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Инициатива

Новые подходы в оказании экстренной медицинской 
помощи в больнице им. В.В.Вересаева.

Стр. 5

Многие НМИЦ мечтают о создании федерального про-
екта как катализатора, который перестроит систему.

Стр. 6

Идеология, направленная на максимально раннее 
воздействие на заболевание, необходима.

Стр. 10

Игорь ЗАТЕВАХИН

ЭКСПЕРТНЫЙ  УРОВЕНЬЭКСПЕРТНЫЙ  УРОВЕНЬ

П р е з и д е н т  Р о с с и й с к о г о 
общес тва хирургов, академик 
РАН:

Разрушения, которые причинила 
системе здравоохранения, каза-
лось бы, безобидная формулиров-
ка «медицинская услуга», огромны.

Стр. 7

В России утверж дён 
план мероприятий по борь-
бе с гепатитом С до 2030 г. 
Планируется развивать 
сис тему оказания меди-
цинской помощи пациен-
там с гепатитом С и совер-
шенствовать механизмы 
оплаты такого лечения в 
рамках системы ОМС. Это 
предусмотрено планом 
мероприятий по борьбе с 
заболеванием. Документ 
утверждён распоряжением 
Правительства.

План рассчитан до 2030 г., 
но большая часть работы 
начнётся уже сейчас. Так, до 
конца года Минздрав Рос-
сии вместе с Федеральным 
фондом ОМС разработают 
для регионов рекомендации 
о способах оплаты медицин-
ской помощи пациентам с 
гепатитом С за счёт средств 
ОМС. И уже в начале 2023 г. 
федеральные и региональ-
ные медицинские органи-
зации должны перейти на 
новые дифференцированные 
тарифы оплаты такого лече-
ния в рамках обязательного 
медицинского страхования.

Официально
«Дорожная карта»
по борьбе с гепатитом С

Также в начале 2023 г. для 
учёта пациентов с гепатитом 
С будет сформирован еди-
ный регистр. Это поможет 
чётко и оперативно оце-
нивать объём финансовых 
ресурсов и лекарств, не-
обходимых для пациентов. 
Содействие в развитии оте-
чественного производства 
таких лекарств Минпромторг 
и Минздрав будут оказывать 
фармкомпаниям на регуляр-
ной основе.

Кроме того, Минздраву 
предстоит проанализировать 
лучшие практики лечения па-
циентов с гепатитом С в фе-
деральных и региональных 
медицинских организациях, 
чтобы затем такие практики 
могли использоваться во 
всех клиниках страны.

Для повышения качества 
оказания медицинской помо-
щи предусмотрено дополни-
тельное обучение медиков, 
работающих с больными 
гепатитом С. Оно начнётся 
в 2023 г.

Алексей ПИМШИН.

Бригада врачей из Якутии под 
руководством главного врача 
Якутской республиканской оф-
тальмологической клинической 
больницы Ивана Луцкана при-
ступила к работе в центральной 
городской больнице города 
Кировское Донецкой Народной 
Республики.

В составе «медицинского десан-
та» 10 специалистов: неврологи, 
УЗИ-специалисты, офтальмологи, 
кардиологи и рентгенолаборан-
ты. Врачи оказывают медицин-
скую помощь жителям региона и 
военно служащим. Главный врач 
Кировской ЦРБ Константин Касс 
рассказал, что очередь к якутским 
специалистам пациенты занимают 
с 5 утра.

По словам И.Луцкана, якутские 
медики работают по 12–14 часов, 
принимая около 50 человек в 
день. Нередко пациенты приез-
жают даже из соседних городов. 
С начала работы врачи помогли 
более 300 жителям ДНР, оказав 
им необходимую консультативную 
и амбулаторно-поликлиническую 
медицинскую помощь.

«Надо отметить, что наши специ-
алисты искренне желали приехать 
и помочь жителям ДНР. Особенно 
здесь ждали офтальмохирургов, 
потому что продолжительное время 
в регионе не было врачей соответ-
ствующей специальности», – говорит 
И.Луцкан. При этом он отмечает, что 
основной целью приезда якутских 
медиков является оперирование 
пациентов.

Ранее катаракту в ДНР опери-
ровали только в частных клиниках, 
причём стоимость такой операции 
составляла около 50 тыс. руб. за 
один глаз. Сейчас их якутские специ-
алисты делают бесплатно.

«Вклад наших коллег в здоровье 
жителей города неоценим! У нас 
нет окулиста с января. Чтобы прос-
то проверить зрение, нужно было 
ехать в соседние города. Сейчас 
люди выходят с операций и плачут 
от счастья», – делится К.Касс.

Якутские специалисты привезли 
около 1,5 тонн современного ме-
дицинского оборудования, предна-
значенного заменить изношенную и 
морально устаревшую аппаратуру в 

Кировской ЦРБ. Кроме того, участ-
никами «десанта» предусмотрено и 
обучение врачей из ДНР.

«Наши коллеги-кардиологи бу-
дут проводить мастер-классы 
для врачей Кировской городской 
больницы, поскольку в ближайшее 
время здесь начнётся переход на 
российские стандарты здравоохра-
нения», – отметил И.Луцкан.

Добавим: с просьбой об от-
правке медиков в ДНР к главе Яку-
тии Айсену Николаеву обратился 
председатель правительства ДНР 
Виталий Хоценко. Шефство над 
Кировским Якутия взяла в мае, в 
июне было подписано соглашение 
о сотрудничестве между двумя 
республиками. Якутяне помогают 
в восстановлении инфраструктуры 
города и его подготовке к зиме. 
Планируется, что Республика Саха 
(Якутия) будет оказывать помощь 
Кировскому как минимум в течение 
трёх ближайших лет.

Елена ОСТАПОВА.

Республика Саха (Якутия) –
Донецкая Народная Республика.

Медицинский десант:
из Якутии в ДНР

Якутские офтальмологи проводят операцию в Кировском

Региональным минздра-
вам и медицинским орга-
низациям рекомендовано 
дублировать для инвали-
дов информацию по вопро-
сам диагностики и лечения 
коронавирусной инфекции.

Все звуковые и зрительные 
информационные сообщения 
такого типа должны выпол-
няться рельефно-точечным 
шрифтом Брайля для не-
зрячих пациентов, также их 
необходимо адаптировать 
для глухонемых с помощью 
сурдопереводчика и тифло-
сурдопереводчика.

Собственникам объектов 
инфраструктуры государ-
ственной, муниципальной и 
частной систем здравоохра-
нения рекомендуется согла-
совать с одним из местных 

общественных объединений 
инвалидов меры для обеспе-
чения доступа людей с огра-
ниченными возможностями 
здоровья к медучреждению.

В случае, если здание не-
возможно полностью приспо-
собить к потребностям инва-
лидов, одним из вариантов 
может стать предоставление 
необходимых медицинских 
услуг по месту жительства 
или в дистанционной форме. 
Если медучреждение распо-
ложено на арендуемой пло-
щади, клиникам рекомендо-
вано дополнить соглашения с 
арендодателями и прописать 
в них исполнение собствен-
ником объекта «требований 
по обеспечению условий 
доступности для инвалидов».

Леонид ПОЛЯКОВ.

Тенденции
С заботой об инвалидах
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ФАКТЫ, КОММЕНТАРИИ

Н о в о ст и

Постановлением московского 
правительства от 20 сентября 
текущего года реализована 
комплексная поддержка го-
родских властей проведения 
клиничес ких исследований 
новых лекарственных препа-
ратов на базе медицинских 
учреждений города. Это реше-
ние прокомментировал Сергей 
Зырянов, главный специалист 
по клиническим исследованиям 
Департамента здравоохранения 
Москвы.

Москва всегда была привлека-
тельна для проведения клиничес-
ких исследований, отметил он. 
Очевидно, что это не просто реги-
страционный процесс, а процесс 
обеспечения доступа пациентов 
к инновационным технологиям в 
максимально ранние сроки. Город 
обладает большим фондом меди-
цинских организаций, необходи-
мым набором оборудования, что 
всегда очень привлекало фарма-
цевтические компании в качестве 
баз для проведения клинических 
исследований. За последние 10 
лет они проведены почти в 1700 
медицинских организациях, под-
ведомственных Департаменту 
здравоохранения. Сейчас этих 
организаций, способных делать 

качественную работу, достаточно 
много, как минимум 60.

К подобным организациям есть 
определённые требования, ко-
торые правительство Москвы 
готово поддерживать. В первую 
очередь это наличие специальных 
разрешений и документов. Если 
организация соответствует всем 
необходимым критериям и тре-
бованиям, то она может подать 
заявку на оказание поддержки при 

проведении клинических иссле-
дований через специальный сайт. 
Этот портал создан для общения 
фармацевтической индустрии с 
государственной структурой, пра-
вительством Москвы, Департамен-
том здравоохранения, Московским 
центром инновационных техноло-
гий в здравоохранении как лицом, 
представляющим Департамент 
здравоохранения.

Возможны организационные 
меры поддержки и возмещение 
финансовых затрат на проведение 
клинических исследований в го-
родских медицинских организаци-
ях. Под организационными мерами 
имеется в виду помощь в деятель-
ности медицинских организаций, 
подведомственных Департаменту 
здравоохранения, который готов 
сопровождать их юридически, 
обеспечивать оборудованием, 
помогать с набором пациентов и 
добровольцев и т.д.

Финансовая поддержка – более 
редкий случай, подразумевающий 
некие значимые проекты. Финан-
совые гранты могут достигать 50% 
от общего бюджета клиничес кого 
исследования в городской меди-
цинской организации. Есть специ-
альная процедура одобрения за-
явки. Требуется мнение компетент-
ных людей, главных специалис тов 
департамента, принимающих ре-
шения на клиническом комитете. 
Это многоходовая процедура, но 
тем не менее она вполне понятна, 
прозрачна и для заявителя всегда 
очевидна. Информация о проводи-
мой экспертизе доступна в личном 
кабинете заявителя.

На сайте https://trials.medtech.
moscow/ существует инструкция 
по заполнению заявки на полу-
чение поддержки при проведении 
клинического исследования. Если 
у компаний, желающих их провести 
в Москве, появляются вопросы, 
они могут обратиться к этой ин-
струкции либо задать вопрос тех-
нической поддержке. «Москва по-
нимает необходимость сохранения 
рынка клинических исследований, 
значимость этого проекта и готова 
поддерживать производителей лю-
бых форм собственности и любой 
принадлежности», – подытожил 
С.Зырянов.

Подготовил
Тимофей КОЗЛОВ,

корр. «МГ».
Москва.

Ориентиры

Клинические исследования 
как доступ к инновациям
Москва поддерживает их проведение на своей лечебной базе

Специалисты родильного 
отделения Самарской город-
ской больницы № 10 спасли 
жизнь беременной женщины 
с сильнейшим кровотечением, 
вызванным предлежанием 
плаценты, и помогли ребёнку 
появиться на свет здоровым.

В медучреждение будущую 
маму на 37-й неделе беремен-
ности доставили близкие. У жен-
щины диагностировали полное 
предлежание плаценты, кро-
вотечение, а также рубец на 
матке – последствие кесарева 
сечения, выполненного в 2018 г. 
Пациентка потеряла более 2 л 
крови. Даже небольшое промед-
ление могло привести к роковым 
последствиям как для ребёнка, 
так и для мамы.

– Предлежание плаценты – 
патология, сопряжённая с высо-
кими рисками для жизни матери 
и малыша. Часто этот диагноз 

сопровождается сильным кро-
вотечением. На наблюдение 
и плановое родоразрешение 
женщины с подобной патологи-
ей направляются в областной 
перинатальный центр. К нам 
женщина обратилась, поскольку 
в тот момент находилась по-
близости, – говорит заведую-
щая акушерским стационаром 
родильного отделения больницы 
№ 10 Екатерина Костянова.

В течение 10 минут женщина 
была доставлена в операцион-
ную, где началось оказание экс-
тренной хирургической помощи. 
Интраоперационно обнаружив 
врастание плаценты в рубец, 
врачи провели оперативное 
вмешательство с целью останов-
ки кровотечения и восполнили 
кровопотерю.

Вмешательство прошло успеш-
но, на свет появился здоровый 
малыш, сообщили в област-
ном Минздраве. Е.Костянова 

совместно с заведующим ро-
дильным отделением больни-
цы Владимиром Никаноровым, 
акушером-гинекологом Ольгой 
Ненашевой, анестезиологом-ре-
аниматологом Анваром Демурчи-
евым и заведующим отделением 
новорождённых Евгением Рябо-
вым стабилизировали состояние 
женщины и ребёнка до приезда 
специалистов службы санитар-
ной авиации.

Бригада службы санавиации 
на реанимобиле доставила маму 
в перинатальный центр боль-
ницы им. В.Д.Середавина для 
дальнейшего лечения. Сейчас 
женщина готовится к выписке, 
её здоровью ничего не угрожает. 
В ближайшее время она встре-
тится с сыном: мальчик уже вы-
писан и находится дома.

Фёдор АЛЁНИН.

Самара.

Опыт

Спасти беременную с тяжёлой патологией

Эвакуация пожилых 
и маломобильных

В Херсонской области продолжается эвакуация. Бригады скорой 
помощи обеспечивают переправку пожилых и маломобильных жи-
телей, сообщили в Минздраве региона. 

Граждан, нуждающихся в лечении и медицинской помощи, при 
поддержке Минздрава России и Крыма доставляют в лечебные 
учреждения полуострова, где эвакуированные пациенты находятся 
под наблюдением российских медиков.

– От лица всех жителей региона хочу выразить благодарность во-
лонтёрам «Единой России», Минздраву России и Крыма за сплочён-
ную работу и оказание помощи тем, кто так в ней нуждается. Ведь 
один, как известно, в поле не воин. А вместе – мы сила! – отметил 
министр здравоохранения Херсонской области Вадим Ильмиев.

Юрий ДАНИЛОВ.
Херсонская область.

Спецтранспорт уже в пути
Губернатор Красноярского края Александр Усс вручил ключи от 

автомобилей руководителям медучреждений края. Новый спецавто-
транспорт отправится для оказания медицинской помощи жителям 
Канского, Курагинского, Назаровского районов и Красноярска.

За счёт средств краевого бюджета по губернаторской програм-
ме «Защита и забота» приобрели 50 автомобилей «Лада Гранта». 
Все они пополнят парк лечебных учреждений столицы края. Ещё 
6 машин – 2 микроавтобуса и 4 УАЗа – поступили в регион благо-
даря программе «Модернизация первичного звена» Национального 
проекта «Здравоохранение». Средства на их покупку выделили из 
федерального бюджета.

– В этом году система здравоохранения края получает рекордное 
число автомобилей – 183 единицы. Это и машины скорой помощи, 
и легковые, автобусы и другой специализированный транспорт. 
Обновлению парка больниц и поликлиник мы уделяем особое 
внимание. На протяжении последних лет количество приобрета-
емой техники стабильно растёт. Автопарк лечебных учреждений 
Красноярска давно так существенно не обновлялся, как в этом 
году, – заявил А.Усс.

Сергей ФЁДОРОВ.
Красноярский край.

Сотрудничество в сфере обращения 
медицинской продукции

В Грозном состоялось заседание межправительственной комис-
сии по экономическому сотрудничеству между Российской Феде-
рацией и Исламской Республикой Иран под председательством 
вице-премьера Александра Новака при поддержке главы Чеченской 
Республики Рамзана Кадырова.

В ходе заседания комиссии между министерствами здравоохра-
нения двух стран подписан меморандум по развитию двустороннего 
сотрудничества в области научного и информационно-методическо-
го обеспечения в сфере регулирования обращения медицинской 
продукции.  

Меморандум стал итогом напряжённой работы двух стран в укре-
плении сотрудничества по линии здравоохранения и длительной 
работы по знакомству представителей России и Ирана с регуля-
торными системами обеих стран, сообщили в Минздраве России.

Со стороны России проводились учебные семинары для пред-
ставителей Минздрава Ирана и индустрии по регуляторным тре-
бованиям. Одновременно с этим российская делегация индустрии 
и регуляторов в июне посетила Иран, где детально ознакомилась 
с деятельностью фармацевтической промышленности, произво-
дителей медицинских изделий, регуляторных органов.

– Подписанный меморандум создаёт эффективные инструменты 
сотрудничества между регуляторными органами как на уровне их 
руководства, так и на экспертном уровне, предусматривает ин-
формационный обмен по случаям фальсификации медицинских 
изделий, осуществление консультативной поддержки экспертными 
организациями участников рынка до подачи досье медицинских 
изделий и препаратов на регистрацию. Меморандум будет спо-
собствовать расширению присутствия российских и иранских 
производителей на рынках обеих стран. – отметил заместитель 
министра здравоохранения РФ Сергей Глаголев.

Виктор КОТЕЛЬНИЧЕСКИЙ.

Резервный фонд для оплаты труда
Для выполнения целевых показателей Майских указов по оплате 

труда работников сферы здравоохранения в 2022 г. федеральное 
Правительство направит деньги из резервного фонда. Минэконом-
развития России в свою очередь прогнозирует, что в течение года 
среднемесячная зарплата в стране увеличится на 11,5%.

Так, кабмин направит регионам в 2022 г. для сохранения целевых 
значений соотношения средней зарплаты отдельных категорий 
работников медицинских организаций, установленных Майскими 
указами Президента РФ, дополнительно около 58,5 млрд руб. Об 
этом сообщил председатель Правительства РФ Михаил Мишустин. 
Выделение этих средств ранее анонсировал Минздрав России. 
Отмечалось, что сумма была определена исходя из прогноза со-
циально-экономического развития страны на 2023 г. и плановый 
период 2024 и 2025 гг.

Как пояснил М.Мишустин, по прогнозу Минэкономразвития, в 
течение года среднемесячная зарплата в России увеличится на 
11,5%. Сохранить планку в 200% от средней зарплаты для врачей 
и 100% для среднего медперсонала помогут резервные средства.

Олег РОМАШОВ.
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Новые блоки могут дополнить 
уже существующие: «краткая 
информация по заболеванию», 
«диагностика», «лечение» и «реа-
билитация». Ещё одно предложе-
ние экспертов – добавлять в ре-
комендации вмешательства, для 
которых пока нет доказательной 

Акценты

Экспертное сообщество предлагает

Однако

Национальный 
«откат»

Объявленный в конце октя-
бря нынешнего года конкурс по 
выбору подрядчика на выпол-
нение капитального ремонта 
помещений одного из кор-
пусов Национального меди-
цинского исследовательского 
центра колопроктологии им. 
А.Н.Рыжих Минздрава России 
был отменён. 

Дело в том, что в документации 
о закупке стоимостью 17 млн руб. 
фигурировало слово «откат».

Как следует из сметы в кон-
курсной документации, размер 
«отката» составлял 1,7 млн руб. – 
10% от стоимости контракта. 
Кому предназначались эти день-
ги, неизвестно.

«По данному факту в учреж-
дении будет проведена внепла-
новая проверка», – сообщили в 
федеральном Минздраве.

Григорий МАТВЕЕВ.

Комитет по охране здоровья 
Государственной думы РФ под-
держал проект закона, который 
может позволить МВД России 
оперативно получать от феде-
рального Минздрава данные в 
электронном виде о результатах 
медицинских осмотров водите-
лей. В случае принятия закона 
результаты медосмотров, вклю-
чая выявленные противопоказа-
ния к управлению транспортным 
средством, будут автоматически 
загружаться в ЕГИЗС, и через 
межведомственную систему 
взаимодействия станут доступ-
ны МВД. Также предусмотрена 
возможность получения води-
телями медицинских справок в 
электронном виде.

В настоящее время Министер-
ство здравоохранения РФ не может 
обмениваться с МВД информацией 
о наличии у водителей заболева-
ний, не позволяющих продолжать 
управление транспортным сред-
ством, если они были обнаружены 
не во время обязательного меди-
цинского освидетельствования, 
которое проходит раз в 10 лет. 
Если законопроект будет принят, 
данные о заболеваниях водителей, 
полученные в ходе оказания медпо-

мощи или при прохождении обяза-
тельного периодического медосмо-
тра, будут попадать в федеральный 
реестр документов о результатах 
медосвидетельствований.

После этого водитель будет на-
правляться врачом на дальнейшее 
обследование и по ситуации – на 
необходимое лечение, проведение 
которых не должно превышать 2 
месяцев со дня внесения инфор-
мации в реестр. Если заболевание 
будет подтверждено, то ранее вы-
данное медицинское заключение 
будет аннулировано. Информация 
об этом будет размещаться в рее-
стре ЕГИСЗ. Если же заболевание 
при повторном обследовании вы-
явлено не будет, водитель получит 
новое свидетельство на 10 лет.

По данным МВД, в течение по-
следних 3,5 лет Госавтоинспекция 
на основании судебных решений 
аннулировала более 105,4 тыс. 
водительских удостоверений, из-за 
того что у водителей были обна-
ружены заболевания, препятству-
ющие безопасному управлению 
транспортным средством.

Публичная дискуссия федераль-
ных МВД и Минздрава на тему 
передачи сведений о наличии у 
водителей ограничений для вожде-
ния автомобиля ведётся с декабря 

медосмотра выявят заболевание, 
которое является противопоказа-
нием к вождению, информация 
об этом будет передана в ЕГИСЗ. 
Однако сведений о том, как будет 
налажено информационное взаи-
модействие ведомств, в законо-
проекте предоставлено не было.

На общественное обсуждение 
проект закона был представлен в 
2021 г., но Минэкономразвития Рос-
сии отправило его на доработку. 
В заключении ведомства сказано, 
что при прохождении дополнитель-
ного медицинского обследования 
водители не получали бы новое 
медсвидетельство и проходили бы 
процедуру чаще, чем раз в 10 лет. 
Также в предыдущем проекте не 
были указаны электронные систе-
мы, с помощью которых должны 
взаимодействовать Минздрав и 
МВД, что могло вызвать избыточ-
ную административную нагрузку как 
для медицинских организаций, так 
и для министерств.

В октябре 2022 г. ведомства 
снова столкнулись по вопросу об-
мена данными, но уже по поводу 
информации о психически больных 
пациентах. Соответствующий за-
конопроект могут подготовить в 
ближайшее время, однако глава 
МВД Владимир Колокольцев под-
черкнул, что позиции федеральных 
МВД и Минздрава по этому вопросу 
в корне расходятся. В Министер-
стве здравоохранения РФ считают, 
что раскрытие информации о пси-
хически больных является разгла-
шением врачебной тайны.

Игорь КОРАБЛЁВ.

Проекты

В режиме межведомственного 
взаимодействия

2018 г. Минздрав России настаивал 
на том, что на передачу медицин-
ских данных и сведений о человеке 
иным органам власти должен согла-
шаться непосредственно владелец 
данных. В связи с этим в ведомстве 
ответили, что не поддерживают 
введение автоматической системы 
передачи такой информации.

«Право человека на конфиден-
циальность в обстоятельствах, в 
которых необходимо особое дове-
рие между врачом и пациентом для 
правильной постановки диагноза 
и назначения лечения, является 
одним из фундаментальных прав 
в сфере охраны здоровья. При 
получении различного рода раз-
решительных документов автомати-
ческое предоставление иным феде-
ральным органам, физическим или 
юридическим лицам медицинской 
информации о человеке без его 
добровольного согласия является 
недопустимым», – пояснили в ве-
домстве.

О первой версии законопроекта, 
позволяющего Госавтоинспекции 
получать из ЕГИСЗ сведения о ме-
дицинских заключениях водителей 
с целью пресечь допуск к вождению 
при наличии противопоказаний, 
стало известно в 2019 г. Тогда отме-
чалось, что, если у водителя в ходе 

базы, без таковой, на основании 
консенсуса экспертного сообще-
ства.

Предложено разрешить всем 
заинтересованным специалистам 
комментировать проекты клини-
ческих рекомендаций на порта-
ле общественного обсуждения. 

Также эксперты считают нужным 
организовать систему обществен-
ного обсуждения КР с участием 
ассоциаций – разработчиков КР 
главными специалистами субъ-
ектов и региональными врачами.

Кроме того, главные специали-
сты (как федеральные, так и реги-
ональные) должны участвовать на 
всех этапах согласования и разра-
ботки клинических рекомендаций, 
говорится в резолюции.

ЦЭККМП уже не первый год 
занимается методическим и экс-
пертным сопровождением про-
цедуры создания клинических 
рекомендаций. Изначально они 
пишутся профильными россий-
скими сообществами, затем про-

ходят формальную проверку в 
ЦЭККМП и после отправляются 
на финальное утверждение в 
Минздрав.

Формально КР должны были 
стать обязательными для испол-
нения по всей стране с 1 января 
2022 г., но из-за неполного их 
состава процесс растянули до 
2024 г., чтобы профсообщества 
успели заполнить пробелы по ряду 
нозологий. Параллельно Минздрав 
проводит оцифровку КР, чтобы 
можно было погрузить их в активно 
создающиеся вертикально-инте-
грированные медицинские инфор-
мационные системы (ВИМИС).

Олег РОМАШОВ.

Эксперты во главе с Центром экспертизы и контроля качества 
медицинской помощи (ЦЭККМП) предложили внести в механизмы 
разработки и утверждения клинических рекомендаций несколько 
значимых изменений, среди прочих – добавить в содержание этих 
регламентов разделы «дифференциальная диагностика», «со-
проводительная терапия», «скорая медицинская помощь». Такие 
предложения экспертного сообщества – специалистов ЦЭККМП, 
главных специалистов, профильных сообществ и НМИЦ – со-
держатся в резолюции, опубликованной по итогам прошедшей 
тематической стратегической сессии.

Кадры

Омоложение? 
Не всё сразу

В государственной системе 
отечественного здравоохра-
нения трудятся более 500 
тыс. медработников моложе 
36 лет. Среди врачей их доля 
составляет 32%, среди медсе-
стер – 28%. Эксперты конста-
тируют тенденцию омоложения 
кадров, при этом подчёркивая, 
что она остаётся незначитель-
ной: за 3 года темпы снижения 
среднего возраста составили 
не более 1-2%. Таковы данные 
Минздрава России.

Аналитики отмечают, что дефи-
цит медицинских кадров сохра-
няется, поэтому трудоустройству 
выпускников государственные 
медвузы уделяют большое внима-
ние. Так, по состоянию на 2021 г. 
работу смогли найти более 8 тыс. 
(63%) прошедших подготовку на 
специалитете и 79% – в орди-
натуре.

В Министерстве здравоохра-
нения РФ считают, что на обе-
спечение больниц врачами по-
ложительно влияет ужесточение 
ответственности для целевых 
выпускников. Уже на 950 молодых 
медиков наложены штрафы за 
отказ отрабатывать обучение, и 
они вернули деньги за обучение 
на общую сумму 40 млн руб.

Независимые аналитики в свою 
очередь заявляют, что в 2021 г. 
почти 30% целевых мест в ме-
дицинских вузах России остались 
незаполненными. Недобор сос-
тавил более 8,5 тыс. человек. 
Абитуриенты, которые не стали 
заключать целевые контракты, 
были вынуждены соперничать 
друг с другом за высвободив-
шиеся места, так как для многих 
направлений подготовки в орди-
натуре целевая квота была 100%.

При этом, что интересно, тре-
бования к студентам-медикам 
целевого направления только 
ужесточаются. Так, летом нынеш-
него года Министерство образо-
вания и науки РФ подготовило 
законопроект об ответственности 
целевиков за неуспеваемость: в 
случае плохих оценок более чем 
за две сессии с такими выпуск-
никами может быть расторгнут 
договор о целевом обучении, и 
гражданин понесёт ответствен-
ность за неисполнение обяза-
тельств согласно закону.

Вячеслав ДАШКОВ.
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Школьные и студенческие 
годы должны стать периодом 
для укрепления и сохранения 
здоровья обучающихся – эта 
мысль красной нитью прохо-
дила через все выступления 
участников VIII Всероссийского 
конгресса «Вклад школьной и 
университетской медицины, 
гигиены в обеспечение на-
циональных целей развития 
России до 2030 г.», состояв-
шегося нынче в стенах Сара-
товского государственного 
медицинского университета 
им. В.И.Разумовского.

В рамках форума были про-
ведены научно-практическая 
конференция «Актуальные про-
блемы педиатрии и организации 
медицинского обеспечения в 
образовательных организациях 
в меняющемся мире»; научный 
пленум «Медико-профилактиче-
ские основы совершенствования 
нормативного и методического 
обеспечения образования обуча-
ющихся с ограниченными возмож-
ностями здоровья и детей-инва-
лидов»; а также мастер-класс по 
оказанию первой помощи детям 
для педагогических работников 
школ.

В работе конгресса приняли 
участие представители меди-
цинских и образовательных ор-
ганизаций, вузов, НИИ, органов 
исполнительной власти 34 ре-
гионов Российской Федерации, 
гости из ближнего зарубежья. 
Обсуждался широкий спектр 
проблем: научных, методических, 
организационных. На площадке 
конгресса состоялось совеща-
ние главных специалистов по 
оказанию медицинской помощи 
в образовательных организациях 
и гигиене детей и подростков 
Минздрава России, где речь шла 
о подготовке новых методических 
рекомендаций по профилактике 
школьно-обусловленных заболе-
ваний, представлен опыт «школь-
ной медицины» Санкт-Петербурга 
и Ростова-на-Дону, затронуты 
проблемы организации оказания 
первой помощи обучающимся.

Участники конгресса отмечали, 
что достижения профилактичес-
кой медицины позволяют совер-
шенствовать государственную 
систему охраны и укрепления 
здоровья детей школьного воз-
раста, и их надо максимально 
использовать.

– Модель первичной медико-са-
нитарной помощи обучающимся 
должна иметь соответствующее 
ресурсное обеспечение, включа-
ющее материально-техническое 
и медикаментозное оснащение 
медицинских блоков школ; со-
временные технологии, в том 
числе цифровые, и нормативно-

Обсуждения

Не потерять, а обрести

методические руководства для 
медицинских работников образо-
вательных организаций; медицин-
ские кадры, прошедшие должное 
обучение, – считает заведующий 
кафедрой гигиены детей и под-
ростков Сеченовского универ-
ситета, член-корреспондент РАН 
Владислав Кучма.

К сожалению, с медицинскими 
кадрами в образовательных ор-
ганизациях дела обстоят, мягко 
говоря, не лучшим образом. Их 
дефицит усиливается в связи 
с тем, что в настоящее время 
выпускники педиатрических фа-
культетов, пройдя первичную 
аккредитацию, могут работать 
участковыми педиатрами, но не 
могут работать педиатрами в об-
разовательных организациях без 
последипломной специализации в 
ординатуре по педиатрии. Поэто-
му необходимо решение вопроса 
о возможности трудиться этим 
выпускникам в качестве педиат-
ров, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь в 
образовательных организациях; 
а также внесение должностей 
педиатра, врача по гигиене де-
тей и подростков, фельдшера, 
медицинских сестёр с высшим 
(бакалавр) и средним профес-
сиональным образованием, ока-
зывающих медицинскую помощь 
обучающимся, в номенклатуру 
(ЕКС) должностей специалистов, 

занятых в сфере здравоохра-
нения. Кроме того, необходимо 
внесение трудовых действий, 
направленных на профилактику 
заболеваний и осуществляемых 
медицинским персоналом, ра-
ботающим в образовательных 
организациях, в номенклатуру 
медицинских услуг. Это позволит 
тарифицировать услуги, повысит 
оплату труда медицинских работ-
ников и их заинтересованность 
занимать соответствующие долж-
ности, снизит острейший дефицит 
медицинских кадров, полагают 
участники конгресса.

На протяжении многих лет со-
храняется недостаточное меж-
ведомственное взаимодействие 
между структурами здравоохра-
нения и образования всех уровней 
в области охраны и укрепления 
здоровья детей, подростков и 
молодёжи. Нужен совместный 
приказ Минздрава России и Мин-
проса России (для вузов – Миноб-
рнауки России), регулирующий 
такие вопросы как: имуществен-
ные отношения между образо-
вательными и медицинскими 
организациями, финансирование 
и организация профилактических 
медицинских осмотров и дис-
пансеризации обучающихся по 
производственному принципу; 
требуется разработка типового 
договора между образователь-
ными и медицинскими организа-

циями; представление медицин-
скому персоналу, работающему 
в образовательной организации, 
права знакомиться с медицинской 
документацией обучающихся при 
поступлении на обучение и в про-
цессе его. И, конечно же, необхо-
димо создание Порядка оказания 
первичной медико-санитарной 
помощи обучающимся в системе 
профессионального образования, 
где накопилось немало проблем.

На одном из секционных за-
седаний были рассмотрены три 
современные модели медицин-
ской помощи обучающимся и 
обеспечения санитарно-эпиде-
миологического благополучия в 
образовательных организациях: 
базовая (для школ с небольшой 
численностью обу чающихся и 
малокомплектных школ), универ-
сальная (для крупных городских 
школ) и региональная (для любых 
школ). Региональная модель пред-
назначена для обеспечения пер-
вичной и вторичной профилактики 
ведущих школьно-обусловленных 
нарушений здоровья с учётом осо-
бенностей проживания, питания, 
заболеваемости детского населе-
ния, медико-социальных и эколо-
гических факторов, национальных 
особенностей и социально-эконо-
мических возможностей региона, 
особенностей организации общего 
образования, использования пе-
дагогических инноваций.

Несколько докладов были посвя-
щены диагностике, профилактике 
и коррекции наиболее распро-
странённых школьно-обусловлен-
ных состояний и заболеваний, 
основным прогнозным трендам 
заболеваемости учащихся на 
ближайшие годы и важнейшим 
мерам по сохранению и укрепле-
нию соматического, репродук-
тивного и психического здоровья 
обучающихся. Шёл разговор о 
современных подходах к оценке 
физического развития детей и 
подростков, создании региональ-
ных нормативов и единой базы 
данных физического развития 
юных жителей России. В ряде 
докладов были представлены ме-
дико-профилактические основы 
обучения детей и подростков в 
условиях цифровой трансформа-
ции образования, методы обеспе-
чения гигиенической безопасности 
цифровой среды и современных 
информационно-коммуникацион-
ных технологий.

В ходе форума прозвучали 
предложения по совершенствова-
нию мониторинга за состоянием 
здоровья и физического развития 
обучающихся, по внедрению инте-
грального показателя объективной 
оценки уровня санитарно-эпи-
демиологического благополучия 
обучающихся, разработанного на 
основе обновлённых санитарных 
правил и гигиенических норма-
тивов; по формированию инфор-
мационно-методической базы для 
системы риск-ориентированной 
профилактики школьно-обуслов-
ленных заболеваний; совершен-
ствованию Единой государствен-
ной медицинской информацион-
ной системы передачи данных 
между медицинскими организа-
циями и медицинскими блоками 
образовательных организаций.

Участники конгресса посчитали 
необходимым рекомендовать 
органам исполнительной власти 
субъектов РФ, ответственным за 
обес печение здоровья подраста-
ющего поколения, шире использо-
вать вариативные модели школь-
ной медицины, просить Минздрав 
России включить в перечень 
обследований при проведении 
профилактических медицинских 
осмотров оценку физичес кого 
развития с использованием ре-
гиональных модифицированных 
шкал регрессий массы тела по 
длине тела; а Министерство на-
уки и образования РФ совместно 
с Отделением медицинских наук 
РАН инициировать проведение 
многоцентровых популяционных, 
лонгитюдных исследований со-
стояния здоровья, физического 
развития и санитарно-эпидемио-
логического благополучия детей 
и подростков в цифровой среде 
в пилотных территориях.

Решено было провести анализ 
подготовки, трудоустройства и 
результативности работы специ-
алистов по оказанию медицинской 
помощи несовершеннолетним об-
учающимся в образовательных ор-
ганизациях («сестринское дело», 
бакалавриат); проанализировать 
состояние медицинского обес-
печения студентов колледжей, 
техникумов и университетов, 
чтобы на очередном конгрессе 
представит результаты.

 Валентина ЕВЛАНОВА,
корр. «МГ».

Фото автора.

Физическая разминка во время школьной перемены способствует 
укреплению здоровья и повышению умственной работоспособности

В Нижнем Новгороде прошёл 
Всероссийский проф союзный 
молодёжный форум «Проф-
взлёт» для обучающейся и 
рабочей молодёжи отрасли 
здравоохранения. За два дня 
работы форума участники обсу-
дили вопросы преемственности, 
наставничества и профессио-
нального выгорания, а также 
провели тренинги и встретились 
с лидерами отрасли. (Более 
подробно об этом читайте в «МГ» 
№ 42 от 26.10.2022.)

Образовательное мероприятие 
собрало свыше 200 человек из 
России и стран СНГ, в их чис-
ле была и психолог Тамбовской 
областной клинической боль-
ницы Наталья Акулинина. Она 
стала спикером и модератором 
на площадке «Предотвращение 
профессионального выгорания», 
где рассказала коллегам, почему 
профессиональная пригодность 
напрямую зависит от ресурсного 
состояния специалиста. Также при-
вела критерии эффективности ра-
боты; дала алгоритм действия при 
выгорании; провела мастер класс 
по психопрофилактике и психо-
коррекции означенного синдрома.

– Взаимодействуя с пациентами, 
медицинский работник использует 
такие инструменты, как вопросы, 
внимание, эмпатию, эмоции. Он 
наблюдает, лечит, проводит кон-
сультации, берёт на себя ответ-
ственность, принимает решения и 
в целом даёт необходимую опору 
пациенту. Для этого специалисту 
нужна возможность использовать 
стороны своей личности, необхо-
дима собственная психологическая 
устойчивость. Данное состояние – 
это инструмент врача, психолога, 
медсестры, как скальпель в руках 
хирурга. От него напрямую зависит 
эффективность всей многоплано-
вой работы с пациентами, – от-
метила специалист.

В Тамбовской областной кли-
нической больнице уже с 2012 г. 
ведётся многоуровневое психоло-
гическое сопровождение медицин-
ских работников. Оно начинается с 
получения целевого направления 
при трудоустройстве в учреж-
дение. Врачи проходят специ-

тивного вхождения и адаптации в 
новом коллективе.

Элементами сопровождения так-
же являются систематическое от-
слеживание динамики психическо-
го развития медработника, а также 
создание условий для личностного 
и профессионального развития. 
Для сотрудников с проблемами в 
личностно-профессиональном раз-
витии проводят психокоррекцию. 
Работа ведётся и с членами семей 
медиков.

За активную работу на форуме 
Н.Акулинина была отмечена «Бла-
годарностью» за подписью пред-
седателя Профсоюза работников 
здравоохранения РФ Анатолия 
Домникова – за профессионализм, 
высокую ответственность, творчес-
кий подход и неоценимый вклад в 
качестве модератора Всероссий-
ского профессионального форума.

Светлана ФЕДОТОВА,
председатель Тамбовской областной

организации Профсоюза работников
здравоохранения РФ.

Личный опыт

За профессионализм и ответственность

альное обследование и получают 
психологическое заключение, в 
котором отражены общая оценка 
реагирования, эмоциональный 
фон, стиль общения, реакции на 

стресс, защитные механизмы, 
тип восприятия и другие аспекты 
личности и характера. Эти данные 
позволяют предположить, какими 
должны быть условия для эффек-
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Городской клинической боль-
нице им. В.В.Вересаева 85 лет. 
В 1933 г., в 16 км от столицы, 
среди болот и непроходимых 
лесов было положено начало 
строительству Лианозовско-
го вагоноремонтного завода. 
В 1937 г. открылись поликлиника 
и больница на 35 коек, которые 
должны были обслуживать всё 
увеличивающееся количество 
рабочих. Шаг за шагом лечеб-
ное учреждение строило новые 
корпуса, внедряло современные 
методы лечения, улучшало ма-
териально-техническую базу. 
Сегодня это одна из самых 
крупных клиник на севере ме-
гаполиса. Развитие её не оста-
навливалось никогда. Кроме 
капитального ремонта зданий, 
в этом году заканчивается стро-
ительство нового стационарного 
скоропомощного корпуса (ССК). 
Услугам персонала предостав-
лен весь комплекс медицинских 
и цифровых технологий, имею-
щийся в арсенале городского 
здравоохранения. Досконально 
продумана логистика помеще-
ний и маршрутизация паци-
ентов. По сути, новый центр 
должен изменить представление 
о неотложной медицине и стать 
вектором её движения на долгие 
годы. О том, каким будет этот 
ультрасовременный центр спа-
сения, беседа с главным врачом 
больницы им. В.В.Вересаева 
доктором медицинских наук 
Игорем ПАРФЁНОВЫМ.

– Игорь Павлович, сконцентри-
ровать в одном скоропомощном 
комплексе все необходимые 
мощности, оборудование для 
экстренной помощи и мини-
мизировать время от доставки 
пациента на «скорой» до начала 
экстренного лечения – цель 
исключительно важная. Другое 
дело, как к ней приблизиться? 
В связи с этим вопрос: каким об-
разом будет контролироваться 
качество лечения в новом ССК?

– Решение о создании 6 скоропо-
мощных стационарных комплексов 
было принято правительством Мос-
квы и Департаментом здравоохра-
нения столицы в 2018 г. Именно ССК 
призван стать местом, где оказание 
экстренной помощи будет построе-
но по новому стандарту, принципу и 
подходу к оказанию скорой и неот-
ложной помощи. В нём чётко про-
писываются все её параметры. Для 
этого медицинским сообществом 
города – врачами, медсёстрами, 
экспертами – создаются алгоритмы 
экстренной медицинской помощи. 
Они разработаны для 96% случаев 
оказания такой помощи.

В больнице им. В.В.Вересаева 
сейчас завершается стадия строи-
тельства. ССК будет укомплектован 
новейшей аппаратурой, будут при-
меняться передовые технологии. 
Естественно, стены и установлен-
ное оборудование сами по себе не 
являются спасением, ведь оказать 
помощь могут только специалисты, 
умеющие пользоваться сложным 
медицинским оборудованием. От 
их квалификации, добросовестного 
отношения к делу зависит, на-
сколько эффективно будут работать 
новые подразделения.

Также важное значение приоб-
ретают логистические решения – 
правило «золотого часа» никто не 
отменял. Поступающие пациенты 
будут распределяться по потокам. 
Красный (экстренные больные) – 
пациенты с угрозой для жизни. 
Жёлтый – в состоянии средней тя-
жести. Наконец, зелёный – больные 
в удовлетворительном состоянии. 
В соответствии с таким распреде-
лением будет работать комплекс.

Ещё один принцип, по которому 
строится работа новых ССК – па-
циенториентированность. Врач 
будет приходить к пациенту и про-
водить все необходимые лечебные 
и диагностические манипуляции, 
больной будет оставаться на одном 
месте – на диагностической койке.

Соответственно, требования к 
сотрудникам, которые будут рабо-
тать в новом подразделении, повы-
шаются. Передовое оборудование, 
установленное в ССК, не только 
позволяет выполнить в полном 
объёме новый стандарт оказания 

Наши интервью

Новый этап роста
Изменить представление о неотложной медицине

внезапно оказавшимся в стацио-
наре. Согласитесь, это не вопро-
сы оказания экстренной помощи. 
Но их помогут решить сотрудники 
социальной службы и специалисты 
психологической поддержки. Они 
возьмут на себя решение части жи-
тейских проблем больного человека 
непосредственно в СКК.

– Новых скоропомощных 
стационарных комплексов в 
мегаполисе откроется шесть, 
ваш будет чем-то отличаться 
от остальных, или речь идёт 
о типовых проектах, где всё 
стандартизировано? Например, 
проект здания, спецификация 
аппаратуры и квалификация 
персонала...

– Каждый ССК возводится по 
индивидуальному проекту. В пла-
не архитектурного решения он 
должен эстетически вписаться 
в лечебное учреждение. Новый 
комплекс – не самостоятельная 
клиника, он внедряется в произ-
водственный процесс действующей 
больницы. А облик каждой клиники 
складывался годами. Однако все 
скоропомощные комплексы будет 
объединять единый стандарт оказа-
ния экстренной помощи, о чём мы 
говорили в начале беседы.

– Больница им. В.В.Вере-
саева – многопрофильная 
клиника, в которой проходит 
лечение большее количество 
больных. Как будет сочетаться 
работа по экстренной и плано-
вой медицинской помощи?

– Конфликта интересов в этом не 
просматривается. Это же не пере-
профилирование, наоборот, новый 
этап роста. Сочетание плановой и 

экстренной хирургии не противо-
речит одно другому. Наоборот, 
дополняет. Многопрофильное ле-
чебное учреждение, каким является 
больница им. В.В.Вересаева, имеет 
отличное оборудование и специ-
ализированные отделения. Клиника 
известна в городе своей кардиохи-
рургией, травматологией, другими 
отделениями, оказывающими вы-
сокотехнологичную помощь. Такой 
уровень работы достижим только 
во взаимодействии всех наших 
подразделений. Когда выстроена 
современная логистика, утверждён 
алгоритм действий, а сотрудники 
подготовлены и обучены особен-
ностям работы в скоропомощном 
стационаре, достигается уже и 
новый уровень качества оказания 
медицинской помощи. Конечно, 
останутся плановая хирургия, 
кардиохирургия и другие профили 
оказания медицинской помощи.

– Сейчас объявлен набор спе-
циалистов в эти медицинские 
учреждения. Ваш прогноз: на-
сколько быстро удастся уком-
плектовать штат? Согласятся 
ли специалисты клинических 
отделений идти работать в но-
вое подразделение или могут 
возникнуть какие-то сложности?

– Многие сотрудники уже знают о 
преимуществах нового комплекса. 
Понимают, что это большой шаг 
для профессионального и карьер-
ного роста, реализация здоровых 
амбиций по освоению новых тех-
нологических методов лечения. 
Представляете, у молодого доктора 
появляется перспектива освоить 
методики, включиться в работу 
команды, которая использует по-

следние достижения медицинской 
науки и техники. Это же интересно 
и увлекательно, использовать для 
спасения людей всё самое пере-
довое.

Наш скоропомощной корпус рас-
считан на 200 поступлений больных 
в сутки, а пиковая нагрузка – до 300 
обращений. В проектах корпусов 
заложены особенности, позволяю-
щие увеличить пропускную способ-
ность. Поэтому та часть коллектива 
больницы, которая будет работать в 
ССК, с оптимизмом воспринимает 
такую возможность. Но, проанали-
зировав все ситуации, мы поняли, 
что того коллектива, который сей-
час сложился в стационаре – не-
достаточно. Потребуется привлечь 
дополнительное количество специ-
алистов, готовых работать в новых 
условиях. Кадровый центр Депар-
тамента здравоохранения Москвы 
сейчас проводит многоступенчатый 
отбор таких специалистов, всего 
их планируется набрать около 2 
тыс. Это и врачи, и медсёстры, и 
немедицинские работники. При 
этом сначала будет оцениваться 
их потенциал, потом создаваться 
условия, чтобы отобранные прошли 
обучение на тренировочном поли-
гоне в Сокольниках. Там детально 
«обкатают» технологии, которые 
будут применяться на практи-
ке. После этого кандидатов ждут 
оценочные процедуры, экзамены. 
Люди, прошедшие перечисленные 
этапы отбора, получат возмож-
ность работать в создаваемых 
новых корпусах. При этом сначала 
пройдут обучение специалисты 
комплексов, которые откроются 
первыми: это ССК при больнице 
им. В.В.Вересаева и НИИ скорой 
помощи им. Н.В.Склифосовского.

– Принимали ли участие 
специалисты больницы им. 
В.В.Вересаева в разработке 
нового стандарта? И если да, то 
в чём заключалась их работа?

– Нет никакого секрета в том, 
что названные стандарты пишут-

ся целой командой. Кардиологи 
определяли алгоритмы действий 
при инфаркте, неврологи – при 
инсульте. Привлекались в том 
числе специалисты и больницы им. 
В.В.Вересаева. Далее стандарты 
обкатывались на полигоне, то есть 
мы реально смотрели, что нужно 
предпринимать, когда пациент в 
тяжёлом состоянии, например с 
инсультом, попадает на каталке к 
нам. И в предлагаемые алгоритмы 
вносили изменения для улучшения 
эффективности действий сотруд-
ников. Поэтому нельзя сказать, 
что подобная работа велась только 
одной больницей. Скорее, это ко-
мандная практика, для отработки 
которой использовались сотруд-
ники разных лечебных учреждений, 
специальностей, включая средний 
медицинский персонал.

– Работает ли ваша команда 
над дополнительными мерами 
по улучшению качества меди-
цинской помощи, распределе-
нию потоков пациентов и при-
нимает ли участие в разработке 
СОПов?

– Да, постоянно просчитываются 
подобные стандартные процедуры, 
которые позволяют контролировать 
качество манипуляций. На самом 
деле речь идёт о ежедневной ра-
боте. Пройдёт какое-то время и 
поменяется техника, могут ужесто-
читься требования. Новые техно-
логии дают возможность осущест-
влять манипуляцию за значительно 
меньшее время. И это отражается 
в порядке действий медицинских 
работников. Всё должно быть до-
ведено до автоматизма. При этом 

наше желание и 
стремление – ра-
ботать на самом 
с о в р е м е н н о м 
уровне медицины.

Беседу вёл 
Андрей ДЫМОВ.

ИЗ ДОСЬЕ «МГ»:
Игорь Парфёнов окончил Дагестанский государственный медицин-

ский институт по специальности «лечебное дело». Интернатуру про-
ходил в областной больнице № 1 (сегодня – Белгородская областная 
клиническая больница Святителя Иоасафа). Здесь он прошёл путь 
от ординатора до главного хирурга области, руководителя Центра 
хирургии печени и поджелудочной железы. О работе этой клиники 
«Медицинская газета» не раз писала. В 2007 г. под его руководством 
в Белгородской области был организован Центр трансплантологии. 
Он лично провёл не одну операцию по пересадке печени.

И.Парфёнов является победителем Всероссийского конкурса 
«Лучший врач года» в номинации «Лучший хирург» (2009). В 2018 г. 
стал лауреатом Премии правительства Москвы в области медицины. 
В 2021 г. – лауреатом премии Правительства Российской Федерации 
в области науки и техники. Автор более 300 научных работ, 8 моно-
графий, 12 патентов на изобретения.

экстренной медицинской помощи, 
но и требует воспользоваться им 
с максимальной эффективностью. 
Повторюсь, это могут сделать 
только высококвалифицированные 
специалисты.

Следующая особенность, не 
второстепенная, связана с тем, 
что, поступая по экстренным ме-
дицинским показаниям в больницу, 
пациент часто начинает волновать-
ся по поводу домашних проблем. 
Это повышает уровень стресса 
от нахождения в стационаре. У 
одних он связан с тем, что дома 
остался ребёнок школьного возрас-
та. У других – пожилые родители, 
нуждающиеся в уходе. У третьих – 
домашние животные без попече-
ния хозяев. Есть также больные, 
которым требуются медицинские 
справки, оформление или прод-
ление группы инвалидности. То 
есть десятки дел, скорее проблем, 
которые встают перед человеком, 
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Из-за санкций, введённых 
против России, отечествен-
ная система здравоохранения 
оказалась в новой реальности. 
Нарушены отлаженные отрас-
левые процессы и инструменты, 
с новой остротой встали вопро-
сы о перспективах индустрии 
здравоохранения в целом: о 
возможности обеспечивать себя 
препаратами, развивать науч-
ный потенциал, внедрять эф-
фективные формы управления, 
о жизнеспособности системы 
ОМС, устойчивости к внешним 
ударам и т.д.

И всё это, сказал гендиректор 
Центра экспертизы и контроля 
качества медицинской помощи 
Виталий Омельяновский, откры-
вая конгресс «Право на здоро-
вье», в условиях, когда система 
здравоохранения драматически 
изменяется с точки зрения уве-
личивающегося возраста больных 
и их полиморбидности. Это те 
вызовы, на которые система здра-
воохранения должна реагировать. 
В том числе поэтому всё чаще 
обсуждаются проблемы, которые 
стоят перед уже запущенными 
федеральными проектами, и под-
нимается вопрос о возможности 
открытия новых. Ведь, по словам 
В.Омельяновского, федеральный 
проект – это катализатор, который 
должен перестроить систему, под-
готовить её для более действен-
ного решения проблем, стоящих 
перед тем или иным профилем 
медицины.

Бесшовная эндокринология
Многие НМИЦ в рамках соб-

ственной стратегии развития, со-
вершенствования мер по борьбе 
с профильными заболеваниями 
мечтают о создании «своего» феде-
рального проекта. Но есть направ-
ление, которому, похоже, вскоре 
удастся это сделать, – эндокрино-
логия. Тем более что эндокриноло-
ги – далеко не новички в этом деле. 
В 1996 г. Правительством РФ была 
утверждена Федеральная целевая 
программа «Сахарный диабет», а с 
2002 г. она стала подпрограммой 
Федеральной целевой программы 
«Предупреждение и борьба с соци-
ально значимыми заболеваниями», 
действовавшей до 2012 г.

В результате мер, реализованных 
в рамках той программы, в стране 
усилилась система эндокринологи-
ческой помощи, в каждом регионе 
были созданы эндокринологиче-
ские диспансеры, принимавшие 
пациентов с осложнениями, рас-
сказала директор НМИЦ эндокри-
нологии Наталья Мокрышева. По её 
словам, проведённые системные 
мероприятия позволили увели-
чить продолжительность жизни 
пациентов: «У нас резко снизилось 
количество высоких ампутаций – 
почти на 90%, практически 80% 
пациентов сохранили зрение, мы 
получили плюс 25 лет без диализа 
для пациентов с тяжёлой диабети-
ческой формой».

К сожалению, посетовала она, 
после завершения такого центра-
лизованного подхода к вопросам 
сахарного диабета пришлось на-
блюдать откат назад, печальные 
изменения и разрушение того, что 
было создано. Между тем армия 
пациентов с сахарным диабетом 
растёт год от года. По оценкам 
специалистов, их число в России 
достигает 10-12 млн. Основной 
причиной их смерти становятся 
осложнения, в 40% случаев это 
инфаркты и инсульты. Да и ковид 
показал, что это самая незащищён-
ная группа на фоне инфекционных 
ситуаций.

Специалисты не могли оста-
ваться равнодушными к такому 
положению дел и некоторое время 
назад инициировали повторное 
вхождение в долгосрочную про-
грамму. Была создана рабочая 
группа совместно с экспертным 
сообществом, представителями 
Минздрава, организаторами здра-
воохранения, и на сегодняшний 
день уже подготовлен проект бу-
дущей федеральной программы. 
Основные акценты в нём сделаны 
на создании системности в органи-

Деловые встречи

Катализатор системы
Эндокринологи готовятся войти в федеральный проект, а онкологи пересматривают действующий

зации помощи пациентам на всех 
уровнях системы здравоохранения, 
правильной «дорожной карты», 
формировании и внедрении регио-
нальных программ по борьбе с са-
харным диабетом, школ пациентов.

Сахарный диабет – это сложное 
заболевание, требующее муль-
тидисциплинарного подхода и 
слаженной работы команды раз-
личных специалистов. В рамках 
реорганизации эндокринологиче-
ской службы планируют внедрить 

в каждом округе региональные 
эндокринологические центры по 
образу и подобию НМИЦ эндо-
кринологии, чтобы пациент не был 
предоставлен самому себе, а имел 
дело с командой специалистов.

Понимая важность раннего вы-
явления проблем сахарного диа-
бета для предотвращения ослож-
нений, наладили взаимодействие 
с сообществом специалистов, 
занимающихся профилактикой, с 
терапевтами, нефрологами, карди-
ологами. Ведётся работа на уровне 
первичного звена, совместно с 
НМИЦ терапии и профилактиче-
ской медицины разработали про-
граммы настороженности, чтобы 
заострить внимание терапевтов на 
первых признаках эндокринных за-
болеваний. Уже 52 тыс. терапевтов 
прошли этот блок знаний.

В службе ждут также быстрой 
информатизации всей системы и 
качественного интернета для ком-
муникаций всех учреждений, без 
чего никакой бесшовности достичь 
не удастся. «Очень надеемся, что 
программа будет поддержана и 
стартует в 2023 г., что даст нам 
возможность создать в каждом 
регионе систему преемственно-
сти оказания помощи», – сказала 
Н.Мокрышева.

Онкология оживает,
но нужны изменения

Как известно, четыре года назад 
онкологи вошли в Федеральный 
проект «Борьба с онкологическими 
заболеваниями» и, как говорит 
директор НМИЦ онкологии им. 
Н.Н.Петрова Алексей Беляев, 
начали понимать, что онкология 
оживает. Но на фоне существенных 
изменений и достигнутых успехов 
сегодня в службе говорят о призна-
ках того, что не всё в федеральных 
проектах было правильно сплани-
ровано, и нужно многое менять.

При продлении программы экс-
перт, например, предлагает обяза-
тельно учесть важность первичной 
профилактики и диспансеризации: 
«Есть онкологические заболевания, 
при которых очень эффективна вак-
цинация. Понятно, что это дорого. 
Значит, надо создавать свои вак-
цины, вкладывать в развитие этой 
отрасти, тем более сейчас, когда 
встал вопрос импортозамещения». 

К сожалению, диспансеризация се-
годня не приносит того результата, 
которого от неё ждали. А.Беляев 
предлагает учитывать опыт скан-
динавских стран и заниматься це-
левым скринингом определённых 
онкологических заболеваний, при 
которых он эффективен.

По его словам, требуется опти-
мизация вливания тех финансовых 
средств, которых, как казалось в 
начале, было много: «Надо пони-
мать, что онкология – это само по 

себе очень затратное направление 
в медицине, и никакое государ-
ство, даже очень богатое, не может 
полностью возложить на себя всю 
ответственность за финансиро-
вание». Исходя из этого, эксперт 
предлагает подумать, как привлечь 
средства: «Кроме тех бюджетных 
средств, которые мы получаем в 
рамках федерального проекта, го-
сударственного задания, есть ещё 
какие-то небюджетные источники 
финансирования, фонды, и надо 
подумать, как их подтянуть к нам».

Также он предлагает подумать 
о механизмах финансирования 
развития новых технологий: «Надо 
больше поработать для того, чтобы 
часть финансирования возложить 
на тех, кто может внести свой вклад 
в развитие медицины, онкологии, 
чтобы они взяли на себя финан-
совую составляющую доведения 
продукта. Вы ведь знаете болезнь 
нашей медицины: много есть хо-
рошего, которое не доводится до 
конца, потом развивается за ру-
бежом и, к сожалению, к нам уже 
приходит как продукт иностранного 
происхождения».

Слабым местом остаётся кон-
троль качества за результатами 
диагностики, лечения: «К сожале-
нию, у нас этого нет. Мы же видим, 
как порой оказывают помощь 
онкобольным, потом приходится 
исправлять, а некоторые вещи уже 
необратимы. Мы не имеем меха-
низма проверки качества морфо-
логических лабораторий, которых 
очень много расплодилось, когда 
увидели, что есть источники финан-
сирования в бюджете. Их качество 
никто не контролирует. Мы видим, 
как появилось много небюджетных 
учреждений оказания помощи. 
Может быть, контроль возложить 
на НМИЦы или предложить другие 
механизмы контроля качества онко-
логии», – высказался он.

Контроль качества оказания по-
мощи – важный инструмент для 
оценки результатов работы, со-
гласился с коллегой заместитель 
директора по реализации феде-
ральных проектов НМИЦ онкологии 
им. Н.Н.Блохина Тигран Геворкян. 
Он при этом напомнил, что в стране 
действует страховая медицина, и 
функции контроля качества должны 
осуществлять страховые меди-
цинские организации. НМИЦы же 

могут быть референсом и выска-
зывать свою позицию, а рутинной 
контрольной работой заниматься 
не должны. «Это хорошо, когда 
один раз в год выехал, посмотрел, 
оценил и вернулся. А дальше по-
вседневно экспертиза осуществля-
ется страховыми организациями, 
ФОМС. Мы готовы оказать им 
организационно-методическую 
поддержку», – сказал он.

А.Беляев также указал на то, что 
сейчас 75% финансовых средств в 

онкологии направлено в медика-
ментозное лечение: «Это наверное 
правильно, мы должны лечить на 
уровне международных стандартов. 
Но нами всегда поднимался вопрос 
о том, что хирургия важное направ-
ление, трудоёмкое, а там заложено 
всего лишь 15% средств. Когда 
есть возможность лечить больного 
либо хирургически, либо медика-
ментозно, чаще предпочтение от-
дают медикаментозному лечению, 
потому что лечить хирургически 
сложно, нужны специалисты, тех-
нологии и т.д.». Исходя из этого, он 
предложил отдать должное место 
развитию хирургии в программе 
«Борьба с онкологическими забо-
леваниями».

Эту мысль разделил Т.Геворкян: 
«В лекарственном обеспечении 
всё очень понятно, мы знаем 
стоимость противоопухолевой 
лекарственной терапии и соот-
ветственно очень легко разо-
браться, соответствует тариф или 
нет. В хирургии это не так просто 
сделать, там более сложный ме-
ханизм подсчётов. За последние 
годы эти тарифы не изменялись. 
Думаем в ближайшее время этому 
разделу уделять внимание, потому 
что объём хирургической помощи 
незаменим и на сегодняшний день 
вносит наибольший вклад в излече-
ние нашего пациента и достижение 
основного целевого результата».

Был поднят вопрос и об оплате 
работы хирурга. «Неоднократно 
обсуждались, пересматривались 
механизмы оплаты лучевой тера-
пии, лекарственного лечения. Но 
с 2013 г. не были пересмотрены 
модели оплаты хирургических 
пациентов. И только в этом году 
мы подошли к тому, чтобы пере-
смотреть их. На сегодняшний день 
ситуация уже меняется к лучше-
му», – сказала заместитель дирек-
тора по лечебной работе МНИОИ 
им. П.А.Герцена – филиала НМИЦ 
радиологии Елена Гамеева.

По её словам, кадровая про-
блема в онкологии наиболее остро 
стоит именно в области хирургии: 
«К нам приходит огромное количе-
ство молодых докторов. На сегод-
няшний день в институте 200 кли-
нических ординаторов, и все они 
хотят заниматься лекарственным 
лечением. И только 12 человек из 
них сказали, что хотят быть хирур-
гами и заниматься лечением только 
злокачественных новообразований 
молочной железы».

Е.Гамеева убеждена, подобное 
положение дел сложилось потому, 
что большой хирургии не уделяется 
должного внимания. В дальнейшем 
клиническая ординатура должна 
быть сориентирована на подготов-
ку хирургов: «Мы видим грозные 
опасения, что в какой-то момент 
люди перестанут приходить в нашу 
профессию, и хирургия будет за-
менена другими вариантами ле-
чения. Возможно, с применением 
новых технологий, открытием со-
временных препаратов хирургия 
и отойдёт на второй план, но на 
сегодняшний день это не так. Се-
годня мы пытаемся стимулировать 
нашу хирургию, хотя она зачастую 
очень убыточна».

Денежное наполнение
Многое в медицине зависит 

от денежного наполнения в си-
стеме. При этом, считает ректор 
Московского государственного 
медико-стоматологического уни-
верситета им. А.И.Евдокимова, 
главный специалист стоматолог 
Минздрава России, академик РАН 
Олег Янушевич, в рассуждениях об 
экономике здравоохранения часто 
упускается из виду сегмент част-

ной медицины. «Почему-то всегда 
забывается о соплатежах, которые 
осуществляют граждане РФ, в том 
числе за оказанные услуги. И то 
количество частной медицины, 
которое есть, особенно в крупных 
городах, её вклад в общую систему 
здравоохранения, мы оцениваем 
как-то условно. Не буду говорить 
о всей медицине, скажу только как 
главный стоматолог: к сожалению, 
очень многие наши коллеги рабо-
тают в частной сети, в арендуемых 
кабинетах, и не предоставляют 
отчётность».

Платежей потому и много, что 
объёмы бесплатной медицинской 
помощи недостаточны для удов-
летворения потребности в ней на-
селения, высказалась на этот счёт 
ректор Высшей школы организации 
и управления здравоохранением 
Гузель Улумбекова: «И естественно, 
люди платят из своего кармана. 
Доля таких платежей от общих 
расходов на здравоохранение 
выше, чем в европейских странах, 
рыночно-ориентированных».

По её мнению, необходимы 
срочные меры на 2023 г. для по-
вышения доступности медицинской 
помощи и снижения смертности в 
РФ. В частности, она предлагает 
ввести единый средний оклад для 
медицинских работников на всей 
территории страны, как у военных: 
врач – 4 МРОТ, медсестра – 2,5 
МРОТ, младшие медицинские ра-
ботники – 1,5 МРОТ, профессорско-
преподавательский состав в вузах 
и НИИ – 6-8 МРОТ, в медицинских 
колледжах – 4-6 МРОТ. Также она 
считает необходимым установить 
единую систему стимулирующих 
и компенсационных выплат и вер-
нуться к тарифной сетке, выровнять 
оплату труда медработников в 
регионах до среднего уровня. Для 
этого в 2023 г. к запланированному 
Минфином необходимо добавить 
300 млрд руб. и далее по 500 млрд 
ежегодно к базе предыдущего года.

Более того, Г.Улумбекова даже 
знает, где искать внешние источ-
ники финансирования для повы-
шения доступности бесплатной 
медицинской помощи. Со ссылкой 
на расчёты ВШОУЗ на основе дан-
ных Росстата и Всемирного банка, 
она привела следующие цифры. 
В РФ самое большое количество 
долларовых миллиардеров на 
объём ВВП, они платят 15% от до-
ходов, а не 40 и 60%, как в Европе 
и США. В России самый большой 
флот частных яхт в мире и объём 
инвестиций в недвижимость за 
границей. С 2008 по 2021 г. из РФ 
официально вывели за границу 
практически без оплаты налогов 
900 млрд долл. В 2022 г. в РФ вы-
воз капитала за границу составил 
более 40 млрд. «И мы не можем 
найти несчастные 4,5 млрд долл. 
на снижение смертности в стране?! 
Приоритет федерального бюдже-
та – не инфраструктурные проекты, 
а спасение жизней российских 
людей», – заключила эксперт. Веду-
щий сделал ей замечание, что эти 
выкладки не в тему конгресса, зато 
зал поддержал их аплодисментами.

Римма ШЕВЧЕНКО,
корр. «МГ».
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ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Комитетом Госдумы РФ по 
охране здоровья подготовлен 
проект федерального закона, 
который предлагает исключить 
использование в нормативных 
актах, касающихся охраны здо-
ровья, понятие «медицинская ус-
луга». Авторы законодательной 
инициативы считают, что при-
менение данной формулировки 
по отношению к медицинской 
деятельности некорректно и не 
обосновано.

Не вылечил? В тюрьму!
Как подчёркивается в поясни-

тельной записке к законопроекту, 
право на охрану здоровья и ме-
дицинскую помощь закреплено в 
статье 41 Конституции РФ. Таким 
образом, оказание медицинской 
помощи является государственной 
функцией, а гарантированное кон-
ституционное право не может быть 
приравнено к понятию «услуга». 
Вне зависимости от каких-либо об-
стоятельств медицинская помощь 
остаётся медицинской помощью, 
иной трактовки Конституция России 
не предусматривает.

Здесь же есть ссылка на указание 
Института законодательства и срав-
нительного правоведения при Пра-
вительстве РФ, согласно которому 
право граждан на охрану здоровья 
не может реализовываться посред-
ством отношений «купли-продажи», 
поскольку ценность здоровья и 
качественной жизни не подлежит 
сравнению ни с одним из извест-
ных материальных и духовных благ. 
В то же время налицо парадоксы 
отечественного законодательства: 
применение к медицинской дея-
тельности термина «услуга» авто-
матически подводит отношения 
врача и пациента под действие 
закона № 2300-I «О защите прав 
потребителей» и на них распро-
страняется правило «потребитель 
всегда прав». Иными словами, вы-
полняя сложнейшее оперативное 
вмешательство, хирург не спасает 
жизнь больного, а удовлетворяет 
его требования как потребителя 
услуги. Это ли не нонсенс?

Помимо моральной (правильнее 
сказать – аморальной) стороны 
дела есть и сугубо юридическое 
обоснование некорректности фор-
мулировки «медицинская услуга». 
Авторы законопроекта ссылаются 
на нормы гражданского законода-
тельства, в соответствии с которы-
ми оказание услуг предполагает 
заключение договора между ис-
полнителем и заказчиком, а также 
оплату услуг последним. Кроме 
того, законодательством закрепле-
но право на односторонний отказ от 
исполнения договора возмездного 
оказания услуг. Однако в случае с 
медицинской помощью у врача нет 
права на односторонний отказ от 
её оказания, к тому же при полу-
чении бесплатной медицинской 
помощи пациент никакого договора 
с лечебным учреждением вообще 
не заключает.

Наконец, важным обоснованием 
необходимости исключить форму-
лировку «медицинская услуга» из 
сферы охраны здоровья граждан 
является то, что следствием по-
явления этого термина в 2011 г. в 
Федеральном законе «Об основах 
охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» стало актив-
ное применение к медицинской 
деятельности статей Уголовного 
кодекса. В частности, при не-
благоприятном исходе лечения 
врачей сегодня привлекают к от-
ветственности по статьям 109, 118 
(причинение смерти по неосторож-
ности, причинение тяжкого вреда 
здоровью по неосторожности), а 
также по статье 238 УК РФ (произ-
водство, хранение, перевозка либо 
сбыт товаров и продукции, выпол-
нение работ или оказание услуг, 
не отвечающих требованиям без-
опасности). Последняя статья, от-
кровенно уравнивающая врачебную 
деятельность с работой строителя, 
парикмахера или автослесаря, 
оказалась излюбленной у след-
ственных органов: за 2020-2021 гг. 
по ней в отношении медицинских 
работников было возбуждено 391 
уголовное дело за оказание услуг, 
не отвечающих требованиям без-

Экспертный уровень

Вне зависимости 
от обстоятельств
Читайте Конституцию: медицинской услуги нет, есть только помощь

опасности. То есть не за неудачный 
исход лечения, где у неудачи может 
быть масса объективных причин, а 
именно за некачественную услугу, 
которую клиент, якобы, заказал 
доктору.

Авторы проекта закона подчёр-
кивают, что изъятие формулировки 
«медицинская услуга» из Феде-
рального закона № 323 и ряда дру-
гих законов, а также подзаконных 
актов, станет серьёзным шагом к 
декриминализации медицинской 
деятельности в Российской Фе-
дерации. Никто не говорит о том, 

что в случае непрофессиональных 
действий медработник останется 
совсем уж безнаказанным: сохра-
нится применение статей 118, 109 
УК РФ (причинение тяжкого вреда 
и смерти по неосторожности) и 
статьи 124 УК РФ (неоказание по-
мощи). Однако самой «злой» явля-
ется как статья 238 УК РФ, согласно 
которой оказание некачественной 
услуги, включая медицинскую, 
трактуется как тяжкое преступле-
ние, срок давности привлечения к 
уголовной ответственности состав-
ляет 10 лет, а наказание от 6 до 10 
лет лишения свободы.

– Вряд ли медицинские работ-
ники, совершившие неосторожное 
преступление, являются настолько 
опасными для общества, чтобы ли-
шать их свободы на столь длитель-
ное время. Особенно в условиях 
дефицита врачебных кадров, – ре-
зонно отмечается в пояснительной 
записке.

Новый законопроект предлагает 
полностью отказаться от использо-
вания формулировки «медицинская 
услуга» и впредь в сфере охра-
ны здоровья граждан применять 
единый термин «медицинская 
помощь». Таким образом, никаких 
пересечений системы здравоох-
ранения с системой защиты прав 
потребителей быть не должно. Это, 
по мнению авторов закона, позво-
лит подчеркнуть особую важность 
такой важной сферы, как медицина.

Между тем, в Министерстве 
здравоохранения РФ придержи-
ваются иного мнения. Как стало 
известно, глава ведомства Михаил 
Мурашко, выступая на очередном 
заседании Совета ректоров ме-
дицинских и фармацевтических 
высших учебных заведений, сказал, 
что о полном исключении понятия 
«медицинская услуга» речи не 
идёт. Данную фразу следует со-
хранить для обозначения единицы 
тарификации медицинской помощи 
и продолжить использовать в фи-
нансово-экономических расчётах 
и медицинской статистике, зако-
нодательно уточнив её трактовку 

и место применения. Видимо, в 
Минздраве, полагают, что такой 
компромисс позволит вывести ме-
дицинскую деятельность и из-под 
действия принципа «клиент всегда 
прав», и из-под действия тяжкой 
уголовной статьи. Вот только как 
запретить общественности употре-
блять эту фразу, если организаторы 
здравоохранения, экономисты и 
представители системы ОМС про-
должат её использовать, в том 
числе, публично?

Любопытно будет увидеть в 
итоговом варианте законопроекта, 

согласились ли его авторы с мини-
стерским компромиссом.

Инструмент НЛП
У автора этих строк есть сомне-

ния в том, что инициативной группе 
депутатов Госдумы в принципе 
удастся провести законопроект, 
изымающий из обихода форму-
лировку «медицинская услуга», то 
есть найти поддержку большин-
ства парламентариев. Сомнения 
обусловлены тем, что в медийном 
пространстве поднялась волна 
противодействия со стороны па-
циентских сообществ, а также 
адвокатов, которые специализиру-
ются на «защите прав» пациентов 
и представляют их интересы в 
судах по многомиллионным искам 
к врачам. Протестующие убеждают 
общественность в том, что с при-
нятием предлагаемых поправок 
в законодательство медицина 
вступит на путь вседозволенности 
и безнаказанности, то есть непро-
фессионализм и халатность станут 
нормой жизни в здравоохранении. 
Их возражения настолько эмоцио-
нальны, что думскому большинству 
придётся принять непростое реше-
ние – встать ли на сторону своих из-
бирателей или же медработников.

А что думает по этому пово-
ду само врачебное сообщество: 
необходимо ли отказаться от ис-
пользования понятия «медицинская 
услуга»? Если да, что это изменит? 
Первый, к кому с таким вопросом 
обратилась «МГ», – президент 
Российского общества хирургов 
академик РАН Игорь Затевахин:

– Корректировка в законодатель-
стве необходима, она коренным об-
разом изменит социальный статус 
врача, отразится на подготовке ме-
дицинских кадров, а также на обе-
спечении безопасности врачебной 
деятельности и качестве оказания 
медицинской помощи.

Что касается возражений паци-
ентского сообщества и адвокатов, 
они недальновидны и к тому же 
имеют разную природу. Возраже-
ния адвокатов обусловлены тем, что 
они рискуют потерять заработок. 
А пациентами, которые считают 
понятие «медицинская услуга» вер-
ным и необходимым, движет непо-
нимание того, что такое врачебная 
деятельность по своей сути и чем 
она отличается от сферы услуг. 
Между тем, говоря о медицинской 
помощи как об услуге, мы перево-
дим её исключительно в матери-
альную плоскость: тот, кто получает 
услугу, должен за неё заплатить, а 
тот, кто её оказал – должен за неё 
получить.

– Игорь Иванович, не полу-
чается ли, что сама формули-
ровка «медицинская услуга» 
действует на людей как инстру-
мент нейро-лингвистического 
программирования? Она пере-
страивает сознание не только 

пациентов, но и врачей, которые 
совершенно справедливо на-
чинают мыслить в следующей 
парадигме: я проконсультировал 
пациента – заплатите мне за это 
сообразно моей квалификации, 
я прооперировал больного – жду 
адекватной оплаты оказанной 
услуги. Слова «помог», «выле-
чил», «спас», «сохранил жизнь» 
уходят из лексикона.

– Так и есть. Причём, если го-
сударство называет работу врача 
оказанием услуг, но при этом не 
готово адекватно платить ему за 

работу, тогда недовольство обще-
ства обилием платных услуг или 
взятками в медицине в принципе 
неуместно: вы же сами создали 
такую систему всего лишь с помо-
щью двух слов, которые никогда и 
ни при каких условиях не должны 
были оказаться рядом – «медици-
на» и «услуга»!

Разрушения, которые причи-
нила системе здравоохранения 
эта, казалось бы, безобидная 
формулировка – «медицинская 
услуга» – огромны. Врачебная 
деятельность на глазах перестаёт 
быть гуманистическим служением 
и становится банальным ремес-
лом, а доктор, отучившийся 6 лет 
в университете, а затем 2 года в 
ординатуре, справедливо начинает 
сравнивать свою зарплату с зар-
платами сотрудников других сфер 
услуг, которые, возможно, вообще 
не имеют образования.

И в этой катастрофической рели-
гии превосходства материальной 
стороны дела над гуманитарной 
воспитано уже несколько поколе-
ний российских врачей. Разуме-
ется, такое искажённое мировоз-
зрение не может не сказываться 
на желании врача осваивать новые 
технологии, браться за лечение 
трудных пациентов. Пациентское 
сообщество, юристы, политики 
хотят, чтобы так продолжалось и 
дальше?

– Каким образом сама эта 
формулировка «медицинская 
услуга» могла появиться в за-
конодательстве: осознанно или 
по недомыслию?

– Такие нонсенсы могут возни-
кать, если за дело берутся непро-
фессионалы. Например, когда на 
пост министра сельского хозяйства 
назначают дипломированного 
врача, а министром здравоохране-
ния – экономиста или юриста, вряд 
ли можно ожидать хороших резуль-
татов. В этом случае в норматив-
ных актах рождаются подобного 
рода формулировки, ломающие 
глубинную суть медицины, способ-
ствующие дискредитации системы 
здравоохранения и статуса врача.

Выскажу крамольную мысль: в 
постсоветской России ситуация 
с ростом судебных исков к вра-
чам за некачественно оказанную 
«услугу» в какой-то момент стала 
даже выгодна государству. Ведь 
кто-то же должен отвечать перед 
судом за прорехи в медицинском 
образовании и организации рабо-
ты лечебных учреждений и всей 
системы здравоохранения. Ясно, 
что в глазах пациента виноват тот, с 
кем он имел дело непосредствен-
но – врач, а вовсе не чиновник, 
который создал такие условия 
работы медиков.

Вообще при наблюдаемом нами 
прогрессе медицинских техноло-
гий рост недовольства пациентов 
работой врачей выглядит странно 
и нелогично, согласитесь. Тем не 
менее, это факт. Что же произо-

шло? Управленческий непрофес-
сионализм и пробелы в подготовке 
врачей – вот та благодатная почва, 
на которой появление формули-
ровки «медицинская услуга» дало 
буйные негативные всходы, а 
именно – увеличение потока жалоб 
и судебных исков к медработникам 
и медицинским организациям.

– По-вашему, изъятие фразы 
«медицинская услуга» из за-
конодательства действительно 
будет содействовать декрими-
нализации врачебной деятель-
ности?

– Отчасти будет: одно дело, 
когда ты попадаешь под статью 
уголовную, и другое – под ад-
министративную. Но на качество 
медицинской помощи отмена фор-
мулировки «медицинская услуга» 
напрямую не влияет.

Если покопаться в причинах не-
довольства общества медициной, 
можно найти много того, в чём мы 
действительно недорабатываем. 
Отказ от формулировки «меди-
цинская услуга» и формальная 
декриминализация медицинской 
деятельности сами по себе ав-
томатически этих проблем не 
решают. Нам многое необходимо 
сделать самим внутри системы 
подготовки кадров и внутри ор-
ганизации работы отрасли, чтобы 
качество оказания медицинской 
помощи становилось объективно 
выше, а претензий к врачам – 
меньше.

Прежде всего, я имею в виду 
совершенствование системы под-
готовки медицинских кадров. 
В России нарастает дефицит 
врачей основных специально-
стей – хирургов, терапевтов и 
акушеров-гинекологов – на фоне 
упразднения субординатуры и ин-
тернатуры. Теперь мы имеем для 
подготовки специалиста только 2 
года ординатуры, чего крайне не-
достаточно. Зато, согласно новой 
инициативе федерального Минз-
драва, недополученные знания и 
навыки должны молодым специ-
алистам в стационарах передавать 
персональные наставники. Логика 
этой идеи плохо просматривается. 
Мы упраздняем субординатуру и 
интернатуру, не хотим увеличивать 
срок подготовки в ординатуре, 
ссылаясь на то, что это высокоза-
тратно, но будем финансировать 
персональное наставничество?

Далее, а кто занимается под-
готовкой врачей на вузовских 
клинических кафедрах? Далеко не 
всегда это преподаватели, имею-
щие большой опыт медицинской 
практики, поскольку с недавних 
пор сотрудники вузовских кафедр 
не допускаются к ведению пациен-
тов, если они не трудоустроены в 
этом лечебном учреждении хотя 
бы на четверть ставки. Собствен-
ные же университетские клиники 
есть лишь в единицах медунивер-
ситетов России.

Так вот, может ли плохой хирург 
быть хорошим преподавателем 
хирургии? Не может. А хорошие 
хирурги неохотно соглашаются на 
преподавательскую работу, потому 
что им это невыгодно: зарплата 
преподавателя вуза сегодня зна-
чительно ниже зарплаты врача. 
Дошло до того, что на многих 
клинических кафедрах все пре-
подаватели – совместители, они 
«бегают» между студенческой ау-
диторией и операционной, чтобы 
заработать на жизнь, и не могут 
уделять больше времени работе 
со студентами. Наукой на такой 
кафедре заниматься некому. И мы 
после этого удивляемся тому, что 
пациенты всё больше и больше не-
довольны нами, хотя с нашей точки 
зрения сама медицина сегодня в 
отличие от медицины полувековой 
давности способна решать такие 
проблемы, которые тогда казались 
нерешаемыми.

Подводя итог, скажу, что пред-
лагаемые изменения в законода-
тельстве должны стать для врачей 
и системы здравоохранения не 
индульгенцией на непрофессиона-

лизм, а стимулом 
для более строгого 
отношения к са-
мим себе.

Беседу вела
Елена БУШ,

обозреватель «МГ».
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(Окончание. Начало в № 42 от 26.10.2022.)

Взрослых с астигматизмом офтальмолог 
осматривает при проведении предваритель-
ных и периодических медицинских осмотров 
при приёме на работу и в течение рабочего 
периода в соответствии с ведомственными 
нормативными актами и/или в соответствии 
с Приказом Минздрава России № 302н от 
12.04.2011 (ред. от 06.02.2018) «Об утверж-
дении перечней вредных и (или) опасных 
производственных факторов и работ, при 
выполнении которых проводятся обяза-
тельные предварительные и периодические 
медицинские осмотры (обследования)», и 
«Порядком проведения обязательных пред-
варительных и периодических медицинских 
осмотров (обследований) работников, за-
нятых на тяжёлых работах и на работах с 
вредными и (или) опасными условиями 
труда» (Зарегистрировано в Минюсте России 
№ 22111 от 21.10.2011).

Астигматизм также выявляется при ак-
тивном обращении детей и взрослых в 

Астигматизм
офтальмологический кабинет на обслужива-
емой территории с жалобами на снижение 
зрения.

Первичная специализированная меди-
ко-санитарная помощь при астигматизме 
осуществляется врачом-офтальмологом, 
который осуществляет: оказание консульта-
тивной, лечебно-диагностической помощи; 
диспансерное наблюдение; при наличии 
медицинских показаний – направляет детей 
в кабинет охраны зрения детей, а при их 
отсутствии – в детское офтальмологическое 
отделение.

Медицинская помощь детям при амблио-
пии индуцированной астигматизмом может 
оказываться в условиях дневного или кру-
глосуточного стационара (на усмотрение 

Показанием к выписке пациента из ме-
дицинской организации служит полное за-
вершение запланированного курса лечения.

Дополнительная информация (в том 
числе факторы, влияющие на исход за-
болевания или состояния)

При астигматизме предполагается ре-
шение двух основных задач: во-первых, 
максимально точная диагностика астигма-
тизма; во-вторых, выбор оптимальной его 
коррекции. Лучшим способом диагностики 
астигматизма является автоматическая 
рефрактометрия, позволяющая исследовать 
астигматизм быстро и точно у взрослых и 
детей старше 3 лет при узком и широком 
зрачке. У детей до 3 лет используют ручные 
модификации авторефрактометров, в том 

числе специальные педиатрические или 
скиаскопию (ретиноскопию). Скиаскопия 
с использованием плоского зеркала оф-
тальмоскопа ручного зеркального – самый 
грубый метод диагностики астигматизма, 
ошибка может достигать 1,5-2,0 дптр, а на-
правление главных меридианов может быть 
определено весьма приблизительно. Окон-
чательно судить об астигматизме следует 
лишь после тщательного проведения субъ-
ективных проб: силовой и осевой. При вы-
боре коррекции астигматизма учитываются: 
величина астигматизма, тип астигматизма, 
вид и степень сопутствующей аметропии, 
возраст, возможность и результаты субъ-
ективного исследования, предшествующая 
коррекция, переносимость астигматической 
коррекции, характер зрительной нагрузки.

Актуальность: 2022

Александр МЯГКОВ,
доктор медицинских наук, профессор.
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Ассоциация врачей-офтальмологов.

руководителя детского офтальмологического 
отделения).

Показанием к госпитализации в меди-
цинскую организацию служит амблиопия у 
детей, индуцированная астигматизмом. Дети 
направляются в дневной или круглосуточный 
стационар для проведения плеоптического 
лечения, если его невозможно провести в 
амбулаторных условиях.

Открытая рана головы – это повреж-
дение (разъединение кожи) волосистой 
части головы, захватывающее все её 
слои, включая дерму, подкожно-жи-
ровую клетчатку, апоневроз, мышцы, 
сосуды и нервы при отсутствии пере-
лома костей черепа и неврологической 
симптоматики.

Этиология и патогенез. Основными 
причинами ран головы являются низко- и 
высококинетические травматические воз-
действия в результате падений, автоаварий, 
производственных происшествий, прямого 
повреждения травмирующими предметами, 
огнестрельные ранения, укушенные раны.

Особенностью анатомии мягких покровов 
черепа является наличие под кожей плотного 
слоя соединительной ткани (поверхностная 
фасция), который хорошо кровоснабжается. 
Хорошее кровоснабжение способствует 
хорошей защите от развития инфекции, 
однако препятствует спадению сосудов при 
повреждении кожи. Это может привести к 
значительному кровотечению и развитию 
анемии и гиповолемии, артериальной ги-
потензии. Другой особенностью является 
наличие под поверхностной фасцией плот-
ного апоневроза. Венозный отток из-под 
апоневроза происходит через эмиссарные 
вены в полость черепа, что повышает риск 
развития инфекционных внутричерепных 
осложнений.

Раневой процесс имеет следующие фазы: 
I – фаза воспаления, подразделяется на 
период сосудистых изменений и период 
очищения раны от некротических тканей; 
II – фаза регенерации, образования и со-
зревания грануляционной ткани; III – фаза 
реорганизации рубца и эпителизации.

Заживление ран происходит за счёт ре-
генерации повреждённых тканей или при 
заполнении дефекта рубцовой недифферен-
цированной тканью – репарации.

Эпидемиология. Доля пострадавших с 
открытыми ранами головы без сопутствую-
щей черепно-мозговой травмы составляет 
5% от всех госпитализированных в нейро-
хирургические отделения. Лёгкая черепно-
мозговая травма (сотрясение головного моз-
га и ушиб головного мозга лёгкой степени) в 
20-30% случаев сопровождается открытыми 
травмами головы. У пострадавших с череп-
но-мозговой травмой средней и тяжёлой 
степенью открытые раны головы выявляют 
у половины всех пациентов. Дети имеют 
значительно больший риск травмы головы, 
чем взрослые, что может приводить к се-
рьёзным анатомическим и функциональным 
нарушениям, при этом чаще травмируются 
дети младшего возраста. Анатомо-физио-
логические особенности строения мягких 
тканей головы, тонкий, нежный апоневроз, 
его рыхлое соединение с кожей и надкостни-
цей способствуют формированию обширных 
скальпированных ран и кефалогематом.

Классификация. По характеру по-
вреждения:

 резаные
 колотые
 ушибленные
 размозжённые
 рваные
 рубленные
 укушенные
 огнестрельные

Открытая рана головы
 скальпированные
 отрыв скальпа.

По сложности:
 простые
 сложные.

По степени обсеменённости и наличия 
инфекции в ране:

– асептические (только операционные 
раны при «чистых» хирургических вмеша-
тельствах);

– контаминированные (раны, обсеме-
нённые микрофлорой, но без признаков 
нагноения; все случайные раны после их 
нанесения, часть операционных ран);

– инфицированные (гнойные, раны с 
признаками инфекционно-воспалительного 
процесса).

Простые раны – без дефицита мягких 
тканей, могут быть закрыты первично. Это, 
как правило, резаные или ушибленные раны, 
после хирургической обработки которых воз-
можно первичное закрытие дефекта. Слож-
ные раны – есть дефицит мягких тканей и 
после хирургической обработки необходимо 
применение методов пластической и рекон-
структивной хирургии: устранение дефекта 
с помощью перемещённых свободных мяг-
котканных лоскутов или микрохирургической 
аутотрансплантации. Также к сложным сле-
дует отнести множественные раны мягких 
тканей головы.

Клиническая картина. Клиническая кар-
тина ушибленной раны головы определяется 
степенью повреждения мягких покровов 
головы, тяжестью полученной черепно-моз-
говой травмы и общесоматических наруше-
ний. Основными симптомами ушибленной 
раны головы является боль в области раны 
и кровотечение из повреждённых сосудов. 
Кровотечения из ушибленной раны головы 
могут быть интенсивными и приводить к 
развитию геморрагического шока и анемии. 
Ушибленные раны головы могут сопрово-
ждать как лёгкую, так тяжёлую ЧМТ (см. 
клинические рекомендации по лёгкой и 
тяжёлой ЧМТ). Локализация, вид и степень 
выраженности ушибленной раны головы не 
всегда коррелирует со степенью черепно-
мозговой травмой.

Диагностика, медицинские показания 
и противопоказания к применению ме-
тодов диагностики

Критерии установления заболевания или 
состояния:

анамнез, не позволяющий исключить полу-
чение открытой раны головы;

появление характерных жалоб после мо-
мента травмы;

выявление соответствующих травматиче-
ских изменений кожных покровов;

отсутствие признаков ЧМТ.
Жалобы и анамнез. При сборе анамнеза 

рекомендуется определить жалобы, устано-
вить, терял ли пациент сознание в момент 
получения травмы, была ли рвота, помнит 
ли он обстоятельства травмы, выяснить 
механизм и время травмы, наличие дви-
гательных и чувствительных расстройств и 
время их возникновения, получить сведения 
о проведённой вакцинации (от столбняка, 

бешенства – в случае укушенных ран), 
уточнить аллергоанамнез, зависимость от 
медицинских препаратов, сопутствующие 
заболевания.

Любого пациента, поступающего с от-
крытой раной головы, рекомендуется рас-
ценивать и лечить как пострадавшего с 
ЧМТ до тех пор, пока не будет доказано её 
отсутствие.

Физикальное обследование. Рекомен-
довано оценить локализацию раны, разме-
ры, глубину и состояние краёв, взаимоотно-
шение с сосудами и нервами, наличие ино-
родных тел, состояние окружающих тканей.

Всем пациентам с ранами головы реко-
мендуется выполнить общеклинический и 
неврологический осмотр.

Лабораторные диагностические иссле-
дования. При кровопотере или подозрении 
на произошедшую кровопотерю рекоменду-
ется выполнить общий (клинический) анализ 
крови для определения возможной анемии.

Инструментальные диагностические 
исследования. При подозрении на пере-
лом черепа или черепно-мозговую травму 
инструментальную диагностику рекомен-
дуется проводить как пациентам при подо-
зрении на ЧМТ.

Так как ЧМТ в значительном числе случае 
сопровождается повреждением мягких тка-
ней головы, пациентам необходимо проведе-
ние инструментальной диагностики согласно 
степени тяжести ЧМТ.

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

Консервативное лечение. Консерва-
тивное лечение рекомендовано проводить 
при ссадинах и поверхностных ранах без 
повреждения апоневроза, кровотечения.

При консервативном лечении необходимо 
провести обработку ссадины или раны анти-
септиком и наложить асептическую повязку.

Хирургическое лечение. Рекомендовано 
проведения хирургического лечения при 
следующих показаниях:

кровотечение из раны;
загрязнение раны, наличие инородных тел, 

нежизнеспособных тканей;
расхождение краёв раны;
потеря мягких тканей, дефицит кожи.
При хирургическом лечении простых ран 

головы рекомендовано выполнять первичную 
хирургическую обработку раны: ревизию, 
удаление инородных тел и нежизнеспособ-
ных тканей, гемостаз, первичное закрытие 
раны.

Учитывая обильность кровоснабжения 
скальпа у детей и их особую чувствитель-
ность к кровопотере, необходимо на ранних 
этапах обеспечить гемостаз. Оптимальным 
лечением ран является ранняя (в течение 
первых 24 часов после травмы) первичная 
хирургическая обработка с окончательным 
гемостазом, иссечением некротизирован-
ных краёв и ушиванием. В два слоя у детей 
зашивается рана только в области лба, где 
кожные швы надо снять как можно раньше. 

Швы на апоневроз у младенцев рекомендуют 
накладывать неокрашенным материалом, 
иначе возможно их просвечивание через 
кожу. Для обширных повреждений скальпа 
у детей используется общая анестезия.

При сложных ранах рекомендовано при-
менять:

1. Закрытие раны перемещёнными ло-
скутами.

2. Закрытие раны несвободными лоскутами 
на сосудистой ножке.

3. Закрытие раны свободными реваскуля-
ризированными аутотрансплантатами.

4. Закрытие раны свободными аутодермо-
трансплантатами.

5. Закрытие раны с применением комби-
нированной пластики.

6. Реплантацию скальпа.
Хирургическая тактика при травматических 

дефектах скальпа строится с учётом его ло-
кализации, расположении в зоне волосистой 
или неволосистой части скальпа, размеров и 
глубины дефекта, наличия подлежащих по-
вреждений костей черепа, твёрдой мозговой 
оболочки и мозга.

Рекомендуется максимально раннее про-
ведение хирургического лечения.

Не рекомендовано проведение хирурги-
ческого лечения у пострадавших с откры-
тыми ранами головы при травматическом 
или геморрагическом шоке с нестабильной 
гемодинамикой, психическом возбуждении 
пострадавшего.

При наличии противопоказаний к хирур-
гическому лечению и продолжающемся 
кровотечении необходимо наложить стериль-
ную, смоченную раствором натрия хлорида 
давящую повязку для контроля кровотечения 
на срок 30-60 минут.

В ряде случаев (при большом размере 
раны и затруднении эвакуации раневого от-
деляемого) рекомендовано установить дре-
наж. Критерием удаления дренажа является 
прекращение поступления через дренаж 
раневого отделяемого.

Загрязнённые раны скальпа требуют рас-
смотрения вопроса об отсроченном вто-
ричном закрытии. Это укусы, причинённые 
животными и людьми, или загрязнённые 
раны. В этих ситуациях рана многократно 
обрабатывается в течение 48 часов и после 
её достаточного очищения (бактериальный 
индекс меньше, чем 105 в грамме ткани) 
рана ушивается.

Рекомендовано назначение лекарствен-
ных препаратов из группы «другие аналь-
гетики и антипиретики» (ATX N02B) с целью 
обезболивания пациентам с открытой раной 
головы, предъявляющим жалобы на боль в 
области раны, не отказывающихся от дан-
ного вмешательства и не имеющих противо-
показаний в соответствии с инструкцией по 
применению.

Вмешательство соответствует медицин-
ской услуге «назначение лекарственных 
препаратов при неуточнённых заболеваниях» 
номенклатуры медицинских услуг (утвержде-
на Приказом Минздрава России № 804н от 
13.10.2017 с последующими изменениями и 
дополнениями).
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ПРАКТИКА

Медицинская реабилитация пострадав-
шим с ушибленными ранами не показана.

Профилактика и диспансерное наблю-
дение, медицинские показания и про-
тивопоказания к применению методов 
профилактики. Осложнения, возникающие 
при лечении пациентов с открытыми ранами 
головы, отягощают течение болезни, в ряде 
случаев требуют госпитализации в стационар 
или увеличивают сроки пребывания в ста-
ционаре. Все осложнения можно разделить 
на 2 группы: связанные с особенностями 
течения раневого процесса (объективные) 
и связанные с операцией и хирургической 
техникой и тактикой (технические). Знание 
этих осложнений и применяемые профи-
лактические и лечебные меры позволяют 
сократить их количество.

Рекомендовано проведение вакцинации 
от столбняка у пострадавших с ранами 
головы, которым данное вмешательство 
не было выполнено в срок ранее, не име-
ющих противопоказаний, в соответствии с 
действующими нормативно-правовыми до-
кументами, регулирующими профилактику 
столбняка с целью предупреждения данного 
заболевания.

Рекомендовано проведение вакцинации 
от бешенства у пострадавших с ранами 
головы после укуса животными, не имею-
щих противопоказаний, в соответствии с 
действующими нормативно-правовыми до-

кументами, регулирующими профилактику 
бешенства среди людей с целью предупреж-
дения данного заболевания.

Инфекционные осложнения
Антибиотикопрофилактика рекомендо-

вана пострадавшим с открытыми ранами 
головы при правильно выполненной ПХО 
интраоперационно, однократно (бета-лак-
тамные антибактериальные препараты: 
пенициллины, цефалоспорины 1-го или 2-го 
поколения).

Антибиотикотерапия рекомендована всем 
пациентам с нагноившимися ранами головы.

При нагноении раны рекомендовано 
снятие швов, ревизия раны, вторичная 
хирургическая обработка, дренирование 
раны, взятие посева раневого отделяемого, 
продолжение этиотропной терапии, местное 
лечение.

Организация оказания медицинской 
помощи. На догоспитальном этапе реко-
мендуется наложить асептическую повязку, 
а в случае продолжающегося кровотечения – 
обеспечить компрессию области кровотече-
ния, достаточную для его прекращения.

Рекомендована транспортировка пациен-
та с открытой раной головы в ближайший 
многопрофильный стационар, обладающий 
возможностями круглосуточно принимать и 
лечить пострадавших с черепно-мозговой 
травмой, имеющий нейрохирургическое 
отделение.

Пациентам с ранами головы рекомендо-
вано проведение амбулаторного лечения 
под наблюдением травматолога-ортопеда, 
хирурга, нейрохирурга.

Рекомендована госпитализация паци-
ентов с открытой раной головы большого 
размера, требующей наблюдения хирурга, 
сопровождающейся кровопотерей, в ней-
рохирургическое, хирургическое или трав-
матологическое отделение. Рекомендована 
выписка пациента клинического улучшения.

Дополнительная информация (в том 
числе факторы, влияющие на исход за-
болевания или состояния)

Факторы риска неблагоприятного исхода 
хирургического лечения:

Системные факторы:
Пожилой возраст.
Иммунодефицитные состояния.
Васкулит.
Кахексия.
Инфекция.
Полинейропатия.
Локальное нарушение иннервации.
Онкологический процесс.
Нарушения углеводного обмена.
Коллагенозы и другие системные забо-

левания.
Локальные факторы:
Нарушение притока артериальной крови.
Нарушение венозного оттока.
Повторная травма.

Инфекция.
Наличие в ране инородных тел.
Постоянное натяжение кожных краёв.
Актуальность: 2022

Андрей ГРИНЬ,
руководитель отделения неотложной 

нейрохирургии Научно-исследовательского 
институт скорой помощи 

им. Н.В.Склифосовского Департамента 
здравоохранения Москвы, 

профессор кафедры нейрохирургии 
и нейрореанимации Московского 

государственного медико-стоматологического 
университета им. А.И.Евдокимова Минздрава 

России, доктор медицинских наук.

Владимир КРЫЛОВ,
директор Университетской клиники 

и заведующий кафедрой нейрохирургии и 
нейрореанимации МГМСУ 

им. А.И.Евдокимова, академик РАН, 
заслуженный деятель науки РФ.

Александр ТАЛЫПОВ,
ведущий научный сотрудник отделения 

неотложной нейрохирургии Научно-
исследовательского института скорой помощи 
им. Н.В.Склифосовского, ведущий специалист 

организационно-методического отдела 
по нейрохирургии Научно-исследовательского 

института организации здравоохранения 
и медицинского менеджмента Департамента 

здравоохранения Москвы.

Повреждение мениска – это патологи-
ческое состояние, при котором наруша-
ется целостность хрящеподобные струк-
туры, расположенной между суставными 
поверхностями коленного сустава.

Этиология и патогенез. Причиной раз-
рыва мениска является непрямая или ком-
бинированная травма, сопровождающаяся 
ротацией голени кнаружи (для медиального 
мениска), кнутри (для наружного мениска). 
Кроме того, повреждение менисков воз-
можно при резком чрезмерном разгибании 
сустава из согнутого положения, отведении и 
приведении голени, реже – при воздействии 
прямой травмы (удар коленным суставом о 
край ступеньки или нанесение удара каким-
либо движущимся предметом). Повторная 
прямая травма (ушибы) может привести к 
хронической травматизации менисков (ме-
нископатия) и в дальнейшем к разрыву его 
(после приседания или резкого поворота 
при фиксированной стопе). Дегенеративные 
изменения мениска могут развиться в ре-
зультате хронической микротравмы, дефор-
мирующего артроза, а также у лиц, которым 
приходится много ходить или работать стоя.

Эпидемиология. Разрывы мениска ко-
ленного сустава являются одной из наиболее 
частых внутрисуставных травм. Такие травмы 
встречаются преимущественно у пациентов 
молодого трудоспособного возраста, актив-
но занимающихся физической культурой и 
спортом. Чаще повреждается задний рог 
мениска, реже наблюдается изолированное 
повреждение тела мениска (15-20%) и ещё 
реже травмируется передний рог (9%, по 
И.Витюгову). Разрывы могут быть со сме-
щением оторванной части и без смещения. 
Среди повреждений менисков преобладают 
разрывы внутреннего мениска.

Классификация. По плоскости разрыва 
(R.Metcalf, 1988):

 вертикальный продольный разрыв по 
типу «ручка лейки»

 косой (лоскутный)
 дегенеративный
 радиальный (поперечный)
 горизонтальный
 другие повреждения (дискоидный ме-

ниск, киста мениска).
По отношению плоскости разрыва к его 

кровоснабжению:
 разрыв в «красно-красной» зоне
 разрыв в «красно-белой» зоне
 разрыв в «бело-белой» зоне.

Клиническая картина. Пациенты жалу-
ются на боль и локальную болезненность 
различного характера и интенсивности при 
пальпации внутреннего и наружного сустав-
ной щели. Характерны резкое ограничение 
движений, особенно разгибания, наличие 
гемартроза или выпота. Ущемление повреж-
дённого мениска между суставными поверх-
ностями может сопровождаться щелчками, 
хрустом и вызывать блокаду сустава, которая 
чаще бывает кратковременной и легкоустра-
нимой. При глубоком приседании возникает 
боль в коленном суставе. В анамнезе имеет 
место факт травмы.

Диагностика, медицинские показания 
и противопоказания к применению ме-
тодов диагностики

Критерии установления диагноза/сос-
тояния: диагноз «повреждение мениска» 
устанавливается на основании:

1) жалоб (боль, ограничение движений в 
суставе, припухлость сустава);

Повреждение мениска 
коленного сустава

2) анамнестических данных (прямая или 
непрямая травма коленного сустава);

3) физикального обследования (данные 
клинического осмотра и результаты тестов);

4) инструментального обследования (рент-
генография, МРТ, УЗИ).

Жалобы и анамнез. Рекомендуется об-
ратить внимание на следующие жалобы 
пациентов: боль, ограничение движений 
в коленном суставе, припухлость сустава, 
наличие факта травмы в анамнезе с целью 
успешной диагностики.

Физикальное обследование. Рекомен-
дуется у всех пациентов в диагностических 
целях исследование местного статуса ко-
ленного сустава.

Наиболее информативны симптомы «бло-
кады», Байкова, Мак-Маррея, локальной 
пальпаторной болезненности в проекции 
повреждённого мениска, Ланда, Турнера.

Лабораторные диагностические ис-
следования для постановки или уточнения 
диагноза «Повреждение мениска коленного 
сустава» не имеют ценности.

Инструментальные диагностические 
исследования. Рекомендуется у всех паци-
ентов в диагностических целях проведение 
рентгенографии коленного сустава в двух 
проекциях (прямой и боковой).

Является обязательным методом иссле-
дования, имеет высокую диагностическую 
ценность, позволяет оценить степень вовле-
чённости костных структур (исключить нали-
чие перелома), косвенно оценить состояние 
хряща, определяющего прогноз лечения.

Рекомендуется у всех пациентов прове-
дение магнитно-резонансной томографии 
для оценки состояния и повреждений мени-
сков. В настоящее время один из основных 
методов диагностики при патологии колен-
ного сустава. Этот неинвазивный метод 
позволяет выявить более 70-89% случаев 
повреждений менисков. Наиболее частым 
признаком разрыва мениска является рас-
щепление мениска в проекции тени мениска 
или дефект ткани мениска в месте его нор-
мального расположения с наличием такового 
в нетипичном месте.

По МРТ выделяют четыре степени изме-
нений мениска (классификация по Stoller).

Степень 0 – это нормальный мениск.
Степень I – это появление в толще мениска 

очагового сигнала повышенной интенсивно-
сти (не достигающего поверхности мениска).

Степень II – появление в толще мениска 
линейного сигнала повышенной интенсивно-
сти (не достигающего поверхности мениска).

Степень III – сигнал повышенной интенсив-
ности, достигающий поверхности мениска. 
Истинным разрывом мениска считаются 
только изменения III степени.

Возможно выделение IIIa степени, когда 
разрыв распространяется до одного края 
суставной поверхности мениска, и IIIb степе-
ни, когда разрыв распространяется до обоих 
краёв мениска. Для диагностики разрыва 

можно ориентироваться и на форму мениска. 
Обычно на снимках в сагиттальной плоскости 
мениск имеет форму бабочки. Любая другая 
форма может быть признаком разрыва.

Рекомендуется у всех пациентов в диа-
гностических целях ультразвуковое иссле-
дование коленного сустава – эффективность 
диагностики составляет 80-90%.

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

Не рекомендуется консервативное 
лечение ввиду неэффективности в боль-
шинстве случаев. Консервативное лечение 
может включать ограничение физических 
нагрузок, прохождение курсов физиотера-
певтического лечения, применение нестеро-
идных противовоспалительных препаратов.

Рекомендуется при наличии противопо-
казаний к хирургическому лечению и вклю-
чает лечебную физкультуру для укрепления 
четырехглавой мышцы бедра.

Хирургическое лечение. Рекомендуется 
хирургическое лечение при наличии блокады 
сустава, затрудняющей нормальное передви-
жение пациента и выполнение им профес-
сиональной (спортивной) деятельности для 
устранения блокады и болевого синдрома.

Рекомендуется с целью наилучшего ре-
зультата активная хирургическая тактика в 
случаях появления клинико-рентгенологиче-
ских признаков развивающегося гонартроза.

Рекомендуется эндоскопическая мени-
скэктомия или шов мениска у лиц молодого 
возраста, активно занимающихся спортом с 
целью устранения болевого синдрома.

Артроскопическая менискэктомия облада-
ет рядом преимуществ перед открытой, так 
как, являясь малотравматичной методикой, 
даёт возможность осмотра и манипуляций 
практически во всех отделах коленного су-
става, в особенности, в задних, относящихся 
ранее к «слепым» зонам, кроме того, артро-
скопическая менискэктомия предоставляет 
возможность экономного удаления только 
оторванной и гипермобильной части мени-
ска с минимальным нарушением контактной 
площади сустава, что значительно сокращает 
сроки восстановительного лечения больных.

Рекомендуется для наилучшего клиниче-
ского результата один из видов оперативного 
вмешательства на выбор лечащего врача:

Артроскопическая резекция медиального 
мениска. Во время вмешательства выпол-
няется парциальная резекция поврежденной 
части мениска.

Артроскопическое сшивание мениска. При 
повреждении мениска в «красной» зоне, све-
жем характере повреждения, молодом воз-
расте пациента возможно сшивание мениска.

В настоящее время наиболее часто при-
меняется резекция мениска.

Показаниями к артроскопической менис к-
эктомии являются боль в области коленного 

сустава в проекции суставной щели, повто-
ряющиеся блокады сустава, ограничение 
движений сустава, неэффективность кон-
сервативного лечения.

При выполнении оперативного вмешатель-
ства у всех пациентов рекомендуется руко-
водствоваться принципами, отражёнными в 
комментарии ниже с целью устранения боле-
вого синдрома и блокады коленного сустава.

Целью оперативного вмешательства явля-
ется устранение блокады, восстановление 
целостности мениска и уменьшение травма-
тизации внутрисуставного хряща.

Больной укладывается на операционном 
столе в положении лёжа на спине с согну-
тыми ногами в коленных суставах под углом 
90 градусов. Бедро жёстко фиксируется в 
специальной подставке, колено согнуто. Это 
обеспечивает медиальную точку опоры, что 
позволяет создавать в суставе вальгусные и 
варусные нагрузки.

Используются стандартные артроскопи-
ческие доступы. Латеральный доступ вы-
полняется узким скальпелем (45 градусов к 
фронтальной плоскости колена) в треуголь-
нике, ограниченном латеральным краем lig. 
patella (1 см от него), латеральным мыщелком 
бедра и плато большеберцовой кости (1 см 
над ним). Медиальный доступ производится 
скальпелем аналогично, но под визуальным 
контролем введённого в полость сустава с 
латеральной стороны артроскопа и по ходу 
иглы – проводника, которой предварительно 
пунктирует колено в медиальном треуголь-
нике. Последний доступ используется для 
введения хирургического ручного и электро-
инструментария.

Первым этапом выполняется диагности-
ческая артроскопия в классической после-
довательности:

 осмотр верхних отделов сустава и пател-
лофеморального сочленения при разогнутом 
колене

 ревизия медиального отдела при разогну-
том и согнутом колене с вальгусным откло-
нением голени и расширением медиальной 
суставной щели

 обзор медиального, а затем межмы-
щелкового пространства при постепенном 
сгибании сустава до 90 градусов

 осмотр латерального отдела в положении 
сгибания коленного сустава с варусным от-
клонением голени, при котором расширяется 
латеральная суставная щель.

Для повышения точности диагностики 
обследование должно сопровождаться 
дополнительными манипуляциями: сгиба-
тельно-разгибательными и ротационными 
движениями голени, пальпацией суставной 
щели и боковыми смещениями надколенника 
снаружи, ощупыванием внутрисуставных 
элементов артроскопическим зондом.

Вторым этапом являются артроскопиче-
ские хирургические вмешательства на по-
вреждённых элементах коленного сустава.

(Окончание следует.)
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– Александр Сергеевич, в 
чём особенность и значимость 
данного мероприятия?

– Всероссийскую научно-прак-
тическую конференцию «Жизнь 
с сахарным диабетом от 0 до 
100» мы проводим совместно с 
главным детским специалистом 
эндокринологом Министерства 
здравоохранения РФ академиком 
РАН Валентиной Петерковой. 
Сахарный диабет (СД) зачастую 
диагностируют в детском воз-
расте, но со временем пациенты 
переходят во взрослую сеть, 
поэтому изначально мы ставили 
задачу: наладить мостик между 
детскими и взрослыми эндокри-
нологами, так как схемы лечения 
сильно отличаются друг от друга.

Со временем нам удалось 
объединить не только детских и 
взрослых эндокринологов, но и 
врачей общей практики, диабе-
тологов, терапевтов, педиатров 
и других специалистов и рассмо-
треть проблему с точки зрения 
междисциплинарного подхода.

Таким образом, конференция 
является в своём роде уникаль-
ным событием, которое поража-
ет масштабом. Ежегодно нашу 
инициативу поддерживают ве-
дущие научные и образователь-
ные центры страны, а участие в 
конференции принимают тысячи 
и десятки тысяч специалистов.

– С какими проблемами 
терапии СД чаще всего стал-
киваются специалисты?

– Главная задача, которая сто-
ит перед врачами – достижение 
контроля целевых показателей 
глюкозы, однако при этом не учи-
тывается ограниченность време-
ни врачебного приёма, наличие у 
пациента коморбидности и кар-
диометаболического синдрома, а 
также несоблюдение пациентами 
назначений и рекомендаций.

Подчеркну: сейчас за результа-
ты терапии ответственность не-
сёт исключительно врач, но нужно 
помнить, что успешность дости-
гается только при объединении 
усилий врачей и пациентов.

– Как можно это объяснить 
пациентам?

– Всемирный день борьбы 
против диабета отмечается 14 
ноября. Он традиционно сопро-
вождается образовательными 
мероприятиями, призванными 
повысить осведомлённость о за-
болевании. Но, конечно, одного 
дня в году недостаточно! Необхо-
димо постоянно проводить про-
светительскую работу, возможно, 
даже в аптеках или религиозных 
учреждениях и других местах, 
куда люди приходят за советом 
и поддержкой. Получится так 
называемое терапевтическое 
обучение. Этот термин узаконен 
экспертами ВОЗ в 1998 г. Такой 
подход в целом применяется для 
работы с лицами, имеющими не-
излечимые хронические заболе-
вания, и признан во всём мире.

Когда-то вместе с главным 
эндокринологом Москвы профес-
сором Михаилом Анциферовым 
мы входили в группу экспертов 
Всемирной организации здра-
воохранения, которая отметила, 
что профилактика СД может 
быть универсальной моделью в 
отношении любых хронических 
заболеваний.

Возможно со временем мы 
придём к открытию центров 
«метаболического здоровья», 
где специально обученные люди 
(в диабетологии в международ-
ном варианте они называются 
эдюкейторы (обучатели) должны 
в постоянном режиме зани-
маться, казалось бы, простыми 
вещами, – питанием пациента, 
его активностями, изменением 
образа жизни, приверженностью 
к терапии. Ведь все эти состав-
ляющие очень важны.

Кроме того, неоценимую по-
мощь может оказать психолог, 
способный повлиять на измене-

Авторитетное мнение

Новый прорыв –
новые надежды
Идеология терапии сахарного диабета изменена

В Москве состоялась Всероссийская на-
учно-практическая конференция «Жизнь 
с сахарным диабетом от 0 до 100», объ-
единившая медицинское сообщество для 
обсуждения передовых практик по профи-
лактике, диагностике и терапии сахарного 
диабета. За два дня в мероприятии, про-
ходившем в гибридном формате – очном 
и онлайн, приняли участие более 2,5 тыс. 
специалистов.

Об этиологии заболевания и задачах, 
которые стоят перед врачами сегодня 
мы попросили подробнее рассказать 
председателя программного комитета 
конференции, заведующего кафедрой 
эндокринологии Российской медицинской 
академии непрерывного профессиональ-
ного образования Минздрава России, 
руководителя сетевой  кафедры ЮНЕСКО 
по теме «Биоэтика сахарного диабета как 
глобальная проблема», доктора меди-
цинских наук, профессора Александра 
АМЕТОВА.

ние представлений о заболева-
нии (ведь многие, узнав такой 
диагноз, считают, что жизнь за-
канчивается, особенно, если ему 
назначили инъекции инсулина), 
и на выработку мотивации для 
управления СД.

– Меняются ли представле-
ния о СД у самих медиков?

– Сахарный диабет 2-го типа 
молодеет. Если мы раньше го-
ворили, что целевая возрастная 
группа 50-65 лет и старше, то 
сейчас заболевание начинается 
намного раньше, чем принято 
считать.

Более того: фундамент прак-
тически всех функций, органов 
и систем закладывается во вну-
триутробном периоде, где про-
исходит процесс под названием 
«метаболическое программиро-
вание». Вне зависимости от веса 
(до 2 или более 4 кг) ребёнок 
может родиться с выражен-
ной инсулинорезистентностью. 
А это тот отрицательный мета-
болический фундамент, который 
способствует увеличению риска 
развития любых метаболических 
заболеваний в 7-10 раз.

Среди них ожирение, арте-
риальная гипертензия, ише-
мическая болезнь печени, не-
алкогольная жировая болезнь 
печени и, как сейчас говорят 
гастроэнтерологи и терапевты, 
«метаболическая болезнь серд-
ца», патологии суставов, онколо-
гические заболевания и т.д.

Поэтому начинать действовать 
необходимо на этапе планирова-
ния семьи. Сейчас этими про-
блемами интересуются акушеры-
гинекологи, педиатры, детские и 
взрослые эндокринологи.

Значительную роль играют 
генетическая предрасположен-
ность, факторы окружающей сре-
ды – правда, сегодня эксперты 
предлагают другую терминоло-
гию: «факторы-пертурбанты», то 
есть те, что вызывают изменения 
в организме человека.

Сахарный диабет – неинфек-
ционная эпидемия XXI века, 
отмеченная прогрессирующим 
увеличением количества паци-
ентов, но усилия, которые могли 
бы повлиять на эти процессы, к 
сожалению, пока недостаточны.

– Тем не менее, предупре-
дить диабет, как я понимаю, 

всё же непросто. А можно ли 
предупредить развитие его 
осложнений, когда болезнь 
уже диагностирована?

– Все колебания глюкозы опас-
ны и имеют последствия оксида-
тивного стресса, который в свою 

очередь усиливает эндотелиаль-
ную дисфункцию. Именно она 
лежит в основе развития микро- и 
макрососудистых осложнений, 
способных вызвать потерю зре-
ния, нарушения функций почек, 
печени, сердца и всех систем. 
Например, диабетическая не-
фропатия развивается у 30–45% 
больных СД; 40-45% всех не-
травматических ампутаций конеч-
ностей происходят по причине 
диабета!

Думаю, необходимо создать 
идеологию здоровья нации. Это 
намного дешевле, чем покупать 
лекарства и лечить осложнения 
заболеваний.

– В последнее время на слу-
ху термин «предиабет». Чем 
характеризуется это состоя-
ние, насколько оно опасно? 
Всегда ли он «перерастает» в 
диабет?

– К сожалению, сегодня пре-
диабет воспринимается как 
что-то не очень серьёзное, не 
требующее никакого внимания и 
вмешательства. На самом деле, 
к моменту его диагностирования 
в организме уже сформировался 
отрицательный метаболический 
фундамент, и когда диагноз будет 
установлен, у 40-45% пациентов 
возможны поздние осложнения.

Я сторонник более жёсткой 
терминологии: не «предиабет», 
а «предкардиоренально-цере-
броваскулярно-метаболический» 
синдром. Ведь основная причина 
гибели пациентов – сердечно-со-
судистые заболевания, на втором 
месте – цереброваскулярные. 
Таким образом, этот термин 
максимально подчёркивает опас-
ность данного заболевания. Как и 
слово «глюкозотоксичность», по-
тому что «гипергликемия» звучит 
очень мягко. Глюкозотоксичность 
начинается при глюкозе выше 6,1 
ммоль/л, которые специалисты 
трактуют как стадию «преди-
абета». Но уже при нарушенной 
толерантности к глюкозе, нару-

шенной гликемии натощак, масса 
функционирующих бета-клеток 
уменьшается примерно на 40%! 
А когда установлен диагноз, то 
масса бета-клеток снижается на 
60%. И это значит, что время уже 
потеряно катастрофически.

Мы до сих пор не осознали, 
что феномены «глюкозотоксич-
ность» и «липотоксичность» на-
чинают действовать достаточно 
рано, как только превышается 
порог физиологических значений, 
представляя реальную опасность 
практически для всех клеток, 
тканей, органов и систем. Эта 
неконтролируемая «глюкозоток-
сичность» существует у пациен-
тов более чем в 80% случаев, 
создавая отрицательный мета-
болический фундамент.

– Настороженность по пово-
ду СД и у пациентов, и у врачей 
когда должна возникать?

– Естественно, изначально надо 
обращать внимание на наличие 
диабета у родственников первой 
степени родства. Это первая 
группа риска. Эту информацию 
просто получить в поликлинике, 
так как все пациенты с СД зане-
сены в единую базу. Более чем у 
85% больных СД-2 есть ожирение 
и избыточная масса тела. Но 
здесь важно говорить о целом 
ряде параметров, а не только о 
килограммах, которые включают 
в себя понятие «метаболическое 
здоровье».

Когда-то выступая на заседа-
нии Российской ассоциации вра-
чей лабораторной диагностики, 
я обращал их внимание на такой 
параметр, как «высокомолеку-
лярный адипонектин», который 
является продуктом жировой 
клетки и маркёром метаболи-
ческого здоровья или нездоро-
вья. Такая диагностика, на мой 
взгляд, должна проводиться по 
инициативе государства. Пока 
же она осуществляется только в 
процессе научных исследований, 
и то достаточно редко.

– Что нового появилось в 
подходах ведения пациентов 
с СД?

– В 2015 г. на европейском 
конгрессе по изучению сахарного 
диабета в Стокгольме прозву-
чали результаты исследования 
по использованию ингибитора 

натрий-глюкозного котранспор-
тёра, и было показано, что при 
относительно незначительном 
уменьшении уровня гиперглике-
мии снижение относительного 
риска сердечно-сосудистой и 
общей смертности, а также го-
спитализации от сердечно-сосу-
дистой недостаточности при такой 
терапии может составить 38%.

Есть ещё один класс препа-
ратов – инкретины (глюкагоно-
подобный пептид-1 и агонисты 
рецепторов глюкагоноподобного 
пептида-1), который показывает 
хорошие результаты в отноше-
нии кардио- и нефропротекции. 
В алгоритмах ведения пациен-
тов с атеросклеротическим ССЗ 
указано, что вне зависимости от 
уровня сахара крови, рекомендо-
вано назначение препаратов из 
этих двух классов.

Возможности данной терапии 
оценили нефрологи, поскольку 
хроническая болезнь почек тесно 
связана с сердечной недостаточ-
ностью и развивается намного 
раньше, чем мы привыкли счи-
тать.

Иными словами, есть препара-
ты, которые снижают сахар, но 
не уменьшают ни смертность, ни 
риск госпитализации от сердеч-
ной недостаточности, ни развитие 
терминальной хронической по-
чечной недостаточности. А есть – 
сахароснижающие, но с кардио- и 
нефропротекцией.

Ещё один важный момент. 
Специалисты предлагают не 
дожидаться, когда пациенты из 
группы умеренного риска пере-
йдут в группу высокого и очень 
высокого, а то и «экстремально 
высокого риска». То есть, мы 
пришли к осознанию необходимо-
сти максимально раннего начала 
лечения.

К сожалению, такой подход не 
всегда понятен тем, от кого зави-
сит лекарственное обеспечение 
пациентов, но я всегда объясняю, 
что терапия СД – это совер-
шенно другая идеология! Кон-
цепция ранней патогенетически 
персонифицированной терапии 
достаточно затратная, но важно, 
что она не только исключительно 
эффективна на этапе лечения, но 
и предотвращает последствия, 
требующие ещё больших рас-
ходов, то есть, наиболее целе-
сообразна и в медицинском, и в 
социальном, и в экономическом 
аспектах.

– Какими вы видите пер-
спективы развития лечения 
пациентов с СД?

– Однажды, выступая в Госду-
ме, я говорил о том, что наряду 
с жизнесохраняющими лекар-
ственными средствами крайне 
важно обеспечить пациентов и 
сахароснижающими с доказанны-
ми свойствами в отношении кар-
дио- и нефропротекции. Сегодня 
они не из дешёвых, поэтому для 
обеспечения доступности такой 
терапии государство, по моему 
мнению, должно разрабатывать 
аналогичные отечественные пре-
параты или, по крайней мере, 
локализовать их производство.

Я верю, что со временем мы 
придём к идеологии, направ-
ленной на максимально раннее 
воздействие на заболевание. Но 
это возможно только в результате 
командной работы медицинского 
сообщества, представителей 
государственной власти и са-
мих пациентов, где каждый ис-
полняет свою функцию и самое 
важное – несёт ответственность 
за результат. Это поспособствует 
снижению уровня смертности, 
увеличению продолжительности 
жизни, улучшению здоровья и 
качества жизни пациентов, а так-
же эффективному и безопасному 
управлению всеми хроническими 
заболеваниями.

Беседу вела 
Алёна ЖУКОВА,

корр. «МГ».
Москва.
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МЕДИЦИНА И ОБЩЕСТВО

В 2023 г. Фонд обязательно-
го медицинского страхования 
будет отмечать своё 30-летие. 
Для «МГ» это значимый по-
вод для всестороннего анализа 
проблем и достижений ОМС. 
Сегодня своими мыслями де-
лится депутат Государственной 
думы РФ кандидат медицинских 
наук Михаил КИЗЕЕВ. 

– Михаил Владимирович, 
преж де чем стать депутатом Го-
сударственной думы, вы прошли 
большой путь в практическом 
здравоохранении. Более 10 лет 
возглавляли Медицинский центр 
«Решма», флагман медицинской 
реабилитации.  Думаю, есть 
смысл начать разговор с рас-
сказа об этой здравнице.

– Медицинский центр «Решма» 
(ранее санаторий «Решма») за 
свою 35-летнюю историю накопил 
огромный опыт в лечении различ-
ных заболеваний. 

В 1987 г., когда центр ещё только 
делал первые шаги, учреждению 
был брошен серьёзный вызов – раз-
местить для лечения ликвидаторов 
аварии на Чернобыльской АЭС и 
людей, принявших на себя послед-
ствия взрыва. Практически с нуля 
коллектив санатория разработал и 
внедрил уникальную лечебно-диа-
гностическую программу по лече-
нию и реабилитации участников 
ликвидации последствий взрыва, 
которой многие санаторно-ку-
рортные учреждения пользуются 
и сегодня.

Ещё одно важнейшее направле-
ние в работе – это реабилитация 
космонавтов после долгих и труд-
ных космических полётов. Многие 
инновационные решения в деле 
восстановления человеческого 
организма после длительного пре-
бывания на околоземной орбите в 
состоянии невесомости принадле-
жат коллективу санатория. 

В 2000 г. в рамках реализации 
Федеральной целевой программы 
«Дети России» было открыто педи-
атрическое отделение. А в начале 
2012 г. – новый корпус «Мать и дитя» 
для размещения детей в сопрово-
ждении взрослых.

Я возглавил санаторий в 2010 г. 
и сразу увидел огромный потен-
циал учреждения в плане оказания 
медицинских услуг. «Решма» обла-
дала серьёзными ресурсами, как 
кадровыми (массажисты, инструк-
торы ЛФК, физиотерапевтические 
сёстры), так и материально-тех-
ническими в виде современного 
медицинского оборудования. Это 
нужно было обязательно использо-
вать и активно продвигать. 

В 2011 г. санаторий обрёл статус 
медицинского центра и начал вне-
дрять одно из наиболее перспек-
тивных и быстро развивающихся 
направлений в медицине – меди-
цинскую реабилитацию. 

Целью реабилитации является 
возращение пациента к активной 
социально-бытовой деятельности, 
создание оптимальных условий 
для его активного участия в жизни 
общества и в конечном итоге улуч-
шения качества жизни как самого 

ганов кровообращения, дыхания, 
заболеваний нервной, костно-
мышечной, эндокринной систем, 
а также лечение сопутствующих 
заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, мочевыделительной систе-
мы, нарушений обмена веществ, 
заболеваний глаз. Лечебно-диа-
гностическая база «Решмы» распо-
лагает современными методиками 
функциональной диагностики, кли-
нико-биохимических лабораторных 
исследований, УЗИ внутренних 
органов.

– Как шло внедрение обяза-
тельного медицинского страхо-
вания  в «Решме»? Почему не 
стали этому противиться, когда 
многие санаторные учреждения 
отказывались даже обсуждать 
данную тему, понимая всю слож-
ность существования в новой 
системе отношений?

– Действительно, ОМС – это со-
вершенно другая система оплаты, в 
отличие от бюджетного финансиро-
вания или внебюджетных источни-
ков: учёт, оформление, взаимодей-
ствие со страховыми компаниями 
и ТФОМС. Другая система учёта и 
расходования денежных средств. Но 
знаете, дорогу осилит идущий, осо-
бенно, если понимать перспективы. 
Именно первые шаги в системе 
ОМС дали «Решме» возможность от-
крыть новые услуги. Это, например, 
высокотехнологичная медицинская 

В городе Радужном открыт кругло-
суточный стационар по профилю 
«медицинская реабилитация» на 
20 коек для жителей региона. 
А в посёлке Вольгинский был про-
изведён переход с бюджетного 
финансирования на ОМС. Теперь 
там осуществляется амбулаторно-
поликлинический приём населения, 
развёрнут дневной стационар на 10 
коек и круглосуточный стационар по 
профилю «медицинская реабили-
тация» на 15 коек. Также оказыва-
ется скорая медицинская помощь 
жителям посёлка и прилегающих 
населённых пунктов.

– Глядя сегодня на ситуацию с 
высоты депутата Госдумы, члена 
Комитета по охране здоровья, 
что вы думаете по поводу даль-
нейшего совершенствования 
системы ОМС?

– Вопросов очень много.  С одной 
стороны, государство вкладывает 
значительные денежные средства 
в развитие медицины и здравоох-
ранения. Это, например, нацпроект 
«Здравоохранение», куда включены 
федеральные проекты по развитию 
онкологической, кардиологической, 
первичной медико-санитарной по-
мощи, детского здравоохранения и 
др. Его бюджет более 1,3 трлн руб. 
В нацпроекте «Демография» есть 
отдельный раздел «Укрепление 
общественного здоровья», где тоже 

заложены серьёзные средства – по-
рядка 3 млрд. С другой стороны, 
увеличивается финансирование 
системы ОМС: меняются тарифы, 
появляются новые услуги, которые 
входят в ОМС. 

Пандемия коронавирусной ин-
фекции внесла свои коррективы: 
в 2021 г. в перечень услуг, предо-
ставляемых по полису ОМС, вклю-
чили бесплатную углублённую 
диспансеризацию для выявления 
возможных «постковидных» ос-
ложнений.

Но, к сожалению, проблемы 
остаются. Несмотря на то, что 
расходы на обязательное меди-
цинское страхование из года в год 
растут, финансирования всё равно 
недостаточно. В ряде регионов 
стремительно увеличивается про-
сроченная кредиторская задолжен-
ность медицинских организаций. 
Причин много. Конечно, очень 
повлияла пандемия, во время 
которой приостановили плановые 
госпитализации, диспансериза-
цию, оказание платных услуг, что 
сказалось на доходах медицинских 
организаций. Но есть и хронические 
проблемы: например, сокращение 
численности населения, в том числе 
проживающего в сельской мест-
ности, и как следствие – снижение 
финансирования по подушевому 
нормативу. 

Проблемы и решения

Требуется поиск 
эффективных подходов
О настоящем и будущем ОМС в преддверии юбилея

пациента, так и его родственников. 
Другими словами, восстановление 
человека как личности и его со-
циальная интеграция в общество. 
Это подчёркивает огромную зна-
чимость реабилитации как одного 
из важнейших звеньев не только 
состояния и укрепления здоровья 
населения, но и сохранения и 
приумножения трудовых ресурсов 
страны.

С 2012 г. МЦ «Решма» под контро-
лем ФМБА России реализует про-
фессиональную систему медицин-
ского сопровождения и реабилита-
ции спортсменов сборных команд. 
В 2013 г. открыт круглосуточный 
реабилитационный стационар для 
детей и взрослых.

На сегодняшний день основными 
направлениями деятельности МЦ 
«Решма» являются лечение ор-

помощь. «Решма» оказывает такие 
услуги, как установка инсулиновой 
помпы больным диабетом, лечение 
кардиомиопатий, болезни Крона 
и др.

В 2014 г. мы открыли амбулатор-
но-поликлиническое отделение, 
осуществляющее медицинское 
сопровождение не только сотрудни-
ков учреждения, но и всех жителей 
деревни Дьячево. Одни из первых в 
2020 г. внедрили технологию амбу-
латорной реабилитации, а год назад 
программа активно заработала.

И конечно, благодаря этому 
опыту, нам было гораздо лег-
че справиться с задачей ФМБА 
принять в свою структуру два 
бывших госпиталя Министерства 
обороны, которые находятся во 
Владимирской области. Теперь это 
клиники – филиалы МЦ «Решма». 

Содержание медицинских орга-
низаций выходит за рамки финан-
сового обеспечения территориаль-
ной программы ОМС. Сохранение 
мощностей медицинских органи-
заций в территории, где снижается 
численность населения, предусма-
тривает выделение дополнительных 
средств, но порой в региональном 
бюджете таких средств нет, или их 
недостаточно. Поэтому требуется 
поиск правильных и эффективных 
подходов в решении этой задачи.

Вкладываются огромные деньги 
в материально-техническую базу 
поликлиник и больниц, проводятся 
капитальные ремонты, приобре-
тается оборудование, но удовлет-
ворённость населения качеством 
медицинских услуг не возрастает, 
как это планировалось. Опросы 
показывают, что жители, в первую 

очередь, недовольны длительным 
ожиданием приёма у узких специ-
алистов или вообще их отсутствием 
в государственных клиниках. 

За счёт средств ОМС осущест-
вляется софинансирование рас-
ходов на заработную плату вновь 
принятых медицинских работников. 
К сожалению, данные средства рас-
ходуются неравномерно в разных 
субъектах. 

Решение этих проблем я вижу в 
серьёзном и взвешенном сотруд-
ничестве региональных органов 
исполнительной власти и терри-
ториальных фондов по созданию 
устойчивой и эффективной си-
стемы здравоохранения в целях 
реализации программы ОМС как 
составляющей части программы 
государственных гарантий бес-
платного оказания медицинской 
помощи гражданам Российской 
Федерации. 

И в целом, требуется пересмотр 
подходов к оплате страховых взно-
сов за неработающее население, 
изменение стоимости отдельных 
услуг (пересмотр тарифов), раз-
витие новых услуг и включение их 
в программу госгарантий (напри-
мер, расширение телемедицинских 
услуг).

Беседу вёл 
Андрей ДАНИЛОВ. 

ОНМК, к числу которых отно-
сится инсульт, являются, наряду 
с инфарктом миокарда, одной из 
основных причин инвалидизации и 
смертности. В РФ создана система 
оказания помощи таким больным, 
осуществляемая в первичных и 
региональных сосудистых центрах 

Пресс-конференции

Инсульт в терапевтическом окне

общим числом более 600. В 85% 
случаев инсульт является ишеми-
ческим. Основным фактором риска 
ОНМК является артериальная ги-
пертензия. Успех терапии зависит 
от ранней диагностики и ранней (в 
течение первых часов после появ-
ления неврологических симптомов) 

госпитализации больных. Поэтому 
трём ранним признакам инсульта 
(слабость в руке, асимметрия лица, 
невнятная речь) нужно обучать всё 
население, включая школьников 
(которые первыми могут заметить 
эти симптомы у своих бабушек и 
дедушек).

Единственным методом лечения 
ишемического инсульта с дока-
занной эффективностью является 
внутривенный тромболизис с по-
мощью рекомбинантного тканевого 
активатора плазминогена (альтепла-
зы), если лечение начато в течение 
4,5 часов после начала инсульта. 
В случае тромбэктомии этот срок 
может быть увеличен до 6 часов. 
По данным Н.Шамалова, во время 
терапевтического окна в РФ го-
спитализируется лишь около 18% 
больных инсультом. Тромболизис 

проводится у 5,5% больных с ише-
мическим инсультом (от общего чис-
ла госпитализированных с данной 
патологий). Тромбэктомия вошла в 
программу ОМС только в этом году, 
поэтому общее число таких вмеша-
тельств невелико. В ряде регионов 
страны тромболизис, не говоря уже 
о тромбэктомии, почти не прово-
дится, но есть регионы, где картина 
более благополучная. Например, в 
Приморском крае за год удалось 
увеличить частоту тромболизиса с 
3,4 до 6,6%, что позволило снизить 
летальность с 18 до 12,4%. Число 
тромболизисов в Свердловской об-
ласти и Приморском крае удалось 
увеличить с помощью телемеди-
цинских консультаций. Как отметил 
член-корреспондент РАН Дмитрий 
Кудлай, 3 года назад налажено 
производство отечественной альте-

плазы, которая оказалось столь же 
эффективной и более дешёвой по 
сравнению с зарубежным аналогом. 
Сейчас применяется поэтапная ре-
перфузия (тромболизис на первом 
этапе, и интервенционные методики 
(тромбэктомия) – на втором).

Профессор Галина Иванова рас-
сказала о 3 этапах медицинской 
реабилитации инсульта, входящих 
в базовую программу госгарантий. 
С 1 января 2023 г. начнёт финан-
сироваться реабилитация в реани-
мационных отделениях. Стартовал 
Федеральный проект «Оптималь-
ная для восстановления здоровья 
медицинская реабилитация при 
ОНМК». Каждый больной с перене-
сённым инсультом может два раза 
в год бесплатно проходить курсы 
реабилитации. «Такой системы по-
мощи больным с ОНМК нет ни в 
одной стране мира», – утверждает 
Г.Иванова.

Болеслав ЛИХТЕРМАН,
корр. «МГ».

Всемирный день борьбы с инсультом отмечается ежегодно с 
2006 г. с целью привлечения внимания населения к профилактике, 
диагностике, лечению и реабилитации острых нарушений мозгово-
го кровообращения (ОНМК). К этой дате была приурочена пресс-
конференция главного специалиста невролога Минздрава России 
и Москвы, директора Института цереброваскулярной патологии и 
инсульта Николая Шамалова, главного специалиста по медицинской 
реабилитации Минздрава России, руководитель НИЦ медицинской 
реабилитации Федерального центра мозга и нейротехнологий Галины 
Ивановой, вице-президента по внедрению новых медицинских техно-
логий АО «Генериум» Дмитрия Кудлая, главного специалиста невролога 
Свердловской области Андрей Алашеева и главного специалиста по 
вопросам ОНМК Минздрава Приморского края Дмитрия Хана.
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Расширить
клиническую базу

В структуре клинического цен-
тра Саратовского государствен-
ного медицинского университета 
им. В.И.Разумовского открылась 
клиника детских болезней, здания 
которой были переданы вузу в 
2022 г. В короткие сроки учреж-
дение было модернизировано, 
значительно расширены виды 
медицинской помощи, усилена 
диагностическая база.

Здесь будет оказываться пла-
новая и экстренная специализи-
рованная медицинская помощь 
детям в возрасте от месяца до 15 
лет по основным направлениям: 
«пульмонология», «аллергология», 
«педиатрия», при необходимо-
сти – «инфекционные болезни». 
Мощности рассчитаны на более 
чем 3,5 тыс. пациентов в год.

– Мы сохранили весь коллек-
тив больницы, усилив его про-
фессорско-преподавательским 
составом, – подчеркнул ректор 
университета профессор Андрей 
Ерёмин. – В отделении будут 
работать более 30 высококвали-
фицированных клинических спе-
циалистов различного профиля, 
в том числе кандидаты и доктора 
медицинских наук профильных 
кафедр вуза.

Кардинально обновлённую кли-
нику посетил губернатор Сара-
товской области Роман Бусаргин. 
Он осмотрел педиатрическое от-
деление, особенностями которого 
являются наличие 1-2-местных па-
лат с койкоместом для родителей, 
кислородная подводка к каждой 
палате, уникальная система вен-
тиляции, позволяющая обновлять 
воздух в помещении и палатах 
каждые 15-20 минут.

Губернатор посетил и корпус 
клиники, построенный ещё в 
1896 г. и являющийся памятни-
ком архитектуры. Тем не менее 
в нём расположено детское кон-
сультативно-диагностическое от-
деление (КДО), где будут вести 
приём специалисты – педиатры, 
детские ревматологи, нефрологи, 
гастроэнтерологи, эндокринологи, 
детский кардиолог, пульмонолог, 
аллерголог, невролог, оторинола-
ринголог, детский инфекционист. 
Здесь уже организован един-
ственный в области амбулаторный 
приём врача детского онколога, 
гематолога.

Ректор выразил благодарность 
губернатору, который также явля-
ется председателем попечитель-
ского совета СГМУ, за поддержку 
инициатив и нововведений в вузе.

«Ярмарка вакансий»: 
предметный разговор

В Ивановской государствен-
ной медицинской академии со-
стоялась ежегодная «Ярмарка 
вакансий» для обучающихся 4-6 
курсов. Более 30 медицинских 
организаций области прислали 
для участия в ней своих предста-
вителей (руководителей и специ-
алистов кадровых служб).

Традиционное для вуза меро-
приятие прошло в новом фор-
мате. В первой половине дня на 
выставке-презентации студенты 
знакомились с размещённой в 
холлах академии экспозицией, 
которая позволила им получить 
целостное впечатление о систе-
ме здравоохранения, увидеть 
«медицинское лицо» региона. 
На экспозиции были представ-
лены программы привлечения и 
поддержки кадров, имеющиеся 
вакансии, студенты узнали о воз-
можностях заключения договоров 
о целевом обучении, условиях для 
профессионального роста моло-
дого специалиста и т.д.

Старшекурсники убедились: это 
не только профориентационное, 
но и имиджевое мероприятие для 
системы здравоохранения Ива-
новской области, повышающее 
привлекательность отрасли для 
будущих врачей. Руководители и 

В медицинских вузах страны

Международное 
партнёрство крепнет

специалисты медицинских орга-
низаций рассказали студентам 
о наиболее значимых дости-
жениях и перспективах работы 
медицинских учреждений, новых 
клинических технологиях, иннова-
ционном оборудовании. Прошли 
мастер-классы, на которых сту-
денты смогли попробовать свои 
силы при работе на портативном 
лечебно-диагностическом обо-
рудовании.

В первой аудитории состоя-
лась общая встреча участников 
ярмарки. С приветственным сло-

вом здесь выступил и.о. ректора 
академии профессор Евгений 
Борзов. Депутат Государствен-
ной Думы РФ Михаил Кизеев в 
своём выступлении рассказал о 
парламентской политике в сфере 
привлечения и закрепления меди-
цинских кадров, законодательных 
инициативах в этой сфере.

В докладе и.о. директора Де-
партамента здравоохранения 
Светланы Москвиной был сделан 
анализ положительной динамики 
основных показателей кадрового 
обеспечения системы здравоох-
ранения области, дана оценка 
существующим проблемам в этой 
сфере и путях их решения. В до-
кладах директора Ивановского 
научно-исследовательского ин-
ститута материнства и детства им. 
В.Н.Городкова Минздрава России 
Анны Малышкиной, главного врача 
Шуйской ЦРБ Екатерины Кузьми-
ной, и.о. главного врача Станции 
скорой медицинской помощи 
Иваново Ольги Качкиной был 
представлен опыт медицинских 
организаций по привлечению и 
закреплению молодых специ-
алистов.

Новоселье на улице 
Мельникайте

После капитального ремон-
та сдан в эксплуатацию корпус 
студенческого общежития № 2 
Тюменского государственного 
медицинского университета.

Новосёлов и гостей праздника-
открытия поздравил ректор вуза 
профессор Иван Петров. Он лично 
курировал ход ремонтных работ.

– Это не просто ремонт, это 
трансформация пространства, 
результатом которой стало по-
явление новых объектов для 
обустройства быта студентов и 
развития культурной среды, – 
подчеркнул ректор. – Кампус – 
важнейшая часть университетской 
жизни. Это место, где студенты 
могут отдохнуть, набраться сил, 
подготовиться к занятиям. Обще-
житие будет не только местом 
проживания студентов, здесь 
будет и современный творческий 
центр, где свой потенциал смогут 
реализовать все студенты нашего 
университета. Тренд на обнов-
ление будем продолжать и по-
ступательно двигаться по другим 
объектам кампуса. Отремонтиро-
ван уже 8-й этаж общежития № 4, 
приступили к ремонту общежития 
№ 1, поэтому скоро все наши 
объекты будут в таком же обнов-
лённом, ухоженном состоянии. Не 
забываем и о масштабном проекте 
Тюменской области – межвузов-
ском университетском кампусе, 
там наши студенты со своими 
проектами окажутся более чем 
востребованными!

Отметить новоселье вместе со 
студентами пришли председатель 
комитета по здравоохранению 
администрации Тюмени Ольга 
Андреева и заведующая сектором 
кадровой политики и медицин-
ского образования Департамента 
здравоохранения области Татьяна 
Суханова.

Капительный ремонт общежития 
продолжался 3 года, теперь пер-
вые счастливые новосёлы получа-
ют заветные ключи от комнат – они 
достанутся самым активным и 
ответственным студентам.

В обновлённом общежитии есть 
всё, что нужно для комфортного 
проживания: уютные просторные 
комнаты, кухни и прачечные, со-
временная мебель, зоны для за-
нятий и отдыха, коворкинг-центр 
для проектной деятельности и 
студенческого творчества, обо-
рудован спортивный зал.

Общежитие рассчитано на 359 
студентов, среди них и студенты-
целевики из Тюменской, Курган-
ской областей, Ханты-Мансийско-
го и Ямало-Ненецкого автономных 
областей, а также иностранные 
студенты. Тесноты в комнатах 
теперь нет, для желающих мож-
но найти комнаты и на одного 
человека.

Средства на ремонт общежития 
выделены Минздравом России.

Пятилетка сотрудничества
В Иркутске состоялось подписа-

ние Соглашения о сотрудничестве 
на следующий пятилетний период 
между коллективом Иркутского 
государственного медицинского 
университета и руководством Ин-
ститута непрерывного медицин-
ского образования и научных ис-
следований Кералского института 
медицинских наук – SOCOMER 
KIMSHEALTH города Тривандрума, 
Индия.

Учреждения уже много лет 
являются эффективными и за-
интересованными партнёрами, в 
рамках предшествующих согла-
шений состоялись неоднократные 
обмены преподавателями и сту-
дентами, совместные конферен-
ции, циклы лекций, выполнение 
диссертационных исследований. 
Обновлённое соглашение было 
подготовлено отделом междуна-
родных связей и согласовано с 
Минздравом России, проект полу-
чил положительное заключение.

С индийской стороны до-
кумент подписан президен-
т о м  K I M S H E A LT H ,  д о к т о р -
ом М.Сахадуллой и  прези-
дентом SOCOMER, доктором 
Г.Виджаярагхаваном, со стороны 
университета – ректором профес-
сором Игорем Маловым.

Во время церемонии подписа-
ния обсуждены основные направ-
ления сотрудничества, возмож-
ности проведения совместных на-
учных мероприятий и онлайн-школ 
для студентов, возобновление 
обменов специалистами, препо-

давателями и студентами. Важным 
направлением взаимодействия 
является содействие в наборе 
абитуриентов из штата Керала на 
обучение в Иркустке.

В настоящее время в универ-
ситете по программам English 
Medium обучается 89 граждан 
Индии.

Вьетнам открыл двери
Ректорат Рязанского государ-

ственного медицинского универ-
ситета им. И.П.Павлова принял 
участие в дне открытых дверей во 
Вьетнаме. Мероприятие состоя-
лось в дистанционном формате на 
базе Русского дома в Ханое в рам-
ках приёмной кампании по отбору 
кандидатов на обучение по квоте 
Правительства РФ в 2023-2024 
учебном году, которую проводит 
представительство Россотрудни-
чества во Вьетнаме.

Целью мероприятия было оз-
накомление вьетнамских аби-
туриентов с системой высшего 
профессионального образования 
в России, программами обучения, 
факультетами и специальностями 
ведущих высших учебных заведе-
ний страны.

О преимуществах и особенно-
стях обучения в Рязанском ГМУ 
вьетнамским школьникам и их 
родителям рассказал ректор про-
фессор Роман Калинин.

В ходе сессии ответов на во-
просы Р.Калинин обратил особое 
внимание собравшихся на особен-
ности миграционного учёта ино-
странных обучающихся, нюансах 
процедуры приёма на обучение, 
возможности изучения русского 
языка в вузе, пользе подготови-
тельных курсов для поступающих, 
вместимости и функциональных 
характеристиках общежитий уни-
верситетского кампуса.

Заключительное мероприятие 
по итогам дней открытых дверей 
в Русском доме в Ханое пройдёт 
в ближайшее время уже в очном 
формате во Вьетнаме.

Общий знаменатель 
научно-творческих связей
В Воронежском государствен-

ном медицинском университете 
им. Н.Н.Бурденко состоялась на-
учно-практическая конференция 
с международным участием «Ор-
ганизация службы клинической 

фармакологии в Воронежской 
области, Казахстане и Киргизии» 
(расширенное заседание регио-
нального общества клинических 
фармакологов Воронежской и 
Липецкой областей).

Конференция объединила вра-
чей – клинических фармакологов 
города Воронежа, Воронежской 
и Липецкой областей, профес-
сорско-преподавательский со-
став кафедр фармацевтического 
факультета и Института после-
дипломного образования ВГМУ 
им. Н.Н.Бурденко, Кыргызской 
государственной медицинской 
академии им. И.К.Ахунбаева и 
Казахского национального ме-
дицинского университета им. 
С.Д.Асфендиярова.

Программа конференции вклю-
чала педиатрические аспекты 
клинической фармакологии в Во-
ронежской и Липецкой областях 
и вопросы организации службы 
клинической фармакологии в Во-
ронежской области, Казахстане и 
Киргизии.

Диалог культур
Индийские студенты Смоленско-

го государственного медицинского 
университета приняли участие в 
первом российско-индийском мо-
лодёжном диалоге культур, который 
прошёл в городе-герое в Культурно-
выставочном центре им. Тенише-
вых. Организатором мероприятия 
стала Смоленская региональная 
организация Российского союза 
молодёжи во главе с её предсе-
дателем Евгением Захаренковым. 
Форум прошёл при поддержке 
посольства Индии в России.

Студенты факультета иностран-
ных учащихся университета рас-
сказали своим сверстникам из 
древнего русского города о куль-
турных особенностях в различных 
индийских штатах, а также выступи-
ли с творческими номерами.

Среди спикеров форума были 
основатель и председатель обще-
ственной организации «Между-
народный фонд повышения об-
разования и умения среди моло-
дёжи» (фонд «IYES»), президент 
ассоциации Азиатских студентов 
Российского университета дружбы 
народов Мохаммад Акил; руково-
дитель русского клуба «Атлас» из 
Нью-Дели, куратор всероссийского 
общественного движения «Волон-
тёры победы» в Индии Екатерина 
Семёнушкова; специалист по рабо-
те с молодёжью Смоленского ГМУ 
Татьяна Тищенкова; заведующая 
кафедрой народной художествен-
ной культуры Смоленского госу-
дарственного института искусств 
Светлана Цаплина.

Подготовил 
Владимир КОРОЛЁВ,

соб. корр. «МГ».

Участники российско-индийского молодёжного диалога культур в 
Смоленске
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От кровотечений, так перево-
дится греческое «геморрой», из 
заднего прохода люди страда-
ли во все времена. С ним был 
хорошо знаком Гиппократ. Так 
в руководстве примерно 400 
года до н.э. говорилось, как 
проводить выжигание гемор-
роидальных узлов, и описы-
вались инструменты для этого 
(«отец» медицины предлагал 
«лечить» калёным железом и 
опухоли молочной железы). 
В нём же давался совет «опе-
ратору» не сдерживать вопли 
оперируемого, которые спо-
собствуют выпячиванию ануса, 
тем самым облегчая работу 
врача.

Нынешние исследователи пола-
гают, что развитию кровоточащих 
узлов способствовало постоянное 
травмирование, вызванное тем, 
что вместо отсутствовавшей ту-
алетной бумаги эллины и затем 
римляне использовали острако-
ны, или осколки керамической 
посуды (в римских латринах за 
особую плату для этого выдавали 
мягкие губки).

В связи с недавней кончиной 
Елизаветы II мы многое узнали о 
дворцах и церемониях при дворе 
британских королей и королев. 
Тем не менее одна из сторон 
ежедневного туалета короля не 
получила достаточного освеще-
ния, хотя для её отправления су-
ществовал специальный человек, 
получивший название «туалетный 
гай», или «гью» (произношение в 
разные века менялось). Во време-
на Тюдоров имя слуги было более 
откровенным и читалось как «грум 
стула» (Groom of Stool). Помимо 
обязанности посещения королев-
ского туалета грум (так в Англии 
называют женихов и… конюхов) 
занимал весьма важное положе-
ние при дворе, поэтому многие 
весьма стремились занять это 
место. Официально должность 
была утверждена при первом 
тюдоровском короле Генрихе VII 
(1457-1509), но существовала и 
за полвека до его кончины. Важ-
ность «поста» была связана с 
тем, что грум участвовал также в 
определении фискальной полити-
ки королевства, начинавшейся со 
слежения за личными расходами 
короля и его двора. Монарх рас-
порядился выдать Хью Денису, 
второму его груму, ордер на 
приобретение чёрного бархатно-
го одеяния, отороченного белым 
шёлком, а также материалы на 
создание соответствующего крес-
ла и отделку туалетной комнаты. 
Одно из кресел до сих пор хра-
нится в коллекции исторических 
раритетов дворца Хэмптон-корт 
из красного кирпича, который 
намного скромнее Букингемско-
го. В связи с этим приходит на 
память фильм Б.Бертолуччи «По-
следний император», в котором 
есть сцена с императорскими 
евнухами, которые носятся с 
горшками юного наследника.

При Генрихе VIII, который ради 
женитьбы на Анне Болейн «отор-
вал» Англиканскую церковь от 
Рима, значение и важность грума 
ещё больше возросла. Он должны 
был следить за кишечными «дви-
жениями» повелителя, сообщая 
о них личному врачу. При этом 
остаётся неясным, должен ли 

был грум подтирать за королём, 
но известно, что в «дом облегче-
ния» допускались и придворные, 
по крайней мере некоторые из 
них. Известно, что Генрих казнил 
Болейн всего через 3 года после 
свадьбы, обвинив её в супруже-
ской неверности. С 1526 г. грумом 
стал Г.Норрис, интриговавший 
при дворе, чтобы ещё больше 
возвысить Анну. На своё несча-
стье он влюбился в королеву, что 
стало известно в апреле 1536 г. 
Т.Кромвелл, завидовавший обоим, 
донёс королю о предполагаемом 
адюльтере, и грума бросили в 
Тауэр и пристрастно осудили на 
казнь. После Генриха VIII после-
довательно Англией правили его 
дочери Мария и Елизавета, став-
шая первой. У них грумов не было, 
поскольку это считалось непри-
емлемым для женского пола. Тем 
не менее при той же Елизавете, 
правившей почти полвека, была 
официальная должность «леди 
спальной» (Bedchamber). Сохра-
нилось даже имя елизаветинской 
«поверенной» Кэтрин Эшли. Анна, 
последняя из тюдоровских коро-
лев, «держала» при себе тем не 
менее грума…

Делали через задний проход 
клизьмы-энемы и за океаном во 
времена владычества майя. Для 
этого существовала даже спе-
циальная посуда. В лечебные и 
слабительные смеси добавляли 
различные травы и вытяжки из 
них, в результате чего человек 
получал изменённого состояние 
сознания. В этом нет ничего 
особенного, если учесть свиде-
тельства использования опиума 
древними жителями Ханаана в XIV 
веке до н.э., то есть задолго до 
прихода на землю Обетованную 
народа, вышедшего из Египта 
под предводительством Моисея 
и брата его Аарона. Анализу ор-
ганических остатков на внутрен-
них стенках сосудов, найденных 
археологами неподалёку от Тель-
Авива, была посвящена статья в 
журнале Archaemetry «Торговля 
и использование опиума в кон-
це Бронзового века». Авторы из 
Тель-Авивского университета 
ссылаются на данные коллег, кото-
рые при раскопках на Тель Араде 
обнаружили коноплю на каменном 
алтаре. А журнал Neurologia дал 
описание самых разных веществ, 
получавшихся жрецами майя и 
астеков из растений, например 
того же безыгольчатого кактуса 
лофофора, и той же гигантской 
лягушки «буфо», токсин из кожи 
которой обладает психоактив-
ными свойствами. Вещества 
использовались шаманами и 
жрецами в ходе различных риту-
алов и церемоний, в том числе и 
погребальных.

Связь между голландцем и 
белковыми антителами про-
слеживается на молекулярном 
уровне, так как именем живо-
писца назван один из важней-
ших протеинов – Vangl (Van 
Gogh like) – нервно-мышеч-
ных соединений. В НМС, или 
NMJ (Neuro-Muscular Joints) 
большую роль играет также 
фермент киназа, которая спец-
ифична для мышц и осущест-
вляет перенос энергоёмких 
фосфатных групп. 

Энзим поддерживает НМС 
энергией, в то время как Vangl, 
как это установили в парижском 
Институте миологии Сорбонны, 
очень важен для их формирова-
ния и ориентации. Выключение 
его гена приводит к дезоргани-
зации соединений и нарушению 
распределения белковых рецеп-
торов ацетилхолина, который с 
одной стороны снижает давление 
и замедляет сердцебиение, а с 
другой усиливает перистальти-
ку кишечника и желудка. Vangl 
также необходим для развития 
мышечных стволовых клеток и 
ориентации микротрубочек в них, 
поэтому понятен интерес к этому 
гену со стороны специалистов, 
изучающих так называемые нерв-
но-дегенеративные заболевания 
(НДЗ), к которым относятся бо-
ковой амиотрофический склероз 
(БАС), болезни Альцгеймера и 
Паркинсона.

В Массачусетском технологи-
ческом институте разработали 
программу машинного обучения 
(МО), с помощью которой было 
выяснено, что НДЗ развиваются 
нелинейно, как это вытекает из 
врачебного опыта. Авторы статьи 
в приложении Nature пришли к 
выводу, что для точного пони-
мания прогресса того или иного 
НДЗ требуется долговременное 

наблюдение человека (от полу-
года до года). Их статья называ-
ется «МО находит нелинейные 
(nonlinear) паттерны прогресса 
НДЗ». В ней говорится, что дви-
жение должно идти не только от 
фиксации симптомов, но и моле-
кулярной реконструкции биологи-
ческих путей, и истина находится 
где-то посередине.

МО также помогло нейробио-
логам Мюнхенского университета 
проследить формирование связи 
между психозом и таким НДЗ как 
фронто-темпоральная демен-
ция, наступающая при развитии 
процесса в лобной и височной 
долях. Немцам помогали также 
специалисты лондонского Ко-
ролевского колледжа Лондона 
и Мельбурнского университета. 
Они обследовали 1870 человек с 
признаками деменции, болезни 
Альцгеймера, шизофрении и вы-
раженной депрессии (среди них 
902 женщины, средний возраст 
всех пациентов составил 38 лет). 
Долговременное наблюдение на-
чалось в январе 1996 и закончи-
лось в июле 2019 г., течение забо-
леваний оказались не связаны с 
характером болезни Альцгеймера 
или старением мозга (преждев-
ременная деменция – Dementia 
praecox), но в то же время позво-
лили делать прогноз психосоци-
альных отклонений за 2 года до их 
проявления. Оценки клинических 
рисков проявления учитывала по-
лигенную природу НДЗ и шизоф-
рении. Учёные пришли к выводу 
о необходимости продолжения 
«трансдиагностики» патофизио-
логических процессов на фоне 
нейроанатомического изучения.

 Среди хороших новостей мож-
но отметить публикацию в Nature, 
который 29 сентября сообщил о 
подающих надежду моноклональ-
ных антителах Lecanemab, соз-
данных токийской биотехнологи-

ческой компанией в сотрудниче-
стве с американскими коллегами 
из Кембриджского университета. 
В пресс-релизе утверждается, что 
их применение снижало в ходе 
клинических испытаний снижение 
умственных способностей на 27%. 
В статье упоминались антитела, 
утверждённые ранее Управление 
по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных пре-
паратов США (FDA), а также и 
других фирм, проводящих испы-
тания в клинических условиях. Не 
все согласны с тем, что развитие 
болезни Альцгеймера связано 
только с «амилоидной гипотезой», 
справедливо указывая на нейро-
токсическое действие тау-белка, 
выпадающего в виде клубков, 
откуда его название.

На фоне подобного рода споров 
в последний день сентября при-
шло сообщение и об утверждении 
FDA экспериментального сред-
ства Relyvrio одной из компаний 
против БАС. Его эффективность 
была показана в ходе небольшого 
испытания, но члены комитета 
администрации посчитали, что 
полученные результаты «весьма 
убедительны». Чиновники также 
внимательно следят за испы-
таниями Aduhelm для лечения 
болезни Альцгеймера, вернее 
сдерживания её развития. Relyvrio 
представляет собой порошок, 
в состав которого входят два 
«старых» и известных средства, 
одно из которых используется при 
лечении печёночных расстройств, 
а второе представляет собой 
пищевую добавку, которая при-
шла из традиционной китайской 
медицины. Фирма из Кембриджа 
запатентовала данную комбина-
цию, которая по утверждению её 
сотрудников защищает клетки 
организма от преждевременной 
смерти (апоптоза и аутофагии).

Биопсии или аутопсии на 
Западе представляются как 
необходимый компонент диа-
гностики клеточных разрас-
таний. В одном из заокеан-
ских медицинских журналов 
недавно появилась статья, в 
которой описывается новый 
метод анализа изображений, 
получаемых с помощью микро-
скопа, позволяющий выдать 
результат исследования через 
какие-то две минуты.

Авторы из Рочестерского уни-
верситета начали её с констата-
ции непреложного факта прогрес-
са в медицине, однако в области 
биопсий за прошедший век мало 
что изменилось. Ради изменения 
положения в этой области они 
предложили для анализа биопсий 
кожных поражений двухфотонную 
флюоресцентную микроскопию 
(TPFM – Two Photon Fluorescence 
Microscopy). В статье представ-
лены результаты исследования 
с помощью TPFM 15 биопсий 
немеланомных опухолей кожи, 
чувствительной и специфичность 
диагноза которых равна 100% в 
случае карциномы и сквамозной 
опухоли.

Не отстают от коллег и учё-
ные Европейской лаборатории 
молекулярной биологии в Гей-
дельберге, сделавшие по их 
мнению, существенный шаг в 
направлении развития персона-
лизированной терапии опухолей. 
Речь идёт о дальнейшем развитии 
микрофлюидики, оперирующей 
объёмами 0,1 мм. Ещё в 2018 г. 
авторы опробовали её для опре-
деления действия 56 противо-
опухолевых средств на клетки 
биопсий разных пациентов. Свою 
новую модификацию метода 
учёные назвали Combi-seq, что 
указывает на использование в 
каждой из капелек коротких ДНК-
последовательностей, или сек-
венций в качестве «штрих-кода» 
(bar-code). Процедура занимает 
в общей сложности 12 часов, 
зато позволила разработчикам 
проверить на клетках биопсий 
действие различных комбинаций 
более 400 лекарств. Метод позво-
ляет увидеть не только жива или 
погибла раковая клетка, но также 
разработать персонализирован-
ный подход к лечению. Статья мо-
лекулярных биологов называется 
«Combi-seq для мультифлексного 
профилирования использования 

Выводы

Ван Гог и протеины

лекарственных комбинаций, ос-
нованного на транскриптоме оди-
ночных клеток». Можно добавить, 
что транскриптомом называется 
совокупность информационных 
РНК, синтезированных в ходе 
транскрипции активных генов.

Ещё дальше, по крайней мере 
в одном случае, пошли специали-
сты Нью-Йоркского университета, 
которые предложили вообще от-
казаться от биопсий опухолей мо-
лочной железы. Они разработали 
программу глубокого обучения 
(DL – Deep Learning), которая по-
зволяет анализировать характер 
процесса непосредственно по 
изображениям, получаемым при 
исследовании МРТ. Она получила 
название DCE (Dynamic Contrast 
Enchancement), или «динамичное 
усиление с контрастом» и была 
опробована при диагностики 
3936 случаев. Точность диагноза 
по изображениям МРТ достигла 
0,92 с достоверностью 95% (с 
интервалом 0,92-0,93). Разработ-
чики полагают, что из DL система 
поможет резко снизить необходи-
мость получения биопсий и станет 
основой широкого применений её 
в клинической практике.

Взгляд

Необходимый компонент 
диагностики

Тайное и явное

С заднего входа

Подготовил Игорь ЛАЛАЯНЦ,
кандидат биологических наук.

По материалам Archaemetry, Neurology, JAMA Psychiatry, Nature 
Computational Science, Science Signaling, Scientist, J American Medical 
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Американские инженеры-
биомедики Университета 
Дьюка разработали наиболее 
эффективное лечение осо-
бо опасного рака поджелу-
дочной железы, когда-либо 
испытанное на подопытных 
мышах. В отличие от других 
экспериментальных методов, 
которые приводили лишь к 
остановке роста опухолей, 
терапия с использованием 
биогеля, радионуклидов йода-
131 и химиотерапии полностью 
устраняла злокачественные 
клетки у грызунов, в том числе 
в тех случаях, когда болезнь 
считается наиболее трудно 
поддающейся лечению. Од-
нако ещё предстоит провести 
множество исследований, 
прежде чем новый метод мож-
но будет применить на людях.

Как известно, в клинической 
онкологии рак поджелудочной 
железы считается самым смер-
тоносным. И несмотря на то, 
что он довольно редкий – на 
его долю приходится всего 3,2% 
всех случаев рака – он является 
третьей среди ведущих причин 
смерти от рака. Злокачественные 
опухоли поджелудочной железы 
быстро развивают резистент-
ность к традиционным методам 
лечения из-за сочетания уни-
кальных факторов. Например, в 
клетках происходят генетические 
аберрации – хромосомные пере-
стройки, из-за которых опухоль 
приобретает устойчивость к хи-
мио- и лучевой терапии. Кроме 
того, вокруг опухоли формиру-
ется область, обеднённая кро-
веносными сосудами, которая 
является барьером для доставки 
лекарств.

Новый метод лечения, обо-
значенный в статье как I-ELP, 
является формой брахитера-
пии – варианта лучевой терапии, 

когда радиоактивный источник 
помещается внутрь самой опухо-
ли. Это позволяет добиться того, 
что патогенные ткани получают 
максимально возможную дозу 
облучения. Однако до сих пор ни 
один из существующих методов 
брахитерапии не улучшил клини-
ческие результаты при раке под-
желудочной железы, поскольку в 
них использовались источники 
гамма-излучения. Гамма-лучи 
выходят за пределы опухолевых 
тканей, что делает их опасными 
для здоровых органов, поэтому 
использовались только низкие и 
неэффективные дозы облучения. 
Чтобы решить эту проблему, 

специалисты использовали со-
четание радиоактивного йода с 
эластиноподобным полимером 
и наночастицами, связанными 
с химиотерапевтическим сред-
ством.

Эластиноподобный полимер 
(ELP), содержащий радионукли-
ды, при комнатной температуре 
находится в жидком состоянии, 
однако образует стабильное 
гелеобразное вещество в более 
тёплом человеческом теле. При 
введении в опухоль полимер 
образует сгусток биогеля, заклю-
чающий в себе радиоактивные 
изотопы йода-131 и предотвра-
щающий его утечку в организм. 

В отличие от других форм бра-
хитерапии йод испускает не про-
низывающее гамма-излучение, а 
бета-излучение, которое отдаёт 
всю энергию окружающим опу-
холевым тканям, не достигая 
здоровых тканей. Со временем 
полимер, который состоит из 
обычных аминокислот, распада-
ется и поглощается организмом, 
а йод-131 распадается с образо-
ванием безвредного и инертного 
ксенона. Излучение стабилизиру-
ет биогель, поэтому последний 
разлагается не ранее, чем израс-
ходуются радионуклиды.

Предыдущие эксперименты 
показали, что биогель с радио-
активным йодом сам по себе 
не приводит к уменьшению опу-
холей. В новом исследовании 
учёные проверили сочетание 
брахитерапии с химиотерапи-
ей, которое, согласно гипотезе, 
должно успешно противостоять 
механизмам резистентности, 
присущим раку поджелудочной 
железы. Для этой цели было 
использовано химиотерапевти-
ческое средство паклитаксел, 
которое останавливает клеточ-
ный цикл раковых клеток и делает 
их особенно восприимчивыми 
к радиоизлучению. По задумке 
специалистов, оба типа лечения 
взаимодополняют друг друга: 
кроме того, что они препятствуют 
размножению клеток, бета-излу-
чение изменяет микроокружение 
опухоли, способствуя накопле-
нию паклитаксела.

Метод был испытан на мышах 
с ксенотрансплантатами опухоли 
поджелудочной железы челове-
ка, которые вживляли прямо под 
кожу грызунов. Для эксперимен-
та была выбрана линия раковых 
клеток BxPc3-luc2, для которой 
хорошо задокументирована ре-
зистентность к радиохимиотера-
певтическим агентам. Эти клетки 
формируют опухоли с большой 
стромой, выполняющую поддер-
живающую и защитную роль, а 
также с дефицитом кровеносных 
сосудов, что объясняет их невос-
приимчивость к лечению. Опухо-
ли выращивали внутри мышей 
до достижения размера 125 мм3, 
после чего начинали лечение с 
различными дозами облучения и 
внутривенной инъекцией наноча-
стиц с паклитакселом в дозе 25 
миллиграмм на килограмм. Наи-
лучший исход наблюдался при 
дозе облучения 10 микрокюри на 
кубический миллиметр: это была 
стопроцентная реакция на ле-
чение с полным исчезновением 
всех опухолей через 14-21 день.

Интригующим открытием но-
вого исследования стало то, 
что биополимер с радионукли-
дами йода разрушает барьеры 
микросреды раковой опухоли 
и улучшает её проницаемость. 
Такие барьеры долгое время 
служили основным источником 
лекарственной устойчивости при 
раке поджелудочной железы, и 
преодоление этого препятствия 
было основным направлением 
клинических исследований. Бе-
та-излучение усиливает молеку-
лярную проницаемость внутри 
опухоли, увеличивая накопление 
паклитаксела. В свою очередь 
паклитаксел повышает чувстви-
тельность опухолевой ткани к 
цитотоксическим эффектам ра-
диации. Излучение уменьшает 
размер опухоли, ещё сильнее 
увеличивая её проницаемость.

Ну и ну!

Неожиданная победа
Новое оружие против смертоносной опухоли

Как отмечают учёные Уни-
верситета Торонто (Канада) и 
Университета китайской ака-
демии наук, преобладающим 
антибактериальным веще-
ством в осадке сточных вод яв-
ляется триклозан – компонент 
зубных паст, мыла и чистящих 
средств. Даже в небольших 
количествах это вещество 
может вызвать рост опасных 
микроорганизмов, устойчивых 
к антибиотикам.

Исследователи провели анализ 
осадка сточных вод на очистных 
сооружениях Онтарио, где нака-
пливаются как антибиотики, так 
и другие вещества, обладающие 
противомикробным действием. 

Известно, что эти соединения 
способствует естественному 
отбору резистентных микроор-
ганизмов, потенциально способ-
ных вызвать тяжёлые инфекции, 
которые не поддаются обычному 
лечению. Осадок сточных вод 
содержит тысячи неизвестных 
соединений, однако учёные опре-
делили лишь те из них, что воз-
действуют на кишечную палочку 
Escherichia coli.

Всего было извлечено 10 об-
разцов сточного осадка, при этом 
6 из них продемонстрировали 
значительный ингибирующий эф-
фект на рост E.coli. Учёные про-
вели скрининг подозрительных 
веществ, когда осуществляется 
поиск веществ, чья точная струк-

Бывает и такое

Опасное антибактериальное 
вещество в сточных водах

тура неизвестна, однако известен 
ряд свойств, которым они должны 
обладать. Всего из 10 образцов 
сточного осадка удалось выде-
лить 103 вещества-кандидата, при 
этом наиболее часто встречался 
триклобан – ингибитор бактери-
ального фермента еноил-АСР-
редуктазы (FabI).

Бактерии с искусственной му-
тацией, вызывающей уменьшение 
уровня Fabl в клетке, оказались 
очень чувствительными к экстрак-
там сточного ила, что подтверди-
ло – ингибиторы Fabl являются 
основными антибактериальными 
соединениями в иле. Учёные 
выявили присутствие в сточном 
осадке триклозана – ещё одно-
го соединения, блокирующего 
еноил-АСР-редуктазу. Несмотря 
на более высокое содержание 
триклобана в образцах, именно 
триклозан проявлял большую ак-
тивность в отношении Fabl, и на 
него приходилось свыше 58% всех 
ингибирующих эффектов ила.

В 2016 г. Управление по контро-
лю качества пищевых продуктов 
и лекарственных средств США 
(FDA) запретило использование 
триклозана в антибактериальных 
жидких мылах, а год спустя – в 
антисептиках для местного при-
менения, применяемых в меди-
цинских учреждениях. В ряде 
других странах, в том числе в 
России, разрешено применение 
гигиенических средств, содержа-
щих триклозан, чья популярность 
возросла на фоне пандемии 
COVID-19.

Подготовила Юлия ИНИНА.

По материалам Environmental Science & Technology, 
Molecular Psychiatry.

Как показали учёные Универ-
ситета Квинсленда (Австралия) 
COVID-19 активирует ту же вос-
палительную реакцию в мозге, 
что наблюдается и при болезни 
Паркинсона. Этот процесс мо-
жет иметь хронический харак-
тер, являясь «тихим убийцей» 
нейронов, не проявляющим 
себя внешне в течение долгого 
времени.

Известно, что коронавирусная 
инфекция может вызывать различ-
ные, в том числе неврологические, 
хронические состояния. В послед-
ние годы публикуется всё больше 
исследований, свидетельствующих 
об увеличении риска болезни 
Паркинсона у людей, переболев-
ших COVID-19. Важным фактором 
нейродегенеративных процессов 
в мозге являются микроглиальные 
инфламмасомы NLRP3 – много-
белковые комплексы, которые 
отвечают за выработку цитокинов, 
способствующих воспалительным 
реакциям.

Чтобы проверить, может ли 
COVID-19 способствовать актива-
ции NLRP3, учёные использовали 
доклиническую модель: транс-
генных мышей, экспрессирующих 
человеческий ангиотензинпрев-
ращающий фермент 2 (hACE2). 
ACE2 – это мембранный белок, 
расположенный на поверхности 
клеток и являющийся точкой входа 

для SARS-CoV-2. ACE2 вырабаты-
вается многими типами клеток, 
включая не только клетки дыха-
тельных путей, но также нейроны 
головного мозга и микроглию, что 
делает их потенциально уязви-
мыми к заражению. SARS-CoV-2 
связывается с ACE2 человеческих 
клеток с помощью вирусного ши-
повидного белка S.

Оказалось, что вирус действи-
тельно проникал в мозг грызунов, 
где способствовал активации про-
воспалительных путей с участием 
NLRP3. Лабораторная модель 
микроглии, дополнительно выра-
щенная из моноцитов человека, 
продемонстрировала, что вирус-
ные частицы SARS-CoV-2 способны 
связываться с клетками и прони-
кать в них, что напрямую вызывает 
сильные воспалительные реакции. 
Даже очищенный S-белок, взаимо-
действуя с ангиотензинпревраща-
ющим ферментом 2, активировал 
инфламмасому NLRP3 в микро-
глиальных клетках.

Когда мышам с hACE2, инфици-
рованным SARS-CoV-2, перораль-
но давали препарат, блокирующий 
активность NLRP3, у них наблю-
далось значительное снижение 
микроглиального воспалительного 
процесса. Это увеличило выжи-
ваемость грызунов по сравнению 
с теми животными, которые не 
получали лечение.

Кстати

«Тихий убийца»
мозга активирован
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В течение 10 лет при под-
держке регионального пра-
в и те л ьст в а  и  М и н з д р а в а 
Свердловской области на 
базе Свердловского област-
ного медицинского колледжа 
проходит конкурс професси-
онального мастерства в обла-
сти здравоохранения «Славим 
человека труда».

В нынешнем году в нём при-
няли участие 28 талантливых 
представителей практического 
здравоохранения из 14 городов 
области.

На протяжении 2 дней участ-
ники демонстрировали практи-
ческие навыки и знание теории 
по своим компетенциям: кли-
нико-диагностической работе и 
лечебной деятельности. Лабо-
ранты под наблюдением экс-
пертов провели химико-микро-
скопическое, гематологическое 
и биохимическое исследова-
ния представленных образцов. 
Фельдшеры в симуляционных 
кабинетах отработали различные 
клинические задачи и ситуации, 
показали принципы взаимодей-
ствия с пациентом во время 
снятия ЭКГ, алгоритм оказания 
неотложной помощи.

«Ваши специальности еже-
дневно востребованы в практи-
ческом здравоохранении, – ска-
зала, обращаясь к участникам, 
директор колледжа, президент 
Ассоциации средних медицин-
ских работников области Ирина 
Лёвина. – Фельдшер – «уни-
версальный солдат» медицины, 
способный оказывать качествен-
ную неотложную и экстренную 
помощь в амбулаторном зве-
не, поэтому в нынешнем году 
медколледж увеличил набор 
на отделение «лечебное дело». 

А без скрупулёзно выполненного 
лабораторного исследования 
невозможна точная дифферен-
циация диагноза».

Накануне Дня среднего про-
фессионального образования 
названы имена лучших лаборан-
тов и фельдшеров. Ими стали 
медики из Екатеринбурга и Бело-
ярского района.

Победителем конкурса в но-
минации «Лучший лаборант» 
стала Галина Тараканова, пред-
ставлявшая детскую городскую 
клиническую больницу № 9 Ека-
теринбурга. Второе место заняла 
сотрудник специализированного 
центра медицинской реабилита-
ции «Озеро Чусовское» Светлана 
Собко, третье – молодой специ-
алист из Демидовской больницы 
Нижнего Тагила Артём Власов.

«Мой стаж работы в медици-

Конкурсы

Славим медика – человека труда

Кто бывал в Армении, тот 
представляет, как значимы хач-
кары – приметные и памятные 
придорожные каменные стеллы 
с высеченными крестами. Ря-
дом обычно журчит родник…  
Хачкары помогают путнику ори-
ентироваться, утолить жажду 
и вспомнить исторические со-
бытия. Анна Аркадьевна своей 
долгой жизнью (1922-2020) и 
созидательной деятельностью 
по развитию детской нейрохи-
рургии в нашей стране и мире 
оставила нам не один хачкар.

Долгий путь
Анна родилась 18 октября 1922 г. 

в Баку в семье юриста. Там же по-
ступила в медицинский институт. 
Учёбу совмещала с работой мед-
сестры в хирургической клинике. 
В 1944 г. молодого врача мобилизо-
вали и послали в Украину работать 
начальником медсанчасти в лагере 
для военнопленных немцев. Свою 
роль здесь сыграло и великолепное 
знание Анной Артарян немецкого 
языка. Это была разнообразная, 
сложная и ответственная деятель-
ность.

«Однажды меня срочно вы-
зывают – в лагере погибает во-
еннопленный, – вспоминала Анна 
Аркадьевна. – Приехала. Около тя-
жёлого больного сидит врач, тоже 
военнопленный. Я была худенькая, 
маленькая, девчонка какая-то. Он 
на меня посмотрел и изрёк: «Врач 
нужен». Ему отвечают: «Она и есть 
врач». Немец говорит мне: «Боль-
ного надо срочно оперировать. 
Декомпенсированный абсцесс 
лёгких, отдышка угрожающе на-
растает». Условий нет, но и ждать 
нельзя. Я распорядилась: «Уберите 
и помойте комнату». Военноплен-
ные всё тщательно обработали, 
принесли чистое бельё. Немецкий 
хирург изумительно оперировал, я 
ассистировала. До войны он был 

директором большой клиники в 
Берлине. Он быстро опорожнил 
абсцесс, и больному сразу стало 
легче. Теперь транспортировка в 
госпиталь стала возможной.

Было много разных ситуаций. 
Меня заставляли подписывать за-
ключения по поводу причин аварий 
на шахтах и несчастных случаев, 
но я никогда не изменяла истине».

В конце 1946 г. Анну Аркадьевну, 
наконец, демобилизовали. Она 
вернулась в Баку. Работа ей на-
шлась в Сураханском районе, где 
она создала водолечебницу.

Преодолевая препятствия
Анна хотела учиться. И после 

преодоления разных препятствий 

в 1949 г. оказалась в ординатуре 
Московского института нейрохи-
рургии. Её шефом стал осново-
положник детской нейрохирургии 
профессор Андрей Андреевич 
Арендт. Это была профессиональ-
ная судьба Анны Аркадьевны.

Учитель учил её оперировать 
и чувствовать больного ребёнка. 
От него исходило высокое благо-
родство, и он заряжал им своих 
сотрудников. Под научным руко-
водством А.Арендта она защищает 
кандидатскую диссертацию. Её из-
бирают ассистентом кафедры ней-
рохирургии Центрального инсти-
тута усовершенствования врачей.

Детская нейрохирургия стано-
вится призванием Анны Аркадьев-
ны. Она читает лекции, проводит 
практические занятия, много опе-
рирует и углубляется в изучение 
опухолевой патологии у детей.

В 1968 г. доцент А.Артарян впер-
вые в стране организует самостоя-
тельный курс детской нейрохирур-
гии на педиатрическом факультете 
Центрального института усовер-
шенствования врачей Минздрава 
СССР. В полной мере здесь про-
является её педагогический дар.

При научной консультации ос-
новоположника количественной 
неврологии профессора Самуила 
Блинкова она выполняет фунда-
ментальное исследование опухо-
лей мозжечка у детей. Используя 
оригинальную методику расслоен-
ных препаратов на патологическом 
мозге, доказывается возможность 
максимального щажения зубчатого 
ядра при оперативном вмешатель-

стве как структуры, ответственной 
за возникновение стойких двига-
тельных мозжечковых расстройств. 
И соответственно разрабатыва-
ются новые варианты методики 
хирургического вмешательства без 
повреждения сдавленных и сме-
щённых ядер мозжечка. В 1973 г. 
Анна Аркадьевна с блеском за-
щищает докторскую диссертацию 
на эту тему.

Её авторитет растёт. И она на-
чинает бороться за право детской 
нейрохирургии на самостоятельное 
существование.

Первая в мире
В 1982 г. произошло крупное 

событие в медицинской сфе-
ре – в Центральном институте 
усовершенствования врачей Ан-
ной Аркадьевной была создана 
первая в мире кафедра детской 
нейрохирургии. Важнейший этап в 
организации специализированной 
помощи детям с нейрохирурги-
ческой патологией головного и 
спинного мозга и подготовки дет-
ских нейрохирургов тесно связан 
с неутомимой деятельностью её 
первой заведующей. Анна Арка-
дьевна создала школу детских 
нейрохирургов и способствовала 
организации сети специализи-
рованных нейрохирургических 
отделений в областных центрах и 
крупных городах России, Украины, 
Белоруссии, республик Закавказья 
и Центральной Азии.

В начале 2000-х годов Анна Ар-
кадьевна организовала крупный 

центр детской нейрохирургии в 
Тушинской больнице Москвы, где 
вырастила сильный коллектив и 
руководила исследованиями по 
гипоксически-ишемическим по-
ражениям мозга.

Ей как талантливому педагогу 
было присвоено почётное звание 
«Заслуженный работник высшей 
школы РФ».

За прочитанные в Италии в 
1988 г. лекции по опухолям го-
ловного мозга у детей профессор 
А.Артарян была удостоена диплома 
Римского университета.

Научные труды и изобретения 
Анны Аркадьевны были направлены 
на решение проблем детской ней-
рохирургии. Этому же посвящены 
18 кандидатских диссертаций её 
учеников.

*   *   *
Скромный, добрый и отзывчивый 

человек Анна Аркадьевна была 
удивительно стойкой в преодо-
лении несчастий, которыми так 
изобиловала её 97-летняя жизнь.

Столетие А.Артарян подтвержда-
ет правоту её предвидения – дет-
ская нейрохирургия продолжает 
активно развиваться с использо-
ванием современных научных и 
технологических достижений.

Леонид ЛИХТЕРМАН,
профессор,

заслуженный деятель науки РФ,
лауреат Государственной 

премии России.

Память

Стеллы с высеченными крестами
100 лет со дня рождения детского нейрохирурга Анны Артарян

Больше месяца назад «Ме-
дицинская газета» напечатала 
корреспонденцию «Лето ра-
достью одето», в которой рас-
сказывалось об отдыхе ребят 
из Луганского города Брянки в 
оздоровительном лагере под 
Жуковкой Брянской области 
(см. «МГ» № 33 от 24.08.2022). 
Вскользь было сказано и о том, 
что регион взял шефство над 
этим городом.

Для начала историческая справ-
ка. Брянка – город областного 
значения в Луганской области. 
В его составе – 5 посёлков, на-
селение – около 45 тыс.человек. 
Город промышленный. До линии 
фронта чуть больше 20 км. Со 
всеми вытекающими отсюда по-
следствиями. Однако после мас-
штабного разрушения на первый 
план выходят всё же мирные 
заботы восстановления больниц, 
школ, ремонт дорог и коммуналь-
ной инфраструктуры…

После подписания соглашения о 
сотрудничестве для начала жители 
региона собрали многотонный 
груз с продуктами, водой и строй-
материалами. В город прибыла 
и приступила к работе и группа 
специалистов. При этом не нужно 
забывать, что важную роль играет 
и простое человеческое общение. 
Налаживание контактов в сфере 
культуры и образования.

– Благодаря помощи мы полу-
чили возможность восстановить 
всё то, что было разрушено и за 

десятилетия пришло в полный 
упадок, – отметил глава Луганской 
Народной Республики Леонид Па-
сечник. – Прибыло ещё несколько 
автоколонн с гуманитарной по-
мощью…

Особое внимание решено уде-
лить обеспечению работы лечеб-
ных учреждений пострадавшего 
города, ремонту зданий больниц и 
поликлиник. В Брянку уже достав-
лены необходимые строительные 
материалы, несколько партий 
медикаментов и перевязочных ма-
териалов. Начал работать в городе 
и единый центр волонтёрства, ос-
новной задачей которого является 
забота о больных и раненых, по-
мощь всем, кто в ней нуждается.

Символично, что в Свято-Нико-
лаевский храм Брянки доставлена 
из Брянска икона Преподобного 
благоверного князя Олега Брян-
ского с частицей его мощей. 
«Спасибо за понимание наших 
проблем, за человеческое участие 
и сострадание к бедам в такое 
непростое время. Благодарим 
за ваши благодеяния», – такими 
словами главный врач централь-
ной городской больницы Брянки 
Виктор Бирюков выразил свою 
благодарность.

Словом, как отметила одна из 
местных газет подшефного горо-
да, русла благотворительной реки 
расширяются и углубляются.

Василий ШПАЧКОВ,
соб. корр. «МГ».

Брянская область.

Акции

Русла 
благотворительной
реки

не – более 40 лет. Подобные кон-
курсы помогают держать руку на 
пульсе, обмениваться професси-
ональным опытом с коллегами и 
обновлять знания. Приятно было 
видеть среди участников кон-
курса молодёжь», – поделилась 
впечатлениями Г.Тараканова.

По словам заместителя ми-
нистра здравоохранения реги-
она Дениса Демидова, только 
в Свердловской области в кон-
курсе «Славим человека труда» 
представлены медицинские 
номинации. Это подтверждает 
значимость и важность специа-
листов со средним медицинским 
образованием для уральской 
системы здравоохранения.

Алёна ЖУКОВА,
корр. «МГ».

Екатеринбург.
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По Тверской
Все закрыты двери.
Утренняя дрёма.
Дирижабли тУчевые
сели на дома.
Я качусь под горку
мимо жёлтых липок
и смотрю на звёзды
красного Кремля.
Это утро серо,
это утро село
буддою осенним,
штурманом: «Куда?»
Нет былой отрады –
сердце ждёт морозца,
тоненькой позёмки,
звонкой корки льда.

Волшебный концерт
Чёрные тени деревьев
На золотом полотне асфальта:
Как по клавишам фортепьяно
Вальяжно
На север
Легато.
Сцепление, газ!
Волшебный концерт:
Вместо звуков лучи и тени.
Мастерство не в руках,
А в умении
Построения
Универсальных фраз
Независимо от модальности:
Хочешь – маслом этюд,
А хочешь – сюита грёз или вальс.
Или просто в памяти след,
Картинка.
Откроешь глаза – и её нет.
Но когда-нибудь
Снова
На золотых октавах асфальта
Чёрные тени диезов,
Вальс,
Полшестого.

Элитный гость
Запах укропа и чеснока,
Яблочный из закрутки сок:
Я сегодня элитный гость
В шлёпанцах на шерстяной 

носок.
Кошка Муська сидит в углу.
За нею таз на боку, что нимб.
По притухшим волнам травы
Плащекрылый бредёт херувим.
«Глянь, ведёрко набрал опят!» –
С недовольных слетает уст, –
«Их теперя куда девать?»
О г у р ч и к о м  м а л о с о л ь н ы м 

хрусть...

Сокровенное
Светлана СЕРГЕЕВА

Души моей попутный ветер

Да будет навсегда
Очарованье будущего –
Звон невыдутых бокалов тон-

костенных
С изящной розочкой и ободком,
С тончайшей ножкой,
Что держать-то страшно,
Столь невесомых, что содер-

жимое
Как будто в воздухе
Зависло над рукою
И тучкою покорною летит –
Искрится...
Страх будущего,
Страх случайной птицы,
Крылом своим смертельно-ро-

ковым
Взмахнёт.
О! Где бы затаиться?
Где спрятаться? Где переждать?
На что решиться,
Чтоб этой птицы страшной из-

бежать?
Желанье будущего.
Пусть оно придёт!
Любое.
Высота иль дно.
За смертью – жизнь,
За радостью – беда,
За выходными – будни.
Всё, что могло бы быть,
Сойдётся веером в одно –

Что будет.
И это будет навсегда.

Сон и янь
О сны, на то вы и даны,
Чтобы померкнуть на рассвете.
Я странник солнечной страны,
В моей душе попутный ветер.
Мой плащ в туманах и росе.
В этюднике все краски мира.
И на соломенной косе
Блестит игрушечная лира.
Я знаю привкус высоты,
Оттенки тонких аллегорий,
Чтобы в небытие мечты
Загнать своё сердечко – сорри...
О сны, в вас утешения нет,
Но чтоб о землю не разбиться,
На чайнорозовый рассвет
Летят неведомые птицы.
О сны, в которых никому
Не удавалось, будь он гений,
Найти уменья по уму,
И выбрать по стопе ступени.

За Басё
Мы шли по мосту через реку,
солнце вычёрчивало твой про-

филь
и мне так хотелось взять тебя 

за руку.

И потом,
стоя под большим шумным 

деревом,
пережидая летний ливень,
я вспоминала тембр твоего 

голоса
и невероятный цвет
твоих глаз.
О как бы мне снова
попасть в это мечтательное об-

лако!?
В отчаянии бреду по осеннему 

скверу
За Лу Ю и Басё.
Сыро и небо серо,
Темно,
Неужели, всё!?

В сокровищнице бога
О как же не хотелось уезжать!
И тихо шёл ко мне закат по лесу,
Спускалась грусть туманом не-

известным,
Как облако, что захотело спать.
Дымком тянуло, горьким от 

листвы.
Шиповник сладко цвёл и осы-

пался.
На полотне дороги оставался
Его полуразмытый след весны.
Как поезда, тянулись неспеша
По тёмной глади сонного залива,
Мгновенья прошлого, тихи и 

молчаливы:

Все, из которых сделана душа.
И чудилось, что так пройдут 

века,
Наш мир – брильянт в сокро-

вещнице Бога,
Что жизнь и лето навсегда, на-

долго.
И лес шумел и плыли облака...

На жёрдочке
На Остоженке солнышко,
На Воздвиженке вишенки,
белые вишенки
в торте Всевышнего.
А мы уже на Манежной,
воробушки изнеженные,
сидим на тоненькой жёрдочке
и смотрим на звёздочки,
красные звёздочки,
куполов паруса –
храмов лодочки.
А если вдохнуть полной грудью,
да повыше задрать голову:
то вот и они, вишенки, –
доплыли с Воздвиженки
к нам сюда, на Манежную,
и растаяли, вешние.
Что же будет?

ОБ АВТОРЕ. С.Сергеева – не-
вролог, патофизиолог, доцент 
кафедры патофизиологии Се-
ченовского университета, член 
Союза журналистов Москвы. Пер-
вые стихи были написаны ещё в 
школьные годы. Но основную часть 
жизни всегда занимала медицина: 
исследования и практика. В 25 
лет защитила кандидатскую дис-
сертацию и продолжила научную 
работу в области изучения зако-
номерностей механизмов восста-
новления головного мозга после 
его ишемического повреждения. 
Результатом стала докторская дис-
сертация, которую она успешно 
защитила в октябре, с чем мы 
её поздравляем! Автор более 60 
научных публикаций, вдумчивый 
опытный клиницист и вниматель-
ный тьютор. А стихи – это своего 
рода Flickers of freedom (искры 
свободы), деонтологическая за-
щита принципа альтернативных 
возможностей.


