причины всегда 
необходимо, и порой наблюдаются 
разительные перемены;

– пациенты, находящиеся в ве-
гетативном состоянии с реальными 
шансами не только выйти из него, 
но и достичь, по меньшей мере, 
уровня самообслуживания;

– пациенты, находящиеся в 
вегетативном состоянии, без зна-
чительных шансов, несмотря на ин-
тенсивную комплексную терапию, 
подняться выше минимального 
состояния сознания.

Важно разработать надёжные 
дифференцированные прогности-
ческие критерии по достижению 
максимально возможного уровня 
восстановления. Применительно к 
вегетативному статусу и близких к 
нему хронических нарушений со-
знания мы созрели для выработки 
концептуальных подходов к систем-
ным решениям этой глобальной 
проблемы. Вегетативный статус – 
современный вызов человечеству, 
вызов медицинский, гуманитарный, 
экономический, научный, техно-
логический и, если хотите, фило-
софский. Чтобы справиться с этой 
сложнейшей задачей, необходимо 
объединить усилия учёных, здра-
воохранения и общества развитых 
и развивающихся стран.

Леонид ЛИХТЕРМАН,
профессор,

заслуженный деятель науки РФ,
лауреат Государственной 

премии России.
Национальный медицинский 

исследовательский центр 
нейрохирургии им. Н.Н.Бурденко.
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Лучший способ популяриза-
ции врачебной профессии – 
личный пример учителя, счи-
тает заведующий кафедрой 
инфекционных болезней, 
общественного здоровья и 
здравоохранения медицин-
ского факультета Обнинского 
института атомной энергети-
ки – филиала Национального 
исследовательского ядерного 
университета «МИФИ» доктор 
медицинских наук, профес-
сор Владимир Петров. Если, 
общаясь с преподавателем, 
студенты-медики помимо глу-
бокого знания предмета видят 
в этом человеке ещё и ис-
креннюю преданность своей 
профессии, а также успешную 
карьерную траекторию, они, 
безусловно, задумаются об 
этой же врачебной специаль-
ности.

В 1982 г. Владимир Петров 
окончил Волгоградский ордена 
Трудового Красного Знамени 
медицинский институт (ныне 
Волгоградский государственный 
медицинский университет), стал 
инфекционистом. И вот сорок 
лет спустя теперь уже профессор 
В.Петров и его однокурсники 
решили прочесть лекцию студен-
там выпускного курса ВолГМУ. 
Зачем?

 Во-первых, чтобы дать бу-
дущим врачам максимально 
полные знания о патогенезе и 
лечении новой коронавирус-
ной инфекции. Во-вторых, и 
в-главных, показать возросшее 
значение специальности «врач-
инфекционист» в современ-
ной системе здравоохранения. 
Востребованность этих специ-
алистов не просто заметно, а 
стремительно выросла именно 
в условиях пандемии COVID-19, 
которая длится уже третий год, 
и пока говорить о её завершении 
ВОЗ не видит оснований. А па-
раллельно с COVID-19 человече-
ство сегодня уже имеет дело с 
проявлениями целого ряда но-
вых либо хорошо забытых старых 
инфекций, и риски очередных 
вспышек высоковероятны. По-
этому, считает В.Петров, выбор 
студентами-медиками именно 
этой врачебной специально-
сти будет верным и абсолютно 
оправданным на многие деся-
тилетия вперёд.

 Совпадения
или судьба?

– Если я не ошибаюсь, выпуск 
на нашем курсе лечебного фа-
культета составил 297 человек. 
Естественно, в сложные 1990-е 
годы часть сокурсников ушла 
из профессии, а из тех, кто 
по-прежнему работает в меди-
цине, десять стали докторами 
медицинских наук, профессо-
рами, возглавляют профильные 
кафедры в вузах, в том числе, в 
родном Волгоградском медуни-
верситете. И мне подумалось, 
почему бы нам не отметить 
сорокалетие выпуска таким вот 
необычным и полезным событи-
ем – прочесть актовую лекцию 
силами тех, кто когда-то здесь 
учился, тем, кто учится здесь 
сейчас, и тем самым проложить 
мостик между поколениями 
студентов ВолгГМУ. Или, как 
выразился один из участников 
нашего «квартета» профессор 
Сергей Недогода, прокатиться 
в «машине времени» на сорок 
лет назад, только теперь уже 
не мы, а наши потомки сидят 
в лекционном зале, а с кафе-
дры обращаются к будущему 
поколению российских врачей 
не наши преподаватели, а мы 
сами, – рассказывает В.Петров.

По признанию моего собе-
седника, это событие сопро-

Ориентиры

«Юноше, 
обдумывающему житьё…»
Актовая лекция «квартета» профессоров помогла студентам с выбором специальности

вождалось рядом совершенно 
удивительных совпадений. Ак-
товую лекцию, прочесть которую 
должны были четыре выпускника 
Волгоградского мединститута 
1982 г., организаторы назначили 
ровно на тот день, когда в 1976 г. 
Владимир Петров впервые пере-
ступил порог института, придя на 
День открытых дверей. И именно 

в этом зале первую актовую лек-
цию в истории института читал 
профессор Сергей Николаевич 
Касаткин, 120-летие со дня 
рождения которого отмечали как 
раз в эти дни. Первая встреча 
с этим выдающимся человеком 
запомнилась школьнику Володе 
Петрову на всю жизнь, потому 
что профессор Касаткин был не 
только директором Волгоград-
ского мединститута в прошлом, 
но и известным учёным-анато-
мом в настоящем. Яркая лич-
ность и прекрасный оратор, он 
умел увлечь молодых людей 
столь сложным научным пред-
метом.

– Для меня такое совпадение 
не просто удивительно, но и при-
ятно. Нашему брату-профессору 
в лучшем случае раз в жизни 
выпадает чтение актовой лекции, 
и как правило, это бывает под-
ведением итогов многолетней 
научной и клинической работы. 
А здесь мало того, что мы вы-
ступали в альма-матер, так ещё 
и в особый день, который в 
моей памяти связан с именем 
выдающегося профессора Ка-
саткина, – отмечает В.Петров.

Глубокий анализ, 
верное толкование

П р о ф е с с о р а - в ы п у с к н и к и 
1982 г. составили свою муль-
тидисциплинарную лекцию для 
выпускников 2022 г. из четырёх 
частей, чтобы очертить все грани 
одной сложной проблемы.

Заведующий кафедрой инфек-
ционных болезней Обнинского 
института атомной энергетики 
В.Петров рассказал об общих 
вопросах коронавирусной ин-
фекции, особенностях эволюции 

вируса SARS-CoV-2 и вакци-
нации от него. Заведующий 
кафедрой теоретической био-
химии ВолгГМУ профессор Олег 
Островский выступил с докла-
дом о биохимии коронавирус-
ной инфекции и особенностях 
гемостаза при COVID-19. Про-
фессор кафедры акушерства и 
гинекологии ВолгГМУ Марина 

Селихова подробно остано-
вилась на теме «COVID-19 и 
беременность». А заведующий 
кафедрой внутренних болезней 
Института непрерывного меди-
цинского и фармацевтического 
образования ВолгГМУ, про-
ректор вуза профессор Сергей 
Недогода прекрасно изложил 
тему постковидного синдрома 
и постковидной реабилитации.

Чем в содержательном плане 
эта лекция отличалась от того, 
что могли почерпнуть студенты 
выпускного курса ВолгГМУ о 
новой коронавирусной инфекции 
из множества других источни-
ков? Она отличалась глубоким 
анализом научной информации, 
полученной путём обобщения не 
только российского, но также 
международного исследователь-
ского и клинического опыта.

– Сегодня каждый студент 
может дать фору преподавателю 
в поиске информации на про-
сторах интернета. Однако верно 
интерпретировать собранный 
материал они вряд ли смогут, для 
этого действительно необходим 
большой опыт научной и прак-
тической работы в медицине. 
Кроме того, показав проблему 
коронавирусной инфекции с 
разных сторон, мы уделили 
внимание негативному вкладу 
данной инфекции не только в 
соматическое, но также пси-
хическое здоровье отдельного 
человека и популяции в целом, 
а также в социально-эконо-
мическую и демографическую 
ситуации в мире. Одним словом, 
это было полное погружение 
в проблематику COVID-19 для 
завтрашних врачей разных про-
филей. Уверен, что информация, 
которую мы дали, будет полезна 

им всем без исключения, какую 
бы врачебную специальность 
каждый из выпускников ни вы-
брал, – продолжает В.Петров.

Наконец, как уже сказано, 
главная цель подобной встречи 
выпускников разных поколений 
университета заключалась в 
том, чтобы показать возрас-
тающее значение специально-

сти «инфекционные болезни». 
В.Петров считает, что по степени 
напряжённости и эффективности 
работу российской медицинской 
науки, инфекционной службы 
и системы здравоохранения в 
целом за последние два года 
можно сравнить разве что с ра-
ботой медиков в годы Великой 
Отечественной войны. Таким 
образом, и сама по себе панде-
мия, и прочитанная «квартетом» 
профессоров лекция стали для 
студентов университета мощ-
нейшим профориентационным 
фактором.

Сохранить 
человечность

Разговаривая о событии в 
Волгоградском медуниверси-
тете, мы с моим собеседником 
незаметно подходим к едва ли не 
самой болезненной теме совре-
менного здравоохранения после 
кадрового дефицита – качеству 
вузовского образования. И дня 
не проходит, чтобы то тут, то там 
кто-то не сказал о недостаточ-
ной подготовленности молодых 
специалистов, которые приходят 
в медицину.

Сказываются и упразднение 
субординатуры с интернатурой, 
которое не было компенси-
ровано увеличением времени 
обучения в ординатуре, и фор-
мальное прохождение практик 
студентами-медиками в связи с 
отсутствием собственных кли-
ник у абсолютного большинства 
медицинских вузов, и закрытие 
либо слияние ряда кафедр, 
и снижение престижа препо-
давательской деятельности, и 
многие другие «преобразова-
ния» со знаком минус. Мы так 
хотели подражать зарубежным 
образцам высшей школы, а в 
итоге не приобрели никаких 
преимуществ, зато лишились 
лучшего, что было у нас до того, 
как Россия внедрила Болонскую 
систему образования, от которой 
теперь, наконец-то решено от-
казаться.

– Надо признать, Болонская 
система образования суще-
ственно изменила траекторию 
подготовки специалистов. Со-
ветская концепция высшей ме-
дицинской школы была грамотно 
выстроена и показывала высо-
кую эффективность. Поверьте, 
это не эмоциональная носталь-
гия, а объективная экспертная 
оценка человека, который учился 
в советской системе, а препо-
даёт – в «европейской». По-
смотрите современные фильмы 
о медицине: с чего начинается 
каждый новый сюжет? С того, 
что к дверям госпиталя подъез-
жает «скорая», завозят каталку 

с пациентом и прямиком на 
КТ. Классическая советская-
российская школа подготовки 
врачей – это клиническая школа: 
прежде всего сбор анамнеза, а 
уже затем высокотехнологичная 
диагностика. Сейчас молодые 
врачи сомневаются в важности 
сбора анамнеза, считая, можно 
опираться только на результаты 

лабораторных анализов и лу-
чевой диагностики. Превратить 
врача в интерпретатора резуль-
татов анализов, в оператора 
хирургических роботов – непро-
стительная ошибка, – убеждён 
профессор.

Одно дело, когда пациент без 
сознания, и совсем другое – ког-
да он способен разговаривать с 
доктором. Беседу врача с боль-
ным невозможно заменить ни-
какими исследованиями, к тому 
же у человека должно сформи-
роваться доверие к врачу, иначе 
ни точного диагноза, ни успеха 
в лечении не будет. Владимир 
Александрович подчёркивает, 
что нарастающая технократич-
ность медицины убивает в про-
фессии врача человечность, 
тогда как медицина исходно – 
прежде всего, наука о человеке 
и лишь потом – о его болезни.

Можно ли соблюсти баланс – 
чтобы и технологии развивались, 
и человечность сохранялась? 
Конечно можно, считает мой 
собеседник. Но для этого тре-
буются дополнительные усилия 
именно от высшей школы. За-
дача преподавателей – научить 
будущего врача разговаривать с 
пациентом, а не только разби-
раться в показателях лаборатор-
ных, инструментальных и иных 
диагностик. Научить его любить 
пациента, профессию, учителей.

По признанию В.Петрова, уме-
нию беседовать с пациентами 
его прекрасно научили в родном 
Волгоградском мединституте. 
И, к слову, этот медицинский 
вуз – один из немногих в России 
представляет собой настоящий 
современный образовательный 
кластер. В его составе меди-
цинский колледж, университет, 
научные институты, библиотека, 
университетские клиники, симу-
ляционный центр и т.д. Подобная 
структура высшего учебного 
заведения, считает В.Петров, 
обеспечивает высокий уровень 
подготовки будущих врачей.

– Я очень горжусь тем, что 
мне довелось учиться в таком 
мощном вузе, затем заведо-
вать здесь кафедрой детских 
инфекционных болезней, быть 
первым главным врачом уни-
верситетской клиники вуза, а 
теперь получить приглашение 
прочесть актовую лекцию для 
студентов. Университет продол-
жает развиваться, и хотелось бы 
пожелать ректору университета 
профессору Владимиру Шка-
рину и всей молодой команде 
руководителей вуза сохранять 
хорошие традиции, на которых 
держится авторитет учебного 
заведения, и достигать новых 
успехов, – говорит В.Петров.

Елена БУШ,
обозреватель «МГ».
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В формировании стратегии 
платформы медицинской 
реабилитации в России ак-
тивно участвует Самарский 
медицинский университет 
«Реавиз». Недавно в стенах 
вуза прошла Межрегиональ-
ная научно-практическая 
конференция «Реабилита-
ция – медико-социальная 
проблема XXI века», посвя-
щённая правовым, органи-
зационным и медицинским 
аспектам реабилитологии. 
Как показывает практика, 
медицинская реабилитация 
сегодня очень активно раз-
вивается, актуальность и 
колоссальная значимость 
этого направления очевидна 
для здоровья и высокого ка-
чества жизни человека. Реа-
нимировать пациента после 
тяжёлой травмы и инсульта 
можно, но без последующей 
медицинской реабилитации 
прогноз качества и продол-
жительности жизни не при-
несут желаемого результата.

Реформа в российском здра-
воохранении стартовала не-
сколько лет назад. Ключевые 
ведомства Правительства РФ 
начали мероприятия, предпо-
лагающие коренную реформу 
этого сегмента медицины, до 
сих пор не избалованного вни-
манием государства. Среди 
концептуальных преобразова-
ний – придание реабилитации 
статуса отдельной медицинской 
специальности, разработка 
профстандарта для врача фи-
зической медицины и реабили-
тации и, наконец, превращение 
большинства санаториев в ре-
хаб центры. Если эти замыслы 
осуществятся, в России будет 
создана система непрерывной 
реабилитации. Как сегодня вы-
глядят промежуточные резуль-
таты реформы, какие регионы 
в лидерах и чей опыт может 
быть рекомендован к тиражи-
рованию, какие вызовы сегод-
ня стоят в этой связи перед 
системой высшего професси-
онального медицинского обра-
зования – эти и другие вопросы 
стали предметом обсуждения на 
Самарской тематической науч-
но-практической конференции. 
Её главные учредители – мини-
стерства социально-демогра-
фической и семейной политики 
и здравоохранения Самарской 
области, Федеральный на-
учный центр реабилитации 
инвалидов им. Г.А.Альбрехта 
Минтруда России и Российская 
ассоциация геронтологов и ге-
риатров, Самарский ГМУ. Для 
Медицинского университета 
«Реавиз» реабилитация явля-
ется одним из приоритетных 
направлений развития как в 
образовательной, научной, так 
и медицинской деятельности, 
что подчёркивается в названии 
вуза «Реавиз»: «Реабилитация. 
Врач и Здоровье».

Конференция объединила 
широкую аудиторию специ-
алистов реабилитационной 
отрасли и была направлена на 
разработку инновационных ор-
ганизационных, методических 
и технологических подходов к 
её совершенствованию. В ней 
приняли участие более 300 спе-
циалистов, 200 из которых – в 
онлайн-формате из 14 городов 
России.

О происходящем во вре-
мя конференции, докладах её 
участников, актуальных вопро-
сах реабилитации, выводах и 
предложениях – в специаль-
ном материале «Медицинской 
газеты».

Нигде, кроме как в Самаре
Конференцию открыл ректор 

медицинского университета 

Акценты

Реабилитация –
прогноз качества 
жизни
И новые горизонты развития

«Реавиз», доктор медицинских 
наук, профессор, академик 
РАМНТ Николай Лысов.

– Актуальность данной проб-
лемы многократно возрастает 
не только в связи с мировой 
пандемией коронавирусной 
инфекции, но и в контексте 
новых вызовов, связанных со 
специальной операцией Рос-
сии в Украине. Не только наши 
бойцы, но и огромное число 
мирных жителей ДНР и ЛНР, 
пострадавших от восьмилетней 
войны, нуждаются в серьёзной 
реабилитации в специальных 
учреждениях, – подчеркнул ака-
демик. – Сегодня медицинская 
реабилитация является одним 
из приоритетных направлений 
развития российского здраво-
охранения. Последние норма-
тивно-правовые акты в нашей 
стране направлены на внедре-
ние комплекса мероприятий 
медико-социального характера, 
главная цель которых – пред-
упреждение длительной и стой-
кой утраты трудоспособности, 
обеспечение эффективного 
восстановления здоровья. Всё 
это актуально для Самарской 
области, где проживает около 
224 тыс. инвалидов, из кото-
рых 12 тыс. – дети. Несмотря 
на то, что последние пять лет 
их численность в регионе не-
сколько уменьшилась, показа-
тели заболеваемости населения 
остаются высокими. Онкологи-
ческие заболевания, патологии 
сердечной и костно-мышечной 
систем, – именно эти болезни 
чаще всего приводят к инвалид-
ности. Кроме того, сегодня это 
ещё и постковидный синдром. 
Всё это подчёркивает научную 
актуальность и практическую 
важность данной проблемы.

Медицинская реабилитация 
сегодня подразумевает испо-
ведование принципов, которых 
раньше не было. Например, 
в медицинской реабилита-
ции обязательно применение 
Международной классификации 
функционирования – и специа-
листы должны владеть этим ин-
струментом. Также обязательно 
наличие мультидисциплинарной 
бригады, которая работает сла-
женно и умеет формулировать 
цели, задачи, что важно именно 
в этот момент пациенту, умеют 
выделить эту цель и достигать 
её различными методами и 
технологиями.

В ходе работы конференции 
обсуждались концептуальные 
вопросы реабилитации и аби-
литации инвалидов, ранней 
помощи детям и их семьям, 
актуальные вопросы развития 
этой системы, нормативного 
правового регулирования и ка-
дрового обеспечения системы 
комплексной реабилитации, 
инновационные технологии 
протезно-ортопедической по-
мощи. Рассматривались также 
проблемы выбора оптимального 
метода реабилитации и оценки 
полученных результатов у паци-
ентов с различной патологией, 
прочитаны лекции в рамках 
непрерывного медицинского 
образования.

Реабилитация в России тра-
диционно является составной 
частью национальной системы 
здравоохранения и социальной 
защиты населения. Современ-
ные мировые тенденции застав-
ляют государство принимать 
решения по инновационному 
развитью потенциала соци-
альной сферы и формирова-
нию современных подходов, 
способных решать медико-со-
циальные задачи обеспечения 

населения доступной и эффек-
тивной помощью. Научные док-
лады, актуальные выступления 
и дискуссии, прозвучавшие на 
конференции, позволят усилить 
существующие деловые науч-
ные связи, коллективно опреде-
лить стратегию реабилитации в 
России, а также перспективные 
направления развития её меди-
цинской, профессиональной и 
социальной составляющих.

В фарватере госзаказа
Федеральный научный центр 

реабилитации инвалидов им. 
Г.А.Альбрехта Министерства 
труда и социальной защиты 
РФ – давний деловой партнёр 
Медицинского университета 
«Реавиз». Директор центра, 
член-корреспондент РАН, за-
служенный деятель науки РФ 
Геннадий Пономаренко под-
черкнул значимость выбран-
ной площадки и  напомнил тот 
факт, что  научный центр им. 
Г.А.Альбрехта  был в числе тех, 
кто стоял у истоков создания 
в Самаре первого негосудар-
ственного медицинского вуза 
России, являющегося на се-
годняшний день единственным 
негосударственным медвузом, 
который имеет государственную 
аккредитацию и лицензию, ре-
ализующий высшее и последи-
пломное образование в Самаре, 
Москве, Санкт-Петербурге, 
Саратове уже почти 30 лет. Вуз 
хорошо известен в России не 
только выдающимися дости-
жениями в области подготовки 
медицинских специалистов, но 
и впечатляющими результатами 
в развитии своих клиник и на-
учных исследований в области 
геронтологии, гериатрии и ре-
абилитации.

С е г о д н я  Ф Н Ц Р И  и м . 
Г.А.Альбрехта разрабатывает 
концептуальные и практические 
аспекты проблем инвалидности 
и инвалидов и является веду-
щим научным, клиническим и 
образовательным учреждением 
по реабилитации инвалидов в 
Российской Федерации. В нём 
осуществляются фундаменталь-
ные и прикладные разработки 
в области медико-социальной 
экспертизы и реабилитации, 
оказывается специализирован-
ная, в том числе высокотехно-
логичная медицинская помощь, 
ведётся подготовка научных и 
врачебных кадров в системе 
непрерывного медицинского 
образования, осуществляется 
сотрудничество с ВОЗ по про-
блемам инвалидности и реаби-
литации. А учитывая то, что в на-
стоящее время государство на-
целено на модернизацию всей 
системы этого направления, 
научные разработки центра сто-
ит рассматривать как «пилоты» 
тематических госпрограмм. Так 
по словам директора Института 
протезирования и ортезирова-
ния ФНЦРИ им. Г.А.Альбрехта 
доктора медицинских наук Кон-
стантина Щербины, реабили-
тационные программы активно 
разрабатываются как на феде-
ральном, так и на региональном 
уровнях, причём сейчас срочно 
требуется разработка программ 
применительно к перенесённой 
ковидной инфекции. На реали-
зацию данной целевой програм-
мы комплексной реабилитации 
пациентов до 2026 г. выделено 
из федерального бюджета 100 
млрд руб.

Через тернии
Без нормотворчества и кор-

рекции существующего за-
конодательства становление 
реабилитации в России просто 
невозможно. Так, со стороны 
Минздрава России разрабо-
тан алгоритм превращения 
реабилитации, которая долгое 
время значилась только про-
филем медпомощи, в отдельную 
специальность. Параллельно 
Союз реабилитологов России 
разработал профессиональные 
стандарты для врачей физиче-
ской и реабилитационной меди-
цины, логопеда, эрготерапевта, 
специалиста по физической 
реабилитации.

Одновременно Министерство 
труда актуализировало соб-
ственный профстандарт – для 
специалистов по реабилита-
ционной работе в социальной 
сфере. Но межведомственное 
нормотворчество не всегда и 
везде стыкуется, что, в свою 

Старт межрегиональной научно-практической конференции дали её организаторы: П.Золотарёв, 
Г.Пономаренко, О.Щербицкая, Н.Лысов
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очередь, порождает проблемы 
практикоприменения новейшего 
реабилитационного законода-
тельства. Приказ Минздрава 
России «О порядке организации 
медицинской реабилитации 
взрослых» зарегистрирован 
Минюстом России в сентябре 
2020 г. и вступил в силу с 1 янва-
ря 2021 г., фактически отменив 
действовавший ранее приказ 
1705н. Этот документ делит 
действующие медучреждения 
на четыре типа, регламентирует 
этапы и интенсивность реаби-
литационных мероприятий. Они 
должны оказываться расширен-
ным контингентом реабилита-
ционной команды врачей под 
каждого конкретного пациента. 
Координировать её работу, со-
гласно новым правилам, должен 
не лечащий врач, а специалист 
по медицинской реабилита-
ции. Эту специальность начали 
вводить в медвузах России 
в 2018 г., освоить её можно 
пока только в Москве, Санкт-
Петербурге и Казани. Врачей 
указанной специализации пока 
в стране единицы.

Кто по закону нуждается в 
медицинской реабилитации? 
Существуют четыре опорных 
направления развития в меди-
цинской реабилитологии. Это 
заболевания центральной и 
периферической нервной си-
стемы и опорно-двигательного 
аппарата, а также соматические 
заболевания, куда включается и 
детская реабилитация,  онко-
логия и др. Это основные про-
фили, при которых неоказание 
помощи в рамках медицинской 
реабилитации почти всегда даёт 
инвалидность.

Как считает Н.Лысов, для 
развития отечественной реа-
билитации прежде всего нуж-
ны кадры, готовые постоянно 
учиться и осваивать новые тех-
нологии, которые должны быть 
обеспечены соответствующим 
оборудованием. На сегодняш-
ний день реабилитологов как 
таковых нет. В рамках этого 
направления работают врачи по 
профилю, получившие специ-
альную подготовку и переподго-
товку в различных медицинских 
университетах. Вводится не-
сколько новых специальностей. 
Практически готовы программы 
в восьми опорных вузах, кото-
рые начнут подготовку так на-
зываемых врачей физической 
и реабилитационной медицины. 
Это будет клиническая специ-
альность, подготовка по которой 
после медицинского института 
составит ещё 4 года. Кроме 
того, вводится специальность 
«Эрготерапия».

Постковидный синдром
На конференции о сердечно-

лёгочной реабилитации у паци-
ентов, перенёсших COVID-19, 
доложил директор Научно-ис-
следовательского института 
атеросклероза и дислипидемий 
частного учреждения образова-
тельной организации высшего 
образования Медицинский 
университет «Реавиз», доктор 
медицинских наук, профессор 
Михаил Качковский, являющий-
ся одним из авторов уникальной 
разработки и внедрения науч-
ной программы медицинской 
реабилитации и профилактики 
постковидного синдрома. Это 
результат исследований диа-
гностики и лечения пациентов 
в многопрофильной клинике 
«Реавиз», где консультируют 
врачи и профессорско-препода-
вательский состав по 62 врачеб-
ным специальностям. Михаил 
Аркадьевич сам в 2020 г. пере-

нёс тяжёлую форму корона-
вирусной пневмонии, поэтому 
руководствовался при оценке 
клинической картины, эффек-
тивности лечения и последу-
ющей реабилитации личным 
опытом. Данная программа вне-
дрена в практику работы этой 
клиники уже с апреля 2021 г.

Российская научная обще-
ственность высоко оценила 
научно-практическую конфе-
ренцию. Министр здравоох-
ранения Самарской области 
Армен Бенян:

– Сегодня реабилитация яв-
ляется главным инструментом 
увеличения продолжительности 
жизни, её качества. Площад-
ка самарского Медицинского 
университета «Реавиз» для про-
ведения столь важного форума 
выбрана потому, что он в пар-
тнёрстве с СамГМУ представля-
ет собой хорошо интегрирован-
ную систему, в которой вопросы 
клинических дисциплин тесно 
связаны с актуальными вопро-
сами реабилитации.

Министр социально-демогра-
фической и семейной политики 
Самарской области Регина Во-
робьева:

– Одной из эффективных мер 
защиты инвалидов является ме-
дико-социальная реабилитация. 
Самарская область – один из 
первых регионов, где на воору-
жение берётся передовой опыт. 
Многолетняя практика показала 
эффективность системного под-
хода в оказании реабилитаци-
онных и абилитационных услуг, 
межведомственной кооперации.

Заместитель министра здра-
воохранения Самарской обла-
сти, доктор медицинских наук, 
профессор Павел Золотарёв:

– Более 2 лет практическое 
здравоохранение вместе с 
системой профессионального 
образования стоит на очень 
важных рубежах: помогает 
не только спасти жизни, но и 
приступить ко второму очень 
важному этапу – реабилита-
ции. И всё это время Меди-
цинский университет «Реавиз» 
непосредственно и активно 
участвует в данных процессах: 
тысячи студентов и ордина-
торов вышли в практическое 
здравоохранение, разработаны 
образовательные циклы для ко-
видных госпиталей, по которым 
прошли подготовку около 10 
тыс. медработников, огромное 
количество защитных средств 
передано в лечебные учрежде-
ния, сотни студентов работают 
в специализированных колл-
центрах… И вклад «Реавиза» 
очень сложно переоценить 
(более подробно см. «МГ» № 6 
от 17.02.2021)! Сегодня на спад 
идёт пятая волна ковида, но, 
судя по всему, будет и шестая, 
и другие волны. И те пациенты, 
которые пережили это страш-
ное заболевание, требуют со-
вершенно иного подхода, – не 
столько экстренного, сколько 
реабилитационного. Поэто-
му реабилитационный подход 
станет главным в передовых 
практиках, которые Минздрав 
России с этого года начнёт ти-

ражировать в регионах, в том 
числе и в Самарской области.

Расширить возможности
О том, какие задачи сегодня 

ставит государство перед от-
раслью и как врачи-реабили-
тологи могут расширить свои 
возможности и возможности 
пациентов с помощью иннова-
ций, – обо всем этом рассказал 
Г.Пономаренко.

– Реабилитация сегодня вы-
ступает одной из ведущих и 
приоритетных задач не только 
медицины и социальной за-
щиты, но и общества в целом. 
Это глобальный тренд. Так, ВОЗ 
провозгласил XXI век – веком 
реабилитации, – «здоровья для 
всех». Не случайно Президент 
РФ поставил Правительству 
задачу реализовать програм-
му комплексной реабилита-
ции пациентов до 2026 г. Это 
связано, с одной стороны, с 
нарастающим количеством 
людей, которые нуждаются в 
реабилитации, с другой – с 
последствиями пандемии коро-
навирусной инфекции. Сегодня 
на эти цели выделяется порядка 
100 млрд руб. Кроме того, пра-
вительству дано поручение раз-
работать такую же программу 
в регионах, причём по разным 
направлениям реабилитации. 
Поэтому конференция, кото-
рая проходила на площадке 
Медицинского университета 
«Реавиз»,  который сохранил 
свои лидерские позиции в ре-
абилитологии даже в период 
ограничительных мер в связи 
с распространением COVID-19, 
активно участвуя в разработке 
новых восстановительно-реа-
билитационных технологий и 
реабилитационных программ 
для пациентов, которые пере-
несли коронавирусную инфек-
цию, – было своевременным и 
важным мероприятием.

Конечно же, одним из элемен-
тов этой программы является и 
реабилитация инвалидов, при-
чём комплексная. Она включает 
не только медицинский, но и 
социальный, и обучающий бло-
ки, реализуемые в условиях так 
называемого реабилитацион-
ного треугольника: медицина, 
образование и общество. Мы, 
как учреждение Министерства 
труда и социальной защиты, 
занимаемся вопросами мо-
ниторинга в реализации этой 
программы, но, безусловно, как 
научное учреждение говорим и 
о перспективных направлениях. 
Так, речь идёт о таких, напри-
мер, направлениях, как ранняя 
помощь. Это помощь детям, у 
которых уже априори имеются 
некоторые нарушения функций, 
поскольку родились с ними, и 
мы эти функции должны или 
восстановить, или сформиро-
вать заново. Есть направление, 
которое называется абилита-
ция. Она связана с сопровожда-
емым проживанием инвалидов. 
Государством поставлена за-
дача постепенно уйти от пре-
дыдущий модели пребывания 

в домах инвалидов – в вариант 
с проживанием в специальных 
квартирах с сопровождаемым, 
где имеются более привычные 
бытовые условия, приближен-
ные к нормальной жизни. Кроме 
того, одним из элементов дан-
ной программы реабилитации 
связан с ортезированием и 
протезированием. За послед-
ние 4 года нами разработаны 
принципиально новые техноло-
гии – от цифровых технологий 
протезирования, изготовления 
ортезов, протезов, корсетов, 
соответствующей ортопедиче-
ской обуви, – до эстетической 
одежды. Эти технологии сегод-
ня объединены единым блоком 
так называемого цифрового 
протезирования. С их помо-
щью мы можем осуществлять 
действия в любой точке нашей 
страны. Пациент, допустим, с 
Камчатки присылает нам свои 
фотографии и соответствую-
щие мерки. А мы с помощью 
3D-принтера делаем нужное 
протезное изделие. Далее он 
приезжает уже на примерку, 
тем самым ускоряется процесс 
реабилитации.

Инновационные технологии в 
большей степени представлены 
роботизированными, информа-
ционными, дистантными. Осо-
бое внимание в реабилитации 
сейчас специалисты уделяют 
методам роботизированной 
механотерапии. Сформиро-
валось новое интегральное 
направление. Я бы его назвал 
нейротравматология или нейро-
ортопедия. На базе ФНЦРИ им. 
Г.А.Альбрехта создано первое 
нейроортопедическое отделе-
ние, в котором одновременно 
идёт воздействие на послед-
ствия различных сосудистых 
нарушений (в том числе после 
инсультов), в работе перифе-
рической нервной системы, 
и на поражение опорно-дви-
гательного аппарата. Мы на-
учились анализировать биоме-
ханический профиль походки 
вплоть до мельчайших деталей 
и микросекундных интервалов 
задержки действия различных 
групп мышц, стимулировать 
отдельные. Производители уже 
приступили к изготовлению 
четвёртого поколения экзоске-
летов – поколения с простран-
ственным биоуправлением и 
коррекцией профиля походки. 
Это позволяет надеяться на то, 
что люди, которые ни разу не 
вставали с инвалидной коляски 
или с кровати, смогут свободно 
перемещаться. Это новый путь 
реабилитации. И развитие но-
вых технологий, связанных с 
медицинским изделиями, идёт 
по нескольким направлениям. 

Первое включает в себя ми-
кропроцессорные информа-
ционные технологии, которые 
сочетаются с понятиями циф-
ровой экономики и цифровой 
медицины. Второе – разработка 
многофункциональных аппара-
тов, которые интегрируют одно-
временно несколько лечебных 
физических факторов и их оп-
тимальные комбинации и авто-
матически подстраиваются под 
конкретные патологии. Третье 
направление – биоуправляемые 
методы воздействия. 

Сегодня всё оборудование 
должно соответствовать реа-
лизации принципа индивиду-
альности и персонализации. 
Биоуправление играет здесь 
решающую роль. Четвёртое – 
связано с появлением новых 
физических факторов и их 
различных сочетаний. Прочно 
вошли в арсенал и методы 
ударно-волновой терапии и 
криотерапии. Также появи-
лись аппараты, реализующие 

высокоинтенсивную лазерную 
терапию, импульсную магни-
тотерапию, высокоимпульсную 
электротерапию и ряд других 
новых методов. Все эти аппа-
раты позволяют по-новому воз-
действовать на повреждённые 
органы или ткани и добиваться 
лечебных эффектов.

Ещё добавлю, что реформа 
медицинской реабилитации в 
стране, идущая уже несколь-
ко лет, заставила претерпеть 
кардинальные изменения и в 
нормативно-правовой базе от-
расли. Вышло два новых доку-
мента по организации медицин-
ской реабилитации взрослых и 
детей и, конечно же, появились 
новые подходы, этапность, при-
мерные стандарты оснащения 
центров, примерные штат-
ные нормативы. В новом по-
становлении правительства о 
лицензировании медицинской 
деятельности реабилитация 
включена отдельным её эле-
ментом, становится сферой 
отдельных услуг. Считаю, это 
очень важно. Конечно, остаются 
и вопросы. Так, в связи с новым 
приказом Минздрава России «О 
порядке организации медицин-
ской реабилитации взрослых» 
кардинально меняется система 
оказания помощи в реабилита-
ционных центрах и больницах. В 
частности, новый приказ требу-
ет наличия в таких учреждениях 
мультидисциплинарной коман-
ды реабилитологов. А таких 
специалистов стали готовить 
в России только в 2018 г. Этот 
документ делит действующие 
медучреждения на четыре типа, 
регламентирует этапы и интен-
сивность реабилитационных 
мероприятий, предполагает, 
что оказываться они должны 
расширенным контингентом 
реабилитационной команды 
врачей под каждого конкретно-
го пациента. Координировать её 
работу, согласно новым прави-
лам, должен не лечащий врач, 
а специалист по медицинской 
реабилитации. Какие-то норма-
тивные документы опережают 
ситуацию, какие-то за ними не 
поспевают… 

Сегодня у нас находится в 
отработке профессиональный 
стандарт по новой специально-
сти «физическая медицинская 
реабилитация» для ординатуры. 
Это трёхлетний курс обучения, 
и для него надо будет создавать 
принципиально новые програм-
мы обучения, поскольку реаби-
литационный процесс сегодня 
проходит, повторюсь, в реаби-
литационной команде. Это врач 
физической реабилитационной 
медицины, врач-эрготерапевт, 
физический терапевт. И всех 
этих людей надо готовить уже 
сейчас. Врач в такой коман-
де переходит от роли просто 
лечащего врача к роли врача-
организатора, ему работать 
с командой, а это психологи, 
диетологи, логопеды, то есть 
специалисты с немедицинским 
образованием, ставить им зада-
чи,  контролировать, оценивать 
их эффективность. Это целый 
блок проблем, который подле-
жит решению. Все данные про-
цессы мы соотносим, подводим 
к международным стандартам, 
то, что сейчас происходит во 
всей российской медицине. 
Ведь медицина сегодня вне 
рамок глобальных процессов 
уже неосуществима. Это её и 
новые горизонты развития.

Алексей ПИМШИН.
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С десяток лет назад в сред-
ствах массовой информации, в 
частности The Guardian, появи-
лись сообщения об уникальной 
женщине С.М. чуть за 40, где 
описали, ссылаясь на незадолго 
до того представленные данные 
МРТ-обследования ёе мозга, на 
котором были выявлены пустоты 
на месте миндалин (Amygdala). 

Много раньше хирурги удали-
ли лежащие рядом гиппокампы, 
или извилины морского конь-
ка человеку, страдавшему эпи-
лепсией. Судороги и припадки 
прекратились, мужчина после 
операции прожил много лет на 
фоне отсутствия рабочей, или 
кратковременной, памяти. Сейчас 
благодаря современной технике 
компьютеры позволили накопить 
достаточно количество случаев, 
когда при отсутствии тех или 
иных структур мозга выпадают 
различные функции. В случае с 
женщиной С.М., матери 3 детей, 
такое «выпадение» случилось со 
страхом, которого она не испы-
тывала даже в детстве (её случай 
описан в Википедии). Сотрудники 
Университетского колледжа в 
Лондоне показали, что нейроны 
миндалины активируются и в от-
вет на социальные стимулы, еду 
и представителей других видов.

Газета упоминала имя Джас-
тина Фейнстейна, который за 
два года до того и сделал своё 
удивительное открытие, работая 
в университете штата Айова. Надо 
признать, что описание произвело 
впечатление, но не привлекло на-

который начинал в Венском уни-
верситете с микроскопии нервных 
образований нервной системы. 
Трезво оценивая тогдашний уро-
вень знаний о мозге и его функ-
циях, автор психоанализа заявлял, 
что многое ему не подвластно, 
поэтому предпочитал говорить о 
подсознании и бессознательном. 
Вполне возможно, что он был не 
так уж и неправ. Дело в том, что 
сегодня немаловажная роль в 
поддержании сознания отводится 
зрительному бугру, или таламусу. 
Известно, например, что подавле-
ние его активности у подростков, 
как установили в Колумбийском 
университете Нью-Йорка, может 
приводить долговременным на-
рушениям в предлобной, или пре-
фронтальной, коре (PFC), которая 
особенно развита у человека 
(NNS). Исследование «возвраще-
ния» сознания у людей после че-
репно-мозговой травмы связано с 
перестройкой корковых нейросе-
тей под влиянием таламуса, о чём 
писали неврологи университета в 
городе Стоуни-Брук (США). Свою 
лепту в нарушение строгого де-
терминизма коры может вносить 
и иммунная система, чьи белковые 
рецепторы хемокинов, сигнали-
зирующие о начале воспаления, 
«закрывают» окно для памяти в 
гиппокампе и тесно связанной с 
ним миндалине.

Через два года Фейнстейн 
опубликовал результаты нового 
исследования, на что и среагиро-
вал Guardian. На этот раз учёный 
из Айовы представил томограм-
мы мозга «старой» С.М., а так-

же двойняшек 
А.М. и Б.Г., у 
которых тоже 
нет миндалин. 
Вполне ожида-
емо у девочек 
т о ж е  о т с у т -
ствует чувство 
страха, однако 
исследователь 
н е о ж и д а н н о 
для себя понял, 
что панический 
страх рождает-
ся у всех троих 
после вдыхания 
воздушной сме-
си с 35% СО

2
. 

Неожиданный 
э ф ф е к т  в о з -
действия газа в 
Айове связали 

с вовлечением в процесс дыха-
тельного «центра», лежащего в 
стволе мозга. В своей статье в 
том же NNS авторы представили 
возможную нейросеть, начина-
ющуюся от нейронов, реагиру-
ющих на контаминацию воздуха. 
Импульсы от них «поднимаются» 
до миндалины и далее до перед-
него отдела поясной извилины, 
лежащей на внутренней поверх-
ности полушария и считающейся 
«центром» осознания эмоций. 
Из всего перечисленного видна 
большая сложность работы мозга, 
неприятные ощущения в котором 
можно «исправить» посредством 
физической активности. Авторы 
из Нью-Йоркского университета 
обращают внимание на то, что 
вещество хорошего настроения 
серотонин является производным 
аминокислоты триптофана и син-
тезируется в стволовых ядрах шва 
в непосредственной близости от 
дыхательного центра. Вот уж во-
истину неисповедимы научные 
пути…

Выводы

Без страха

Подготовил Игорь ЛАЛАЯНЦ,
кандидат биологических наук.

По материалам Bological Psychology, Current Biology, Cell Reports,
J NeuroScience, Nature, Nature NeuroScience, Cell, Nature BioEngineering, 

Science Advances, Advanced Materials, Nature BioTechnology,
Nature NanoTechnjlogy, Scientist. 

О 3D-печати (принтинге) орга-
нов и тканей заговорили некото-
рое время назад как-то сразу и 
чуть ли не все. 

Один из журналов пару лет 
назад представил разноцветный 
«плакат», на котором зелёным 
цветом указал уже «напечатанные» 
органы и ткани тела, проходящие 
клинические испытания, жёл-
тым проводимые исследования и 
красным те (в частности, мозг), 
которые пока в отдалённой пер-
спективе. В связи с этим сразу 
вспоминается «Голова профессора 
Доуэля» А.Беляева, написанная 
тогда, когда про иммунологию 
почти ничего не знали. Нынешняя 
биотехнология упирает на то, что 
речь идёт о персонализированном 
подходе, когда органы и ткани вы-
ращиваются, вернее печатаются из 
клеток человека, избавляя врачей 
от мониторинга возможного оттор-
жения. Другой подход заключается 
в ген-редактировании и модифи-
кации тканей и органов близких 
к нам по анатомии и физиологии 

свиней, чтобы затем пересаживать 
то же сердце пациентам. Наиболь-
шего успеха достигли кардиологи, 
57-летний пациент которых прожил 
два месяца с трансплантирован-
ным сердцем свиньи, но погиб 
от своего «внутреннего» вируса, 
с которым его иммунная система 
не справилась (а возможно, что 
и слишком активно «сработала»).

Ген-модифицированные адено-
вирусы активно использовались 
при создании ковидных вакцин. 
Ещё дальше пошли в Сямэньском 
университете в провинции Фуцзянь. 
С помощью ген-модифицированных 
аденовирусов там создали на-
новакцину против рака ASPIRE 
(Antigen SelfPresentation and 
ImmunoSuppression Reversal), на-
званную так за её способность 
«реверсировать» активность «ис-
тощённых» Т-лимфоцитов. Новый 
подход вселяет надежду, что он-
кологов вновь заинтересуют им-
мунотерапии (NNT). В Цюрихском 
университете успешно пересадили 
печень, которая трое суток «про-
жила» при соответствующем уходе 

при нормальной температуре, то 
есть не подвергалась температур-
ному шоку, крайне губительному 
для клеток (NBT). Журнал Advanced 
Materials сообщал об успешном 
принтинге в Технионе Хайфы со-
судистой сети, питающей кровью 
трансплантат. Известно, что на-
рушение сосудистых контактов 
между «хозяином» и пересаженной 
тканью также является проблемой 
для трансплантологов. Отсюда 
становится понятной заинтересо-
ванность в возможности получения 
печатных органов и тканей.

Примером успешного решения 
проблемы стала «операция» по 
выращиванию аурикулы, или ушной 
раковины 20-летней девушки Алек-
сы, родившейся без неё. Выращи-
вание, а вернее печать аурикулы 
осуществила одна из компаний с 
началом названия 3D-Bio, после 
чего её пришил хирург Артуро 
Бонилья из Центра реконструкции 
детского уха в техасском городе 
Сан-Антонио. Газета New-York 
Times привела два снимка головы 
девушки до и после операции с 
разрывом в 30 дней. Естественно, 
что клетки хряща и его кожи были 
получены из стволовых клеток 
Алексы…

Сейчас полно предупрежде-
ний о новой опасности «в лице» 
обезьяньей оспы, вирусный 
геном которой способен мутиро-
вать, что придаст ему большую 
контагиозность, или способ-
ность заражать людей при кон-
тактах. К этому можно добавить 
неубедительные результаты 
испытаний вакцины против ВИЧ 
и отсутствие действенных при-
вивок, которые защищали бы от 
потенциальных угроз, связанных 
с 10 тыс. других вирусов, кото-
рые способны атаковать чело-
века. Не забудем об отсутствии 
действенной иммунологической 
защиты против возбудителей 
БППП (болезней, передающихся 
половым путём), к коим относят-
ся вирусы герпеса и некоторые 
варианты папиллом.

Вакцина против натуральной 
оспы позволила её ликвидировать, 
но её геном очень большой по 
сравнению с другими вирусами, да 
и к тому же он представлен весьма 
«консервативной» ДНК, создание 
же барьера против других патоге-
нов требует многолетних усилий 
и немалых средств. Ситуация в 
какой-то мере облегчается бурным 
развитием на протяжении полувека 
биотехнологий, давших возмож-
ность создать четыре вакцины 
против COVID. Их эффективность 
и механизмы действия недавно 
сравнили в Калифорнийском уни-
верситета Сан-Диего и Институте 
иммунологии Ла-Хойи. Думается, 
что комплексный подход к созда-
нию нейтрализующих вакцин будет 
и далее использоваться учёными 
всего мира. Вместе с тем при-
ходится заметить, что вакцины с 
использованием вирусных частиц 
дороги, трудоёмки в создании, 
причём необязательно эффектив-
ные в применении. Поэтому разные 
институты и лаборатории ищут 
подходы к созданию менее «гро-
моздких» вакцин, например путём 
использования лишь фрагментов 
протеиновых антител, связываю-
щих антигены, или «лёгких» антител 
южноамериканских лам, у которых 
лишь одна белковая цепь (обычная 
молекула иммуноглобулина со-
стоит из двух тяжелых цепей Н, 
к которым «подсоединены» две 
легкие L).

Ещё дальше пошли в Кали-
форнийском университете Сан-
Франциско, где разработали мо-
дулярный дизайн синтетических 
рецепторов для использования в 

клеточных терапиях. Рецепторы 
представляют собой протеиновые 
молекулы, которые интегрированы 
в клеточную мембрану. Примером 
такой молекулы служит АСЕ2 (эн-
зим конверсии ангиотензина), с 
которым COVID контактирует по-
средством своих белковых шпилек-
спайков перед тем, как интернали-
зоваться в цитоплазму клетки. Но-
вый подход калифорнийцы назвали 
SNIRP (SyNthetic Intermembrane 
Proteolysis Receptor), то есть син-
тетические рецепторы внутри-
мембранного протеолиза. Подход 
использует известный механизм 
энзимного расщепления, осущест-
вляемого ферментами, которые 
являются резидентами клеточных 
оболочек. Сей механизм был 
многократно подтверждён в ходе 
двухлетних исследований инфици-
рования ковидом, проникновению 
которого в клетку «помогает» не 
только АСЕ, но и ещё два мембран-
ных фермента.

 Биоинженеры сосредоточили 
своё внимание на ключевых до-
менах (key domains), вовлечённых 
в регулируемый протеолиз, ис-
пользовав их в модульном ди-
зайне-инжиниринге. Они проде-
монстрировали терапевтический 
потенциал своей рецепторной 
платформы, предназначенной для 
«оснащения» ею Т-лимфоцитов. 
Последние предназначены при-
родой для реагирования на один 
антиген, что вызывает их «исто-
щение» при встрече с антигенным 
разнообразием. Речь идёт не толь-
ко о разных вирусных вариантах 
беспокойства (VoC – Variants of 
Concern), с которыми пришлось 
столкнуться в ходе пандемии, но и 

клеточном разнообразии опухолей. 
Последнее делает неэффективны-
ми дорогостоящие иммунотерапии 
с применением дорогих Т-клеток 

Исследования

Ещё одна опасность

Новые подходы

3D-печать на марше

Т-лимфоциты, подвергающиеся «истощению»

с химерными рецепторами анти-
генов (CAR – Chimeric Antigen 
Receptors). Авторы считают, что 
их СНИРПы помогут создавать 
полностью «гуманизированные» 
рецепторы-эффекторы для тера-
певтических клеток. Антигены к та-
ким рецепторам могут доставлять 
обогащённые наночастицами ми-
кробы, «поедающие» изменённые 
клетки. Сотрудники Университета 
Дьюка в Дарэме, указывают, что 
антигенное разнообразие обе-
спечивается активностью сети, в 
которой они насчитали 220 генов.

Добавляют к описанному раз-
нообразию и РНК, «создаваемые» 
РНК-редактирующим ферментом 
ADAR (Adenosin-Deaminase RNA), 
о чём написали А.Фёдоров из 
Высшей школы экономики в Мо-
скве и его коллеги из Ракового 
центра в Филадельфии. Речь идёт 
об иммунногенных двуцепочных 
РНК (есть в клетках и такие), 
действие которых проявляется в 
стимуляции гена STING (STimulator 
of Interferon Gene). Интерфероны, 
как известно, являются триггером 
противоопухолевого ответа, но это 
в норме. Истощение Т-лимфоцитов 
приводит к тому, что интерфероны 
начинают способствовать клеточ-
ному делению, стимулировать его, 
мешая тем самым проведению 
иммунотерапии. Помогают этому 
указанные РНК и связывающийся 
с ними протеин Binding Protein. 
В норме последний вместе с не-
правильно отредактированными 
РНК вызывает некроптоз изменён-
ных клеток, стимулируя его благо-
даря иммунному ответу, что крайне 
желательно для разрабатываемых 
иммунотерапий.

долго внимание, особенно коллег. 
Дело в том, что со времён немца 
Ф.Галля, придумавшего френо-
логию, или определение спо-
собностей человека по шишкам 
на черепе, идут нескончаемые 
споры о локализации функций в 
мозгу. Среди определённой части 
исследователей считается, что 
ВНД как бы «разлита» по всему 
мозгу, хотя такой взгляд многие 
не разделяют. Главное возраже-
ние выдвинул более века назад 
К.Бродман, сотрудник Р.Вирхова, 
выявивший на основе микроско-
пических различий множество 
«полей» в коре головного мозга. 
Томографы со своей стороны 
внесли важные уточнения, одно из 
которых сделано совсем недавно 
в университетах Восточной Англии 
и Кембриджа. Там нейробиологи 
выявили в коре участки, «отвеча-
ющие» за фиксацию взгляда на 
рабочем инструменте и того, что 
определяет движение руки в его 
направлении (Tool and Hand areas).

О полях Бродмана знал З.Фрейд, 
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Единственным государствен-
ным деятелем – членом дома 
Романовых, который по своей 
собственной воле занимался 
медициной, был царь Пётр I. 
С детства он видел при дворе 
отца, Алексея Михайловича, 
голландского врача Захария 
фон-дер Гульста, пользовав-
шегося большим доверием 
царской семьи. Впоследствии 
Гульст сопровождал молодого 
Петра в его поездках. Штаб-
лекарь Измайловского полка 
Г.Шульц свидетельствовал: 
«Ещё на двадцатом году своего 
возраста имел он короткое об-
хождение не только с господи-
ном Лефортом, своим тогдаш-
ним любимцем, но также и с го-
сподином Тирмондом, старым, 
весёлым и искусным хирургом, 
который всегда бывал при Его 
Величестве и часто просиживал 
с ним за полночь». Пётр сам 
выучился делать простейшие 
хирургические операции, умел 
весьма искусно перевязывать 
раны.

Большое впечатление на Петра 
произвела его поездка в Европу, 
где, осматривая страны и города, 
он уделял много внимания меди-
цинским наукам. Определённое 
влияние на формирование его 
взглядов на медицину оказал 
голландский хирург, анатом и су-
дебный медик Фредерик Рюйш. 
Первое их знакомство произошло 
в 1697 г., когда царь, находясь в 
Голландии, посетил дом учёного, 
где располагался его музей.

Сохранилось предание о том, 
что, когда Пётр был у Рюйша, 
дела хозяина потребовали его от-
сутствия и царь ненадолго остался 
в одиночестве. Пётр начал осма-
тривать комнаты, и открыв одну 
из дверей, наткнулся на ребёнка, 
который, казалось, крепко спал. 
Царь пристально рассматривал 
очаровательное розовощекое дитя, 
затем наклонился, поцеловал его, 
и лишь почувствовав, какое оно 
холодное, понял, что это один 
из экспонатов коллекции. Позже 
профессор Ф.Рюйш сопровождал 
Петра I во время экскурсии по 
ботаническому саду в Амстерда-
ме, давая различные пояснения, 
рассказывая о лекарственных рас-
тениях. Вторая встреча с Рюйшем 
произошла у Петра в 1698 г. Пять 
месяцев Пётр посещал лекции про-
фессора, ходил с ним в госпиталь, 
где наблюдал за больными, опери-
ровал, учился изготавливать ана-
томические препараты. О серьёз-
ности занятий можно судить хотя 
бы по тому, что ученик поселился в 
гостинице рядом с домом Рюйша и 
выстроил каменный коридор между 
своим жилищем и местом учёбы 
(Г.Пашинян и соавт., 1999).

После посещения Англии госу-
дарь провёл ещё три недели в Гол-
ландии, занимаясь, среди прочих 
дел и микроскопией биологических 
препаратов с А. ван Левенгуком. 
В Лейдене он посещал профессора 
Германа Бурхааве, который вы-
нашивал планы реформирования 
медицинского образования и раз-
вивал новые взгляды на медицину. 
Пётр был в его анатомическом 
театре и присутствовал вместе с 
учениками профессора при вскры-
тии трупа. Царь сразу по досто-
инству оценил масштаб личности 
Бурхааве, его огромный научный 
потенциал. С тех пор между ними 
установились добрые отношения. 
В 1717 г. государь снова посетил 
Бурхааве, который был уже рек-
тором Лейденского университета, 
профессором медицины, ботаники 
и химии. Бурхааве оказал сильное 
влияние на российскую медицину. 
Он не принял предложение рус-
ского царя поселиться в Москве, 
но порекомендовал ему своего 
ученика и единомышленника Ни-
колая Бидлоо.

В те годы у Петра I появилась 
идея приобретения анатомиче-
ских коллекций, но ни Рюйш, ни 
Бурхааве не спешили расстаться 
со своими сокровищами. Позже, 
в 1717 г., по указанию царя одна 
из многочисленных коллекций 
анатомических препаратов была 
приобретена для России, и соста-

вила основу российского собрания 
редкостей – Санкт-Петербургской 
Кунсткамеры. Некоторые историки 
считали коллекцию Ф.Рюйша по-
терянной или погибшей. Однако 
она до сей поры является частью 
экспозиции в Кунсткамере, на-
считывая около 900 препаратов. 
Ряд объектов коллекции хранятся в 
Военно-медицинской академии и в 
Казанском медицинском универси-
тете. Считается, что учёный открыл 
Петру I свой способ бальзамиро-
вания. Но это не соответствует 
действительности. Ф.Рюйш никог-
да не публиковал полностью свою 

технологию и состав кон-
сервантов. По-видимому, 
в их состав входят этанол, 
скипидар, соединения 
мышьяка, чёрный перец 
и другие компоненты. 
Под впечатлениями, по-
лученными от общения с 
Ф.Рюйшем, вернувшийся 
в Россию Пётр I орга-
низовал школу русских 
медиков, которая была 
открыта в Москве при 
Первом госпитале. Здесь 
же был создан анатоми-
ческий музей, который 
уже в 1735 г. имел мно-
го анатомических пре-
паратов, в том числе 6 
скелетов собственного 
приготовления.

Император издал указ 
о сборе «монстров»: «па-
неже известно есть что 
как в человеческой при-
роде так и в звериной и 
птичьей случается, что 
рождаются монстры, ко-
торые всегда собирать во 
всех государствах как ди-
ковинные». Указывалась 
и оплата за экспонаты. 
Препараты сохранялись 
в спирте, но к сожалению 
быстро приходили в негодность.

Первый госпиталь
В 1707 г. в Москве начал работать 

первый отечественный госпиталь, 
при котором была школа и анато-
мический театр. Главный доктор 
госпиталя бывший лейб-медик 
царя Н.Бидлоо часто проводил 
вскрытия трупов во время заня-
тий по анатомии и хирургии. Пётр 
любил следить за работой Бидлоо. 
По его приказу в госпиталь достав-
лялись трупы для анатомических 
целей. Царь отдал распоряжение о 
том, что если, в госпитале или же в 
другом месте надлежало анатоми-
ровать тело или делать какую-либо 
хирургическую операцию, и время 
позволяло, то его необходимо было 
приглашать для участия и оказания 
помощи. С большим искусством он 
лично пускал больным кровь. Во 
время пребывания в Амстердаме 
Пётр сумел сделать несколько не-
больших операций на конечностях 
и ассистировать врачам при боль-
ших полостных операциях.

Для проведения операций царь 
привёз из Голландии набор хирур-
гических инструментов.

Помимо анатомии и хирургии 
царь проявлял большой интерес к 
стоматологии. Знакомясь с досто-
примечательностями Амстердама, 
он со свитой посетил городской 
рынок, где был поражён умени-
ем одного цирюльника удалять 
больные зубы. И он попросил 
цирюльника продемонстрировать 
ему своё мастерство. Тот счёл для 
себя за честь преподать русскому 
царю несколько уроков. И вскоре 
Пётр уже не уступал в навыках 
своему учителю. В гостиницу, где 
проживал Пётр, стали приходить 
голландцы, страдавшие зубной 
болью. Отказов больным не было. 

Российский царь искусно рвал 
им зубы, да ещё платил за это по 
шиллингу, к большому удоволь-
ствию страждущих. До сих пор в 
Кунсткамере хранится мешочек с 
зубами, лично удалёнными Петром.

Вернувшись в Россию, Пётр I, 
считая себя опытным хирургом и 
зубным врачом, был готов оказать 
помощь любому нуждающемуся. 
К сожалению царя, придворные 
старались избегать его услуг, так 
как боялись осложнений и гнева 
венценосного лекаря. Даже близ-
кие Петру люди, страдавшие от 
какого-либо недуга, требовавшего 

хирургической помощи, приходили 
в трепет от мысли, что царь может 
узнать о болезни и, явившись с 
инструментами, предложить свои 
услуги.

Пётр продолжал верить в свои 
медицинские таланты, с удоволь-
ствием перевязывал раненых, 
следил во время военных походов 
за медицинским обеспечением 
армии.

С.Соловьев (1859) писал: «Пётр 
совершал разные ужасные опыты 
из любознательности или для удов-
летворения минутной фантазии, не 
ставя ни во что жизнь или досто-
инство людей. Он выписывает ве-
ликана, соединив его с огромного 
роста чухонкой, и велит обвенчать 
их, когда убеждается, что от них 
могут родиться дети, а если б это 
не удалось, то назначал её огром-
ному гайдуку, надеясь, что от них 
может произойти порода рослых 
людей. Такой же опыт производит 
над карликом и карлицей, которая 
не может разрешиться от бремени 
и умирает в родах. Или, например, 
Пётр узнает, что жена купца Борете 
опасно больна водянкой. Вооб-
ражая себя отличным хирургом, 
он является в дом его и насильно 
делает операцию, хвастаясь ис-
кусством, с которым выпустил 
ей более двадцати фунтов воды. 
После этого он уезжает куда-то, а 
госпожа Борете в тот же день уми-
рает. Её не смеют хоронить, потому 
что Пётр приказал ждать его для 
вскрытия трупа. Он возвращается, 
исполняет своё желание, потом 
провожает её гроб... «.

Интерес Петра к медицине ни-
когда не угасал. И.Фелтен, метрдо-
тель царя, рассказывал академику 
Я.Штелину: «Любовь его к сей 
науке столь далеко простиралась, 
что он приказывал уведомлять его, 
если в госпитале или где-нибудь 

в другом месте надлежало анато-
мировать тело, или делать какую-
нибудь хирургическую операцию, 
и когда только время позволяло, 
редко пропускал такой случай, 
чтоб не присутствовать при оном, и 
часто сам помогал операторам...». 
Фельтен свидетельствовал, что 
в карманах камзола государь 
носил две готовальни: одну – с 
математическими инструментами и 
другую – с хирургическими. В ней 
находились два ланцета и шнеппер 
для кровопускания, анатомический 
нож, клещи для удаления зубов, 
лопатка, ножницы, катетер.

Не обошёл своим вни-
манием Пётр и про-
филактику инфекцион-
ных болезней. Сифилис 
и гонорея приобрели 
в строящемся Санкт-
Петербурге эпидемиче-
ский характер, в связи с 
чем Пётр распорядился, 
чтобы полиция вылавли-
вала в городе «гулящих 
девок», изолировала их 
в «прядильных домах» и 
принуждала к прядению 
и другому труду. Один 
из таких домов нахо-
дился на месте преж-
ней деревни Каллина в 
низовьях Фонтанки. Ря-
дом по приказу монарха 
возвели двухэтажный 
каменный дом для по-
зументной и шерстяной 
чулочной фабрик. На 
его фундаменте в 1781 г. 
построили знаменитую 
Калинкинскую венеро-
логическую больницу, 
колыбель отечественной 
венерологии.

Жестокой системой 
противоэпидемических 
мер, среди которых 
преобладали такие, как 

организация застав и карантинов, 
сжигание домов умерших от чумы 
со всем имуществом и живностью, 
были остановлены её эпидемии 
в Киевской и Азовской губерниях 
(1717), Старооскольской и Белго-
родской провинциях (1718).

Курортное лечение
в России

При Петре было организовано 
в России курортное лечение с ис-
пользованием минеральных вод. 
Государь испытал их целебную 
силу на себе, проходя курсы ле-
чения за границей, и потребовал, 
чтобы архиатры озабочены были 
поиском источников минеральных 
вод в России. Внимание к этому 
направлению в медицине выра-
зилось в ряде монарших указов: 
«О приискании в России мине-
ральных вод» (1717), «Подлинное 
дознание о действе марциальныя 
конгезерския воды разными чело-
веки...» (1718), «Указ Его Царского 
Величества на дохтурские прави-
ла» по употреблению лечительных 
вод (1719). Были открыты Марци-
альные воды в Карелии, терские 
тёплые воды на Северном Кавказе, 
олонецкие конгезерские воды, 
полюстровские «железные» воды 
в Санкт-Петербурге. Все их виды, 
используемые медициной, импе-
ратор употреблял для собствен-
ного лечения, строго соблюдая 
«дохтурские правила» применения, 
поскольку понимал, что питьё ми-
неральной воды не по правилам 
вместо пользы может принести, 
как он писал, «трату здоровью».

Много усовершенствований 
претерпела организация меди-
цинского обеспечения населения. 
В Санкт-Петербурге государь 
завёл Аптекарскую канцелярию, 
которая дополняла Аптекарский 

приказ, оставшийся в Москве, по-
степенно превратившийся в орган 
управления здравоохранением 
населения прежней столицы. Ру-
ководство медициной в империи 
монарх возложил на Аптекарскую 
канцелярию, которую в 1725 г. 
преобразовали в Медицинскую 
канцелярию. Ей подчинили все 
медицинские учреждения страны, 
как ведомственные, так и частные. 
Государственные интересы в пери-
од правления Петра I сводились 
в первую очередь к обеспече-
нию военных нужд. Поэтому все 
правовые положения, касающиеся 
организации здравоохранения, от-
ражены в военных уставах Петра I, 
из которых видно, что он широко 
использовал медицинскую службу 
при административном и судебном 
расследовании различных проступ-
ков и преступлений.

Создание воинского устава
Петровским архиатрам принад-

лежит ведущая роль в создании 
воинского устава, написанного 
весной 1716 г. «собственною ру-
кою Государя» во время лечения 
в Данциге. Автор устава исполь-
зовал книгу будущего архиатра 
И.Блюментроста «Практический 
трактат, ставящий лагерного врача 
блюстителем здравия в Москов-
ском войске» (1700). Это суждение 
основано на сопоставлении текстов 
устава и книги, написанной по 
царскому велению и ему посвя-
щённой. Сам же процесс создания 
происходил в Данциге при участии 
Р.Эрскина, имевшего богатый опыт 
медицинского обеспечения войск.

Выдающийся документ, вышед-
ший из-под пера Петра Великого, 
впервые в истории русской армии 
определил организацию в ней 
особой медицинской службы. Её 
составляли доктор и штаб-лекарь 
в каждой дивизии, полевой ле-
карь – в полку, фельдшер – в 
роте. В Уставе подчёркивалось, что 
лекари в полках обязаны «ротных 
фельдшеров не токмо для одного 
бритья солдатского употреблять, 
но и учить их лекарскому делу 
и чтоб со тщанием ходили за 
больными и ранеными». Регла-
ментировалось и лекарственное 
обеспечение. Поскольку устав был 
принят для того, чтобы «всякий чин 
знал свою должность», он чётко, в 
деталях, определял обязанности 
каждого представителя военно-
медицинской службы.

Общепризнанным в истории оте-
чественной медицины является тот 
факт, что Воинский устав 1716 г. 
впервые предписал приглашать 
врачей для вскрытия трупов при 
подозрении на насильственную 
смерть. Однако законодательное 
предписание о приглашении вра-
чей при разрешении судом вопро-
сов, требующих специальных ме-
дицинских знаний, было впервые 
дано в 1714 г. Артикулом Воинским. 
Пётр I также придавал большое 
значение медицинскому осмотру 
в гражданских делах. Духовный 
суд при решении бракоразводных 
дел по причине болезни одного 
из супругов обязан был назначить 
врачебное освидетельствование. 
Синод в 1723 г. дал следующее рас-
поряжение: «разлучающихся мужа 
или жену от брачного союза за бо-
лезнями отнюдь без синодального 
расследования не разводить и не 
постригать – такмо исследовать о 
том обстоятельно и освидетель-
ствовать болезни докторами, при-
сылать доношения с письменным 
свидетельством в синод…». Врачи 
приглашались на освидетельство-
вание и в других случаях, напри-
мер, при незаконном врачевании, 
нанесении увечий, установлении 
возраста, исследовании различных 
веществ и лекарственных составов, 
при половых преступлениях. Таким 
образом, разработанным Петром I 
законодательством было положено 
начало организации и судебно-ме-
дицинской службы.

Юрий МОЛИН,
профессор, 

заслуженный врач России.

Санкт-Петербург.

Страницы истории

Царственный хирург
К 350-летию со дня рождения Петра I
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В канун своего 90-летия про-
фессор Владимир Бородулин 
опубликовал второй том по 
истории отечественной клиники 
внутренних болезней, посвя-
щённый выдающимся советским 
терапевтам. Многих из них автор 
знал лично. Предлагаем чита-
телям фрагменты интервью, 
данного корреспонденту «МГ» 
Болеславу Лихтерману по слу-
чаю выхода этой книги и пред-
стоящего 23 июня юбилея.

– Владимир Иосифович, в 
1950 г. вы поступили на лечеб-
ный факультет Первого Москов-
ского медицинского института 
(ныне Сеченовского универ-
ситета). Почему вы выбрали 
медицину?

– А куда ещё было податься в 
1950 г. беспартийному еврею? 
В других условиях я бы выбрал гу-
манитарную специальность. Я рос 
нормальным советским комсомоль-
цем, был членом пленума райкома 
ВЛКСМ, поочередно руководил 
комсомольскими организациями 
двух школ. Из комсомола меня 
собирались исключать. Это сильно 
помогло мне прозреть. В институте 
ни о какой партийной карьере речи 
идти не могло.

– Ваша учеба пришлась на 
разгар так называемого дела 
врачей. Как вы это пережили?

– В конце 1952 г. я гулял с друзья-
ми по Москве и обсуждал, что нам 
делать. Ходили слухи, что готови-
лись публичные казни кремлёвских 
врачей и выселение всех евреев в 
концлагеря в Сибири. Мы собира-
лись дождаться лета и уходить в 
леса. Конечно, мы бы там не вы-
жили. Смерть Сталина была для нас 
счастьем, мы воспринимали её как 
подарок судьбы. Когда я оканчивал 
институт (1956), это была другая 
страна, другая эпоха.

– Что вы понимаете под кли-
ническим мышлением?

– Это главное качество, опреде-
ляющее успех врачебной деятель-
ности – на основе данных обсле-
дования больного, лабораторных 
и прочих дополнительных данных, 
а также врачебной интуиции и зна-
комства с литературой выстроить 
диагностическую гипотезу, чтобы 
потом, опираясь на наблюдение 
за больным, её принять или от-
вергнуть. Клиническое мышле-
ние дарят будущему специалисту 
учителя. Если он не прошёл этой 
школы и у него не сформирова-
лось клиническое мышление, он 
сможет осуществлять ремесленные 
функции врача, но полноценным 
клиницистом не станет.

Предполагалось, что по оконча-
нии ординатуры я продолжу науч-
ную работу согласно рекомендации 
комиссии АМН СССР, в составе 
академиков А.Мясникова и Вовси, 
а также начальника управления 
кадров. Каково же было моё удив-
ление, когда кадровичка, которая 
хорошо ко мне относилась, по-
казала мне письмо из Минздрава 
о передаче меня в управление 
кадров МЗ СССР для распреде-
ления в Чечено-Ингушскую АССР. 
Оставить беспартийного еврея в 
Институте терапии в Минздраве 
возможным не сочли. Чтобы не по-
терять московскую прописку, я по 
блату получил место ординатора в 
окружной больнице Салехарда. Так 
я познакомился с жизнью Крайнего 
Севера. Обследовал уголовников 
в ДПЗ, летал по Ямало-Ненец-
кому национальному округу на 
самолётах санавиации, заведовал 

«Я всегда ощущал 
себя космополитом»
терапевтическим отделением. 
Жизненные впечатления богатей-
шие, а с медициной было сложнее: 
вышагивая по своему отделению, 
я с ужасом думал, что диагноз по-
нятен в лучшем случае у половины 
больных, а у остальных всё не так, 
как в учебнике, – тяжелейшая и 
разнообразнейшая краевая пато-
логия. Потом нас (а я был уже зам-
главврача по поликлинике) собрали 
три полковника спецслужбы и, 
предупредив о строжайшей секрет-
ности разговора, приказали всех 
больных с неясными диагнозами 
отправлять в областную больницу 
в Тюмень. На полярном Урале был 
ядерный взрыв и валом шла ра-
диационная патология. В Москву 
я вернулся через 3 года с тяжёлым 
туберкулёзом, был оперирован, и 
с тех пор начался мой долгий путь 
по больницам. Пришлось менять 
профессию.

Мясников предложил место аспи-
ранта, но мне надо было усиленно 
питаться и содержать себя. Не-
долго проработал в отделе истории 
медицины института Семашко у 
Бориса Петрова, где начал писать 
диссертацию о Г.Ланге. Потом пе-
решёл ответственным секретарём 
журнала «Фельдшер и акушерка» 
в издательство «Медицина». Так 
я начал путь журналиста, редак-
тора, издателя, энциклопедиста 
(в те годы такая профессия ещё 
существовала). Затем работал в 
книжной редакции терапевтиче-
ской, справочной и переводной 
литературы. Одновременно защи-
тил кандидатскую по клинической 
электрорентгенографии, выполнен-
ную в Институте хирургии, возглав-
ляемом академиком Б.Петровским. 
Работа нашего коллектива во главе 
с Н.Палеевым получила Госпремию, 
но меня из списка награждаемых 
Петровский вычеркнул. Наконец, 
в 1970 г. я перешёл в издатель-
ство «Советская энциклопедия», 
куда меня нехотя взяли старшим 
научным редактором и руководи-
телем группы медицины только 
потому, что издательство опаз-
дывало на полгода с подготовкой 
статьи «Медицина» для «Большой 
советской энциклопедии». Там я 

ожил, почувствовав, что нахожусь 
на своём месте, начал овладевать 
энциклопедической спецификой.

– Вы не жалеете о своём уходе 
из клинической медицины?

– Нет. Во-первых, мне было 
тяжело. Во время дежурства ни 
секунды не спал, после дежурства 
и рабочего дня принимал пиполь-
фен и отсыпался, однажды у меня 
были слуховые галлюцинации. Во-
вторых, осознавал свою неполно-
ценность, чувствуя себя недоучкой. 
Ответственный дежурный должен 
осмотреть всех сложных терапев-
тических больных и разобраться, 
в какое отделение их госпитализи-
ровать. Полагался только на своё 
клиническое мышление.

– Следующий этап вашей 
карьеры – работа в НПО «Меди-
цинская энциклопедия». Как вы 
там оказались?

– Меня позвал туда Андрей Сто-
чик своим заместителем. Я поста-
вил, как мне казалось, невыполни-
мое условие – персональный оклад. 
Сточик его выполнил. Меня ждала 
адская работа. Наша дружба напо-
минала пачку невскрытых лезвий. 
Он бил исподтишка. Например, мои 
«Очерки по истории отечественной 
кардиологии» были выдвинуты 
на Премию им. А.Л.Мясникова. 
Чтобы не дать мне эту премию, 
конкурс отменили. Сточик не мог 
пережить успеха моих докладов. 
Они не привлекли бы особого 
внимания, если бы звучали в среде 
общих историков, а для историков 

медицины я выглядел явлением с 
другой планеты. Но он был одним 
из самых интересных людей в моей 
жизни. Через 5 лет я вернулся в 
родную БСЭ, которая стала Боль-
шой Российской энциклопедией, 
заместителем главного редак-
тора. Как совместитель работал 
профессором кафедры истории 
медицины и культурологии в ММА 
им. И.М.Сеченова, затем – главным 
научным сотрудником Институ-
та истории медицины РАМН. На 
книжном рынке как составитель и 
редактор выпускал медицинские 
справочники и энциклопедии – 
меня называли королём справоч-
ников. Первые реальные деньги я 
здесь и заработал.

– Что вы думаете о состоянии 
нашей истории медицины?

– В середине Х Х века груп-
па врачей-идеологов во главе с 
Б.Петровым создала нарратив – как 
надо писать историю медицины. 
Тогда планировалось создать ру-
ководство с огромным разделом 
по советской медицине. В об-
наруженном в архиве документе 
подробно сказано, кого считать 
«великим», кого – «выдающимся», 
а кого – «известным», в каком по-
рядке перечислять отечественных и 
зарубежных авторов, о ком писать 
подробно, а кого никогда не упо-
минать. Преемником Петрова стал 
академик РАМН Юрий Лисицын. Он, 
в отличие от Петрова, всё понимал, 
но ничего не хотел менять. Был ещё 
Павел Заблудовский, человек ис-
ключительной эрудиции, но школы 
он, к сожалению, не создал.

Следующий лидер – А.Сточик. На 
рубеже XXI века он отбросил всю 
методологию и методику истори-
ко-медицинских исследований по 
Петрову, и начал серию крупных, 
в том числе монографических, ис-
следований по истории медицин-
ского факультета Императорского 
Московского университета, выс-
шего медицинского образования 
и становлению этапности клини-
ческого обучения, а позднее – по 
формированию научной медицины 
в ходе научных революций XVII-XIX 
веков. Однако прямо заявить о раз-
рыве с традицией советской исто-
рии медицины Сточик не рискнул. 
Полностью покончить с нарративом 
Петрова предстояло следующему 
поколению историков медицины.

– Кого вы считаете своими учи-
телями по истории медицины?

– Примером для подражания 
был для меня П.Заблудовский, но 
учился я у общих историков. Бу-
дучи уже немолодым человеком, 
ходил на их молодёжные школы. 
Многое дало мне общение с Аро-
ном Гуревичем, который перенёс 
парижскую «Школу анналов» на 
российскую почву, Георгием Кнабе 
и Юрием Бессмертным, ставшим 
моим тестем.  Одним из учителей 
является моя бывшая вторая жена 
Ольга Бессмертная, хотя я старше 
её более чем на 20 лет. Она силь-
ный историк культуры, преподаёт в 
Высшей школе экономики.

– Как строится ваш рабочий 
день?

– Я хорошо работаю головой по 
вечерам и ночью. Встаю между 10 
и 12 утра. За компьютер сажусь 
не ранее 2-3 часов пополудни. 
Набранный текст трижды перечиты-
ваю. Огромная часть нужного мне 
материала берётся из интернета, 
интернетную липу я вижу сразу. 
Ценными материалами снабжают 
мои помощники. Примерно 30% 
информации нахожу в домашней 
библиотеке.

– Есть ли у вас увлечения по-
мимо науки?

– В молодости я был мелома-
ном. Любил живопись, но кол-
лекционером, к счастью, никогда 
не был. Мои литературные вкусы 
сформировались в молодые годы. 
Это поэзия Цветаевой и Гумилева, 
позже Ахматовой, с возрастом при-
соединился Тютчев. С эпохи 1960-х 
идет мое увлечение бардами – Га-
личем, Окуджавой и, с поправками, 
Высоцким. Из писателей-классиков 
мне ближе все-таки Чехов, из бо-
лее поздних – Булгаков, Бабель, 
Домбровский, Фазиль Искандер, 
конечно, братья Стругацкие. Из 
современников – Дина Рубина, 
Людмила Улицкая, Дмитрий Быков, 
Евгений Водолазкин. Как видите, у 
меня банальный вкус московского 
интеллигента. Я всегда ощущал 
себя космополитом и европейцем. 
Русофоба и сиониста не смогла 
из меня сделать даже советская 
власть. К сожалению, нынешняя 
Европа поглупела. Судите по ее 
лидерам – вы не увидите фигур 
масштаба Де Голля, Черчилля 
или Аденауэра. Нидерланды пре-
вратились в публичный дом, где 
самые уважаемые люди – геи и 
наркоманы. Даже Китай и Индия 
на этом фоне смотрятся лучше. Се-
годняшняя Европа недееспособна 
и не может себя защитить.

– С кем вы, мастера культуры?
– Я с пустынником Серапионом 

(смеется. – Б.Л.). Отношу себя к 
очень немногочисленной «гнилой 
интеллигенции». Не все могут 
сравниться с Эйнштейном по ге-
ниальности, но можно разделять 
его взгляды. Я с ним полностью 
согласен в мироощущении.

– Наверное, любой человек не 
может не замечать украинские 
события. Как вы к ним относи-
тесь?

– Терпеть не могу сегодняшнюю 
Украину, хотя ценю демократию, 
которая там есть. Украина - одна 
из самых коррумпированных стран 
Европы, худший вариант совет-
ского наследия, с русофобством, 
гонениями на русский язык и 
русскую культуру, а где-то и на 
русских. И вы хотите, чтобы я ей 
сочувствовал? Я сочувствую укра-
инской интеллигенции, которая 
так же малочисленна и бессильна, 
как и российская. Но нормальный 
культурный человек не может при-
нять решение острых проблем с 
помощью оружия.

Владимир Бородулин


