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Итоги и прогнозы

Евгений НАСОНОВ,
главный ревматолог 
Минздрава России,
академик РАН:

Современные терапевты должны знать 
азы ревматологии.

Стр. 11

Людмила ЛУКЬЯНОВА,
заведующая лабораторией 
биоэнергетики и проблем 
гипоксии НИИОПП, 
член-корреспондент РАН:

Нашей лаборатории впервые в мире 
удалось доказать определяющую роль 
митохондрий в механизме развития 
тканевой гипоксии.

Стр. 10

Дмитрий СЫЧЁВ,
заведующий кафедрой клинической 
фармакологии и терапии 
Российской медицинской 
академии непрерывного 
профессионального образования, 
член-корреспондент РАН:

Инструменты борьбы с полипрагмазией 
имеются, основная проблема – внедрение 
их в практику здравоохранения.

Стр. 12–13

Нынешний форум по своим 
масштабам стал грандиозным 
событием. В нём приняли уча-
стие свыше 8300 человек из 158 
городов, что на 2 тыс. больше, 
чем в прошлом году. Широко 
были представлены все регионы 
России, а также ряд государств, 
и не только соседних.

Примечательно, что личным присут-
ствием аудитория не ограничивалась. 
Она расширилась за счёт интернет-
трансляций, которые осуществлялись 
практически из всех залов, охватив 
ещё 14,5 тыс. человек. Большинство 

Адвокаты детства 
пообщались в Москве
«Знать и уважать прошлое, жить настоящим, думать о будущем».
Под таким девизом прошёл XVIII съезд педиатров страны

просмотров – из РФ, но активно под-
ключались и педиатры зарубежья. 
Представители 30 стран следили 
за тем, что происходит на съезде: 
Республики Молдовы (200 человек), 
Республики Беларусь (150 человек), 
США (116 человек). Список можно 
было бы ещё долго продолжать. 
В нём – Бельгия, Германия, Япония, 
Великобритания, Нидерланды, Тан-
зания и даже Габон, Гана.

Увеличение год от года просмотров 
в режиме реального времени и числа 

непосредственных участников гово-
рит о том, что программа форума от-
вечает интересам детских докторов. 
Ведь вряд ли можно кого-то насиль-
но заставить включить компьютер. 
Уже один этот факт красноречивее 
многих доказательств необходимо-
сти и популярности мероприятий, 
проводимых Союзом педиатров 
России.

(Окончание на стр. 4–5.)

Премия «Синяя птица» А.Баранову – в знак благодарности от роди-
тельского сообщества

Военно-медицинский музей Мин-
обороны России, который скоро от-
метит 75-летие, считающийся одним 
из крупнейших в мире хранилищ 
документов и экспонатов по истории 
«медицины в погонах», оказался 
в фокусе пристального интереса 
руководителей и специалистов пе-
тербургской туриндустрии. 

Сюда они пришли в рамках специ-
ального проекта «Музейные вечера», 
проводимого городским Комитетом по 
развитию туризма, чтобы расширить 
свой профессиональный кругозор и 
в дальнейшем донести максимум ин-

Новости

Туристы в «медицинском эрмитаже»
формации о культурном и познава-
тельном потенциале «медицинского 
эрмитажа», как ещё часто называют 
это учреждение из Лазаретного 
переулка.

Громадный музейный материал 
размещён в 12 залах, 2 галереях 
и часовне. За многие десятилетия 
с ним познакомились более 2 млн 
человек, в том числе курсанты Во-
енно-медицинской академии им. 
С.М.Кирова Минобороны России, 
студенты «гражданских» медвузов и 
врачи. Наибольший интерес у всех 
традиционно вызывают персональ-
ные фонды великих учёных-медиков: 

Боткина, Бурденко, Павлова, Пирого-
ва, Сеченова. Только за последние 2 
года специалисты музея предложили 
посетителям 12 новых тематических 
выставок. Самая новая, содержание 
которой как раз одними из первых 
смогли оценить специалисты тури-
стической отрасли, была приурочена 
к Международному женскому дню и 
называется «Женщина. Война. Жизнь». 
Её экспонаты лучше всяких слов по-
вествуют о роли женщин-медиков в 
современной армии.

Владимир КЛЫШНИКОВ,
соб. корр. «МГ».

Санкт-Петербург.

К 2018 г.  зарплаты 
врачей будут составлять 
200% от средней по ре-
гиону. Об этом заявил 
Президент РФ Владимир 
Путин во время встречи с 
коллективом перинаталь-
ного центра городской 
больницы № 1 в Брянске. 
Именно такое повыше-
ние оплаты труда людей 
самой гуманной профес-
сии предусматривают 
Майские указы Главы 
государства.

До встречи с медиками 
Владимир Путин осмотрел 
акушерское и родильное 
отделения, операционный 
блок, отделение реанима-
ции и интенсивной терапии 
новорождённых.

Первых пациентов пери-
натальный центр уже начал 
принимать. Это уникальное 
для области учреждение 
здравоохранения, его стро-
ительство осуществлялось в 
рамках федеральной про-
граммы.

Во время беседы выясни-
лось, что губернатор Брян-
ской области Александр Бо-
гомаз выделил 10 квартир 
для специалистов нового 
перинатального центра.

– По-другому и быть 
не должно, – подчеркнул 

В.Путин. – Если мы хотим 
привлекать в перинаталь-
ные центры, центры высо-
котехнологичной медицины 
людей, соответствующих 
высоким требованиям, 
которые предъявляются 
в этих учреждениях, то, ко-
нечно, первый вопрос – это 
обеспечение жильём.

Создание перинатальных 
центров в регионах России 
позволило существенно 
снизить материнскую и мла-
денческую смертность. На 
это также обратил внимание 
В.Путин: «У нас в рамках 
нацпроекта «Здравоохра-
нение» было 25 центров, 
результат очень хороший, 
если не сказать блестя-
щий. В некоторых регионах 
материнская  смертность  
вообще не регистрируется».

Президент добавил, что 
в настоящее время мла-
денческая смертность в 
России ниже, чем во многих 
странах Европы, что стало 
возможным благодаря от-
крытию 75 современных 
перинатальных центров. 
В.Путин также отметил, 
что в 2017 г. в регионах 
России откроется ещё 19 
центров.

Алексей ПАПЫРИН,
спец. корр. «МГ».

Брянск.

Главная тема

Зарплату –
к новому уровню
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Региональный этап Всерос-
сийского фестиваля среди ме-
дицинских вузов Сибирского 
федерального округа «Физиче-
ская культура и спорт – вторая 
профессия врача», который 
завершился в Красноярске, 
принёс командам Алтайского 
государственного медицин-
ского университета девять 
призовых мест и обеспечил 
выход в финал фестиваля. 
АГМУ в шестой раз за время 
проведения фестиваля под-
твердил статус лидера среди 
вузов округа. Медицинский 
университет будет представ-
лять Алтайский край в финале 
фестиваля, который пройдёт в 
Казани в конце апреля.

В соревнованиях приняли уча-
стие студенты Кемеровского, 
Красноярского, Омского, Си-
бирского, Новосибирского, Чи-
тинского медицинских вузов. 
Алтайские медики выступали в 
женском и мужском волейболе 
и баскетболе, плавании, настоль-
ном теннисе, гиревом спорте, 
шахматах, летнем многоборье, 
бадминтоне и дартсе и завоевали 
по четыре золотых и серебряных 
и одну бронзовую медали. В ко-
мандном первенстве им удалось 
набрать 99 очков, опередив с 
отрывом Красноярский и Омский 
ГМУ.

Волейболистки АГМУ уже в 
первый день соревнований за-
явили свои позиции признанных 
фаворитов фестиваля. Одержав 
победы над Кемеровским ГМУ и 

Омским ГМУ, девушки проложили 
путь к финалу, где их на сле-
дующий день ожидала встреча 
с хозяйками турнира. Встреча 
между ними завершилось яркой 
победой женской сборной АГМУ.

В женском баскетболе до-
минировал Красноярск, АГМУ 
расположился на второй ступени, 
сделав шаг вперёд по сравнению 
с прошлогодним выступлением.

Серебряную и бронзовую побе-
ды завоевали и мужские команды 
баскетболистов и волейболистов 
АГМУ. Обе сборные медиков про-
играли лишь хозяевам турнира.

Отлично выступили алтайские 
студенты в летнем многоборье 
ГТО, победив фаворитов этого 
вида – команды Кемеровской ГМУ.

В итоге на всероссийском эта-
пе фестиваля в Казани АГМУ бу-
дут представлять восемь команд.

Напомним, что в прошлом году 
Всероссийский фестиваль «Фи-
зическая культура и спорт – вто-
рая профессия врача» проходил в 
Санкт-Петербурге и завершился 
для Алтайского медуниверсите-
та победой в трёх номинациях. 
В этом году АГМУ заявился в 
большем количестве видов спор-
та фестивальной программы и 
также рассчитывает на победу.

Елизавета ГУНДАРИНА,
внешт. корр. «МГ».

Барнаул.

В государственных аптеках 
Хабаровского края установят 
сенсорные киоски, что позво-
лит жителям региона самосто-
ятельно получать информацию 
о лекарствах, их наличии, ценах 
и аналогах. В инфомате можно 
будет посмотреть минимальные 
и максимальные цены на меди-
каменты, а также узнать, где по 
соседству можно купить их де-
шевле. Кроме того, устройство 
по запросу выдаст перечень 
всех препаратов, входящих в 
ту или иную группу, благодаря 
чему покупатель сам выберет 
оптимальный вариант.

Вопрос о реализации мероприя-
тий по лекарственному обеспече-
нию отдельных категорий граждан 
в рамках государственной про-
граммы «Развитие здравоохране-
ния Хабаровского края» обсудили 
парламентарии на «правитель-
ственном часе» в законодательной 
думе региона.

Заместитель председателя зако-
нодательной думы Павел Симигин 
заметил, что люди часто жалуются 
на дороговизну импортных ле-
карств, а в аптеках умалчивают об 
отечественных аналогах. Это стало 
основным аргументом к решению 
оснастить все государственные 
аптеки Хабаровского края специ-
альными инфоматами.

Также в государственных аптеках 
отдельные стенды будут посвяще-
ны продукции местного произво-
дителя. При этом, как отметили 
депутаты, доля государственного 
сектора в аптечной сети региона 
небольшая – всего 10%. Кроме 

того, сегодня госаптекам прихо-
дится конкурировать с коммерче-
скими организациями, в которых 
предусмотрены всевозможные 
системы скидок.

Председатель думского Коми-
тета по социальной защите насе-
ления и здравоохранению Ирина 
Штепа обратила внимание на 
проблему отдалённых поселений, 
жители которых за «обычными» 
лекарствами – аспирином, йодом, 
зелёнкой – вынуждены ездить в 
районные центры или ближайшие 
города, и предложила организо-
вать выездные формы работы, что-
бы доступность лекарств и для этих 
поселений тоже была обеспечена.

Заместитель министра здравоох-
ранения Хабаровского края Вадим 
Зеленев отметил, что решение 
этого вопроса найдено: в отдалён-
ных районах края отпуск лекар-
ственных препаратов организован 
через фельдшерско-акушерские 

пункты и амбулатории, там же и 
будут организованы мини-аптеки, 
в которых люди смогут приобрести 
препараты от гриппа, отравлений, 
спазмолитики и т.д.

В ходе «правительственного 
часа» поднимались и другие про-
блемные вопросы: например, 
увеличение числа «федеральных 
льготников», которые предпо-
читают денежную компенсацию 
вместо бесплатного получения ле-
карственных средств по рецептам 
в аптеках. Это уменьшает объём 
средств, выделяемых федераль-
ным центром. Также обсуждались 
пути поддержки и расширения го-
сударственной сети аптек, вопросы 
финансирования лечения больных 
орфанными заболеваниями.

Николай РУДКОВСКИЙ,
соб. корр. «МГ».

Хабаровск.

Проекты

Лекарства станут доступнее

Такие аппараты ждут во всех аптеках края

Здоровая жизнь

Алтайские студенты на высоте!
Они отлично себя показали на спортивном фестивале

Состязания проходили азартно и весело

Болезни, о которых мало говорят
В Тюменской области сформировали региональный сегмент 

Федерального регистра лиц, страдающих редкими (орфанными) 
заболеваниями. Регистр включает 137 пациентов, в том числе 77 
детей. Наибольшую долю в нём составляют пациенты с нарушением 
обмена ароматических аминокислот, апластической анемией не-
уточнённой, юношеским артритом с системным началом, первичной 
лёгочной гипертензией.

Среди редких заболеваний тоже есть такие, которые встречают-
ся реже других. По словам заведующей клинико-диагностическим 
отделением гематологии и химиотерапии областной клинической 
больницы № 1 Ольги Болдыревой, самое малочисленное орфанное 
из них, зафиксированное в области, – острая перемежающаяся 
порфирия. Такой диагноз поставлен двум пациентам. На условном 
втором месте – болезнь Гоше, 3 пациента страдают таким недугом. 
Заболевание обусловлено нарушениями в костном мозге и со-
провождается множественными патологическими изменениями, в 
том числе и костно-мышечной системы. Пароксизмальная ночная 
гемоглобинурия – тоже ультраредкое заболевание, 7 пациентов с 
таким диагнозом получают необходимую терапию.

В Тюменской области четвёртый год реализуется программа по 
обеспечению лекарственными препаратами граждан с такими забо-
леваниями. Закупки лекарственных препаратов осуществляются на 
основании аукционов за счёт целевых средств областного бюджета.

Александра МАЛЫГИНА.

Тюменская область.

К особенным ребятам –
подход особый

Около сорока воспитанников и шесть педагогов Артёмовской 
коррекционной школы Приморского края для слабовидящих детей 
стали участниками мастерской рукодельного творчества.

Дети и взрослые учились различным техникам прикладного ма-
стерства.

«Также педагог-психолог провёл тренинг для детей с ограничен-
ными возможностями здоровья. Врач лечебной физкультуры обучил 
подростков самомассажу, познакомил с элементами профилактики 
простудных заболеваний», – рассказали организаторы мероприятия.

Важными в работе с такими детьми являются психологические 
тренинги, занятия с врачом ЛФК, а также профориентационные 
занятия, которые помогают подросткам на шаг приблизиться к 
будущей профессии. В отделении для детей с ограниченными воз-
можностями есть гончарная мастерская для трудотерапии, кабинет 
домоводства, где детям-инвалидам прививают навыки самообслу-
живания, есть кабинет, где ребятишки занимаются разными видами 
прикладного творчества.

Николай ИГНАТОВ.

Приморский край.

Высокие технологии – по ОМС
В московской клинике ОАО «Медицина» решено в нынешнем году 

жителям столицы, имеющим онкологические заболевания, высоко-
точную позитроннно-эмиссионную компьютерную томографию про-
водить в рамках государственного контракта за счёт средств бюд-
жета московского отделения Фонда социального страхования РФ.

«Мы рады, что наконец-то такие сложные и очень информативные 
исследования доступны москвичам бесплатно», – говорит главный 
врач диагностического отделения клиники «Медицина» кандидат 
медицинских наук Оксана Платонова.

Появляется возможность получения ценной анатомической ин-
формации, необходимой для точного определения патологических 
очагов при диагностике онкологии.

Активное использование ПЭТ-исследований позволило на 15-20% 
повысить эффективность ранней диагностики раковых опухолей, в 
5-8 раз сократить число рецидивов злокачественных образований 
и добиться их излечения.

Елена ЛЬВОВА.

Москва.

Напомнили об инфекциях
Проблемам профилактики и распространения инфекций, переда-

ваемых половым путём, уделили внимание в ходе образовательно-
просветительской акции, которая прошла в Челябинской области в 
первые дни весны.

Несмотря на то, что в прошлом году в регионе специалисты 
отметили снижение уровня заболеваемости ИППП, данная тема 
остаётся актуальной.

«Необходимо повысить осведомлённость населения о мерах 
предупреждения заражения инфекциями», – отметила заместитель 
министра здравоохранения области Виктория Сахарова.

В учебных заведениях и на предприятиях Челябинской области 
врачи и психологи провели уроки здоровья и «ликбезы» по вопросам 
профилактики ИППП. Также в регионе прошли школы-семинары, 
дискуссионные клубы, научно-практические конференции, темати-
ческие викторины и выставки.

Мария ХВОРОСТОВА.

Челябинск.

В этом помогут инфоматы, которые появятся в аптеках Хабаровского края
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Ежегодно в первый день вес-
ны в регионах Сибирского 
федерального округа прохо-
дит день профилактики ВИЧ-
инфекции, в том числе при-
званный привлечь внимание 
властей, общественности и 
населения к актуальности про-
блемы.

Ситуация с этой заразой в 
Сибирском регионе остаётся 
сложной – эпидемия захватывает 
всё большее количество людей. 
Так, на начало февраля в СФО 
зарегистрирован 237 401 случай 
ВИЧ-инфекции. Печальное лидер-
ство в этом тренде удерживают 
Иркутская, Кемеровская, Новоси-
бирская области, Красноярский и 
Алтайский края. В минувшем году 

демический процесс женщины 
репродуктивного возраста. В Ом-
ской области от инфицированных 
матерей родились 1348 детей, 
в том числе в 2015 г. – 253, в 
2016 г. – 242.

В рамках Всесибирского дня 
профилактики ВИЧ-инфекции на 
территории Омской области под 
эгидой центра для студенческой 
молодёжи прошёл городской 
брейн-ринг «Установи защиту от 
ВИЧ!». На базе Омского монтажно-
го техникума состоялся семинар-
тренинг по подготовке волонтёров 
«Сделай жизнь безопасной!» с 
привлечением студентов из 6 
образовательных учреждений 
среднего профессионального 
образования. Была организована 
уличная акция.

Николай БЕРЕЗОВСКИЙ,
соб. корр. «МГ».

Омск.

Санитарная зона

Весна напоминает о ВИЧ

– Надо прежде всего сказать, 
что в условиях стационара особых 
вопросов с обезболиванием не 
возникает. Это касается и на-
шего центра: у нас обеспечен-
ность наркотическими и другими 
обезболивающими средствами 
достаточная. Мы используем раз-
личные методы обезболивания, 
регионарные методы, применяем 
эпидуральные и проводниковые 
катетеры и др. Но для страдаю-
щих, например, от хронического 
болевого синдрома или онкологи-
ческой боли стационар является 
временным решением, на неде-
лю – месяц от силы. В больнице 
такие пациенты постоянно лежать 
не могут, а на амбулаторном 
этапе проблема обезболивания 
является очень серьёзной. На-
пример, зачастую больные на 
последних стадиях онкологиче-
ских заболеваний сами ходить 
уже не могут, а поскольку такие 
препараты выдаются в небольших 

количествах, то иметь наркосо-
держащие средства про запас 
не представляется возможным. 
А болевой синдром на этой ста-
дии заболевания является уже 
сильно выраженным.

На Западе существуют мето-
дики вживления портов и помп 
с содержанием наркотических 
обезболивающих средств до 300 
мл – это достаточно большой объ-
ём. Однако в России такой метод 
неприменим, поскольку по закону 
лечебное учреждение не имеет 

права выписывать такие дозы нар-
котиков амбулаторным больным.

Я думаю, что у нас решением 
проблемы могло бы стать созда-
ние специальной противоболевой 
службы – например, при поли-
клиническом звене, – которая бы 
не была ограничена юридически 
в помощи больным с сильной 
болью. Это действительно необ-
ходимо, потому что этих больных 
очень много сейчас, а, например, 
в онкологии на последней стадии 
никакие средства, кроме как нар-
котические, на боль не действуют. 
В том числе и по этой причине за 
рубежом работают специальные 
клиники (правда, в основном 
частные), которые занимаются 
только больными с болевым 
синдромом, с онкологическими 
болями и т.д. Если понятно, что 
лечить патологию уже невоз-
можно, то следует просто дать 
больному провести последние 
дни более-менее комфортно и 
без боли.

Ян РИЦКИЙ.
МИА Cito!

Акценты

Не затихает боль…
Более 350 обоснованных жалоб на несвоевременное либо не-

качественное обеспечение обезболивающими препаратами по-
ступило на горячую линию Росздравнадзора с начала нынешнего 
года. Об этом сообщила начальник Управления лицензирования и 
контроля соблюдения обязательных требований Роcздравнадзора 
Ирина Крупнова. «В настоящее время законодательством РФ 
предусмотрено, что любая медицинская организация имеет право 
при наличии соответствующих показаний выписывать и назначать 
наркотические обезболивающие препараты. Для этого лицензии 
на оборот наркотических средств не требуется. Вопрос назначе-
ния и выписывания наркотических лекарственных средств стоит 
очень остро», – заявила она.

Ситуацию взялся прокомментировать заведующий отделением 
анестезиологии-реанимации Федерального научно-клинического 
центра ФМБА России Александр ШИН:

СПРАВКА «МГ»
Федеральный научно-клинический центр ФМБА России является 

одним из крупнейших в стране многопрофильных медицинских уч-
реждений по оказанию специализированной медицинской помощи. 
В настоящее время он объединяет консультативно-диагностический 
центр, многопрофильный стационар, ряд научно-исследовательских 
институтов и кафедр последипломного образования.

Научно-клинический центр ФМБА России успешно развивает на-
правление спортивной медицины, проводит углублённые медицинские 
обследования спортсменов сборных команд России и олимпийского 
резерва. Также в его составе работает Научно-исследовательский 
институт космической медицины ФМБА России.

В последнее время в ряде 
печатных и электронных средств 
массовой информации, инфор-
мационных агентствах прошли 
сообщения о том, что предпола-
гается реорганизация Федераль-
ного центра медицинской реаби-
литации и курортологии (ФЦМРК) 
Минздрава России, передача его 
в частное управление. В связи 
с этим есть необходимость на-
помнить, что ФЦМРК является 
головным национальным цен-
тром по вопросам санаторно-ку-
рортной помощи и комплексной 
реабилитации больных. Этот 
центр осуществляет экспертные 
функции по оценке безопасности 
и качества природных факторов 
с целебными свойствами (ми-

неральных вод, лечебных грязей 

и др.), а также по определению 

границ природных целебных 

источников и их охранных тер-

риторий. Центр координирует 

научные исследования в области 

медицинской реабилитации и 

курортологии, является мощной 

клиникой, располагающей уни-

кальными лечебными техноло-

гиями. Учитывая важность этого 

учреждения в целом для страны, 

как сообщается в официальном 

комментарии, Минздрав России 

не рассматривает возможности 

передачи центра в оперативное 

управление или его приватизации 

какой-либо частной компанией.

Соб. инф.

Ситуация 

ФЦМРК –
это национальный центр!

в Сибирском федеральном округе 
было выявлено 26 235 случаев, 
заболеваемость составила 25,4% 
от количества выявленных случаев 
в России. Это означает, что еже-
месячно около 2 тыс. сибиряков 
узнают о своём диагнозе.

В Прииртышье, по данным Цен-
тра по профилактике и борьбе 
со СПИДом и инфекционными 
заболеваниями, к началу послед-
него зимнего месяца в Омской 
области выявлено 15 062 случая 
ВИЧ-инфекции, показатель зара-
жённости составил 761,3 на 100 
тыс. населения (по СФО – 1228,3). 
Основная доля инфицированных – 
это трудоспособное население в 
возрасте 20-39 лет (82,7%). Бес-
покоит инфекционистов и тот факт, 
что стремительно увеличивается 
доля пациентов, заражённых по-
ловым путём: с 20% в 2008 г. 
до 50% – в 2016 г. Печально, 
что активно вовлекаются в эпи-

В Алтайском крае пациенты 
с редкими заболеваниями в 
прошлом году получили лекар-
ственные препараты на сумму 
105 млн 72 руб. Обеспечение 
осуществлялось в основном 
за счёт средств регионального 
бюджета.

В рамках дня редких (орфан-
ных) заболеваний Министерством 
здравоохранения РФ совместно 
с Общероссийской благотвори-
тельной общественной организа-
цией инвалидов «Всероссийское 
общество гемофилии» состоя-
лось видеоселекторное совеща-
ние с регионами по вопросам 
выявления, лечения и лекар-
ственного обеспечения, а также 
социальной адаптации больных 
с редкими заболеваниями.

Проведён анализ ситуации 
в сфере оказания поддержки
семьям, столкнувшимся с редким 
заболеванием, обсуждены общие 
подходы к оказанию медицинской 
и лекарственной помощи как 
детям, так и взрослым, страдаю-
щим орфанными заболеваниями. 
Кроме того, были обсуждены во-
просы законодательной базы по 
утверждению стандартов лечения 

и расширению перечня редких 

заболеваний.

Лекарственное обеспечение 

таких пациентов находится на 

особом контроле правительства 

Алтайского края, которое пос-

тоянно изыскивает средства 

на их лечение дорогостоящими 

лекарственными препаратами 

за счёт резервов бюджета, спон-

соров или благотворительных 

организаций.

Сейчас в региональном сегмен-

те Федерального регистра –165 

пациентов, в том числе 114 детей. 

Из 24 нозологий, включённых в 

редкие заболевания, в крае выяв-

лены пациенты, по 15 из которых 

требуют наиболее дорогостоя-

щего лечения: фенилкетонурия, 

юношеский артрит с системным 

началом, апластическая анемия, 

первичная лёгочная гипертензия 

мукополисахаридоз, гемолитико-

уремический синдром, пароксиз-

мальная ночная гемоглобинурия, 

другие сфинголипидозы.

Алёна ЖУКОВА,
спец. корр. «МГ».

Барнаул.

Тенденции

Заботясь
о «редких» пациентах

Указом Президента РФ за 
заслуги в развитии здра-
воохранения, медицин-
ской науки и многолетнюю 
добросовестную работу 
директор Хабаровского фи-
лиала Федерального госу-
дарственного автономного 
учреждения «Межотрас-
левой научно-технический 
комплекс «Микрохирургия 
глаза» им. С.Н.Фёдорова» 
Минздрава России, доктор 
медицинских наук, про-
фессор В.Егоров награждён медалью ордена 
«За заслуги перед Отечеством» I степени.

Виктор Васильевич – коренной дальневосточ-
ник. Спустя 10 лет после окончания Хабаровского 
государственного медицинского института он воз-
главил в 1987 г. открывшийся филиал «фёдоров-
ского» МНТК в Хабаровске, где немало преуспел 

и как специалист в области лечения глаукомы и 
хирургии катаракты, и как руководитель крупной 
специализированной клиники. К его заслугам от-
носится разработка системы по организации и ока-
занию высокотехнологичной офтальмологической 
помощи детям с ретинопатией недоношенных в 
Хабаровском крае, концепции профилизации диа-
гностики и лечения офтальмопатологии на примере 
Хабаровского филиала МНТК. Наш коллега 15 лет 
возглавляет кафедру офтальмологии в Институте 
повышения квалификации специалистов здраво-
охранения Хабаровского края. Он подготовил 5 
кандидатов медицинских наук, имеет 69 патентов 
на изобретения и полезные модели.

Поздравляем Виктора Васильевича Егорова с 
заслуженной высокой наградой!

Общество офтальмологов России.

Редакция «МГ» присоединяется к поздравлениям 
известного дальневосточного учёного-офтальмоло-
га и друга газеты.

Награждения
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(Окончание. Начало на стр. 1.)

Вчера
Форум, кстати, был посвящён 

90-летию Союза педиатров Рос-
сии, старейшего профессиональ-
ного объединения. Как отметил 
в своём выступлении профессор 
Валерий Альбицкий, история со-
юза уходит корнями в XIX век. 
В 1885 г. было создано первое в 
России общество детских врачей 
в Санкт-Петербурге. Через некото-
рое время такие же организации 
появились и в других городах 
страны. В 1912 г. они собрались 
на своём первом съезде. Однако 
Всероссийское общество было 
юридически оформлено лишь в 
1927 г. на IV съезде. Оно созда-
валось, как указывалось в уставе, 
с целью «объединения врачей, 
работающих в области педиатрии, 
педологии и охраны материнства 
и младенчества для совместной 
разработки как теоретических, 
так и практических вопросов». 
С тех пор минуло 90 лет, но Союз 
педиатров России, ставший в 
1994 г. преемником Всесоюзного и 
Всероссийского обществ детских 
врачей, остаётся верен принци-
пам, заложенным предшествен-
никами. В последние десятилетия 
его функционирование неразрыв-
но связано с именем академика 
Александра Баранова, директора 
Национального научно-практиче-
ского центра здоровья детей (так 
теперь называется Научный центр 
здоровья детей). Именно этот 
прорицательный, харизматичный 
и решительный человек почув-
ствовал в лихие 90-е годы, как 
важно сохранить не только систему 
детского здравоохранения, но и 
веру детских врачей в свою про-
фессию, и предложил создание 
профессиональной организации 
под названием Союз педиатров, 
что явилось не просто объединяю-
щим началом, а насущной необхо-
димостью. Специалисты в области 
детского здоровья сплотились, 
ощутили себя силой, способной 
отстаивать интересы детей, давать 
жёсткий отпор идеям неразумного 
реформирования службы. Как на-
помнил президент Национальной 
медицинской палаты Леонид Ро-
шаль, отбили несколько атак, в том 
числе по ликвидации педиатрии, 
закрытию факультетов, ликвида-
ции детских больниц, поликлиник, 
введению врача общей практики.

И з б р а в  с в о и м  л и д е р о м 
А.Баранова, педиатрическое со-
общество ни разу об этом не пожа-
лело. У руля ассоциации он стоял 
23 года (вплоть до сегодняшнего 
дня). Благодаря его энтузиазму 
Союз педиатров стремительно 
развивался и прирастал новыми 
членами. Сегодня союз объединя-
ет более 60 тыс. детских врачей, 
научных сотрудников, организа-
торов здравоохранения, всех тех, 
кто посвятил себя охране здоровья 
подрастающего поколения, кто 
откликнулся на призыв «Сохра-
ним здоровье детей – сохраним 
Россию».

Как отметил В.Альбицкий, Союз 
педиатров никогда не ограничивал 
обсуждение проблем охраны здо-
ровья детей только вопросами на-
учного и клинического характера, 
но неизменно придавал им обще-
ственное звучание. Ежегодные 

Адвокаты детства 
пообщались в Москве

Итоги и прогнозы

февральские конгрессы стали и 
визитной карточкой организа-
ции, и местом встречи и обмена 
информацией, и трибуной для 
бескомпромиссного обсуждения 
наиболее болезненных проблем. 
В работе форумов активно уча-
ствуют представители законода-
тельной и исполнительной власти, 
широкой общественности, что 
можно расценивать как факт при-
знания педиатрии, её приоритета.

В последнее десятилетие Союз 
педиатров укрепил свой авторитет 
и на международной арене. Об 

этом свидетельствует проведение 
в 2009 г. Европейского педиатри-
ческого конгресса в Москве и 
выступление на его открытии Пре-
зидента страны. С 2007 по 2013 г. 
академик А.Баранов трижды изби-
рался вице-президентом Европей-
ской педиатрической ассоциации. 
А с 2013 г. впервые в российской 
и европейской истории президен-
том Европейской педиатрической 
ассоциации стала женщина – рос-
сийский педиатр Лейла Намазова-
Баранова. В 2016 г., несмотря на 
антироссийские санкции, гене-
ральная ассамблея ассоциации 
единогласно переизбрала её 
своим президентом.

Международное сотрудниче-
ство Союза педиатров приоб-
рело новый формат: значительно 
расширился состав зарубежных 
гостей на российских форумах, 
ведущие педиатры мира стали 
читать лекции, проводить мастер-
классы. А российские специалисты 
начали выезжать на всемирные и 
европейские форумы большими 
делегациями, насчитывающими 
свыше сотни человек.

 – Для нас, детских врачей, 
никогда не было никаких границ, – 
сказала, приветствуя делегатов 
съезда, академик РАН Л.Намазова-
Баранова. – Педиатрические связи 

с зарубежными коллегами возник-
ли задолго до того, как появились 
первые профессиональные со-
общества детских врачей в России, 
Германии, Франции. Ещё в 1767 г. 
при основании Воспитательного 
дома (правопреемником которого 
является Научный центр здоровья 
детей) императрицей Екатериной 
Великой специально был при-
глашён из-за рубежа доктор Карл 
Мертенс. В документе импера-
трицы значилось: «Выписанному 
на службу нашу и определённому 
в Воспитательный дом доктору 

медицины позволяем (хотя он в 
оной коллегии не экзаменован) 
пользоваться теми преимущества-
ми, коими прочие доктора здесь 
пользуются». (В те времена, когда 
иностранца приглашали работать 
в Россию, обязательно требовали 
прохождения экзамена. Сегодня 
это требуют от нас.) Благодаря 
Карлу Мертенсу мир впервые уз-
нал о российской педиатрии.

А на нынешнем съезде о лучших 
представителях профессии на со-
временном этапе все узнали бла-
годаря конкурсу «Детский врач». 
Среди лауреатов 2016 г. – Анато-
лий Табаков, педиатр из омской 
городской поликлиники № 11 (его 
медицинский стаж – 38 лет, при 
этом 36 лет работает на одном 
педиатрическом участке), врач-
новатор Наталья Аверина из Абака-
на, использующая в лечении детей 
с орфанными заболеваниями 
генно-инженерные биологические 
и экстракорпоральные методики.

Они – лучшие. Но как поднять 
до их уровня основную массу 
педиатров? Задача повышения 
профессионализма, качества ока-
зания медицинской помощи – одна 

из важнейших сегодня. Её реше-
нию служат и телеконсультации, 
и многочисленные конгрессы, 
конференции, семинары, прово-
димые Союзом педиатров России. 
Нынешний съезд относится к их 
числу. Ведь помимо обсуждения 
организационных вопросов на нём 
шёл обмен опытом, новыми техно-
логиями диагностики и лечения. 
Программа охватывала широкий 
круг клинических тем, где нашлось 
место и перинатальной медицине, 
и детской хирургии, и нутрицио-
логии, и многому другому. Между 

часов (школа аллерголога-имму-
нолога, школа ревматолога и др.). 
А сейчас продолжает планомерную 
деятельность по внедрению со-
временных стандартов оказания 
помощи детям и основных прин-
ципов доказательной медицины в 
практическое здравоохранение. За 
последние 5 лет экспертами под-
готовлено более 100 клинических 
рекомендаций. Союз педиатров 
с полным правом можно назвать 
сподвижником успеха педиатри-
ческой службы. Так, в условиях 
кризиса 90-х годов младенческая 
смертность не только не повыси-
лась, но даже снизилась, а ныне 
соответствует среднеевропейско-
му уровню – 6 промилле.

 Сегодня
– Показатели работы очень хо-

роши, – так оценила результаты 
труда педиатров директор Де-
партамента медицинской помощи 
детям и службы родовспоможения 
Минздрава России Елена Байба-
рина. – Значимо снижается, по-
мимо младенческой смертности, 
смертность детей от 0 до 5 и от 

0 до 18 лет, по многим разделам 
уменьшается заболеваемость, 
сократилось число самоубийств в 
детском возрасте (в этом сыграло 
роль сотрудничество с системой 
образования, социальной сфе-
рой).

– Такую работу, которую про-
водят педиатры, не проводит ни 
одна другая врачебная специаль-
ность, – присоединилась к ска-
занному заместитель директора 
Департамента медпомощи детям 
и службы родовспоможения Мин-
здрава России Ольга Чумакова.

Продолжается реализация скри-
нинговых программ. Предпри-
нимаются усилия по расширению 
Национального календаря про-
филактических прививок и вклю-
чению в него вакцинации против 
ветряной оспы и ротавирусной 
инфекции. Растёт объём высо-
котехнологичной медицинской 
помощи, оказываемой детям. По 
сравнению с 2011 г. он увеличился 
в 2,5 раза. Около 500 операций в 
год проводится внутриутробно, 
а ещё несколько лет назад такие 
вмешательства были единичными.

Как результат всех усилий – 
улучшение показателей. Даже сре-
ди подростков в 2015 г. отмечено 
снижение общей заболеваемости.

Но проблемы, конечно же, оста-
ются.

Директор детского «главка» 
Е.Байбарина призвала уделять 
максимальное внимание профи-
лактическим осмотрам.

 – Мы попытались избавить 
вас от дублирующей работы, от-
менены предварительный и пе-
риодический осмотры, поскольку 
дети каждый год проходят про-
филактические. Но хотелось бы в 
обмен получить лучшее качество 
помощи, – сказала она, обращаясь 
к присутствующим.

Разброс показателей первой 
и второй группы здоровья по 
регионам колоссальный (доля 
здоровых детей от 67,5 до 8,5%), 
как и разброс по группам занятий 
физической культурой. Зачастую 
они, к сожалению, не коррелируют 
друг с другом. При относительно 
высоком уровне впервые выявлен-
ных в результате профосмотров 
заболеваний рекомендации по 
дополнительному обследованию 
даны очень небольшому числу 
детей. Значительны расхождения 
показателей заболеваемости по 
регионам.

прочим, Союз педиатров является 
одним из пионеров внедрения в 
стране непрерывного образования 
врачей. Ещё 10 лет назад на педи-
атрических форумах он начал про-
водить образовательные школы с 
выдачей сертификатов, где указы-
валось количество прослушанных 

В ы с т у п а е т  Л . Н а м а з о в а -
Баранова

Сенатору Л.Козловой и главному детскому инфекционисту Мин-
здрава России Ю.Лобзину есть что обсудить

В зале присутствовали и именитые, и пока ещё не очень извест-
ные педиатры

У Н.И.Пирогова есть хорошие слова: «Быть счастливым сча-
стьем других – вот настоящее счастье и земной идеал жизни 
всякого, кто посвящает себя медицинской науке». И здесь при-
сутствуют именно такие люди.

Успехи российского здравоохранения последних лет, свя-
занные со снижением младенческой смертности, разработкой 
инновационных методик диагностики, профилактики и лечения, 
развитием высокотехнологичной медицинской помощи и повы-
шением её доступности, – это во многом ваша заслуга. …Госу-
дарство делает всё, чтобы здравоохранение отвечало мировым 
требованиям, чтобы больницы и поликлиники были оснащены 
современным оборудованием, а медицинские вузы и колледжи 
готовили квалифицированных специалистов. Важно, что в этой 
работе активное участие принимает Союз педиатров России, 
которому в этом году исполняется 90 лет. Сердечно поздравляю 
вас с юбилеем!

Из приветственного адреса председателя Правитель-
ства РФ Дмитрия Медведева участникам съезда.

Служение врача – это ежедневный подвиг, требующий не только 
высочайшего профессионализма и ответственности, но и особой 
духовной чуткости и нравственной твёрдости. С признательно-
стью хотел бы отметить в связи с этим солидарную позицию 
организации, занятую в отношении проведения профилактики 
абортов и ограничения их государственного финансирования. 
Убеждён, что наше совместное свидетельство о ценности чело-
веческой жизни с момента её зачатия станет весомым вкладом 
в созидание здорового и благополучного общества.

Из поздравления Патриарха московского и всея Руси 
Кирилла.
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– Отличия не могут быть в 
разы и в десятки раз, – считает 
О.Чумакова.

Одним из механизмов повыше-
ния эффективности деятельности 
службы является работа по еди-
ным клиническим рекомендациям.

– Приезжая в регион, порой ви-
дишь в истории болезни перечис-
ления БАДов, препаратов, которые 
не имеют никакой доказательной 
базы. Этого быть не должно. Кли-
нические рекомендации должны 
чётко выполняться. Следует ор-
ганизовать возможность доступа 
к ним каждого врача, – подчер-
кнула О.Чумакова, напомнив, что 
с 1 июля вступает в силу приказ 
№ 520н Минздрава России о 
критериях качества (кстати, обя-
зательный к исполнению).

В ряде регионов реализуется 
проект по улучшению качества ме-
дицинской помощи в стационарах 
на основе аудита (его осуществля-
ют специалисты НЦЗД).

Как рассказала главный врач 
Ростовской областной детской 
клинической больницы Светлана 
Пискунова, в области за год аудита 
выросла доступность и преем-
ственность помощи, рационально 
стало использоваться оборудова-
ние, изменился подход к ведению 
пациентов с лихорадкой, кишечны-
ми инфекциями. Снизилась дли-
тельность госпитализации (койко-
день был в среднем 9,1, а стал 5,6) 
и её необоснованность (с 65 в 2015 
г. до 21% в 2016 г.). «Ушли» непра-
вильные диагнозы, неадекватная 
инфузионная терапия, нерацио-
нальное использование антибио-
тиков, глюкокортикостероидов. То 
есть за год так называемый коэф-
фициент вредительства ребёнку 
(включающий необоснованную 
госпитализацию, полипрагмазию 
и причинение боли) уменьшился 
до 2% (с 45%). За счёт того, что 
убрали всё нерациональное, со-
кратились расходы на ненужные 
лекарства и реактивы.

– Правильно организованная 
система управления качеством 
позволяет оптимизировать ле-
чебно-диагностический процесс, 
более эффективно расходовать 
финансовые ресурсы, – считает 
главный врач городской детской 
больницы № 1 Ростова-на-Дону 
Владимир Шин.

Кстати, экономия в этом уч-
реждении в результате пере-
мен составила почти 6 млн руб. 
Высвободившиеся деньги были 
потрачены на проведение косме-
тического ремонта, приобретение 
медицинской техники.

Сегодня регионы, работающие 
в этом проекте, строят большие 
планы на будущее и благодарят 
за оказанную помощь. Хотя всё 
начиналось непросто.

– Первый приезд московских 
специалистов с целью аудита 
вызывал у нас негатив, даже 
агрессию, – призналась доктор 
«из глубинки». – А сейчас, когда 
прошло уже 4 цикла аудита, готовы 
бесконечно благодарить сотрудни-
ков НЦЗД. Мы поняли, что можем 
многое изменить, отказались от 
привычных стереотипов.

– Аудит – очень эффективный 
ключ к повышению качества ме-
дицинской помощи, – считает 
А.Баранов.

По мнению академика, пришла 
пора сменить приоритеты в дет-
ском здравоохранении. Поскольку 
младенческая смертность уже 
снижена до европейского уров-
ня, акцент следует перенести на 
профилактику инвалидности и на 
качество оказания помощи. Соб-
ственно эти вопросы на съезде 
были центральными, как и, безу-
словно, кадровая проблема. Её 
озвучил Леонид Рошаль, упомянув 
о дефиците участковых педиатров 
и узких специалистов в первичном 
звене и предстоящих изменениях 
в системе допуска к медицинской 
деятельности.

Дело в том, что в 2017 г. про-
цедуру первичной аккредитации 
предстоит пройти выпускникам 
вузов по специальности «педиа-
трия». И это сейчас – наиболее об-
суждаемый вопрос. Казалось бы, 
он не касается уже работающих 
докторов (для них предусмотре-
на периодическая аккредитация, 
которая начнётся с 2021 г.). «Ещё 
как касается!» – объясняют своё 
беспокойство педиатры со стажем. 
Ведь допускать к профессии будут 
представители профессионально-
го сообщества. И тут возможны 
два варианта развития событий. 

практики не только в летнее время, 
но и в зимнее, ведь зимой болезни 
органов дыхания у детей лидируют, 
и в этот период – большая воз-
можность получить опыт, который 
поможет в дальнейшем.

Однако многих представителей 
высшей школы беспокоит, что часы 
профессионального образования 
сведены до критического уровня, 
и программы не позволяют реа-
лизовать то, что требуется, в со-
ответствии с профессиональным 
стандартом.

Несмотря на то, что периодиче-
ская аккредитация, затрагивающая 
всех докторов, будет существенно 
отличаться от первичной и начнёт 
внедряться только в 2021 г., уже 
сегодня педиатров тревожит, как 
будет формироваться портфолио, 
как набрать нужное число обра-
зовательных кредитов, особенно 
если работаешь не на одну, а на 
2 ставки, будут ли увязаны друг с 
другом аккредитация и аттестация. 
Всё это широко обсуждалось на 
форуме. Как отметила директор 
Департамента медицинского об-
разования и кадровой полити-
ки Минздрава России Татьяна 
Семёнова, мы вошли в систему 
кардинальной перестройки всего 
здравоохранения. Связано это с 

тем, что впервые в основу меди-
цинской деятельности положены 
не только порядки и стандарты 
оказания медицинской помощи, 
но и клинические рекомендации.

Завтра
Не думать о будущем нельзя. 

Поэтому для дальнейшего раз-
вития педиатрической службы 
начата реализация нескольких 
пилотных проектов, в частности 
проекта по созданию бережливых 
поликлиник-образцов. (Бережли-
вых с позиций правильного от-
ношения, правильного построения 
лечебного процесса, организации 
труда сотрудников). Его задачей 
является организация удобного 
пространства для детей и их ро-
дителей, выравнивание потоков 
пациентов, оптимизация работы 
регистратуры, лаборатории, ка-
бинета вакцинопрофилактики, 
загрузки педиатров и медсестёр.

Реализуется пилотный проект 
«Школьная медицина» с участием 
5 регионов.

– Мы хотим перевести деятель-
ность школьных медицинских 
работников в русло чистой профи-
лактики с акцентом на формирова-

ние здоровьесберегающей среды 
в образовательной организации, 
привития принципов здорового 
образа жизни, изменения взаи-
модействия с педагогическими 
кадрами, повышения ответствен-
ности родителей за здоровье сво-
их детей, – пояснила О.Чумакова.

анестезиолога-реаниматолога в 
её штатном расписании.

Появилось новое направление 
деятельности, реализуемое со-
вместно с ведущими федеральны-
ми учреждениями, – медицинская 
помощь в рамках клинической 
апробации.

– Это тот пласт новых совре-
менных технологий, которые будут 
положены в основу дальнейшего 
развития, – сказала О.Чумакова.

О д н а к о  п о к а ,  п о  с л о в а м 
Л.Намазовой-Барановой, из всех 
клинических исследований, про-
водимых в РФ, всего 4% вы-
полняются с участием детей, что 
несопоставимо меньше, чем в 
других странах.

Съезд стал событием не только 
грандиозным, но ещё и этапным. 
Утверждён новый состав испол-
кома Союза педиатров России. 
Сменился его председатель.

 – Учитывая, что в стране объ-
явлено десятилетие детства и 
предстоит очень большая работа, 
считаю, что во главе Союза педиа-
тров должен быть более активный, 
более молодой человек, – сказал 

нической и неотложной педиатрии 
и кафедра общественного здоро-
вья и здравоохранения, – считает 
профессор Наталья Полунина.

Кроме того, по её мнению, сле-
дует придавать большее значение 
практической подготовке. По всем 
клиническим дисциплинам на 
практические занятия в амбула-

торно-поликлинических учрежде-
ниях должно быть предусмотрено 
не менее 25% часов. К сожале-
нию, как показывает анализ, это 
далеко не всегда выполняется. 
Н.Полунина высказала предло-
жения по увеличению времени 
на производственную практику, 
пересмотру перечня дисциплин 
на младших курсах, проведению 

Награждение лучших педиатров 2016 г.

Оживлённый обмен мнениями

В последние годы в отечественной педиатрии происходят 
масштабные изменения, и уже сегодня видны позитивные ре-
зультаты проводимых преобразований. Продолжает снижаться 
младенческая смертность, повысилась выявляемость многих 
опасных заболеваний у детей. Ведущая заслуга в том, без со-
мнения, принадлежит отечественным педиатрам.

Из приветственного адреса министра здравоохранения РФ 
Вероники Скворцовой.

Преобразования, происходящие в отечественном здравоохране-
нии и в педиатрии в частности, глобальны и масштабны. Возмож-
ности, появившиеся у каждого врача, колоссальны.

Взрослая служба равняется на вас, педиатров. Очень многие 
технологии, которые впервые применялись в ваших стенах, потом 
ретранслируются во взрослую службу. Вы – локомотив российского 
здравоохранения.

Из приветствия руководителя Росздравнадзора Михаила 
Мурашко.

Я не знаю ни одного съезда, где бы присутствовало столько за-
интересованных людей, энтузиастов с горящими глазами. Это при 
том, что педиатров в стране меньше, чем взрослых специалистов. Вы 
собрали самую большую аудиторию. Даже в час закрытия зал полон. 
Спасибо организаторам за действительно грандиозное событие.

Из выступления директора Департамента медицинской по-
мощи детям и службы родовспоможения Минздрава России 
Елены Байбариной.

Если допускать всех выпускников, 
закрывая глаза на недостаточную 
подготовку, то педиатрию наво-
днит масса недоучек. Если же 
строго подходить к оценке и до-
пуску, то первичное звено здраво-
охранения не получит в нужном 
количестве участковых педиатров, 
а оно и без того оголено.

Выход многим видится в возрож-
дении института наставничества 
(Как сказала С.Пискунова, рядом 
с молодым специалистом должен 
быть опытный врач, который на-
учит, подскажет, поможет) и в 
усилении практической подготовки 
на вузовском этапе.

– Поскольку мы готовим вы-
пускников, которым предстоит 
пройти первичную аккредитацию 
на педиатра участкового, должны 
быть усилены 2 кафедры: поликли-

Союз педиатров России – одна из лучших ассоциаций по напол-
нению работой и по результатам деятельности. Он в числе первых 
сделал клинические рекомендации, причём на хорошем уровне. 
Первым создал профессиональные стандарты.

Из выступления президента Национальной медицинской 
палаты Леонида Рошаля.

общий приказ и для педагогов, и 
для медработников.

Много вопросов возникает по 
содержанию имущества в меди-
цинских кабинетах школ. Норма-
тивные документы обязывают мед-
учреждения проводить поверку 
изделий медицинского назначения 
и техническое обслуживание обо-
рудования. Но образовательные 
учреждения как основные балан-
содержатели имущество медикам 
не передают и договоры не за-
ключают. Соответственно, меди-
цинские организации не могут его 
посмотреть, потому что не имеют 
права тратить на это деньги. А в 
системе образования говорят, 
что у них нет статей расхода на 
обслуживание медицинского обо-
рудования.

И ещё один проект, реализация 
которого важна для страны, – 
развитие паллиативной помо-
щи, обеспечение искусственной 
вентиляции легких на дому. Уже 
начали закупать аппараты ИВЛ, 
подготовлена программа обуче-
ния родителей уходу за детьми. 
Основная проблема, в которую всё 
упирается, это наличие в субъектах 
выездной патронажной службы 
паллиативной помощи и врача 

Форум просто великолепный. Основные темы, которые нас 
волновали, отразились в докладах. Мы очень довольны. Впервые 
присутствую на мероприятиях такого рода. Сравнивала ситуацию 
в школьной медицине с другими регионами, и было приятно осоз-
навать, что мы на их фоне выглядим ещё неплохо по укомплекто-
ванности кадрами.

Большое впечатление произвели симпозиумы по клиническим 
вопросам, например, по антибактериальной терапии, регидра-
тационной терапии… А как доступно всё объясняет профессор 
В.Таточенко! Мероприятия с его участием запали и в душу, и в 
память! Дома расскажем коллегам о том, что почерпнули. Хоте-
лось побывать на разных секциях, старались везде успеть. Но 
это нереально. На следующий год попытаемся приехать большей 
делегацией, чтобы охватить максимум симпозиумов, а потом об-
меняться информацией.

Из интервью заведующей отделением медицинской помощи 
несовершеннолетним в образовательных организациях дет-
ской больницы «Жемчужинка» города Мегион ХМАО – Югры 
Мукадамхон Атахановой корреспонденту «МГ».

Эта тема, как оказалось, инте-
ресует и гигиенистов, и организа-
торов здравоохранения, и самих 
школьных врачей. По признанию 
одной из участниц форума, прежде 
всего потому, что нет объединяю-
щих приказов, которые бы опреде-
ляли алгоритм действия педагогов 
и медиков. Сейчас он у каждого 
свой, что вызывает столкновение 
интересов. Правда, на съезде 
прозвучало обещание выпустить 

А.Баранов и предложил на эту 
должность Л.Намазову-Баранову, 
кандидатуру, безусловно, достой-
ную. За неё проголосовали едино-
гласно. Зал даже устроил овации 
своему новому лидеру.

А академик А.Баранов избран 
почётным председателем испол-
кома Союза педиатров России.

 Валентина ЕВЛАНОВА,
корр. «МГ».

Фото Александра ХУДАСОВА.
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По данным Минздрава Рос-
сии, с 2010 по 2016 г. на мед-
работников нашей страны 
при выполнении служебных 
обязанностей было совершено 
около 1230 нападений. Такую 
печальную статистику привёл 
на пресс-конференции пред-
седатель Комитета Государ-
ственной Думы РФ по охране 
здоровья детский хирург Дми-
трий Морозов, осветивший 
многие острые вопросы ме-
дицинского плана, волнующие 
наше общество.

«То, что приходится решать во-
просы о нападениях на медиков и 
машины скорой помощи, – отме-
тил Д.Морозов, – свидетельству-
ет о нравственном и духовном 
изломе общества. Я, как доктор с 
25-летним стажем, глубоко убеж-
дён: мораль и этика всё равно 
выше закона. Мы должны думать, 
как избавить наших детей и вну-
ков от проблем подобного рода. 
Отчасти люди, нападающие на 
медработников, просто больные, 
деградировавшие».

Врачи не требуют ужесточения 
наказаний, они хотят обеспече-
ния своей безопасности. Сейчас 
за непропущенную «скорую» ви-
новатый водитель отделывается 
штрафом в 500 руб. и несколь-
кими месяцами лишения прав. 
Но теперь, по мнению спикера, 
когда число нападений на ме-
диков перевалило за тысячу, 
странно, что только единицы этих 
правонарушений дошли до суда. 
Необходимо предание гласности 
всех, кто покусился на врача. 
Уже готовятся парламентские 
слушанья совместно с комите-
тами по транспорту, безопасно-
сти, борьбе с коррупцией. Речь 
идёт об изменениях в уголовный 
и административный кодексы 
(уточним, что в Государственную 
Думу РФ уже поступил проект 
федерального закона № 104489-7 
«О внесении изменений в Уголов-
ный кодекс Российской Федера-

Из первых уст

Кто поднимет руку 
на доктора, тот…
Врачам нужна надёжная безопасность на работе
ции и Уголовно-процессуальный 
кодекс Российской Федерации, 
инициированный Московской 
городской думой». В частности, 
новый закон предусматривает 
лишение свободы от 12 до 20 лет 
и даже пожизненный срок при 
посягательстве на жизнь медра-
ботника, когда он выполняет свои 
профессиональные обязанности).

Борьба с табакокурением – 
очень важный вопрос, давно 
стоящий на повестке дня. Куре-
ние – это заболевание, которое 
нужно и можно предупреждать, 
что всегда дешевле, чем лече-
ние его последствий, а с другой 
стороны – нужно заниматься и 
реабилитацией. Если говорить 
о курении вообще, то это для 
человека просто неблагоразумно, 
бессмысленно. Та антитабачная 
концепция, которую предложило 
Министерство здравоохранения 
РФ сейчас, и которая была до 
этого, оказалась очень серьёз-
ной. Всего несколько лет тому 
назад можно было курить в кафе 
и поездах, теперь это кажется 
дикостью. Путь этот небыстрый, 
но шаг за шагом надо прийти 
к тому, чтобы через 30-40 лет 
наши внуки-правнуки не курили. 
Но делать это надо не запре-
тительными мерами. В комитете 
было принято 12 законопроектов 

по табакокурению, в частности 
по электронным сигаретам и ку-
рительным смесям, зачастую так 
же провоцирующих рак гортани, 
как и обычный табак.

Резко осудил спикер и употре-
бление алкоголя, из-за которого 
мужчины в России теряют в сред-
нем 20 лет трудоспособного воз-
раста. Поэтому и продажу спир-
тосодержащих веществ-настоек 
надо держать под контролем, а в 
автоматических аппаратах прос-
то запретить. Использование же 
метилового спирта требует от-
дельного наказания. А качество 
водки полностью должно контро-
лироваться государством.

«Программа фонда ОМС – це-
лый космос, суть нашего бытия, 
и возвращаться к тому, что было 
ещё 20 лет тому назад, не полу-
чится», – заметил Д.Морозов. 
Каждый гражданин должен по-
нимать, кто и как за него платит 
в системе здравоохранения. 
Сейчас Минздрав реализует про-
ект страховых уполномоченных, 
которые через СМС оповещают 
граждан о различных мероприя-
тиях – диспансеризациях, осмо-
трах у специалистов. У каждого 
пациента в электронной систе-
ме здравоохранения появит-
ся личный кабинет, где можно 
будет узнать, на что он имеет 

право в качестве финансовой со-
ставляющей медицинских услуг. 
Страховые организации – по-
средники между фондом ОМС и 
лечебными учреждениями – не 
всегда качественно контроли-
руют работу врачей, но часто 
накладывают на медучреждения 
штрафы, порою необоснованные. 
Конечно, система ОМС требует 
определённых доработок, но, по 
мнению Д.Морозова, не очень 
значительных.

Комитет по охране здоровья за 
5 месяцев своего существования 
принял участие в 40 законопроек-
тах, касающихся бюджета фонда 
ОМС. Законодательная работа 
должна опережать всю остальную 
работу, надо предлагать решения 
будущего, и это также касается 
здравоохранения. Голосуя за 
бюджет 2017 г., комитет поддер-
живал строительство и развитие 
перинатальных центров, детских 
больниц и поликлиник, а также 
уделил внимание совершенство-
ванию школьной медицины.

Один из краеугольных камней 
отечественной медицины – ле-
карственное обеспечение па-
циентов. Понятно, что не все 
отечественные препараты могут 
заместить импортные с той же 
эффективностью. Но развитие 
российского фармакологического 

производства постепенно нара-

щивается, и свет в конце тоннеля 

виден. В комитете создан от-

дельный подкомитет, касающий-

ся фармпроизводства, который 

активно сотрудничает с пациент-

скими общественными организа-

циями. Так, удалось существенно 

снизить цену на лекарства от 

СПИДа, сделав закупки более 

централизованными. Держатся 

на контроле и закупки лекарств 

с детскими дозировками.

К вопросу о гомеопатии спи-

кер подошёл очень осторожно и 

предложил разделить продажу 

препаратов с доказанным и не-

доказанным медицинским эф-

фектом по разным аптекам. Но 

рубить с плеча не нужно ни при 

каких обстоятельствах – врачи 

всё-таки люди интеллигентные.

Не были обойдены и проблемы 

Крыма, где только 17% медицин-

ских учреждений на сегодняшний 

день получили лицензии и аккре-

дитации. Здесь Дмитрий Анато-

льевич обещал свою помощь для 

ускорения этих процессов.

Вячеслав СВАЛЬНОВ,
корр. «МГ».

Москва.

Мэр Москвы Сергей Собянин 
посетил Центр атеротромбоза 
в городской клинической боль-
нице им. И.В.Давыдовского 
Департамента здравоохране-
ния Москвы. В ходе осмотра 
он отметил, что за последние 
5 лет больничная смертность 
от инфарктов снизилась втрое. 
«Я пришёл поблагодарить вас 
за ту огромную работу, кото-
рую вы проводите по спасению 
больных с инфарктом миокар-
да. Действительно, в послед-
ние годы в Москве произошла 
в этом направлении самая на-
стоящая революция», – сказал 
С.Собянин.

Градоначальник напомнил, что 
не так давно всё было совсем 
иначе. «Вы хорошо знаете, какое 
состояние этого направления 
было, скажем, ещё 3 года тому 
назад. К сожалению, у нас почти 
каждый четвёртый больной не вы-
живал, даже тот, кого привозили в 
наши больницы. Сегодня эта си-
туация кардинально улучшилась 
благодаря работе скорой помощи, 
которая стала приезжать быстрее, 
более правильно ставить диа-
гноз, оказывать первую помощь 
и привозить больного туда, куда 
необходимо и в кратчайшие сро-
ки. Благодаря уникальному обо-
рудованию, которое появилось в 
наших клиниках и, в частности, в 
вашей больнице, в вашем сердеч-
но-сосудистом центре», – заявил 
С.Собянин.

Такие центры, что характерно, 
созданы во всех крупных ста-
ционарах и оказывают помощь 

Ориентиры

Сердечная «революция»
Во многом она свершилась благодаря властям Москвы
тысячам больных. «И благодаря 
вашему профессионализму, уме-
нию, благодаря вот такой строй-
ной системе, которая создана в 
Москве, оказание помощи ин-
фарктникам находится на уровне 
европейских стран. Это, конечно, 
большое достижение для нашей 
московской медицины», – доба-
вил мэр, отметивший большой 
вклад кардиологов больницы в 
создание эффективной системы 
лечения больных с острым инфар-
ктом миокарда в Москве.

К а к  и з в е ст н о ,  го р о д с к а я 
к л и н и ч е с к а я  б о л ь н и ц а  и м . 
И.В.Давыдовского – один из 
старейших стационаров Москвы, 
основанный в 1866 г. В совет-
ское время больница получила 
название «имени Медсантруда» 
и порядковый номер 23, а не-
давно ей было присвоено имя 
выдающегося отечественного 
морфолога – академика Ипполита 
Давыдовского.

Современная многопрофильная 
клиническая больница распола-
гает большим коечным фондом: 
507 коек, включая 30 реанимаци-
онных и 15 дневного стационара. 
В больнице работают 159 врачей, 
среди них – 17 докторов и 60 
кандидатов медицинских наук. По 

программе развития столичного 
здравоохранения за последние 5 
лет в больницу было поставлено 
932 единиц современного меди-
цинского оборудования, в том 
числе компьютерный и магнитно-
резонансный томографы, 2 анги-
ографа, цифровые рентгеновские 
мобильные аппараты и др.

Основные профили оказания 
медицинской помощи: терапев-
тический, кардиологический, 
пульмонологический, невроло-
гический (для больных с острым 
нарушением мозгового крово-
обращения), хирургический (в 
том числе гнойная и торакальная 
хирургия), гинекологический.

На базе клиники функциони-
руют: Центр атеротромбоза и 
клиника кардиологии Москов-
ского государственного медико-
стоматологического универси-
тета им. А.И.Евдокимова, Центр 
персонализированной медици-
ны, Центр остеомиелита, Центр 
гнойной торакальной хирургии, 
кафедра общей хирургии Перво-
го Московского государственного 
медицинского университета им. 
И.М.Сеченова.

Центр атеротромбоза – одно из 
важнейших структурных подразде-
лений ГКБ им. И.В.Давыдовского. 

Одним из первых в городе он 
перешёл на модель работы уни-
верситетской клиники в сотрудни-
честве с кафедрой кардиологии 
МГМСУ.

Новейшее технологическое 
оснащение и профессиональные 
врачи позволяют центру прово-
дить сложнейшие манипуляции 
на сердце и сосудах. В частности, 
коронарную реваскуляризацию 
миокарда с применением ангио-
пластики в сочетании со стен-
тированием при ишемической 
болезни сердца, имплантацию 
частотно-адаптированных 2- и 
3-камерного кардиостимуляторов 
и многое другое.

За прошлый год тут были про-
лечены более 4 тыс. пациентов, в 
том числе 543 больных с острым 
инфарктом миокарда. Именно 
организация отделений кардио-
реанимации и ангиографии в 
Центре атеротромбоза при ГКБ 
им. И.В.Давыдовского послужила 
моделью при создании системы 
помощи больным с острым ин-
фарктом миокарда в столице.

Следует подчеркнуть, что за 
последние годы городскими вла-
стями была проделана большая 
работа по улучшению помощи 
гражданам, страдающим сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями. 

В период с 2011-2016 гг. наи-

большее внимание было уделено 

модернизации системы оказания 

экстренной и плановой помощи 

больным с инфарктом миокарда, 

либо угрозой развития этого за-

болевания.

Все эти преобразования про-

изошли благодаря системному 

подходу к проблеме. Улучшилась 

оперативность реагирования на 

звонок и время приезда «ско-

рой», в 29 городских стационарах 

были созданы сосудистые цен-

тры, повысились тарифы ОМС, 

увеличились квоты на оказание 

высокотехнологичной помощи 

по профилю «кардиология». Так, 

число пациентов, получивших эти 

виды помощи, выросло в 5 раз.

Примечательно, что с этого 

года в Москве была начата реа-

лизация программы улучшения 

помощи больным с инсультами, 

в основу которой был положен 

опыт, полученный при создании 

«инфарктной сети».

Дмитрий ВОЛОДАРСКИЙ,
обозреватель «МГ».

Москва.
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Строительство новой краевой 
больницы в Петропавловске-
Камчатском вошло в феде-
ральную программу «Развитие 
здравоохранения Российской 
Федерации», чего уже несколько 
лет добивались власти региона 
для получения денег на возве-
дение комплекса.

Об этом сообщил глава Мини-
стерства РФ по развитию Дальнего 
Востока Александр Галушка во 
время визита на полуостров. По его 
словам, первый «дальневосточный 
раздел» уже появился в програм-
ме «Развитие здравоохранения», 
куда вошла Камчатская краевая 
больница, строительство которой 

пока ведётся исключительно за 
счёт средств только регионального 
бюджета. В 2016 г. на работы было 
направлено порядка 200 млн руб.

Теперь же у краевых властей по-
явилась возможность вести более 
конкретный диалог с потенциаль-
ными инвесторами, готовыми, не 
дожидаясь прихода федерального 
финансирования, вложить в стро-
ительство свои средства.

«Мы несколько лет добивались 
того, чтобы краевая больница 
Камчатки попала в общегосудар-
ственную программу развития 

здравоохранения в Российской 
Федерации. Сегодня такая возмож-
ность у нас появилась», – отметил 
губернатор Камчатского края Вла-
димир Илюхин.

Как подчеркнул А.Галушка, та-
кой подход поддержан на самом 
высоком уровне – Президентом 
РФ Владимиром Путиным. Им был 
подписан Указ «Об основах ре-
гиональной политики Российской 
Федерации до 2025 г.».

Возведение новой больницы 
является важнейшим социальным 
проектом Камчатского края. По 

данным регионального Минздрава, 
в нынешней Камчатской краевой 
больнице нет возможности раз-
вивать и оказывать многие виды 
специализированной медицинской 
помощи. Это эндоскопические 
операции, коронарография, ангио-
графия сосудов головного мозга, 
эндопротезирование крупных су-
ставов, хотя местные специалисты 
готовы оказывать эту помощь.

Строительство новой клиники 
позволит внедрить дополнительные 
виды специализированной помощи, 
организовать перинатальный центр, 

обеспечить востребованные вы-
сокотехнологичные виды помощи, 
создать безопасные условия пре-
бывания в стационаре для жителей 
Камчатского края, сократить время 
доставки экстренных пациентов.

По проекту краевая больница 
будет состоять из диагностическо-
го центра и нескольких лечебных 
корпусов на 400 койко-мест. Общая 
площадь территории комплекса со-
ставит более 40 га.

Николай РУДКОВСКИЙ,
соб. корр. «МГ».

Петропавловск-Камчатский.

Перспективы

Медицина Камчатки получает поддержку

Общественный совет Мин-
здрава России провёл второе 
заседание. Обозреватель «Ме-
дицинской газеты» Алексей 
ПАПЫРИН встретился с его 
председателем, вице-прези-
дентом Национальной медицин-
ской палаты РФ, председате-
лем Смоленской региональной 
общественной организации 
«Врачебная палата» Натальей 
АКСЁНОВОЙ.

– Наталья Леонидовна, вас 
избрали председателем Общес-
твенного совета Минздрава 
России осенью прошлого года. 
Удалось ли за такой короткий 
срок внести изменения в глав-
ные направления работы орга-
низации?

– Я не думаю, что стиль работы 
совета должен радикально из-
мениться. Считаю, что Владимир 
Семёнов, бывший председатель 
Общественного совета, – опытный 
организатор здравоохранения, у 
него есть чему поучиться. Но он 
решил не участвовать в выборах 
во второй раз, посчитав более 
важной работу руководителя круп-
ного лечебного учреждения. Честно 
говоря, я не ожидала, что пред-
седателем выберут именно меня. 
В качестве члена Общественного 
совета меня рекомендовала Наци-
ональная медицинская палата, ко-
торую возглавляет доктор Леонид 
Рошаль. И я была тронута, когда 
мои коллеги единодушно поддер-
жали мою кандидатуру. Считаю, 
что для меня это очень большая 
честь. Но ещё больше – огромная 
ответственность. И не только перед 
моими коллегами, но и руковод-
ством, специалистами Минздрава 
России, перед пациентским и про-
фессиональным сообществами.

Что касается ожидаемых пере-
мен – было предложено прово-
дить выездные заседания. Часть 
вопросов лучше рассматривать не 
за «круглым столом» в столице, а 
непосредственно в медицинских 
учреждениях территорий. Сейчас 
идёт подготовка к первому такому 
заседанию. Мы будем обсуждать 
вопросы защиты прав застрахован-
ных в ОМС, взаимодействие про-
фессионального и пациентского 
сообществ. Кроме того, мы попро-
сили министра здравоохранения 
РФ Веронику Скворцову в режиме 
видеоконференции несколько раз 
в год общаться с общественными 
советами, которые созданы в ре-
гионах.

Получили замечательный от-
вет, который подчёркивает шаги 
Министерства здравоохранения 
РФ к открытости: «Нет закрытых 
вопросов», – сказала Вероника 
Игоревна. Чтобы голос территорий 
звучал ещё более значимо, а пред-
ставители общественных советов 
могли задавать волнующие их во-
просы министру.

По действующему регламенту 
Общественный совет Минздрава 
России должен собираться один 
раз в квартал. Мы решили пере-
смотреть это положение, догово-
рились собираться ежемесячно. 
Также члены совета будут вести 
приём граждан в различных ре-
гионах. Уверена, что открытое об-
суждение существующих проблем 
должно проходить постоянно.

Наши интервью

На принципах открытости
Когда ключевое слово в работе – объективность

– На ваш взгляд, Обществен-
ный совет должен находиться в 
оппозиции к органам управления 
здравоохранением? Может ли он 
выступать лоббистом интересов 
пациентов или профессиональ-
ного сообщества?

– Нет, слово «оппозиция» в дан-
ном контексте вообще не подходит. 
Полагаю, что между Общественным 
советом и министерством должен 
вестись конструктивный диалог. 
Улучшить работу здравоохранения 
может только взаимное сотрудни-
чество, а не конфронтация. Интере-
сы пациентского и профессиональ-
ного сообществ часто совпадают. 
Мы все хотим, чтобы медицинская 
помощь предоставлялась более 
высокого качества, оставаясь при 
этом доступной. Как это сделать, 
нужно об этом думать вместе. Моя 
позиция: мы должны быть едины в 
помыслах и на деле работать над 
улучшением оказания медицинской 
помощи нашим соотечественникам.

– Вы возглавляете Врачебную 
палату Смоленской области. 
НМП вносит немало предложе-
ний в штаб отрасли. Будет ли 
Общественный совет помогать 
«продвигать» их в министерстве?

– Я уже 8 лет возглавляю Врачеб-
ную палату Смоленской области. 
Все эти годы мне посчастливилось 
работать в тесном контакте с пре-
зидентом НМП доктором Леонидом 
Рошалем. Этот опыт я перенесла в 
Общественный совет. Фирменным 
стилем работы НМП является не 
ставка на конфронтацию и доми-
нирование, а умение вести диалог, 
находить общий язык в спорных 
вопросах. Подчас это хлопотно, 
требует слишком много времени. 
Но нам необходимо настоящее 
единство профессионалов, а не 
его имитация. Когда я вела сегодня 
заседание Общественного совета, 
то обратилась к коллегам со сло-
вами: «Прошу активно выступать, 
не стесняться высказывать свою 
позицию, поправить меня, если 
это необходимо». В таком же по-
зитивном ключе НМП работает с 
министерством.

– Как известно, Общественный 
совет при Минздраве России от-
ветственен за создание в нашей 
стране системы независимого 

мониторинга условий оказания 
медицинской помощи. Как идёт 
работа в этой области? Когда 
можно будет назвать лучшие 
поликлиники и больницы, по 
мнению пациентов?

– Мы продолжаем заниматься 
мониторингом независимой оценки 
условий оказания медицинской по-
мощи, которая возложена на обще-
ственные советы федерального и 
региональных министерств. Эта 
работа не ограничится просмотром 
сайтов лечебных учреждений, что-
бы убедиться – на них размещена 
утверждённая анкета для пациен-
тов. Мы будем выезжать в лечебные 
учреждения, встречаться с паци-
ентами, которые пишут благодар-
ности или жалобы на медицинских 
работников. Однако наша страна 
слишком большая, чтобы быстро 
провести объективный мониторинг 
в тысячах больниц и поликлиник. 
Главное, чтобы «объективность» 
являлась ключевым словом при 
определении лучшего медицинско-
го учреждения.

В этом году стартует аккреди-
тация выпускников медицинских 
вузов. Это ещё один шаг к тому, 
чтобы построить в стране паци-
енториентированную медицину. 
Экзамен врачи будут сдавать ко-
миссиям, в которые вошли пред-
ставители профессионального 
сообщества.

Уверена, что поддержку Общес-
твенного совета получат акции, 
показывающие авторитет коллег 
среди населения. Есть много па-

циентов, которым врачи спасли 
жизнь. В ряде регионов «народного 
доктора» выбирают сами пациенты. 
В своё время в Смоленской области 
я предложила акцию «За счастье 
жить благодарю!». Врачебная па-
лата и Почта России предостави-
ли возможность всем желающим 
заполнить бесплатные поздрави-
тельные открытки с 1 марта по 31 
апреля, чтобы отправить их люби-
мому доктору. Почему не создать 
аналогичный федеральный проект? 
Полагаю, он будет поддержан.

– А какие вопросы рассматри-
вались на последнем заседании 
Общественного совета, и какие 
решения были приняты?

– Одной из ключевых тем со-
вещания стал вопрос открытости 
Минздрава России. Особое вни-
мание было уделено взаимодей-
ствию ведомства с референтными 
группами и сотрудничеству с дру-
гими общественными советами при 
других ведомствах. Было отмечено, 
что Минздрав России в 2016 г. зна-
чительно улучшил свои позиции в 
рейтинге открытости, поднявшись 
на 11 пунктов.

Участниками совета также были 
определены общественно значи-
мые нормативные правовые акты 
на 2017 г., которые в ближайшее 
время будут обсуждаться на за-
седаниях. В их числе – проект 
нормативного правового акта 
«О внесении изменений в статью 
12.17 Кодекса Российской Феде-
рации об административных право-
нарушениях» (в части установления 
повышенной административной 
ответственности за непредстав-
ление преимущества в движении 
транспортному средству скорой 
медицинской помощи). Сегодня 
штраф составляет порядка 500 руб. 
Минздрав России предлагает уста-
новить её, равную ответственности 
за вождение в нетрезвом виде. Это 
самое строгое административное 
наказание за нарушение ПДД. Оно 
составляет 30 тыс. руб. и лишение 
прав на управление транспортным 
средством на срок от 1,5 до 2 лет.

Также в повестку заседаний 
внесено обсуждение проекта нор-
мативного правового акта «О вне-
сении изменений в уголовный 
кодекс Российской Федерации» (в 
части установления повышенной 
уголовной ответственности за пре-
ступления, направленные против 
жизни и здоровья медицинских 
работников). Речь идёт обо всех 
медицинских работниках – врачи, 
фельдшеры, медицинские сёстры 
и все те, кто находится при испол-
нении своих должностных обязан-
ностей. Предлагается установление 
ответственности до 10 лет лишения 
свободы и выше, если это напа-
дение связано с угрозой жизни 
медицинскому работнику.

Необходимо отметить, что значи-
тельную роль по внесению попра-
вок в нормативно-правовые акты, 
представленные к рассмотрению 
на заседание Общественного со-
вета Минздрава России, сыграла 
Национальная медицинская палата.

Ещё одной важной темой обсуж-
дения станет проект нормативного 
правового акта «О внесении изме-
нений в статью 15 Федерального 
закона «О качестве и безопасности 
пищевых продуктов» (в части уста-
новления обязательного йодиро-
вания соли, предназначенной для 
розничной продажи и используе-
мой при промышленном изготовле-
нии хлебобулочных изделий, а так-
же в организациях общественного 
питания). Наша страна относится к 
числу государств, где отмечается 
выраженный йодный дефицит. По 
этой причине ежегодно в специали-
зированной эндокринологической 
помощи нуждаются более 1,5 млн 
взрослых и 650 тыс. детей с за-
болеваниями щитовидной железы. 
В условиях йодного дефицита воз-
растает риск развития рака щито-
видной железы, регистрируются 
случаи кретинизма, приводящие 
к инвалидизации и социальной 
дезадаптации.

В ближайшее время планируем 
обсудить также ряд других не ме-
нее важных вопросов. Например, 
кто должен донести больного чело-
века от кровати до машины «скорой 
помощи», если пациент находится 
в тяжёлом состоянии?

Серьёзный вопрос – развитие 
психиатрической помощи в Рос-
сийской Федерации. Ведь часть 
больниц такого профиля постро-
ена более 100 лет назад. И члены 
Общественного совета, понимая 
сложность поставленных вопро-
сов, готовы вместе с Минздравом 
России, главными специалистами, 
экспертным, профессиональным и 
пациентским сообществами рас-
смотреть их.

Идёт заседание Общественного совета

ИЗ ДОСЬЕ «МГ»:

Наталья Леонидовна Аксёнова окончила в 1979 г. Смоленский 
государственный медицинский институт по специальности «ле-
чебное дело», в 2009 г. – Смоленский гуманитарный университет 
по специальности «юриспруденция».

Врач со стажем работы более 40 лет.
Член Общественной палаты Смоленской области, председатель 

комиссии по здравоохранению.
С 2009 г. – председатель Смоленской региональной обще-

ственной организации «Врачебная Палата», вице-президент 
Национальной медицинской палаты.
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III степень (тяжёлая)
Крайне редко встречается в настоящее 

время. Вовлекается в процесс ЦНС: ребёнок 
отстаёт от сверстников в своём развитии, 
происходит утрата приобретённых навыков, 
вялый, заторможенный, имеются нарушения 
сна, снижение аппетита. Вовлекаются в 
процесс практически все кости скелета: ли-
цевого и мозгового черепа, грудной клетки, 
позвоночника, таза, верхних и нижних конеч-
ностей в виде «причудливых» деформаций. 
От небольших воздействий возникают пере-
ломы без смещения или со смещением. Вы-
раженная мышечная гипотония. Выражены 
изменения со стороны внутренних органов: 
значительно увеличена печень и селезёнка, 
нарушается функция сердца, органов ды-
хания, желудочно-кишечного тракта, раз-
вивается тяжёлая анемия может быть по 
типу Якша – Гайема («псевдолейкемический 
синдром» с резко увеличенной селезёнкой, 
выраженным лейкоцитозом с лейкоцитарной 
формулой, характерной для хронического 
миелолейкоза, эритробластозом).

Периоды рахита
Для выявления периода заболевания 

необходимы клинические симптомы со 
стороны вегетативной системы, степени 
выраженности костных изменений и био-
химические изменения.

Начальный период
Заболевание чаще проявляется в возрасте 

3-4 месяцев, но иногда возникает на 1-2-м 
месяце жизни и длится от 1,5 недель до 
2-3 месяцев.

Вначале заболевания преобладают сим-
птомы со стороны вегетативной нервной 
системы, и только в конце этого периода 
появляются изменения костной системы в 
виде небольшой податливости краёв боль-
шого родничка и стреловидного шва. Может 
быть мышечная гипотония, запоры.

Параклинически в биохимическом анализе 
крови находят нормокальцимию, гипофос-
фатемию, повышение активности щелоч-
ной фосфатазы, сниженное содержание 
кальцидиола (25-ОН-D) и кальцийтриола 
(1,25-(ОН)2-D). В моче – фосфатурия, ами-
ноацидурия, увеличена экскреция цАМФ. 
Рентгенологические изменения отсутствуют.

Период разгара
В клинической картине преобладают 

симптомы поражения костей, выраженность 
которых зависит от степени тяжести и тече-
ния процесса. Могут выявляться все виды 
поражения костной ткани – остеомаляция, 
остеоидная гиперплазия, гипоплазия кост-
ной ткани, костные деформации. В периоде 
разгара отчётливо выражены изменения со 
стороны мышечной системы, связочного 
аппарата, внутренних органов и органов 
кроветворения, других систем в виде:

– выраженной мышечной гипотонии;
– слабости суставно-связочного аппарата;
– увеличения печени и селезёнки;
– гипохромной анемии;
– функциональных нарушений со стороны 

других органов и систем.
При биохимическом исследовании крови 

регистрируют значительную гипокальцие-
мию, гипофосфатемию, повышенную актив-
ность щелочной фосфатазы.

На рентгенограммах отмечаются типичные 
для рахита изменения костей: увеличение 
расстояния между эпифизом и диафизом 
за счёт расширяющегося метафиза, зона 
обызвествления горизонтальная и бахром-
чатая, остеопороз, ядра окостенения костей 
неотчётливые, возможны переломы длинных 
трубчатых костей и рёбер по типу «зелёной 
веточки».

Период реконвалесценции
Исчезают симптомы активного рахита 

(деформация костей, мышечная гипотония, 
анемия, со стороны нервной системы вос-
станавливается функция других органов и 
систем).

Параклинически в крови повышается до 
нормальных значений содержание фосфора; 
может сохраняться небольшая гипокальци-
емия и повышенная активность щелочной 
фосфатазы.

Период остаточных явлений
Обычно наблюдается у детей старше 

2-3 лет, сохраняется деформация костей 
как последствия рахита II или III степени. 
Нормальные показатели содержания в сыво-
ротке крови на кальций, фосфор, щелочную 
фосфатазу.

Рахит у детей в общей врачебной 
практике (семейной медицине). 
Клинические рекомендации

Деформация трубчатых костей после 3 лет 
исчезает в результате перемоделирования 
костной ткани, но сохраняются изменения 
со стороны плоских костей (увеличение 
теменных и лобных бугров, уплощение за-
тылка, деформация костей таза), нарушение 
прикуса, деформация грудной клетки.

Течение рахита
Характеризуется временем нарастания 

симптомов и характером происходящих 
процессов в костной ткани.

Острое течение рахита
Отмечают быстрое нарастание симпто-

мов, процессы остеомаляции преобладают 
над процессами остеоидной гиперплазии. 
Обычно выявляется в первом полугодии и 
особенно у недоношенных младенцев или 
грудничков, имеющих избыточную массу 
тела, а также часто болеющих детей.

Подострое течение рахита
Обычно идёт медленное появление сим-

птомов, преобладают процессы остеоидной 
гиперплазии: лобные и теменные бугры, 
«чётки» на рёбрах, «браслетки», «нити жем-
чуга». Как правило, встречается во втором 
полугодии жизни, у младенцев, получавших 
витамин D с профилактической целью нере-
гулярно или в недостаточной дозе, имеющих 
дефицит массы тела нетяжёлой степени.

Рецидивирующее течение рахита
Характеризуется периодами улучшения 

состояния, которые через некоторое время 
изменяются появлением симптомов актив-
ного рахита. Причинами, приводящими к 
ухудшению состояния, могут быть раннее 
прерывание лечения, присоединения со-
матических заболеваний, нерациональное 
питание. Абсолютный признак рецидива про-
цесса – появление на рентгенограмме полос 
окостенения в зоне роста кости, количество 
которых соответствует числу обострений.

Примеры формулировки диагноза с 
использованием классификации

Рахит I, кальципенический вариант, на-
чальный период, острое течение.

Рахит I, фосфопенический вариант, период 
разгара, подострое течение.

Рахит I, без выраженных нарушений каль-
ция и фосфора в сыворотке крови, период 
реконвалесценции, подострое течение.

Рахит ІІ, кальципенический вариант, пери-
од разгара, острое течение.

Рахит II, фосфопенический вариант, пери-
од разгара, рецидивирующее течение.

Рахит III, кальципенический вариант, пе-
риод разгара, острое течение.

Диагностика
Для постановки диагноза необходимо:
1. Собрать анамнез для выявления фак-

торов риска.
2. Оценить клинические данные.
3. Провести параклинические исследова-

ния: биохимический анализ крови и сделать 
рентгенограмму лучезапястного сустава или 
нижних конечностей.

Анамнез позволяет выявить факторы риска 
рахита со стороны матери и младенца.

Со стороны матери:
– во время беременности у матери 

указание на неблагоприятное течение 
(соматические заболевания, особенно со 
стороны печени и почек, гестоз во время 
беременности, хроническая фетоплацен-
тарная недостаточность, нарушение мине-
рального обмена), несоблюдение режима 
дня (недостаточная инсоляция, сниженная 
двигательная активность);

– нерациональное питание во время 
беременности и лактации (дефицит белка, 
кальция, фосфора, витаминов D, В

1
, В

2
, В

6
).

Со стороны младенца:
– недоношенность;
– рождение в летне-зимний период;
– рождение от многоплодной беремен-

ности (двойня, тройня);

– большая масса тела при рождении 
(> 4 кг);

– быстрые темпы прибавки в массе тела, 
особенно, в первые 3 месяца жизни;

– ранний перевод на искусственное или 
смешанное вскармливание неадаптирован-
ными смесями;

– плохие материально-бытовые условия;
– приём противосудорожных препаратов 

(феноборбитал, дефенин);
– отсутствие специфической профилак-

тики рахита;
– неправильный уход (тугое пеленание, 

недостаточное пребывание на свежем воз-
духе), отсутствие в семье элементов физи-
ческого воспитания (массаж, гимнастика);

– синдром мальабсорбции и мальдиге-
стии;

– хронические заболевания печени и 
почек.

Данные клинических изменений
Симптоматика костных изменений, мы-

шечной гипотонии и поражения нервной 
системы нарастает с тяжестью заболевания.

Нервная система
Первые симптомы появляются в начальном 

периоде в виде вегетативных расстройств:
– чрезмерная потливость (особенно за-

тылка во время сна);

– красный дермографизм;
– секреторные и дискинетические рас-

стройства ЖКТ (неустойчивый стул, запоры);
– нарушается поведение младенцев 

(становятся капризными, плаксивыми, по-
являются вздрагивания).

В периоде разгара при нарастании тяжести 
заболевания появляется отставание в пси-
хомоторном развитии (позже начинают под-
нимать голову, сидеть, ползать, вставать и 
ходить, утрачивают приобретённые навыки).

Основные клинические симптомы по-
ражения костной системы (остеомаля-
ция, остеоидная гиперплазия, гипоплазия 
костной ткани, деформация костной ткани 
в результате мышечной гипотонии).

Для остеомаляции (преобладает при 
остром течении заболевания) характерно:

– податливость краёв большого родничка, 
костей, образующих швы;

– уплощение затылка;
– очаговое размягчение затылочных ко-

стей (краниотабес), всех костей (симптом 
фетровой шляпы);

– деформация грудной клетки (при рас-
ширении нижней апертуры грудной клетки 
появляется Гаррисонова борозда; размяг-
чение и податливость рёбер приводит к 
деформации грудной клетки в виде «куриной 
груди» или «груди сапожника», килеобразной 
грудной клетки);

– деформация костей таза (плоский таз);
– «олимпийский» лоб (появляется вслед-

ствие размягчения костей основания че-
репа).

Для остеоидной гиперплазии (преобла-
дают при подостром течении заболевания) 
характерно:

– появление лобных и теменных бугров;
– рёберных «чёток» (полушаровидное 

утолщение в месте перехода хрящевой части 
ребра в костную);

– «браслетки» на запястьях, надмыщелко-
вые утолщения голеней (следствие увеличе-
ние метафизов трубчатых костей предплечий 
и голеней);

– «нити жемчуга» (результат утолщения в 
области диафизов фаланг пальцев).

Для гипоплазии костной ткани (нарушен-
ного остеогенеза) характерно:

– позднее закрытие родничков и швов (в 
возрасте 1,5-2 лет и позже);

– нарушение прорезывания зубов (про-
резываются с запозданием, с нарушением 
формулы прорезывания), часто бывают де-
фекты эмали и кариес молочных, а позже и 
постоянных зубов;

– отставание роста трубчатых костей в 
длину (задержка статомоторных функций).

Для деформации костной ткани в резуль-
тате мышечной гипотонии характерно:

– деформация нижних конечностей, 
обычно появляется при вставании и начале 
ходьбы младенцев – О-образное (варусное) 
или Х-образное (вальгусное) искривление 
голеней.

Для рахитического процесса характер-
на мышечная гипотония, тяжесть которой 
нарастает с тяжестью заболевания:

– симптом «складного ножа» (не может 
удержать туловище вертикально);

– дряблые плечи (нарушена осанка, не 
формируются изгибы позвоночника);

– функциональный кифоз в поясничном 
отделе (гипотония мышц спины, слабость 
связочного аппарата);

– «лягушачий живот» (возникает вслед-
ствие дряблости мышц передней брюшной 
стенки);

– задержка моторного развития (позже 
начинают поднимать голову, сидеть, ползать, 
вставать и ходить);

– общая двигательная заторможенность, 
вялость.

Симптомы поражения других органов и 
систем по отношению к основному про-
цессу вторичны:

– гипоксия как следствие мышечной гипо-
тонии, деформации и нарушения экскурсии 
грудной клетки приводит к нарушению ра-
боты сердца (тахикардии, приглушённости 
тонов сердца, функциональному систоличес-
кому шуму) и дыхательной системы (частые 
бронхиты, склонность к возникновению 
пневмонии);

– изменения со стороны ЖКТ возникают в 
результате нарушения обменных процессов, 
особенно при тяжёлом течении процесса, 

что приводит к увеличению печени и се-
лезёнки. Нарушения секреторной функции 
желудка, поджелудочной железы, кишечника 
приводит к метеоризму, неустойчивому 
стулу;

– в результате дефицита железа и других 
микроэлементов меди, цинка развивается 
гипохромная анемия, в редких случаях – 
тяжёлая анемия типа Якша – Гайема.

Параклинические исследования:
Общее клиническое исследование крови 

выявляет гипохромную анемию различной 
степени тяжести в периоде разгара забо-
левания.

Проводят биохимическое исследование 
крови и мочи:

– кровь исследуют на кальций, фосфор, 
щелочную фосфатазу, белок и белковые 
фракции, лимонную кислоту, КОС, кальци-
диол, кальцитриол, паратиреоидный гормон;

– суточную мочу на кальций, фосфор, 
аминоазот.

В периоде разгара рахита происходит:
– снижение содержания фосфора в плазме 

крови до 0,65-0,8 ммоль/л (норма у младен-
цев 1,5-1,8 ммоль/л, старше года 0,81-1,55 
ммоль/л);

– снижение содержания кальция в плаз-
ме крови – общего – до 2 ммоль/л (норма 
2,2-2,75 ммоль/л) и ионизированного – до 
1 ммоль/л (норма 1,0-1,15 ммоль/л);

– увеличение концентрации щелочной 
фосфатазы в сыворотке крови > 40 ед./л в 
единицах Боданского или Кинга – Армстрон-
га, а также повышение значения щелочной 
фосфотазы в 1,5-2 раза по сравнению с 
верхним уровнем возрастной нормы при 
использовании автоматизированных ана-
лизаторов;

– диспротеинемия (гипоальбуминемия, 
гипер- 1– и 2-глобулинемия);

– снижение содержания в крови лимонной 
кислоты < 62 ммоль/л (норма 62 ммоль/л);

– компенсированный метаболический 
ацидоз с дефицитом оснований до 5-10 
ммоль/л;

– снижение кальцидиола (25-ОН-D
3
) ниже 

40 нг/мл [норма 50-100 нмоль/л (20-40 нг/
мл)];

– повышенное содержание ПТГ выше 90 
пг/мл (норма 20-90 пг/мл);

– снижение кальцитриола (1,25-(ОН)
2
 – D

3
) 

ниже 10-15 нг/мл (норма 50-125 нмоль/л 
(20-50 нг/мл));

– гиперфосфатурия до 0,5-1 мл/сут (норма 
0,1-0,25 мл/сут);

– кальцийурия выше 4,99 ммоль/сут (нор-
ма 0,25-4,99 ммоль/сут);

– гипераминоацидурия более 10 мг/кг/
сутки (норма до 10 мг/кг/сутки).

Рентгенологическое исследование
В период разгара выявляют:
В местах наиболее интенсивного роста 

костей (особенно трубчатых) появляется 
остеопороз. Зона обызвествления из выпу-
клой становится горизонтальной, неровной, 
бахромчатой, расширяется метафиз и уве-
личивается щель между эпифизом и диафи-
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зом. Эпифиз приобретает блюдцеобразную 
форму, так как периостальное окостенение 
нарушается меньше энхондрального. Зона 
предварительного обызвествления стано-
вится нечёткой.

Точки окостенения мелких костей запястья, 
ядра окостенения головок трубчатых костей 
появляются своевременно, но на рентгено-
граммах видны нечётко из-за остеопороза.

При рахите ІІ и ІІІ степеней тяжести бы-
вают поднадкостничные переломы по типу 
«зелёной веточки» – надломы коркового 
слоя с небольшим продольным смещением 
на вогнутой стороне искривлённой кости, 
появляются зоны перестройки Лоозера – 
зоны просветления шириной в несколько 
миллиметров (ложные переломы).

В период реконвалесценции на рентге-
нограмме в зоне роста костей появляются 
полосы окостенения, количество которых 
соответствует числу обострений.

Дифференциальная диагностика
Проводится с заболеваниями, клиническая 

картина которых напоминает рахитический 
процесс.

Врождённая ломкость костей, или не-
совершенный остеогенез (osteogenesis 
imperfecta). Заболевание наследуется по 
аутосомно-рецессивному типу. Изменения 
находят в 7-й хромосоме.

Osteogenesis imperfecta (тип Вроли-
ка) протекает тяжело. Дети рождаются 
с многочисленными переломами длинных 
трубчатых костей и рёбер, с внутриутробно 
образовавшимися костными мозолями. 
Дети могут травмироваться во время родов, 
после рождения переломы возникают при 
незначительном воздействии на кость – 
при пеленании, поворачивании младенца. 
В результате переломов конечности неред-
ко кажутся короткими, со значительными 
деформациями, кожа над ними собирается 
в складки. Кости черепа мягкие, роднички 
и швы широкие. Эти дети, как правило, не-
жизнеспособны.

Оsteogenesis imperfecta tarda (тип 
Лобстейна). При этой форме переломы 
появляются позже, наблюдаются в меньшей 
степени. Характерны триады симптомов – 
голубые склеры, жёлтые, иногда фиолетовые 
опалесцирующие зубы, глухота. Мышцы вя-
лые, суставы расслабленные. При рентгено-
логическом исследовании обнаруживают ме-
ста переломов, остеопороз, чёткие границы 
зон роста кости. Основные биохимические 
показатели в норме.

Первичная хондродистрофия (метафи-
зарная дисплазия)

Врождённое заболевание, при котором 
нарушается рост трубчатых костей в длину, 
из-за отсутствия зоны разрастания хряща 
плоские кости формируются правильно. 
Больные дети имеют характерный вид с 
рождения: короткие, не соответствующее 
длине туловища конечности, большая, с 
выступающим лбом и вдавленной переноси-
цей голова, короткая шея. Кисти рук в виде 
трезубца. Кожа на конечностях образует 
крупные складки. Отмечают большой живот, 
лордотическое искривление осанки.

При рентгенологическом исследовании 
отмечают утолщение коркового слоя кости 
при чётких границах зон роста, расширение 
метафизов трубчатых костей.

Уровни кальция, фосфора в крови и моче, 
метаболитов витамина D и активность ще-
лочной фосфотазы в норме.

Гипотиреоз
Проявление заболевания связано с врож-

дённым нарушением функции щитовидной 
железы. Дети низкорослые, с короткими 
конечностями. Лицо одутловатое, язык боль-
шой, высунут изо рта, слюнотечение. Кожа 
сухая, бледная, «мраморная». Пастозность 
подкожной клетчатки («слизистый отёк»). 
Мышечная гипотония. Живот большой, от-
мечается значительное отставание в пси-
хомоторном развитии.

На рентгенограммах обнаруживают чёткие 
зоны роста костей, замедленно появление 
точек окостенения.

Отмечают снижение концентраций Т
3
 и Т

4
 

в сыворотке крови.
Регистрируют изменения ткани щитовид-

ной железы, или её положение при УЗИ.
Гипофосфатазия – заболевание с ауто-

сомно-рецессивным типом наследования, 
ген которого картирован на 1-й хромосоме. 
Типичным признаком болезни является 
очень низкая активность щелочной фос-
фатазы в крови. Выделяют раннюю форму 
заболевания, которую можно обнаружить 
у плода при ультразвуковом исследовании 
или сразу после рождения младенца в виде 
уменьшения длины трубчатых костей, «изъ-
еденности» их концов на рентгенограмме, 
выраженных нарушений оссификации всех 
частей скелета. В биохимическом анализе 
крови гиперкальциемия, что приводит к не-
фрокальцинозу, почечной недостаточности. 
Для поздней гипофосфатазии характерны 
различной формы искривления ног, низко-
рослость, но могут быть также разрежение 

костей черепа, утрата постоянных или 
молочных зубов, переломы, боли в костях. 
На рентгенограммах типичные проявления, 
характерные для рахита. Нередко един-
ственным отклонением от нормы может 
быть очень низкая активность щелочной 
фосфатазы.

Гиперфосфатазия – наследственное 
заболевание с аутосомно-рецессивным 
типом наследования, обычно проявляется в 
возрасте 2-3 лет. Клинически развиваются 
болезненные деформации конечностей, при-
водящие к нарушениям походки, переломам, 
появляется деформация грудной клетки 
(килевидная грудная клетка, разрушение рё-
бер), кифосколиоз, утолщение костей свода 
черепа. При этом заболевании происходит 
пролиферация остеоида под надкостницей, 
что вызывает её отслоение, деформацию и 
утолщение диафизов в сочетании с остео-
пенией. Рентгенологически структура кости 
неоднородна – плотные участки сочетаются 
с участками полностью деминерализованной 
кости. Концентрации кальция и фосфора в 
крови нормальные, а активность щелочной 
фосфатазы – высокая. В моче повышено 
количество лейцинаминопептидазы.

Наследственные рахитоподобные за-
болевания

Есть заболевания, при которых поражения 
костей очень похожи на рахит, но генез этих 
состояний совсем другой. Это так называе-
мые рахитоподобные заболевания (витамин 
D-зависимый рахит, витамин D-резистентный 
рахит, болезнь де Тони – Дебре – Фанкони, 
почечный тубулярный ацидоз), объединён-
ные в группу тубулопатий. Эти заболевания 
передаются по наследству, выявлены из-
менения в хромосомах. Основная причина 
нарушения образования активных метабо-
литов витамина D, реабсорбции фосфора и 
различных веществ в канальцах почек.

Сложные нарушения, которые происходят 
в организме в результате нарушенных про-
цессов (гипофосфатемия, гиперфосфатурия, 
гиперхлоремический метаболический аци-
доз, гипокальциемия) приводят к деминера-
лизации костей и изменениям костной ткани.

Витамин D-зависимый рахит І и ІІ 
типов. Заболевание наследуется по ауто-
сомно-рецессивному типу. Различие в типах 
заболевания заключается в том, что при 
I типе снижено образование кальцийтриола 
(1,25-(ОН)

2
-D) в почечных канальцах, при 

II типе содержание почечного метаболита 
витамина D в сыворотке крови нормальное, 
но нарушена функция клеточных рецепторов 
к этому метаболиту. При первом типе ген 
локализован на 12-й хромосоме.

Первый тип витамин D-зависимого 
рахита (псевдовитамин D-дефицитный 
рахит, гипокальциемический витамин 
D-резистентный рахит). Клиническая кар-
тина очень сходна с классическим вита-
мин D-дефицитным рахитом. Проявление 
заболевания с первых месяцев жизни 
(повышенная возбудимость, тремор, раз-
дражительность, судороги). Младенцы 
вялые из-за мышечной слабости и болей 
в костях. Костные изменения, как при 
классическом рахите – размягчение костей 
черепа, «рахитические чётки», «браслетки», 
«рахитические» деформации грудной клетки, 
варусная деформация нижних конечностей, 
гипоплазия зубной эмали.

В сыворотке крови выраженная гипо-
кальциемия, повышено содержание пара-
тиреоидного гормона, высокая активность 
щелочной фосфатазы, гипохлоремический 
метаболический ацидоз, гипонатриемия, со-
держание фосфора может быть в норме или 
несколько сниженным. В кишечнике наруше-
но всасывание кальция, после достаточного 
поступления витамина D в организм. С мочой 
снижено выделение кальция, повышено – 
аминокислот, цАМФ. На рентгенограммах 
костей изменения такие же, как при витамин 
D-дефицитном рахите. Прогноз хороший при 
своевременно начатом лечении.

Второй тип витамин D-зависимого рахита 
клинически очень похож на первый вариант, 
но у большинства детей преобладает тоталь-
ная алопеция и резко замедлен рост тела. 
Содержание кальцитриола в сыворотке кро-
ви в норме. При увеличении дозы витамина 
D в несколько раз (1-3 мг) для преодоления 
блока образования активного метаболита в 
почках кальцитриола (1,25-(ОН)

2
-D), проис-

ходит увеличение последнего в сыворотке 
крови в 2-3 раза выше нормы, но при этом 
сохраняются гипокальциемия и гипофосфа-
темия. При рентгенологическом исследова-
нии костей преобладает остеопороз.

Наследственный фосфат–диабет 
(гипофосфатемический или витамин 
D-резистентный рахит, синдром Пра-
дера), наследуется по доминантному 
типу (ген картирован на коротком плече 
X-хромосомы). Родители больных детей не-
большого роста, с умеренной деформацией 
нижних конечностей, в анализе крови у них 
иногда выявляют гипофосфатемию натощак. 
Причина биохимического дефекта не опре-
делена, имеются нарушения реабсорбции 
фосфатов в почечных канальцах, и предпо-

лагают снижение активности превращения 
кальцидиола (25-(ОН)-D3) в кальцитриол 
(1,25-(ОН)

2
-D3), поскольку, несмотря на 

выраженные фосфатурию и гипофосфате-
мию (обычно ниже 0,65 ммоль/л), уровень 
кальцитриола не повышается.

Клинически у этих детей преобладают 
варусные (О-образные) деформации ниж-
них конечностей, появляются тогда, когда 
ребёнок начинает ходить, а первый признак 
заболевания – гипофосфатемию – можно 
выявить при случайном обследовании с 
первого месяца жизни. Дети со сниженным 
ростом, нормальным мышечным тонусом. 
В анализах крови нет гипокальциемии, рент-
генологически нет гиперплазии остеоидной 
ткани. Уровень кальция в крови нормальный 
или слегка снижен. В дальнейшем дети низ-
корослы, приземисты, могут иметь довольно 
большую мышечную силу.

У девочек изменения со стороны костей 
менее выражены, может быть сагитталь-
ный кранеостеноз, деформация зубов 
без гипоплазии зубной эмали. В моче нет 
глюкозурии, калийурии, аминоацидурии. 
В биохимическом анализе крови уровень 
щелочной фосфатазы умеренно повышен, 
паратгормон в норме.

Нанизм с витамин D-резистентным ра-
хитом (глюкозофосфатаминовый диабет, 
синдром де Тони – Дебре – Фанкони). 
Как наследственное заболевание наследу-
ется по аутосомно-доминантному типу с 
различной степенью экспрессивности (не-
которые авторы считают, что наследование 
имеет аутосомно-рецессивный характер). 
Встречается при других врождённых ме-
таболических нарушениях: цистиноз, не-
переносимость фруктозы, галактоземия, 
тирозинемия, гликогеноз, синдром Лоу 
(окулоцереброренальный синдром), болезнь 
Вильсона. Описаны приобретённые формы 
синдрома – отравления тетрациклином с 
истекшим сроком хранения, свинцом, рту-
тью, кадмием.

Клинические симптомы заболевания по-
являются у большинства детей во втором 
полугодии в виде – слабости, вялости, поте-
ри аппетита, периодической рвоты, длитель-
ного субфебрилитета, гипотрофии, задержки 
роста и умственного развития, мышечной 
гипотонии и артериальной гипотензии, 
гипорефлексии, жажды, полиурии, запо-
рами, симптомами дегидратации, частыми 
инфекционными заболеваниями. Позднее 
на втором году жизни обнаруживают кост-
ные изменения: остеопороз, искривления 
трубчатых костей (вальгусная деформация 
нижних конечностей), переломы костей, 
кифоз, в последующие годы – поражение 
почек с развитием хронической почечной 
недостаточности.

В типичной форме проявляется как 
рахитоподобное заболевание в виде де-
формации костей скелета и симптомами 
недостаточности проксимальных канальцев 
(глюкозурия, аминоацидурия, фосфатурия, 
бикарбонатурия).

В крови обнаруживают гипофосфате-
мию, гипокалиемию, ацидоз, повышенную 
активность щелочной фосфатазы. В моче – 
гипераминоацидурия (аланин, аргинин и 
др.), фосфатурия, глюкозурия, натрийурия, 
калийурия.

Почечный тубулярный ацидоз I типа 
(ПКА I типа, дистальный ПКА, синдром 
Баттлера – Олбрайта) и почечный тубуляный 
ацидоз II типа (ПКА II типа, проксимальный 
ПКА, синдром Лайтвуда) тоже могут ослож-
няться рахитическими изменениями костей.

Почечный тубулярный ацидоз I типа 
наследуют по аутосомному доминантному 
типу, и суть дефекта сводится к наруше-
нию ацидогенетической функции почечных 
канальцев, при котором рН мочи не бывает 
ниже 6,8 и имеется пониженная экскреция 
ионов водорода и аммония, а реабсорбция 
бикарбонатов – нормальная. Заболевание 
начинается с раннего возраста с нараста-
нием клинических симптомов на 2-3-м годах 
жизни. Клинически на первом году жизни 
выявляют снижение аппетита, полиурию, 
полидипсию, быструю утомляемость, от-
ставание в физическом развитии. На втором 
году жизни появляются рахитоподобные 
изменения в костях (вальгусные искривле-
ния ног, лобные и теменные бугры, «чётки», 
«браслетки»), выраженная мышечная ги-
потония, нефрокальциноз и мочекаменная 
болезнь с сопутствующими пиелонефритом 
и интерстициальным нефритом. В моче 
щелочная реакция, повышенное выделение 
калия и кальция, фосфора. В биохимиче-
ском анализе крови – гипофосфатемия, 
постоянный дефицит оснований (ацидоз 
гиперхлоремический). Уровни кальцидиола и 
кальцитриола в крови нормальные. Дефекты 
минерализации кости связаны с гиперпа-
ратиреозом, нарушением растворимости 
компонентов кости.

Почечный тубулярный ацидоз II типа 
возникает спорадически, болеют исклю-
чительно мальчики раннего возраста. За-
болевание начинается с рвоты, анорексии, 
отставания в росте, периодических подъ-

ёмов температуры неясного генеза и других 
вышеперечисленных симптомов, как при 
ПКА I типа. При этом типе более выражена 
деформация костей (в основном поражены 
большеберцовые и бедренные кости).

В проксимальных канальцах нарушена 
реабсорбция бикарбонатов, но сохранена 
ацидогенетическая функция дистальных 
канальцев. Анализ мочи на рН бывает и 
ниже 6,5, но резко повышена экскреция 
бикарбонатов с мочой.

ПКА может быть вторичным как следствие 
гипервитаминоза D, иммунопатологических 
заболеваний почек, пиелонефрита, отрав-
лений.

Профилактика
Подразделяют на антенатальную и пост-

натальную (неспецифическую и специфи-
ческую).

Антенатальная профилактика
Неспецифическая профилактика рахита 

проводится на всём протяжении беремен-
ности и заключается в соблюдении рацио-
нального питания, соблюдении режима дня, 
достаточном пребывании на свежем воздухе 
(не менее 2-4 часов). Питание беременной 
женщины должно быть разнообразным 
и включать продукты, богатые кальцием. 
В ежедневном рационе беременной должно 
присутствовать не менее 170 г мяса, 70 г 
рыбы, 50 г творога, 15 г сыра, 0,5 л молока 
или кисломолочных продуктов. Продукты 
должны содержать достаточное количество 
витаминов и микроэлементов.

Специфическую профилактику проводят 
всем беременным, особенно в третьем 
триместре беременности введением по-
ливитаминных препаратов, содержащих 
400-500 МЕ витамина D. Беременным из 
группы риска (нефропатия, сахарный диа-
бет, гипертоническая болезнь, заболевание 
почек) необходимо с 32-й недели беремен-
ности дополнительно назначать витамин 
D3 (холекальциферол) в дозе до 1000 МЕ 
в течение 8 недель вне зависимости от 
времени года.

Постнатальная профилактика
Неспецифическая постнатальная профи-

лактика начинается с первых дней жизни 
младенца организацией рационального пи-
тания (грудное молоко). Ежедневно лактиру-
ющая женщина должна получать мяса 170 г, 
рыбы 70 г, творога 50 г, сыра 15 г, молока или 
кисломолочных продуктов 0,6 л, овощей и 
фруктов 800 г. В случае перевода младенца 
на искусственное вскармливание необхо-
димо использовать только адаптированные 
молочные смеси, содержащие витамин D 
и лактозу, которая усиливает всасывание 
кальция, эргокальциеферола в кишечнике.

При введении прикормов необходимо 
своевременно вводить в рацион питания 
плодово-ягодные и овощные соки и пюре. 
Рекомендуется использовать в питании 
овощи с высоким содержанием кальция и 
фосфора: морковь, капусту белокочанную 
и краснокочанную, тыкву, кабачок, корень 
и зелень петрушки, шпинат, укроп. При 
введении зернового прикорма рекоменду-
ют использовать тёмные каши: гречневую, 
овсяную, в последующем смешанные каши, 
а также веллинги промышленного произ-
водства, так как они обогащены витаминами 
и минералами, в том числе и витамином D. 
Рекомендуются младенцам, находящимся 
на естественном вскармливании, в каче-
стве прикорма вводить адаптированные 
кисломолочные продукты, усиливающие 
пищеварение и усвоение пищевых веществ.

К профилактическим мероприятиям от-
носятся прогулки на свежем воздухе (лицо 
ребёнка должно быть открытым), ежеднев-
ный массаж, гимнастика, закаливание.

Специфическая постнатальная профилак-
тика рахита состоит в назначении младен-
цам витамина D. Доношенным, здоровым 
новорождённым младенцам рекомендуют 
назначать витамин D c 4-5-недельного воз-
раста, независимо от вида вскармливания 
в дозе 400-500 МЕ в сутки. Проводится в 
осенне-зимне-весенний период на первом 
и втором годах жизни.

Младенцам из группы риска по развитию 
рахита (недоношенным, из двоен, с задерж-
кой внутриутробного развития) назначают с 
4-недельного возраста в дозе 1000 МЕ на 
один месяц, в последующем переходят на 
дозу 500 МЕ.

При I степени недоношенности витамин D 
назначается по 400-1000 МЕ ежедневно в те-
чение 2 лет, исключая лето. При недоношен-
ности II степени витамин D рекомендуется 
в дозе 1000-2000 МЕ ежедневно в течение 
года, исключая лето. На втором году жизни 
доза витамина D снижается до 400-1000 МЕ. 
Необходимо регулярно раз в неделю в пер-
вые месяцы жизни, затем один раз в месяц 
проводить пробу по Сулковичу (качественная 
реакция определения содержания кальция в 
моче) для исключения передозировки вита-
мина D. Если проба положительна (на три 
креста), то необходимо отменить витамин D.

(Окончание следует.)
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– Людмила Дмитриевна, из 
всего спектра адаптационных 
механизмов организма вы вы-
брали в качестве объекта изу-
чения адаптацию к гипоксии. 
Почему?

– Начну с того, что адапта-
ция к гипоксии – эволюционно 
сформировавшаяся реакция 
организма, направленная на под-
держание жизнедеятельности в 
условиях дефицита кислорода 
как во внешней среде, так и в 
результате самых разных пато-
логий, связанных с нарушением 
функции дыхательной, сердеч-
но-сосудистой систем, а также 
транспортной функции крови. Во 
всех случаях в итоге происходит 
снижение доставки кислорода к 
тканям до уровня, недостаточ-
ного для поддержания функции, 
метаболизма и структуры клетки. 
Это определяет актуальность 
проблемы и её значение для 
медицины.

В настоящее время накоплен 
огромный банк данных о физио-
логических, биохимических и 
молекулярных механизмах гипок-
сии. Тем не менее сложная дина-
мика этого процесса, вовлечён-
ность в него широкого спектра 
функционально-метаболических 
систем, а также множественность 
лимитирующих участков объясня-
ют причину того, что, несмотря на 
почти столетнюю историю иссле-
дований гипоксии, до настоящего 
дня остаются неясными многие 
её патогенетические аспекты и 
нерешёнными вопросы, связан-
ные с антигипоксической защи-
той организма.

– Почему данное направ-
ление медицинской науки 
считается традиционно рос-
сийским?

– Потому что уже на рубеже 
XIX и XX веков пионерами на-
уки об адаптации к гипоксии 
были именно российские фи-
зиологи и патологи И.Сеченов, 
В.Пашутин, П.Альбицкий. Начи-
ная с 30-х годов прошлого сто-
летия, в СССР сформировалась 
очень сильная научная школа 
по адаптологии, возглавляемая 
академиками Н.Сиротининым, 
М.Миррахимовым, Н.Агаджа-
няном, профессором Ф.Меер-
соном и другими. И вплоть до 
конца 1980-х годов исследования 
по разным аспектам повышения 
устойчивости организма к гипок-
сии велись в нашей стране очень 
активно.

Однако после 1991 г. эти ис-
следования в большинстве своём 
были приостановлены, экспери-
ментальные высокогорные базы 
закрыты. Научный поиск в дан-
ном направлении так и не возро-
дился в былом объёме. Печально, 
потому что в то время мы были 
мировыми лидерами в области 
патофизиологии гипоксических 
состояний. К примеру, данные, 
представленные американскими 
физиологами – сотрудниками 
NASA – в 1997 г. на II конгрессе 
по адаптационной медицине в 
Бостоне, свидетельствовали о 
существенном их отставании в 
сравнении с исследованиями, 
которые тогда проводились в 
России.

– Между тем отечественная 
наука даже в тяжкие для неё 
времена показывает жизне-
стойкость. Например, изуче-
ние принципа молекулярных 
механизмов клеточного дыха-
ния и открытие главной роли 
митохондрий в этом процес-
се – приоритет российской 
патофизиологии, более того, 
в последние десятилетия это 
приоритет вашей лаборато-
рии. Значит, не всё так пес-
симистично с нашей наукой?

– Действительно, в области 
изучения молекулярных механиз-
мов адаптации к гипоксии в ус-
ловиях целого организма и роли 

Авторитетное мнение

Адаптационная медицина
глазами учёного
Несмотря на столетние исследования, вопросы антигипоксической
защиты организма остаются нерешёнными

митохондрий в этом процессе 
мы были и остаёмся ведущими 
как в России, так и за рубежом. 
И это притом, что я принадлежу 
к тому поколению биологов, ко-
торые, оканчивая университет в 
середине 50-х годов, в принципе 
ещё не знали, какова функция 
митохондрии в клетке. В США 
тогда уже были первые публи-
кации на эту тему, но до нас они 
ещё не дошли.

В 60-х годах митохондриология 
стала очень популярным направ-

лением в советской биологии. 
А сегодня в России продолжают 
изучать роль митохондрий в 
развитии различных патологий 
лишь в очень ограниченном ко-
личестве научных лабораторий, 
и, пожалуй, только наш институт 
занимается митохондриальной 
патофизиологией и исследует 
роль сигнальной функции мито-
хондрий в клетке и сопряжённых 
сигнальных систем при адапта-
ции к гипоксии.

– Чем это интересно?
– Оказалось, что эта орга-

нелла – одна из движущих сил 
всей нашей эволюции, без неё 
не было бы развития аэробных 
организмов. Именно митохон-
дриальная дыхательная цепь 
модулирует физиологическую 
реакцию организма на гипоксию, 
активирует огромное количество 
других сигнальных механизмов, 
вовлекающих в процесс адап-
тивные гены.

Нашей лаборатории впервые 
в мире удалось доказать опре-
деляющую роль митохондрий в 
механизме развития тканевой 
гипоксии и экспериментально по-
казать, что в условиях дефицита 
кислорода адаптация клетки к 
низкому его содержанию про-
исходит за счёт регуляторного 
репрограммирования работы 
дыхательной цепи. Поясню: при 
нарушении кислородного снаб-
жения в митохондриях меняются 
пути окисления энергетических 
субстратов. Путь окисления пи-
рувата, который используется 
в условиях нормоксии и обе-

спечивает поток электронов в 
дыхательной цепи через 1-й 
митохондриальный ферментный 
комплекс, подавляется. Зато 
активируется путь окисления 
сукцината, то есть поток электро-
нов в дыхательной цепи через 2-й 
митохондриальный ферментный 
комплекс. В этих условиях содер-
жание сукцината в клетке резко 
возрастает.

Запуская такой компенсатор-
ный механизм, клетка сохраняет 
способность к аэробному синтезу 

энергии в условиях дефицита 
кислорода. Предполагается, что 
на уровне целого организма это 
проявляется в виде известного 
спортсменам эффекта «второго 
дыхания», которое открывается у 
человека во время бега. В основе 
«второго дыхания» лежит именно 
описанный выше молекулярный 
механизм. Благодаря ему при 
гипоксии предупреждаются или 
ослабляются нарушения жизнен-
но важных функций организма, 
увеличивается его резистент-
ность к дефициту кислорода.

– Пожалуй, самый глав-
ный вопрос: как можно ис-
пользовать полученные вами 
фундаментальные знания в 
медицинской практике?

– Думаю, каждый врач знает, 
что связывать гипоксию лишь 
с двумя органами – сердцем и 
головным мозгом – нельзя. Коль 
скоро клетки всех органов и тка-
ней, кроме эритроцитов, имеют 
митохондрии, то страдать от ги-
поксии могут и почки, и кишечник 
и т.д. Но именно мозг считается 
главной мишенью гипоксии, он 
наиболее нуждается в кислоро-
де и больше других органов его 
потребляет.

Как уже сказано, при гипок-
сии происходит активация сук-
цинатоксидазного окисления, 
запускается процесс срочной 
адаптации энергетического ап-
парата клетки, в значительной 
степени определяющий моби-
лизацию других регуляторных 
сигнальных систем и влияющий 

на адаптацию организма в целом. 
Это позволяет не только считать 
сукцинат маркёром гипоксии, но 
и использовать его как лекарство 
для усиления процесса адапта-
ции. В первые же минуты возник-
новения кислородного дефицита 
содержание сукцината в крови 
и тканях возрастает на порядок 
и обеспечивает необходимую в 
этот период перестройку работы 
дыхательной цепи. А сукцинат, 
введённый в организм извне, 
ускоряет этот процесс.

Вот почему при разных кис-
лороддефицитных состояниях, 
в том числе и при инсультах, 
важно как можно раньше начать 
сукцинатную терапию, чтобы 
предупредить или ослабить 
нарушения жизненно важных 
функций организма, увеличить 
его резистентность к дефициту 
кислорода. Так фундаменталь-
ные исследования позволили 
решить ряд задач медицинской 
биотехнологии.

– Ваша лаборатория разра-
батывает «стратегию терапев-
тической и профилактической 
оптимизации адаптивных ме-
ханизмов к кислороддефицит-
ным состояниям». Что за этим 
трудным названием?

– Благодаря классическим 
работам патофизиологов-адап-
тологов мы хорошо знаем, что 
гипоксия – это не только по-
вреждающий фактор, она может 
быть использована и в каче-
стве терапевтического средства. 
Я имею в виду гипокситерапию, 
идеология которой, между про-
чим, родилась в нашей стране. 
Тренировки в условиях мягкой, 
неповреждающей гипоксии – 
походы в горах, курсы терапии 
в барокамере в определённом 
режиме – способствуют сниже-
нию чувствительности организ-
ма к повреждающему эффекту 
дефицита кислорода. Всё это 
минимизирует риск развития 
инсульта, инфаркта миокарда и 
других ишемических состояний.

Адаптация к недостатку кисло-
рода с помощью барокамерной 

тренировки и дыхания газовы-
ми смесями при нормальном 
атмосферном давлении стала 
использоваться в медицинской 
практике ещё в предвоенные 
годы. В послевоенное время 
гипоксические барокамерные 
тренировки в режиме ступен-
чатой адаптации широко при-
менялись для лечения больных 
бронхиальной астмой, анемией, 
инсулинозависимыми формами 
сахарного диабета, шизофрени-
ей, патологиями сердечно-со-

судистой системы, а также для 
повышения работоспособности 
и резистентности к неблагопри-
ятным условиям спортсменов, 
лётчиков и т.д. До 1990-х годов 
лечение в барокамере прово-
дилось едва ли не в каждом со-
ветском стационаре, но сегодня 
гипокситерапия применяется в 
клиниках значительно реже.

С недавних пор интерес ме-
дицинской науки к применению 
гипоксии в качестве терапевти-
ческого фактора вновь оживился. 
В то же время сама проблемати-
ка научного поиска изменилась: 
сейчас актуально изучение мо-
лекулярных механизмов адапта-
ции к гипоксии. В связи с этим 
перед нашей лабораторией стоит 
несколько задач, начиная с по-
иска триггерных молекулярных 
мишеней гипоксии на разных 
её стадиях до разработки с по-
мощью этих данных принципов 
научно-обоснованного регули-
рования срочных и долгосрочных 
молекулярных механизмов адап-
тации к кислороддефицитным 
состояниям.

Так, например, в течение по-
следних 2 лет мы изучали совер-
шенно новый для науки вопрос 
о вовлечении в адаптационные 
процессы ранее неизвестного 
регуляторного механизма – сук-
цинатного рецептора GPR91, а 
также принципы его действия. 
Эти исследования являются при-
оритетными не только в России, 
но и в мире.

Беседу вела
Елена БУШ,

обозреватель «МГ».

В последние годы в медицинской среде стало часто использоваться выражение 
«улучшение качества жизни». В сугубо научном смысле оно в значительной степе-
ни отражает способность организма адаптироваться к экстремальным условиям 
внешней среды, будь то смена человеком климатогеографической зоны и образа 
жизни или просто болезнь.

В России в настоящее время лишь единицы научных институтов занимаются 
исследованиями адаптационных механизмов организма. Один из них – Научно-
исследовательский институт общей патологии и патофизиологии РАН (НИИОПП). 
Здесь на протяжении нескольких десятков лет такие работы ведутся непрерывно, 
и результаты этих исследований воспринимаются мировой наукой с огромным 
интересом и уважением. Более того, именно по инициативе и на базе НИИОПП 
в 1990 г. было создано Международное общество по адаптационной медицине 
(ISAM – the International Society for Adaptive Medicine), первым президентом ко-
торого стал профессор Ф.Меерсон.

 Самое активное участие в создании ISAM, а затем и в организации московского 
VIII Международного конгресса по адаптационной медицине, признанного луч-
шим научным событием в данной области, принимала заведующая лабораторией 
биоэнергетики и проблем гипоксии НИИОПП член-корреспондент РАН Людмила 
ЛУКЬЯНОВА. В 2006 г. она была избрана президентом The International Society for 
Adaptive Medicine, а позже – его пожизненным почётным президентом. С 2000 по 
2015 г. профессор Л.Лукьянова возглавляла научный совет по проблемам гипок-
сии при РАМН.

 О современных проблемах адаптации к гипоксии и поисках сигнальных моле-
кулярных механизмов, вовлекаемых в этот процесс, – интервью учёного «Меди-
цинской газете».
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Ежегодно в 120 странах 
мира по инициативе Между-
народного бюро по эпилеп-
сии (IBE) и Международной 
противоэпилептической лиги 
(ILAE) отмечается Между -
народный день эпилепсии. 
Его цветом выбран фиолето-
вый, а символом – морской 
конёк Кэмпи, поскольку ла-
тинское название конька – 
Hippocampus ассоциируется с 
тем отделом головного мозга, 
нарушения в работе которого 
могут приводить к возникно-
вению эпилептических при-
ступов.

Так совпало, что темой нынеш-
него дня стала именно детская 
эпилепсия. По данным ВОЗ, от 
этого заболевания в разных ре-
гионах планеты страдают более 
50 млн человек; ежегодно диа-
гностируется примерно 2,4 млн 
новых случаев.

В России эпилепсией каждый 
год заболевают 54 тыс. человек. 
Согласно эпидемиологическим 
исследованиям, показатель 
распространённости эпилепсии 
в РФ составил 3,4 на 1 тыс. 
населения, что сопоставимо с 
результатами исследований сре-
ди взрослого населения других 
Европейских стран. В среднем в 
России официальные показате-
ли заболеваемости эпилепсией 
составляют 0,2%, а в Москве – 
0,1%.

По словам заведующей кафе-
дрой нервных болезней Санкт-
Петербургского государствен-
ного педиатрического медицин-
ского университета Минздрава 
России, главного детского спе-
циалиста-невролога Минздрава 
России, доктора медицинских 
наук, профессора Валентины 
Гузевой, точной статистики за-
болеваемости детей эпилепсией 
в России нет. Считается, что это 

Вехи

Морской конёк поможет 
детям и взрослым
Об этом напоминает «Фиолетовый день»
от 0,8 до 1% всего населения. 
Если учесть, что в стране 26,5 
млн детей, то примерно 260 тыс. 
из них страдают эпилепсией.

 – Генетически обусловленная 
эпилепсия представляет собой 
сравнительно небольшой сег-
мент в причинах заболевания, – 
говорит руководитель отдела 
психоневрологии и эпилепто-
логии Научно-исследователь-
ского клинического института 
педиатрии Российского наци-
онального исследовательского 
медицинского университета 
им. Н.И.Пирогова, доктор меди-
цинских наук, профессор Елена 
Белоусова. – Главными при-
чинами являются повреждения 
мозга вследствие травмы или 
нехватка кислорода (асфиксия 
новорождённых).

Одной из них медики назы-
вают также вирус герпеса 6-го 
типа: среди имеющих его детей 
каждый четвёртый подвержен 
судорожным приступам. Однако 
последние не всегда являются 
проявлением эпилепсии. За-
частую такие явления проходят 
с возрастом.

 – Единичный приступ ещё не 
говорит об эпилепсии, во всём 
мире до 10% людей пережива-
ли в течение жизни что-то по-
добное хотя бы раз, – поясняет 
Е.Белоусова. – Определение 
эпилепсии применимо в случае 

двух или более неспровоциро-
ванных приступов. А диагности-
ровать заболевание возможно 
только с помощью электроэн-
цефалограммы, то есть записи 
биотоков головного мозга.

Следует отметить, что в Рос-
сии эпилепсией занимаются 
преимущественно неврологи, в 
других странах мира разные вра-
чи могут вести это заболевание, 
даже врачи общей практики. 
Что, по мнению отечественных 
специалистов, «не есть хорошо», 
поскольку диагностика требует 
большого объёма специальных 
знаний. Поэтому, по словам 
Е.Белоусовой, картина в России 
лучше, чем, например, в Велико-
британии.

 – За последние 20 лет у нас 
создана система помощи таким 
детям, – рассказывает она. – 
Есть признанные специалисты-
эпилептологи (хотя такой специ-
альности в перечне Минздрава 
и нет). Кроме того, большим 
подспорьем стали принятые 
в прошлом году федеральные 
клинические рекомендации по 
оказанию медицинской помощи 
детям с последствиями перина-
тального поражения централь-
ной нервной системы с эпилеп-
сией, определившие алгоритм 
поведения врача.

Целью лечения эпилепсии 
является предотвращение раз-

вития приступов (припадков) 
благодаря применению противо-
эпилептических препаратов 
(ПЭП) с обеспечением постоян-
ной адекватной их концентра-
ции в крови. Терапия является 
длительной и отменяется только 
после того, как со времени пре-
кращения припадков проходит 
не менее 2 лет.

 – Это заболевание известно 
с древних времён. Чем только 
не пытались его лечить! Сейчас 
в арсенале врачей есть препа-
раты, эффективность которых 
доказана во время двойных 
слепых клинических исследова-
ний, – говорит В.Гузева.

Однако даже суперсовре-
менные лекарства помогают не 
всем. На сегодняшний день 30% 
пациентов резистентны к любому 
лечению.

Но среди тех, у кого терапия 
может дать значительный эф-
фект, 60% не комплаентны к 
назначениям врача. Между тем 
синдром внезапной смерти у та-
ких пациентов в 10 раз выше, чем 
у тех, кто привержен терапии.

Однако эпилепсия – не толь-
ко медицинская, но и большая 
социально значимая проблема.

Более 75% больных в мире не 
получают адекватного лечения. 
При этом эпилепсия – одно из 
немногих хронических заболе-
ваний, при котором достижение 

ремиссии возможно в 60-75% 
случаев.

На протяжении столетий эпи-
лепсия была окружена страхом, 
непониманием, дискриминацией 
и социальной стигматизацией. 
Отсутствие должной осведом-
лённости о болезни сохраняется 
и поныне, что не может не влиять 
на качество жизни людей, стра-
дающих этим расстройством. 
Известно, что большинство 
больных стараются скрыть от 
окружающих данный диагноз.

Это неудивительно: до сих пор 
в законодательстве многих стран 
отражается вековое непонима-
ние эпилепсии. В частности, в 
некоторых государствах даже 
тем, у кого эпилепсия хорошо 
контролируема, не разреше-
но водить машину и выбирать 
определённые профессии без 
достаточных на то причин.

В развитых странах люди с 
ремиссией эпилепсии обычно 
могут работать в качестве пре-
подавателей и актёров, а также в 
сфере здравоохранения. В Рос-
сии же этот диагноз является 
абсолютным противопоказанием 
для работы в данных областях, 
и это серьёзный повод для раз-
мышления и принятия карди-
нальных решений.

Алёна ЖУКОВА,
корр. «МГ».

Москва.

В Ярославле состоялся I про-
фессорский форум «Вопросы 
преподавания ревматологии в 
XXI веке». В рамках мероприя-
тия прошли пленум правления 
общероссийской Ассоциации 
ревматологов России (АРР) и 
заседание высшего совета Ев-
разийской лиги ревматологов. 
Аудиторию брифинга состави-
ло более ста отечественных 
ревматологов и терапевтов, а 
также представители данных 
клинических направлений из 
стран ближнего зарубежья.

Ни для кого не секрет, что по-
вышение квалификации врачей 
на постоянной основе – залог 
эффективного развития кли-
нической медицины. Данный 
принцип повсеместно взят за 
основу международными и наци-
ональными организациями рев-
матологов. При этом забота об 
общем повышении квалификации 
специалистов предполагает осо-
бое внимание к формированию 
необходимого объёма знаний у 
врачей первичного звена, заня-
тых общей практикой, в том числе 
и в области ревматологии – таков 
главный тренд отраслевой кон-
цепции на современном этапе.

По оценке президента АРР, 
главного ревматолога Минздрава 
России, академика РАН Евгения 
Насонова, Министерство здра-
воохранения и Министерство 
образования и науки РФ уделяют 
большое внимание последиплом-
ному образованию врачей в свете 
концепции «образование через 
всю жизнь».

«Вызовы нынешнего века за-
ставляют по-новому посмотреть 
на систему преподавания основ-

Проекты

На пути к единой стратегии
Ведение ревматологических пациентов должно быть стандартизировано

ных понятий ревматологии на 
фоне множества существующих 
разновидностей основных ревма-
тических заболеваний, – отметил 
Е.Насонов. – Это и ревматоидный 
артрит, и системные заболевания 
соединительной ткани, а также 
дегенеративные заболевания 
суставов и позвоночника, спон-
дилоартриты, микрокристалличе-
ские артриты и др. Особую роль 
в ведении ревматологических 
пациентов играет своевремен-
ная диагностика. И здесь всё 

зависит от мастерства конкрет-
ного практического врача, его 
наблюдательности, умения не 
упускать самые, казалось бы, не-
значительные признаки того или 
иного заболевания по нашему 
профилю, различая и воспали-
тельные, и дегенеративные сим-
птомы. Вне всякого сомнения, 
наряду с основами остальных на-
правлений внутренней медицины 
современные терапевты должны 
знать азы ревматологии».

Между тем, как подчеркнул 
главный отечественный ревма-
толог, всё более значимую роль 
приобретает проведение ран-
ней диагностики ревматических 
заболеваний, рациональное 
применение лекарственных пре-
паратов. В течение последнего 
десятилетия, наряду с традици-
онными методами очного обу-
чения под эгидой АРР активно 
используются дистанционные 
лекции с использованием теле-
медицины, которые, несмотря 
на очевидную пользу для прак-
тических докторов, необходимо 
стандартизировать и система-
тизировать.

«Пока у нас нет единого пред-
ставления о том, какие вопросы 
являются наиболее важными, – 
посетовал Е.Насонов. – Речь 
идёт о разработке стандартов 

преподавания клинических, ла-
бораторных и инструментальных 
методов диагностики и проблем 
фармакотерапии».

В обсуждении злободневной 
темы наряду с ведущими экспер-
тами приняли участие россий-
ские терапевты и ревматологи из 
разных регионов страны – Мос-
квы, Санкт-Петербурга, Казани, 
Саратова, Иркутска, Хабаров-
ска, Петрозаводска, Кемерово, 
Ярославля.

В центре внимания оказались 
ключевые вопросы преподавания 
ревматологии для студентов-ме-
диков на клинических терапевти-
ческих кафедрах медицинских 
вузов, а также для уже опытных 
докторов на кафедрах ревма-
тологии на факультетах повы-
шения квалификации врачей. 
Специалисты договорились о 
совместных шагах по выработке 
единой унифицированной стра-
тегии и тактике преподавания 
ревматологии в нашей стране. 
При этом особый интерес вызвал 
международный опыт препода-
вания вопросов ревматологии, 
которым поделились ведущие 
специалисты Евразийской лиги 
ревматологов.

Дискуссия не обошла стороной 
и проблемы фармакотерапии 
ревматических заболеваний: 

применение нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов, 
глюкокортикоидов, базисной 
противовоспалительной терапии, 
генно-инженерных биологиче-
ских препаратов и таргетных 
синтетических препаратов, воз-
действующих на внутриклеточ-
ные сигнальные пути.

Многочисленные дискуссии об 
актуальных проблемах ревма-
тологии на современном этапе, 
по мнению участников форума, 
предназначены, главным об-
разом, для повышения качества 
оказания медицинской помощи 
пациентам, страдающим ревма-
тическими заболеваниями. Также 
форум позволил высококвалифи-
цированным кадрам из регионов 
России обменяться опытом со 
специалистами, работающими 
на федеральном уровне.

В заключение мероприятия был 
подписан договор об учреждении 
Евразийской лиги ревматологов. 
Подписи под ним поставили 
президенты профессиональных 
организаций ревматологов Рос-
сии, Азербайджана, Армении, 
Белоруссии, Грузии, Киргизии и 
Молдавии.

Валентин СТАРОСТИН .

Ярославль.

Евгений Насонов
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Крылатая фраза «Чтобы ле-
читься, надо иметь хорошее 
здоровье» сегодня приобрета-
ет особую актуальность. В кли-
нической практике нередки 
случаи, когда одному пациенту 
одновременно назначается 
5-10 и более лекарственных 
препаратов, без учёта их со-
вместимости и возможных 
взаимодействий. О том, что 
такое полипрагмазия (ПП) и 
как с ней бороться, наш раз-
говор с заведующим кафедрой 
клинической фармакологии и 
терапии Российской медицин-
ской академии непрерывного 
профессионального обра-
зования Минздрава России, 
доктором медицинских наук, 
членом-корреспондентом РАН  
Дмитрием СЫЧЁВЫМ.

– Дмитрий Алексеевич, что 
включает в себя термин «по-
липрагмазия»?

– Прежде всего необходимо от-
метить, что такая лингвистическая 
конструкция (в переводе с греч. 
poly – много + pragma – пред-
мет, вещь) встречается только в 
России и странах постсоветского 
пространства. За рубежом это 
явление имеет более ёмкое на-
звание – «полифармация» (poly – 
много + pharmacy – лекарство).

Ситуация осложняется тем, 
что в настоящее время отсут-
ствует консенсус в понимании 
ПП. Если обратиться к словарям, 
российским и зарубежным, под 
ПП понимается одновременное 
назначение большого количества 
лекарств, но это не совсем так. 
Например, в медицинском слова-
ре Дорланда, ПП – это необосно-
ванное, избыточное назначение и 
применение лекарств, что более 
соответствует действительности.

При этом в некоторых норма-
тивных документах (приказах 
Минздрава) под ПП понимается 
назначение пациенту 5 и более 
наименований лекарственных 
препаратов (ЛП). Однако извест-
но, что это явление может воз-
никнуть и при назначении одного 
препарата, если он применяется 
необоснованно: не по показани-
ям, или без учёта противопоказа-
ний, с нарушением инструкции, 
клинических рекомендаций и т.д.

– Откуда взялась эта циф-
ра 5?

– Прежде всего, на основании 
эпидемиологических исследо-
ваний, в которых оценивалась 
взаимосвязь между количеством 
назначаемых ЛП различных те-
рапевтических групп и риском 
развития нежелательных по-
бочных реакций (НПР). То есть 
чем больше лекарств получает 
пациент вне зависимости от 
их лекарственной формы или 
пути введения (это могут быть 
таблетки, ампулы, суппозитории 
или даже свечи, капли), тем 
выше риск развития НПР. После 
цифры «5» этот риск резко уве-
личивается.

Соответственно, когда говорят 
о ПП, то, как правило, со знаком 
«минус». Хотя есть и так называ-
емая вынужденная ПП, которая в 
основном связана с мультимор-
бидностью, когда пациент одно-
временно страдает несколькими 
заболеваниями и вынужден при-
нимать большое число лекарств, 
и все эти врачебные назначения 
оправданы. Особенно это явле-
ние характерно для людей стар-
шего возраста.

– В чём заключается основ-
ная опасность избыточного 
употребления лекарств?

– В развитии НПР и неэф-
фективности лечения, что обу-
словлено межлекарственными 
взаимодействиями, как фармако-
кинетическими, так и фармакоди-
намическими. При этом у многих 
врачей и тем более пациентов 
существует представление, что 
лекарственное взаимодействие 
происходит по схеме «1 + 1».

Проблемы и решения

Лекарственный удар
О полипрагмазии, мультиморбидности и особенностях современной фармакотерапии

На самом деле это далеко не 
так. Таких взаимодействий может 
быть целая цепочка: 1+1+1+1 и 
т.д. Проиллюстрирую это слу-
чаем из реальной клинической 
практики. Пациенту по поводу 
фибрилляции предсердий был 
назначен один из новых оральных 
антикоагулянтов (НОАК). Одно-
временно по поводу сердечной 
недостаточности он получал 
терапию ингибитором АПФ и 
антагонистом альдестерона в 
высокой дозе. В результате та-
кой лекарственной комбинации 
у больного ухудшилась функция 
почек, повысился уровень кре-
атенина, что, в свою очередь, 
привело к кумуляции НОАК и, 
как следствие, развитию желу-
дочно-кишечного кровотечения 
из дивертикула, о существовании 
которого пациент даже не знал. 
Была экстренно проведена оста-
новка кровотечения и коррекция 
терапии, состояние пациента 
стабилизировалось.

Основная сложность заключа-
ется в том, что пациент с муль-
тиморбидностью одновременно 
лечится у нескольких специали-
стов, которые не согласовывают 
свои назначения. И когда все 
они «складываются» без учёта 
возможности межлекарственного 
взаимодействия, нередко воз-
никают подобные негативные 
ситуации.

– Тема междисциплинарного 
взаимодействия сегодня на 
слуху. Как, по вашему мнению, 
можно решить эту сложную 
проблему?

– В первую очередь надо по-
вышать образовательный уровень 
врачей, включать в образова-
тельные программы междисци-
плинарные циклы, в которых де-
тально рассматриваются вопросы 
лекарственных взаимодействий, 
с тем, чтобы специалисты могли 
применять эти знания при при-
нятии решений о назначении 
того или иного препарата. В част-
ности, в нашей академии разра-
ботана и реализуется образова-
тельная программа повышения 
квалификации «Полипрагмазия в 
медицинской организации – про-
блема и решения», ориентиро-
ванная на врачей самых разных 
специальностей и организаторов 
здравоохранения. То есть инстру-
менты борьбы с ПП имеются, 
основная проблема – внедрение 
их в практику здравоохранения.

В каждой инструкции по ме-
дицинскому применению ЛП 
есть раздел «взаимодействия». 
Конечно, запомнить всю эту 
информацию невозможно, и 

здесь на помощь могут прийти 
не только образовательные про-
граммы, но и информационные 
технологии. В частности, спе-
циальные компьютерные про-
граммы (т.н. системы поддержки 
принятия решений). Они могут 
«встраиваться» в медицинскую 
информационную систему, к 
примеру, в электронную историю 
болезни или электронный лист 
назначений. При этом, когда врач 
выписывает новый ЛП, система 
автоматически проверяет его 
возможное взаимодействие с 
уже назначенными лекарствами и 
выдаёт соответствующее преду-
преждение для врача. Конечно, 
подобные системы не могут за-

менить клинического фармако-
лога, но значительно облегчают 
его работу.

– Вернёмся к проблеме 
мультиморбидности. Как она 
решается у пожилых пациен-
тов?

– Терапевт должен обладать со-
ответствующими компетенциями, 
как вести себя в подобной ситуа-
ции. Врачу необходимо понимать, 
что лечить «всё» у пожилого па-
циента не целесообразно и даже 
опасно, это как раз и приводит к 
ПП. Врач на основе определённой 
методологии должен уметь выби-
рать приоритеты – лечить только 
то, что является наиболее зна-
чимым для прогноза и качества 
жизни пациента. Кроме того, для 
пожилых пациентов в настоящее 
время созданы и валидизированы 
специальные методы аудита ле-
карственных назначений, они же 
являются инструментом борьбы 
с ПП.

Самый известный из них раз-
работан в США, – так называемые 
критерии Бирса. Это список ЛП, 
потенциально не рекомендован-
ных к применению у пожилых лю-
дей. В него включены 3 категории 
препаратов. Первая включает ЛП, 
в отношении которых доказано, 
что их применение сопряжено с 
большим риском, нежели пользой 
именно для пожилого контин-
гента. Среди них: дипиридамол 
короткого действия, бензодиа-
зепины. Во второй группе – ЛП, 
применение которых следует 
избегать у пожилых людей с 
определёнными заболеваниями 
и синдромами, поскольку данные 
лекарства могут спровоцировать 
их обострение (к примеру, де-
гидроперединовые антагонисты 
кальция при сердечной недо-
статочности). И, наконец, третья 
группа – ЛП, которые следует 
применять у пожилых людей с 
осторожностью, усилив контроль 
за безопасностью (дабигатран 
при почечной дисфункции и др.).

В странах ЕС применяется ана-
логичный, но более совершенный 
инструмент – STOPP/START-
критерии. В нём содержатся как 
потенциально не рекомендован-
ные ЛП и клинические ситуации у 
пожилых пациентов, при которых 
риск от их применения значимо 
и достоверно превышает пользу, 
так и те ЛП, в отношении которых 
доказана потенциальная польза 
в определённых клинических 
ситуациях. Например, кальций и 
витамин D при остеопорозе, ан-
тикоагулянты – при фибрилляции 

предсердий. Всё это «стартовые» 
критерии.

Кроме этих критериев разрабо-
тан, к примеру, список препара-
тов, который повышает у пожилых 
пациентов риск падений, причём 
они разделены по уровню до-
казательности на светофорную 
систему: красный, жёлтый, зелё-
ный. В основном это лекарства, 
которые вызывают седацию, 
гипотонию и в некоторых случаях 
гипогликемию.

Подобные документы созда-
ются для того, чтобы врач мог 
проводить аудит истории болезни 
пациента и «выуживать» эти ре-
перные точки. Однако включение 
препарата в «списки» вовсе не 

означает, что его нужно автома-
тически вычёркивать из листа 
назначений. Как вариант – прове-
сти замену, назначив лекарство, 
которое обладает менее выра-
женными побочными эффектами.

– В чём практическая польза 
подобного подхода?

– Сегодня имеются исследо-
вания, в ходе которых было по-
казано, что применение данных 
инструментов сопряжено с улуч-
шением прогноза в отношении 
пожилых пациентов, снижению 
риска НПР. И в некоторых случаях 
снижением смертности. В част-
ности, по данным израильских 
учёных, при аудировании листов 
назначений по определённому 
алгоритму у пациентов старше 
80 лет в течение года удалось 
снизить смертность в данной 
когорте в 2 раза. И это только 
убрав ненужные препараты.

– Какие ещё механизмы мо-
гут помочь гериатру или тера-
певту в оптимизации лечения 
больных?

– В клинической гериатриче-
ской практике используется Ин-
декс рациональности применения 
ЛС (Medication Appropriateness 
Index – MAI) – стандартизиро-
ванный показатель, позволяющий 
оценить соответствие элементов 
фармакотерапии целям лечения, 
а также риск взаимодействия ЛС 
и возникновения НПР. Он доста-
точно прост в применении – в 
опросник включено 10 вопросов, 
предназначенных для анализа ра-
циональности медикаментозной 
терапии. Ответы оцениваются по 
балльной системе: чем больше 
баллов набирает каждое назна-
чение, тем более нерационально 
используемое лекарство.

Ещё один механизм – шкала 
антихолинергического бремени, 
разработанная для пациентов 
старше 65 лет. Многие часто 
применяемые ЛП имеют анти-
холинергическую активность, 
которая проявляется системны-
ми НПР с периферическими и 
центральными эффектами, не-
гативно влияющими на организм 
пациента. Всё это приводит к 
соответствующим клиническим 
последствиям. К примеру, одной 
из нежелательных реакций на 
приём антигистаминных ЛП 1-го 
поколения, таких как димедрол, 
является сухость во рту. Для 
пожилого пациента это создаёт 
массу сопутствующих проблем 
(сложности с зубными протезами, 
говорением, глотанием таблеток 
и т.д.). Системные НПР антихо-
линергических препаратов и ЛС 

с антихолинергическими эффек-
тами оказывают влияние на все 
жизненно важные органы: со сто-
роны мочевыводящей системы – 
задержка мочи, рецидивирующая 
мочевая инфекция; в отношении 
ЖКТ – замедление перистальти-
ки, запоры; для сердечно-сосуди-
стой системы – увеличение ЧСС, 
провокация ишемии миокарда; 
ЦНС – прогрессирование когни-
тивных нарушений, в том числе 
провокация падений. Шкала 
способствует выявлению пациен-
тов с высоким риском развития 
означенных антихолинергических 
эффектов и помогает коррек-
тировать фармакотерапию, что 
позволяет снизить риски ослож-

нений и повысить качество жизни 
пожилых пациентов.

Некоторые из перечисленных 
методов могут быть автоматизи-
рованы в медицинскую инфор-
мационную систему, для того 
чтобы автоматически проводить 
их скрининг и предупреждать 
врачей об имеющихся рисках в 
отношении терапии.

– А для других категорий па-
циентов есть что-то подобное? 
Например, в педиатрической 
практике?

– К сожалению, аналогичных 
механизмов, которые были бы ва-
лидизированы и имели широкую 
доказательную базу, в педиатрии 
на сегодняшний день не имеется.

– Всё, о чём вы рассказали, 
замечательно, но пока сла-
бо применимо в российской 
практике. Как мотивировать 
рядового врача из районной 
поликлиники использовать 
такие подходы в своей работе?

– Это сложный вопрос, но на 
него есть ответ. Обратимся снова 
к опыту западных коллег. Так, в 
Великобритании некоторые ле-
карственные комбинации (сам 
факт их назначения пациенту) 
являются одним из критериев 
некачественного оказания меди-
цинской помощи с соответству-
ющими последствиями, прежде 
всего финансовыми, для врача 
и медучреждения.

К примеру, если врач назнача-
ет антикоагулянт в сочетании с 
НПВС, при этом не обосновывает 
своего решения (другие обезбо-
ливающие не помогают, инди-
видуальная непереносимость и 
т.д.), соответственно – это крите-
рий некачественной медицинской 
помощи. Кстати, для подобной 
оценки в Великобритании доволь-
но часто применяются именно 
STOPP/START-критерии.

Ещё раз повторюсь – надо 
повышать уровень знаний прак-
тикующих врачей, мотивировать 
их на обучение на циклах повы-
шения квалификации, участие в 
различных профильных конфе-
ренциях, симпозиумах. Работать 
со студентами медицинских 
вузов, прививать навыки борьбы 
с ПП с помощью современных 
инструментов коррекции фарма-
котерапии.

Одно из таких образовательных 
мероприятий – олимпиада по 
клинической фармакологии, ко-
торая уже несколько лет подряд 
проводится под руководством 
главного клинического фармако-
лога Минздрава России академи-
ка РАН Владимира Петрова. То 
есть на разных фронтах вода ка-
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Согласно оценкам ВОЗ, к 
началу 2012 г. численность 
ВИЧ-инфицированных лиц в 
мире составила более 0,5% 
от общего населения планеты. 
По данным Федерального на-
учно-методического Центра 
по профилактике и борьбе со 
СПИДом на территории Рос-
сийской Федерации почти 800 
тыс. человек инфицированы 
ВИЧ. Пациенты с последстви-
ями переломов костей конеч-
ностей составляют вторую 
по численности группу среди 
лиц, временно утративших 
трудоспособность по причи-
не заболеваний, и занимают 
третье место среди причин 
инвалидности и смертности.

От теории – к практике
Анализ отечественной и за-

рубежной литературы свиде-
тельствует о том, что число 
пострадавших с переломами 
костей конечностей на фоне 
сопутствующей ВИЧ-инфекции 
с каждый годом продолжает 
расти. Однако до сих пор не 
разработан системный подход в 
тактике обследования, лечения 
и реабилитации данной группы 
пациентов, что создаёт дополни-
тельные трудности для практиче-
ских врачей при выборе метода 
лечения. Отношение к данной 
проблеме во врачебном сообще-
стве неоднозначное. С одной 
стороны – недостаточные знания 
особенностей патогенеза ВИЧ-
инфекции часто обусловливают 
отказ от операции в пользу 
консервативного лечения, что 
приводит к нарушению процес-
сов сращения переломов, непол-
ному восстановлению функции 
повреждённых конечностей и 
инвалидизации.

Пониженная сопротивляе-
м о ст ь  и н ф е к ц и я м  у  В И Ч -
инфицированных пациентов, 
асоциальный образ жизни (на-
рушение гигиены и пищевого 
режима) обусловливают риск 
развития послеоперационных 
осложнений. Последние нередко 
приводят к развитию нагноения, 
сепсиса, что требует повторных 
операций, увеличивают сроки и 
стоимость лечения, а в отдель-
ных случаях приводят к леталь-
ным исходам.

С другой стороны – воздей-
ствие белков вируса иммуно-
дефицита на костную ткань 
и минеральный обмен, нару-
шение регуляции остеогенеза 
В-клетками иммунной системы, 
побочные эффекты антиретро-
вирусной терапии (большинство 
основных препаратов, входящих 
в состав антиретровирусной 
терапии, вызывают развитие и 
прогрессирование остеопороза) 
приводят к значительно большей 
частоте переломов костей конеч-
ностей, чем у неинфицированных 
пациентов, что во многом об-
уславливает увеличение коли-
чества хирургических операций 
у этой категории пациентов. 
Однако следует учитывать, что 
иммуносупрессия увеличивает 
риск развития осложнений со 
стороны послеоперационной 
раны.

По стадиям
Важнейшим вопросом в так-

тике лечения травматологиче-
ских больных с ВИЧ-инфекцией 
является оптимальный выбор 

Слово о болезни

По принципу корреляции
Особенности лечения скелетной травмы у ВИЧ-инфицированных пациентов

метода хирургического пособия 
в зависимости от стадийности 
ВИЧ-инфекции у конкретного 
пациента. Нами в практической 
деятельности для оценки клини-
ческой стадии заболевания при-
меняется классификация, при-
нятая в Российской Федерации.

Стадия 1 – инкубации. Про-
должительность её обычно со-
ставляет от 3 недель до 3 ме-
сяцев, но в единичных случаях 
может затягиваться до 1 года. 
Стадия 2 – первичных про-
явлений. Характеризуется зна-
чительным снижением уровня 
СD4-лимфоцитов, появляются 
вторичные заболевания. Имеет 
несколько вариантов течения:

2А – бессимптомная,
2Б – острая инфекция без 

вторичных заболеваний,
2В – острая инфекция с вто-

ричными заболеваниями.
Стадия 3 – субклиническая. 

На этой стадии происходит 
медленное нарастание имму-
нодефицита, длительность её 
продолжается от 2 до 20 и более 
лет. Скорость снижения уровня 
СD4-лимфоцитов 50-70 x 106/л 
в год.

Стадия 4 – вторичных заболе-
ваний. На этой стадии развива-
ются инфекционные и онкологи-
ческие вторичные заболевания.

Стадия 4А наступает через 
6-10 лет от момента заражения 
и проявляется бактериальны-
ми, грибковыми и вирусными 
поражениями слизистых обо-
лочек и кожных покровов, вос-
палительными заболеваниями 
верхних дыхательных путей. 
Уровень СD4-лимфоцитов 500-
350 x 106/л.

Стадия 4Б формируется через 
7-10 лет от момента заражения 
и характеризуется поражениями 
внутренних органов. У пациентов 
часто наблюдается потеря веса, 
лихорадка, локализованная сар-
кома Капоши, поражение пери-
ферической нервной системы. 
Количество СD4-лимфоцитов 
уменьшается до 350-200 x 106/л. 
До развития стадии 4В проходит 
10-12 лет от момента заражения. 
На этой стадии у больного раз-
виваются угрожающие для жизни 
вторичные заболевания, в том 
числе поражение центральной 
нервной системы. Количество 
СD4-лимфоцитов менее 200 x 
106/л.

Стадия 5 – «терминальная», 
проявляется необратимым те-
чением вторичных заболеваний. 
Даже адекватно проводимая 
антиретровирусная терапия и 
лечение вторичных заболеваний 
оказываются неэффективными. 
Больной погибает в течение не-
скольких месяцев. Уровень СD4-
клеток, как правило, снижается 
до 50 х 106/л и меньше.

Классификация –
залог успеха

Для выработки адекватной так-
тики лечения важнейшим являет-
ся распределение пострадавших 
по подгруппам в зависимости 
от стадии ВИЧ-инфекции: 1-3-я 
стадии выявляются у 80%, а 4-я 
и 5-я стадии – у 20% пациентов. 
Данное деление приято в связи 
принципиальными различиями 
между ВИЧ-инфицированными 
пациентами 1-3-й и 4-5-й ста-
дий. У пациентов с 4-5-й ста-
диями ВИЧ-инфицирования 

значительно чаще развиваются 
и обостряются оппортунисти-
ческие заболевания, защитные 
системы организма ослаблены 
многолетним воздействием 
вируса, антиретровирусной те-
рапией, зачастую приёмом нар-
котических препаратов. В этих 
стадиях хирургическое лечение 
переломов конечностей пред-
ставляется весьма проблема-
тичным. И именно в этой стадии 
наиболее широко, в противовес 
хирургическим, применяются 
консервативные методики ле-
чения.

Состояние иммунной системы 
у пострадавших с 1-3-й стадиями 
ВИЧ–инфицирования принципи-
ально меняет подход к характеру 
лечения в пользу хирургиче-
ского. Основными моментами 
последнего являются по возмож-
ности срочность, малотравма-
тичность, стабильность и малая 
инвазивность.

В  1 - 3 - й  с т а д и я х  В И Ч -
инфицированности оперативное 
лечение всем пациентам прово-
дится нами в первую неделю от 
момента получения травмы (в 
нашем случае в среднем через 
3,8 ± 1,6 дня). У 70% пациентов 
нами произведён интрамедул-
лярный остеосинтез штифтом 
с блокированием, у 26% – на-
костный остеосинтез пластиной 
и винтами, в 4% случаях – чре-
скостный остеосинтез аппара-
том внешней фиксации. При 
интрамедуллярном остеосинтезе 
в ходе операции проводилась 
закрытая ручная репозиция, что 
способствовало минимальной 
травматизации мягких тканей и 
сохранению кровоснабжения в 
зоне перелома.

Накостный остеосинтез выпол-
нялся малоинвазивным спосо-
бом с использованием эластич-
ного остеосинтеза пластиной и 
винтами с блокированием под 
контролем ЭОП. Данная техника 
обеспечивает минимально воз-
можную травматизацию мягких 
тканей, что существенно сни-
жает риск развития инфекци-
онных осложнений со стороны 
операционной раны. Лечение 
переломов бедренных костей, 
костей голени, лодыжек, костей 
верхней конечности в 1-3-й ста-
диях ВИЧ-инфицированности не 
отличаются от принятых для не-
инфицированных больных.

В восстановительном периоде 
особое внимание обращается 
на сопутствующие нарушения 
минерализации костной ткани, 
восстановление объёма движе-
ний в смежных суставах, опо-
роспособности конечности при 
регулярном рентгенологическом 
контроле.

Следует в 3-й стадии процесса 
с осторожностью относиться к 
эндопротезированию крупных 
суставов ввиду частых воспа-
лительных процессов в области 
операции.

Таким образом, современный 
подход к лечению скелетных 
травм у ВИЧ-инфицированных 
больных требует соответствия 
выбора метода лечения в кор-
реляции с иммунным стату-
сом больного и стадии ВИЧ-
инфицирования.

Владимир БОСЫХ,
доктор медицинских наук,

 профессор кафедры травматологии, 
ортопедии и ВПХ Московского 

государственного медико-
стоматологического университета 

им. А.И.Евдокимова.

мень точит, и популяризация этих 
знаний идёт достаточно активно.

– По вашим ощущениям, ког-
да эта система в полной мере 
заработает в России?

– Это произойдёт постепенно. 
Например, многие клинические 
фармакологи уже используют 
такие подходы в своей работе. 
В последствии, когда будут раз-
работаны компьютеризирован-
ные системы поддержки приня-
тия решений, адаптированные 
к российской действительности, 
они станут большим подспорьем 
широкому кругу медицинских 
специалистов.

– А кто должен координиро-
вать эту работу?

– В стационаре – клинический 
фармаколог. Но в целом это муль-
тидисциплинарная проблема, во-
просы ПП должны быть включены 
в клинические рекомендации 
различных врачебных ассоци-
аций. Соответствующая идея 
была инициирована президен-
том Национальной медицинской 
палаты профессором Леонидом 
Рошалем. В частности, речь идёт 
о создании междисциплинарно-
го и формулярного комитетов, 
которые могли бы выступить 
координаторами разработки 
клинических рекомендаций в 
плане оптимизации информации 
о лекарственной терапии, учёта, 
в том числе межлекарственных 
взаимодействий у пациентов с 
мультиморбидностью и т.д. Об-
разно выражаясь, необходимо 
расставить «красные флажки», 
обозначив наиболее частые опас-
ные лекарственные взаимодей-
ствия и комбинации.

– У нас за кадром осталась 
такая тема, как самолечение. 
И здесь на первый план вы-
ходит не врач, а провизор. 
Ведь именно он рекомендует 
посетителю аптеки тот или 
иной препарат.

– За рубежом некоторые вопро-
сы межлекарственных взаимо-
действий отданы на откуп фарма-
цевтам. В некоторых европейских 
странах созданы межаптечные 
базы пациентов, в которых за-
ложена вся информация о лекар-
ственных врачебных назначениях.

В европейских аптеках вы не 
найдёте открытой выкладки ЛП, в 
свободном доступе присутствуют 
только товары парафармацевти-
ки. Лекарства продаются строго 
по рецепту врача. Фармацевт 
вводит название препарата, и 
система автоматически прове-
ряет его на межлекарственные 
взаимодействия. Если врач по 
каким-то причинам не учёл опас-
ную лекарственную комбинацию, 
то фармацевт вправе отказать в 
выдаче такого препарата и поре-
комендовать пациенту обратиться 
в лечебное учреждение за по-
вторной консультацией в плане 
коррекции терапии.

Существуют и общие медицин-
ские информационные системы, 
к примеру, в Швеции. В них со-
держится вся информация о па-
циенте: у какого специалиста он 
наблюдается, какой имеет диа-
гноз, какие лекарства ему были 
назначены. При этом система 
автоматически отслеживает опас-
ные лекарственные комбинации с 
использованием перечисленных 
выше методов. Как показывает 
опыт, это позволяет значительно 
снизить ПП и оптимизировать 
терапию.

Есть такая цифра, которая вас, 
наверное, удивит. Как вы думаете, 
насколько часто во врачебных 
назначениях встречаются так 
называемые дубликаты – ЛП с 
разными торговыми названия-
ми, содержащими одно и тоже 
действующее вещество, либо ЛП 
в пределах одной фармакологи-
ческой группы?

– Честно говоря, затрудня-
юсь ответить…

– Согласно валидизированным 
данным – 10%. В России эта 

цифра также воспроизводится. 
В итоге – суммация дозировок, 
увеличение риска развития НПР. 
Медицинские информационные 
системы помогают полностью 
исключить эти опасные ошибки. 
Аналогично в некоторых систе-
мах заложены максимальные и 
минимальные дозировки ЛП. И в 
данном случае врач физически не 
сможет назначить дозу препарата 
больше той, которая рекомендо-
вана в инструкции.

– С лекарствами разобра-
лись, а вот как быть с биологи-
чески активными добавками?

– Это отдельная тема, БАДы 
не являются лекарствами и не 
должны позиционироваться по-
добным образом при лечении тех 
или иных заболеваний. Вместе 
с тем компоненты, входящие в 
состав некоторых из них, чаще 
всего растительные, приводят к 
снижению эффективности неко-
торых синтетических ЛП.

– Самый известный при-
мер – добавки, содержащие 
траву зверобоя…

– Зверобой – самое популяр-
ное и продаваемое растительное 
сырьё, которое используется в 
изготовлении как фитопрепара-
тов, так и БАДов. В его составе 
содержатся соединения гипер-
форин и гиперицин, которые 
повышают активность цитохрома 
СYP450 в печени, что способству-
ет ускорению метаболизма ряда 
антигипертензивных противо-
опухолевых, антигистаминных ЛП 
и статинов.

Другие растения также могут 
вмешиваться в процесс метабо-
лизма, и это описано. Например, 
препараты на основе клюквы при 
сочетанном назначении с вар-
фарином могут повышать риск 
кровотечений. Такие взаимодей-
ствия меньше известны врачам, 
и эти данные содержатся не во 
всех информационных базах по 
межлекарственному взаимодей-
ствию ЛП.

К сожалению, в обществе со-
храняется лёгкое отношение к 
БАДам. В моей врачебной прак-
тике был пациент, который по 
показаниям получал антикоагу-
лянт кумаринового ряда. Супруга 
посоветовала ему не увлекаться 
«химией», а перейти на рас-
тительные средства и принесла 
ему в больницу БАД, который 
позиционируется как «очища-
ющий от шлаков и токсинов». 
В результате МНО – основной 
показатель действия антикоагу-
лянта – вышел на жизнеугрожаю-
щий уровень. К счастью, вовремя 
спохватились, исключили БАД, 
скорректировали дозировку ЛП и 
провели воспитательную беседу 
с супругой.

– Подводя итог беседе, по-
лучается, что слова нашего 
известного отечественного 
клинического фармаколога и 
терапевта Бориса Евгеньевича 
Вотчала: «Поменьше лекарств, 
только то, что совершенно не-
обходимо больному» не теряют 
своей актуальности и в наши 
дни?

– Однозначно. В нашей ака-
демии очень трепетно хранят 
память об этом выдающемся 
учёном, терапевте, клиницисте, 
заложившем основы клинической 
фармакологии в стране. С гордо-
стью могу сказать, что Б.Вотчал 
создал и долгие годы возглавлял 
кафедру, которой я имею честь 
сегодня руководить. Так что за-
кончить нашу беседу хочу тоже 
его словами: «Шаблон нужен в 
двух случаях: когда некогда ду-
мать и когда нечем думать. И не 
потому, что высшая нервная дея-
тельность недостаточно высока, а 
потому что у врача недостаточно 
информации, чтобы грамотно ею 
распорядиться».

Беседу вела 
Ирина СТЕПАНОВА,

корр. «МГ».
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Взгляд

С заботой о ближнем

Почему бы и нет?Современные технологии

Паралич – не приговор?..

Угроза

Цель: преодолеть резистентность

Дословно

Лечиться – за границу 
До 80% пациентов в пригра-

ничных клиниках Китая состав-
ляют российские граждане. Об 
этом в рамках Гайдаровского 
форума-2017 сообщил началь-
ник Управления контроля со-
циальной сферы и торговли 
Федеральной антимонопольной 
службы Тимофей Нижегородцев 
со ссылкой на данные экспер-
тов.

«Некоторые страны на россий-
ском туризме вообще построили 
финансирование своего здраво-
охранения: Финляндия, Южная Ко-
рея, Китай. По сведениям, до 80% 
больных, лечащихся в пригранич-
ных клиниках в Китае, составляют 
российские граждане», – сказал 
Т.Нижегородцев.

Он также отметил, что сокраще-
ние числа россиян, лечащихся за 

границей, происходит из-за про-
блем с мигрантами в европейских 
странах и последствий санкцион-
ной политики.

«В 2014 г. выехали за рубеж для 
получения медицинской помощи 
примерно 130 тыс. человек, в 
2015 г. – около 100 тыс., в 2016 г. – 
70-80 тыс. При этом сокращение 
происходит из-за санкций, деваль-
вации, проблем с мигрантами в 
зарубежных странах», – добавил 
Т.Нижегородцев.

Матвей ШЕВЛЯГИН.

Согласно оценкам британских 
экспертов в области здравоох-
ранения, в настоящее время в 
результате заражения супер-
бактериями погибают больше 
людей, чем от рака молочной 
железы. 

По данным Министерства здра-
воохранения Великобритании, 
ежегодно около 5 тыс. человек 
умирают от антибиотикорезистент-
ности. Однако доктор Рон Дэниелс, 
крупный британский клинический 
фармаколог и интернист, убеждён, 
что в реальности этот показатель 
вдвое больше – приблизительно 12 

тыс. человек, что даже превышает 
количество случаев рака молочной 
железы, зарегистрированных в 
Великобритании в позапрошлом 
году (11 433).

Как подсчитали специалисты, в 
половине случаев сепсис вызыва-
ет бактерия E.coli, треть штаммов 
которой приобрели устойчивость к 
антибиотикам. Ежегодно около 44 
тыс. человек умирают от сепсиса, 
и это значит, что минимум 5 тыс. 
смертей связаны только с анти-
биотикорезистентными штаммами 
бактерии E.coli. При рассмотрении 
других бактерий, вызывающих сеп-
сис, в числе которых стрептококки 

и стафилококки, доктор Дэниелс 
получил общий показатель в 11 
884 смертельных случая за ми-
нувший год.

Последние данные о смертности 
в медучреждениях Объединённого 
Королевства также указывают на 
то, что официальный показатель в 
5 тыс. человек серьёзно занижен. 
В прошлом году в британских 
больницах скончались 6060 чело-
век, которые были инфицированы 
устойчивыми к антибиотикам бак-
териями.

Марк ВИНТЕР.

По сообщению The Telegraph.

Недавно американским меди-
кам впервые удалось частично 
вернуть подвижность парализо-
ванной руке при помощи нового 
метода электрической миости-
муляции. Метод не идеален, 
но нет предела совершенству. 
Результаты исследования, про-
ведённого на 80 пациентах, 
перенёсших инсульт с после-
дующей парализацией одной 
из верхних конечностей, были 
недавно опубликованы в авто-
ритетных профессиональных 
изданиях.

К сожалению, паралич очень 
часто является последствием 
инсульта, и если человек с ампу-
тированной конечностью может 
пользоваться протезом, поскольку 
у него обычно сохраняются нерв-
ные окончания, то при парализации 
двигать рукой или ногой бывает 
просто невозможно, ведь пора-
жённые нейроны не пропускают 
сигнал, поступающий из мозга.

В таких случаях обычно применя-
ется стандартный метод электро-
стимуляции поражённой конечно-
сти. К мышцам прикладываются 
миостимуляторы – электроды, 
вынуждающие их сокращаться под 
воздействием электрического тока. 
При этом время, интенсивность и 
периодичность такого воздействия 
устанавливает врач.

Но медицина не стоит на месте, 
и исследователи из США решили 
усовершенствовать методику, за-
действуя в процессе лечения в 
том числе здоровую конечность, 
на которую надевалась перчатка с 
встроенными в неё специальными 
датчиками, позволяющими контро-
лировать миостимулятор.

В течение 3 месяцев, пока длил-
ся эксперимент, 40 пациентов 
из 80 (а это почти половина ис-
пытуемых) во время процедур по 
миостимуляции поражённой конеч-
ности надевали на здоровую руку 
перчатку с датчиками. Вторая по-
ловина подвергалась стандартной 
электротерапии. При этом сеансы 
терапии проводились по 10 часов 
в неделю в домашних условиях и 
по 3 часа – в лаборатории.

Оказалось, что среди тех, кто 
проходил терапию по улучшенной 
методике, подвижность увеличи-
лась у 97%. У тех, кого лечили по 
стандартному методу, результаты 
были гораздо скромнее.

Так что у паралитиков появи-
лась надежда на восстановление 
двигательных функций конечности. 
Правда, пока только у тех, кто 
имеет из таковых здоровой хотя 
бы одну.

Для тех, кто полностью пара-
лизован, пока самым «революци-
онным» методом является под-
ключение к электронному ин-
терфейсу. В 2012 г. специалисты 
из Университета Брауна (США), 
главного госпиталя Массачусетса, 
Гарвардской медицинской школы, 
Германского института роботостро-
ения и компании DEKA Research 
and Development Corp., построили 
так называемую роботическую 
руку, которая позволяет управлять 
различными устройствами силой 
мысли. Принцип действия таков: 
в мозг имплантируется 4-милли-
метровый электронный нейрочип, 
передающий на компьютер сигна-
лы, которые затем превращаются 
в программные команды для под-
ключённого устройства.

В ряде экспериментов при-
нимала участие парализованная 
58-летняя женщина. На первом 
этапе она научилась управлять 
медиапроигрывателем iPod, а уже 
вскоре смогла без посторонней 
помощи выпить кофе из термоса с 
трубочкой. И такой прогресс про-
изошёл впервые за целые 15 лет.

В то р ы м  и с п ы т у е м ы м  ста л 
66-летний мужчина, полностью 
обездвиженный после инсульта. Он 
также успешно управлял киберне-
тической конечностью. Несмотря 
на то, что пациент в силу своего 
состояния не мог говорить, он 
смог выразить свои впечатления, 
выделяя буквы алфавита при по-
мощи движений глаз: «Я просто 
воображал, что двигаю рукой, и 
рука двигалась туда, куда я хотел». 
Такие сообщения поистине могут 
вселить надежду сотням больных.

Не так давно команда нейро-
физиологов и киберинженеров из 
Калифорнийского технологического 

института в Пасадене (США) раз-
работала принципиально новый 
вид ручного протеза, способного 
подключаться к центру желаний в 
нашем мозгу и выполнять их, минуя 
нервную систему.

К участию в эксперименте при-
влекли 34-летнего Эрика Сорто, 
который вот уже более 10 лет 
полностью парализован после по-
падания пули в спинной мозг. Ему 
вживили в заднюю теменную кору 
микрочип и комплект из несколь-
ких сот электродов и в течение 
нескольких недель следили за 
мозговой активностью в этой зоне. 
В ходе эксперимента исследовате-
ли просили Эрика мысленно взять 
в руки какой-нибудь предмет и с 
помощь МРТ наблюдали за тем, как 
меняется частота сигналов, пода-
ваемых мозгом через встроенные 
электроды.

На основе этих наблюдений была 
создана специальная программа, 
которая проводила анализ актив-
ности задней теменной коры и счи-
тывала мысли пациента. Сначала 
учёные попытались научить его с 
помощью этой системы управлять 
движением курсора по экрану. На 
следующем этапе к «командному 
центру» мозга подключили кибер-
нетическую руку.

Результаты оказались достаточно 
впечатляющими. За прошедшие 
с начала опыта несколько недель 
Сорто научился не только двигать 
кибернетической рукой в любых 
направлениях, но и заставлять её 
выполнять сложные манипуля-
ции – допустим, подносить ко рту 
бутылку или пожимать руку другому 
человеку.

Результаты работы специалистов 
в данной области уже поражают. 
Но, увы, возможности электронных 
нейроинтерфейсов ещё слишком 
ограничены для того, чтобы они 
стали полноценной заменой «род-
ным» конечностям. Стоит, однако, 
надеяться, что предела совершен-
ству не существует, и в будущем 
медицина пополнится новыми 
сенсационными открытиями.

Кирилл ОРЛОВ.

По материалам BBC.

Главной задачей разработчиков 
стало создание искусственного 
вещества, которое не только за-
щищало бы гемоглобин от раз-
рушения, но и позволяло бы вы-
делить кислород в точке доставки, 
не высвобождая сам гемоглобин 
(который сам по себе может стать 
причиной сердечного приступа). 
Новое синтетическое покрытие 
решает эти проблемы: искусствен-
ные клетки запрограммированы 
забирать кислород в лёгких, где 
кислотность крови повышена, и 
высвобождать его в местах с низ-
ким содержанием кислорода, где 
кислотность ниже нормы.

Новый продукт можно хранить в 
виде порошка на кораблях, на ар-
мейских складах или даже в космо-
се. Кроме того, он может быть по-
лезен в странах с ограниченными 
ресурсами, где трудно создавать 
банки крови или сохранять устой-
чивый пул доноров. Также он мо-
жет храниться на складах МЧС на 
случай происшествий с массовыми 
жертвами, таких как экологическая 
катастрофа или теракт.

Синтетические клетки не обла-
дают иммунным ответом, поэтому 
могут быть использованы с любым 
типом крови. ErythroMer можно мо-
розить, сушить, хранить в течение 
длительного периода времени при 
температуре окружающей среды. 
Вещество, которое выглядит, как 
молотый красный перец, готово 

к немедленному использованию 
при обычном смешивании с во-
дой. Упаковка для синтетической 
крови пока не разработана, но в 
проекте это будет секционирован-
ный мешок с сухим веществом и 
стерильной водой, который можно 
открывать вручную.

Синтетическая кровь, что харак-
терно, не является полной заменой 
натуральной крови. Если натураль-
ные кровяные клетки циркулируют 
в организме в течение 4 месяцев, 
то искусственные живут всего пару 
дней. Однако она может пере-
возиться на вертолётах, машинах 
скорой помощи, позволяя прове-
сти немедленную трансфузионную 
терапию и выиграть время для 
доставки раненых в госпиталь, где 
можно сделать полноценное пере-
ливание. Особенно это важно для 
военнослужащих, так как примерно 
90% гибели военных в бою происхо-
дит не из-за повреждения жизненно 
важных органов, а из-за потери 
крови в процессе доставки человека 
в медицинское учреждение.

Новое вещество уже испытано 
на мышах и в настоящее время 
тестируется на крупных животных. 
По словам разработчиков, испыта-
ния на людях начнутся уже в этом 
десятилетии.

Борис БЕРКУТ.

По информации Daily Mail.

Исследователи из Университета Вашингтона в Сент-Луисе 
(США) создали искусственные красные кровяные клетки, которые 
способны переносить кислород из лёгких по всему телу. Клетки 
крови изготовлены из очищенного человеческого гемоглобина, 
покрытого специальным синтетическим полимером. По словам 
учёных, о применении синтетической крови на людях говорить 
рано, но доклинические испытания вещества показали его высо-
кую эффективность.

Синтетическая кровь

Группа учёных из Германии, 
Швейцарии и Австралии дока-
зала, что забота о других прод-
левает жизнь пожилых людей. 
Если люди старшего возраста 
периодически присматривают 
за внуками или просто помогают 
детям, если они, будучи бездет-
ными, морально поддерживают 
своих знакомых – ожидаемая 
продолжительность их жизни 
увеличивается на несколько 
лет. Исследователи отметили, 
что просоциальное поведение 
изначально поощрялось в чело-
веческих семьях.

Для работы учёные использовали 
данные опроса, проводившегося с 
1990 по 2009 г. В нём участвовали 
более 500 человек в возрасте от 
70 до 103 лет. Специалисты не 
стали сравнивать продолжитель-
ность жизни тех, кто не занимался 
внуками, с теми, кто занимался ими 
вместо родителей, вместо этого 
они сконцентрировались на той 
категории людей, которая занима-
лась внуками или другой помощью 

периодически, время от времени, в 
удовольствие и без стресса.

Выяснилось, что спустя 10 лет 
после первого опроса около по-
ловины таких людей были всё ещё 
живы, тогда как в другой группе по-
ловина умерла уже в течение 5 лет. 
Среди тех, у кого не было детей, 
но кто поддерживал своих друзей 
и знакомых морально, средняя 
продолжительность жизни также 
была выше – примерно на 3 года 
(7 лет против 4 у тех, кто ни о ком 
не заботился).

Впрочем, Ральф Хертвиг из 
Института Макса Планка (Герма-
ния) подчеркнул, что не следует 
считать заботу о внуках панацеей, 
обязательно ведущей к долгой 
счастливой жизни. Полезно, по его 
словам, заниматься внуками время 
от времени, не допуская слишком 
интенсивного вовлечения, которое 
может спровоцировать стресс, в 
свою очередь негативно влияющий 
на здоровье.

Алина КРАУЗЕ.

По информации Medical Xpress.
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Можно постоянно жалеть 
себя, задаваясь вопросами: 
«Почему так?», «Почему другие 
успешнее?», «Почему другие 
счастливее?». А можно просто 
жить полной жизнью, не взи-
рая на трудности и диагнозы 
врачей. Жить так, словно тебе 
всё по плечу, ты сильнее, 
удачливее и целеустремлённее 
всех. И хорошо, когда рядом с 
тобой оказываются неравно-
душные люди, которые верят 
в тебя, ведут за собой и моти-
вируют двигаться вперёд.

Одни из таких – это Матвей 
и Дмитрий Шпаро – полярные 
путешественники, руководители 
двух организаций: ГБУ «Лабо-
ратория путешествий» и фонда 
«Клуб «Приключение». Под их 
руководством в течение многих 
лет разрабатываются и реализу-
ются программы по социальной 
реабилитации детей с ограничен-
ными возможностями здоровья 
средствами активного туризма.

Недавно в Истринском районе 
Московской области прошли от-
крытые соревнования по спор-
тивному туризму на кубок мэра 
Москвы среди учащихся в кор-
рекционных школах и интернатах.

Участниками спортивного 
праздника стали более 500 уча-
щихся образовательных органи-
заций системы Департамента об-
разования Москвы, среди которых 
дети с ограниченными возмож-
ностями здоровья – 37 команд. 
Многие команды познакомились 
со своими группами поддержки 
на организованных встречах в 
Москве и через социальные сети. 
Болельщики приезжали в парк 
«Сокольники», чтобы поддержать 
команды-участницы во время 
квалификационных заездов.

Школьников, продемонстриро-
вавших свои достижения в лыж-

Здоровая жизнь

Каждый ребёнок достоин победы
Спортивный туризм закаляет детей

ном спорте, в туризме и умении 
быть настоящей командой, при-
ветствовали почётные гости.

 – Я и мой сын Матвей обожаем 
Северный полюс, – обратился к 
ним Д.Шпаро. – Но у нас есть 
и другие полюса, возможно, 
гораздо более важные. И один 
из этих полюсов – то, что вы со-
бираетесь здесь уже в девятый 
раз. Есть и другие проекты – в 
Карелии, Крыму, Краснодарском 
крае, Москве. Но сами мы, не-
смотря на колоссальный опыт и 
большое желание, вряд ли могли 
бы что-то сделать. Здесь важна и 

принципиальна поддержка пра-
вительства Москвы. И, конечно, 
мне хотелось бы поблагодарить 
педагогов и тренеров, которые 
помогали готовиться участникам 
соревнований. Было бы здорово, 
если бы мы вместе встретились 
на соревнованиях в летний или 
осенний период, провели такие 
же старты по пешеходному туриз-
му. Будем считать, что это наши 
планы на будущее.

 – Все участники и зрители 
соревнований получили огром-
ный заряд бодрости, хорошего 
настроения, – сказала Ольга 

Джумачук, начальник отдела по 
адаптивной физической куль-
туре и адаптивному спорту Де-
партамента спорта и туризма 
Москвы. – Год от года география 
соревнований расширяется, а 
любителей туризма будет всё 
больше и больше. Друзья, любите 
спорт, занимайтесь спортом, ведь 
спорт – это жизнь.

В этом году в соревнованиях 
приняли участие команды из 
Екатеринбурга, города Верхняя 
Пышма Свердловской области 
и города Белорецка Республики 
Башкортостан. Рассказывает Ва-
силий Мезенцев, педагог Речево-
го центра Екатеринбурга:

 – Мы увидели информацию о 
соревнованиях на сайте. В про-
шлом имели опыт участия в 
туристических мероприятиях у 
себя в Свердловской области. 
И нас заинтересовали эти со-
ревнования, мы приехали, чтобы 
ещё раз испытать свои силы и 
заодно увидеть другой город. 
Дорога на поезде составила 28 
часов, ребята с энтузиазмом от-
неслись к предстоящей поездке, 
им всё интересно. Ведь в путе-
шествиях всегда можно узнать 
много нового.

Школьники соревновались на 
лыжной дистанции и в конкурсной 
программе, где смогли проде-
монстрировать своё туристское 
мастерство.

 – В первый же день приезда 
нас ждали испытания, – поделил-

ся участник соревнований Даниил 
Алексеев из школы № 73. – Мы 
прошли дистанцию на лыжах 
с ориентированием. Особенно 
запомнились эмоции после со-
ревнований. Ещё мы играли, 
общались. Кураторы – прекрас-
ные люди, направляли нас. Наша 
команда стремится к знакомствам 
и открыта к общению, у нас есть 
своя группа болельщиков – это 
кадеты. Я первый раз участвовал 
в этих соревнованиях, но очень 
хочу вернуться сюда вновь.

Впервые ещё до соревнований, 
были организованы квалифика-
ционные старты, что дало руко-
водителям возможность увидеть 
команды в деле. На основании 
результатов квалификации су-
дейская коллегия распределила 
команды на классы дистанции, что 
позволило выбрать победителей 
и сделать результаты состязаний 
более справедливыми.

На торжественном закрытии 
соревнований собрались все 
участники и гости. Команды полу-
чили свои заслуженные награды и 
кубки. И в счастливые минуты все 
загадали одно желание – снова 
встретиться вместе на десятых 
юбилейных соревнованиях по 
спортивному туризму, где каждый 
достоин пьедестала.

Анна РАЗУМОВА,
внешт. корр. «МГ».

Фото Владимира КУЦА.

Вперёд, к финишу!

Американский художник 
У.Атермолен умер в 2007 г. в 
возрасте 74 лет. Диагноз «бо-
лезнь Альцгеймера» ему был 
поставлен в 1995 г. Жена ху-
дожника вспоминала о том, что 
отдельные признаки болезни 
(рассеянность, забывчивость 
бытового уровня, снижение 
объёма знаний, затруднения 
в принятии решений, при по-
пытках простых логических 
суждений, выполнении эле-
ментарных математических 
операций и пр.) были заметны 
у него ещё до клинической ве-
рификации диагноза.

Узнав свой приговор, Атермо-
лен приступил к последнему арт-
проекту. В 1996 г. он начал писать 
автопортреты, фиксирующие по-
степенное неумолимое увядание 
собственного интеллекта, чтобы 
проследить и попытаться понять 
динамику деградации и, быть 
может, изменить её. Каждый день, 
когда художник был в состоянии 
поднять руку с кистью или каран-
дашом и подойти к мольберту, он 
рисовал себя. Совершение даже 
незначительных интеллектуальных 
усилий становится проблематич-
ным при болезни Альцгеймера, 
неизбежно уничтожающей лич-
ность. Автопортреты Атермолена 
ярче многих сухих клинических 
описаний говорят об эмоцио-
нальной и физической трагедии 
автора, констатируя медленную 
деградацию интеллекта, тела 
и духа. Действительно, по спу-
скающемуся эскалатору нельзя 
подниматься долго: силы уходят 
слишком быстро.

Первый автопортрет, написан-
ный вскоре после того, как ху-
дожник узнал о своём диагнозе, 
тревожно-депрессивен и по цве-
ту, и по композиции. Атермолен 
сидит за столом, схватившись за 
его край, словно надеясь найти 
опору в осязаемости обыденной 

Болезни великих

Когда же он умер?
10 лет назад не стало американского художника Уильяма Атермолена

повседневности, уже 
готовой ускользнуть от 
автора. Его мир сузился 
до размеров комнаты, 
нарисованной нарочито 
плоско и бедно: в три 
цвета – безысходно-
жёлтый, печально-си-
ний и тревожно-белый, 
врезающийся остроу-
гольным клином между 
стеной и окном. В пото-
лочное окно ещё видно 
небо, но его оттенок 
не отличается от цвета 
пола, оно не сияет, а 
неотвратимо нависает 
над головой. На столе 
ничего нет – только руки 
художника: одна вцепи-
лась в край столешницы, 
другая – сжимает чашку. 
Искажённая линия по-
толочного свода гнетёт 
и давит.

Трудно оценивать ди-
намику колористиче-
ской составляющей автопортре-
тов Атермолена: художники ХХ 
века часто решали свои задачи в 
нетривиальной цветовой гамме. 
Что же касается особенностей 
рисунка, деталей автопортретов, 
то он менялся весьма показатель-
но. Со временем лицо художника 
всё более походило на шарж, 
в котором главные черты сход-
ства постепенно утрировались, 
оставаясь, впрочем, в течение 
некоторого времени достаточно 
узнаваемыми: купол лба, круп-
ные уши, глубоко посаженные 
глаза, сдвинутые брови человека, 
внимательно вглядывающегося в 

зеркало, выраженные надбровные 
дуги… Складка между бровями 
становилась всё более глубокой: 
художник с нарастающим напря-
жением вглядывался в отражение 
уже не только для того, чтобы 
изобразить, но и для того, чтобы 
просто узнать самого себя. Про-
порции всё более искажались, 
исчезла симметрия парных ор-
ганов, исказилась перспектива, 
схематизировались, а потом и 
вовсе пропали детали, сначала 
трансформируясь, а потом и 
атрофируясь, как происходит и с 
корой мозга при болезни Альц-
геймера.

Эту патологию ха-
рактеризует потеря 
нейронов и синапти-
ческих связей в коре 
головного мозга и 
некоторых субкор-
тикальных областях. 
Гибель клеток ведёт к 
атрофии поражённых 
участков. Наиболее 
частыми мишенями 
болезни Альцгеймера 
являются височные, 
теменные и затылоч-
ные доли, а также 
участки фронтальной 
коры. Эксперименты 
И.Павлова по экс-
тирпации затылочных 
участков коры мозга 
продемонстрировали, 
что при этом страдает 
не столько острота 
зрения, сколько на-
рушаются сложные 
формы визуального 
анализа и синтеза.

Крах интеллекта живописца кон-
статировали его картины. В пред-
последнем автопортрете цветовая 
гамма снова сводится к трём 
основным цветам: на этот раз 
художник использует зелёный, 
белый и розоватый. Последний 
автопортрет – чёрно-белый.

В 2000 г. Атермолен был поме-
щён в дом престарелых, прожив 
после этого ещё 7 лет, но его вдо-
ва говорила, что он умер именно 
тогда, когда потерял способность 
рисовать. Художник в нём умер, 
остался простой человек. Впро-
чем, сам он уже не знал об этом, 
забыв собственное имя.

Какую же дату смерти следует 
считать настоящей? Когда насту-
пает конец экзистенции человека? 
Является ли одинокое существо-
вание его тела – продолжением 
жизни? Каков критерий того 
обстоятельства, что субъект про-
должает жить – существование 
его материальной оболочки или 
сохранение у него способности 
мыслить? Ф.Энгельс считал жизнь 
«способом существования бел-
ковых тел». Р.Декарт утверждал: 
Cogito ergo sum (Мыслю, следо-
вательно существую). Противо-
речие этих тезисов иллюзорно. 
Французский философ имел в 
виду смерть человеческой лич-
ности, потерявшей способность 
думать, что очевидно. Энгельс 
же в таких категориях не мыс-
лил, понятие «личность» в его 
определении жизни не просма-
тривается: немецкий философ не 
обозначил разницы между пчелой 
и человеком. Синтез афоризмов 
двух европейских интеллектуа-
лов приводит к выводу: для того, 
кто является личностью, важнее 
мысль; тогда как в жизни тех, кто 
свойствами личности не облада-
ет, главенствует телесный аспект 
бытия, приближающий человека к 
пчеле (или трутню); а высшую 
нервную деятельность сводящий к 
веренице сложных рефлекторных 
актов, удобно упрощающихся по 
мере развития болезни Альцгей-
мера. Приоритет духовного или 
телесного начал каждый человек 
избирает самостоятельно, что и 
предопределяет его собственную 
жизнь, формируя персональную 
систему ценностей и смыслов. От 
этого выбора, видимо, и зависит 
ответ на вопрос о дате смерти 
художника Атермолена. Но что бы 
ответил на этот вопрос он сам?

Игорь ЯКУШЕВ,
доцент Северного государственного 

медицинского университета.

Архангельск.



16
№ 16 • 10. 3. 2017 VARIUM

Газета зарегистрирована Федеральной службой по надзору в сфере связи, информационных технологий и массовых коммуника-
ций (Роскомнадзор). Свидетельство о регистрации: ПИ № ФС77-65711 от 13.05.2016 г.   Учредитель: ООО «Медицинская газета».

Подписные индексы в Объединённом каталоге «Пресса России»:
50075 – помесячная, 32289 – полугодовая, 42797 – годовая.

Материалы, помеченные значком �, публикуются на правах рекламы.Полное или частичное воспроизведение или размножение каким-либо способом материалов,
опубликованных в настоящем издании, допускается только с письменного разрешения редакции газеты. За достоверность рекламы ответственность несёт рекламодатель.

Корреспондентская сеть «МГ»: Благовещенск (4162) 516190; Брянск (4832) 646673; Кемерово (3842) 354140; Новосибирск 89856322525; Омск (3812) 763392; Самара (8469) 517581; Санкт-Петербург 89062293845; Смоленск (4812) 677286;  
Ставрополь 89288121625; Реховот, Хайфа (Израиль) (10972) 89492675.

Отпечатано в АО «ПК «ЭКСТРА М»
143405 Московская область
Красногорский район, г. Красногорск,
автодорога «Балтия», 23 км,
владение 1, дом 1.
Заказ № 17-02-00344
Тираж 23 907 экз.
Распространяется
по подписке
в Российской Федерации
и зарубежных странах.

Справки по тел.: 8-495-608-86-95, 8-916-271-10-90, 8-495-681-35-67.
Рекламная служба: 8-495-608-85-44, 8-495-681-35-96, 8-967-088-43-55.
Отдел изданий и распространения: 8-495-608-74-39, 8-495-681-35-96, 8-916-271-08-13.
Адрес редакции, издателя: пр. Мира, 69, стр. 1, пом. XI, ком. 52 Москва 129110.
E-mail: mggazeta@mgzt.ru (редакция); rekmedic@mgzt.ru (рекламная служба); inform@mgzt.ru
(отдел информации); mg.podpiska@mail.ru (отдел изданий и распространения).
«МГ» в Интернете: www.mgzt.ru
ИНН 7702394528, КПП 770201001, р/с 40702810338000085671, к/с 30101810400000000225,

БИК 044525225 ПАО Сбербанк г. Москва

Главный редактор А.ПОЛТОРАК.

Редакционная коллегия: Д.ВОЛОДАРСКИЙ, В.ЕВЛАНОВА, 
В.ЗАЙ ЦЕВА, А.ИВАНОВ, В.КЛЫШНИКОВ, Т.КОЗЛОВ, 
В.КОРОЛЁВ, Д.НАНЕИШВИЛИ, А.ПАПЫРИН, Г.ПАПЫРИНА, 
В.САДКОВСКИЙ (зам. главного редактора – ответственный 
секретарь), И.СТЕПАНОВА, К.ЩЕГЛОВ (первый зам. главного 
редактора).

Дежурный член редколлегии – В.КЛЫШНИКОВ.

Ответы на сканворд, 
опубликованный

в № 14 от 01.03.2017.

Держу пари – я обязательно 
ещё раз сюда приеду, в этот за-
мечательный город Париж! И обя-
зательно в качестве пытливого 
туриста, а не врача спортивного 
лагеря. Нет, этот город можно 
рассматривать до бесконечности 
и через такую «призму», но всё же 
хотелось бы подробно, в спокойной 
обстановке... не чередуя осмотр 
достопримечательностей с лече-
нием травмированных «ахиллов».

Приехали мы туда ближе к ве-
черу, но усидеть до утра в отеле 
не смогли. Нас предупредили, что 
нежелательно гулять допоздна, 
а мы и не собирались так долго. 
О, мы ещё не знали всех соблазнов 
и особенностей Парижа!

Собрались на прогулку всей 
командой: одиннадцать футболи-
стов-юниоров, два тренера, один 
спортивный врач, то есть я, и один 
врач-педиатр, то есть Светка. Ис-
следовать каждый город надо с 
его визитной карточки, поэтому 
мы сразу направились к Эйфе-
левой башне. Уж и не знаю, чем 
так не нравилась она парижанам. 
Очередь у турникетов к «Желез-
ной леди» небольшая, цена за 
вход – символическая, но вот у 
лифтов скопилось много тури-
стов. Законопослушные немцы, 
энергичные австрийцы, темпера-
ментные итальянцы – все стояли 
и терпеливо ждали своей очереди 
подняться наверх. Но мы ждать и 
не собирались. Вот чем отличается 
русский турист от других туристов? 
Правильно, нам всюду нужен «на-
стоящий вкус», и если на башню 
надо подниматься, то не на лифте, 
а по лестнице: с остановкой на 
каждом этаже для отдыха и любо-
вания видами. Уверяю вас, это не 
очень утомительно. Чем выше под-
нимаешься – тем дальше видно. 
На верхних этажах небо ложится 
тебе на плечи, а ровные колон-
нады серых зданий – коробочек 
внизу –  сливаются с горизонтом 
и такими же серыми сумерками. 
Вот почему этот город называют 
«серой розой»! На самом верху – 
уютное кафе. Все места уже заняты 
теми, кто маячил внизу у лифтов. 
Свободные места только в туалете. 
Посещаем исключительно для того, 
чтобы выяснить, прав ли был Вы-
соцкий. От избытка впечатлений, 
ощущения свободы и прелести 
тихого вечера тянет на «подвиги». 

Но нет, жаль «беспечных парижан». 
Зато есть возможность совершить 
сегодня другой «подвиг»: если 
протиснемся к лифтам – успеем 
на последний вечерний кораблик 
по Сене.

Успели. Заняли самые потряса-
ющие места – первый ряд кресел 
на открытой палубе в носовой 
части кораблика. Правда, на них 
никто особо и не претендовал, все 
нормальные туристы ютятся под 
тентом. Только мы ловим полной 
грудью прохладу вечера, свежие 
брызги в лицо и самые прекрас-
ные впечатления от путешествия. 
Любуемся видами замечательно-
го города и зыбким отражением 
иллюминации в спокойных водах 
реки.

Домой возвращаемся уже позд-
но. Парижское метро – такое не-
уютное и тесное в сравнении с 
московским – переполнено. Но всё 
же по вагону как-то передвигаются 
музыканты с контрабасом, играют 
и клянчат деньги. Совсем как у 
нас! На поверхности вновь попа-
даем в другую реальность. Она 
больше напоминает «восточный 
базар»: прогуливаются бородатые 
мужчины с толстыми жёнами в 
хиджабах, «обрамлённые» кучей 

детей. Кучкуются в подворотнях 
темнокожие подростки. Вот она, 
парижская окраина...

Свои второй и последний день 
в Париже тратим на Лувр и Нотр-
Дам де Пари.

Собор прекрасен и внутри, и сна-
ружи. Но лично мне больше всего 
нравится балкон с гаргульями. 
Глажу шершавые спины загадочных 
чудовищ и вспоминаю роман Вик-
тора Гюго, любуюсь видами Сены, 
центральных фешенебельных квар-
талов, иглой башни Гюстава Эйфе-
ля, проткнувшей низкие облака.

По Лувру мы уже практически 
бежим: времени до вечера в об-
рез. Тут столько всего: и бескрылая 
богиня Ника, и жаркие объятья 
«Амура и Психеи», и «Джоконда» 
Леонардо да Винчи. Она загадочно 
улыбается, следит за тобой взгля-
дом. В следующем зале попадаем 
на «Коронацию Наполеона», а по-
том «познакомимся» со сфинксом 
Египетского фараона Аменемхета 
II! Да, тут можно провести всю 
жизнь, изучая зал за залом. На 
выходе всё же не выдерживаем, 
останавливаемся во дворе у сте-
клянной «пирамиды» – отдохнуть, 
попозировать на память у фотоап-
парата, «переварить» впечатления.

Но, оказывается, Париж препод-
нёс нам напоследок ещё один сюр-
приз. Этот сюрприз может оценить 
только русский человек, любой 
немец или австриец от него будет 
шарахаться, и даже темперамент-
ный итальянец постарается обойти 
его стороной. Только мятежная 
душа, выбродившая в чане двух 
русских революций, сможет на это 
откликнуться...

За воротами Лувра – настоящая 
уличная «революция»: площадь 
запружена народом, заставлена 
машинами, огорожена полицей-
скими. Народ шумит, размахивает 
флагами, раскачивает машины, 
взрывает дымовые шашки... И если 
немцы, австрийцы, да даже ита-
льянцы – ни-ни, русские уже в 
гуще этих событий! Оказывается, 
этот «мятеж» вызван повышением 
тарифов на электроэнергию: в 
центре площади высится пирамида 
из электрических счётчиков, сор-
ванных со стен своих квартир воз-
мущёнными парижанами. Да это 
третья Французская революция! 
И мы со Светкой, двумя тренерами 
и одиннадцатью юными российски-
ми футболистами – уже персонажи 
этих исторических событий!

Но конец этой «революции» нас 
немного разочаровал: мы наконец 
поняли, чем же мы отличаемся 
от французов... Вдруг в центре 
захваченной «революционера-
ми» площади стали происходить 
какие-то рекогносцировки: люди 
задвигались, начали выстраиваться 
в длиннющие очереди, запахло 
вином и сосисками. По неопыт-
ности группа «российских рево-
люционеров» могла бы оказаться 
на «задворках истории», но... Но, 
повинуясь нашему революционно-
му чутью, мы со Светкой уверенно 
движемся в самое начало колонны 
и на адской смеси русского и ан-
глийского заявляем чистокровным 
французам, что мы опаздываем 
на «русиш революшн», поэтому 
нашим одиннадцати подросткам 
необходимо подкрепиться со-
сисками, а двум дамам и двум 

мужчинам поддержать боевой 
дух стаканчиком бургундского. 
Магическое словосочетание «ру-
сиш революшн» было понято, 
юмор был оценён, но не хватало 
ещё чего-то… В этот решающий 
момент я шепчу стоящей рядом с 
разговорником в руках Светке: «Ну 
прочитай им что-нибудь из этой 
книжки, мы столько времени её с 
собой таскаем!»

Светка не могла нас подвести. 
Светка – пра-пра-пра-правнучка 
князя Пожарского. Да, в ней нет 
такой стати, как у знаменитого 
предка, у неё нет окладистой бо-
роды, но в ней столько русского 
бунтарства и непоколебимости!

Это она ту фразу ненароком вы-
удила... если специально искать 
её в разговорнике, вы, наверное, 
потратите на это несколько ча-
сов. А тут – такая удача! Я ещё 
не вполне понимаю, что произо-
шло: я с удивлением смотрю, как 
оживилась толпа, как мужчины 
смеются, заигрывают с нами, на 
пальцах что-то показывают... Под 
это шумное веселье мы получаем 
причитающуюся всем «революцио-
нерам» порцию умиротворяющего 
пайка из сосисок и вина и удаля-
емся под аплодисменты благо-
душно настроенных французов. 
Я вас уже заинтриговала? Вам уже 
интересно, какое словосочетание 
надо выучить наизусть, если вы 
решили посетить Францию? Так и 
быть, не буду «жадничать», раскрою 
секрет. Света тогда совершенно 
случайно выудила из разговор-
ника обыкновенную (для нашего 
понимания) фразу: «Monsieur vous 
tes mari s?». А для любвиобильных 

и темпераментных французов это 
была «бомба»!

Держу пари – я обязательно по-
бываю в Париже ещё раз: чтобы 
полюбоваться красотами города и 
достопримечательностями Лувра; 
чтобы плюнуть-таки с Эйфелевой 
башни – «голов беспечных пари-
жан» под ней всё равно нет! А ещё 
«почесать» спинку гаргульям на 
Нотр-Дам де Пари, покормить 
круассанами воробьёв на Елисей-
ских полях и спросить у первого 
попавшегося навстречу мужчины: 
«Monsieur vous tes mari s?»

– Monsieur vous tes mari s? – 
Месье, вы женаты?

Любовь ДАВЫДЕНКО,
врач.

Москва.

А ещё был случай

Прогулки по Парижу


