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В год борьбы с сердечно-
сосудистыми заболевани-
ями, который объявлен в 
России, в Республике Тыва 
намерены сделать реаль-
ные шаги по снижению 
смертности от мозговых 
и сердечных катастроф. 
В частности, на базе Ба-
рун-Хемчикского межмуни-
ципального медицинского 
центра будет открыто пер-
вичное сосудистое отделе-
ние регионального сосуди-
стого центра на 30 коек.

По информации Минздрава 
Тувы, отделение примет пер-
вых пациентов в IV квартале 
2015 г. С его открытием станет 
возможным оказание своев-
ременной специализирован-
ной медицинской помощи 
больным с острым наруше-
нием мозгового кровообра-
щения и острым коронарным 
синдромом, проживающим 
на территории 6 кожуунов 
республики. Речь идёт о по-
вышении доступности СМП 
сразу для 1/3 взрослых жи-
телей республики. По данным 
ведомства, за минувший год 
в этих 6 кожуунах погибли 
от инфаркта и инсульта 84 
человека.

В штате первичного со-
судистого отделения будет 
72 сотрудника, включая 
врачей разных специально-
стей – кардиолог, невролог, 
анестезиолог-реаниматолог, 
реабилитолог; плюс психо-
лог, иглорефлексотерапевт, 
логопед. Арсенал технических 

средств, которыми укомплек-
туют отделение, достаточен 
для того, чтобы поставить 
дифференцированный диа-
гноз и проводить медика-
ментозное лечение, а также 
некоторые операции.

В то же время этапность 
и уровни оказания помощи 
при ОНМК и ОКС в Туве чётко 
разграничены: ряд сложных 
хирургических вмешательств 
(каротидная эндартерэкто-
мия, лечение аневризмы 
сосудов головного мозга, 
коронарография, стентирова-
ние коронарных артерий) по-
прежнему будет проводиться 
в региональном сосудистом 
центре, который начал рабо-
ту на базе Республиканской 
больницы № 1 в декабре 
2013 г. В Министерстве здра-
воохранения заверили, что 
транспортировка пациентов 
из Барун-Хемчикского межму-
ниципального медицинского 
центра в Республиканскую 
больницу не составит про-
блем, это возможно как на-
земным транспортом, так и 
санавиацией.

Новое подразделение в 
Барун-Хемчикском медцентре 
станет первым в структуре 
первичных отделений регио-
нального сосудистого центра. 
Вслед за ним запланирована 
организация аналогичной 
службы на базе Улуг-Хемского 
межмуниципального меди-
цинского центра.

Елена БУШ,
соб. корр. «МГ».

Кызыл.

Накануне

Не лозунги,
а конкретные дела

Сегодня начал свою работу XVIII 
конгресс педиатров России «Ак-
туальные проблемы педиатрии». 
С каждым годом это мероприятие 
вызывает всё больший интерес в 
медицинском сообществе – нынче 
ожидается около 6 тыс. участников, 
как российских, так и зарубежных 
детских докторов и учёных.

По словам председателя исполкома 
Союза педиатров России академика 
РАН Александра Баранова, основ-
ными задачами конгресса являются 
обсуждение ключевых вопросов дет-
ского здравоохранения, разработка 
комплекса современных мероприятий 
по обеспечению детей эффективными 

средствами профилактики, диагно-
стики, лечения и восстановления 
здоровья. Программа охватывает 
и клинические и организационные 
аспекты оказания помощи детям.

В рамках конгресса пройдут IV 
Евразийский форум по редким 
болезням, V форум детских меди-
цинских сестёр, международные 
мастер-классы и симпозиумы по дет-
ской аллергологии и иммунологии, 
ревматологии, хирургии, диетологии, 
анестезиологии-реаниматологии, 
гигиене детей и подростков, а так-
же совещание главных педиатров, 
на котором, как сказал А.Баранов, 
на обсуждение будет вынесено три 
вопроса: профессиональный стан-

дарт педиатра, региональная модель 
медико-социальной помощи детям 
(такая модель создана в Республике 
Татарстан) и место врача общей прак-
тики в системе здравоохранения.

Участники конгресса обменяются 
мнениями, поделятся опытом, по-
полнят багаж знаний, посетив школы 
специалистов и познакомившись с вы-
ставкой «Здоровье матери и ребёнка – 
2015». Кстати, слушателям школ будут 
вручены сертификаты российского и 
международного образца.

Валентина ЕВЛАНОВА, 
корр. «МГ».

Подробный отчёт о конгрессе читай-
те в ближайших номерах «МГ».

События

Большой совет педиатров

В Кемеровском областном кли-
ническом перинатальном центре 
им. Л.А.Решетовой переобору-
дован симуляционный центр для 
подготовки кадров акушерского 
профиля. 

«У обучающегося есть право совер-
шить ошибку. Чтобы потом проана-
лизировать её в записи и исправить, 
десятки раз отработав выполнение 
той или иной манипуляции на мане-
кене. В реальной ситуации, на родах, 
ошибки недопустимы», – подчеркнул 
заместитель губернатора Кемеров-
ской области Алексей Сергеев на 
открытии обновлённого подраз-
деления.

Применять образовательные си-
муляционные технологии для повы-
шения квалификации практикующих 
специалистов и обучения студентов-

медиков в Кузбассе начали несколько 
лет назад. Обучающий ресурсный 
центр в составе главного учрежде-
ния родовспоможения области был 
спроектирован изначально. В 2011 г. 
по решению губернатора Амана Туле-
ева на его оснащение из областной 
казны было выделено 5 млн руб. В 
числе прочего оборудования сюда 
поступили и электронные манекены, 
способные вести себя как люди. С 
«роженицей», например, мог слу-
читься «приступ эпилепсии», и она 
начинала «биться в судорогах». А 
запрограммированный на «обвитие 
пуповиной» детский манекен мог 
«перестать дышать» и на самом деле 
посинеть…

Основными формами работы 
центра стали фантомные курсы, 
интерактивные тренинги и обучение 

работе в команде врачей разных 
специальностей: акушеров-гинеко-
логов, неонатологов, анестезиоло-
гов-реаниматологов. Преподаватели 
(а центр является структурным 
подразделением Кемеровской го-
сударственной медицинской акаде-
мии) начали практиковать выездные 
циклы. Взяв с собой манекены, они 
отправлялись в регионы и помогали 
местным специалистам шлифовать 
практические навыки в привычной 
для них обстановке. Всего с начала 
работы центра здесь прошли обу-
чение 1280 сотрудников родильных 
домов Кузбасса.

(Окончание на стр. 2.)

Фото Фёдора БАРАНОВА.

Право на ошибку
Когда симуляция во благо

Очередной урок с использованием детского манекена
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– Именно потому, что у нас уже 
была создана база и мы доказали, 
что можем работать, Правитель-
ство РФ выделило нам дополни-
тельные средства, – комментирует 
руководитель симуляционного цен-
тра, доцент кафедры акушерства и 
гинекологии № 2 КемГМА Татьяна 
Марочко. – В общей сложности мы 
получили более 36,7 млн руб. Это 
позволило переоснастить три тре-
нинговых класса – «Акушерство», 
«Неонатология» и «Анестезиология 
и реанимация». И открыть допол-
нительный – «Эндоскопическая 
хирургия». Увеличилось число 
полностью программируемых ма-
некенов и компьютерных роботов. 
Их программное обеспечение бо-
лее совершенно, чем у купленных 
ранее. Благодаря этому мы смо-
жем моделировать очень сложные 
ситуации, которые в реальной жиз-

ни встречаются нечасто, но могут 
иметь трагические последствия.

Добавим: чтобы работать с но-
выми тренажёрами, опытные пре-
подаватели, кандидаты и доктора 
медицинских наук, сами прошли 
переподготовку в ведущих клини-
ках Франции, Испании и России. 
Для врачей родильных домов Куз-
басса 72-часовые циклы обучения 
в симуляционном центре будут 
бесплатными.

Кстати, показатель младенческой 
смертности в Кемеровской области 
по итогам 2014 г. предварительно 
составил 7,1 на тысячу новорож-
дённых. В 2012 г. он был 9,1. А ведь 
с тех пор врачи начали в массовом 
порядке выхаживать детей с очень 
низкой и экстремально низкой 
массой тела при рождении.

Валентина АКИМОВА, 
соб. корр. «МГ».

Кемерово.

Тенденции

Право на ошибку

«Доступная среда» в клиниках
Медицинская помощь маломобильным гражданам Сахалинской об-

ласти становится более доступной. В рамках программы «Доступная 
среда» во всех медицинских учреждениях региона создаются условия 
для беспрепятственного и комфортного пребывания лиц с ограни-
ченными физическими возможностями. В настоящее время во всех 
лечебных организациях региона «доступная среда» начинается со 
входа: каждое учреждение имеет пандус для пациентов-колясочников.

Насколько эти и другие сооружения облегчают получение меди-
цинских услуг, продемонстрировали специалисты поликлиники № 4 
Южно-Сахалинска. В этом учреждении для лиц с ограниченными 
физическими возможностями оборудована кнопка вызова, по сигналу 
которой сотрудник поликлиники организует необходимые мероприя-
тия. К услугам маломобильных пациентов необходимые помещения, 
сенсорные приборы и прочие предметы первой необходимости.

Мероприятия по программе «Доступная среда» в Сахалинской об-
ласти реализуются с 2010 г.

Николай РУДКОВСКИЙ.
Южно-Сахалинск.

Бригада вылетела в Северск
В Томской области в результате аварии на химико-металлургиче-

ском заводе Сибирского химического комбината, расположенного в 
Северске, пострадал один человек. Об этом сообщает администрация 
региона.

«Радиационный фон в норме как на химико-металлургическом 
заводе комбината, так и в Северске, Томске и Томской области в 
целом», – подчеркнули в областной администрации.

После получения информации об инциденте на предприятии в 
Северск была направлена специализированная врачебная бригада 
ФМБА России во главе с главным специалистом-профпатологом 
Минздрава России и ФМБА Андреем Бушмановым.

После проведения консилиума совместно со специалистами об-
ластного ожогового центра было принято решение о необходимости 
срочной эвакуации пострадавшего в Федеральный медицинский 
биофизический центр им. А.И.Бурназяна для оказания специализи-
рованной высокотехнологичной медицинской помощи.

Павел АЛЕКСЕЕВ.
Москва.

Плюсы и минусы объединения
Правительство Омской области приняло постановление о реорга-

низации бюджетных учреждений здравоохранения, обосновывая это 
решение необходимостью повышения качества оказания медицинской 
помощи жителям региона и рационального использования матери-
ально-технической базы ЛПУ. И первым шагом в этом направлении 
стало объединение двух поликлиник Омска – № 1 и № 14.

Такое укрупнение, по мнению инициаторов этого проекта, способ-
ствует созданию мощных стационарно-поликлинических комплексов, 
сокращает нецелесообразные затраты, обеспечивает единые подходы 
к лечению и централизацию управления. А главное – медицинские 
кадры будут сохранены. Сократится, правда, управленческий аппарат. 
Но вот лечебно-диагностическая база станет мощнее, поскольку по-
ликлиника № 1 оснащена более современным оборудованием и так 
называемых узких специалистов здесь больше, чем в 14-й.

Но уже сейчас просматриваются и минусы этого объединения. 
Несомненно, что увеличится нагрузка на медиков, которые будут 
владеть мощной технической базой. Возникает и опасность, что их 
коллеги станут перестраховываться, направляя пациентов в головное 
учреждение. Да и выгоды централизации управления в поликлини-
ческой сети могут оказаться мифическими.

Николай БЕРЕЗОВСКИЙ.
Омск.

Вакцинация против пневмо-
кокковой инфекции снизила дет-
скую заболеваемость на 17,9%. 
Об этом сообщила директор 
Департамента охраны здоровья 
и санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия человека 
Минздрава России Марина 
Шевырёва на «круглом столе» 
на тему «Вакцинация детей в 
России: за и против».

О проведении иммунизации 
против пневмококковой инфекции 
также рассказали советник мини-
стра Игорь Ланской, директор НИИ 
профилактической педиатрии и 
восстановительного лечения Науч-
ного центра здоровья детей член-
корреспондент РАН Л.Намазова-
Баранова, главный эпидемиолог 
Минздрава России академик РАН 
Николай Брико, заведующий ла-
бораторией вакцинопрофилактики 
и специфической иммунотерапии 
Научно-исследовательского ин-
ститута вакцин и сывороток им. 
И.И.Мечникова Михаил Костинов, 
научный сотрудник Института дет-
ских инфекций Елена Начарова.

Причиной устойчивого снижения 
заболеваемости стало включение 
пневмококковой инфекции в На-
циональный календарь прививок 
и информационная кампания по 
вакцинопрофилактике. Вакцинация 

против пневмококка началась в 
конце 2014 г., и врачи сразу за-
метили эффект от иммунизации, 
подчеркнула М.Шевырёва.

– Проанализировав данные за 
декабрь 2014 г. по сравнению с тем 
же периодом прошлого года, мы 
отметили снижение заболеваемо-
сти внебольничными пневмониями 
у детей до 14 лет на 17,9%, а среди 
всего населения нашей страны – 
на 13%. По данным специальных 
научных исследований, изучавших 
расчётный экономический ущерб, 
связанный с пневмококком в Рос-
сии, в ближайшее время экономия 
для бюджета на лечении внеболь-
ничных пневмоний составит более 
3 млрд руб. в месяц. Через 5 лет 
экономический эффект программы 
достигнет 40 млрд руб., – уверена 
директор департамента.

Вакцинопрофилактика пневмо-
кокковой инфекции позволит не 
только снизить детскую смерт-
ность, но также добиться уменьше-
ния показателей заболеваемости и 
инвалидности, отметил И.Ланской.

– Введение этой вакцины в На-
циональный календарь прививок 
позволяет существенно уменьшить 
социально-экономический ущерб 
от заболеваний, вызванных пнев-
мококковой инфекцией, – добавил 
Н.Брико. – Ведётся работа по 
включению в календарь прививок 

вакцинации и против других со-
циально значимых заболеваний, в 
том числе ротавирусной инфекции.

Л.Намазова-Баранова рассказа-
ла, что, по данным ВОЗ, из 5 млн 
детских смертей в мире ежегодно 
1-1,2 млн приходится на пневмо-
кокковую инфекцию.

– Введя вакцину против пневмо-
кокка в Национальный календарь 
прививок, Россия вошла в число 
стран, заботящихся о своём насе-
лении. По предварительным расчё-
там, благодаря внедрению данной 
вакцины будет предотвращено 2,3 
тыс. детских смертей в год, – под-
черкнула Л.Намазова-Баранова.

Отвечая на вопросы, участники 
конференции развенчали некото-
рые устойчивые мифы, бытующие 
среди противников вакцинопро-
филактики.

Так, говоря о безопасности 
вакцин, М.Костинов отметил, что 
для обеспечения качества вакцин 
проводятся глубокие генетические 
и эпидемиологические исследо-
вания, в том числе отслеживается 
состояние здоровья привитых 
пациентов в течение 5 лет после 
вакцинации.

Леонид ТРУБЕЦКОЙ.

МИА Сito!

Москва.

«Круглый стол»

Итоги вакцинации против
пневмококковой инфекции

Выездные формы медицин-
ского обслуживания населения 
продолжают развиваться в 
Тульской областной стома-
тологической поликлинике. 
Недавно здесь появился но-
венький передвижной стома-
тологический комплекс.

Комплекс оснащён двумя спе-
циальными установками, рентге-
ноаппаратом, стерилизаторами, 
ультрафиолетовыми облучателя-
ми и всем необходимым для про-
ведения качественного осмотра и 
лечения зубов.

Свой первый выезд тульские 
стоматологи совершили в село 
Непрядва Воловского района. 
Из 300 жителей села на приём к 
врачам записались 30 человек. 
Все они без труда посетили ква-
лифицированных специалистов.

Выездную бригаду возглавил 
главный врач А.Эрк, а в состав 
её вошли 4 доктора. В этот день 

Ориентиры

Врачей зовут дороги
Тульские стоматологи едут в глубинку

они провели профилактический 
осмотр жителей с целью выявле-
ния стоматологических заболева-
ний, в том числе онкопатологии 
полости рта на ранних стадиях 
с использованием специального 
комплекта, а также лечение те-
рапевтического и хирургического 
профиля.

Довольные улыбки жителей 
Непрядвы больше чем слова го-
ворили о пользе таких выездов. 
В ближайших планах у тульских 
стоматологов встречи с жителями 
других районов области.

Алексей ПАПЫРИН,
спец. корр. «МГ».

Тула.

Фото автора.В пути не без трудностей

В селе Непрядва – большой осмотр
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Фонд независимого мони-
торинга медицинских услуг и 
охраны здоровья человека «Здо-
ровье» провёл исследование, в 
ходе которого была выяснена 
точка зрения российских ме-
диков относительно эффектив-
ности системы обязательного 
медицинского страхования.

В данном опросе приняли уча-
стие свыше 6 тыс. респондентов, 
львиную долю из которых состави-
ли люди с высшим медицинским 
образованием. Наряду с ними на 
вопросы ответили и несколько 
сотен среднего и младшего меди-
цинского персонала.

Данное исследование проводи-
лось абсолютно во всех субъектах 
Российской Федерации. Но стати-
стическую значимость результата 
оценивали весьма своеобразно: 
«глас народа» учитывался лишь в 
тех регионах, где респондентов на-
считывалось от 50 человек. Таким 
образом, в итоге анализировались 
ответы немногим более 5 тыс. 
респондентов из 46 регионов Рос-
сии, 4,5 тыс. из которых составили 
врачи.

Согласно результатам анкетиро-
вания, лишь 26% представителей 
медицинской общественности на-
шей страны уверены в том, что дей-
ствующая система ОМС в полной 
мере обеспечивает качественную 
и доступную медпомощь.

Более половины (54%) медра-
ботников сообщили об известных 
им фактах применения санкций 
к медицинским учреждениям по 
абсолютно формальным причинам.

«Многие учреждения держат 
специальные отделы, которые про-
веряют все данные, прежде чем 
отдать их на проверку страховым 
организациям. Это нездоровая 
ситуация», – высказался на этот 
счёт директор фонда «Здоровье» 
Эдуард Гаврилов.

«Страховые организации полу-
чают больше половины своих 
доходов за счёт начисления штра-
фов. Им выгодно искать огрехи, а 
не отстаивать права пациентов и 
контролировать конечный результат 
лечения», – считает Э.Гаврилов.

Наряду с этим опрос показал, 
что немногим менее половины 
опрошенных медицинских работ-
ников (48%) полагают, что функции 
контроля и экспертизы качества 
медицинской помощи, оказывае-
мой в рамках системы ОМС, дол-
жен осуществлять исключительно 
Росздравнадзор, ещё 19% считают, 
что этим должны заниматься терри-
ториальные фонды ОМС, и только 
15% – что страховые медицинские 
организации.

«На наш взгляд, деятельность 
частных страховых организаций, 
которые живут за счёт средств, 
отпущенных на бесплатное медоб-
суживание граждан, не отвечает 
задачам страховой медицины. Про-
ведённый мониторинг ещё раз это 
подтверждает. Решение проблемы 
может быть в расширении функций 
территориальных фондов ОМС, че-
рез которые, как мы считаем, было 
бы целесообразнее распределять 
средства и контролировать эф-
фективность их расходования. При 
этом контроль за качеством и до-
ступностью медицинской помощи 
нужно возложить исключительно на 
Росздравнадзор. Мы убеждены, что 
в нынешних экономических реалиях 
необходимость принять по ним 
решения ещё более актуализиру-
ется», – резюмировал Э.Гаврилов.

Примечательно, что на данный 
момент на территории РФ функ-
ционирует более 60 страховых 
медицинских организаций с общим 
бюджетом собственных средств 
около 30 млрд руб.

Валентин СТАРОСТИН.
МИА Cito!

Акценты

Страх перед… 
страхованием

Власти Ненецкого автономно-
го округа в 5 населённых пунктах 
региона, в том числе в столице 
Нарьян-Маре, ввели карантин 
из-за обнаружения случаев бе-
шенства у животных, сообщает 
пресс-служба округа.

Это было сделано, когда в не-
скольких районах больные жи-
вотные были обнаружены около 
жилых домов. На период действия 
карантина запрещается ввоз и вы-
воз животных, не вакцинированных 
против бешенства, проведение 
выставок собак и кошек, выводка 
и натаска собак, торговля домаш-
ними животными, отлов для вывоза 
в зоопарк или расселения в других 
районах.

«Населению категорически за-
прещён контакт с бездомными 
собаками и тем более с дикими 
животными», – говорится в со-
общении.

Главный ветеринарный инспек-
тор округа Александр Антонов 
сообщил, что в районах, где были 
обнаружены поражённые живот-
ные, ветеринарные инспекторы 
проводят подворные обходы, чтобы 
убедиться, что случаев нападения 
больных животных не отмечалось.

А вакцинацию уже проходит се-
мья из 4 человек, которая была в 
контакте в больными животными.

Леонид ОРЛОВ.
МИА Cito!

Ненецкий автономный округ.

Угроза

Бешенство
на Крайнем Севере

«Необходимо обеспечить про-
ведение комплекса противоэпиде-
мических мероприятий в дошколь-
ных организациях и учреждениях 
профессионального образования, 
включая проветривание групп и 

рекреаций, уборку помещений 
дезинфицирующими средствами 
и кварцевание, – пояснила за-
меститель председателя прави-
тельства – министр образования 
и науки Екатерина Уба. – Также 

в этот период мы рекомендуем 
ограничить проведение массовых 
культурных и спортивных меропри-
ятий с участием детей, в первую 
очередь в закрытых помещениях».

В настоящий момент по Улья-
новской области зарегистрировано 
9860 случаев заболеваний ОРВИ, 
в 7 из которых, подтверждённых 
лабораторно, поставлен диагноз – 
грипп. Соответственно эпидпорог 
превышен на 10,3%. Больше всего 
заболевших зарегистрировано в 
Ульяновске.

Василий СЕРЕБРЯКОВ. 
МИА Сito!

Ульяновск.

Санитарная зона

Школы закрыты на карантин
Министерство образования и науки Ульяновской области реко-

мендовало муниципальным органам управления образованием 
временно приостановить учебный процесс во всех школах и ор-
ганизациях дополнительного образования детей региона с 10 по 
16 февраля. На такую меру региональное министерство пошло 
после решения санитарно-противоэпидемической комиссии при 
правительстве области.

Согласно анализу, проведён-
ному компанией «ФармМед-
Эксперт», в 2014 г. цены на 
лекарства выросли на 12,7%, 
причём в последнем месяце 
года рост достиг отметки в 
20%. Таким образом, прошлый 
год показал максимум повы-
шения цен на медикаменты за 
последние 4 года с момента 
введения госрегулирования на 
важнейшие медпрепараты.

По мнению экспертов, главный 
фактор повышения стоимости ле-
карств – инфляция и девальвация 
рубля. При этом аналитики дают 
ещё более пессимистичный про-
гноз на 2015 г., предупреждая, что 
в наступившем году может быть 
побит рекорд даже кризисного 
2009 г., когда цены на лекарства 
выросли более чем на 16%. А это 
значит, что в полной мере россий-
ский потребитель рост цен на себе 
ещё не ощутил.

«Мы прогнозировали такой рост 
цен, и он, к сожалению, полностью 

оправдался», – отмечает фармэк-
сперт Настасья Иванова. – Мы 
ждём дальнейшего роста цен на 
лекарства, который будет связан 
с продолжающимся ослаблени-
ем рубля, сезонным фактором и 
окончанием партий, закупленных 
по докризисным ценам». Зависи-
мость роста цен на лекарства от 
валютного курса неудивительна: 
сегодня 74% лекарств в стоимост-
ном объёме производится за гра-
ницей, а остальные в большинстве 
изготавливаются из импортного 
сырья.

Тем не менее прямой зависи-
мости роста курса валют и роста 
цен на медикаменты нет. «Многие 
западные производители не риск-
нут настолько увеличивать цену, 
понимая, что это может привести 
к серьёзному спаду объёмов про-
даж. Не стоит забывать и о тре-
бовании президента и премьер-
министра обеспечить контроль 
за ситуацией на рынке лекарств, 
что также должно предотвратить 
резкий скачок цен», – отмечает 

специалист. Кроме того, стало из-
вестно, что адекватность роста цен 
на лекарства из списка жизненно 
важных в ряде регионов начала 
проверять прокуратура.

С точки зрения нормализации 
социальной ситуации это важный 
и очень трудный шаг, однако нужно 
быть готовым к тому, что часть 
импортных препаратов из списка 
жизненно важных в нынешних 
условиях может исчезать с полок 
аптек. Цены на такие лекарства в 
течение последних лет менялись 
в значениях значительно меньше 
показателей инфляции, потому 
с учётом нынешнего валютного 
кризиса их невыгодно импортиро-
вать. На фоне продолжающегося 
исчезновения из аптечного ассор-
тимента лекарств низкой ценовой 
категории мы можем столкнуться и 
с нехваткой отдельных препаратов 
из списка жизненно необходимых.

Виктор ЛЕВИН.
МИА Сito!

Москва.

Прогнозы

Цены на лекарства: к чему готовиться?

Минздрав России провёл 
конференцию с использовани-
ем Интернета, как теперь гово-
рится – вебинар, по вопросам 
трудоустройства медицинских 
работников.

Это мероприятие проходило 
в рамках совместного проекта 
Министерства здравоохранения 
РФ и одной известной компании. 
Здесь обсуждались наиболее 
актуальные аспекты организации 
работы по подбору персонала в 
медучреждениях. Были рассмо-
трены основные тенденции на 

рынке труда, изучены механизмы 
создания эффективных вакансий, 
проиллюстрированы особенности 
поиска свободных мест работы.

Как считают специалисты ми-
нистерства, первый вебинар вы-
звал высокий интерес со стороны 
профессионального сообщества, 
число участников его превыси-
ло 375 человек. Интерактивный 
формат мероприятия позволил 
в прямом эфире разобрать все 
возникшие в ходе реализации 
проекта вопросы.

Менее чем за 2 месяца в проек-
те приняли участие 362 медицин-

ских учреждения, которым был 
предоставлен бесплатный до-
ступ к размещению вакансий на 
портале по подбору персонала. 
Также формируется единая база 
для специалистов медицинской 
сферы, призванная сделать про-
цесс трудоустройства быстрым и 
эффективным: информация о ва-
кансиях стала доступной для всех 
врачей и других медработников 
во всех уголках нашей страны.

Иван СОКОЛОВ. 

МИА Сito!

Москва.

Проекты

Всегда найдётся вакансия

«Признание российских лабора-
торий центрами передового опыта 
специальной сети ВОЗ является 
важным шагом в борьбе с тубер-
кулёзом во всём мире и в первую 
очередь в нашей стране, а также 
подтверждает высокий уровень 
диагностики туберкулёза в Рос-
сийской Федерации. В частности, 
комплекс противотуберкулёзных 

мер, реализуемых в стране, по-
зволил за последние 8 лет снизить 
смертность от туберкулёза почти 
на 50%, а заболеваемость – на 
26%», – отметила заместитель 
директора Департамента орга-
низации медицинской помощи и 
санаторно-курортного дела Тереза 
Касаева.

Целью оценочных визитов экс-

пертов ВОЗ была оценка способ-
ности лабораторий к обработке 
диагностических материалов, 
проведению культуральных, мо-
лекулярно-генетических методов 
диагностики туберкулёза, иссле-
дованию лекарственной чувстви-
тельности и проведению меро-
приятий внешней оценки качества.

Официальное присвоение это-
го высокого статуса ВОЗ нашим 
федеральным лабораториям по 
диагностике туберкулёза со-
стоится в ходе предполагаемой 
представительной встречи в мае 
этого года в штаб-квартире ВОЗ.

Степан БЕЛИКОВ.

МИА Сito!

Признание

Лаборатории передового опыта
Три российские лаборатории по диагностике туберкулёза полу-

чают статус центров передового опыта специальной сети наци-
ональных референс-лабораторий ВОЗ. Об этом в официальном 
письме уведомил Министерство здравоохранения РФ д-р Хироки 
Накатани, помощник генерального директора ВОЗ по ВИЧ/СПИДу, 
туберкулёзу, малярии и тропическим заболеваниям, после оценоч-
ных визитов специалистов ВОЗ в лаборатории федеральных НИИ 
туберкулёза в Москве, Новосибирске и Екатеринбурге.
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Экономические потрясения, 
произошедшие недавно в на-
шей стране, вызвали пренепри-
ятные последствия для вроде 
бы уже вполне довольных новой 
жизнью россиян. Подорожали, 
в том числе, лекарства. А это 
очень тревожно. Как остано-
вить этот процесс и обеспечить 
доступность медикаментов в 
обществе? Об этом шла речь на 
серьёзном совещании, которое 
провёл в столице Башкирии Уфе 
председатель Правительства 
РФ Дмитрий Медведев.

Что говорят люди
Дмитрий Медведев, откры-

вая совещание, поделился с его 
участниками оценкой увиденно-
го в обычной городской аптеке, 
которую  посетил по дороге из 
аэропорта. Настроение у людей 
было разное. Для кого-то деньги, 
которые приходится сейчас до-
полнительно платить за лекарства, 
кажутся не очень большими, а для 
кого-то это крайне существенное 
подорожание, особенно для пен-
сионеров.

– Наша приоритетная задача – 
при любых условиях обеспечить 
объём гарантированной государ-
ственной медицинской помощи, – 
заявил Д.Медведев, – сделать 
всё, чтобы нынешние экономи-
ческие трудности не сказались 
на её качестве, доступности для 
людей. Одна из ключевых задач 
касается стабилизации на рынке 
лекарств. Принципиально важно 
предотвратить дефицит лекарств 
и, естественно, бороться с необо-
снованным ростом цен на препа-
раты, особенно в так называемом 
регулируемом сегменте.

Надо стараться увеличить на 
рынке долю качественной оте-
чественной продукции. Людям с 
определёнными заболеваниями 
или лицам пожилого возраста 
приходится постоянно принимать 
лекарственные средства, и от их 
наличия в аптечной сети, в боль-
ницах, зависит зачастую жизнь 
человека. К сожалению, в насто-
ящий момент мы сталкиваемся с 
повышением стоимости лекарств. 
Отчасти это, конечно, связано с 
колебаниями валютного курса, 
но и выявлены факты банальной 
спекуляции. Чтобы этого не было, 
контроль за данной сферой должен 
быть усилен.

По словам Д.Медведева, в Рос-
сии уже производятся эффектив-
ные препараты. И это принципи-
альный момент. Лечебные учреж-
дения применяют медицинские 
технологии, которые невозможны 
без наличия современных ле-
карств и расходных материалов. 
Правительство РФ будет делать 
ставку на отечественных произво-
дителей. Но это не означает, что 
будут установлены препоны для 
поставок на рынок иностранных 
лекарств, которые не имеют ана-
логов в нашей стране.

– Я думаю, здесь не должно быть 
недопонимания, это абсолютно 
очевидно, – акцентировал пре-
мьер-министр. – Сейчас особенно 
важно не допустить необосно-
ванного роста цен на лекарства, 
которые входят в Перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов, тем 
самым избежать неразумных рас-
ходов бюджетов всех уровней, 
связанных с этими закупками. Для 
этого совсем недавно Перечень 
ЖНВЛП был обновлён, в него до-
полнительно включено 50 наиме-
нований. Кроме того, подготовлен 
другой минимальный ассортимент 
из этого перечня, который обяза-
телен для любой аптечной сети. 
И тем не менее цены на препараты 
в ряде аптек возросли абсолютно 
необъяснимо. В целом ряде реги-
онов рост превышает 15%. А по 
экспертным оценкам, в нынешнем 
году он возможен до 20%.

Как не допустить 
«вымывания»

По мнению Дмитрия Медведева, 
важно не допустить «вымывания» 
с рынка дешёвых лекарственных 
препаратов.

В центре внимания

Наш ответ кризису
Рецептов, как стабилизировать фармацевтический рынок, нет. Но искать их надо

– Мы планируем внести из-
менение в законодательство, 
которое будет предусматривать 
разовую индексацию цен ниж-
него и среднего, так называе-
мого стоимостного пакета из 
Перечня жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных пре-
паратов, – поделился планами 
правительства Д.Медведев. – 
Речь идёт также о возможности 
компенсации расходов бюджетов 
субъектов РФ, которые связаны с 

закупкой иностранных препаратов, 
медицинских изделий и расход-
ных материалов для обеспечения 
нуждающихся граждан, в том 
числе имеющих право на льготное 
лекарственное обеспечение в рам-
ках Программы государственных 
гарантий бесплатного оказания 
медицинской помощи. На эти цели 
мы зарезервировали довольно 
значимые средства. Кроме того, 
естественно, мы будем смотреть 
за тем, как развивается ситуация 
по соответствующим препаратам и 
по другим медицинским услугам.

Названа была и такая мера 
антикризисного плана – создание 
правовых оснований для введения 
государственного регулирования 
цен на медицинские изделия, 
которые имплантируются в орга-
низм человека. В их списке такие 
востребованные расходные мате-
риалы, как стенты, эндопротезы, 
применяющиеся при операциях на 
сердце, на суставах. Д.Медведев 
призвал не ослаблять контроля и 
за этим сегментом рынка меди-
цинских изделий. Тем более что 
распоряжением правительства от 
29 декабря 2014 г. такой документ 
утверждён.

– В нынешних условиях важно 
усилить контроль за качеством 
медицинской помощи, её доступ-
ностью для людей, – обратился к 
участникам премьер-министр. – 
Это касается и высокотехноло-
гичной помощи. Я призываю к по-
стоянному мониторингу ситуации 
на местах, проверкам наличия 
важнейших и необходимых ле-
карственных препаратов в апте-
ках. И делать это внезапно и без 
предупреждения. К сожалению, 
есть и проблемы другого порядка. 
Из-за того, что спрос сжимается, 
некоторые препараты, и не только 
дешёвые, но и достаточно дорогие, 
могут «вымываться», потому что их 
не привозят в нужном количестве 
из-за дороговизны. Но от них тоже 

зависит очень многое, соответ-
ственно, смотреть придётся весь 
ассортимент. А для этого контроль 
должен осуществляться как в оп-
товом звене, так и в аптеках – в 
розничном сегменте.

Позиция 
Минздрава России

Заместитель министра здраво-
охранения РФ Игорь Каграманян 
признал, что к январю 2015 г. 

цены в нижнем ценовом сегменте 
ЖНВЛП – а это препараты до 50 
руб. – приблизились к предельно 
зарегистрированным. Хотя в этом 
сегменте 83% – доля отечествен-
ных препаратов. Это свидетель-
ствует о том, что производство 
этих препаратов действительно 
подошло к грани рентабельности.

Минздрав России находится 
в постоянном диалоге с Феде-
ральной службой по тарифам, 
и специалисты министерства 
считают, что дополнительным 
важным резервом оптимизации 
финансовых затрат могло бы стать 
дальнейшее совершенствование 
методики установления органами 
исполнительной власти субъек-
тов РФ предельных размеров 
оптовых и розничных надбавок к 
фактическим отпускным ценам 
производителей ЖНВЛП. Так, 
например, анализ, проведённый 
в сопоставимых регионах по кли-
матогеографическим и социаль-
но-экономическим параметрам, 
убеждает, что в Липецкой области, 
например, оптовая надбавка на 
препараты из Перечня ЖНВЛП 
в ценовой категории до 50 руб. 
составляет 12%, а в Брянской и 
Калужской областях – до 20%. 
Такой разброс цен отмечается и 
в других территориях.

И.Каграманян пояснил также, 
что министерство внесло в пар-
ламент законопроект, предусма-
тривающий регистрацию цен на 
медицинские изделия. Экспертный 
анализ показывает, что в нашей 
стране за прошлый год выполнено 
более 90 тыс. операций по стенти-
рованию сосудов. При этом нацен-
ки дистрибьюторов в отдельных 
регионах на используемые рас-
ходные материалы достигали 90%.

Поэтому Минздрав России со-
вместно с Федеральной службой 
по тарифам, Минэкономразвития 
России, а также с другими заин-
тересованными органами власти 

разрабатывает новую методику 
ценообразования, которую пред-
стоит принять до 1 июля этого 
года. Она позволит регистрировать 
цены на медицинские изделия и, 
соответственно, регулировать и 
исключать необоснованное повы-
шение цен на данный вид меди-
цинской продукции.

Ещё одна антикризисная мера – 
резервирование средств на амбу-
латорное лекарственное обеспече-
ние. Специалистами министерства 

проведена оценка дополнительной 
потребности расходов федераль-
ного бюджета и бюджетов субъ-
ектов РФ с учётом инфляционных 
рисков и падения курса рубля.

– Мы считаем, что с учётом 
проводимых антикризисных ме-
роприятий, которые были уже 
перечислены, 16 млрд руб. должны 
быть дополнены резервированием 
бюджетных ассигнований в систе-
ме ОМС на финансовое обеспече-
ние антикризисных мер, – заявил 
И.Каграманян. – Уникальных гото-
вых рецептов, как стабилизировать 
ситуацию на фармацевтическом 
рынке, конечно, нет. Такие реше-
ния рождаются только в ходе по-
вседневной кропотливой работы, 
в координации с другими ведом-
ствами и органами управления в 
субъектах РФ.

Теперь о резервах в закупках по 
субъектам РФ и централизации 
торгов. В октябре 2014 г. в пол-
ном объёме были приобретены 
лекарственные препараты для 
обеспечения льготных категорий 
граждан по 7 высокозатратным 
нозологиям. В регионы достав-
лены лекарственные препараты 
в объёме более чем полугодовой 
потребности. В 52 субъектах РФ 
при координации Минздрава 
России в рамках 3–6-месячной 
потребности обеспечены льготные 
категории граждан в амбулаторном 
и госпитальном сегменте. Даль-
нейшие резервы в этом направ-
лении – это, конечно, увеличение 
доли централизованных закупок. 
Сегодня они проводятся только в 
44 субъектах РФ.

Минздрав России настаивает на 
увеличении доли лекарственных 
препаратов из Перечня ЖНВЛП и, 
конечно, введении долгосрочных 
контрактов (3–7 лет) со встречны-
ми предложениями по локализа-
ции производства. Министерство 
предлагает поддержать это пред-
ложение, включая резервирование 
средств в системе ОМС.

Минпромторг: 
производство 

увеличилось в 5 раз!
 Заместитель министра промыш-

ленности и торговли РФ Сергей 
Цыб акцентировал внимание на 
том, что за последние 5 лет про-
изводство лекарственных средств 
в нашей стране увеличилось в 5 
раз. По данным аналитических 
агентств, инвестиции в произ-

водство уже превышают 100 млрд 
руб. Практически ежеквартально 
открываются новые производ-
ственные площадки, заводы во 
всех регионах нашей страны.

Минпромторг дополнительно 
профинансировал более 130 про-
ектов в рамках государственной 
программы развития фармацев-
тической и медицинской промыш-
ленности. Речь идёт об импорто-
замещении препаратов из списка 
ЖНВЛП. Сегодня выпускаемые 
благодаря этим проектам лекар-
ственные средства находятся на 
разных стадиях регистрационных 
процедур. Но в ближайшие 2-3 
года они обязательно выйдут на 
рынок. В обновлённом списке 
ЖНВЛП уже сегодня 67% ле-
карств – российского производ-
ства. Если смотреть по отдельным 
группам, например, лекарствен-
ные средства по программам 
ОНЛС или «Семь нозологий», то 
там уже более 60% составляют 
лекарства, которые имеют россий-
ского производителя.

– Мы поддерживаем предло-
жение Минздрава России про-
индексировать цены на нижний 
и средний сегмент, – заявил 
С.Цыб. – Действительно, произ-
водство лекарственных средств 
стоимостью до 50 руб. имеет свою 
специфику. Если в деньгах доля та-
ких препаратов и не очень велика, 
то в натуральном выражении они 
по многим позициям в Перечне 
ЖНВЛП занимают лидирующие по-
зиции. А это огромное количество 
упаковок, скажем, тех же антибио-
тиков – сотни миллионов штук…

В 2014 г. объём фармацевтиче-
ского рынка в нашей стране соста-
вил более 900 млрд руб., а рынка 
медицинских изделий – около 200 
млрд руб. В денежном выражении 
на этом рынке более 70% занимает 
медицинская продукция зарубеж-
ного производства.

Государство на 2015 г. заплани-
ровало расходы, связанные с ба-
зовой программой ОМС, програм-
мой государственных гарантий 
обеспечения льготных категорий 
граждан, в объёме более 410 млрд 
руб. Сюда надо прибавить и фи-
нансирование антикризисных мер. 
Но хватит ли этих средств, чтобы 
остановить резкое повышение сто-
имости лекарств, покажет время.

Пока Росздравнадзор утвержда-
ет, что стоимость лекарств возрос-
ла в госпитальном сегменте на 4%. 
Между тем 29 января генеральный 
прокурор России Юрий Чайка 
сообщил о результатах проверки 
аптечных сетей, в ходе которой 
были выявлены случаи завыше-
ния цен на лекарства на 400%! 
«Картина, конечно, удручающая», 
— заявил тогда Юрий Чайка. Но, 
возможно, эти случаи были «очень 
случайные», а в целом всё не так 
страшно? Хочется надеяться...

Алексей ПАПЫРИН, 
спец. корр. «МГ».

Москва – Уфа.

Идёт совещание
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– Оценивая весь тот массив 
работы, который нам предстоит 
проделать в наступившем году, 
мы выделили ориентировочное 
количество – 1300 клинических 
рекомендаций. Такая внушитель-
ная цифра возникла после того, 
как главные специалисты нашего 
ведомства внесли свои пред-
ложения и замечания – каждый 
по своему профилю, – заявил 
заместитель министра здраво-
охранения РФ Игорь Каграма-
нян. – За последние полтора 
года ведущие эксперты нашей 
страны разработали свыше 900 
таких документов, более 700 из 
которых уже официально утверж-
дены, – добавил он. – Да и сам 
я в настоящее время активно 
работаю над докторской дис-
сертацией, важным фрагментом 
которой являются принципы до-
казательной медицины, лежащие 
в основе создания абсолютно 
всех клинических рекомендаций 
во всём мире, – резюмировал 
чиновник.

Примечательно, что электрон-
ная библиотека клинических 
рекомендаций находится в сво-
бодном доступе – на сайтах 
профильных профессиональных 
обществ, председателями кото-
рых и являются главные специ-
алисты Минздрава России. Про-
цесс создания этих документов 
проходит широкое обсуждение 
профессиональным медицин-
ским сообществом в ходе того 
или иного национального кон-
гресса, посвящённого соответ-
ствующему разделу клинической 
медицины. Кроме того, с 2014 г. 
главными специалистами феде-
рального Министерства здраво-
охранения на основе клинических 
рекомендаций разрабатываются 
критерии оценки качества оказа-
ния медпомощи населению.

– Когда мы говорим о медици-
не, основанной на доказатель-
ствах, необходимо иметь колос-
сальный опыт, прежде всего в 
практической работе – работе 
непосредственно с больными. 
Это достигается исключительно 
в ходе непрерывной и неравно-
душной повседневной нашей с 
вами, уважаемые коллеги, дея-
тельности. За этим стоит огром-
ный труд – системные обзоры и 
метаанализ абсолютно каждой 
нозологии и каждого клиниче-
ского синдрома. Прежде чем 
рекомендовать что-либо своим 
коллегам, нужно самому быть вы-
сококвалифицированным клини-
цистом, – отметил председатель 
конференции, главный терапевт-
пульмонолог Минздрава России, 
академик РАН Александр Чуча-
лин. – В настоящее время в мире 
проводится свыше 180 тыс. кли-
нических исследований. Именно 
из этого и берутся клинические 
рекомендации. Последние 10 лет 
я активно занимаюсь вопросами 
трансплантации лёгких. Мой 
личный анализ мировой научной 
литературы показывает, что на 
сегодняшний день в такой узкой 
области медицины проводится 
аж 747 исследований, – подчер-
кнул он. – Подготовка клиниче-
ских рекомендаций – процесс 

В Москве под эгидой Министерства здравоохранения РФ про-
шла Международная конференция «Клинические рекомендации – 
современные подходы к методологии и механизмы внедрения».

Методология составления клинических рекомендаций на совре-
менном этапе и механизм их внедрения в повседневную деятель-
ность каждого практического врача – одна из самых актуальных 
отраслевых задач в настоящее время. Именно разработка таких 
согласительных документов является ведущим механизмом по-
вышения качества оказания медицинской помощи населению. 
Так, в соответствии с Федеральным законом № 323 клинические 
рекомендации по вопросам оказания медпомощи, по заболева-
ниям и состояниям разрабатываются профессиональными не-
коммерческими медицинскими организациями. Наряду с этим на 
протяжении 2 последних лет в рамках деятельности Минздрава 
России аппаратом главных специалистов министерства по каждой 
клинической специализации проводится непрерывная и последо-
вательная работа в этом направлении.

Авторитетное мнение

Клиницисты рекомендуют…
Они чётко подсказывают, как развиваться отрасли

весьма трудоёмкий. Одной из 
основных его задач, если не 
главной, является создание не-
обходимого базиса для макси-
мально безошибочной работы 
практического врача. Сегодня 
нам необходимо утвердить еди-
ную методику написания клини-
ческих рекомендаций, повысить 
качество их подготовки, а также, 
что чрезвычайно важно, инте-
грировать российских врачей в 
состав международного сообще-
ства по клиническим рекомен-
дациям, расширяя тем самым 
эффективное и плодо творное 
сотрудничество c нашими за-
рубежными коллегами, – резю-
мировал эксперт.

Если же не углубляться в такие 
высокие материи, как пере-
садка органов дыхания, а взять 
для примера наиболее частые 
клинические случаи в практике 
среднестатистического доктора, 
то, к примеру, за всю историю 
существования клинических 
рекомендаций на тему ишеми-
ческой болезни сердца их было 
опубликовано около 200. Из этого 
вытекает, что написать рекомен-
дации по ведению пациентов 
с тем или иным заболеванием 
на какой-либо определённый 
срок не представляется воз-
можным. Это объясняется в 
первую очередь тем, что про-
цессы диагностики и лечения 
в наше время стремительно 
прогрессируют – появляются 
новые лекарственные препараты, 
медицинское оборудование и т.д. 
Этим и объясняется цифра в 180 
тыс. исследований, приведённая 
А.Чучалиным.

– Критерии оценки оказания 
медпомощи, утверждаемые фе-
деральным органом исполни-
тельной власти, должны вытекать 

исключительно из клинических 
рекомендаций, равно как трак-
товка и оценка показателей ка-
чества. Наряду с этим каждым 
профессиональным сообще-
ством с учётом всех требований 
должен формироваться стандарт 
лечения, лежащий в основе 
разработки критериев каче-
ства, которые, в свою очередь, 
образно выражаясь, вышли из 
клинических рекомендаций, – 
рассказал директор Департа-
мента организации медицинской 
помощи и санаторно-курортного 
дела Минздрава России Игорь 

Никитин. – Я вам напомню, что 
клинические рекомендации при-
званы помочь врачу в принятии 
решений относительно тактики 
ведения пациентов. В этой свя-
зи очень отрадно, что почти все 
существующие в нашей стране 
в настоящее время такие до-
кументы соответствуют всем 
требуемым критериям, – сказал 
он. – Конечно же, клинические 
рекомендации – это абсолютно 
живой документ, создаваемый на 
определённый временной про-
межуток. И этот отрезок времени 
обусловливается тем, какими 
темпами движется отрасль в 
конкретном направлении. Каждая 
область клинической медицины 
обновляется с разной скоростью. 
Это в порядке вещей. Должен 
заметить, что именно на основе 
рекомендаций и стандартов по 
ведению больных формируется 
перечень лекарственных пре-
паратов, медицинских изделий 
и т.д. На клинических рекоменда-
циях лежит огромная финансовая 
и смысловая нагрузка, – заклю-
чил И.Никитин.

Отвечая на вопрос обозрева-
теля «МГ», планирует ли Мини-
стерство здравоохранения РФ 
установить единые для всей 
страны целевые значения по-
казателей качества медицинской 
помощи, разработанных на осно-
ве клинических рекомендаций, 
И.Никитин сказал: «Сейчас этот 
вопрос прорабатывается в ве-
домстве. Есть перечень неких 
обязательных манипуляций в 
проекте документа единых кри-
териев качества, который, в свою 
очередь, устанавливает лишь 
факт исполнения, либо неиспол-
нения его. Конечно же, со вре-
менем, по некоторым позициям 
целевые критерии должны быть 

установлены. Поэтому, должен 
констатировать, что работа над 
этим только начинается. Под-
ведём итоги по окончании года».

К сожалению, на сегодняшний 
день в нашей стране оценка каче-
ства медицинской деятельности, 
по большому счёту, сводится к 
оценке ведения медицинской 
документации. Мы лидируем по 
умению грамотно отчитаться, и 
контролирующие органы, как бы 
это грустно ни звучало, ориенти-
рованы, прежде всего, на фор-
мальный бумажный отчёт безо 
всякого вникания в суть того или 

иного процесса. Справедливости 
ради, необходимо сказать, что 
таким образом дела обстоят не 
только в здравоохранении, что, 
конечно же, никоим образом не 
оправдывает нашу систему.

На выступлении президента 
международного сообщества по 
клиническим рекомендациям, 
директора по клинической ра-
боте Американского колледжа 
терапевтов, профессора Амира 
Кассима хотелось бы остановить-
ся отдельно. Поэтому ему слово:

– Несмотря на все кардиналь-
ные различия между нашими 
странами, мы сталкиваемся с аб-
солютно такими же проблемами. 
Клинические рекомендации – 
один из основных показателей 
эффективного существования 
отрасли. Каждый врач в нашей 
стране стремится к тому, чтобы, 
со своей стороны, внести личный 
вклад в качественную составля-
ющую здравоохранения.

Будучи специалистом в об-
ласти внутренней медицины, я 
глубоко убеждён, что малейший 
отказ врача от следования раз-
работанным профессиональным 
сообществом клиническим реко-
мендациям приводит в той или 
иной степени к снижению каче-
ства оказываемой медпомощи.

Мы разработали своё опреде-
ление, гласящее, что клиническая 
рекомендация представляет со-
бой положение по оптимизации 
оказания медицинской помощи 
на основании систематического 
анализа доказательств, а также 
оценки пользы или же вреда 
от альтернативных врачебных 
тактик. Безусловно, написанно-
му в этих документах не нужно 
следовать, как говорится, «от 
и до». Именно поэтому они и 
носят название ре-ко-мен-да-
ци-и. Ведь медицина учит всех 
нас персонифицированному и 
дифференцированному подходу 
к пациентам. Это означает, что к 
каждому больному нужен инди-
видуальный подход, основываю-
щийся на его персональных осо-
бенностях. Однако это ни в коем 
случае не является призывом к 
отказу от клинических рекомен-
даций – необходимо понимать, 
что они разрабатываются на 
основе большинства клинических 
случаев и применимы к основной 
массе пациентов с тем или иным 
заболеванием. Следовать кли-
ническим рекомендациям, вне 
всякого сомнения, надо, однако 
при этом строго необходимо 
учитывать индивидуальные осо-
бенности больного.

Повторюсь, главным в клини-
ческих рекомендациях является 

то, что все они основаны на до-
казательствах. Я бы сравнил эти 
документы с кулинарной книгой. 
Вам предлагается некий общий 
рецепт, однако у каждого повара 
есть что-то своё в добавление к 
написанному. Точно также дела 
обстоят и у врачей. У каждого 
из нас, уважаемые коллеги, есть 
свой личный клинический опыт, 
который ничем заменить нельзя. 
Клинические же рекомендации 
призваны в помощь докторам с 
целью нанизывания их на нить 
личного опыта. Не имея практи-
ки за плечами, на одних только 

рекомендациях экспертов далеко 
не уедешь.

И последнее. Должен вам ска-
зать, что не всё можно свести к 
голым цифрам. Если что-либо 
является клинически значимым, 
не означает автоматически, 
что результат будет клинически 
эффективным. Так, например, 
существует шкала оценки эффек-
тивности проводимой терапии 
при болезни Альцгеймера. В диа-
пазоне от 1 до 10 оценивается 
состояние больного. И если врач 
наблюдает некую положительную 
динамику – скажем, состояние 
пациента стало по этой шкале 
лучше (поднялось на 1-2 балла), 
то для последнего клинически 
ничего не изменилось. Больной 
не ощущает никакого улучшения 
своего самочувствия. Вот и по-
лучается, что по статистическим 
показателям мы преуспели в 
лечении, однако сугубо клини-
чески всё осталось на прежнем 
уровне. Об этом необходимо 
помнить, – заключил профессор 
из США.

На вопрос обозревателя «МГ», 
а как часто должны обновляться 
клинические рекомендации в той 
или иной области практической 
медицины, заданный в кулуарах 
мероприятия, А.Кассим кратко и 
в то же время любезно ответил: 
«Как только на 20-30% обновля-
ются знания по той или иной но-
зологии, клинические рекомен-
дации должны пересматриваться 
и обновляться в соответствии с 
результатами свежих исследова-
ний. Это – доказательная меди-
цина. Я являюсь председателем 
Международного общества по 
клиническим рекомендациям, и 
мы, собираясь раз в год, пере-
сматриваем документы с учётом 
свежих научных данных. Мне бы 
очень хотелось, чтобы и россий-
ское врачебное сообщество ин-
тегрировалось в нашу команду».

*   *   *
…На сегодняшний день мы ещё 

только формируем систему граж-
данской ответственности про-
фессионального сообщества за 
то, что создаётся и носит назва-
ние клинических рекомендаций, 
отвечающих за качественную 
составляющую оказания меди-
цинской помощи. А качество, 
как сказал английский писатель 
и поэт Джон Рёскин, никогда не 
бывает случайным и всегда яв-
ляется результатом неимоверных 
усилий, долгих раздумий и пра-
вильных действий. Качество – это 
выбор мудрых.

Дмитрий ВОЛОДАРСКИЙ,
обозреватель «МГ».

Выступает А.Чучалин



6
№ 10 • 13. 2. 2015 ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Хабаровский край является 
центром по оказанию высоко-
технологичной медицинской 
помощи жителям не только 
региона, но и всего Дальне-
го Востока по таким профи-
лям, как сердечно-сосудистая 
хирургия, офтальмология, 
травматология и ортопедия, 
онкология, нейрохирургия 
и др. О том, что позволило 
краевому здравоохранению 
развиваться семимильными 
шагами и реализовывать 
весьма амбициозные планы, 
рассказывает министр здра-
воохранения Хабаровского 
края Александр Витько.

– Здравоохранение в крае 
двигает вперёд, прежде всего, 
внимание и забота о его жи-
телях со стороны руководства 
региона. Поэтому использу-
ются все возможности, чтобы 
обеспечить население всеми 
видами медицинской помощи, – 
говорит Александр Валенти-
нович. – С 2009 по 2013 г. наш 
край трижды принимал участие 
в Онкологической программе 
в рамках Национального про-
екта «Здоровье». В результате 
создан онкологический центр, 
обслуживающий жителей всего 
Дальневосточного федерально-
го округа.

В 2014 г. в Хабаровске от-
крылся новый центр диализа. 
Это важнейший шаг в реали-
зации комплексной Програм-
мы развития нефрологической 
помощи в Хабаровском крае. 
Центр диализа создан в рамках 
инвестиционного проекта на 
основе государственно-частно-
го партнёрства правительства, 
Минздрава Хабаровского края 
и одной из компаний, которая 
находится сре ди мировых лиде-
ров по производству диализного 
оборудования и организации 
диализной помощи. Теперь за-
местительной почечной терапи-
ей мы можем обеспечить всех 
без исключения нуждающихся 
в ней пациентов в Хабаровске 
и близлежащих районах.

Из последних достижений – 
уникальная гибридная опера-
ционная, построенная в июле 

Одним из физиологических 
факторов риска развития сер-
дечно-сосудистых заболева-
ний долгое время наравне с 
наследственностью и принад-
лежностью к мужскому полу 
считался возраст. Однако в 
последние годы на 80% вы-
росла смертность от этих 
заболеваний среди людей до 
30 лет, что заставляет бить 
тревогу и общественность, и 
медиков.

Причиной этому являются, пре-
жде всего, поведенческие факто-
ры: курение (как бы активно мы 
с ним ни боролись), избыточная 
масса тела – вследствие погреш-
ностей диеты и малоподвижного 
образа жизни и, конечно, со-
путствующий современному по-
колению стресс.

Поэтому сейчас специалисты 
обсуждают вопросы как первич-

ной профилактики, направленной 
на снижение возникновения сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
у пациентов с факторами риска, 
так и вторичной профилактики – 
снижение осложнений (инфаркта, 
ОНМК, коронарной смерти) у 
больных с острым коронарным 
синдромом, постинфарктным 
кардиосклерозом, состоянием 
после аортокоронарного шунти-
рования и ангиопластики, гипер-
тонической болезнью, сахарным 
диабетом, перемежающейся 
хромотой (синдром Лериша).

Об этом на встрече с пред-
ставителями медицинских СМИ 
рассказал профессор кафедры 
клинической лабораторной диа-
гностики Российской медицин-
ской академии последипломного 
образования, доктор медицин-
ских наук Александр Ройтман. Он 
подчеркнул, что для пациентов с 

инфарктом миокарда время до 
постановки диагноза является 
решающим фактором, так как 
клетки сердечной мышцы на-
чинают умирать после того, как 
сердце перестаёт снабжаться 
кровью, и в результате практи-
чески все поражённые участки 
сердечной мышцы могут быть 
необратимо повреждены.

Все, кто попадает в приёмное 
отделение и отделение интенсив-
ной терапии с жалобами на боль 
в грудной клетке и подозрением 
на инфаркт миокарда, сегодня 
сдают кровь для определения 
уровня сердечного тропонина – 
белка, который указывает на 
повреждение сердечной мышцы.

Исследование проводится не-
посредственно при поступлении 
в больницу, повторно через 6 
часов после поступления и через 
12 часов. Это даёт врачам воз-
можность быстро исключить ин-

фаркт миокарда, помочь снизить 
частоту постановки неверного 
диагноза и выполнения ненужных 
процедур.

Кроме того, поскольку паци-
енты с выраженной загрудинной 
болью и подозрением на инфаркт 
миокарда, а также с подтверж-
дённым диагнозом инфаркта 
миокарда подвержены более 
высокому риску повторного ин-
фаркта в течение следующих 
нескольких недель или месяцев, 
рекомендовано проводить им 
подобную диагностику через 30 
и 90 дней.

Александр Ройтман особенно 
подчеркнул значимость подобно-
го исследования для женщин, так 
как риск постановки неверного 
диагноза у женщин моложе 55 
лет с инфарктом миокарда выше, 
чем у мужчин того же возраста.

Тест для определения уров-
н я  в ы с о ко ч у в ст в и те л ь н о го 

тропонина-I способствует улуч-
шению диагностики инфаркта 
миокарда у женщин. Его можно 
также использовать для про-
гноза риска осложнений при 
нестабильной стенокардии: по-
вышение уровня тропонина-I 
после приступа стенокардии сви-
детельствует о наличии микроин-
фарктов, у таких больных очень 
высок риск инфаркта в течение 
ближайшего года.

Необходимость и важность та-
ких исследований подтверждает 
печальная статистика: инфаркт 
миокарда занимает первое место 
в структуре причин смертности в 
России, от него ежегодно уми-
рает около 300 тыс. человек, а 
летальность по итогам 2014 г. 
составила 20%.

Алёна ЖУКОВА,
корр. «МГ».

Москва.

Современные технологии

На угрозу инфаркта укажет тест
Он даёт врачам возможность предотвратить трагедию

Из первых уст 

Александр Витько:

Потому что очень болеем 
за здоровье людей 
В этом секрет успешной работы медиков Хабаровского края

2014 г. в Федеральном центре 
сердечно-сосудистой хирургии 
в Хабаровске. Операционных 
такого масштаба в нашей стра-
не до сегодняшнего дня было 
всего 3. Когда наша гибридная 
операционная будет введена 
в эксплуатацию, возможности 
оказания кардиохирургической 
помощи расширятся. Планиру-
ется оперировать не менее 240 
больных в год.

В 2012 г. в Хабаровске начал 
работу филиал Федерального 
научно-клинического центра 
оториноларингологии ФМБА 
России на базе краевой кли-
нической больницы № 1 им. 
С.И.Сергеева. Потребность в 

высокотехнологичных вмеша-
тельствах по оториноларинго-
логии – хирургии головы и шеи 
чрезвычайно высока во всём 
ДФО.

Как уже отмечалось, прошлым 
летом в Хабаровске сдан в экс-
плуатацию диализный центр, по-
строенный на условиях государ-
ственно-частного партнёрства, 
заказчиком строительства кото-
рого выступило правительство 
Хабаровского края. Аналогичный 
центр предполагается строить в 
Комсомольске-на-Амуре. Сегод-
ня одной из лучших не только на 
Дальнем Востоке, но и в стране 
можно считать краевую пери-
натальную службу. Она активно 

расширяется, оснащается. Сей-
час идёт реконструкция акушер-
ского корпуса, это уже третья 
очередь объекта, и в 2015 г. он 
примет первых пациентов.

А вообще, уже сегодня у жите-
лей края отпала необходимость 
куда-либо уезжать, чтобы полу-
чить необходимую медицинскую 
помощь. Наши учреждения 
здравоохранения оснащаются 
оборудованием мирового уров-
ня, а врачи имеют возможность 
учиться и получать практические 
знания и навыки в лучших рос-
сийских и зарубежных клини-
ках. Всё это двигает медицину 
вперёд.

Возьмём, к примеру, ядерную 
медицину. Для её развития нам 
крайне необходимо построить 
в крае протоно-ионовый центр. 
В мире всего 39 таких центров, 
треть из них находится в Японии. 
Различные опухоли лечат там 
высокозаряженными частица-
ми. Эффективность лечения 
онкобольных таким методом 
достигает 95%. Хабаровский 
край сегодня – наиболее под-
готовленный субъект ДФО для 
размещения центра протонно-
лучевой терапии. Его базой 
станет наш краевой клинический 
центр онкологии.

Записал 
Николай РУДКОВСКИЙ,

соб. корр. «МГ».

Хабаровск.

Фото автора.Красивый город Хабаровск красив и своими медицинскими учреждениями

Александр Витько



7
№ 10 • 13. 2. 2015МЕДИЦИНА И ОБЩЕСТВО

Всё дело «в принципе»!

Как известно, в конце XX – на-
чале XXI веков трансплантология 
стала областью медицины, скон-
центрировавшей в себе новейшие 
достижения хирургии, анестезио-
логии, реаниматологии, иммуноло-
гии, фармакологии и других меди-
ко-биологических наук. Пересадка 
органов как метод лечения тяже-
лобольных приобретает сегодня 
огромное социальное звучание, 
поскольку позволяет не просто 
продлить жизнь, но и обеспечить 
её более высокий качественный 
уровень.

В Конвенции Совета Европы о 
правах человека и биомедицине 
(1996) проблеме соблюдения прав 
человека при изъятии органов и 
тканей в целях трансплантации 
посвящена целая глава. В ней 
говорится об обязательности полу-
чения информированного добро-
вольного согласия, а также запре-
щается изъятие любых органов у 
человека, не способного дать это 
согласие. Кроме этого в документе 
определены условия, при которых 
в исключительных случаях может 
производиться изъятие регене-
ративных тканей у человека, не 
способного дать согласие.

В ряде западноевропейских 
стран, таких как Австрия, Бельгия, 
Испания, Венгрия, Чехия и т.д., 
правовые нормы ориентированы 
на принцип «презумпции согла-
сия». Это означает, что незафик-
сированный отказ человека от 
посмертного изъятия его органов 
и тканей в целях трансплантации 
априори рассматривается как 
согласие стать потенциальным 
донором.

Есть противоположный подход, 
то есть принцип «презумпции 
несогласия», который называют 
также «моделью испрошенного со-
гласия». Он действует в ряде шта-
тов США, в Германии, Франции, 
Канаде, Италии и других странах. 
В соответствии с ним предполага-
ется, что каждый человек заранее 
не согласен с тем, что его органы 
будут пересажены другому чело-
веку. Их можно изъять только в 
случае получения прижизненного 
согласия от самого человека либо 
согласия родственников после его 
смерти.

В нашей стране действует уже 
упомянутый закон РФ № 4180-I 
от 22.12.1992 «О трансплантации 
органов и (или) тканей человека», 
в котором определяются условия и 
порядок трансплантации на основе 
современных достижений науки и 
медицинской практики, а также с 
учётом рекомендаций Всемирной 
организации здравоохранения. 
В статье 8 этого закона зафикси-
рован принцип «презумпции со-
гласия», в соответствии с которым 
осуществляется забор органов у 
трупа. Но, к сожалению, как по-
казывают опросы и просто жизнен-
ный опыт, большинство населения 
даже не знает, что все россияне – 
потенциальные доноры, и врач 
не обязан спрашивать согласия у 
родственников умершего.

Правда, любой вправе отка-
заться стать донором. Но и тут 
беда – он не осведомлён о меха-
низмах фиксации своего отказа. 
В принципе, механизма оформ-
ления прижизненного отказа не 
существует. Хотя, объективности 
ради, заметим, что это не совсем 
так. Такой механизм разъяснён в 
ведомственной инструкции Мин-
здрава по констатации смерти в 
результате полного необратимого 
прекращения функций головного 
мозга, но это является существен-
ным нарушением прав граждан.

Тут следует коснуться весьма 
деликатной темы. Получение со-
гласия человека или его родствен-
ников на использование органов 
для трансплантации связано с 
рядом этико-психологических 
проблем. Судите сами. Получить 
согласие у находящегося в тер-
минальной стадии практически 
невозможно и по этическим при-
чинам, и по медицинским, так как 
человек, как правило, физически 
находится в таком состоянии, 

Острая тема

Страсти вокруг 
«индустрии смерти»
Что только не услышишь, когда речь заходит 
об  изъятии органов умершего в качестве донорских!

Время от времени в СМИ вспыхивают жар-
кие дебаты вокруг проблемы либерализации 
вопроса о трансплантации донорских органов. 
Чаще всего это происходит, когда следствен-
ные структуры заводят очередное дело против 
«врачей-убийц».

…Не так давно в одну из подмосковных боль-
ниц поступил пожилой пациент с отравлением 
этиловым спиртом. Спасти его не удалось, 
правда, смерть наступила по другой причине – 
от отёка головного мозга и гематом вследствие 
травмы головы, которая была получена за 3 суток 
до госпитализации. Без подписания пациентом 
или его родственниками согласия врачи изъяли у 
умершего почку. По документам пенсионер про-
ходил как бездомный, хотя его супруга впослед-
ствии настаивала, что звонила в больницу и со-
биралась проведать мужа. Правоохранительные 

органы подвергли сомнению законность данной 
процедуры, в ответ на что врачи ссылались на 
действующую в России презумпцию согласия на 
изъятие органов умершего человека.

Комментируя действия коллег из Подмоско-
вья, директор Федерального научного центра 
трансплантологии и искусственных органов 
им. В.И.Шумакова, главный трансплантолог 
Минздрава России, академик РАН Сергей Готье  
заметил: «В России действует «презумпция со-
гласия» при изъятии органов умершего человека, 
согласно которой изъятие может быть произве-
дено без ведома его родственников. Подобная 
процедура не имеет никакой криминальной 
подоплёки и предусмотрена законом «О транс-
плантации органов и (или) тканей человека», 
который был принят ещё в 1992 г. и позволил 
врачам спасти сотни человеческих жизней».

когда не может принимать добро-
вольных и ответственных решений 
на основе полной, достоверной 
информации, предоставленной 
ему в доступной форме. А каково 
врачу общаться с родственниками 
умирающего или только что умер-
шего человека? Это чрезвычайно 
сложная и ответственная этико-
психологическая задача.

«Уходя, не забирай
с собой органы!»

В мире проблема дефицита 
донорских органов решается 
различными путями. Например, 
создаются искусственные орга-
ны, разрабатываются методы их 
получения от животных, путём 
культивирования соматических 
стволовых клеток, создания ис-
кусственных органов на основе 
достижений биоэлектроники и 
нанотехнологий. И конечно же, 
главный на сегодня путь – про-
паганда пожертвования органов 
после смерти человека с прижиз-
ненным оформлением согласия.

Девиз современной трансплан-
тологии таков: «Уходя из этой 
жизни, не забирай с собой органы. 
Они нужны нам здесь». Однако 
большинство людей при жизни 
редко оставляют распоряжения об 
использовании своих органов для 
трансплантации после своей смер-
ти. Причём, как уже было сказано, 
не только в России. Это связано, 

с одной стороны, с действующими 
в конкретной стране правовыми 
нормами забора донорских орга-
нов, с другой – с субъективными 
причинами этического, религиоз-
ного, морально-психологического 
характера. У нас эта тема, можно 
сказать, находится под негласным 
запретом. Порой даже некоторые 
специалисты-трансплантологи 
сетуют на «чёрствость» и «зако-
стенелость» большинства россиян.

Действительно, на сегодняшний 
день российское законодательство 
не предусматривает возможности 
фиксирования отказа пациента от 
донорства в случае смерти. Более 
того, Минздрав России готовит 
законопроект, который, сохраняя 
презумпцию согласия, предусма-
тривает возможность регистрации 
прижизненного волеизъявления 
пациента. Тщательно и вдумчиво 
прорабатываются детали докумен-
та. Долго? Несомненно. Но спешка 
в столь деликатном вопросе не-
уместна.

А тем временем сенатор от 
Владимирской области, кстати, 
педиатр по основной специально-
сти, Антон Беляков в конце 2014 г. 
внёс в Государственную Думу РФ 
законопроект, который призван 
спасать жизни пациентов, нужда-
ющихся в пересадке органов.

«Во многих западных странах 
государство активно занимается 
поддержкой донорского дви-

жения, – рассказывает Антон 
Беляков. – Социальную рекла-
му, призывающую своим поступ-
ком сохранить жизнь другого 
человека, можно встретить по-
всюду: в магазинах, журналах, 
на телевидении. Тем самым в 
обществе формируется понимание 
важности спасения неизлечимо 
больных. Поэтому неудивительно, 
что даже в тех государствах, где 
для изъятия органов у трупа за-
конодательно закреплена «пре-
зумпция несогласия», посмертное 
донорство развито намного лучше, 
чем в Российской Федерации».

В самом деле, в мире еже-
годно проводятся десятки тысяч 
операций по трансплантации. В 
России, несмотря на законода-
тельство, предоставляющее до-
статочно широкие возможности 
для трансплантации органов, 
таких операций выполняется на-
много меньше. У нас в условиях 
действия презумпции согласия 
летальность больных, находящихся 
в листе ожидания и нуждающихся 
в пересадке органов, составляет 
около 60%, а в США, где действует 
презумпция несогласия, – 6%.

«В ряде штатов США и стран 
ЕС совершеннолетние граждане 
в обязательном порядке фиксиру-
ют своё согласие в водительских 
правах или в страховом свиде-
тельстве, где для этого имеется 
специальная графа, – поясняет 

сенатор. – При наступлении соот-
ветствующего случая зарубежным 
врачам не нужно терять драгоцен-
ное время на поиск родственни-
ков, им достаточно посмотреть 
водительские права и удостове-
риться, что человек был согла-
сен на изъятие его органов для 
пересадки. Конечно, такой подход 
резко повышает шансы на изъятие 
у умершего наиболее «качествен-
ных» органов для последующей 
пересадки. По моему убеждению, 
такой опыт может быть использо-
ван и в нашей стране. Сведения 
о согласии совершеннолетнего 
лица на изъятие его органов или 
тканей для трансплантации могут 
фиксироваться в основных доку-
ментах гражданина, перечень ко-
торых будет определён правитель-
ством. Такими документами, на 
мой взгляд, могут стать паспорт, 
водительские права, военный би-
лет, универсальная электронная 
карта. Подобная практика по-
зволит создать электронную базу 
данных потенциальных доноров, 
с помощью которой необходи-
мые сведения о донорах будут до-
ступны на всей территории России 
и предоставляться в кратчайшие 
сроки».

Автор законопроекта вовсе не 
призывает всех в одночасье и в 
обязательном порядке становиться 
донорами. Люди вправе не только 
принимать решение по этому во-
просу, но, если надо, и менять его, 
причём неоднократно. Для кого-то 
спасти жизнь другого человека 
после своей смерти – высокая 
гуманная миссия. Таким образом, 
для них эта юридическая новелла 
обосновывается соображениями 
гуманности.

Немного о «подводных камнях»

Некоторые опасаются, что нали-
чие документально зафиксирован-
ного согласия совершеннолетнего 
на изъятие его органов или тканей 
для трансплантации может стать 
основой для настоящей «инду-
стрии смерти», когда личные 
данные граждан, касающиеся 
состояния их здоровья (группа 
крови, резус-фактор, наличие или 
отсутствие заболеваний, препят-
ствующих трансплантации и т.д.) 
станут достоянием криминальных 
структур, организующих убийства 
потенциальных доноров по заказу.

Известно, что цены на подобного 
рода операции и у нас в стране, и 
за рубежом чрезвычайно высоки, 
а рынок велик и платёжеспособен. 
Имеется информация, что целые 
бригады «чёрных трансплантоло-
гов» активно работали и продол-
жают действовать в зонах военных 
конфликтов, и не только... Как при 
этом избежать этой опасности? 
Гарантий никто дать не может.

«Посмертное волонтёрство»

Ожидается, что в 2015 г. в России 
существенно преобразится рабо-
та трансплантационной службы. 
В частности, впервые будет уре-
гулировано и разрешено изъятие 
донорских органов после смерти 
у детей. Разумеется, наивно по-
лагать, что это даст «зелёный свет» 
трансплантологии в России. А что 
касается пациентов, то, право, 
наши обыватели в массе своей 
не очень-то охочи провозглашать 
себя «посмертными волонтё-
рами». И вовсе не из-за своей 
«чёрствости». Есть серьёзные и 
обоснованные опасения по поводу 
всевозможных злоупотреблений.

Таким образом, несмотря на 
большие перспективы в области 
оказания медицинской помощи 
людям, трансплантология остаётся 
пока недостаточно востребован-
ной. В значительной степени это 
по-прежнему область научных 
исследований и экспериментов. 
Возможно, новый законопроект 
что-то поменяет к лучшему. По-
живём – увидим.

Александр ИВАНОВ,
обозреватель «МГ».

Фото Юрия ЛУНЬКОВА.
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По определению Американского обще-
ства пластических и реконструктивных 
хирургов, эстетическая хирургия пред-
ставляет собой область хирургии, зани-
мающуюся изменением внешнего вида, 
формы и взаимосвязей анатомических 
структур любых областей человеческого 
тела, которые должны внешне не отли-
чаться от нормы и учитывать возрастные 
и этнические особенности конкретного 
человека. Косметические операции 
необходимо выполнять в строго опре-
делённых ситуациях, в соответствии с 
решением компетентного специалиста 
и таким образом, чтобы не повредить 
физическому и психическому здоровью 
человека.

Образно выражаясь, можно сказать, 
что реконструктивная хирургия — это по-
пытка вернуться к «норме» (после травм 
или заболеваний, а также естественных 
для человеческой жизни изменений, 
связанных с родами и кормлением ре-
бёнка).

Эстетическая хирургия – это попытка 
«превысить» норму. Никто не может стать 
пластическим хирургом, пока не овладеет 
навыками в обеих областях и не научится 
не только уменьшать объём тканей, но и 
увеличивать его, придавая тканям опре-
делённую форму. Те, кто этого не достиг, 
представляют угрозу как для пациента, так 
и для эстетической хирургии. Ведь умень-
шение объёма швов почти всегда сочетается 
с их последующим моделированием, в том 
числе с помощью добавления пластического 
материала. Поэтому каждый хирург может 
удалить часть тканей носа или молочной 
железы, но лишь немногие могут достичь 
хорошего эстетического результата.

Можно выделить следующие особен-
ности эстетической хирургии:

1. Конечной целью эстетической хирургии 
является не восстановление утраченного 
здоровья пациента, а повышение качества 
его жизни.

2. Эстетическая хирургия направлена 
на улучшение внешнего вида практически 
здоровых людей, поэтому операции в боль-
шинстве случаев выполняют на нормальных, 
хотя и изменённых с возрастом тканях.

3. Она не является обязательной, так 
как операции можно делать, а можно не 
делать; хотя отказ от вмешательства и не 
влияет прямо на здоровье, возрастные из-
менения внешнего вида человека способны 
создать у него сильнейший комплекс не-
полноценности, который может привести, в 
свою очередь, к депрессивному состоянию, 
влияющему на общее состояние здоровья.

4. Так как эстетическая хирургия не явля-
ется для пациента обязательной, он должен 
за неё платить, поскольку государство и 
страховые кампании оплачивают лишь те 
виды операций, которые необходимы для 
возвращения человека к нормальному со-
стоянию из состояния болезни.

5. В 95% случаев пациентами являются 
женщины, это связано со следующими 
причинами:

а) особенности психологии женщин 
определяет тот факт, что для них вообще 
внешний вид более важен, чем для мужчин;

б) рождение ребёнка (особенно двух 
и более) всегда существенно изменяет 
фигуру женщины, форму молочных желёз, 
расслабляет переднюю брюшную стенку; 
это, в свою очередь, может изменить вза-
имоотношения в семье;

в) многие незамужние женщины часто 
считают дефекты внешнего вида причинами 
своего одиночества.

Подготовка
Как правило, пациент приходит в клинику 

в день операции. Перед вмешательством 
его помещают в палату, где он попадает в 
совершенно непривычную для него обста-
новку, которая может существенно усилить 
волнение человека и его страх перед встре-
чей с хирургом на операционном столе. Вот 
почему принципиально важное значение в 
эстетической хирургии имеет создание в 
палате максимального комфорта, как в со-
временной гостинице.

Особое значение имеет нахождение паци-
ента в одноместной палате, так как его кон-
такты с больными, перенёсшими операцию, 
крайне нежелательны. Вид пятен крови на 
чужой повязке, отёк тканей лица, рассказы 
о неприятных ощущениях и боли, пере-

Омолаживающие операции на лице. 
История и классические примеры

носимых другими пациентами, могут стать 
основной причиной немедленного отказа от 
операции. Отвлечь больного от неприятных 
мыслей помогают включённый телевизор, 
наличие которого в палате обязательно, 
комфортная обстановка и приветливость 
персонала.

В целом необходимо максимально сокра-
щать срок ожидания пациентом операции, 
так как, по мнению многих из них, этот мо-
мент является иногда самым мучительным 
во всём процессе лечения.

В идеальном случае человеком, которого 
пациент видит перед операцией последним 
и первым после неё, должен быть хирург. 
Это в максимальной степени сохраняет 
доверие пациента и его расположение к 
лечащему врачу. После окончания вмеша-
тельства важно уведомить об этом род-

ственников пациента по телефону. И тот 
хирург, который это сделает, почувствует 
их признательность за внимание.

В послеоперационном периоде важно 
быть доступным для пациентов в любое 
время дня и ночи. Это достигается созда-
нием в клинике соответствующей дежурной 
службы, способной оперативно реагиро-
вать на любую ситуацию (от круглосуточно 
дежурящей медсестры-координатора до 
полноценной дежурной службы во главе с 
дежурным хирургом).

Анестезия
Операции в эстетической хирургии от-

носятся к категории как простых, так и 
сложных. Существенно может колебаться их 
продолжительность: от нескольких минут до 
нескольких (7-8) часов. Операции проводят-
ся как в стационарных, так и в амбулаторных 
условиях, причём доля амбулаторных опе-
раций составляет около 35%.

Предоперационное обследование про-
водится в соответствии с общепринятыми 
стандартами и обязательно включает рутин-
ные лабораторные исследования, электро-
кардиографию и осмотр анестезиологом.

Важна оценка психологического статуса 
пациента, так как это, кроме всего прочего, 
влияет на выбор метода анестезии, хотя в 
большинстве случаев пациенты в клинике 
эстетической хирурги и предпочитают на-
ходиться в состоянии медикаментозного 
сна даже в ходе небольших амбулаторных 
операций.

Взаимопонимание и взаимное доверие 
анестезиолога и пациента имеют большое 
значение для выбора метода обезболивания 
и оценки пациентом качества проведённой 
анестезии.

Как известно, на выбор того или иного 
метода анестезии влияют множество 
факторов:

– травматичность операции;
– область тела, на которой проводится 

вмешательство;
– продолжительность операции;
– положение пациента на операционном 

столе;
– степень влияния операции и анестезии 

на кровообращение, дыхание и другие си-
стемы жизнедеятельности пациента;

– проведение операций в амбулаторных 
или стационарных условиях.

Особенности анатомии тканей лица
Кровоснабжение

Кровоснабжение мягких тканей лица осу-
ществляется главным образом по ветвям 
наружной сонной артерии и в меньшей 
степени по ветвям глазной артерии, от-
ходящей от внутренней сонной артерии. 
Лицевая артерия, обогнув нижнюю челюсть 
и достигнув переднего края жевательной 
мышцы, поднимается по поверхности 
щёчной мышцы к внутреннему углу глаза. 
На своём пути лицевая артерия отдаст ряд 
ветвей, из которых практическое значение 
для описываемых ниже операций имеют:

1) подбородочная артерия, идущая по 

нижней поверхности челюстно-подъязычной 
мышцы к подбородку, отдающая на своём 
пути ветви к поднижнечелюстной слюнной 
железе, соседним мышцам и нижней губе;

2) концевые верхняя и нижняя губные 
артерии, которые отходят на уровне углов 
рта и образуют с аналогичными ветвями 
другой стороны артериальный круг.

Поверхностные вены представлены хо-
рошо развитой сетью, которую создают 
парные, сопутствующие артериям вены, 
лежащие в подкожной жировой клетчатке 
над поверхностной фасцией. Кровь из них 
оттекает в более крупные венозные ство-
лы – переднюю и заднюю лицевые вены.

Угловая вена, расположенная у внутрен-
него угла глазной щели, является начальным 
отделом передней лицевой вены. Задняя 
лицевая вена образуется путём слияния 
поверхностной височной и верхнечелюстной 
вен. Обе лицевые вены, сливаясь, образуют 
общую лицевую вену, впадающую во вну-
треннюю яремную вену.

Поверхностные вены образуют много-
петлистую сеть, густота которой весьма 
изменчива. Именно различным строением 
поверхностной венозной системы лица 
объясняется тот факт, что при пластических 

операциях у одних пациентов кровотечение 
бывает сравнительно небольшим, у других 
(с мелкопетлистой венозной системой) мо-
жет наблюдаться диффузное кровотечение 
практически со всей поверхности раны.

Мышцы

Мимическая мускулатура представлена 
большим количеством пучков мышечных 
волокон, которые одним концом прикрепля-
ются к наружной костной пластинке лице-
вых костей черепа, а другим вплетаются в 
кожу, благодаря чему совершаются тонкие 
мимические движения. При этом круговые 
мышцы рта и глаз являются своего рода 
сфинктерами, а остальные группы мышц – 
дилататорами.

В ходе пластических операций хирург 
наиболее часто манипулирует на четырёх 
мышцах: подкожной, лобной, мышце, смор-
щивающей брови, и мышце гордецов.

Платизма является обширной плоской 
подкожной мышцей, распространяющейся 
на лицо от дельтовидной и грудной обла-
стей. Она идёт вверх и медиально с каж-
дой стороны шеи. Её задний край имеет 
S-образную конфигурацию и во всех случаях 
покрывает угол нижней челюсти. Медиально 
мышцы соприкасаются передними краями в 
подбородочной области, где различают три 
варианта их схождения:

1) края мышц сплетаются на расстоянии 
1—2 см от подбородка (75%);

2) края мышц сплетаются на уровне щи-
товидного хряща (15%);

3) имеется полное разделение волокон 
правой и левой мышц (10%).

Платизма покрывает нижнюю челюсть, не 
нервируется шейной ветвью лицевого нерва 
и функционирует как депрессор-ретрактор 
нижней губы.

Лобная мышца является частью лобно-
затылочной мышцы и не имеет костных 
точек фиксации. Её медиальные волокна 
связаны с мышцей гордецов, срединные 
— с мышцей, сморщивающей бровь, и 
круговыми мышцами глаз, а латеральные во-
локна — только с круговыми мышцами глаз. 
Медиальные края мышц соединяются по 
средней линии лба, тогда как латеральные 
постепенно переходят в височно-скуловую 
фасцию. Мышца иннервируется лобной 
ветвью лицевого нерва и функционирует 
как элеватор бровей.

Мышца, сморщивающая бровь (m. 
corruge supercilii) начинается от надкост-
ницы в области носолобного шва, идёт лате-
рально под лобной мышцей и прикрепляется 
к коже средней части брови. Ширина мышцы 
обычно составляет несколько сантиметров, 
но иногда уменьшается до 5-10 мм. Она 
покрывает надглазничные сосуды, смещает 
брови книзу и медиально, создавая тем 
самым вертикальные морщинки надпере-
носья.

Мышца гордецов (m. procerus) — ма-
ленькая мышца, которая берёт начало от 
верхних латеральных хрящей носа. Она при-
легает к медиальному краю лобной мышцы 
и прикрепляется к коже лба между бровями. 
Её сокращение образует поперечные мор-
щинки на спинке носа.

Иннервация

К коже лица подходят чувствительные 
нервные стволы из всех трёх ветвей трой-
ничного нерва, кроме того, в среднем и 
нижнем отделах лица кожа получает чув-
ствительную иннервацию от ветвей шейного 
сплетения. Вследствие наличия большого 
количества анастомозов между нервами 
чётких границ зон иннервации отдельных 
нервных стволов в некоторых областях лица 
не существует. Двигательная иннервация 
обеспечивается двигательными ветвями 3-й, 
4-й, 5-й, 6-й и 7-й пар черепных нервов.

Возрастные изменения лица

Старение кожи

Общеизвестно, что биологический про-
цесс старения начинается во второй по-
ловине жизни, хотя созревание тканей 
заканчивается к 20 годам. Старение лица 
зависит от образа жизни, болезней, влияния 
окружающей среды (включая солнечное 
излучение) и таких показателей, как наслед-
ственность и пол. У подростков кожа гладкая 
и мягкая, бархатистая, тонкая и эластичная с 
жировой клетчаткой, покрывающей лицевой 

скелет. Кожа пожилого человека, наоборот, 
имеет сероватый оттенок, сухая, тонкая, не-
эластичная, не скрывает костных выступов.

У большинства 30-35-летних людей уже 
определяются носогубные (гравитационные) 
складки. К 40 годам появляются морщины 
на лбу, переносице и у наружного угла глаз 
(«гусиная лапка»). Эти морщины являются 
результатом сокращения круговой мышцы 
глаза.

В результате работы этой же мышцы кожа 
верхних век значительно растягивается. 
В области переносицы вертикальные склад-
ки являются результатом сокращения мышц, 
сморщивающих брови, горизонтальные — 
мышцы гордецов. Горизонтальные морщины 
на лбу формируются под действием лобной 
мышцы.

В целом складки и морщины на коже лица 
всегда образуются в перпендикулярном 
направлении по отношению к направлению 
сокращения мышц. Возникновение мелких 
перекрёстных морщинок в верхнечелюстной 
и щёчной областях и на линии губ может 
быть обусловлено длительным солнечным 
облучением и является следствием атрофии 
подкожного слоя тканей.

Этот же повреждающий фактор приводит 
к появлению пигментации кожи лица. К 50 
годам морщины уже постоянны; кончик 
носа несколько опускается и вытягива-
ется; становится очевидным истончение 
хрящевых структур носа. Вокруг рта и под-
бородка появляются борозды и складки 
(ортостатические линии), опускаются ткани 
в нижнечелюстной зоне. Жировые структуры 
распределяются неравномерно, и поэтому 
истончается верхнечелюстная область.

Сосуды, особенно в височной области, 
начинают просвечивать через истончённую 
кожу. Многочисленные морщины в последу-
ющее десятилетие прогрессируют; кожа век 
ещё больше истончается, более значительно 
контурируются «мешки» под глазами; на-
ружный кантус опускается; кожа лица также 
истончается и теряет эластичность.

Изменения жирового слоя

Жировой слой лица имеет относительно 
небогатую ретикулярную основу, которая 
в своих ячейках содержит капельки жира. 
В течение жизни объём жировой ткани 
может как увеличиваться, так и уменьшать-
ся, что зависит от возраста, пола и других 
факторов. В некоторых случаях возрастные 
изменения могут стать причиной почти то-
тального исчезновения объёма, особенно в 
поверхностном подкожном слое (височная и 
верхнечелюстная зоны), тогда как в других 
местах (полость орбиты, жировое тело щеки) 
объём жирового слоя остаётся относительно 
постоянным.

Таким образом, основные закономерности 
возрастных изменений жировой ткани лица 
заключаются в следующем:

– объём жировой ткани на лице с возрас-
том увеличивается в минимальной степени;

– жировая ткань накапливается непро-
порционально — преимущественно в нижней 
части щёк и в подчелюстной зоне;

– атрофия жировой ткани развивается 
преимущественно в верхнечелюстной и 
височной зонах;
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– в подчелюстной зоне и на шее жировая 
ткань накапливается преимущественно над 
платизмой; медиальные накопления жира 
встречаются очень редко.

Мышцы лица и возраст

С возрастом трофика мышц лица ухуд-
шается, снижаются их эластичность и со-
кратимость. В конечном счёте развивается 
гипотрофия мышц с уменьшением их объёма 
и снижением числа клеточных элементов. 
Выраженность перечисленных изменений 
зависит от множества факторов, в том числе 
от таких, как особенности кровообращения, 
курение, развитие атеросклероза и т.д.

Важная особенность старения мышц лица 
заключается в том, что основные эстети-
чески значимые возрастные деформации 
обычно связаны с изменениями подкож-
ных мышц шеи, которые на фоне атрофии 
покрывающих их тканей в большинстве 
случаев компенсаторно гипертрофируются: 
медиальные края мышц становятся хорошо 
заметны; появляются вертикальные хорды; 
мышцы расслабляются в связи со сниже-
нием их тонуса.

Кости

С возрастом в костях черепа происходят 
процессы кавернозной реваскуляризации 
и деминерализации с уменьшением числа 
остеоцитов. Происходит потеря объёма 
костной ткани, наиболее выраженная в 
альвеолярных отростках верхних и нижних 
челюстей. Важно отметить, что конфигура-
ция костных выступов находится в прямой 
зависимости от процессов старения, раз-
вивающихся в мягких тканях лица.

Так, истончение и птоз мягких тканей упло-
щают верхнечелюстную область. Нижний 
край глазницы становится более очерченным 
с относительным увеличением высоты ниж-
них век. Уменьшение подбородка подчёрки-
вается при накоплении жира в подчелюстной 
и подбородочной областях.

Особую роль играет возрастное увели-
чение шейно-подбородочного угла. Эта 
деформация (сглаженность) является ре-
зультатом как изменений подбородка, так 
и нарушений в распределении слоёв мягких 
тканей. Чтобы правильно оцепить выражен-
ность этих изменений, следует помнить, что 
шея у молодых людей имеет характерные 
особенности:

– край нижней челюсти отчётливо контури-
руется без нависания жирового тела щеки;

– под подъязычной костью определяется 
естественное вдавление;

– визуально определяется выступ щито-
видного хряща гортани;

– хорошо контурируются передние края 
грудино-ключично-сосцевидных мышц;

– шейно-подбородочный угол составляет 
105-120°.

Отметим, что увеличение шейно-под-
бородочного угла может быть результатом 
низкого расположения подъязычной кости, 
микрогении, шейного кифоза, а также не-
параллельности заднего и переднего про-
филей шеи.

Подтяжка
История

Эстетическая хирургия, направленная на 
устранение морщин на лице, начала активно 
развиваться в начале 1900-х годов. В 1908 г. 
C.Miilch в Чикаго опубликовал первое со-
общение на эту тему. Первые операции 
выполнялись под местной анестезией и 
заключались во множественных изолиро-
ванных эллипсоидных иссечениях кожи в ви-
сочной, предушной, позадиушной областях. 
Постепенно в течение 20-х годов хирурги 
перешли от эллипсоидных иссечений кожи к 
более широким разрезам, контактирующим 
с глубокими структурами.

Процесс постепенного совершенство-
вания хирургических методик значительно 
ускорился в 60-е годы, когда были всесто-
ронне изучены результаты подтяжки кожи 
лба и бровей, разработана техника создания 
дупликатуры фасции слюнной железы, ре-
зекции передних краёв платизмы и удаления 
жирового тела в субментальной области.

Это привело к качественному скачку в 
омолаживающей хирургии лица в 70-е 
годы, когда была подробно изучена роль 
глубоких тканевых структур в возникновении 
возрастных изменений лица и шеи. Пред-
ложенные рядом хирургов вмешательства 
на поверхностной мышечно-фасциальной 
системе, платизме и костях лицевого скелета 
позволили устранять даже крайне выражен-
ные возрастные и врождённые деформации. 
С ростом количества новых технологий в 
геометрической прогрессии росло и число 
комбинаций их применения у пациентов.

В настоящее время выделяют следующие 
основные типы подтяжки тканей лица и шеи:

1. Простая (кожная) шейно-лицевая.

2. Расширенная шейно-лицевая (с огра-
ниченным вмешательством на глубоких 
структурах).

3. Комбинированная (с расширенным 
вмешательством на глубоких структурах).

4. Подтяжка верхних двух третей лица.

Предоперационная подготовка

Фотографирование является обязатель-
ной процедурой и выполняется в трёх 
стандартных позициях без косметики на 
лице пациента.

Соблюдают следующие условия фото-
съёмки:

– объектив с фокусным расстоянием 90-
105 мм;

– позиция фотокамеры – вертикальная;
– расстояние до лица – 1 м.
Необходимо также учесть, что при фото-

съёмке в боковой и косой проекциях тень 
на фоновой поверхности от стандартной 
лампы-вспышки не должна располагаться 
впереди лица.

Несомненные преимущества даёт ис-
пользование круговой лампы-вспышки, 
не искажающей контуров лица за счёт от-
сутствия односторонней тени. Наиболее 
высокое качество фотосъёмки достигается 
при использовании источников освещения с 
рассеивающими оптическими элементами.

После поступления в стационар за 1 час 
до операции голову пациента моют антисеп-
тическим шампунем и высушивают феном. 
Затем производят разметку линии разрезов 
маркёром и укладку волос пациента с ис-
пользованием специального геля. После 
премедикации пациента подают в опера-
ционную, где размещают на операционном 
столе, головной конец которого поднимают 
на 20°.

Обезболивание

Наиболее часто используют интубацион-
ный наркоз и внутривенную анестезию в 
сочетании с местным инфильтрационным 
введением в зону вмешательства 0,25%-
ного раствора лидокаина с адреналином 
в разведении 1 : 200 000. Особенно важен 
эффект гидропрепаровки в заушной, височ-
ной областях и в проекции грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцы. Через 10-15 минут 
после введения раствора можно приступать 
к операции.

Техника операции

Стандартная подтяжка кожи лица предпо-
лагает выделение кожно-жирового лоскута 
в пределах трёх больших зон (височной, 
щёчной и позадиушной) с последующей 
подтяжкой глубоких структур (лоскуты по-
верхностной мышечно-фасциальной си-
стемы). У некоторых пациентов требуется 
дополнительная операция в субментальной 
области.

Хирургический доступ. На выбор линии 
разреза кожи влияют многие факторы: ха-
рактер и расположение передней линии ро-
ста волос, причёска, предпочтения хирурга 
и т.п. Разрез, используемый при подтяжке 
кожи лица, имеет сложную форму и чаще 
всего проходит в следующих пяти зонах:

1) височной;
2) предушой (два варианта);
3) позадиушной;
4) поперечный разрез в сосцевидной 

области;
5) нисходящий разрез на скальпе.
В височной области линия рассечения 

кожи проходит в пределах волосяного покро-
ва и обычно имеет форму дуги, обращённой 
назад. По линии роста волос на виске разрез 
должен идти в следующих случаях:

1) у пациентов с редкими волосами;
2) у пациентов в возрасте до 45 лет, кото-

рые могут быть кандидатами на повторную 
подтяжку;

3) при наличии выраженных «гусиных 
лапок» для профилактики красного некроза 
тонкого кожно-жирового лоскута, который 
в этом cлyчaе выделяют до наружного угла 
глаза;

4) когда нежелательно смещение линии 
роста волос на виске назад.

Если подлежит удалению значительное 
количество кожи, то при формировании до-
ступа может быть выполнена горизонтальная 
резекция треугольного участка кожи височ-
ного лоскута, расположенного под нижней 
линией роста волос.

В предушной области выбор хирурга лежит 
между пред- и позадикозелковым доступом. 
Классическая предушная линия разреза 
идёт с небольшим изгибом и поворотом 
над козелком, что предупреждает развитие 
грубого рубца. Позадикозелковый доступ 
прекрасно маскирует рубец, однако его вы-
полнение технически сложно и у некоторых 
пациентов создаст опасность исчезновения 
предкозелкового вдавления.

Избежать последнего удаётся путём пред-
намеренного снятия всего жирового слоя с 

внутренней поверхности дермы в зоне её 
укладки на козелок, а также наложением 
внутреннего постоянного или временного 
наружного шва в точке наибольшего его 
углубления в предкозелковой зоне. Опас-
ность ухудшения кровоснабжения этого 
участка лоскута минимальна при его укладке 
на козелок и наложении шва на кожу с от-
сутствием какого-либо натяжения.

В позадиушной области разрез проходит 
по задней поверхности раковины на рассто-
янии 0,5 см от заушной складки до уровня 
нижней ножки противозавитка ушной рако-
вины, где плавно под углом 45° смещается 
на сосцевидную область. Такой ход линии 
разреза позволяет сформировать на зад-
ней поверхности ушной раковины тонкий 
рубец, незаметный при внешнем осмотре. 
Как известно, при наложении шва на кожу 
непосредственно в заушной складке или на 
сосцевидной области рубец практически во 
всех случаях гипертрофируется.

Формирование кожно-жирового лоску-
та – технически сложная и ответственная 
процедура в ходе её кожу отслаивают:

– в пределах волосистой части головы по-
зади ушной раковины и в височной области 
– сразу под уровнем волосяных луковиц;

– на задней поверхности ушной раковины, 
в сосцевидной области и в зоне грудино-
ключично-сосцевидной мышцы – непосред-
ственно под кожей;

– над слюнной железой и далее кпереди 
на щеке и шее – в подкожном жировом слое 
(при толщине жировой прослойки около 
2-3 мм).

Во всех случаях используют бинокулярную 
лупу с волоконным осветителем, а также 
биполярную коагуляцию, что позволяет вы-
полнять тщательную остановку кровотечения 
в ходе всей операции.

Кожно-жировой лоскут начинают фор-
мировать скальпелем последовательно в 
височной, предушной, а затем и в заушной 
областях. Отслоенные на 2-3 см лоску-
ты удерживают острыми четырёхзубыми 
крючками в положении под острым углом к 
поверхности раны, и под визуальным контро-
лем продолжают диссекцию на необходимое 
расстояние специальными изогнутыми по 
плоскости ножницами с закруглёнными кон-
цами. При этом концы ножниц должны быть 
направлены в сторону кожи, а рассечение 
тканей чередоваться с их расслоением как 
в горизонтальном, так и в вертикальном 
направлениях.

За передним краем слюнной железы 
продвижение идёт в жировом слое щеки 
вперёд до носогубной складки; на шее – 
кпереди от грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы по поверхности подкожной мышцы 
шеи. Границы отделения кожно-жирового 
лоскута зависят от степени выраженности 
возрастных изменений. Они могут быть ми-
нимальными при относительно небольшом 
птозе мягких тканей (или при расширенной 
подтяжке поверхностной мышечно-фасци-
альной системы), а могут распространяться 
на переднюю поверхность шеи, соединяясь 
с субментальным доступом. С современной 
точки зрения, последнее оправдано лишь 
при наличии выраженной боковой релакса-
ции тканей лица и шеи.

Вмешательство на глубоких структурах. 
В настоящее время интерес к вмешатель-
ствам на поверхностной мышечно-фасци-
альной системе и подкожных мышцах шеи 
существенно возрос, так как этот вариант 
подтяжки позволяет более эффективно 
устранять значительные возрастные изме-
нения тканей лица при более длительном 
сохранении полученной коррекции. В связи 
с тем, что формирование таких лоскутов 
в щёчно-скуловой области и на боковой 
поверхности шеи отличается повышенной 
сложностью, техника этих вмешательств 
рассмотрена в отдельном разделе.

Натяжение и иссечение лоскута,
ушивание раны

После отслойки кожного лоскута и прове-
дения вмешательства на глубоких структурах 
окончательно останавливают кровотечение 
и после промывания раны приступают к 
завершающему этапу операции. Вначале 
при умеренном повороте головы в противо-
положную по отношению к ране сторону 
впереди позадиушной части кожного лоскута 
последовательно фиксируют со значитель-
ным натяжением двумя временными швами 
над ушной раковиной. При этом основная ли-
ния натяжения тканей проходит от вершины 
подбородочно-шейного угла сразу позади 
нижней челюсти к точке, расположенной 
кпереди от сосцевидного отростка височной 
кости. После этого передний фиксирующий 
шов снимают, а задний обеспечивает на-
тяжение лоскута.

Особое внимание при выполнении этой 
процедуры уделяют равномерному рас-
пределению кожи вдоль длинной оси 
ушной раковины. Важно не допустить из-
быточного натяжения тканей, при котором 

на боковой поверхности шеи образуется 
глубокая борозда, а ткани лоскута по ходу 
линии наибольшего натяжения бледнеют 
вследствие критического снижения уровня 
кровообращения.

Следующим этапом с помощью марки-
ровочного зажима определяют точку рас-
положения верхнего шва на передневерхней 
части лоскута на уровне верхней трети 
ушной раковины. После иссечения избытка 
кожи лоскута в височной зоне накладывают 
танталовые швы степплером.

Затем иссекают избыток кожи в заушной 
области. Для этого с помощью маркировоч-
ного зажима отмечают на линии наибольше-
го натяжения лоскута точку, располагающу-
юся наиболее краниально в заушной части 
раны, и после иссечения избытка тканей 
фиксируют лоскут одним-двумя узловыми 
швами с прошиванием кожи и надкостницы. 
Этот шов всегда расположен в области сос-
цевидного отростка височной кости в непо-
средственной близости к заушной борозде.

Важно отметить, что данный фиксирующий 
шов должен полностью сохранять натяжение 
лоскута, которое до этого момента обеспе-
чивалось временным фиксирующим швом, 
расположенным над ушной раковиной. Все 
последующие швы накладывают по ходу 
раны так, чтобы края кожной раны точно 
сопоставлялись без малейшего натяжения. 
В волосистой части головы могут быть на-
ложены танталовые швы степплером, а на 
открытом пространстве — погружной не-
удаляемый шов викрилом № 4/0.

Наиболее важными и технически сложны-
ми моментами являются иссечение кожи и 
наложение швов вокруг ушной раковины. 
В заушной области край лоскута формиру-
ют так, чтобы кожа, перегибаясь в заушной 
борозде, свободно ложилась и точно сопо-
ставлялась с противоположным краем раны 
по раковине уха. При значительном исход-
ном опущении мочки уха её одномоментно 
преднамеренно смещают вверх на несколько 
миллиметров.

На задней поверхности ушной раковины 
накладывают погружной узловой или не-
прерывный внутридермальный шов раны 
викрилом № 4/0.

Наиболее сложным является формирова-
ние края лоскута кпереди от ушной ракови-
ны. Данная процедура требует точного гла-
зомера и хорошей хирургической техники.

В некоторых случаях местное присасы-
вающее действие трубки может привести 
к дополнительному снижению кровотока в 
периферической части кожного лоскута и 
тем самым способствовать возникновению 
краевого некроза. При сохранении к концу 
операции признаков недостаточного пита-
ния этих участков лоскута соответствующая 
трубка должна быть удалена.

Пассивное дренирование целесообразно 
использовать при относительно небольшой 
отслойке лоскутов, когда их длина не превы-
шает 5-6 см, и при достаточной уверенности 
хирурга в тщательности остановки кровоте-
чения. Дренажные выпускники устанавли-
вают в пределах волосистой части головы 
через линию швов в височной и заушной 
областях.

Операцию завершают наложением асеп-
тической нежно давящей марлевой повязки 
с сохранением возможности визуального 
контроля за состоянием тканей щёк и шеи 
для своевременного выявления гематом в 
ближайшем послеоперационном периоде. 
Поэтапно иссекают в соответствии с вы-
бранной конфигурацией разреза, а швы 
накладывают послойно без малейшего 
натяжения: погружной узловой – викрилом 
№ 4/0 и затем непрерывный – эталоном № 
6/0 (для прецизионного сопоставления краёв 
кожного разреза).

Дренирование раны является важным 
этапом операции и предполагает использо-
вание активных или пассивных дренирующих 
систем.

Активное дренирование осуществляется 
аспирационными системами, включающими 
силиконовые трубки небольшого диаметра. 
Показания к нему возникают во всех без 
исключения случаях, когда длина кожножи-
рового лоскута (от его основания до края) 
превышает 5-6 см.

При подтяжке кожи лица наиболее целесо-
образно использовать две трубки, наружные 
концы которых выводят в стороне от опера-
ционного разреза в пределах волосистой 
части головы. Одну из трубок устанавливают 
кпереди от ушной раковины параллельно 
и на расстоянии 3-4 см от линии шва. 
Вторую – позади уха в наиболее отлогих 
участках заушной зоны и области шеи.

(Продолжение следует.)

Сергей ШВЫРЁВ, 
пластический хирург, 

врач высшей категории, 
действительный член Российского 

общества пластических, реконструктивных 
и эстетических хирургов России, 

Международного общества эстетических 
пластических хирургов.
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При участии Минздрава 
России в рамках программы 
Международного фестиваля 
актуального научного кино, 
прошедшего в Москве, со-
стоялся специальный показ 
фильма «Привитые: любовь, 
страх и вакцины».

«Недоверие многих людей 
к медицине было для меня 
удивительно, – говорит Соня 
Пембертон, режиссёр филь-
ма, – и я начала интересо-
ваться тем, что происходит в 
мире людей, которые ставят 
под вопрос или вовсе отрица-
ют вакцинацию. И я поняла, о 
чём будет мой фильм».

Трудный выбор

Главный вопрос: в чём насто-
ящая опасность – в вакцинации 
или отказе от прививок, после 
просмотра фильма всё же остал-
ся без ответа. Выбор трудный, 
и каждому предстоит сделать 
его самостоятельно, оценив 
риски, пользу и возможные по-
следствия принятого решения. 
В любом случае сюжеты доку-
ментального кино «Привитые: 
любовь, страх и вакцины» никого 
не оставят равнодушным. Проти-
воположными гранями фильма 
становятся случаи, когда ребё-
нок едва не погибает от коклюша 
из-за отказа матери от вакцино-
профилактики – здесь польза 
прививки очевидна. И наобо-
рот – ребёнку, сделав прививку, 
«подарили болезнь» – активиро-
вали полиомиелит. Почему такое 
возможно? Как избежать ошибок 
и принять правильное решение? 
Об этом фильм.

«Вакцинопрофилактика и чи-
стая вода. Доказано – вот те 
вещи, которые влияют на обще-
ственное здоровье», – говорит 
главный эпидемиолог Минздра-
ва России Николай Брико, от-
вечая на вопрос о целесообраз-
ности вакцинопрофилактики и о 
том, стоит ли делать прививку 
против полиомиелита в Рос-
сии – стране, более 10 лет назад 
сертифицированной Всемирной 
организацией здравоохранения 
как страна, свободная от по-
лиомиелита.

До тех пор, пока в мире есть 
случаи полиомиелита, вакци-
нация необходима, полагает 
Николай Брико и поясняет, что 
с 1988 г. – момента старта про-
граммы глобальной вакцинации 
ВОЗ количество случаев этого 
тяжёлого заболевания в мире 
снизилось с 250 тыс. (1988 г.) 
до 400 (2013 г.). Сегодня случаи 
полиомиелита известны, в част-
ности, в Сирии, на фоне боевых 
действий, а также в странах, 
где не всё население охвачено 
вакцинопрофилактикой. Коор-
динировать действия в этом 
русле поможет синхронизация 
национальных календарей при-
вивок стран мира.

Говоря о российском Нацио-
нальном календаре профилакти-
ческих прививок, Н.Брико отме-
тил, что он, как и отечественная 
система вакцинопрофилактики 
в целом, обеспечивают один из 
самых высоких в мире уровней 
охвата населения профилак-
тическими прививками. Наци-
ональный календарь прививок 
преду сматривает применение 
как российских, так и зарубеж-
ных вакцин – у всех есть возмож-
ность выбирать, что закреплено в 
Законе об иммунопрофилактике 
инфекционных болезней.

При этом, как пояснил совет-
ник министра здравоохранения 
РФ Игорь Ланской, «календарь 
развивается, в 2014 г. в него 
внесена новая, пневмококковая 

Проблемы и решения

Эта коварная
профилактика…
Прививки: как избежать ошибок
и принять правильное решение?

прививка – к концу года Мин-
здрав России планирует довести 
её до субъектов РФ. Кроме того, 
по всем позициям Национально-
го календаря прививок, «более 
чем на 90% мы обеспечены 
оте чественными вакцинами и не 
зависим от иностранных произ-
водителей».

Плановая вакцинация детей 
против пневмококковой инфек-
ции введена приказом Минздра-
ва России № 125н от 21.03.2014 
«Об утверждении Национального 
календаря профилактических 
прививок и Календаря профи-
лактических прививок по эпиде-
мическим показаниям».

Говоря о сходстве и различиях 

российского Национального ка-
лендаря прививок и календарей 
других стран, директор НИИ 
профилактической педиатрии 
и восстановительного лечения 
Научного центра здоровья детей 
Лейла Намазова-Баранова отме-
тила, что сегодня в российском 
календаре 12 прививок. Госу-
дарство оплачивает прививки 
всех детей против 11 инфекций и 
группы риска против 12-й инфек-
ции: много это или мало? «В раз-
витых странах национальный 
календарь прививок включает от 
15 до 17 позиций. У нас меньше, 
но хороший охват по всем пози-
циям – свыше 95%», – отметила 
Л.Намазова-Баранова и напом-
нила о том, что в календаре есть 
и уникальная позиция – защита 
будущих детей – вакцинация 
беременных против гриппа.

«Вакцинируя беременных, мы 
примерно до 6 месяцев защи-
щаем детей от гриппа. А дальше 
мы их самих должны прививать, 
и тогда у нас не будет этих кош-
маров – в период до 3 месяцев, 
когда ребёнок впервые получает 
свою прививку против коклюша, 
у него сохраняется высокий 
риск заболеть и погибнуть от 

остановки дыхания», – считает 
директор НИИ профилактиче-
ской педиатрии и восстанови-
тельного лечения. И искренне 
желает всем избежать ситуации, 
когда ребёнок, не получивший 
прививки, как в фильме Сони 
Пембертон, буквально на грани 
гибели от коклюша.

И всё же, нельзя не заметить, 
что, согласно календарю при-
вивок, уровень инъекционной 
нагрузки на детей очень высо-
кий – порядка 16 уколов до 2 лет 
жизни! И как быть, чтобы избе-
жать трагических последствий: 
сделав прививку не получить 
сомнительный «подарок» – тя-
жёлую форму болезни?

Главный специалист по вак-
цинопрофилактике детей Коми-
тета здравоохранения Санкт-
Петербурга Сусанна Харит по-
ясняет, что большое количество 
прививок связано с недоста-
точным использованием ассо-
циированных 5-6-компонентных 
вакцин для профилактики ин-
фекций.

Для того, чтобы не получить 
болезнь от, казалось бы, бла-
га – прививки, необходимо знать 
две вещи: что такое инфекция и 
какую вакцину мы используем.

«Подарили болезнь»:
кто виноват и что делать?

«Секретов нет, – считает 
С.Харит, – информация о пре-
паратах есть в открытом доступе, 
в том числе в сети Интернет. 
Можно узнать, что является 
показанием, а что противопо-
казанием. Несмотря на то, что 
вакцины в мире разные, принци-
пы изготовления схожи. И при-
мерно одинаковые показания и 
противопоказания».

Итак, абсолютным противо-
показанием является использо-
вание живых вакцин лицами с 
иммунодефицитными состояни-

ями (ИДС), независимо от того, 
является ИДС физиологическим, 
первичным (наследственным или 
врождённым) или вторичным – 
приобретённым в постнатальном 
периоде.

Не допускается применение 
некоторых видов противоко-
клюшных вакцин у детей с тя-
жёлыми поражениями нервной 
системы. Как видим, ограниче-
ния есть, но это не повод для 
полного отказа от иных видов 
вакцинации, предусмотренных 
Национальным календарём при-
вивок. Ведь «вакцины делают 
против тех болезней, которые 
наиболее опасны», – утвержда-
ет руководитель лаборатории 

вакцинопрофилактики и имму-
нотерапии аллергических забо-
леваний НИИ вакцин и сывороток 
им. И.И.Мечникова Михаил Ко-
стинов, и прививки от них делать 
необходимо.

Безопасны ли вакцины, есть 
ли гарантии, что неправильная 
дозировка, маркировка или иные 
нарушения технологии изготов-
ления препаратов не станут при-
чиной трагедии, защищено ли 
производство вакцин от ошибок, 
готовы ли российские произво-
дители к работе по стандартам 
GMP – вопросы остаются, и они 
далеко не праздные.

Нет культуры здоровья

Такого мнения придерживает-
ся М.Костинов, говоря о родите-
лях, которые переоценивают ри-
ски и отказываются от прививок. 
И рекомендует: «Советуйтесь 
с врачом! От любой инфекции 
человек может и должен быть 
защищён при условии грамотно-
го подхода». Безусловно, здесь 
важна и позиция врача: если 
вы не знаете – не вредите, не 
давайте рекомендаций, которые 
могут привести к тяжким по-
следствиям!

«К сожалению, в конце 90-х у 
нас появился пункт, разреша-
ющий родителям отказаться от 
прививок, – комментирует ситуа-
цию Л.Намазова-Баранова. – Ни 
в Америке, ни в Великобритании, 
ни в Австралии вы не сможете 
отдать своего ребёнка в детский 
сад, если не принесёте справку 
о наличии прививок».

Сусанна Харит рекомендует 
родителям и врачам уделять 
пристальное внимание здоровью 
детей: иммунодефицит прояв-
ляет себя одновременно с рож-
дением ребёнка, в частности, 
тяжёлыми бактериальными за-
болеваниями. Именно благодаря 
грамотному подходу к вакцино-
профилактике вакциноактивиро-
ванного полиомиелита в России 
нет! Необходимо всем по мере 
сил и возможностей принимать 
активное участие в пропаганде 
культуры здоровья, здорового 

образа жизни, неотъемлемой 
частью которого является вак-
цинопрофилактика – так считают 
эксперты. Минздрав России 
проводит конкурс плаката, ори-
ентированного на молодых мам 
и детскую аудиторию, одна из 
тем конкурса, несомненно, будет 
посвящена прививкам.

Не отставать от жизни

«Заставить делать прививки 
нельзя, – поясняет советник 
министра здравоохранения РФ 
Игорь Ланской, – мы можем и 
должны терпеливо объяснять, 
что, например, в случае с грип-
пом мутация вируса вызывает 
необходимость ежегодной вак-
цинации».

Весной, в апреле, в России 
и мире пройдёт традиционная 
Неделя иммунизации Всемирной 
организации здравоохранения 
под девизом «Не отставай от 
жизни!». Мы должны об этом 
говорить, считает Н.Брико, о 
том, что есть возможность за-
щитить себя и своих близких от 
инфекций с помощью вакцино-
профилактики.

«Вакцинация – это наша от-
ветственность перед самими 
собой, – считает И.Ланской. – 
Главная цель информационных 
мероприятий – развенчать те 
мифы, которые сложились во-
круг иммунизации, показать, что 
они не имеют под собой реаль-
ной рациональной основы». Дей-
ствительно, искажение фактов 
порождает самые неожиданные 
мифы и причудливые рекомен-
дации о том, как противостоять 
болезням.

Учиться и ещё раз учиться

«Вакцинация – это инвести-
ции в будущее! Многие мифы 
о вреде вакцинопрофилактики 
основаны на том, что вакцинация 
и заболевание ребёнка совпали 
по времени, но это временная, 
а не причинно-следственная 
связь», – считает Л.Намазова-
Баранова. – Если вакцинация 
проводится правильно, с учётом 
состояния ребёнка и с приме-
нением современных вакцин, 
она безопасна и не вызывает 
осложнений».

«Всегда надо думать о том, что 
будет завтра», – поддерживает 
её М.Костинов и отмечает, что 
необходимо повышать образо-
вательный уровень медицинских 
специалистов в области вакци-
нации. Все российские врачи 
должны проходить обучение, и 
в первую очередь врачи первич-
ного звена, которые организуют 
процесс вакцинопрофилактики. 
Обучение должно быть непре-
рывным – это важно: постоянно 
появляются новые вакцины и 
схемы проведения вакцинации.

«Весь мир живёт по понятиям 
доказательной медицины: нужно 
доказать, что данное воздей-
ствие эффективно и безопасно. 
Для вакцинации всё уже дока-
зано миллион раз! И безопасно, 
если всё делать правильно!» – 
завершила дискуссию Лейла 
Намазова-Баранова.

Всемирная организация здра-
воохранения объявила 2011-
2020 гг. десятилетием вакцин, 
результатом должно стать сни-
жение смертности и инвалид-
ности от заболеваний, контроли-
руемых вакцинопрофилактикой.

 Давайте следовать девизу 
ВОЗ в сфере иммунопрофилак-
тики: «Не отставай от жизни!»

Наталья ЗАКАРПАТСКАЯ,
внешт. корр. «МГ».

Москва.
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Вне политики
И ведь не отказал доктор! А с 

удовольствием приехал. Что 
говорит о многом, в том числе 
и об уровне конгресса, орга-
низованного Научным центром 
акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии им. В.И.Кулакова 
при поддержке Министерства 
здравоохранения РФ. Ставший 
традиционным он воспринима-
ется как значимое событие не 
только в России. Его отличитель-
ной чертой является широкое 
участие ведущих учёных мира, 
президентов крупнейших ассо-
циаций, директоров универси-
тетских клиник. Из нашей страны 
и стран ближнего зарубежья в 
научном форуме участвуют за-
ведующие отделениями, заведу-
ющие кафедрами. Специалисты 
собираются в Москве, чтобы 
поделиться друг с другом тем 
новым, что имеется в медицине. 
Как правило, освещаются самые 
важные вопросы, касающиеся 
невынашивания беременности, 
вспомогательных репродуктив-
ных технологий, применения 
эндоскопической техники, робо-
тохирургии, хирургии плода и др.

Нынешний, IX Международный 
конгресс по репродуктивной 
медицине, как отметила пред-
седатель организационного 
комитета мероприятия, заме-
ститель директора НЦАГиП им. 
В.И.Кулакова, главный акушер-
гинеколог Минздрава России, 
академик РАН Лейла Адамян, 
имел фантастический успех.

– Несмотря на тяжёлые време-
на, которые касаются не только 
нашей страны, но и всего мира, 
был аншлаг, – сказала она.

Присутствовали как зарубеж-
ные авторитетные специалисты 
из многих стран Америки, Евро-
пы (Франция, Израиль, Италия, 
Бельгия, Испания, Великобри-
тания и т.д.), так и российские 
практически из всех субъектов.

– Надо гордиться тем, что в 
России есть место под названи-
ем Научный центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии, 
которое служит своего рода 
шоу-румом для новых техноло-
гий и общения специалистов, – 
подчеркнула Л.Адамян.

В рамках конгресса состоялось 
12 пленарных заседаний. Осу-
ществлялась прямая трансляция 
операций в конференц-зал, в 
режиме онлайн шло обсуждение 
всех этапов оперативного вме-
шательства в исполнении отече-
ственных хирургов совместно с 
зарубежными коллегами.

– Конгресс впервые трансли-
ровался по всем международ-
ным порталам. Мы получали во-
просы по Интернету и отвечали 
практически в эфир, – заметила 
Л.Адамян.

Так сбываются мечты
Конечно же, российским спе-

циалистам было о чём расска-
зать.

В последние годы в стране 
резко снизилась материнская 
смертность, что можно рас-
ценивать как большую победу. 
Заметно сократилась пери-

Новые подходы 

Другая медицина 
Она предстала перед участниками одной знаковой встречи в Москве

 Свершилось! Попытки пересадить матку, предпринимаемые 
на протяжении долгих лет специалистами в ряде стран, наконец 
увенчались успехом, причём полным – женщина с пересаженным 
детородным органом выносила и родила ребёнка. Малыш появил-
ся на свет в Швеции в сентябре 2014 г. Сенсация облетела весь 
мир, вызвав огромный интерес в медицинских кругах. А уже через 
несколько месяцев российские специалисты имели возможность 
общаться с автором успешной трансплантации профессором Гё-
теборгского университета (Швеция) Матсом Браннстромом.

Произошло это в рамках состоявшегося недавно в Москве IX 
Международного конгресса по репродуктивной медицине, куда 
шведский профессор был приглашён в качестве докладчика. 

натальная смертность, в том 
числе за счёт создания трёх-
уровневой системы оказания 
помощи, где важнейшую роль 
играют перинатальные центры, 
концентрирующие самых слож-
ных больных. К 2016 г. планиру-
ется возведение ещё 32. Такая 
организационная структура, по 
словам заведующей отделом ме-
дико-социальных исследований 
НЦАГиП им. В.И.Кулакова канди-
дата медицинских наук Марины 
Шуваловой, позволяет достичь 
высоких результатов. Выжива-
емость детей с экстремально 
низкой массой тела по стране в 
перинатальных центрах дости-
гает 70%, а в НЦАГиП – 80-85%.

Определены порядок и марш-
рутизация пациентов: кто, куда, 
в какой момент должен быть 
госпитализирован. Каждая жен-
щина высокого риска заранее 
приписывается к тому стацио-
нару, где ей может быть оказа-
на полноценная медицинская 
помощь.

Разработаны стандарты и 
клинические рекомендации, 
которые являются огромным 
подспорьем как для врачей, так 
и для больных. Пациенты могут 
ознакомиться с ними в открытом 
доступе и иметь чёткое пред-
ставление, всё ли сделано так, 
как положено.

Экстракорпоральное оплодот-
ворение, являющееся одним из 
путей увеличения рождаемости 
и улучшения демографической 
ситуации, включено в програм-
му обязательного медицинского 
страхования. В 2013 г. государ-
ство профинансировало 21 тыс. 
циклов. Предыдущая цифра до-
стигала всего 520.

С 1 января 2015 г. здраво-
охранение перешло на одно-

канальное финансирование. 
Практически вся медицинская 
помощь в стране переведена на 
оплату по системе обязательного 
медицинского страхования. Про-
грамма государственных гаран-
тий на 2015-2017 гг. отражает тот 
объём медицинских услуг и те га-
рантии государства, которые оно 
взяло на себя в части оказания 

бесплатной ме-
дицинской помо-
щи. В нынешнем 
году эта про-
грамма расши-
рена. Например, 
в неё включены 
онкологические 
з а б о л е в а н и я , 
раньше они фи-
нансировались 
за счёт средств 
субъектов РФ.

У з а к о н е н а 
р е г и с т р а ц и я 
500-граммовых 
детей как полно-
ценных граждан 
страны. Несмо-
тря на огромные 
проблемы, по-
казатель их вы-
живаемости с 
минимальными 
осложнениями 
возрос.

– Ещё совсем 
недавно мы и мечтать не могли 
о фетальной хирургии. А нынче 
проводим диагностику пороков 
развития плода внутриутробно, 
и в случае, если порок возможно 
устранить, прибегаем к его кор-
рекции, – заметила Л.Адамян.

Достоянием не только круп-
ных федеральных центров, но 
и регионов стала хирургия с 
помощью минимально инвазив-
ных доступов при миоме матки, 
эндометриозе, бесплодии, не-
держании мочи, тазовых болях.

Сегодня опухоль не является 
приговором. Специалисты обе-
спечивают женщине нормальные 
роды даже при её наличии.

При миоме матки теперь не 
всех больных оперируют. Есть 
новые препараты для её консер-
вативного лечения.

– Я работаю в гинекологии 44 
года, – призналась Л.Адамян. – 
Сейчас другая медицина, чем 
десятилетия назад, – направ-
ленная непосредственно к па-
циентке.

Безусловно, остаётся и немало 
проблем, среди которых – не-
вынашивание беременности, 
большое количество абортов 
(хотя оно и снизилось, но всё 
равно высокое: несколько лет на-
зад было 1 млн 200 тыс., сейчас 
880 тыс.).

По словам Лейлы Владими-
ровны, аборт как ураган, он 
сносит всё, нарушая нормальное 
функционирование организма. 
Возникают психозы, невро-
зы, воспаления, кровотечения. 
Почти все аборты проходят с 
осложнениями, даже когда вы-
полняются самыми уникальными 
руками. Правда, осложнения не 
всегда видны сразу, а проявля-
ются потом.

– Как гинеколог, как человек 

и гражданин считаю, надо по-
вышать уровень воспитания 
молодёжи, формировать ответ-
ственное отношение к половой 
жизни, – сказала академик.

О профилактике абортов, а 
также заболеваний, передаю-
щихся половым путём, говори-
лось и на отдельном заседании 
конгресса, и во многих вы-

ступлениях. В ходе форума за-
трагивались различные аспекты 
репродуктивных потерь, про-
блемные вопросы вспомогатель-
ных репродуктивных технологий 
и многое другое.

Уникальная операция
Безусловно, одной из клю-

чевых фигур этого конгресса 
стал Матс Браннстром, который 
впервые в мире пересадил до-
норскую матку, более того, в 
этой матке женщина выносила 
ребёнка и благополучно родила 
в сентябре минувшего года. 
Пока это единственный случай 
в медицинской практике.

Почему он вызвал столь бур-
ный интерес, ведь пересаживают 
же сердце, почки, печень, при-
чём давно, в том числе и в Рос-
сии? По словам М.Браннстрома, 
матка – уникальный орган, кото-
рый должен не просто прижиться 
и заработать, но и расширяться, 
эффективно функционировать, 
ведь его трансплантация име-
ет конечной целью обеспечить 
успешную и доношенную бере-
менность.

На сегодняшний день в мире 
проведено 11 трансплантаций 
матки. Одна была выполнена в 
Саудовской Аравии в 2000 г., 
но спустя некоторое время ор-
ган пришлось удалить из-за 
осложнений. Позже в 2013 г. – в 
Турции, однако беременность 
прервалась. И 9 – в Швеции 
под руководством профессора 
Браннстрома. Пока лишь одна 
из них достигла конечной цели.

Пересадку матки делают тем 
женщинам, у которых она от-
сутствует с рождения, то есть 
пациенткам с синдромом Май-
ера – Рокитанского – Кюстера – 
Хаузера, либо тем, у кого она 
была удалена. Из 11 случаев 
пересаженных маток 2 это были 
пациентки после экстирпации 
матки и в 9 случаях – с врождён-
ным пороком – аплазией.

Условиями для такой транс-
плантации являются создание 
влагалища (как первый этап) и 
наличие эмбриона у пациентки. 
Врачи помогают забеременеть с 
помощью экстракорпорального 
оплодотворения.

Очень важно, чтобы женщина-
реципиент была репродуктивно-
го возраста. Шведской пациент-
ке, познавшей в конце концов 
счастье материнства, на момент 
операции исполнилось 35 лет.

Донорами детородного органа 
могут стать женщины, у которых 
здоровая матка, и отсутствуют 
какие бы то ни было заболева-
ния (гинекологические, онколо-
гические, экстрагенитальные). 
Учёные полагают, что наиболее 
подходящими являются близкие 

родственники, поскольку это 
позволит снизить риск оттор-
жения органа и уменьшить дозы 
иммунодепрессантов. В Швеции 
практически во всех случаях до-
норами выступили мама, сестра, 
бабушка, и только в одном – не 
родственник, а друг семьи – 
61-летняя женщина. Именно этот 
случай и завершился рождением 
ребёнка.

Мальчик появился на свет ве-
сом 1775 г в результате кесарева 
сечения на 31-й неделе гестации. 
Во время вынашивания женщи-
не, чтобы избежать отторжения 
матки, пришлось принимать 
иммунодепрессанты, в част-
ности циклоспорин. Но ребёнок 
родился вполне здоровым.

Готовы
к сотрудничеству

Сама по себе трансплантация 
детородного органа – операция 
непростая: матка имеет множе-
ство мелких кровеносных сосу-
дов, кроме того, помещается в 
довольно труднодоступном ме-
сте. Хирургическое вмешатель-
ство проводится одновременно 
в двух операционных с участием 
10 оперирующих хирургов.

– Конечно, это уникальная 
операция, требующая помимо 
большого количества высоко-
квалифицированных специали-
стов ещё высокотехнологичной, 
хорошо оснащённой опера-
ционной, – прокомментиро-
вала неординарное событие 
Л.Адамян. – Но самое главное – 
общая идеология, объединяю-
щая и подготовку пациентки, и 
иммунодепрессию, и высочай-
ший уровень ЭКО, и слежение 
за беременностью. Меня даже 
больше поражает не сам факт 
того, что операция завершилась 
успешно в плане трансплан-
тации, а то, что пересаженная 
матка прекрасно функционирует. 
Точно так же, как и нормальная, 
она явилась плодовместилищем, 
отвечающим на все запросы. 
Размер нормальной матки – чуть 
меньше кулака, но во время бе-
ременности она увеличивается в 
40 раз и занимает всю брюшную 
полость, а после родов должна 
сокращаться.

По словам Л.Адамян, профес-
сор Браннстром готов подписать 
с российскими специалистами 
договор о сотрудничестве и 
проводить эти операции на 
базе НЦАГиП им. В.И.Кулакова, 
потому что центр считается са-
мой крупной клиникой в мире, 
имеющей на своём счету наи-
большее количество операций 
по созданию влагалища (кстати, 
выполненных по собственной 
методике).

– Приезд профессора Матса 
Браннстрома – свидетельство 
глубокого уважения к нам, на-
шему труду, – заметила Лейла 
Владимировна. – Если у нас по-
явятся такие пациентки, которые 
решатся на пересадку матки, мы 
её сделаем. Это не проблема в 
техническом отношении. Дело 
за донором.

На сегодняшний день имеет-
ся 324 пациентки с аплазией 
влагалища и матки. Поле для 
деятельности – огромное. При 
наличии донора трансплантация 
детородного органа у них воз-
можна. Но вряд ли операция 
станет, как говорится, повсед-
невной, – это слишком «дорогое 
удовольствие».

Валентина ЕВЛАНОВА,
корр. «МГ».

Москва.
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Методология современного 
клинического диагноза долж-
на базироваться на системном 
подходе, опирающемся на 
ряд принципов, каждый из 
которых важен и имеет свою 
историю. Их совокупность 
способна обеспечить полно-
ценный развёрнутый инди-
видуальный диагноз больно-
го, позволяющий избирать 
адекватную тактику лечения 
и давать адекватный прогноз.

Принципы построения клини-
ческого диагноза следующие: 
синдромология поражения, то-
пика, нозология, визуализация, 
возрастной подход, фазный 
подход, достаточность данных, 
их интеграция, индивидуальный 
подход.

Предварим более подробный 
анализ принципа визуализации 
кратким изложением содержа-
ния других принципов мето-
дологии диагноза на примере 
черепно-мозговой травмы.

Принцип синдромологии. 
У пострадавшего с ЧМТ опре-
деляют ведущий в клинике син-
дром: оболочечный, эпилептиче-
ский, пирамидный, подкорковый, 
среднемозговой, мозжечковый 
и т.д.

Принцип топики. Определяют 
полушарную или мозжечковую 
латерализацию, долевую или 
стволовую локализацию повреж-
дений, конвекситальную, базаль-
ную или перивентрикулярную 
топику повреждений и т.д.

Принцип нозологии. Опреде-
ляют клиническую форму ЧМТ: 
сотрясение мозга, очаговые 
ушибы лёгкой, средней или тя-
жёлой степени, диффузные ак-
сональные повреждения, сдав-
ление мозга внутричерепными 
гематомами, вдавленными пере-
ломами или пневмоцефалией 
и т.д.

Принцип возрастного под-
хода. Учитывают анатомо-фи-
зиологические особенности 
организма, его реакций, причин 
и биомеханики ЧМТ у детей, мо-
лодых, лиц среднего, пожилого 
и старческого возраста (особая 
ранимость и вместе с тем вы-
сокая пластичность незрелого 
мозга, выраженные атрофиче-
ские и сосудистые изменения 
инволюционного мозга; в ответ 
на травму бурные реакции с 
преобладанием внутричереп-
ной гипертензии и отёка мозга 
у детей и молодых, торпидные 
реакции с преобладанием вну-
тричерепной гипотензии и со-
судистых нарушений у пожилых 
и стариков; сравнительная ред-
кость внутричерепных гематом у 
детей, их сравнительная частота 
у взрослых, особенно стариков; 
тропность к диффузным аксо-
нальным повреждениям у детей 
и молодых, тропность к очаговым 
повреждениям у пожилых и ста-
риков и т.д.).

Принцип фазного подхода. 
С учётом уровня компенсаторно-
приспособительных возможно-
стей организма (определяемых 
по общемозговым, очаговым, 
стволовым и соматическим пока-
зателям) устанавливают клини-
ческую фазу ЧМТ: компенсации, 
субкомпенсации, умеренной или 
грубой декомпенсации, а также 
терминальную. Фазность клини-
ческого течения является осно-
вой оптимизации и динамичной 
коррекции тактики лечения при-
менительно к каждой конкретной 
форме ЧМТ.

Принцип достаточности дан-
ных. Процесс распознавания, 
особенно в остром периоде ЧМТ, 
должен быть сжат во времени. 
Поэтому используют методы, 
способные сразу разрешить 
если не все, то главные диа-
гностические затруднения. Ис-
следование начинают с наиболее 

Профессиональный взгляд

Методология клинического
диагноза в нейрохирургии
Подробный анализ принципов и их совокупности

информативных из них. Обычно 
подавляющее большинство во-
просов в пределах часа после 
поступления пострадавшего 
разрешает комбинация невро-
логического и КТ-методов. Если, 
например, на КТ чётко выявля-
ется оболочечная гематома, то, 
как правило, отпадает необходи-
мость в каких-либо дополнитель-
ных уточняющих диагноз иссле-
дованиях – реализуется принцип 
достаточности данных. Если (в 

случае, например, изоденсив-
ных внутричерепных гематом) 
КТ не визуализирует объёмный 
травматический субстрат, а вы-
являет лишь косвенные признаки 
его воздействия на мозг, то для 
уточнения диагноза необходимо 
произвести магнитно-резонан-
сную томографию и т.д.

Принцип интеграции дан-
ных. Все полученные данные 
о больном (анамнестические, 
клинические, инструментальные, 
лабораторные и др.) сопоставля-
ются и обобщаются для уточне-
ния диагноза и тактики лечения.

Принцип индивидуального 
подхода. Естественно, что уни-
фикация отдельных клинических 
показателей и классификацион-
ная стандартизация форм ЧМТ 
не отменяют индивидуального 
диагноза конкретного больного, 
учитывающего все только ему 
свойственные особенности про-
явления и течения ЧМТ. Напри-
мер, субарахноидальное крово-
излияние не является фактором 
угрожающего сдавления мозга, 
требующим оперативного ле-
чения. Однако при выраженном 
краниостенозе оно может стать 
компримирующим мозг субстра-
том. Индивидуальный подход к 
диагностике ЧМТ, естественно, 
включает также деонтологиче-
ские аспекты с учётом состояния 
сознания и личности больного, 
его социального положения, 
характерологических особенно-
стей родных, близких и т.д.

Принцип визуализации. Бла-
годаря методам интроскопии 
нейрохирурги получили в своё 
распоряжение возможность 
неинвазивного прижизненного 
изучения анатомии и топографии 
головного мозга. Это резко из-
менило понимание сущности и 
динамики патологии, несоизме-
римо расширило возможности 
диагностики и лечения, глубоко 

отразилось на психологии врача, 
заставило пересмотреть многие 
привычные представления. Бо-
лее того, методы неинвазивной 
визуализации придали нейро-
хирургическому диагнозу новые 
функции – исследовательские и 
контрольные.

Ниже представлены основные 
сферы влияния на диагноз ЧМТ 
методов прямой визуализации 
внутричерепного содержимого 
(КТ и МРТ).

Влияние КТ и МРТ на диа-
гноз черепно-мозговой трав-
мы:

1. Прижизненная объективи-
зация субстратов клинических 
форм ЧМТ.

2. Выявление краниоцере-
бральных соотношений и со-
стояния ликворных пространств 
головного мозга.

3. Визуализация реакций моз-
га на ЧМТ.

4. Изучение эволюции и сано-
генеза очагов ушиба, размозже-
ния, гематом и гигром.

5. Прослеживание динамики 
течения травматической болезни 
головного мозга.

6. Изучение кровоснабжения 
мозга.

7. Исследование двигательных 
и речевых функций мозга.

КТ и МРТ внесли значительную 
определённость в наши пред-
ставления о различных видах 
повреждений головного мозга. 
С неопровержимой очевидно-
стью показана несостоятель-
ность утверждения, что все вну-
тричерепные гематомы образу-
ются в первые минуты или часы 
после травмы. Оказалось, что 
существует значительная группа 
оболочечных и внутримозговых 
гематом, появляющихся (но не 
проявляющихся) спустя часы, 
сутки и более после травмы.

Только благодаря КТ и МРТ 
мы прижизненно и однознач-
но можем судить о сочетании 
различных повреждений мозга, 
наличии, локализации и раз-
мерах множественных ушибов 
и многом другом.

КТ и МРТ раскрыли особенно-
сти реакций на травму, показав, 
в частности, что острая водянка 
вследствие гиперпродукции лик-
вора – раритет; напротив, в пер-
вые часы и на протяжении ряда 
суток после ЧМТ доминирует 

сдавление желудочковой систе-
мы отёчной тканью мозга. Вме-
сте с тем при компрессии мозга 
полушарными гематомами часто 
развивается односторонняя 
дислокационная гидроцефалия, 
а при компрессии гематомами 
задней черепной ямки – окклю-
зионная гидроцефалия.

КТ и МРТ позволили изучить 
эволюцию и саногенез неопе-
рированных очагов размозжения 
мозга, внутримозговых, внутри-

желудочковых кровоизлияний, 
оболочечных гематом.

При оболочечных гематомах 
благодаря КТ прослежены из-
менения их плотности от гипер-
денсивных до изоденсивных и 
гиподенсивных – по мере раз-
жижения содержимого и распада 
элементов крови.

С  п о м о щ ь ю  К Т -  и  М РТ -
исследований изучены дисло-
кационные механизмы при ЧМТ. 
Установлено, что различные 
этапы тенториального и заты-
лочного вклинения ствола мозга 
имеют характерные признаки в 
сопряжении с фазностью клини-
ческого течения травматического 
процесса. Благодаря КТ и МРТ 
прослежены динамика травмати-
ческой болезни мозга, развитие 
различных её осложнений и по-
следствий.

Методы неинвазивной визу-
ализации мозга диалектически 
привели к существенному изме-
нению хирургической концепции 
при ЧМТ.

Влияние КТ и МРТ на хи-
рургическую концепцию при 
черепно-мозговой травме:

1. Кардинальное повышение 
точности определения «мише-
ней» операции.

2. Перевод ряда хирургических 
вмешательств из травматич-
ных в минимально инвазивные 
(дренирование, шунтирование, 
стереотаксическая аспирация, 
эндоскопические операции и 
т.д.).

3. Обоснование расширения 
показаний к консервативному 
лечению при очагах размозже-
ния и внутримозговых гемато-
мах.

4. Отказ от хирургического 
вмешательства при диффуз-
ном аксональном повреждении 
мозга.

5. Объективный контроль ка-
чества лечения.

В качестве примера рассмо-
трим ситуацию с хроническими 
субдуральными гематомами 
(ХСГ). Каротидная ангиография 
многие годы обеспечивала – 
по характерной бессосудистой 
зоне – однозначный диагноз 
нозологии и топики этого па-
тологического процесса. КТ и 
МРТ принципиально расширили 
возможности их распознава-
ния, в том числе определения 
консистенции содержимого 
ХСГ (гипер-, гипо-, изо-, гете-
роденсивность), всех деталей 
строения (трабекулы, листки 
капсулы, число камер), располо-
жения и соотношения с мозгом 
и ликворными пространствами. 
Это обусловило не только вытес-

нение инвазивной ангиографии, 
но и коренной пересмотр тактики 
хирургического лечения ХСГ. От 
доминирования радикальных 
травматичных вмешательств с 
использованием костнопласти-
ческой трепанации и тотально-
го удаления гематомы вместе 
с её наружной и внутренней 
мембраной перешли к щадя-
щим – закрытому наружному 
дренированию ХСГ через фре-
зевое отверстие. Как показал 

материал НИИ нейрохирургии 
им. Н.Н.Бурденко, частота ос-
ложнений при этом сократилась 
в 4 раза, летальность снизилась 
с 12-18 до 1%. Важно, что конеч-
ный эффект от щадящих опера-
ций (с оставлением капсулы ге-
матомы) оказался радикальным 
и у молодых, и у стариков.

КТ и МРТ позволили просле-
дить и понять процесс саноге-
неза ХСГ при их дренировании. 
Устранение местного гиперфи-
бринолиза при промывании ХСГ 
физиологическим раствором 
прекращает геморрагии в по-
лость гематомы из неполноцен-
ных сосудов капсулы и создаёт 
предпосылки для постепенного 
расправления длительно сдав-
ленного головного мозга и пол-
ной резорбции содержимого 
гематомы с рассасыванием её 
капсулы. Этот процесс, по на-
шим данным, занимает от 2 
недель (у детей и молодых) до 
3 месяцев (у лиц пожилого и 
старческого возраста).

Адекватное использование 
принципа визуализации по-
вреждения – стратегический 
путь улучшения распознавания 
в нейрохирургии и предупреж-
дения ошибок.

Повсеместное приближение 
специализированной помощи 
к населению, распространение 
методов неинвазивной нейро-
визуализации патологии голов-
ного и спинного мозга резко 
ускорили темп диагностического 
прогресса. На смену пассивной 
(установление диагноза путём 
наблюдения) пришла активная, 
немедленная диагностика. Эф-
фективное использование её 
возможностей требует в под-
ходе к больному клинического 
мышления, осуществляющего 
методологически продуктивный 
системный подход к явлению с 
позиций целостного организма 
– основы диалектики в нейро-
хирургическом диагнозе.

Практическая реализация 
представленных принципов диа-
гноза весьма актуальна, иначе 
могут проявиться и усилиться 
негативные компоненты влияния 
научно-технической революции 
на клинический диагноз.

Леонид ЛИХТЕРМАН,
профессор,

заслуженный деятель науки РФ,
лауреат Государственной премии РФ.

НИИ нейрохирургии 
им. Н.Н.Бурденко.

Фото Юрия ЛУНЬКОВА.
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Исследования
Крупное исследование, про-

ведённое шведскими учёными, 
показало, что у людей, ежеднев-
но употребляющих молочные 
продукты с высоким содержа-
нием жира, риск развития са-
харного диабета 2-го типа (СД2) 
оказался меньше по сравнению 
с теми, кто их практически не 
употребляет.

Жир: вред
или польза?

Количество жирных молочных 
продуктов должно при этом со-
ставлять не меньше 8 порций. 
Одной порцией при этом счита-
лись 20 г сыра, 25 г сливок, 7 г 
сливочного масла, 200 мл молока 
или кефира. Риск при этом падал 
на 23%. В отличие от жирных 
молочных продуктов, у молочных 
продуктов с низким содержанием 
жира не было обнаружено какого-
либо влияния на развитие СД2.

Действительно, к настояще-
му времени уже доказано, что 
высокое потребление красного 
мяса и мясных продуктов повы-
шает риск заболевания СД2. При 
этом некоторые эпидемиологи-
ческие исследования выяснили, 
что регулярное употребление 
молочных продуктов может ока-
зывать благоприятное влияние на 
обмен веществ. Хорошо известен 
тот факт, что молочные продукты 
содержат кальций и минералы, 
полезные для укрепления костей, 
однако новое исследование пока-
зало, что потребление молочных 
продуктов также способствует 
снижению вероятности развития 
метаболических нарушений, на-
пример ожирения и СД2.

Учёные из Центра изучения 
диабета Лундского университета 
изучили данные о рационе пита-
ния около 27 тыс. человек (из них 
60% – женщины) в возрасте от 45 
до 74 лет. За 14 лет наблюдений 
за состоянием их здоровья у 2860 
человек развился СД2. В резуль-
татах исследования были учтены 
прочие факторы, влияющие на 
развитие этой болезни, напри-
мер, возраст, пол, диета и т.д.

В другом исследовании также 
было изучено влияние молочных 
продуктов на обмен веществ. 
Транс-пальмитолеиновая кисло-
та, выделяемая из плазмы крови, 
потенциально может служить по-
казателем, оценивающим коли-
чество потребляемых молочных 
продуктов. Эта жирная кислота 
присутствует в молоке, сыре, 
сливочном масле, но не может 
синтезироваться организмом 
человека. Как показали резуль-
таты исследования с участием 
254 человек, присутствие транс–
пальмитолеиновой кислоты в 
организме оказалось связано 
с более низким артериальным 
давлением и весом.

«Снижение риска развития са-
харного диабета 2-го типа при ре-
гулярном употреблении жирных, 
но не обезжиренных, молочных 
продуктов, указывает на то, что 
именно молочный жир по край-
ней мере частично способствует 
снижению вероятности развития 
заболевания. Наши результаты 
показывают, что в отличие от 
остальных животных жиров жиры, 
содержащиеся в молочных про-
дуктах, играют роль в профи-
лактике сахарного диабета 2-го 
типа», – отметила главный автор 
первого исследования Ульрика 
Эриксон.

Игорь ПОПОВ.

По материалам Applied Physiology.

Присутствие в составе кишеч-
ной микрофлоры условно-пато-
генных бактерий рода Clostridia 
защищает от пищевой аллер-
гии, выяснили исследователи 
из Чикагского университета в 
ходе экспериментов на мышах. 
Запуская реакцию иммунного 
ответа, препятствующую посту-
плению аллергенов в кровоток, 
клостридии минимизируют их 
воздействие и предотвращают 
сенсибилизацию – ключевой 
этап в развитии пищевой ал-
лергии. Сделанное открытие 
говорит о возможности превен-
тивной пробиотической терапии 
острой аллергической реакции 
на продукты питания.

Причины пищевой аллергии – 
неадекватного иммунного ответа 
организма, в некоторых случаях 
приводящего к летальному исхо-
ду, до сих пор неизвестны. В то 
же время результаты предыдущих 
исследований заставляют предпо-
ложить, что существенное влияние 
на значительный рост в последние 
годы распространённости пищевой 
аллергии в развитых странах, в 
особенности среди детей, оказы-
вают нарушающие нормальный 
состав микрофлоры кишечника 

гигиенические и диетические при-
вычки, а также широкое примене-
ние антимикробных препаратов.

«Такие факторы, как неоправ-
данное назначение антибиотиков, 
жирная пища, распространённость 
кесарева сечения, недостаточный 
контакт с обычными патогена-
ми, искусственное вскармлива-
ние, – все они влияют на состав 
бактериального сообщества, при-
сутствующий в кишечнике, – от-
метила ведущий автор работы 
Кэтрин Наглер. – Полученные нами 
результаты заставляют предпо-
ложить, что последствием такого 
развития событий является повы-
шенная подверженность пищевой 
аллергии», – добавила она.

К.Наглер и её коллеги в целях 
изучения влияния кишечных бак-
терий на выраженность реакции 
иммунной системы на пищу под-
вергали выращенных в стерильных 
условиях мышей, у которых полно-
стью отсутствовали резидентные 
микроорганизмы, и мышей, под-
вергшихся сразу после рождения 
антибиотикотерапии, воздействию 
арахисового аллергена. Организмы 
обеих групп животных продемон-
стрировали сильнейшую ответную 
иммунную реакцию, продуцируя 
значительно более высокие уровни 

антител к аллергену, чем мыши 
с нормальной микрофлорой ки-
шечника.

Эксперименты показали, что 
уровень сенсибилизации снижа-
ется при внесении в кишечную 
микрофлору животных условно-па-
тогенных бактерий рода Clostridia. 
Эти микроорганизмы обычно вхо-
дят в состав нормальной флоры 
желудочно-кишечного тракта, не-
которые из них, при определённых 
условиях, вырабатывают наиболее 
сильные из известных ядов – бо-
тулотоксин, тетаноспазмин и др. 
Как установили исследователи, 
возвращение в состав микрофлоры 
мышей кишечных бактерий, при-
надлежащих к другому распро-
странённому роду – Bacteroides, 
эффекта, аналогичного внесению 
клостридий, не вызывало, что за-
ставило предположить уникальную 
защитную роль последних при 
пищевой аллергии.

Для выявления биологического 
механизма, лежащего в основе 
такого феномена, К.Наглер и её 
коллеги провели генетический ана-
лиз иммунной реакции на присут-
ствие клостридий в кишечнике на 
клеточном и молекулярном уровне. 
Анализ показал, что бактерии за-
ставляют местные иммунные клет-

ки синтезировать высокие уровни 
интерлейкина-22 сигнальной моле-
кулы, снижающей проницаемость 
слизистой оболочки кишечника. 
Эксперименты на мышах, под-
вергшихся сразу после рождения 
антибиотикотерапии, продемон-
стрировали, что искусственное 
введение этого медиатора, равно 
как и заселение кишечника кло-
стридиями, снижает уровень при-
сутствия антител к арахисовому 
аллергену в крови животных. В то 
же время этот показатель резко 
возрос при нейтрализации интер-
лейкина, что доказывает, сделали 
вывод исследователи, защитную 
роль этого белка межклеточного 
взаимодействия, предотвраща-
ющего поступление аллергена в 
кровоток.

Основываясь на полученных ре-
зультатах, К.Наглер и её коллеги в 
настоящее время трудятся над раз-
работкой и тестированием включа-
ющих клостридии пробиотических 
композиций, которые можно было 
бы использовать для профилакти-
ческой терапии пищевой аллергии.

Марк ВИНТЕР.

По материалам Proceedings of the 
National Academy of Sciences.

Открытия, находки

Самозащита от аллергии

Более миллиона новорождён-
ных умирают ежегодно из-за 
осложнений в ходе преждевре-
менных родов. Чаще всего это 
происходит в странах, где нет 
квалифицированных медиков 
и дорогостоящего оборудо-
вания для того, чтобы спасти 
малышей. Новое изобретение 
может дать недоношенным де-
тям шанс на жизнь.

Изобретение получило назва-
ние MOM и представляет собой 
недорогой и очень компактный 
надувной инкубатор. Разработал 
устройство выпускник британского 
Университета Лафборо Джеймс 
Роберт. Со своим изобретением 
он уже одержал победу на пре-
стижном ежегодном конкурсе 
молодых изобретателей. Органи-
заторы конкурса отмечают, что на 
создание MOM молодого человека 
вдохновил документальный фильм 
о лагерях беженцев.

Обычная инкубационная система 
стоит порядка 45 тыс. долл. Она 
очень громоздкая и неудобная для 

транспортировки. MOM решает 
обе проблемы благодаря своей 
складной конструкции и дешевизне 
использованных материалов. Пере-
носной инкубатор легко разбира-
ется и складывается в компактный 
кейс. Для сборки инкубатор не-
обходимо надуть, после чего под-
ключить его к электросети, чтобы 
он поддерживал установленный 
температурный режим.

Встроенные сенсоры в реальном 
времени отслеживают влажность 
и температуру внутри инкубатора. 
Так врач сможет регулировать ин-
кубационную среду, чтобы сделать 
её максимально комфортной для 
ребёнка. Комплектация устройства 
также включает в себя складной 
блок фототерапии для лечения 
желтухи у детей. В случае же пере-
боев с электропитанием инкубатор 
способен бесперебойно функ-
ционировать в течение 24 часов 
при подключении его к обычному 
автомобильному аккумулятору.

Юрий ЦХЕМСКИЙ.
По сообщению Popular Science.

Эврика!

Надувной 
инкубатор
Спасение тысяч недоношенных малышей

Китайскими учёными было 
обнаружено, что ген 5-HT1A в 
определённой своей вариации 
повышает вероятность одино-
чества своего носителя.

Специалисты в области генетики 
проанализировали ДНК, получен-
ную из образцов волос 579 сту-
дентов, обнаружив, что около 60% 
носителей аллели G (вариация вы-
шеупомянутого гена) не состояли 
в отношениях с противоположным 
полом, в то время как у носителей 
только других аллелей этого гена с 
этим было всё в порядке.

«Пессимистические настрое-

ния и неврозы плохо отражаются 
на формировании, качестве и 
стабильности отношений. Связь 
между вариантом G и психологи-
ческими расстройствами повышает 
вероятность неудач в романти-
ческих отношениях, – отметили 
авторы работы. – Тем не менее, 
если, например, кто-то испытывает 
трудности при знакомстве, это не 
значит, что он не способен изме-
нить что-то в своём поведении и 
научиться взаимодействию с дру-
гими людьми», – подчеркнули они.

Яков ЯНОВСКИЙ.
По материалам Scientific Reports.

Почему бы и нет?

Ген одиночества

Однако

Компенсации 
за чужих детей

Семьи, чьих детей 20 лет назад перепутала медсестра в ро-
дильном доме французского города Канн, получат компенсацию 
в размере 1,88 млн евро.

Так, в июле 1994 г. во француз-
ском роддоме в один кувез было 
помещено трое новорождённых, 
страдавших физиологической жел-
тухой – 2 девочки и 1 мальчик. Как 
выяснилось спустя десятилетие 
после проведения генетических 
экспертиз, медики перепутали 
детей, отдав их чужим родителям.

Узнав об этом, семьи перепутан-
ных младенцев обратились в суд с 
иском против двух акушеров-гине-
кологов, двух педиатров, медицин-
ской сестры и клиники города Канн 
в целом. В качестве компенсаций 
они потребовали почти 12 млн 
евро – 5,4 млн одной семье и 6,9 
млн другой.  В эти суммы должны 
были войти возмещение мораль-
ного ущерба девушкам, их роди-
телям, братьям и сёстрам, а также 
покрытие судебных издержек.

Однако конечная сумма воз-
мещения оказалась значительно 
меньше, и каждая из семей полу-

чила немногим менее 2 млн евро.
Примечательно также, что не-

давно скандал из-за перепутанных 
детей разразился и в нашей стра-
не. Так, в августе 2013 г. медики из 
Камского детского медицинского 
центра (Татарстан) перепутали двух 
новорождённых, что подтвердил 
проведённый анализ ДНК.

Матери перепутанных младен-
цев обратились в суд, требуя с 
медучреждения по 3,5 млн руб. 
компенсации за причинённый 
моральный вред, а также ком-
пенсации материального ущерба. 
По итогам рассмотрения дела 
Набережночелнинский городской 
суд частично удовлетворил иски 
женщин, постановив выплатить 
каждой из них по 250 тыс. руб.

Вполне себе сравнимые суммы, 
не так ли?

Алина КРАУЗЕ.

По материалам afp.com, regnum.
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В  Б р и та н и и  п р о в е д е н ы 
успешные клинические ис-
пытания нового портативного 
устройства, вживляемого в 
организм человека, которое 
существенно снижает артери-
альное давление.

Описаны результаты испытания 
на 83 пациентах устройства раз-
мером с канцелярскую скрепку, 
которое вводится в организм в 
паховой области. Все они ис-
пытали немедленное снижение 
артериального давления. Однако 
примерно у трети пациентов на-
блюдался отёк в месте введения 
устройства, что требовало осо-
бого лечения. Врачи считают, 

что это устройство может стать 
новым методом устойчивого 
снижения артериального давле-
ния, особенно у тех пациентов, 
которые не поддаются медика-
ментозному лечению.

Гипертонией в той или иной 
степени страдает примерно треть 
взрослого населения Британии, 
а примерно у 5% из этой группы 
наблюдается резистентная ги-
пертония, которая не поддаётся 
лечению лекарственными пре-
паратами.

Устройство, получившее назва-
ние «каплер» (coupler), разрабо-
тано в Калифорнии. Оно создаёт 
полость между артерией и веной 
в районе верхней части бедра, 

которая снижает сопротивление 
при прохождении крови и умень-
шает артериальное давление.

Учёные Университета Квин 
Мэри в Лондоне, проводившие 
исследование, финансируемое 
американской компанией-раз-
работчиком, испытали устройство 
на 42 пациентах, которые не реа-
гировали на лекарственные пре-
параты по крайней мере трёх 
типов. Они сравнили полученные 
результаты с контрольной груп-
пой из 35 пациентов, получавших 
стандартное лечение. Пациенты 
были набраны в 16 медицинских 
центрах по всей Европе.

По наблюдениям, спустя 6 
месяцев после начала исследо-

вания у пациентов, которым было 
вживлено устройство, имело 
место значительное снижение 
артериального давления. Паци-
енты этой группы испытывали 
меньшее число гипертонических 
кризов и в большинстве случаев 
могли снизить дозу принимае-
мых лекарств.

Доктор Мелвин Лобо, дирек-
тор гипертонической клиники 
при больнице Св. Варфоломея, 
который возглавлял группу в Уни-
верситете Квин Мэри, заявил, что 
такая процедура является крайне 
простой и объясняется, вероятно, 
турбулентностью крови, вызы-
ваемой введением устройства 
в паховую область. Однако он 

признал, что медикам ещё не 
всё известно о новом устрой-
стве. Необходимо проведение 
дополнительных исследований 
долгосрочных последствий при-
менения каплера с тем, чтобы 
добиться лучшего понимания, 
как это устройство воздействует 
на организм в целом.

Профессор Том Макдональд, 
президент Британского гиперто-
нического общества и профессор 
клинической фармакологии Уни-
верситета Данди, заявил, что но-
вое устройство может радикально 
изменить лечение гипертонии.

«Речь идёт о потенциально 
весьма значительном достижении 
в лечении гипертонии, – заявил 
он. – Оно не лишено проблем, 
но последствия его неудачного 
применения легко обратимы».

Юрий БОРИСОВ.
По материалам The Lancet.

Эврика

Прорыв в лечении гипертонии?

Люди обладают одной не-
обыкновенной отличительной 
особенностью: их рот окружает 
сверхчувствительная и легко-
ранимая розовая ткань. Птицы 
прекрасно обходятся без губ, 
губы черепах настолько за-
твердели, что тоже преврати-
лись в клюв. Губы имеются у 
большинства млекопитающих, 
но люди составляют среди них 
совершенно особый класс, по-
скольку наши губы вывернуты 
наружу. Они, вроде, лишняя 
деталь на нашем лице, то 
пересыхают, то трескаются 
зимой, то мы их прикусываем, 
а это очень больно. Но, оказы-
вается, они имеют настолько 
большое значение, что нам 
приходится с этим мириться. 

Лишь третья «профессия»
Первый навык использования 

губ, которым мы овладеваем 
буквально с рождения, это умение 
сосать. Сосательный рефлекс в 
сочетании с другой примитивной 
реакцией, корневым рефлексом, 
позволяет новорождённым пи-
таться молоком матери.

Второе. В лингвистике губы 
представляют собой два из мно-
гих других мест артикуляции 
звуков или тех точек в ротовой 
полости и гортани, где происхо-
дит прерывание струи воздуха, 
вдыхаемого из лёгких. Это дает 
нам возможность произносить те 
или иные звуки.

И лишь третья «профессия» 
губ – поцелуй. Классическое объ-
яснение эффекта поцелуя таково: 
простое прикосновение особей 
к губам друг друга возбуждает 
ощущение удовольствия. А оби-
лие нервных окончаний в губах 
способно привести к экстазу.

Человеческие губы исключи-
тельно восприимчивые части 
нашей плоти. Тот отдел мозга, ко-
торый отвечает за распознавание 
прикосновений, или осязание, 
оно же тактильное чувство, на-
зывается соматосенсорной корой 
головного мозга. Он находится 
в теменной доле коры больших 
полушарий мозга и располагается 
вдоль так называемой постцен-
тральной извилины.

Сюда поступают и обрабаты-
ваются тактильные ощущения от 
всех частей тела. Каждая из них 
имеет свой участок вдоль пост-

Валентинка от «МГ»

Зачем нам губы?
Рассуждения накануне Дня всех влюблённых

центральной извилины. Размер 
этого участка отражает, скорее, 
количество рецепторов, чем пло-
щадь поверхности кожи, к которой 
можно прикоснуться. Например, 
участки, отражающие ощущения, 
которые поступают от груди или 
живота, относительно невелики. 
Напротив, участки, обрабатыва-
ющие ощущения от кистей рук и 
губ, просто гигантские. Подобно 
тому, как кисти рук служат од-
ним из основных инструментов 
познания мира, ту же функцию 
выполняют и губы.

Контрольный поцелуй
Как отмечает американский 

исследователь Гордон Гэллап, в 
тех культурах, которые не знают 
поцелуев, «сексуальные партнё-
ры могут дуть друг другу в лицо, 
лизать либо потирать её или его 
лицо, прежде чем вступить в по-
ловой акт». Но так называемый 
«эскимосский поцелуй» не пред-
назначен для того, чтобы просто 
тереться носами, как считали 
первые полярные исследователи; 
его цель обнюхивание – обмен 
запахами. Вероятно, акт цело-
вания мог возникнуть, как при-
ятный способ учуять партнёра 
по запаху.

Гэллап изучал манеру целовать-
ся в группе студентов американ-
ских колледжей. Он и его коллеги 
установили, что главный метод, с 
помощью которого женщины сту-
денческого возраста определяют, 
хорошо ли целуется их партнёр, 
базировался на химических мар-
кёрах, вкусе и запахе.

Участницы исследования за-
явили, что они с меньшей веро-
ятностью стали бы заниматься 
любовью с мужчиной, предвари-
тельно не поцеловавшись с ним. 
Независимо от того, обладают ли 
люди феромонами, то есть выде-
ляемыми организмом вещества-
ми, возбуждающими, в частности, 
сексуальное влечение, или нет, и 
способны ли мы их улавливать, 
если они у нас есть, поцелуи 
стимулируют обмен телесными 
запахами.

В ходе другого исследова-
ния профессор Гэллап задавал 
респондентам вопрос: «Оказы-
вались ли вы в такой ситуации, 
когда, испытывая поначалу вле-
чение к кому-либо, после первого 
поцелуя теряли этот интерес?» 
Из числа испытуемых утверди-
тельный ответ дали 59% мужчин 
и 66% женщин.

Хотя его исследования были, 
очевидно, ограничены кругом сту-
дентов американских колледжей, 
сравнение полученных результа-
тов с данными межкультуральных 
исследований и наблюдений за 
поведением животных позволяет 
заключить, что тесный контакт, 
возникающий во время поцелуя, 
даёт целующимся возможность 
обнюхать друг друга. Осознаём 
мы это или нет, но поцелуи по-
зволяют нам вынести заключение 
о потенциальной совместимости 
с теми, кого мы желаем.

Юрий БЛИЕВ,
обозреватель «МГ».

По материалам сайта Future ВВС
и журнала Scientific American.

«Жевательная резинка ока-
зывает защитное действие для 
здоровья полости рта не хуже, 
чем зубная щётка и нить», – 
считают нидерландские ис-
следователи из Гронингенского 
университета.

В ходе исследования группе 
добровольцев в ротовую полость 
было введено некоторое количе-
ство специально культивированных 
бактерий, обычно присутствующих 
в ротовой полости (в основном 

стрептококки и актиномицеты). Ис-
пытуемых попросили жевать жвачку 
от 30 секунд до 10 минут.

Оказалось, что на каждой ис-
пользованной пластинке специ-
алисты обнаружили около 100 
млн бактерий налипших на неё. 
Эксперты пришли к выводу, что ис-
пользование жевательной резинки 
после еды можно приравнять по 
эффекту к чистке зубов.

Алина КРАУЗЕ.
По сообщению Reuters.

Однако

Пережёвывая бактерии

Авторы исследования проана-
лизировали данные о более чем 
12 тыс. жителей Финляндии обоих 
полов и выяснили, что женщины в 
среднем в течение всей жизни бо-
лее всего интересуются партнёра-
ми-ровесниками или же несколько 
старше себя.

Мужчины же, вне зависимости от 
собственного возраста, мечтают о 
партнёршах, чей возраст 25 лет ± 
2 года. Эта тенденция актуальна и 
для тех, кому ещё нет 20, и для тех, 
кому перевалило за 30, 40 и т.д.

Как полагают психологи, такая 
фиксация мужского сексуального 
интереса на 25-летних может быть 
связана с тем, что на этот возраст 
приходится пик женской фертиль-
ности.

Таким образом, в эволюционном 
прошлом человечества мужчины, 

имевшие сексуальные отношения 
преимущественно с 25-летними 
женщинами, оставляли больше по-
томства, чем их не столь удачливые 
соплеменники.

А тот факт, что в жизни муж-
ские сексуальные предпочтения 
реализуются значительно реже, 
чем женские, говорит, полагают 
авторы исследования, во-первых, 
о большей пластичности женской 
натуры, подсознательно предпо-
читающей того партнёра, который 
с более высокой вероятностью 
обеспечит поддержку и защиту ей и 
потомству. А во-вторых, о том, что 
мужское поведение в сфере поло-
вых отношений всегда ограничено 
женским выбором.

Яков ЯНОВСКИЙ.
По материалам журнала 

Evolution and Human Behavior.

Ракурс
Мужчины, вне зависимости от собственного возраста, мечтают 

об интимной близости с женщинами, чей возраст колеблется во-
круг 25 лет. При этом мужчины и женщины кардинальным образом 
расходятся в определении идеального возраста полового партнё-
ра, причём женские предпочтения в жизни оказываются гораздо 
чаще реализуемыми, чем мужские. Как полагают сделавшие это 
открытие финские психологи, такое положение дел вполне объяс-
нимо с эволюционной точки зрения – женский выбор всегда играл 
решающую роль в сфере сексуальных отношений.

25 – идеальный возраст
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В Великобритании опубли-
ковано исследование под на-
званием «Обеды диктаторов», 
в котором описываются кули-
нарные пристрастия тиранов 
современности. Авторы Вик-
тория Кларк и Мелисса Скотт 
задумались над тем, чем пи-
тались диктаторы, и изложили 
собранный материал в книге 
«Обеды диктаторов: справочник 
дурных пристрастий в еде у ти-
ранов». В ней можно отыскать 
рецепты любимых блюд дикта-
торов всего мира и узнать об их 
маленьких пищевых маниях. Но 
всех их объединяло одно: страх 
быть отравленным.

Этим мемуаристы объясняют 
любовь советского генералисси-
муса к варенным в крутую яйцам. 
Точнее будет выразиться – пред-
почтение. Знаток грузинской 
кухни, конечно, яйца яством не 
считал, но ценил их за то, что 
быстро и незаметно внести туда 
яд почти невозможно.

Согласно утверждениям авторов 
исследования, Никита Хрущёв 
говорил в отношении своего 
предшественника Иосифа Стали-
на: «Я не думаю, что существуют 
лидеры, сравнимые с ним по 
уровню, которые бы проводили 
столько времени за столом, чтобы 
есть и пить». По словам Хрущё-
ва, застолье могло длиться до 6 
часов, участникам предлагались 
многочисленные блюда. (Кстати, 
приготовленные и дедом Влади-
мира Путина, кремлёвским пова-
ром Спиридоном Путиным.) Эти 
бесконечные обеды с алкоголем, 

Архивариус

Пиры валтасаров
Путеводитель по царственным диетам

песнями, танцами и надоевшими 
анекдотами могли быть настоящей 
пыткой для гостей. Авторы иссле-
дования сообщают, что Тито, быв-
ший югославский руководитель, 

был вынужден очистить желудок 
прямо в рукав своего мундира.

Гитлер был вегетарианцем и 
параноиком. Он не употреблял 
ни мяса, ни рыбы. Ел только све-

жие продукты и запрещал себе 
алкоголь и сигареты. Из боязни 
быть отравленным он держал на 
службе 15 дегустаторов, блюда 
на его стол доставлялись через 
45 минут после того, как они были 
опробованы этими специальными 
людьми.

Муссолини предпочитал про-
стой салат из сырого лука с до-

бавлением оливкового масла и 
лимонного сока. Ливийский лидер 
Каддафи постоянно пил молоко 
верблюдиц, которых он брал с со-
бой даже в зарубежные поездки.

Настоящим гурманом был быв-
ший северокорейский диктатор 
Ким Чен Ир: его послы привоз-
или из стран аккредитации книги 
по национальной кухне. Личный 
повар ездил по миру и привоз-
ил самые изысканные продукты, 
включая иранскую чёрную икру. 
Рассказывают, что диктатор любил 
свежайшее суши. Его любимым 
блюдом был суп из плавников 
акулы. А в его подвалах хранились 
10 тыс. бутылок с разнообразным 
спиртным, в том числе элитный 
коньяк.

Кстати

Бойся прислугу, еду приносящую
В ходе недолгого пребывания в брисбенском отеле Hilton во время 

саммита G-20 блюда для Президента РФ В.Путина пробовали перед 
тем, как он начинал есть, чтобы убедиться, что они не отравлены. Наш 
президент, как говорится в материале, любит простую русскую кухню, 
а именно борщ, блины и пельмени.

Его зачастую окружала толпа сотрудников органов безопасности, – 
сообщала зарубежная пресса. Анонимный сотрудник отеля приоткрыл 
завесу над строгими мерами безопасности и требованиями одного из 
самых влиятельных гостей. Именно сопровождавшие российского ли-
дера лица заняли 75% номеров в отеле, передаёт его слова издание.

Сотрудник отеля также положил конец домыслам, почему Путин по-
кинул саммит ранее, чем ожидалось. По сведениям этого источника, 
его отъезд в воскресенье во второй половине дня был запланирован 
с самого начала.

Игорь НИВКИН.

По сообщению The Daily Mail.

Так из мифов о царе Валтасаре предстаёт его последний пир

– Какая же ты маленькая, 
худенькая, жалко на фронт 
посылать, – сказали мед-
сестре Анечке Хитровой в 
ярославском военкомате и 
отправили в тренировочный 
лагерь. Затем было назна-
чение в госпиталь, располо-
женный в городской школе 
№ 49. Приходилось также 
сопровождать эшелоны с 
ранеными до Москвы, куда 
добирались по 3–5 суток. 
Обстановка на фронтах ста-
новилась всё более тяжёлой, 
требовались медицинские 
работники, и девушку на-
правили в отдельную роту 
медицинского усиления на 
Карельский фронт. Так на-
чался её боевой путь.

Отделение челюстно-лицевой 
хирургии, где служила опе-
рационная медсестра, было, 
наверное, самым тяжёлым в 
госпитале. Поступали раненые 
без лица, с раздробленными 
челюстями. «Когда шли бои, 
оперировать приходилось сут-
ками. Нас и кормили прямо в 

Далёкое – близкое

Её военная судьба
Эта когда-то маленькая и худенькая медсестра имеет 40 боевых наград
операционной, чтобы не «раз-
мываться» – некогда было. 
Хирурги были крупные, обычно 
мужчины, а мы, медсёстры, ма-
ленькие и худенькие. Врачи нас 
жалели. Видят, что от усталости 
стоять у стола не можем, – от-
правляли в коридор поспать на 
стуле. Кажется, только глаза 
закрыла, а уже будят – пора в 
операционную», – вспоминает 
Анна Александровна. 

Здесь нашла девушка свою 
судьбу. Офицер сапёрной роты 
Алексей Казначеев был ранен 
при взрыве – осколок весом 
14 г, застрявший в нижней че-
люсти, не позволял говорить. 

Такое тяжёлое ранение в при-
фронтовом госпитале не взя-
лись оперировать и отправили 
бойца в Ленинград. Пока ждал 
самолёт, «без слов» попросил у 
симпатичной медсестры адрес. 
Она его пожалела, ведь парень 
был родом из Курска, тогда 
там шли жестокие бои, и раз-
решила написать. Треугольники 
полевой почты от Казначеева 
стали приходить в госпиталь, 
где служила девушка, – в Бело-
руссию, Восточную Пруссию, 
Германию. 

В маленьком немецком го-
родке Канте встретила Анна 
День Победы. «Помню, просну-
лись в 5 утра, на улицах крики, 
стрельба – от радости рас-
стреляли весь запас патронов», 
– продолжает рассказ Анна 
Александровна. Вернулась 
старший сержант медслужбы 
в Ярославль, и к ней в гости 
приехал Алексей. Пошли гулять 
по набережной, дошли до заг-
са, расписались. Офицер в то 
время служил в Маньчжурии, 
уехала молодая жена вместе 
с ним. 

После демобилизации реши-
ли жить в Ярославле. В 1947 г. 
Анна Казначеева поступила на 
работу в областную детскую 
больницу, которую позже реор-
ганизовали в ДКБ № 1. Здесь 
она трудилась 46 лет. Была ла-
борантом, медсестрой в физи-
отерапевтическом отделении. 
«Мне уже 70 исполнилось, была 
на пенсии, когда попросили 
помочь. Сколько здоровье по-
зволяло, работала», – говорит 
Анна Александровна. 

Нынче, 27 ян-
варя, ей испол-
нился 91 год. 
Остаётся толь-
ко удивляться, 
откуда в хруп-
кой с виду жен-
щине такой за-
пас жизненных 
сил. Память у 
Анны Алексан-
дровны пре-
красная, дома 
чистота и поря-
док – всё сама 
делает. Жалу-
ется только, что 
нитку в иголку 
вдеть не может 
и генеральную 
уборку сделать 
одной уже сил 
не хватает. Но 
в этом ей помо-
гают сын, внуки 
и правнуки. 

Анна Алек-
с а н д р о в н а 
Казначеева не-
однократно по-
лучала почёт-
ные грамоты и 
другие знаки 
отличия. Только 
за участие в бо-
евых действиях 
у неё около 40 
наград. Среди 
них особое ме-
сто занимает 
орден Отече-
ственной войны 
II степени.

Елена 
МАРЬИНА. А.Казначеева. Фото 28 января 2015 г.

Медработники отделения челюстно-лицевой хирургии военного 
госпиталя, справа Анна Хитрова. Фото 25 марта 1945 г. 
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Прошло уже достаточно много 
времени с того момента, когда 
могла закончиться моя земная 
жизнь, но случилось чудо – про-
быв в ледяной весенней полынье 
полтора часа, я остался жив.

А было это так. Пасхальный 
день выдался очень тёплым, хотя 
на озёрах ещё стоял лёд. И мы с 
друзьями в составе пяти человек 
выбрались на озера на весеннюю 
утиную охоту.

Было приподнятое настроение, 
и радости прибавляло увиден-
ное – шёл весенний перелёт 
утки и гуся. Меня оставили на 
одном из озёр, предварительно 
экипировав в защитный зелёный 
костюм, длинные рыбацкие са-
поги, шапку, вручив ружьё и два 
патронташа. Я остался один, а 
друзья поехали охотиться в дру-
гие места и вечером должны были 
меня забрать на обратном пути.

Осмотревшись, я различил при-
брежную полосу воды, дальше 
стоял скованный льдом камыш, 
и чистую ледяную центральную 
часть озера. Было тихо, и ниче-
го, казалось бы, не предвещало 
беды. Слабый ветер шевелил 
камыш, скрадывая звук моих 
шагов по льду.

Посреди озера я увидел не-
большой островок камышей – 
идеальное место для того, чтобы, 
спрятавшись в нём, вести оттуда 
стрельбу. Понаблюдав за лётом 
птиц, я убедился в том, что через 
это место время от времени летят 
гуси. Недолго думая, а вернее, 
уже ни о чём не думая, я добежал 
до островка и спрятался в ожи-
дании птицы. Ждать пришлось 
недолго – два гуся появились на 
горизонте и, как по мановению 
магнитной стрелки, летели прямо 
на меня. Сердце выпрыгивало 
из груди от волнения, и вот уже 
цель на мушке – два выстрела и 
одна из птиц комом падает вниз. 
Зрелище для охотника захватыва-
ющее. Слышен был удар об лёд – 
она упала в камыши недалеко от 
меня. Уподобившись охотничьей 
собаке, забыв обо всём, и в 
первую очередь об опасности 
провалиться, я бросился к месту 
её падения. Был слышен звук 
трепещущихся крыльев раненной 
птицы, и вдруг за 2–3 метра до 
цели я проваливаюсь под лёд и 
зависаю на руках.

А ещё был случай
Валерий КОЗЫРИН

От жизни к смерти, и обратно

Казалось бы, выбраться, под-
тянувшись, достаточно просто, но 
не тут-то было: вода набралась в 
сапоги, одежда намокла, патрон-
таши – как грузила на удочках 
тянут вниз. Все мои попытки не 
имели успеха. Силы покидали 
меня.

Сняв часы и положив их перед 
глазами на лёд, я наблюдал за 
временем. Прошло уже полчаса, 
как я оказался в воде. Холода не 
чувствовалось, но я медленно 
погружался в воду, на поверх-
ности оставались только голова и 
руки. Их свело судорогой, паль-
цы вмёрзли в лёд, из них текла 
кровь. Сознание помрачилось, 
а часы неумолимо отсчитывали 
время моей земной жизни.

Прошёл час. Я чувствовал, как 
наступает смерть. Боясь потерять 
сознание, я из последних сил 
пытался двигать ногами, но тело 
не слушалось и, словно налитое 
свинцом, медленно тянуло вниз. 
Мысли вернулись в детство, и 
вот уже с неба на меня укориз-
ненно смотрели давно ушедшие 
из жизни мои любимые бабушка 
и отец. Отчётливо слышал его 
голос, голос военного человека, 

пережившего войну, три раза 
побывавшего на грани жизни и 
смерти. Голос повторял: «Борись 
Валерик (так меня звали в дет-
стве), не сдавайся! Ты ещё нужен 
на земле, ко мне всегда успе-
ешь». Но сил уже не оставалось!

Балансируя не грани сознания 
и обморока, я, не моргая, смо-
трел в небо. Начались галлюцина-
ции. Я грезил о спасении, тепле, 
уюте, любви, обо всём том, что 
называется простой человече-
ской жизнью. Я молил Бога о спа-
сении, окончательно осознав, что 
в этот день – Светлое Христово 
Воскресенье – я сотворил самое 
страшное – я убил! Убил птицу, 
казалось бы, что в этом такого? 
Но не просто так воскликнул од-
нажды, проснувшись утром, ве-
ликий Эйнштейн: «Боже, я много 
понимаю, но не могу понять, как 
ты всё это сотворил – землю, 
небо, воду, рыбу, птиц, людей и 
создал такую для них гармонию 
жизни». Я нарушил эту гармонию 
и должен был дать Богу ответ за 
содеянное. И Бог карал меня. 
Уже исчезли видения, остались 
лишь звуки.

И вдруг я услышал звук челове-

ческого голоса. Он приближался, 
и вот уже, как ангела с неба, я 
увидел человека…

Сознание возвращалось очень 
медленно. Вдруг бурным потоком 
нахлынуло всё пережитое – озе-
ро, люди, утки, гуси, Пасха – всё 
переплелось. Где я? Мозги рабо-
тали очень плохо.

Я попытался открыть глаза, но 
всё, что удавалось различить, – 
это туманный силуэт белых стен, 
огниво ярких лампочек на потол-
ке. Я чувствовал, что с потолка 
на меня идёт огненный дождь, 
он безжалостно «жалит» мою 
обнажённую кожу. И снизу так-
же тело обжигало что–то очень 
горячее. Хотелось говорить, но 
губы не подчинялись. Потом ощу-
щение ожога несколько ослабло, 
огненный дождь прекратился, но 
начали накатывать мощные волны 
боли. По телу словно изо всех сил 
били молотками. Каждую секунду 
кто–то будто втыкал острый нож 
в мышцы и связки. Нестерпимая 
боль.

Мне сделали укол, боль быстро 
отступила, становясь с каждой 
секундой слабее. Прошли су-
дороги, стало легче дышать, но 
появилось другое ощущение – 
укусы множества пчёл везде, по 
всему телу. Сотни крошечных 
пчёл ранили сильнее и сильнее. 
Попытка защитить лицо ни к чему 
не привела – я понял, что я при-
вязан к койке. Вокруг было много 
людей, все они что–то делали. 
По моему лицу непроизвольно 
текли слёзы, отчасти от боли и из-
неможения, отчасти от радости. 
Я понял, что до Бога дошли мои 
молитвы. Я жив! В этот момент 
я был бы идеальной моделью 
для художественного полотна 
под названием: «Воскрешение 
из мёртвых».

И вдруг перед моим взором – 
очень близко возникло молодое 
красивое женское лицо. Женщи-
на была в белом халате, и в его 

 Народная медицина вышла в люди и стала соответство-
вать рынку услуг.

 Сошёл с ума - не выдержал высоты разума.
 Трусливый из двух дорог убегает по десятой.
 Много знать – мозгов не хватит.
 Психоаналитики - это специалисты, которые не стали 

настоящими врачами.
 Сколько в зеркало не смотрю, а соседке не нравлюсь.
 Последнее слово - это подпись под отчётом за жизнь.
 Где тот человек, который нужен каждому человеку?!
 Оптимисту - всех пессимистов мало. Пессимисту - всех 

оптимистов много.
 Для таракана все площади - жилые.
 Сцепились языками – не поговорить.

вырезе чётко просматривались 
пышные формы женской груди 
не менее 5-го размера. Непроиз-
вольно у меня вырвалось: «Ого!» 
На что она улыбнулась и сказала: 
«Этот будет жить». Как я позже 
узнал, то была медсестра реа-
нимационного отделения Юля. 
Следующий вопрос был: «Где я?» 
Эти слова дались с невероятным 
трудом. Гудела голова. А вокруг 
сновали врачи, проводя мани-
пуляции, возвращающие меня к 
жизни…

Со слов моих друзей знаю, 
что, когда я уже был готов уйти 
из жизни, меня обнаружил сын 
моего друга Женя, которого они 
послали меня искать, не найдя 
на берегу.

Прошло много времени, и я 
понял, что у меня в жизни был и 
остаётся извечный вопрос: «Что 
может человек против Бога?» 
Ведь каждому из нас, живущих на 
Земле, он с момента рождения и 
до тризны определил свой путь. 
Так было до нашей эры, и так 
будет всегда.

…Спустя 10 лет мы снова по-
ехали на открытие утиной охоты 
на озеро. И снова была Пасха. 
Я сделал первый выстрел, и 
цевьё от ружья улетело в озеро 
и утонуло. Таким образом, Бог 
отвёл мою руку от греха.

Но человек грешен, и я, испы-
тывая милость Бога, продолжаю 
грешить. Таков мой удел…

ОБ АВТОРЕ. Валерий Козы-
рин – отличник госсанэпидслужбы, 
сейчас – главный санитарный врач 
филиала Центра гигиены и эпиде-
миологии в Челябинской области в 
г. Миассе и г. Карабаше. В свобод-
ное от работы время с увлечением 
занимается фотографией, у него 
прошло несколько персональных 
выставок. Любит рыбалку и охоту. 
Пишет стихи и рассказы.

 У больных вопросов и ответы с тем же диагнозом.
 Пришёл на свидание с богемной жизнью. Она его и за-

сосала.
 Если язва на кухне, то язва в желудке – обеспечена.
 Мечта: увидеть себя в зеркале и похудеть.
 В городах столько потеряно здоровья, что улицы захлам-

лены - не пройдёшь.
 Надо уметь слушать тех, кто умеет говорить.
 Обучаете свою дочь готовить? Сразу учите, как сидеть 

на диете.
 Чтобы не терять своё лицо, надо чаще хвататься за голову.
 Грипп – сезонокосилка.
 Срок хранения мысли зависит от курса вашего образо-

вания.
 Сошёл с ума, но на землю так и не опустился.

 У будильника много функций. Самая вредная - не дать 
выспаться хозяину.

 Очки помогают только тем, кто хочет видеть.
 Наделал глупостей - и все дела.
 Без вирусов никуда: ни в больницу, ни в Интернет.
 Генетика - наука о мелочах большой жизни.
 Стучишь себе в грудь, а в голове - эхо.
 Чтобы уши не держали себя востро, на них навешали 

лапши.
 Кто летит на низкой скорости, тот не падает.
 Рассеянный склероз даёт сумасшедшие всходы.
 Где ума не хватает, туда его и не поставляют.
 Трудно повторить последний шаг.
 Смотрим глазами, видим мозгами.
 Жизнь в электричке: туда и обратно.
 Глоток свободы закусили зуботычиной.
 Желание пропало, инстинкты остались.
 Сам выматерился, чужие уши - прочистил.

 Москва.

Умные мысли
Виктор КОНЯХИН

От вирусов никуда не уйти


