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Она позволяет нам чувствовать себя счастливыми и 
несчастными одновременно…
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Районная больница – на уровне федеральных цен-
тров.
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Что изобрели учёные-медики в 2024 году?
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Иван  КАПРИН

ПРОФИЛАКТИКАПРОФИЛАКТИКА

Главный онколог Минздрава 
Московской области, кандидат 
медицинских наук:

По статистике, излечимость 
онкологических заболеваний на 
ранних стадиях составляет 95-98%. 
Однако, несмотря на успехи, нам 
предстоит ещё много работы для 
достижения оптимальных резуль-
татов.
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Основано в 1893 году. Выходит один раз в неделю. 
Распространяется в России и других странах СНГ

www.mgzt.ru

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ВРАЧЕБНОЕ ИЗДАНИЕ

Вместе против рака
Объявлены лауреаты премии «Будем жить!»

К этому дню приурочена еже-
годная церемония награждения 
премией «Будем жить!», учреждён-
ной Всероссийской ассоциацией 
помощи онкологическим пациентам 
«Здравствуй!», которую возглавляет 
Ирина Боровова. Как и в прошлом 
году (см. «МГ» № 6 от 14.02.2024), 
церемония на малой сцене Госу-
дарственного Кремлёвского дворца 
длилась более трёх часов. Коли-
чество лауреатов в 15 номинациях 
увеличилось почти в полтора раза, 
достигнув 153 (было 111). В их числе 
– онкологические учреждения, ра-

ботающие в них врачи и медицинские 
сёстры, волонтёры, общественные 
организации и онкобольные. Объ-
явление лауреатов перемежалось 
эстрадными номерами, а в фойе была 
развёрнута выставка.

В своём видеообращении ми-
нистр здравоохранения РФ Михаил 
Мурашко отметил роль государства 
в развитии российской онкологии. 
Расширяются возможности для ле-
чения заболеваний, в том числе и 
на продвинутых стадиях, разраба-
тываются и становятся доступными 
отечественные химиотерапевти-

ческие, иммунобиологические и 
радиофармацевтические препараты, 
биомедицинские клеточные про-
дукты. Перспективным методом 
является трансплантация органов у 
онкологических больных, в том числе 
при поражении печени. «Развитие 
технологий и возможностей, которые 
продолжатся в национальных про-
ектах «Продолжительная и активная 
жизнь» и «Новые технологии сбере-
жения здоровья», подкреплённые 
постоянным обновлением норматив-
но-правовой базы для повышения 
доступности современного лечения 
каждому жителю нашей страны, уже 
сейчас позволяет нам говорить о 
переходе к персонализированно-
му оказанию помощи», – сказал 
министр. Он привёл конкретные 
цифры: показатель выявления зло-
качественных новообразований на 
ранних стадиях составляет 61%, 
одногодичная летальность больных с 
раком снизилась на 22%, более чем 
на 10% увеличилась их пятилетняя 
выживаемость. Создано 569 цен-
тров амбулаторной онкологической 
помощи, завершена модернизация 
материально-технической базы 221 
регионального и 69 федеральных 
онкоцентров.

(Окончание на стр. 2.)

Победители в номинации «Легенды в онкологии»

Всемирный день борьбы против рака отмечается 4 февраля с целью 
повышения осведомлённости о заболевании, поощрения его профи-
лактики и мобилизации действий для противостояния этой глобальной 
эпидемии. Дата установлена в 2000 г. Союзом по международному 
контролю рака, насчитывающим более 1,1 тыс. организаций из более 
170 стран. Ближайшие 3 года (с 2025 по 2027 гг.) противораковая ком-
пания будет проходить под лозунгом «Объединённые уникальным». На 
сайте, посвящённом этому дню, поясняется, что за каждым диагнозом 
рака стоит уникальная человеческая история горя, боли, исцеления, 
стойкости, любви и т.д. Поэтому подход к лечению, который полно-
стью учитывает потребности каждого человека, приводит к лучшим 
результатам для здоровья: «Каждый опыт борьбы уникален, и всем 
нам нужно объединиться, чтобы создать мир, в котором мы будем 
смотреть за пределы болезни и видеть человека прежде пациента. 
Мир, где потребности людей и сообществ находятся в центре систем 
здравоохранения».

Своё 65-летие отметил 
Российский университет 
дружбы народов им. Па-
триса Лумумбы. Выпуск-
ники этого вуза успешно 
трудятся во многих стра-
нах. Не исключение и те, 
кто окончил Медицинский 
институт РУДН (ранее – 
медицинский факультет).

Поздравление профес-
сорско-преподавательско-
му коллективу, студентам, 
аспирантам, выпускникам и 
участникам торжественных 
мероприятий, направил 
Президент  России Влади-
мир Путин:

– Богатая история вашего 
вуза, его высокий авторитет 
в отечественном и между-
народном научно-образо-
вательном сообществе – 
предмет особой гордости 
коллектива университета. 
Ведь с первых дней созда-
ния он стал для студентов, 
приехавших в Москву из 
государств Азии, Африки и 
Латинской Америки поисти-
не вторым домом и уникаль-
ным пространством созида-
ния, дружбы и взаимопони-
мания, реализации своего 
творческого потенциала, 
талантов и способнос тей. 
За прошедшее время из 
стен университета вышла 
целая плеяда квалифициро-
ванных специалистов, кото-
рые сегодня заняты в сфере 
государственного управ-
ления и средств массовой 
информации, экономики и 
сельского хозяйства, ме-
дицины и юриспруденции.

Выпускники-медики, пе-
дагоги и студенты мединс-
титута также присоеди-
нились к поздравлениям 
своей альма-матер.

Заведующий кафедрой 
терапевтической стома-
тологии Зураб Хабадзе 
записал видео прямо из 
Дубая, где проходит между-
народная олимпиада. На 

ней российские студенты-
стоматологи соревнуются с 
сильнейшими участниками 
мира.

Поздравить коллектив и 
ректора вузы Олега Ястре-
бова приехал министр здра-
воохранения и социальных 
служб Республики Намибия, 
доктор медицинских наук, 
член Нью-Йоркской акаде-
мии наук Калумби Шангула. 
Он окончил РУДН в 1983 г.

Один из самых трогатель-
ных моментов – поздрав-
ления от первых выпускни-
ков. Среди них выпускники 
медицинского факультета 
1966 г. – Кирога Леонар из 
Боливии и Аугусто Фабрега 
из Панамы.

Поздравить РУДН с празд-
ником приехал министр 
здравоохранения РФ Ми-
хаил Мурашко. Он сказал:

– Мне очень приятно, 
что вуз включает в себя и 
медицинское образование. 
Более 110 стран, в которых 
сегодня работают выпуск-
ники, и это количество стран 
ширится. Всего в России 
получают медицинское об-
разование из 150 стран – 
это две трети мира.

В рамках тождеств, по-
свящённых 65-летию РУДН, 
М.Мурашко вручил медаль 
«За заслуги перед отече-
ственным здравоохранени-
ем» директору медицинс-
кого института Алексею 
Абрамову.

В ходе торжественных ме-
роприятий министр науки и 
высшего образования Рос-
сийской Федерации Вале-
рий Фальков вручил орден 
Дружбы послу российского 
образования и науки, члену 
Совета ассоциации вы-
пускников РУДН в Ливане, 
выпускнику медицинского 
института 1978 г. Нажиму 
Юсефу.

Богдан СЕРГЕЕВ.

Праздники

По всему миру!
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(Окончание. Начало на стр. 1.)

Представитель ВОЗ в Российс-
кой Федерации Батыр Берды-
клычев напомнил собравшимся, 
что успешная борьба с онкологи-
ческими заболеваниями требует 
совместных усилий: «Мы знаем, 
что рак затрагивает в той или иной 
степени всё общество, всех нас. 
Это также глобальная проблема. 
И в этой связи я бы хотел особо 
отметить роль российских учёных 
в продвижении онкологических 
исследований для того, чтобы 
находить новые методы ранней 
диагностики и лечения. Большое 
спасибо вам за это. Но помимо 
чис то медицинских достижений это 
прежде всего создание достойных 
условий всем пациентам, которые 
сражаются с таким тяжёлым неду-
гом. Нашими общими усилиями мы 
приближаем такое будущее, когда 
слово «рак» будет звучать не как 
приговор, а как вызов, с которым 
мы можем успешно справляться 
вместе».

Вице-президент РАН Михаил 
Пирадов огласил приветствие её 
президента Геннадия Красникова, 
назвавшего улучшение качества 
и увеличение продолжительности 
жизни онкологических больных 
важнейшей задачей мирового 
здравоохранения и мировой науки. 
В числе лауреатов премии этого 
года есть члены РАН. Одним из 
них является главный специалист 

Вместе против рака
Конкурсы

Лауреаты премии в номинации «Лучшие проекты «Дыши, борись, 
живи!» – Благотворительный фотопроект «Я=жизнь»

Ушёл из жизни 
Анатолий Болеславович Смулевич…
На 94-м году жизни 2 февраля 2025 г. 

скончался академик РАН, руководитель 
отдела по изучению пограничной психиче-
ской патологии и психосоматических рас-
стройств Научного центра психического 
здоровья (НЦПЗ), заведующий кафедрой 
психиатрии и психосоматики Сеченовского 
университета, заслуженный деятель науки 
РФ, лауреат Премии Правительства РФ, 
член Президиума Российского общества 
психиатров и Фармакологического коми-
тета РФ Анатолий Смулевич. Блистатель-
ный учёный, тонкий клиницист, новатор, 
охваченный жаждой к исследованиям, он 
до последнего дня был погружён в работу 
над делом своей жизни.

Анатолий Болеславович происходил из медицинской семьи ин-
теллектуально одарённых людей: отец – кандидат экономических и 
доктор медицинских наук, профессор, известный учёный-демограф; 
мать – психиатр, кандидат медицинских наук.

Окончив в 1955 г. 1-й Московский ордена Ленина медицинский 
институт (ныне Сеченовский университет), он работал ординатором 
в Московской областной психоневрологической больнице № 2 им. 
В.И.Яковенко. В 1958 г. поступил в аспирантуру на руководимую про-
фессором А.Снежневским кафедру психиатрии Центрального инсти-
тута усовершенствования врачей (ныне РМАНПО), а после защиты в 
1961 г. кандидатской диссертации «Нервно-психические осложнения, 
возникающие при лечении больных шизофренией нейролептическими 
средствами» до конца жизни работал в Институте психиатрии АМН 
СССР (ныне НЦПЗ). В 1968 г. защитил докторскую «Паранойяльная 
форма шизофрении и проблемы паранойи».

Уже на ранних этапах карьеры все профессиональные результаты 
и научные начинания Смулевича получали высокую оценку со сторо-
ны ведущих советских психиатров – академиков АМН СССР Андрея 
Снежневского и Марата Вартаняна, члена-корреспондента АМН СССР 
Рубена Наджарова.

Анатолий Болеславович подготовил 52 кандидата и 9 докторов ме-
дицинских наук. Он – признанный авторитет в области клинической 
психиатрии и фармакотерапии. Именно ему принадлежит звание 
новатора в отечественной психофармакологии и психосоматике.

Широкое признание получила публицистическая деятельность Ана-
толия Болеславовича. В 2006 г. им был создан журнал «Психические 
расстройства в общей медицине». Он является автором 20 моно-
графий и более 400 научных публикаций, определивших развитие 
психиатрии не только в России, но и за её пределами.

Оставив официальную часть, можно сказать только о том, каким 
знали Анатолия Болеславовича ближайшие коллеги и ученики, тру-
дившиеся в отделе под его руководством – приходившим в отделение 
первым и последним заканчивающим рабочий день; преданным своим 
учителям; по-отечески заботливым со своими многочисленными уче-
никами. Анатолий Болеславович отличался не только неоспоримым 
интеллектуальным дарованием, но и неоценимыми человеческими 
качествами.

Огромная утрата постигла современную психиатрию, научный фар-
ватер потеряли отечественные психиатры, а психиатрическая наука 
лишилась своего флагмана. Однако труды Анатолия Болеславовича 
Смулевича, как и вся его деятельность, сохранятся в пантеоне славы 
отечественной психиатрии. Светлая память об этом высокоодарённом, 
глубоко эрудированном и порядочном, необычайно трудолюбивом и 
целеустремлённом, лишённом тщеславия и неизменно готовом по-
мочь словом и делом любому, кто будет в нём нуждаться, человеке 
навсегда останется в сердцах его близких, учеников и коллег.

Научный центр психического здоровья 
и кафедра психиатрии и психосоматики Сеченовского университета.

Нашли причину боли
Мама с одиннадцатилетним ребёнком пришла по направлению  в  

кабинет МРТ Омской городской детской клинической больницы №2 
им. В.П.Бисяриной для проведения диагностического исследования. 
При обращении она высказала жалобы на боль у девочки в плече, 
рассказала, что уже 2 года ребёнок наблюдается у травматолога-
ортопеда. При этом на рентгенограмме плеча и УЗИ мягких тканей 
плеча патологии не выявлено.

При выполнении томограммы плечевого сустава врач-рентгенолог 
и рентгенолаборант увидели патологическое образование. На ос-
новании МР-картины было сделано заключение: новообразование 
плечевого сплетения – шваннома. Это доброкачественное, медленно 
растущее образование, исходящее из так называемых «шванновс-
ких» клеток (оболочек, покрывающих нервы). Оно характеризуется 
неспешным, экспансивным ростом, когда окружающие ткани не 
инфильтрируются, а раздвигаются, как шторка.

После выявления новообразования редкой локализации была 
проведена телемедицинская консультация на базе Национального 
медицинского исследовательского центра детской гематологии, 
онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачёва. Зетем юную па-
циентку госпитализировали в отделение хирургии федерального 
медицинского центра, где её благополучно прооперировали.

Как сообщили в региональном минздраве, новообразование 
правой подключичной области и области шеи было удалено полно-
стью. Послеоперационный период протекал без осложнений. Боль 
купирована, движения руки постепенно увеличиваются, пройден 
курс реабилитации. Благодаря профессионализму и внимательности 
омских и московских медиков ребёнок вернулся к обычной жизни. 

Татьяна БЕРЕЗОВСКАЯ.
Омск.

Утверждено «Положение о 
проведении XVI Международ-
ного фестиваля искусств сту-
дентов-медиков и медицинских 
работников». Он пройдёт в 
Санкт-Петербурге с 21 по 24 
апреля 2025 г. и будет при-
урочен к празднованию 80-й 
годовщины Победы в Великой 
Отечественной войне 1941-
1945 гг.

Учредители фестиваля – Мини-
стерство здравоохранения РФ, 
Ассоциация «Совет ректоров ме-
дицинских и фармацевтических 
высших учебных заведений», 
Профсоюз работников здраво-

Фестивали

Встретимся в Санкт-Петербурге!

онколог Минздрава России Ан-
дрей Каприн. Отвечая на вопрос, 
насколько подобные мероприятия 
важны для врачебного сообщества, 
он сказал: «Для нас это мерило 
того, что мы нужны. Это обратная 
связь, необходимая для понима-
ния, на правильном ли мы пути. 
И.Боровова с нами всегда на 

онкопатрулях в самых отдалённых 
точках нашей страны. Врачебно-
пациентский консилиум позволяет 
усилить онконасторожённость и у 
пациентов, и у наших врачей».

Борис НИЖЕГОРОДЦЕВ.

Фото 
Ирины МОСКВИЧЁВОЙ.

охранения РФ, «Медицинская 
газета». Организаторы – Пер-
вый Санкт-Петербургский го-
сударственный медицинский 
университет им. И.П.Павлова, 
Северо-Западный государствен-
ный медицинский универси-
тет им. И.И.Мечникова, Санкт-
Петербургский государственный 
педиатрический медицинский 
университет. Фестиваль пройдёт 
при поддержке правительства 
Санкт-Петербурга, Межреги-
ональной общественной ор-
ганизации развития высшего 
образования «Совет ректоров 
вузов Санкт-Петербурга и Ле-
нинградской области».

В  п р о гр а м м е  –  ко н к у р с ы 

вокалис тов, инструменталистов, 

вокально-инструментальных ан-

самблей, хореографических и те-

атральных коллективов, видеокон-

курс. Университетские команды 

традиционно поборются за «Кубок 

Совета ректоров медицинских и 

фармацевтических вузов России». 

Фестиваль пройдёт одновременно 

на нескольких площадках Север-

ной столицы.

Подробнее с положением мож-
но ознакомиться на сайте «МГ» 
(mgzt.ru/node/20808).

Геннадий НИКОЛОВ.
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ФАКТЫ, КОММЕНТАРИИ

Временно исполняющим 
обязанности министра здра-
воохранения Самарской об-
ласти назначен Андрей Орлов. 
Губернатор региона Вячеслав 
Федорищев представил его 
на заседании правительства 
области.

« О н  у с п е ш н о  в о з гл а в л я л 
Самарс кий областной онколо-
гический диспансер, работал 
главным врачом, много лет в 
медицине. Уверен, что у Андрея 
Евгеньевича и его команды полу-
чится отреагировать на те вызовы, 
которые перед нами стоят», – ска-
зал губернатор.

А.Орлов возглавлял Самарский 
областной клинический онко-
логический диспансер с 2013 г. 
Кроме того, работал в Самарском 
государственном медицинском 
университете и был главным онко-
логом регионального минздрава.

Предыдущий министр здраво-
охранения региона Армен Бенян, 

работавший с 2020 г., был осво-
бождён от должности в ноябре 
2024 г. Губернатор объяснил 
решение выявленными недостат-
ками в работе скорой помощи.

«Большое количество вопросов 
к работе скорой медицинской по-
мощи. Неоднократно общался с 
фельдшерами, водителями. Они 
говорят о больших перегрузках, 
несправедливой оплате труда. По-
ручил врио министра встретиться 
с коллективами, провести аудит 
в данной сфере и представить 
новые решения, – отметил глава 
региона. – Также раз в месяц 
будем проводить координацион-
ные совещания с участием глав 
муниципалитетов и региональных 
министров. Это позволит опера-
тивно реагировать на вопросы 
сферы, оказывать поддержку и 
при необходимости корректиро-
вать работу».

Владимир ЧЕРНОВ.

В России уровень рождаемо-
сти приблизился к показателям 
2000 г., когда отмечались низ-
кие значения. Об этом сообщил 
первый заместитель министра 
здравоохранения РФ Виктор 
Фисенко со ссылкой на прогноз 
Росстата.

По его словам, абсолютное чис-
ло рождений в РФ приблизилось к 
одним из самых низких значений. 
Он указал, что это следствие ме-
нее благоприятной возрастной 
структуры и снижения числа жен-
щин репродуктивного возраста.

«Синхронно с ростом интенсив-
ности деторождения прогнозиру-
ется увеличение абсолютного чис-
ла рождений начиная с 2030-х гг.
даже при низком варианте прогно-
за, при котором суммарный коэф-
фициент рождаемости растёт. Это 

означает, что в 2030-е и 2040-е 

нас ждёт увеличение численности 

женщин и в репродуктивных воз-

растных группах, что при прочих 

равных должно благоприятно 

сказаться на абсолютном числе 

рождений», – сказал В.Фисенко на 

заседании в Совете Федерации.

В сентябре Росстат сообщал, 

что в 2024 г. в России зафикси-

ровали исторический минимум 

рождаемости, который сравним 

с показателями после объявления 

дефолта в 1998 г. По данным таб-

лицы, в стране также фиксируют 

рост естественной убыли насе-

ления. За первое полугодие она 

выросла на 49 тыс. по сравнению 

с аналогичным периодом в 2023 г. 

и составила 321,5 тыс. человек.

Дмитрий ДЕНИСОВ.

Назначения

Новый глава Минздрава 
Самарской области

Итоги и прогнозы

Рождаемость в России 
упала

Инициатива

Обязательное 
трудоустройство

Роспотребнадзор иницииро-
вал научно-исследовательскую 
работу для оценки риска и 
предупреждения негативного 
воздействия на здоровье на-
селения в результате аварий-
ного разлива нефтепродуктов 
в акватории Чёрного моря, 
сообщили в ведомстве.

Работа в рамках данной научно-
исследовательской работы будет 
проводиться в формате научного 
консорциума. Он представляет 
собой объединение представите-
лей нескольких ведущих научных 
организаций, исследовательских 
институтов нефтехимического 
синтеза, физической химии и 
электрохимии РАН, а также уни-
верситетов, таких как Российский 
государственный университет 
нефти и газа им. И.М.Губкина, а 
также Уфимский государственный 
нефтяной технический универси-
тет, что позволит максимально 
эффективно использовать име-
ющиеся ресурсы и компетенции. 
Научный консорциум возглавит 

Федеральный научный центр ги-
гиены им. Ф.Ф.Эрисмана Роспо-
требнадзора.

Среди задач, которые пред-
стоит решить научному сообще-
ству, – определение химического 
состава загрязнений в песчаном 
грунте, воде и воздухе пляжной 
зоны в районе разлива, изучение и 
прогнозирование трансформации 
компонентов мазута в морской 
воде и прибрежном песке, оцен-
ка безопасности морской воды 
и поч вы в рекреационных зонах, 
а также определение перечня 
веществ, выделяющихся в атмос-
ферный воздух из находящегося 
в слое песчаного грунта мазута 
при изменении климатических 
условий.

Также одной из целей иссле-
дования является обоснование 
перечней маркерных показателей 
для контроля санитарного состоя-
ния зон массового отдыха на пля-
жах Черноморского побережья.

Кроме того, специалисты Рос-
потребнадзора продолжают еже-
дневный лабораторный контроль 

в зоне ликвидации последствий 
разлива нефтепродуктов в Крас-
нодарском крае и Республике 
Крым. С начала проведения работ 
выполнено свыше 2,2 тыс. ис-
следований воды из источников 
питьевого водоснабжения и рас-
пределительной сети, более 6,3 
тыс. исследований атмосфер-
ного воздуха, 950 исследований 
морской воды и порядка 2,7 тыс. 
исследований почвы. Проведено 
около 500 исследований готовых 
блюд с полевых кухонь и мест раз-
мещения сотрудников МЧС Рос-
сии и волонтёров. По состоянию 
на сегодняшний день превышений 
норм не зафиксировано, за исклю-
чением нефтепродуктов в морской 
воде и прибрежном песке.

Продолжается контроль за безо-
пасностью рыбной продукции, 
выловленной в Чёрном море. 
Проведено более 1 тыс. исследо-
ваний, при этом несоответствий 
гигиеническим нормативам не 
выявлено.

Анатолий ПЕТРЕНКО.

Начеку!

Научный консорциум
оценит последствия

В России создан научно-тех-
нологический центр развития 
мРНК-технологий, на основе 
которых будут создаваться 
инновационные лекарства, в 
том числе для лечения онко-
логических заболеваний. Рас-
поряжение об этом подписал 
председатель Правительства 
Михаил Мишустин.

Центр будет функционировать 
в форме объединения (консор-
циума), без образования юриди-
ческого лица. В его состав войдут 
17 научных организаций. Среди 
них – Национальный медицинский 
исследовательский центр радио-
логии, Национальный медицин-
ский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н.Блохина, Пер-
вый Московский государственный 
медицинский университет им. 

Начало

Создан центр развития 
мРНК-технологий

И.М.Сеченова, Федеральный 
научный центр исследований и 
разработки иммунобиологических 
препаратов им. М.П.Чумакова, 
Томский национальный исследо-
вательский медицинский центр, 
Федеральный исследователь-
ский центр фундаментальной 
и трансляционной медицины, 
Федеральный центр мозга и ней-
ротехнологий.

Головной научной организацией 
нового центра станет Националь-
ный исследовательский центр 
эпидемиологии и микробиологии 
им. Н.Ф.Гамалеи.

Центр будет обеспечивать ком-
плексное развитие направления 
по разработке и производству 
инновационных препаратов на ос-
нове мРНК-технологий для лече-
ния и профилактики различных, в 
том числе тяжёлых, заболеваний.

Ранее из резервного фонда Пра-
вительства на закупку оборудова-
ния для создания производства 
инновационных лекарственных 
препаратов на основе матричных 
рибонуклеиновых кислот (мРНК) 
было выделено около 600 млн руб.

Обеспечить развитие техноло-
гий разработки лекарственных 
препаратов на основе матричных 
рибонуклеиновых кислот, включая 
лекарственные препараты для 
лечения онкологических заболе-
ваний, предусмотрев при необхо-
димости финансовое обеспечение 
исследований в этой области, 
Правительству поручил Президент 
РФ по итогам участия в пленар-
ном заседании Форума будущих 
технологий и встречи с учёными, 
состоявшихся 14 февраля 2024 г.

Игорь НАУМОВ.

Суммарный объём произ-
водства готовых лекарствен-
ных препаратов (ГЛП) в нашей 
стране по итогам 2024 г. со-
ставил 844,3 млрд руб. (в ценах 
отгрузки производителей, с 
учётом НДС).

Динамика относительно 2023 г. 
при проведении расчётов в рос-
сийской валюте достигла 17,8%. 
Согласно информации базы дан-
ных «Производство ЛП в России», 
за весь 2024 г. фармкомпании, 
локализованные в России, вы-
пустили в обращение порядка 
4,12 млрд упаковок ГЛП, что 
эквивалентно 83 млрд мини-
мальных единиц дозирования 
(МЕД). Динамика по сравнению 

с 2023 г. находилась на уровне 
0,8% в упаковках и порядка 2,9% 
в минимальных единицах.

В последний месяц 2024 г. про-
изводителями было отгружено ГЛП 
на сумму 90,5 млрд. руб., на 33,5% 
больше, чем по итогам декабря 
2023 г. С точки зрения рублёвого 
объёма, это абсолютный исто-
рический рекорд. При этом уже 
пятый месяц подряд отмечается 
падение производства в натураль-
ных единицах. Так, относительно 
декабря 2023 г. показатель при-
роста в упаковках составил – 1,2%. 
До этого минимальная динамика 
в течение года фиксировалась в 
марте 2024 г. (-7,3%), а максимум 
был отмечен в июле (+15,5% по 
отношению к июлю 2023 г.). Сум-

марно локализованные в нашей 
стране фармкомпании в декабре 
2024 г. произвели порядка 368,1 
млн упаковок готовых ЛП или 
7,47 млрд МЕД (-0,4% к декабрю 
2023 г.).

Общее число корпораций, ко-
торые осуществляли отгрузки 
готовых ЛП в 2024 г., составило 
462, что на 15 больше, чем в 
2023 г. Объём производства без-
рецептурных препаратов в 2024 г. 
снизился относительно предыду-
щего года на 2,2%. Интересно, 
что если выпуск ОТС-препаратов 
сокращается второй год подряд, 
то производство Rx-препаратов 
за год увеличилось на 4,1% в 
упаковок, а в 2023 г. динамика 
составляла +2,9%. Общая доля 
Rx-категории почти сравнялась с 
объёмом производства безрецеп-
турных ЛП – по итогам ушедшего 
года она достигла 49,3%.

Андрей ФИРСОВ.

Перспективы

Объём производства 
препаратов удвоился

Законопроект по введе-
нию обязательного трудо-
устройства обучавшихся за 
счёт госбюджета выпускников 
медвузов в медорганизации, 
работающие по ОМС, не пред-
полагает модель распределе-
ния – направление выпускника 
в конкретную государственную 
медицинскую организацию. 
Молодым специалистам пред-
ложат трудоустройство в соот-
ветствии с полученной специ-
альностью в любую медицин-
скую организацию (как госу-
дарственную, так и частную), 
участвующую в реализации 
программы государственных 
гарантий оказания гражданам 
бесплатной медицинской по-
мощи.

Опубликован проект феде-
рального закона о введении си-
стемы обязательной отработки 
для выпускников медицинских 
и фармацевтических вузов и 
колледжей, обучавшихся за счёт 

госбюджета. Изменения Мин-
здрав России предлагает внести 
в ФЗ «Об образовании». В случае 
принятия документа выпускников 
вузов обяжут минимум 3 года 
отработать в медучреждении, 
которое оказывает помощь в 
рамках программы госгарантий. 
Законодательную инициативу ми-
нистерство подкрепило тем, что 
около 35% выпускников медвузов 
и 40% студентов, окончивших 
колледжи за счёт госбюджета, не 
идут работать в государственную 
или муниципальную системы 
здравоохранения.

Предполагается, что выпускни-
ки должны будут трудоустроиться 
в течение одного года после 
окончания вуза или колледжа. 
В противном случае им придётся 
компенсировать в двукратном 
размере бюджетные затраты на 
обучение.

В случае принятия документа он 
вступит в силу 1 сентября 2026 г.

Павел БАЛАГИН.
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Для сердца и нервов
В НМИЦ сердечно-сосудистой 

хирургии им. А.Н.Бакулева в рамках 
стратегии импортозамещения раз-
работана целая линейка расходных 
материалов. В их числе уникальные 
биологические кондуиты для хирур-
гической коррекции врождённых и 
приобретённых пороков сердца; 
синтетические протезы; медицин-
ские изделия для лечения наруше-
ний ритмов сердца и профилактики 
тромбоэмболических осложнений.

Кроме того, в центре Бакулева 
предложены и уже внедрены в кли-
ническую практику новые методы 
хирургических вмешательств, не 
имеющие аналогов в мировой кар-
диохирургии. В частности, протези-
рование всех створок аортального 
клапана у детей младенческого 
возраста.

Новый метод диагностики 
болезни Паркинсона на осно-
ве затравочной амплификации 
белка a-синуклеина – совмест-
ная разработка группы учёных 
из Научного центра неврологии 
Минобр науки, Института биоорга-
нической химии им. М.М.Шемякина 
и  Ю . А . О в ч и н н и к о в а ,  М Г Т У 
им. Н.Э.Баумана. Метод основан 
на конверсии нормальных молекул 
a-синуклеина в патологические 
агрегаты под действием биоло-
гических жидкостей пациентов с 
болезнью Паркинсона. При этом 
детекция патологических продуктов 
реакции проводится в реальном 
времени. В перспективе, по мне-
нию авторов, данный подход можно 
будет использовать для проведения 
ранней, в том числе доклинической 
диагностики нейродегенеративного 
процесса.

Ещё одна перспективная разра-
ботка для неврологии – уникальный 
препарат для терапии болезни 
Бехтерева, созданный в Россий-
ском национальном исследова-
тельском медицинском универси-
тете им.Н.И.Пирогова совместно 
с учёными Института биооргани-
ческой химии им. М.М.Шемякина 
и Ю.А.Овчинникова. Изначально 
коллективом российских учёных 
придумана оригинальная стратегия 
прицельного уничтожения ауторе-
активных Т-лимфоцитов, затем на 
её основе создан инновационный 
препарат сенипрутуг для лечения 
инвалидизирующей неврологичес-
кой патологии.

Лекарство представляет собой 
моноклональное антитело, кото-
рое способствует замедлению и 
остановке иммуновоспалитель-
ного процесса, предотвращает 
прогрессирование аксиального 
спондилоартрита. В отличие от 
существующих вариантов терапии 
болезни Бехтерева, действие но-
вого лекарственного средства на-
правлено на устранение инициаль-
ного элемента механизма развития 
заболевания, а не проявлений 
иммунного воспаления. Таким об-
разом, отечественный сенипрутуг 
открывает принципиально новый 
подход к лечению аутоиммунных 
заболеваний, не имеющий миро-
вых аналогов.

Для органов чувств
В рамках проекта «Аддитивные 

технологии в эндоназальной хи-
рургии» Научно-исследовательский 
клинический институт оторинола-
рингологии им. Л.И.Свержевского 
вывел на рынок гидротампоны 
для передней тампонады полости 
носа. Это изделие используется 
врачами скорой и неотложной 
помощи при спонтанных носовых 
кровотечениях, благодаря чему в 

Тенденции

Оригинальные
и не имеющие аналогов
Достижения российских учёных-медиков достойны аплодисментов

В Отделении медицинских наук РАН подвели итоги работы на-
учных организаций в 2024 г. Эти учреждения имеют разный статус, 
подведомственность и авторитет, тем не менее, когда знакомишься 
с перечнем главных результатов фундаментальных и прикладных 
исследований, сам собой напрашивается один вывод: отечествен-
ная научная мысль неисчерпаема.

Пожалуй, нет такого направления медицины, в котором наши 
учёные – будь то сотрудники академических институтов, мин-
здравовских научно-клинических центров, высших учебных за-
ведений – не нашли бы решения самой сложной диагностической 
задачи или клинической проблемы. И нет сомнений в том, что в 
России не только на Десятилетие науки и технологий (напомним, 
оно объявлено Указом Президента Владимира Путина на период 
с 2022 по 2031 гг.), но и на столетие хватит свежих и смелых на-
учных идей.

5 раз сокращается риск рецидивов.
Другая новинка от сотрудников 

этого НИИ – внутриносовые шины 
и сплинты для профилактики по-
слеоперационных осложнений 
при внутриносовых операциях у 
взрослых и детей. Оба изделия уже 
внедрены в клиническую практику. 
Доказано, что их применение сни-
жает частоту появления гематом и 
синехий, развития рецидивов. Тем 
самым повышается эффективность 
операций.

В помощь офтальмохирургам 
в Научно-исследовательском 
институ те глазных болезней 
им. М.М.Краснова разработан 
микростент из материала с памя-
тью формы для хирургического 
лечения глаукомы. Научный проект 
реализован под знаком «впервые в 
мире», что стократно увеличивает 
его ценность для медицины.

В РФ первичная заболеваемость 
глаукомой – свыше 100 тыс.   новых 
случаев в год. Более 60 тыс. опера-
ций ежегодно проводят российские 
офтальмохирурги пациентам с 
таким диагнозом. Большинство из 
хирургических вмешательств могут 
быть выполнены с применением 
технологии микростентирования 
по аналогии с сосудистой хирур-
гией. Микростент через прокол 
имплантируется в ткани глаза, 
где он расправляется из сжатого 
состояния и поддерживает от-
ток внутриглазной жидкости, тем 
самым препятствуя повышению 
внутриглазного давления.

Технология позволяет улучшить 
результаты лечения, уменьшить по-
требность в повторных операциях 
и снизить уровень инвалидизации 
при глаукоме. Немаловажно, что, 
согласно расчётным данным, за 
счёт внедрения этой технологии 
можно экономить на лечении паци-
ентов с глаукомой от 1 до 3 млрд 
руб. в год.

Для онкологии
Одним из важнейших резуль-

татов, полученных российски-
ми учёными-медиками в минув-
шем году, в Отделении меднаук 
РАН назвали также разработку 
индивидуального раздвижного 
эндопротеза с механизмом ме-
ханической дистракции. Авторы 
проекта – группа специалистов 
из НМИЦ детской травматологии 
и ортопедии им. Г.И.Турнера и 
Морозовской детской клинической 
больницы Москвы.

Имплантат предназначен для за-
мещения пострезекционных дефек-
тов проксимального отдела бедра 
у детей с костными саркомами. 
Особенность данного медицинско-
го изделия в том, что это первый 
отечественный индивидуальный 
раздвижной эндопротез с модуль-
ной конструкцией и технологией 
компенсации длины конечности в 
процессе роста ребёнка. Иными 
словами, с помощью специального 
миниинвазивного механизма ста-
новится возможным увеличивать 
длину установленного эндопроте-
за по мере взросления пациента. 
Модульные элементы имеют раз-
личные типы размеров, полностью 
повторяющие анатомические осо-
бенности проксимального отдела 
бедренной кости, что обеспечивает 
физиологическое распределение 
нагрузки на нижнюю конечность. 
Наконец, главное – протезирование 
увеличивает продолжительность 
жизни маленьких пациентов со зло-
качественным поражением кости.

Наука – фронту
В Федеральном исследователь-

ском центре фундаментальной и 
трансляционной медицины в на-
чале 2022 г. инициировали проект 
«Наука – фронту». Он объединил 
научных сотрудников, готовых за-
няться разработкой средств оказа-
ния неотложной помощи раненым в 
экстремальных и боевых условиях. 
Уже через несколько месяцев здесь 
были разработаны и испытаны 
первые кровоостанавливающие 
средства, а затем организовано их 
производство за счёт собственных 
средств участников проекта.

Так, в перечне новинок, пред-
ложенных сибирскими учёны-
ми, гемостатическая тампонада 
на каолиновой основе «Plantago 
GAUZE», противоожоговое гелие-

вое средство на нетканой осно-
ве (противоожоговая салфетка) 
«Plantago ANTI-BURN», асептиче-
ская повязка для защиты и увлаж-
нения эвентированных (выпавших) 
органов «Plantago PROTECT», жгут-
турникет. По информации ОМед-
Наук РАН, к настоящему времени 
в зону проведения специальной 
военной операции передано около 
200 тыс. медицинских изделий, ко-
торые разработаны и изготовлены 
на базе Центра фундаментальной 
и трансляционной медицины. С их 
помощью оказана помощь уже 
тысячам раненых бойцов.

Ещё одна научно-клиническая 
организация, где уделяется особое 
внимание тематике восстанови-
тельной медицины для военно-
служащих – НМИЦ высоких меди-
цинских технологий «Центральный 
военный клинический госпиталь 
им. А.А.Вишневского». Здесь в 
2024 г. оформили клинические про-
токолы медицинской реабилитации 
участников СВО и выполнения ре-
конструктивно-восстановительных 
операций.

В протоколы по реабилита-
ции включён большой комплекс 
физических упражнений с до-
казанной эффективностью: робо-
тизированная механотерапия с 
биологической обратной связью 
и функциональной электростиму-
ляцией, тренировки на различных 
тренажёрах и тренировки с помо-
щью медицинских активных экзо-
скелетов, бобат-терапия. Также в 
обязательный набор восстанови-
тельного лечения, разработанный 
и апробированный специалистами 
Госпиталя им. Вишневского, входят 
бальнеотерапия, грязелечение, 
психокоррекция и психотерапия; 
магнитная стимуляция головного 
мозга, эрготерапия, восстанов-
ление профессионально важных 
качеств с использованием аппа-
ратно-программных комплексов с 
биологической обратной связью, 
фармакотерапия, речевая и ког-
нитивная терапия, нутритивная 
поддержка. Только при таком на-
боре процедур восстановительное 
лечение раненых может быть по-
настоящему результативным.

Вакцины особой силы
Защитить человека не от одной, 

а сразу от нескольких инфекций 
позволит четырёхкомпонентная 
ассоциированная вакцина, которую 
разработали в Научно-исследова-
тельском институте вакцин и сыво-
роток им. И.И.Мечникова.

Научная новизна проекта заклю-
чается в том, что учёные получили 
отечественные холодо-адаптиро-
ванные вирусные штаммы, аттену-
ированные к культуре диплоидных 
клеток человека. Это позволило 
сконструировать многокомпонент-
ную вакцину, работающую одно-
временно против ветряной оспы, 
опоясывающего герпеса, краснухи, 

эпидемического паротита и кори. 
Экспериментально установлена 
высокая иммуногенность каждого 
компонента препарата, в роли 
пациентов выступили морские 
свинки.

Кроме того, в НИИ им. И.И.Меч-
никова созданы абсолютно ори-
гинальные экспериментальные 
образцы тест-систем для опреде-
ления эффективности вакцинации, 
развития поствакцинального и 
постинфекционного иммунитета.

Другим достижением российских 
биотехнологов в 2024 г. стала раз-
работка вакцины против полиоми-
елита и технологии её промышлен-
ного производства. Это – резуль-
тат труда учёных Федерального 
научного центра исследований и 
разработки иммунобиологических 
препаратов им. М.П.Чумакова.

Особо отмечается, что данный 
проект является важным вкладом 
в обеспечение национального ле-
карственного суверенитета страны. 
Речь идёт о полном цикле произ-
водства полиомиелитной вакцины, 
начиная от исходного (маточного) 
штамма и клеточных культур до 
готовой лекарственной формы. 
За эту разработку авторскому 
коллективу сотрудников ФНЦ ИРИП 
им. Чумакова присуждена премия 
Правительства Российской Феде-
рации 2024 г. в области науки и 
техники.

Награды за интеллект
Справедливости ради надо от-

метить, что в 2024 г. государство 
было щедрым на высокие оценки 
труда российских учёных-медиков.

Их непростая работа по про-
ведению фундаментальных, по-
исковых и прикладных научных 
исследований в области медицины 
и внедрению полученных результа-
тов в практическое здравоохране-
ние отмечена наградами разного 
достоинства от Президента и 
Правительства РФ: орденами «За 
заслуги перед Отечеством», Почё-
та, Дружбы, Александра Невского, 
Николая Ивановича Пирогова, 
Мужества, медалями «За Отвагу», 
«Участнику специальной военной 
операции», присвоением звания 
«Заслуженный деятель науки РФ».

В общей сложности в минувшем 
году государственные награды 
получили 58 членов Отделения 
медицинских наук РАН. Три на-
учных коллектива удостоены Госу-
дарственной премии Российской 
Федерации в области науки и 
технологий, Премии Правительства 
в области науки и техники и Премии 
Правительства в области транс-
портной науки и техники им. Об-
разцова за смелые идеи, которые 

были реализованы в 
инновационные меди-
цинские технологии.

Елена БУШ,
обозреватель «МГ».

Изделия ФИЦ ФТМ

В НМИЦ сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н.Бакулева спасают 
новорождённых с критическими пороками сердца
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В этом году онкологической 
службе России исполняется 
80 лет – 30 апреля 1945 г. был 
издан приказ № 323 Нарком-
здрава СССР «О борьбе по улуч-
шению онкологической помощи 
населению». Онкология была 
официально признана само-
стоятельной медицинской дис-
циплиной. В дни, когда бойцы 
Советской армии штурмовали 
Берлин, правительство думало 
и о том, как противодейство-
вать другому коварному врагу, 
который уносит жизни моло-
дых, трудоспособных людей, 
нужных стране. С тех пор эта 
отрасль медицины постоянно 
и стремительно развивается и 
в настоящее время может по 
праву гордиться достигнутыми 
успехами. Но фактор высоко-
го уровня онкозаболеваемости 
населения диктует всё возрас-
тающие требования.

По пути 
персонанализированного 

подхода 
К юбилею службы и отмечаемому 

в феврале Всемирному дню борь-
бы против рака была приурочена 
пресс-конференция генерального 
директора НМИЦ радиологии, 
главного специалиста онколога 
Минздрава России, президента 
Ассоциации онкологов России, ака-
демика РАН Андрея Каприна. Ана-
лиз завершившегося пятилетнего 
федерального проекта «Борьба с 
онкологическими заболеваниями» 
ведётся, окончательных итогов 
ещё нет, но ключевые показатели 
известны, сообщил он.

По распространённости в пя-
тёрке «лидеров» сегодня злокаче-
ственные новообразования (ЗНО) 
кожи, молочной железы, трахеи, 
бронхов и лёгкого, предстательной 
железы, ободочной кишки. Приме-
чательно, что рак желудка 10 лет 
занимал в этом перечне 4-е место, 
но сместился на 6-е. Дело в воз-
росших возможностях диагностики: 
эндоскопические исследования 
позволяют увидеть на клеточном 
уровне изменения в слизистой 
желудка и поставить заболевание 
под жёсткий контроль.

В 2023 г. суммарно раком за-
болели 674 587 человек. Прирост 
впервые выявленных случаев сос-
тавил 8% к предыдущим годам. 
Благодаря улучшению качества 
диагностики и её высокой доступ-
ности улучшилась динамика выяв-
ления опухолей на первой и второй 
стадии – на их долю приходится 
60,5%. При этом на 18,3% снизи-
лась одногодичная летальность, на 
6,2% – смертность за 5 лет.

За последние 5 лет произо-
шла коренная модернизация и 
техничес кое перевооружение он-
кослужбы. Приобретено и уста-
новлено 12 тыс. единиц меди-
цинского оборудования, в том 
числе 841 аппарат тяжёлой техники, 
переоснащено 221 региональное 
медицинское учреждение, из ко-
торых 10 объектов сданы после 
строительства или капитальной 
реконструкции, открыто 569 цен-
тров амбулаторной онкологической 
помощи, созданы и функционируют 
18 референс-центров.

Статистика выполненных зап-
росов НМИЦ радиологии в теле-
медицинской системе за послед-
ние годы показывает неуклонный 
рост: в 2019 г. их было 2 107, а в 
2024 г. – 20 515. Это направление, 
как и технологии искусственного 
интеллекта, продолжат разви-
вать, заверил А.Каприн. Что во 
многом диктует дефицит врачей 
(в том числе онкологов, дефицит 
которых благодаря принимаемым 
мерам стал понемногу снижаться 
в стране). По данным ВОЗ, не-
хватка врачей в мире на 2023 г. 
составляла 4,3 млн человек. «Это 
население целой страны! Как быть 
без референсных центров, пере-
дачи информации? При этом никто 
не снимает гайдлайн. Например, 
диагностический пересмотр мам-
мограммы должен совершаться 
двумя специалистами. Ну где же 
их наберёшься? Если мы ИИ при-
ведём к тому, чтобы в помощь 

Акценты

Онкологической службе 
России 80 лет

главному врачу он мог отбирать 
грубые ошибки, а мы уже приступа-
ли к пересмотру, это уже было бы 
большим подспорьем. Чем больше 
у врачей будет ИИ-помощников, 
позволяющих систематизировать, 
оценить вал информации (а он 
будет, потому что мы наращиваем 
группу с пятилетней выживаемо-
стью пациентов, которых долго 
наблюдаем), тем лучше. Благодаря 
эффективной диагностике возрас-
тает выявляемость, значит, мы по-
лучим ещё большую нагрузку. Как 
её уменьшить? Только с помощью 
дополнительных технологий», – об-
рисовал он перспективу.

Говоря о новых прорывных ме-
тодах диагностики и лечения рака, 
перспективных российских разра-

ботках, главный онколог отметил 
отечественные радиофармпре-
параты. Становлению их произ-
водства способствовал министр 
здравоохранения РФ Михаил Му-
рашко, будучи ещё руководителем 
Росздравнадзора: «Мы тогда ска-
зали, что не можем продвинуть 
отечественные препараты, начиная 
с сырья. Именно тогда  был решён 
вопрос о создании ядерных ап-
тек, где мы можем синтезировать 
новые препараты, их создано уже 
69 за последние годы». Успеш-
ными и перспективными главный 
онколог назвал такие направле-
ния, как лечение off-label, разви-
тие биомедицинских технологий, 
онкологичес кая виротерапия и 
мРНК-вакцины, реконструктивная 
и малоинвазивная хирургия.

А.Каприн отметил, что российс-
кая онкология движется по пути 
персонализированного подхода, 
который сочетает в себе диагнос-
тику на основе аналитики разноо-
бразных факторов, исследуемых в 
опухоли, и применения прецизион-
ной терапии. Так, сейчас известны 
30 разновидностей рака молочной 
железы, соответственно подбира-
ется схема лечения с применением 
конкретных препаратов. Стали по-
являться онкопрепараты с инструк-
цией, запрещающей применение 
без иммуногистохимического ис-
следования. Иммуногистохимия 
также позволяет избежать случаев, 
когда токсичность препарата мо-
жет превысить лечебный эффект. 
Врачебный консилиум приходит к 
мнению, что для данного пациента 
с его индивидуальными особен-
ностями необходимо подобрать  
комбинацию, которая не вызовет 
негативных эффектов.

Хирургическая деятельность 
тоже стала персонализированной 
с креном в восстановительную. 
Если раньше хирурги-онкологи 
были вынуждены делать просто 

органовыносящие операции, то 
теперь чаще практикуются орга-
нозаместительные. Например, при 
раке языка врачи были вынуждены 
удалять этот орган. Сейчас  по-
явился огромный пул пациентов 
с пересаженным языком, кото-
рые могут свободно говорить. По 
словам А.Каприна, это полностью 
реабилитированные и социализи-
рованные люди.

Персонификация коснулась так-
же протезирования суставов и 
костей при метастатических по-
ражениях. Раньше такие больные 
лишались возможности ходить, и 
врачи не могли им помочь. Сейчас 
в отделениях эндопротезирования 
в МНИОИ им. П.А.Герцена и МРНЦ 
им. А.Ф.Цыба ежедневно прово-

дятся операции по восстановлению 
подвижности этих пациентов. Они 
возвращаются к жизни без косты-
лей, с замещением костей за счёт 
протеза. Очень интересны раз-
работки в области рака головы и 
шеи, когда при тяжёлых операциях 
по удалению части лица пациенту 
замещают часть лицевого скеле-
та благодаря 3D-биопринтингу с 
точным повторением анатомии 
скелета.

Важным направлением академик 
назвал работу по онконасторо-
жённости у врачей других специ-
альностей и первичного звена. 
Этому учат в школах, проводимых 
совместно службами онкологии и 
терапии, в академических лекциях, 
которые читает сам главный онко-
лог, а также в рамках Всероссий-
ского проекта «Онкопатруль». На 
заседаниях оперативного штаба 
Минздрава России с участием 
руководителей органов управле-
ния здравоохранением регионов, 
который еженедельно проводит 
М.Мурашко, один из докладов 
бывает посвящён этому вопросу.

В этой связи А.Каприн поблаго-
дарил «Медицинскую газету» за 
объективное освещение работы 
онкослужбы. И попросил издание 
помочь с распространением идей 
онконасторожённости: «Если бы 
«Медицинская газета» раз в квар-
тал давала табличку с рекомен-
дациями Минздрава по обследо-
ванию! Газету читают на местах, 
она очень популярна, и было бы 
здорово, если бы появился ещё 
один дополнительный источник 
информирования».

Модифицируемые 
факторы риска

Несмотря на предпринимае-
мые усилия, сохраняется высо-
кий показатель заболеваемости 
злокачественными опухолями и 

высокая смертность от них: на 
100 тыс. населения в стране еже-
годно регистрируется около 470 
новых случаев злокачественных 
опухолей и эта цифра растёт. На-
пример, частота заболеваемости в 
2023 г. была на 20% больше, чем 
в 2013 г. Эти цифры привёл на 
другой конференции, также посвя-
щённой Всемирному дню борьбы 
против рака, профессор кафедры 
онкологии РМАНПО, заведующий 
отделом торакоабдоминальной 
хирургии МКНЦ им. А.С.Логинова 
Ариф Аллахвердиев.

В этой связи всё более акту-
альными становятся меры по 
предупреждению развития за-
болевания, снижению факторов 
риска, о чём не устаёт повторять 

М.Мурашко, указывая, что именно 
здесь содержится серьёзный ре-
зерв для борьбы с раком. На пол, 
возраст, генетическую предрас-
положенность, наследственность, 
экологию влиять невозможно. Но 
есть модифицируемые факторы 
риска – неправильное питание, 
избыточный вес, недостаток фи-
зической активности, злоупотре-
бление алкоголем, табакокурение. 
Тут пациент, заботясь о своём 
здоровье, способен снизить веро-
ятность заболеть злокачественной 
опухолью. Врачу же необходимо 
предоставить пациенту полный  
инструментарий для модификации 
каждого из этих факторов, а для 
этого нужно расширить клиничес-
кие рекомендации разделом по 
модификации факторов риска, 
предложил А.Аллахвердиев.

При этом признаёт он, 20-30% 
людей не готовы отказаться от 
вредных привычек, и для этой 
группы нужно применять так назы-
ваемую концепцию снижения вре-
да, то есть предлагать какие-либо 
альтернативные, замещающие 
варианты. Например, курильщики 
для изменения вредной привычки 
могут использовать электронные 
средства нагревания табака.

Однако согласия в этом вопро-
се пока нет. А.Каприн, например, 
на своей пресс-конференции 
высказался против любых форм 
потребления табака, указав, что ку-
рение составляет самую большую 
долю среди факторов риска воз-
никновения рака: «С появлением 
вейпов, кальянов мы получаем ещё 
и другие факторы воздействия. 
Независимо от прибора, способа, 
будь то электронные или класси-
ческие курильщики, эти люди в 30 
раз чаще болеют не только раком 
лёгкого, но и раком пищевода, 
гортани, мочевого пузыря, других 
органов».

Прекращение курения – един-
ственный вариант полностью из-
бавиться от вреда табака,  выска-
зала мнение директор Института 
экономики здравоохранения НИУ 
ВШЭ Лариса Попович. Но если 
курильщик не может этого сделать 
самостоятельно, наверное,  проще 
предоставить ему возможность 
использовать альтернативные 
средства, снижающие вред, даю-
щие возможность избавиться от 
канцерогенных веществ в дыме. 
Это уже благо, уже замечательный 
эффект, считает она. Снижаемый 
при этом ущерб от курения (не 
говоря уже о спасённых десятках 
тысяч жизней) в государственных 
масштабах может составить 1,5 
трлн руб. дополнительно, которые 
могут быть использованы в эконо-
мике по другому назначению.

Концепция модификации рисков, 
снижения вреда вовсе не нова для 
России, напомнил заведующий 
отделом клинической эпидемио-
логии НИИ клинической онкологии 

НМИЦ онкологии им. Н.Н.Блохина, 
президент Противоракового обще-
ства России Давид Заридзе. На-
пример, в СССР по результатам 
исследования и рекомендациям 
врачей в конце 80-х гг. начали 
регламентировать содержание 
смолы и вредных веществ в та-
бачных изделиях, ввели предельно 
допустимые показатели их кон-
центрации. И в течение 3-5 лет их 
содержание резко уменьшилось, а 
следом началось резкое снижение 
заболеваемости и смертности от 
рака лёгкого и других форм рака, 
ассоциированных с курением. «Вот 
этот наш российский опыт я бы на-
звал концепцией снижения вреда, 
потому что, регулируя уровень 
канцерогенных веществ в табачном 

дыме, мы регулируем его отрица-
тельный эффект», – сказал учёный.

Как это ни банально звучит, 
уменьшать влияние факторов рис-
ка можно с помощью здорового 
образа жизни. Однако заметных 
изменений среди граждан актив-
ного трудоспособного возраста 
пока не видно – они не спешат 
отказываться от вредных привы-
чек, в первую очередь от курения. 
По разным данным, лишь 4-15% 
курильщиков в состоянии самос-
тоятельно отказаться от вредной 
привычки. Исполнительный дирек-
тор Ассоциации «Здоровые города, 
районы и посёлки», член Обще-
ственного совета при Минздраве 
России Татьяна Шестакова привела 
данные опроса, проведённого 
ОНФ, который показал, что лишь 
1% россиян ведут действительно 
здоровый образ жизни.

Эта цифра обескураживает, воз-
мутилась Л.Попович: «Даже если 
не соглашаться с ней и ориенти-
роваться на данные Минздрава, 
которые 8-10 раз больше, это всё 
равно минимальная доля и даже 
просто позорная для такой великой 
страны, как Россия. Ровно потому, 
что в онкологической заболевае-
мости огромную роль играют как 
раз модифицируемые факторы 
риска. В России уровень смерт-
ности, обусловленный факторами 
риска, в четыре, а по некоторым 
метаболическим рискам в 6-8 
раз больше, чем в Китае, Индии, 
США, Западной Европе. «Это 
озна чает, что наши успехи совсем 
недостаточны. И модифицировать, 
уменьшать влияние этих рисков на 
здоровье, снижать смертность – 
это не только задача, это вообще 
национальная цель нашей страны».

Полностью исключить вредные 
воздействия на человека невоз-
можно. Простыми запретами не 
повысить мотивацию к ведению 
здорового образа жизни. Необхо-
димо искать разные способы регу-
лирования, гибкие схемы, выразил 
позицию законодателей сопред-
седатель экспертного совета Го-
сударственной Думы по развитию 
конкуренции на рынках никотин-
содержащей продукции, вопросам 
государственного регулирования 
отношений в сфере производства и 
оборота табачной и инновационной 
никотинсодержащей продукции 
Сергей Катасонов. По его словам, 
в Госдуме есть полное понимание 
того, в каких направлениях дви-
гаться. Важнейшие из них – это 
работа со школами и родителями, 
профилактика вредных привычек 
и продвижение здорового образа 
жизни, взаимодействие медиков и 
исследователей с законодателями 

по данным вопросам.

Римма ШЕВЧЕНКО,
корр. «МГ».

Фото НМИЦ 
радиологии.



6
№ 6 • 12. 2. 2025 ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Совместить несовместимое
Напоминая о том, какую важную 

роль сыграло переливание цельной 
крови в спасении раненых бойцов 
во время Великой Отечественной 
войны, заместитель начальника 
кафедры военно-полевой хирургии 
ВМА им. С.М.Кирова Минобороны 
России Виктор Рева подчеркнул: 
такой вариант гемотрансфузии не 
утратил своей актуальности и в ус-
ловиях нынешних боевых действий. 
Логистика доставки цельной крови 
проще, чем отдельные компонен-
тов. При этом в ней сохраняются 
тромбоциты и факторы свёртыва-
ния. К тому же речь идёт именно об 
универсальном биоматериале, ис-
пользование которого освобождает 
от необходимости совмещать кровь 
реципиента и донора в условиях 
крайней степени экстренности.

Соответственно, в зоне СВО на 
догоспитальном этапе понадобит-
ся больше именно универсальной 
крови. В России таковой считается 
ORhD-отрицательная. Как решить 
эту задачу? Е.Жибурт считает, что 
имеет смысл изменить норматив-
ную базу, ограничив обязательное 
применение RhD-отрицательных 
эритроцитов только в лечении жен-
щин с фертильным потенциалом.

– Если мы перельём резус-от-
рицательной пациентке резус-по-
ложительную кровь, то создадим 
в будущем при беременности и 
родах риск гемолитической бо-
лезни плода и новорождённого. 
У мужчин таких рисков нет. Наш 
собственный прежний военный 
опыт и практика ряда других стран 
свидетельствуют о клинической эф-
фективности и безопасности пере-
ливания RhD-положительной крови 
RhD-отрицательным пациентам 
мужского пола, – говорит эксперт.

Если же в условиях боевых дей-
ствий пытаться переливать ра-
неным кровь группа в группу, 
повышается вероятность в столь 
нервной обстановке и спешке до-
пустить ошибку. В этом случае всё 
закончится не спасением жизни, а 
ровно наоборот.

– В настоящее время служба 
крови работает в рамках норма-
тива, согласно которому, в не-
отложной ситуации можно пере-
ливать реципиентам любого пола 
без совмещения групп и резусов 
только RhD-отрицательную кровь 
первой группы. Допустим, её не 
окажется в нужном объёме, что 
тогда? – задаётся резонным вопро-
сом завкафедрой трансфузиологии 
Пироговского центра.

Постановление Правительства 
России, которым регламентиро-
вано применение универсальной 
крови, будет вскоре изменено, 
проект обсуждается на федераль-
ном портале проектов нормативных 
правовых актов. В идеале, считают 
участники форума, действующий 
регламент следует откорректи-
ровать следующим образом: при 
невозможности определения груп-
пы у реципиента разрешается 
применять кровь первой группы 
с отрицательным резусом. А при 
отсутствии таковой всем пациен-
там, кроме женщин с фертильным 
потенциалом, допускается приме-
нение RhD-положительной крови.

Таким образом, будет решена 
задача по оказанию гемотрансфу-
зионной помощи и обеспечению её 

Между нами, коллегами

Служба крови: её война и мир
Правила работы должны быть едины для разных ведомств

Жизнь показала, что знания основ военной медицины должны 
быть «свежими» у специалистов постоянно. Это касается не только 
хирургов, но и трансфузиологов. Неслучайно с началом специ-
альной военной операции зазвучали предложения восстановить в 
учебных заведениях высшего медицинского образования кафедры 
и курсы военно-полевой медицины. Увы, к исходу третьего года 
СВО такое решение на федеральном уровне всё ещё не принято.

Тем не менее острота проблемы не снижается даже по мере на-
работки опыта. Об этом, в частности, свидетельствовала тематика 
III Международного научно-практического форума «Огнестрель-
ная рана. Хирургия повреждений», который состоялся в конце 
минувшего года. Одну из секций форума посвятили проблемным 
вопросам трансфузии компонентов крови на этапах эвакуации 
раненых. Кстати, как стало очевидно из прозвучавших сообщений, 
регуляторика не успевает обновляться не только в сфере «военной» 
трансфузиологии, но и «мирной».

С просьбой дать оценку некоторым фактам, прозвучавшим в 
рамках данной секции, редакция «МГ» обратилась к заведую-
щему кафедрой трансфузиологии и проблем переливания крови 
Института усовершенствования врачей Национального медико-
хирургического центра им. Н.И.Пирогова доктору медицинских 
наук, профессору Евгению ЖИБУРТУ. Выпускник Военно-меди-
цинской академии им. С.М.Кирова, профессор Жибурт является 
безусловным экспертом, поскольку знает предмет разговора не 
только по учебникам.

безопасности не только в условиях 
военного времени, но и в системе 
гражданского здравоохранения 
именно в экстренных ситуациях с 
угрозой смерти пациента от кро-
вопотери.

Сократили? Верните
Следующая тема, которую участ-

ники форума отнесли к числу особо 
важных – военная трансфузиология 
нуждается в кадровом укреплении. 
Прозвучало сообщение, что в ВМА 
им. С.М.Кирова намерены во-
зобновить подготовку военврачей-
трансфузиологов в клинической 
ординатуре.

Это абсолютно оправданное ре-
шение, учитывая, что до недавнего 
времени подготовка в ординатуре 
трансфузиологов для военно-ме-
дицинской службы проводилась, 
однако была прекращена.

Можно только предполагать, 
но, скорее всего, причиной такого 
решения стало сокращение пот-
ребности в специалистах данного 
профиля в военных госпиталях. 
Нынешняя ситуация говорит о не-
обходимости обратных действий. 
При этом, напоминает Е.Жибурт, 
не следует забывать, что в экс-
тремальной медицине допускается 
переливание крови средним меди-
цинским персоналом.

– Согласно профессиональному 
стандарту медицинской сестры, 
она должна обладать навыком 
переливания крови. Вообще, в 
российской системе здравоохра-
нения медсестра выполняет весь 
комплекс манипуляций с кровью за 
исключением проведения пробы на 
совместимость. На конференции 
обсудили эту фактическую разницу 
между организацией оказания ге-
мотрансфузионной помощи в граж-
данской медицине и военной, где 
переливание де-факто выполняет 
исключительно врач, – отмечает 
профессор Жибурт.

Просроченные нормы
Помимо того, что в системе во-

енной медицины очевидна потреб-
ность изменить распределение 
обязанностей при оказании экс-
тренной трансфузионной помощи, 

необходимо также пересмотреть 
отдельные ведомственные норма-
тивные акты, регулирующие работу 
с кровью. В частности, отмена 
морально устаревшего устного (в 
нормативах его нет) требования 
хранить и переливать «свежую» 
кровь в срок до 5 суток, могла бы 
повысить эффективность исполь-
зования ценного биоматериала.

– Из сообщений наших кол-
лег-военврачей на форуме стало 
известно, что они по-прежнему 
руководствуются правилом о пре-
дельном сроке использования 
эритроцитов, который ограничен 
пятью сутками. К слову, не только 
военные, но и гражданские меди-
цинские организации продолжают 
придерживаться данного прави-
ла, – подчёркивает Е.Жибурт.

Имеет смысл напомнить: пяти-
суточный срок использования до-
норских эритроцитов в советские 
времена был обусловлен тем, что 

станция переливания сама готови-
ла консервирующие растворы для 
этого компонента крови и разли-
вала дозы в стеклянные ёмкости. 
Сегодня эритроциты помещаются 
в заводской контейнер с надёжным 
консервирующим раствором, что 
обеспечивает срок их хранения 
до 49 суток.

Между тем по словам эксперта, 
типичной можно назвать ситуа-
цию, когда клиника запрашивает 
в центре крови эритроциты для 
хирургического пациента, но, если 
переливание не потребовалось, 
вернуть контейнеры нереально. 
Даже если ёмкости не имеют ника-
ких признаков нарушения целост-
ности и маркировки, их не берут, 
ссылаясь на отсутствие договора.

Просроченные нормы так же 
вредны, как просроченный био-
материал для трансфузий. Даже 
в гражданском секторе медицины 
подобное распоряжение компо-
нентами крови нельзя назвать 
рачительным, а в военно-полевых 
условиях оно тем более недо-
пустимо.

Профессор Жибурт подчеркнул, 
что в ряде субъектов РФ созданы 
эффективные схемы управления 
запасами крови: при необходи-
мости она передаётся из одной 
больницы в другую. Аналогичную 
систему несложно внедрить в 
военной медицине, благо, феде-
ральные регламенты дают такую 
возможность.

Возрождение плазмы
С большим интересом участники 

форума заслушали информацию 
руководителя службы крови Цен-
трального военного клинического 
госпиталя им. А.А.Вишневского 
Минобороны России Александра 
Утлика об опыте производства и 
применения лиофилизированной 
донорской плазмы. Давно дока-
зано: сухой биоматериал обеспе-
чивает уникальные преимущества 
при коррекции коагулопатии на 
догоспитальном этапе, посколь-
ку для его транспортировки и 
хранения не нужна морозильная 
камера. В условиях военных дей-
ствий такие достоинства препарата 
для гемотрансфузии чрезвычай-

но важны. Кроме того, в ЦВКГ 
им. А.А.Вишневского разрабаты-
вают технологию производства 
сухого пулированного криопре-
ципитата. Это станет очередным 
прорывом в военно-полевой транс-
фузиологии.

Профессор Жибурт считает воз-
вращение к использованию сухой 
плазмы не просто справедливым, 
а разумным решением. В мае 
1988 г. решением коллегии Минз-
драва СССР лиофилизированную 
донорскую плазму запретили к 
применению в нашей стране якобы 
из-за риска передачи вирусного 
гепатита. Хотя статистика инфи-
цирования пациентов гепатитом 
после переливания сухого и свеже-
замороженного биоматериала в те 
времена была одинаковой.

– Вирус гепатита B устойчив к 
низким температурам, равно как 
он остаётся жизнеспособным по-
сле лиофилизации плазмы крови. 

Данный факт в 1988 г. был уже 
очевиден. Что касается вируса 
гепатита С, на тот момент он ещё 
не был известен науке. Таким об-
разом, можно лишь догадываться 
об истинной причине запрета на 
использование сухой плазмы, 
который оказался бесполезным и 
продлился столь долго, – говорит 
Е.Жибурт.

В настоящее время сухая плазма 
имеет шанс вновь получить право 
на жизнь. При нынешних возмож-
ностях не только диагностировать 
любые вирусы гепатитов в крови 
донора, но также инактивировать 
патоген непосредственно в ла-
бильных компонентах, применение 
лиофилизата плазмы даст военным 
медикам дополнительные воз-
можности по спасению раненых с 
массивной кровопотерей.

Поделиться кровью?
Как уже сказано выше, информа-

ция о легальной возможности без-
возмездной передачи крови между 
медицинскими организациями ста-
ла новой для ряда специалистов, 
которые на форуме представляли 
лечебные учреждения, подведом-
ственные силовым структурам.

Тут впору сослаться на Поста-
новление Правительства РФ № 332 
от 12.04.2013 «Об утверждении 
Правил безвозмездной передачи 
донорской крови и (или) её компо-
нентов». Распространяется ли его 
действие на военные госпитали? 
Теоретически да. На практике, как 
оказалось, не всегда.

Надо отметить, что в своё вре-
мя именно трансфузиологическая 
общественность приложила усилия 
к тому, чтобы данное правило, 
наконец, было утверждено в оп-
тимальном варианте и оформлено 
нормативным актом.

– Когда-то ситуация выглядела 
следующим образом. В воен-
ный госпиталь, который находит-
ся в большом городе, привозят 
военнослужащего с серьёзным 
ранением или хирургическим за-
болеванием. Требуется срочное 
переливание крови. Необходимый 
объём крови нужной группы есть в 
одной из муниципальных больниц. 
Но легально передать кровь из кли-
ники в клинику невозможно, потому 
что, согласно бюджетному кодексу, 
это разные организации. Трансфу-
зиологи доказывали, что проблема 
нуждается в решении, и оно было 
принято, однако сначала оказалось 
нерабочим. Согласовывать переда-
чу крови из лечебного учреждения 
одного ведомства в учреждение 
другого ведомства должно было ни 
много ни мало высшее должност-
ное лицо субъекта Российской Фе-
дерации или федерального органа 
исполнительной власти. И как это 
сделать в условиях экстренности? 
Никак. Затем всё-таки вышло По-
становление Правительства, кото-
рое легализует передачу крови в 

реальных условиях: его согласуют 
между собой руководители меди-
цинских организаций в течение 
2 часов, – продолжает Е.Жибурт.

Теперь данное правило в нашей 
стране работает повсеместно. 
В случае острой необходимости 
районная больница может обра-
титься в медучреждение соседнего 
района, а не ехать за дозой эритро-
цитов в региональный центр крови. 
И вызывает удивление, что неко-
торые военные госпитали лишены 
возможности запросить кровь у 
коллег «с гражданки» только по-
тому, что против этого возражает 
их финансовая служба. Или того 
хуже – не все военные трансфу-
зиологи знают о существовании 
такой возможности.

Регламенты, которые предо-
пределяют оказание экстренной 
медицинской помощи, должны 
быть едиными для гражданских и 
военных медицинских организа-

ций, и изучать их надо всем очень 
тщательно.

Меняем правила
Есть, по словам Е.Жибурта, ещё 

пара проблем нормативно-право-
вого характера, которые нуждаются 
в разрешении на федеральном 
уровне. Обе имеют отношение и к 
военному сектору медицины, и к 
гражданскому.

 Первая – согласно Порядку 
оказания медицинской помощи 
по профилю «трансфузиология», 
переливать кровь можно только 
в круглосуточном либо дневном 
стационаре. Представитель Пи-
роговского центра считает, что 
следует допустить переливание 
крови на догоспитальном этапе. 
Например, во время транспор-
тировки раненого или пациента 
в тяжёлом состоянии в машине 
скорой помощи либо санитарном 
вертолёте, когда требуется срочно 
возместить кровопотерю. Одно 
важное условие – использовать 
в таких условиях можно только 
универсальную кровь, поскольку 
провести тест на совместимость 
во внегоспитальных условиях не 
представляется возможным.

Вторая задача, которая уже 
давно ждёт своего решения, – от-
менить требование определять 
K-антиген в медицинских органи-
зациях, которые не получают и не 
переливают Kell-положительные 
эритроциты. В настоящее вре-
мя, по словам Е.Жибурта, у всех 
пациентов в стационарах опре-
деляют K-антиген, даже если 
Kell-положительная кровь сюда не 
поступает в принципе. Выходит, это 
бессмысленное исследование, не 
имеющее никакого диагностиче-
ского значения. Однако затраты 
на его проведение очень высокие.

Недавно Ассоциация транс-
фузиологов провела опрос, в 
котором приняли участие 36 ме-
дицинских организаций из разных 
регионов страны. Оказалось, что 
в расчёте на одну перелитую дозу 
К-положительных эритроцитов по-
требовалось выполнить 480 лабо-
раторных исследований KEL1 сум-
марной стоимостью 199 763 руб.

– Совокупно за год в российских 
стационарах выполняется несколь-
ко миллионов таких определений! 
Ничего подобного нигде в мире нет. 
Ссылки на якобы имеющийся риск 
иммунизации K-отрицательного 
реципиента, которому перельют 
Kell-положительные эритроциты, 
по нашему мнению, несостоя-
тельны. Последний случай такой 
гемолитической трансфузионной 
реакции был описан в мировой 
научной литературе в 1969 г. А для 
подбора редких групп крови у нас 
создана национальная донорская 
база, – резюмировал Е.Жибурт.

Елена БУШ,
обозреватель «МГ».
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Много наблюдал я централь-
ных районных больниц, начиная 
со студенческих практик и пер-
вых лет врачебной работы, но 
такой чудесной, как Фатежская 
не видел никогда! Всё в ней уди-
вило: и красивые современные 
интерьеры на уровне новейших 
федеральных центров, и тро-
гательное отношение сотруд-
ников к своему удивительному 
медицинскому прошлому, и 
желание добиваться высоких 
показателей.

Особые места
Именно сюда в конце 1907 г. 

из лежащего неподалёку села 
Верхний Любаж Фатежского уезда 
Курской губернии был переведён 
30-летний хирург Валентин Войно-
Ясенецкий (тогда писал свою фа-
милию как Ясенецкий-Войно). Он 
продолжал участвовать в земской 
работе, занимаясь проведением 
профилактическо-организаци-
онных мероприятий. Валентин 
Феликсович помогал больным, не 
щадя себя, одинаково относился 
ко всем людям, не различая их по 
положению и достатку. Молодой 
врач пользовался авторитетом, к 
нему обращались жители не только 
Курской, но и соседней Орловской 
губернии.

В Фатеже в семье хирурга родил-
ся сын Михаил. Впрочем, в уездном 
городе врач проработал недолго: 
в докладах «наверх» его нередко 
называли «революционером», а 
исправник добился его увольнения 
за отказ прекратить оказание по-
мощи пациенту и явиться по его 
срочному вызову. Семья перееха-
ла к родным в город Золотоношу 
Полтавской губернии.

В здании, где трудился наш 
великий соотечественник, сейчас 
находится Музей Святого Луки. Он 
виден из окон центральной район-
ной больницы, носящей его имя с 
2006 г. Здесь открыта молельная 
комната во имя Святого Луки, на 
фасаде установлена мемориаль-
ная доска.

Удивительным образом здешние 
места стали вдохновением для дру-
гого русского врача – трудившего-
ся акушером-гинекологом в Верх-
нем Любаже Николая Дорофеева. 
В феврале 1960 г. он разработал 
и выполнил пельвеоскопию – эн-
доскопию полости малого таза у 
пациентки. Свой метод Николай 
Михайлович использовал не только 
с диагностической, но и с лечебной 
целью.

Хирург и историк медицины, 
доктор медицинских наук Влади-
мир Оловянный писал в «Меди-
цинской газете» (статья «Не всем 
он казался сумасшедшим», № 51 
от 09.07.2010): «Так, 15 июня 1960 
г. Дорофеев впервые выполнил 
самую настоящую эндоскопиче-
скую операцию – рассёк «пере-
жиганием» спайки в малом тазу 
электрокаутером, назвав это вме-
шательство «пельвеокаустикой». По 
нашим данным, это была первая 
операция на органах брюшной 
полости в России и СССР, вы-
полненная под контролем оптиче-
ского эндоскопа. Всего же к июлю 
1960 г. Н.Дорофеев выполнил 19 
пельвеоскопий, часть из которых 

Ориентиры

Фатежское
вдохновение
Здесь несут высокую миссию с именем Святого Луки

сопровождалась простейшими 
оперативными пособиями».

Так что ещё одна маленькая 
больница ждёт открытия мемори-
альной доски…

Продолжатели традиций
С главным врачом Фатежской 

ЦРБ им. В.Ф.Войно-Ясенецкого, 
Св. Луки, заслуженным работ-
ником здравоохранения РФ Ми-
рой Локтионовой мы идём по 
главному корпусу больницы. В 
отделении рентгенодиагности-
ки – удивительный для районной 
больницы комплект: 16-срезовый 
нидерландский компьютерный 
томограф, китайская портативная 
ультразвуковая диагностическая 
система, один южнокорейский 
маммографический аппарат, циф-

ровые стационарный рентгенов-
ский аппарат и для флюорографии 
лёгких. В клинико-диагностической 
лаборатории – 3 биохимических 
и гематологический анализаторы, 
анализатор для определения элек-
тролитов, анализатор газов крови.

В межрайонном травматологи-
ческом центре II уровня, который 
работает с 2017 г., внедрены одно-
полюсное эндопротезирование 
тазобедренного сустава при пере-
ломах шейки бедра у лиц старше 
80 лет, блокируемый интраме-
дуллярный остеосинтез больше-
берцовой, бедренной и плечевой 
костей, малоинвазивные методики 

металлоостеосинтеза с использо-
ванием С-дуги. В декабре 2024 г. 
получена лицензия на эндопроте-
зирование тазобедренного сустава 
и вальгусной деформации стопы, 
что улучшит качество оказания 
медицинской помощи пациентам, 
которые длительно ожидают оче-
реди для оперативного лечения.

– Наши травматологи-ортопе-
ды – врачи с золотыми руками, – 
говорит М.Локтионова. – Сколько 
они спасли пожилых женщин с 
травмами тазобедренных суставов! 
Все пациентки уходили из стаци-
онара на своих ногах. Однажды 
из Золотухино к нам поступил 

мужчина, которому циркулярная 
пила отпилила руку по плечо. За-
ведующий травматологическим 
отделением Сергей Кичигин и его 
коллеги в наших условиях провели 
микрохирургическую операцию и 
соединили все нервы и сосуды. 
Функции руки были полностью 
восстановлены.

Четыре года работает в Фатежс-
кой ЦРБ межрайонный хирурги-
ческий центр II уровня во главе 
с Виктором Сидельниковым, где 
проводятся экстренные и плано-
вые эндохирургические операции, 
эндовенозная лазерная облите-

тромболизис, а затем переводят 
в реанимационный блок.

С ноября 2020-го по апрель 
2022 г. стационар Фатежской ЦРБ 
перепрофилировали для лечения 
пациентов с COVID-19, сотрудников 
перевели на должность врачей-ин-
фекционистов. Благодаря им было 
спасено более 1,6 тыс. жизней. 
Все члены этого дружного коллек-
тива были отмечены памятными 
медалями «За заслуги в борьбе с 
пандемией COVID-19» Профсоюза 
работников здравоохранения РФ.

Мы увидели поликлинику на 150 
посещений в день, а закончили экс-
курсию по больнице посещением 
великолепного конференц-зала, 
стены которого украшены стендами 
об истории больницы. Здесь за сте-
клом хранится икона Святого Луки, 
подаренная епископом во время 
присвоения ЦРБ имени Валентина 
Войно-Ясенецкого.

Удобные кресла конференц-зала 
выглядели совершенно новыми, 
будто они куплены только вчера. 
Автор этих слов был удивлён, уз-
нав, что собрания медработников 
проводятся здесь в течение 8 лет! 
Даже по этой маленькой детали 
видно, с какой любовью относятся 
сотрудники к своей больнице.

– В 1998 г. Мире больница до-
сталась в ветхом состоянии, – 
рассказывает посетившая ЦРБ 
вместе с обозревателем «МГ» 

Главный корпус ЦРБ

рация вен нижних конечностей. 
Операционный блок отвечает 
всем современным требованиям. 
Противошоковая и плановая опе-
рационные оснащены наркозно-
дыхательной аппаратурой, мони-
торами, электрокоагуляторами и 
электроотсасывателями, диодным 
лазером, светодиодными бесте-
невыми лампами. Хирургическая 
помощь оказывается населению 
пяти районов – Фатежского, Золо-
тухинского, Дмитриевского, Коны-
шевского и Поныровского.

В настоящее время в больнице 
работает военный госпиталь, где 
лечат наших бойцов – участников 
СВО.

В 2019 г. на базе неврологичес-
кого отделения больницы открыли 
межрайонный сосудистый центр на 
10 коек для больных с острым нару-
шением мозгового кровообраще-
ния. Если пациент поступает сюда 
в течение 2 часов, ему проводят 

председатель Курской областной 
организации Профсоюза работни-
ков здравоохранения РФ Светлана 
Охотникова. – Фатеж – родной 
город Миры Георгиевны, где по-
сле окончания школы она работала 
санитаркой и помощником эпи-
демиолога, куда вернулась после 
обучения в Курском мединституте. 
Трудилась наркологом, руково-
дила поликлиникой, а во главе 
больницы – более 26 лет. Всё это 
время она поддерживает работу 
первичной профсоюзной органи-
зации, содействуя укреплению и 
развитию профсоюзного движе-
ния региона. Благодаря старани-
ям Миры Георгиевны Фатежская 
ЦРБ им. В.Ф.Войно-Ясенецкого, 
Св. Луки стала гордостью Курской 
области.

Альберт ХИСАМОВ,
обозреватель «МГ».

Фото 
Кристины БИЛЬДИНОЙ.

Выступает Мира Локтионова

В плановой операционной

Невролог Марина Кичигина
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Рекомендуется проведение анализа крови 
биохимического общетерапевтического (ис-
следование уровня калия, натрия, хлоридов, 
глюкозы, С-реактивного белка (СРБ), креати-
нина, общего белка, альбумина, мочевины, 
общего и связанного (конъюгированного) би-
лирубина, мочевой кислоты в крови, железа 
в сыворотке крови определение активности 
аспартатаминотрансферазы и аланинамино-
трансферазы в крови) для оценки почечной 
и печёночной функции всем пациентам с 
ТМА в рамках первичного обследования, 
при поступлении в стационар, в т.ч. для 
оперативного лечения, в процессе динами-
ческого наблюдения не менее 1 раза в год, 
а также в послеоперационном периоде при 
необходимости. ЕОК\РКО I C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: Увеличенный клиренс эри-
троцитов и гемоглобина и нарушение экс-
трекции уратов может приводить к гиперу-
рикемии с потенциальной угрозой развития 
подагры. При наличии выраженной почечной 
и печеночной недостаточности проводится 
терапия, направленная на нормализацию их 
функции. После нормализации показателей 
ставится вопрос о готовности пациента к 
операции.

Рекомендуется всем пациентам с ТМА, 
поступающим в стационар для оператив-
ного лечения, которым предполагается 
переливание донорской крови и(или) ее 
компонентов, определение группы крови 
по системе AB0, резус-принадлежности, 
определение антигенов эритроцитов C, c, 
E, e системы Rh, антигена K1 системы Kell, 
а также антиэритроцитарных антител. ЕОК\
РКО I C (УДД 5, УУР С).

Рекомендуется всем пациентам с ТМА, 
поступающим в стационар для опера-
тивного лечения определение антигена 
(HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B 
virus) в крови; определение антител к ви-
русу гепатита C (Hepatitis C virus) в крови; 
определение антител к бледной трепонеме 
(Treponema pallidum) в крови; определение 
антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу 
иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human 
immunodeficiency virus HIV-1) в крови; опре-
деление антител классов M, G (IgM, IgG) к 
вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-2 
(Human immunodeficiency virus HIV-2) в крови 
для исключения ассоциации с ВИЧ – инфек-
цией, гепатитом и сифилисом. ЕОК\РКО I C 
(УДД 5, УУР С).

Пациентам с ТМА при динамическом на-
блюдении рекомендуется контроль уровня 
B-типа натрийуретического пептида или 
N-терминального фрагмента натрийурети-
ческого пропептида мозгового (NT-proBNP) 
в крови с целью стратификации риска ле-
тальности, а также в случае оперативного 
лечения при необходимости в пред- и/или 
послеоперационном периоде. ЕОК\РКО IIa C 
(УДД 4, УУР С).

Комментарии: контроль уровня NT-
proBNP целесообразен при оценке риска 
развития застойной сердечной недостаточ-
ности и неблагоприятного исхода.

Инструментальные 
диагностические исследования

Всем пациентам с подозрением на ТМА 
рекомендуется проведение пульсоксиме-
трии для оценки степени выраженности 
артериальной гипоксемии. ЕОК\РКО I C 
(УДД 5, УУР С).

Комментарии: измерение проводится на 
правой руке.

Всем пациентам с подозрением на ТМА 
рекомендуется измерение артериального 
давления на периферических артериях 
(руках и ногах) для исключения коарктации 
аорты. ЕОК\РКО I C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: измерение проводится 
на правой руке и любой ноге с целью опре-
деления градиента давления как признака 
коарктации аорты.

Всем пациентам с ТМА рекомендуется 
проведение регистрации электрокардио-
граммы с целью диагностики нарушений 
ритма и проводимости. ЕОК\РКО I C (УДД 
5, УУР С).

Комментарии: часто новорождённые с 
ТМА имеют нормальные показатели ЭКГ. 
Позднее возникают признаки гипертро-
фии правого желудочка с положительной 
T-волной в отведении V1 и отклонение 
электрической оси вправо.

Всем пациентам с подозрением на ТМА 
рекомендуется проведение трансторакаль-

Транспозиция 
магистральных артерий

ной эхокардиографии (ЭхоКГ) в сочетании 
с цветным допплеровским картированием, 
для постановки диагноза, оценки морфоло-
гии порока и определения тактики лечения. 
ЕОК\РКО I C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: во время трансторакаль-
ной ЭхоКГ необходимо,

1) определить предсердно-желудочковую 
конкордантность,

2) верифицировать магистральные арте-
рии: вывести бифуркацию ветвей лёгочной 
артерии и (при возможности) устья коро-
нарных артерий;

3) определить взаиморасположение ма-
гистральных артерий на уровне клапанов в 
проекции по короткой оси: расположение 

аорты спереди и справа от легочной ар-
терии (ЛА); аорта справа и прилежит к ЛА 
«бок о бок»,

4) оценить размер дефекта межпредсерд-
ной перегородки (ДМПП, открытое овальное 
окно) и наличие дефекта межжелудочковой 
перегородки (ДМЖП), размер, локализация. 
Определить «рестриктивность» дефекта 
межпредсердной перегородки измерением 
размера межпредсердного сообщения и 
среднего градиента давления (более 6 мм 
рт. ст.),

5) исключить аномалии атриовентрику-
лярных клапанов,

6) оценить анатомию коронарных артерий,
7) оценить размер/объём левого и правого 

желудочков (ЛЖ и ПЖ), толщину миокарда 
ЛЖ (нижне-боковой стенки), индексирован-
ную массу миокарда ЛЖ.

Проведение чреспищеводной эхокардио-
графии рекомендовано выполнять пациен-
там, когда данные трансторакальной ЭхоКГ 
являются технически ограниченными или со-
мнительными. ЕОК\РКО IIa C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: ЭхоКГ является методом 
выбора у детей c ТМА, и в настоящее время 
большинство пациентов направляются на 
кардиохирургическое лечение, основанное 
исключительно на эхокардиографическом 
диагнозе. Сегментарный подход к анатоми-
ческой диагностике обеспечивает наилуч-
шую основу для получения всеобъемлющей 
оценки порока сердца и связанных с ним 
поражений. Полученные данные позволяют 
максимально точно подобрать тактику лече-
ния пациента в каждом конкретном случае. 
При беспокойстве ребенка трансторакаль-
ная ЭхоКГ проводится в условиях седации 
пациента. При проведении исследования 
в стационаре ЭхоКГ проводится в присут-
ствии врача-сердечно-сосудистого хирурга 
и врача-кардиолога, для коллегиального 
обсуждения полученных данных.

Пациентам с ТМА перед выполнением 
хирургического лечения рекомендуется 
проведение чрезвенозной катетеризации 
сердца и вентрикулографии сердца с па-
наортографией для верификации диагноза 
в случаях сложной анатомии порока или для 
оценки степени лёгочной гипертензии при 
поздней диагностике порока. ЕОК\РКО IIa 
C (УДД 5, УУР С).

Перед выполнением хирургического 
лечения, коронарографию рекомендует-
ся выполнять тем пациентам, у которых 
имеется подозрение на наличие аномалий 
коронарных артерий, а также пациентам, 
которым планируется транслокация аорты 
или операция артериального переключения. 
ЕОК\РКО I C (УДД 5, УУР С).

При несогласованности клинико-инстру-
ментальных данных или сложности уточне-
ния анатомии порока в периоде постановки 
диагноза, пациентам с подозрением на ТМА 
рекомендуется проведение магнитно-резо-
нансной томографии сердца с контрастиро-
ванием (МРТ) или компьютерную томогра-
фию сердца и сосудов с контрастированием, 
для уточнения анатомии порока (а также для 
выявления признаков шунтирования или 
обструкции кровотока на уровне предсерд-
ного венозного тоннеля или оценки массы 

миокарда левого желудочка при поздней 
диагностике. ЕОК\РКО IIa C (УДД 5, УУР С).

Иные диагностические 
исследования

Пациентам взрослого возраста с ТМА ре-
комендуется проведение кардиопульмональ-
ного нагрузочного теста (эргоспиромитрии) 
не реже, чем 1 раз в три года для оценки 
функционального резерва ЛЖ. ЕОК\РКО I 
C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: проведение спироэрго-
метрии у пациентов позволяет определить 
пиковое потребление кислорода (VO2), с 
целью прогнозирования развития миокар-
диальной дисфункции.

Пациентам с низким сердечным выбро-
сом, а также тем, кто перенёс инфаркт ми-
окарда или имеет стенокардию напряжения 
(проблемы с кровотоком по коронарным 
артериям) после операции артериального 
переключения в индивидуальном порядке 
показано проведение сцинтиграфии ми-
окарда и/или сцинтиграфии миокарда с 
функциональными пробами.

Помимо прочего, пациентам в инди-
видуальном порядке (редко) возможно 
выполнение биопсии миокарда с целью 
исключения воспалительных заболеваний 
миокарда, дилатационных и рестриктивных 
кардиомиоптий, а также в исследовании 
морфологического субстрата желудочковых 
нарушений ритма в до – постоперационном 
периоде у пациентов с ТМА.

Лечение
Консервативное лечение
Всем новорождённым с ТМА, сразу после 

установления венозного доступа, рекоменду-
ется наладить проведение инфузии препа-
рата группы простагландинов (Алпростадил). 
ЕОК\РКО I C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: используется непре-
рывная инфузия препарата в дозе 0,01-0,1 
мкг/кг/мин в/в. Скорость инфузии может 
быть медленно увеличена до минимально 
эффективной дозы (но не более 0,1 мкг/
кг/мин). Инфузия препарата группы C01EA 
простагландины продолжается вплоть до 
операции.

В случае рестриктивного открытого арте-
риального протока (по данным ЭхоКГ, при 
снижении сатурации, лактат-ацидозе) всем 
новорождённым с «простой формой» ТМА 
рекомендовано увеличение дозы группы 
простагландинов (но не более 0,1 мкг/кг/
мин) [15,37,82,91-92]. ЕОК нет (УДД 5, УУР 
С).

Комментарии: Дозы выше 0,05 мкг/кг/
мин требуют перевода ребёнка в отделение 
реанимации и при необходимости (наличии 
дыхательных нарушении) перевод пациента 
на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). 
Дозы более 0,1 мкг/кг/мин применять не-
целесообразно [37,91,92].

Новорождённым пациентам с ТМА и при 
наличии факторов риска инфекции (аспи-
рация околоплодными водами, наличие 
пупочного венозного катетера или централь-
ного венозного катетера) рекомендуется 
назначение антибактериальных препаратов 
системного действия в возрастных дозиров-
ках в роддоме и продолжение их введения в 
течение 48-72 ч. для улучшения результатов 
последующей хирургической коррекции по-
рока. ЕОК нет (УДД 5, УУР С).

В случае подозрения (выраженные ме-
таболические нарушения и низкий уровень 
сатурации) или ультразвукового подтверж-
дения рестриктивного межпредсердного со-
общения у новорождённого с ТМА рекомен-
дуется перевод пациента на искусственную 
вентиляцию лёгких (ИВЛ), увеличение дозы 
препарата группы простагландинов, введе-
ние миорелаксантов в расчётных дозах и на-
чало дополнительной инсуфляции кислорода 
во вдыхаемой смеси для потенциальной 
стабилизации состояния и последующего 
выполнения хирургической коррекции ВПС. 
ЕОК нет (УДД 5, УУР С).

Взрослым пациентам с систолической 
дисфункцией системного ПЖ и ТМА не ре-
комендуется использование ингибиторов 
АПФ, бета-адреноблокаторов, антагонистов 
рецепторов ангиотензина II, антагонистов 
альдостерона в качестве монотерапии или в 

комбинации для улучшения прогноза. ЕОК\
РКО III C (УДД 2, УУР А).

Комментарии: в настоящее время отсут-
ствуют данные, подтверждающие эффектив-
ность применения данной медикаментозной 
терапии у пациентов с систолической дис-
функцией системного ПЖ. Однако, возможно 
назначение вышеперечисленных классов 
препаратов по показаниям при наличии со-
путствующей патологии, в том числе включая 
стандартное лечение сердечной недостаточ-
ности с соотнесением возможной пользы и 
потенциальных рисков снижения сердечного 
выброса, развития системной гипотензии.

Назначение антиаритмических препаратов 
особенно у пациентов после переключения 
предсердий должно проводиться с особой 
осторожностью в связи с частым развитием 
брадикардии.

В случае декомпенсации сердечной не-
достаточности к терапии можно добавить 
диуретики для облегчения симптоматики.

Хирургическое лечение
Паллиативное лечение
Новорождённым пациентам с ТМА и ин-

тактной межжелудочковой перегородкой 

рекомендуется выполнять баллонную атрио-
септостомию в первые дни жизни в условиях 
перинатального или кардиохирургического 
центра для предотвращения возникновения 
рестрикции на межпредсердном сообщении 
и резкого ухудшения состояния новорождён-
ного. ЕОК\РКО IIа С (УДД 5, УУР С).

Комментарии: кроме прочего, повыше-
ние артериального насыщения даёт свободу 
выбора срока операции в пределах 1-3 
недель после рождения. В случаях, когда у 
пациента имеется ДМПП достаточных раз-
меров, коррекция порока может быть вы-
полнена без предшествующей чрезвенозной 
катетеризации сердца и атриосептостомии.

Новорождённым пациентам с ТМА с высо-
кой степенью рестрикции межпредсердного 
сообщения (градиент давления больше 6 
мм рт. ст., выраженными метаболическими 
нарушениями и низким уровнем сатурации) 
рекомендуется неотложное выполнение 
баллонной атриосептостомии с целью стаби-
лизации состояния. ЕОК нет (УДД 5, УУР С).

Радикальная одноэтапная коррекция 
«простой формы» ТМА

Новорождённым с ТМА и ИМЖП рекомен-
дуется выполнение операции переключения 
магистральных артерий в первые 2-4 недели 
жизни с целью радикальной коррекции по-
рока. ЕОК\РКО I B (УДД 5, УУР С).

Комментарии: Операцию выполняют в 
неонатальном периоде, пока левый желу-
дочек ещё не утратил способность осущест-
влять системное кровообращение. Инволю-
ция левого желудочка может отсрочиться 
благодаря персистированию большого ОАП 
или наличию динамической обструкции вы-
водного тракта левого желудочка.

В случае неблагоприятной анатомии коро-
нарных артерий рекомендуется выполнение 
как операции переключения магистральных 
артерий (при наличии достаточного опыта 
подобных вмешательств), так и переклю-
чение на предсердном уровне (коррекция 
транспозиции магистральных артерий). ЕОК 
нет (УДД 5, УУР С).

Комментарии: Существуют варианты, 
когда правая коронарная артерия отходит 
от заднего синуса, или правая коронарная 
артерия отходит от заднего синуса с одно-
временным самостоятельным отхождением 
передней нисходящей ветви от левого сину-
са. Также существует анатомический вари-
ант, при котором наблюдается единственная 
коронарная артерия, которая отходит от 
правого прилежащего синуса и далее следу-
ет кзади к легочному стволу, либо отходит от 
левого прилежащего синуса и направляется 
кпереди к выводному тракту правого желу-
дочка. В редких случаях обе главные арте-
рии берут начало от одного прилежащего 
синуса, обычно от правого, и одна или обе 
артерии проходят интрамурально, создавая 
впечатление, будто они отходят от разных 
синусов. Могут быть и другие редкие вари-
анты, которые увеличивают риск первичного 
радикального вмешательства при ТМА

Варианты коронарных артерий влияют 
на планирование и проведение операции 
артериального переключения, так как могут 
возникать трудности перемещения устий 
коронарных артерий в неоаорту.
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Превентивная пролонгированная стер-
нотомия рекомендована новорождённым 
пациентам, требующим высоких доз кар-
диотонической поддержки с нестабильной 
гемодинамикой или при высоком риске 
развития синдрома «тесного средостения» 
(при предположении/ наблюдении значи-
мого отека миокарда желудочков). ЕОК нет 
(УДД 5, УУР С).

Двухэтапное хирургическое лечение 
«простой формы» ТМА

В случае, если время, благоприятное для 
выполнения артериального переключения, 
упущено, проводится двухэтапное лечение. 
Для выбора двухэтапного лечения, где 
первым этапом выполняется суживание 
лёгочной артерии и наложение системно-ле-
гочного анастомоза необходимы следующие 
показатели:

возраст старше 1-2 мес.,
отношение массы миокарда левого желу-

дочка к массе миокарда правого желудочка 
<0,6 или давление в левом желудочке <50 
мм рт. ст.

Дополнительными полезными, но не 
решающими критериями являются эхокар-
диографические показатели – наличие или 
отсутствие выбухания межжелудочковой 
перегородки в полость левого желудочка, 
толщина стенки, объём желудочка.

При невозможности первичного выполне-
ния операции артериального переключения 
пациентам с ТМА рекомендуется выполнение 
первым этапом суживания лёгочной артерии 
с наложением системно-легочного анасто-
моза (или без него), далее вторым этапом 
(через 4-6 месяцев) выполнение операции 
артериального переключения (переключение 
магистральных артерий). ЕОК\РКО IIа C (УДД 
5, УУР С).

Комментарии: Динамическая обструкция 
выводного тракта левого желудочка не пре-
пятствует выполнению артериального пере-
ключения. Этот тип обструкции разрешается 
спонтанно после операции. Невыраженный 
анатомический клапанный или подклапанный 
стеноз лёгочной артерии устраняется во вре-
мя операции артериального переключения 
без увеличения хирургического риска.

Хирургическая коррекция ТМА с де-
фектом межжелудочковой перегородки

Пациентам с ТМА и рестриктивным ДМЖП 
рекомендуется применение той же тактики, 
что и при «простой форме» ТМА. ЕОК нет 
(УДД 5, УУР С).

Пациентам с ТМА и большим ДМЖП 
рекомендуется выполнение операции арте-
риального переключения с одновременным 
закрытием дефекта перегородки сердца 
без предшествующего суживания легочной 
артерии в возрасте от 2 недель до 2 мес. 
ЕОК нет (УДД 5, УУР С).

Пациентам с ТМА и множественными 
ДМЖП (вариант единственного желудоч-
ка сердца) рекомендуется выполнение в 
качестве первого этапа – операции сужи-
вания лёгочной артерии с последующим 
созданием кавопульмонального анастомоза 
(и последующим выполнением операции 
Фонтена).ЕОК нет (УДД 5, УУР С).

Пациентам с ТМА с большим ДМЖП и 
гипоплазированным правым желудочком 
или «верхом сидящим» AV клапаном (ва-
риант единственного желудочка сердца) 
рекомендуется суживание лёгочной артерии 
с последующим, более поздним, выполне-
нием этапной гемодинамической коррекции 
порока. ЕОК нет (УДД 5, УУР С).

Пациентам с ТМА, большим ДМЖП и со-
путствующим невыраженным субаорталь-
ным стенозом рекомендуется выполнение 
операции артериального переключения с 
пластикой ДМЖП и резекцией элементов 
подклапанного сужения (иссечение мембра-
ны ЛЖ, иссечение мышечной ткани сердца). 
ЕОК\РКО IIa C (УДД 5, УУР С).

Хирургическая коррекция ТМА с ги-
поплазией выводного тракта левого 
желудочка

Пациентам с ТМА при сопутствующей 
диффузной гипоплазии выводного тракта 
правого желудочка и клапанного кольца 
аорты рекомендуется выполнение опера-
ции Damus-Kaye – Stansel в сочетании с 
операцией Rastelli в возрасте 1-2 лет (с 
использованием заплаты сердечно-сосуди-
стой, животного происхождения или заплаты 
сердечно-сосудистой, синтетической). ЕОК 
нет (УДД 5, УУР С).

Хирургическая коррекция ТМА с гипо-
плазией дуги и/или коарктацией аорты

Пациентам с ТМА и сопутствующей гипо-
плазией дуги и/или коарктации аорты реко-
мендуется одномоментная реконструкция 
аорты и операция артериального переклю-
чения. ЕОК\РКО IIa B (УДД 4, УУР С).

Пациентам с ТМА и сопутствующей ги-
поплазией дуги и/или коарктации аорты и 
отсутствии опыта одномоментных коррек-
ций – рекомендуется использование двух-
этапного подхода с устранением обструкции 
на уровне дуги аорты и суживанием лёгочной 
артерии на первом этапе и артериальным 
переключением – на втором. ЕОК нет (УДД 
5, УУР С).

Комментарии: Существует два подхода к 
хирургическому ведению пациентов с сопут-
ствующей гипоплазией дуги и коарктацией 
аорты. При этапном подходе на первой 
стадии обструкцию дуги аорты устраняют 
из левосторонней торакотомии. Попутно 
производят суживание лёгочной артерии. 
Внутрисердечную коррекцию откладывают 
на несколько месяцев. При двухэтапном 
подходе общая летальность варьирует от 
31 до 64%.

В последнее время обозначилась тенден-
ция к одномоментной анатомической кор-
рекции ТМА с обструкцией дуги/перешейка 
аорты. Несмотря на сложность операции и 
возраст детей на момент коррекции, сум-
марная летальность оказалась ниже.

Лечение детей старше 1 месяца с 
транспозицией магистральных артерий 
без обструкции выводного тракта левого 
желудочка

Операцию предсердного переключения 
рекомендуется выполнять пациентам, у 
которых :

1) артериальное переключение не вы-
полнено в периоде новорождённости по 
причине сопутствующей экстракардиальной 
патологии или позднего обращения в клини-
ку, когда левый желудочек уже не способен 
выполнять системную функцию. ЕОК\РКО I 
B (УДД 5, УУР С);

2) неблагоприятная для бивентрикулярной 
коррекции анатомия порока. EOK\РКО I C 
(УДД 5, УУР С).

Комментарии: Варианты коронарных ар-
терий влияют на планирование и проведение 
операции артериального переключения, так 
как могут возникать трудности перемещения 
устий коронарных артерий в неоаорту. Также 
к неблагоприятной анатомии порока можно 
отнести наличие выраженного стеноза лёгоч-
ной артерии. Оптимальным вмешательством 
в этом случае является операция Senning 
и хирургическое устранение стеноза в 3-6 
месячном возрасте.

Операция артериального переключения 
рекомендуется пациентам с «тренирован-
ным» левым желудочком (как вариант – 
при наличии ДМЖП или после суживания 
лёгочной артерии), способным выполнять 
системную функцию при условии отсутствия 
иных противопоказаний к операции. ЕОК\
РКО I C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: Для тренировки левого 
желудочка показано выполнение операции 
суживания лёгочной артерии с целью уве-
личения постнагрузки на левый желудочек 
и развитию его гипертрофии, что позволит 
в дальнейшем выполнить операцию артери-
ального переключения.

Лечение детей старше 1 месяца с 
транспозицией магистральных артерий, 
дефектом межжелудочковой перегород-
ки, обструкцией выводного тракта левого 
желудочка

Идеальными кандидатами на операцию 
Rastelli считаются пациенты с функцио-
нально некомпетентным клапаном лёгочной 
артерии, ДМЖП, верхний край которого 
находится в непосредственной близости 
к устью аорты, соотношение диаметра 
которого к диаметру её нисходящей части 
равно или превышает 0,5, а площадь сече-
ния дефекта межжелудочковой перегородки 
более 0,8 см2/м2, при условии отсутствия 
на поверхности инфундибулярной перего-
родки крепления хордально-папиллярного 
аппарата АВ-клапанов. Наличие аномального 
крепления трёхстворчатого клапана к инфун-
дибулярной перегородке у пациентов с ТМА 
не является абсолютным противопоказанием 
к операции Rastelli.

Выбор типа кондуита во многом зависит 
от хирурга, однако у маленьких детей ре-
комендуется воздержаться от применения 
ксеноперикардиальных протезов, аорталь-
ного аллографта и отдать предпочтение 
лёгочному аллографту.

Выполнение пациентам данной группы 
операции предсердного переключения со-
провождается высоким риском послеопе-
рационных осложнений и неблагоприятного 
исхода.

Реконструкцию выхода из правого желу-
дочка в лёгочные артерии по возможности 
рекомендуется осуществлять без примене-
ния искусственного лёгочного ствола, в иных 
случаях используется кондуит с надёжным 
клапаном. ЕОК\РКО IIa C (УДД 4, УУР С).

При выборе размера кондуита у детей 
ранней возрастной группы рекомендуется 
учитывать, что перерастание – не основная 
причина его дисфункции. ЕОК\РКО IIa С 
(УДД 5, УУР С)

Комментарии: При выполнении рекон-
струкции выводных трактов желудочков 
сердца рекомендуется выбирать методы 
и технические приёмы, позволяющие вос-
становить их геометрическую форму, мак-
симально приближенную к естественной 
(резекция/мобилизация инфундибулярной 
перегородки, транслокация магистральных 
артерий с их последующей ортотопической 

реимплантацией, ортотопическая импланта-
ция искусственного лёгочного  ствола и т. д.).

Превышение диаметра кондуита более чем 
на 2 стандартных отклонения от среднего 
значения в норме не является целесоо-
бразным.

Пациентам с ТМА, у которых оперативные 
вмешательства не предполагают исполь-
зование искусственного лёгочного ствола, 
рекомендуется выполнение этих методик 
в возрасте до 1 года, так как эти методики 
способствуют адекватному росту соустья 
между правым желудочком и стволом лё-
гочной артерии с минимальным риском 
последующего стенозирования. ЕОК нет 
(УДД 5, УУР С).

Пациентам с ТМА, которым показано вы-
полнение операции Rastelli рекомендуется 
выполнять её в возрасте 1-3 лет. ЕОК нет 
(УДД 5, УУР С).

Сохранение инфундибулярной перего-
родки при выполнении операции Rastelli 
не рекомендуется, так как она является 
субстратом обструкции выводного тракта 
левого желудочка после операции. ЕОК\РКО 
III C (УДД 4, УУР С).

Перевязка лёгочного ствола при операции 
Rastelli не рекомендуется, так является не-
надёжным способом устранения естествен-
ного сообщения между левым желудочком 
и лёгочными артериями. ЕОК\РКО III C (УДД 
4, УУР С).

Разъединять левый желудочек и лёгочные 
артерии при операции Rastelli рекомендует-
ся путём пересечения и ушивания лёгочного 
ствола, так как эта методика позволяет 
полностью исключить его реканализацию в 
послеоперационном периоде. ЕОК нет (УДД 
5, УУР С).

Пациентам с диспластичным, функцио-
нально некомпетентным клапаном лёгочной 
артерии, как альтернатива операции Rastelli 
рекомендуется выполнение процедуры REV 
(фр. reparation al`etage ventriculaire – метод 
хирургической коррекции ТМА в сочетании 
с иссечением стеноза лёгочной артерии по 
оригинальной методике). ЕОК нет (УДД 4, 
УУР С).

Комментарии: Операция REV является 
альтернативным методом коррекции ТМА с 
ДМЖП и стенозом лёгочной артерии, позво-
ляющим избежать использования кондуитов 
(данная операция описана в 1982 г).

В случаях, когда имеется неблагоприятная 
анатомия для выполнения внутрисердечного 
этапа операций Rastelli и REV (рестриктив-
ный (ДМЖП/Ао<0,5) и/или удалённый от 
аорты ДМЖП; наличие на поверхности ин-
фундибулярной перегородки хордально-па-
пиллярного аппарата АВ клапанов; наличие 
умеренной гипоплазии правого желудочка 
при условии отсутствия аномалий коро-
нарных артерий, в частности единственной 
коронарной артерии, тип I), рекомендуется 
выполнение операции Bex-Nikaidoh, либо 
унивентрикулярная коррекция в зависимо-
сти от опыта клиники. ЕОК\РКО IIa C (УДД 
4, УУР С).

Пациентам с обструкцией, имеющим 
клапан лёгочной артерии, способный вы-
полнять адекватную функцию, но не годный 
в качестве аортального клапана (при условии 
отсутствия таких аномалий коронарных ар-
терий, как отхождение правой коронарной 
артерии от 2-го синуса, отхождение левой 
передней нисходящей артерии от 1-го си-
нуса), рекомендуется выполнение операции 
трункального переключения. EOK\РКО IIa C 
(УДД 4, УУР С).

Комментарии: В случае наличия ано-
малий коронарных артерий предпочтение 
отдаётся операции REV с транслокацией 
корня лёгочной артерии.

При типе Г по Yacoub и Radley-Smith, при 
котором огибающая артерия отходит от 
правого заднего синуса и проходит позади 
лёгочного ствола, место пересадки коро-
нарной артерии на лёгочный ствол смещают 
краниально, чтобы избежать перегиба огиба-
ющей артерии. Этой же цели служит приём 
«открытой двери» (trapdoor), описанный ещё 
в 1988 г. Несомненная польза этого при-
ёма уменьшается возможностью пликации 
содержащих устья коронарных артерий вы-
ступов неоаорты после анастомозирования 
дистальной аорты с неоаортой.

Для увеличения объёма канала переса-
живаемых коронарных артерий используют 
дополнительную заплату из аутоперикарда 
(собственного перикарда пациента). Однако 
этот метод чреват такими осложнениями, как 
тромбоз, отсутствие роста и дегенерация, 
поэтому его нельзя признать идеальным.

Yamagiushi и соавторы предложили способ 
транслокации коронарных артерий, который 
является дальнейшим усовершенствовани-
ем приёма «trapdoor» и его последующей 
модификации.

Хирургическое лечение осложнений
У пациентов с жизнеугрожающими ос-

ложнениями в до- и послеоперационном 
периоде в виде гемо- и гидроперикарда с 

возможным развитием тампонады сердца 
рекомендовано (в экстренном порядке) 
выполнение перикардиоцентеза с дрени-
рованием полости перикарда. ЕОК\РКО IIa 
C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: После дренирования жид-
костного субстрата из полости перикарда 
целесообразно оставить в нём систему 
дренирования до момента прекращения 
поступления по нему отделяемого.

Пациентам с ТМА при развитии ослож-
нений в виде нарушений ритма сердца, 
а именно развитие полной поперечной 
блокады, рекомендуется имплантация по-
стоянного ЭКС (Электрокардиостимулятор 
имплантируемый однокамерный, частотно-
адаптивный или Электрокардиостимулятор 
имплантируемый двухкамерный, частотно-
адаптивный). ЕОК\РКО I C (УДД 5, УУР С).

Комментарии: У пациентов с имплантиро-
ванным ЭКС в раннем детском возрасте по 
мере роста ребёнка, необходимо заменить 
систему эпикардиальных электродов, а так-
же сам ЭКС по мере исхода срока службы 
батареи. Для этого проводится ревизия 
электрокардиостимулятора и системы элек-
тродов, замена или удаление устройства.

При развитии у пациента с имплантиро-
ванным постоянным ЭКС (Электрокардио-
стимулятор имплантируемый однокамерный, 
частотно адаптивный) в послеоперационном 
периоде воспалительных осложнений в ложе 
ЭКС и/или системе электродов, необходимо 
выполнение ревизии и эксплантация ЭКС с 
подшиванием временных электродов.

Взрослым пациентам с жизнеугрожаю-
щими нарушениями ритма сердца после 
хирургической коррекции ТМА, а также 
при высоком риске развития фибрилляции 
желудочков, рекомендуется имплантация 
дефибриллятора-кардиовертера (Кардио-
вертер- дефибриллятор имплантируемый 
двухкамерный и отведение дефибриллятора 
эндокардиальное, при отсутствии – Карди-
овертер-дефибриллятор имплантируемый 
однокамерный и отведение дефибрилля-
тора эндокардиальное). ЕОК\РКО I C (УДД 
5, УУР С).

Взрослым пациентам после предсердного 
(атриального) переключения с выраженной 
регургитацией на системном (трёхствор-
чатом) атриовентрикулярном клапане без 
существенной систолической дисфункции 
желудочка (ФВ>40%) рекомендуется пла-
стика трикуспидального клапана в условиях 
искусственного кровообращения или проте-
зирование клапана (протезирование трику-
спидального клапана и пластика аортального 
клапана в условиях искусственного кровоо-
бращения) вне зависимости от клинических 
проявлений. ЕОК\РКО IIa C (УДД 5, УУР С).

Хирургическое лечение по устранению 
патологического шунтирования крови на 
уровне предсердного венозного тоннеля, 
стеноза предсердного венозного тоннеля, 
обструкции лёгочных вен рекомендовано 
взрослым пациентам после предсердного 
(атриального) переключения при возникно-
вении клинических симптомов. ЕОК\РКО I C 
(УДД 5, УУР С).

Пациентам с клиническими проявлениями 
обструктивного поражения коронарного рус-
ла рекомендовано хирургическое лечение в 
зависимости от субстрата (пластика сосуда 
или стентирование коронарной артерии, 
или баллонная ангиопластика коронарной 
артерии, или коронарное шунтирование в 
условиях искусственного кровообращения, 
или коронарное шунтирование на работа-
ющем сердце без использования искус-
ственного кровообращения). ЕОК\РКО I C 
(УДД 5, УУР С).

Пациентам после операции с клинически-
ми симптомами резидуального шунтирова-
ния крови слева направо на уровне меж-
желудочковой перегородки или значимой 
объёмной перегрузке ЛЖ рекомендуется 
проведение эндоваскулярного закрытия 
дефекта перегородки сердца с помощью 
окклюдера (окклюдер кардиологический). 
ЕОК\РКО I C (УДД 5, УУР С).

Пациентам взрослого возраста с рас-
ширением нео-аортального корня 55 мм 
рекомендуется хирургическое лечение 
(резекция аорты с протезированием, про-
тезирование аортального клапана в условиях 
искусственного кровообращения). ЕОК\РКО 
IIa C (УДД 5, УУР С).

Пациентам со стенозами ветвей ЛА реко-
мендуется хирургическое лечение (транс-
люминальная баллонная ангиопластика 
лёгочной артерии и/или стентирование 
лёгочных артерий или пластика сосуда) вне 
зависимости от клинических проявлений 
при выявлении сужения >50%, систоличе-
ском давлении в ПЖ >50 мм рт.ст. и/или 
снижении лёгочной перфузии. ЕОК\РКО IIa 
C (УДД 5, УУР С)

Комментарии: надклапанный стеноз 
лёгочной артерии и её ветвей (как одно-
сторонний, так и билатеральный) может 
являться следствием использования ма-
нёвра Лекомпта, что необходимо учитывать 
у пациентов взрослого возраста.

(Продолжение следует.)
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Каждый больной – нагрузка 
на совесть доктора и её испы-
тание. Это, казалось бы, знает 
и чувствует любой человек, 
хотя, может быть, нередко и 
затруднится с формулиров-
кой. По Владимиру Далю, 
«совесть» – это нравственное 
сознание или тайник души, в 
котором отзывается одобре-
ние или осуждение каждого 
своего поступка. Именно со-
весть позволяет нам чувство-
вать себя счастливыми, и она 
же делает нас несчастными.

Внутренний суд доктора
У врача она – в постоянном 

беспокойстве: ответственность 
за пациента, естественные сом-
нения в правильности диагноза, 
прогноза и адекватности лече-
ния. Мучительна часто возни-
кающая необходимость выбора 
между совестью и долгом, нрав-
ственными устоями личности 
врача и объективной допусти-
мостью, и целесообразностью 
его действий.

Она нередко вступает в конф-
ликт с требованиями разных 
инструкций, приказов, рекомен-
даций, платностью стациониро-
вания и лечения, высокой ценой 
нужных лекарств и т.д.

Совесть, определяющая по-
ведение и поступки медиков, – 
ключевой ориентир и фактор 
самооценки их морали.  Вместе 
с тем это понятие исключительно 
субъективное и сугубо индиви-
дуальное.

Если хотите, в каждом из 
врачей живёт своя философия 
совести, которой противостоит 
философия интересов личнос-
ти – амбициозных, карьерных, 
материальных, коммерческих 
и т.д.

Врач, даже действующий нрав-
ственно, чаще, чем другие, ис-
пытывает то тяжёлое состояние, 
которое известно как «муки» или 
«угрызения». Успокоить совесть 
часто не удаётся годами, а по-
рой – никогда.

Суд собственной совести – 
самый главный и самый тяжёлый 
для врача. Он значимее для 
личности, чем коллегиальный, 
административный, официаль-
ный и пр. Ибо все они – внеш-
ние, от них можно защищаться, 
более того, при всей суровости 
наказаний даже облегчают вину, 
если она есть.

Суд совести – суд внутренний, 
от него ничего не сокрыто, ему 
известно всё, от него нет защиты 
и пощады.

Угрызения, их длительное 
нап ряжение – главная причина, 
лежащая в основе преждевре-
менного профессионального 
выгорания, депрессии и психо-
соматической патологии врачей.

Можно описывать министерс-
кими приказами ответственность 
врача, определять его действия 
клиническими рекомендациями, 
всё вводить в рамки инструкций. 
Единственное, что не удаётся 
регламентировать, – это совесть 
врача, она всегда остаётся с ним 
как неотъемлемое и важнейшее 
качество его личности.

Личность врача
Что такое человеческая лич-

ность? Философские словари 
и энциклопедии трактуют это 
понятие как выработанное для 
отображения социальной при-
роды человека, как определе-
ние его в качестве устойчивой 
системы социально значимых 
черт индивида, самораскры-
вающихся в общении и пред-
метной деятельности. Выделя-
ют следующие атрибуты этого 
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понятия: воля, разум, чувства, 
а к её устойчивым свойствам 
относят: темперамент, харак-
тер, способности, мотивацию. 
В психологии личность является 
базовой категорией и предметом 
изучения. Она рассматривается 
здесь как совокупность выра-
ботанных привычек и предпо-
чтений, психического  настроя и 
тонуса, социокультурного опыта 
и приобретённых знаний, набора 
психофизических особенностей 
человека, определяющих пов-
седневное поведение и связь 
с обществом и природой. Про-
фессия человека вносит свои 
коррективы, дополнения и крите-

рии в понятие «личность». Может 
быть, особенно это касается 
врачебного сословия.

Личность врача всегда была 
высоко значима на протяжении 
многовековой истории медици-
ны. Однако в последнее время в 
связи с потрясающими достиже-
ниями всевидящих неинвазив-
ных методов исследования стало 
казаться, что роль личнос ти 
врача, по крайней мере в диа-
гностике, начинает снижаться. 
Создаётся впечатление, что 
диагноз ставят умные машины, 
а доктору при этом отводится 
лишь диспетчерская деятель-
ность. Для подобной иллюзии, 
конечно, есть свои основания: 
кто сегодня не направит паци-
ента на магнитно-резонансную 
или компьютерную томогра-
фию, чтобы увидеть патологию 
головного или спинного мозга? 
Картинку ждут, как манну не-
бесную, это высший судья, и это 
обоснованно: либо патология 
нежданно обнаруживается, либо 
жданно подтверждается, либо 
существенно уточняется, либо 
исключается. Все возможные 
варианты одинаково важны – и 
для врача, и для больного.

А что же личность медицинс-
кого работника? Разве не су-
щественно, кто и как скажет о 
серьёзном диагнозе, о необ-
ходимости сложной операции? 
Слово врача для пациента играет 
большую роль, чем малопо-
нятные ему снимки. И, конечно, 
ничто не заменит беседу чело-
века-врача и человека-больного. 

Да, потоки информации, в на-
шем случае медицинской, резко 
возросли. С этим нельзя не счи-
таться, как и с тем, что нередко 
современный пациент благодаря 
интернету и различным спра-
вочникам неплохо осведомлён 
о своём заболевании, его ле-
чении и прогнозе. И всё-таки 
обычно он верит именно тому, 
что говорит ему лечащий врач. 
И мы опять-таки приходим к по-
нятию «личность» в клинической 
работе. Врач как личность харак-
теризуется профессиональной 
добросовестностью, честностью, 
всегда поступает по отношению 
к пациенту по совести.

Я намеренно опускаю здесь 
такие необходимые и значимые 
для врачебной практики сферы, 
как клиническое мышление, 
концептуальные подходы к ле-
чению, клиническая философия, 
наконец. Не затрагиваю я и то 
обстоятельство, что постижение 
клиники заболеваний намного 
сложней и длительней, чем овла-
дение какой-либо медицинской 
техникой. Хочу остановиться 
только на личностных качествах, 
роли личности врача в условиях 
медицины высоких технологий и 
максимальной компьютеризации 
знаний.

Чеховское «в человеке должно 
быть всё прекрасно: и лицо, и 
одежда, и душа, и мысли», раз-
умеется, остаётся в силе. И всё 
же не это определяет то, что мы 
квалифицируем, как личность 
врача. На наш взгляд, первый 
критерий, свидетельствующий, 
что медработник – личность – 
это результат его общения с 
больным. Известен афоризм: 
«Если больному после консуль-
тации врача не стало легче – это 
не врач». Он, может быть, для 
кого-то  убийственный, но спра-
ведливый.

Бесспорно, личности врачей 
не надо и нельзя унифицировать. 
У каждого своя манера, при-
ёмы обследования и общения с 
больными. Но конечный эффект 
должен быть один – пациент об-
ретает уверенность в лечении 
и ему, по крайней мере пси-
хологически становится лучше. 
Недопустимо с позиции знания 

болезни «раздавливать» паци-
ента всей правдой о ней. Если 
врач – личность, он всегда будет 
испытывать эмпатию к пациенту, 
вчувствоваться в его состояние, 
сострадать, уважать и жалеть бо-
леющего человека, разумеется, 
одновременно помогая ему ис-
целиться с применением всего 
арсенала медицинских средств 
и технологий.

Одним из признаков, что 
врач – личность, является проти-
востояние в своей деятельности 
коммерческим соблазнам. Сила 
последних весьма значительна, 
особенно в переживаемый нами 
период коммерциализации ме-

дицины. У личности професси-
ональный долг и нравственные 
категории всегда одержат верх 
над материальными выгодами.

Непременное качество врача – 
брать на себя ответственность 
за судьбу каждого из своих 
пациентов. Самостоятельность 
решений должна быть основана 
на состоятельности клиничес-
кого уровня доктора. При этом 
недопустима «гордыня». Не 
только собственное внимание к 
больному, не только необходи-
мые исследования и анализы, 
не только чтение литературы по 
определённой патологии, но и 
обсуждение каждого неясного 
наблюдения с коллегами, ис-
пользование консультаций спе-
циалистов.

Актуальный сегодня вопрос: 
врач при технике или техника при 
враче, доктор, если он личность, 
решает однозначно – только он 
командует замечательными и 
абсолютно необходимыми тех-
нологиями во благо больных!

Гуманистическое мировоз-
зрение, владение клиническим 
мышлением и методологией 
концептуальных подходов к 
лечению, общекультурная и 
философская образованность 
позволяют личности врача из-
бежать участи винтика в громад-
ном современном медицинском 
механизме и сохранить челове-
колюбие.

Паттерны нравственного 
сознания

Совесть – сердцевина нрав-
ственности, всего человеческого 
в человеке. Развитие совести в 
ребёнке определяется воспита-
нием, его окружением, в первую 
очередь родителями, светскими, 
национальными и религиозными 
особенностями среды, а также 
во многом генетикой. По мере 
взросления  возрастает роль 
коллектива, школы, учителей 
и всего того, что относят к по-
нятию «улица». А далее всё 
больше влияют общественные, 
экономические, идеологические 
и политические факторы.

Огромную роль в становлении, 
функционировании чувствитель-
ности и стойкости совести чело-
века, бесспорно, играет религия. 
Бог, на мой взгляд, прежде всего 
есть совесть!  Однако экстре-
мистские  уклонения веры, раз-
личные секты могут извращать 
внутренние установки совести, 
порабощать совесть, оправды-
вая, по сути, антибожеские по-
ведение и  поступки человека.

Различие профессиональных 
проблем накладывает свой от-
печаток на совесть индивидуума. 
Именно в этом смысле есть ос-
нование говорить о совести док-
тора. Какие факторы оказывают 
влияние на её формирование, 
накладываясь и соединяясь с со-
вестью уже созревшей личнос ти. 
Прежде всего – это качество 
обучения профессии в вузе, 
имея в виду все слагаемые этого 
сложного процесса. Среди них, 
на мой взгляд, «первая скрип-
ка» – личности учителей, их вос-
питательное умение, поступки, 
знания, облик, глубоко воспри-
нимаемые примеры отношения 

к больным. Студентам свой-
ственно невольное подражание 
своим наставникам, конечно, с 
индивидуальными преломления-
ми и последействиями.

Не менее важна в созревании 
совести доктора профессио-
нальная среда, в которой он ра-
ботает ежедневно и многие годы. 
Тот микроклимат, те особенности 
внимания к больным, взаимо-
отношения коллег и локальные 
нравы, которые сложились и ут-
вердились в коллективе, весьма 
существенны в усилении либо 
разрушении благородных начал 
совести молодого эскулапа.

Не всё, конечно, но очень 
многое зависит от старшего 
поколения, какой пример оно 
подаёт.

Вспоминаю, как один профес-
сор-травматолог, одержимый 
стяжательством, обкладывал 
крупной данью каждого боль-
ного, поступавшего на бесплат-
ное лечение в государственную 
клинику. Нисколько не стесня-
ясь, он демагогически говорил 
пациенту: «Вы же понимаете, 
я обязан заботиться об уровне 
жизни моих хирургов и анесте-
зиологов, чтобы они хорошо вас 
лечили». И своих сотрудников, 
деформируя их совесть, он за-
ставлял делать то же самое. Про-
тестовавшие вынуждены были 
покидать клинику. К счастью, 
противоположных примеров не-
соизмеримо больше.

Однажды я спросил у практи-
кующего невролога: «Что такое, 
на ваш взгляд, врачебная со-
весть?» Он ответил: «По-моему, 
это поступать по отношению 
к больному, как бы ты хотел, 
чтобы в аналогичной ситуации 
поступали по отношению к тебе». 
Простой и ёмкий ответ – «По со-
вести – значит, делать другому 
так, как себе».

Какими путями осуществляет-
ся взаимодействие совести (и, 
разумеется, личности) врача с 
пациентом?

Это раньше всего внимание 
к нему, причём не только как к 
носителю болезни, но и как к 
личности, которая не исчерпы-
вается болезнью, как бы она ни 
была тяжела и опасна.

Далее – эмпатия к больному, 
вчувствование в его состояние, 
сострадание к нему, что являет-
ся одним из главных слагаемых 
врачевания. Знаменитый тера-
певт Абрам Сыркин, выделяя 
главное качество в своих учени-
ках, говорит: «Я хочу, чтобы они 
жалели людей».

Врач глазами ИИ
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МЕДИЦИНА И ОБЩЕСТВО

В этом году исполнится 150 
лет со дня смерти поэта и про-
заика Алексея Константинови-
ча Толстого (1817-1875). Что же 
стало причиной его смерти?

П о с л е д н и е  г о д ы  ж и з н и 
А.Толстой провёл в Красном Роге 
(Черниговская губерния), откуда 
выезжал лишь для лечения на 
курорты. В 1869 г. у него гостил 
поэт Афанасий Фет. Друзья вмес-
те гуляли по парку. В.Новиков в 
монографии «Толстой» пишет: 
«Фет просто наслаждался бесе-
дой с Толстым, не задумываясь 
о причине этих регулярных про-
гулок. Вскоре выяснилось, что 
Алексей Константинович всю 
жизнь страдал от мучительных 
головных болей, что было при-
знаком или следствием болезней, 
сведших его в преждевременную 
могилу – грудная жаба и расшире-
ние сердечной аорты. Эти недуги 
часто постигают именно сильных 
и, на первый взгляд, чрезвычайно 
крепких людей». А.Толстой был 
человеком богатырского телосло-
жения. Прогулки ему не помогали, 
и часто его лицо было багрового 
цвета с синими жилами от при-
лива крови к голове.

В имении Алексея Константи-
новича жил доктор А.Кривский, 
которому поэт посвятил весёлые 
«Медицинские стихотворения»: 
«Врач наигрывал на дудочке // 
Бессознательный мотив. // Он 
мечтал об операциях, // О бинтах, 
о ревене, // О Венере и о граци-
ях… // Птицы пели в вышине. // 
Птицы пели и на тополе, // Хоть 
не ведали о чём, // И внезапно 
все захлопали, // Восхищённые 
врачом». Современники поэта 
отмечают, что, несмотря на не-
здоровье, он сохранил чувство 
юмора и всех смешил, когда боль 
отступала.

В сентябре 1869 г. писатель 
ездил для поправки здоровья 
в Германию и Карлсбад (ныне 
Карловы Вары). Летом 1870 г. 
Толстой находился в Дрездене. 
Головная боль у него была на-
столько сильной, что даже вид 
любимого когда-то немецкого го-
рода показался ему унылым. Тог-
да же поэт пишет супруге Софье 
Андреевне: «Кровь застывает в 
сердце при одной мысли, что могу 
тебя потерять, – и я тебе говорю: 
как ужасно глупо расставаться!». 
Здоровье супруги А.Толстого тоже 
было расстроенным. В марте 
1871 г. он отвозит её к доктору 
в Одессу – болели глаза от дли-
тельного чтения ночью при лампе.

Вскоре трагически ушёл из жиз-
ни Андрей Бахметев, племянник 
поэта. Андрей заболел чахоткой, 
и супруги Толстые забрали его в 
Красный Рог. Молоко с каплями 
молодому человеку не помогало, 
он всё время зяб и в 1872 г. умер.

Находясь в Карлсбаде летом 
1874 г., А.Толстой совершал не-
спешные прогулки, пил лечебную 
воду и другие средства от болей, 
но лучше ему не становилось. Он 
продолжал работать, несмотря 
на нестерпимую головную боль 
и на то, что было жарко и душ-
но. Д.Жуков в работе «Толстой» 
подчёркивает, что существенную 
помощь в этот период поэту ока-
зала его сестра Елизавета: «Она 
писала за столом, а он лежал на 
полу, на матрасе за её стулом, 
положив на голову мешочек со 
льдом. Адски болела голова, 
но, как только становилось лег-
че, он вставал, садился рядом 
с сестрой, диктовал, иногда по 
памяти, часто останавливал за-

пись, менял кое-что. Потом снова 
бывали такие приступы боли, что 
он не мог сдержать стона».

В 1874 г. Толстой стал впрыски-
вать себе морфий. Так он надеял-
ся облегчить свои страдания, но в 
результате не мог уже подняться с 
кресла. Д.Жуков отмечает: «После 
изобретения англичанином Вудом 
подкожного впрыскивания мор-
фий стали усиленно применять в 
терапии и особенно после Крым-
ской и франко-прусской войн. 
Но уже вскоре врачи осознали 
страшные последствия употреб-
ления этого наркотика. Едва ли не 
в тот год, когда Толстому впрыс-
нули его впервые, стали говорить 
о необходимости дезинтоксика-
ции больных и появился термин 
«морфиномания». Облегчение и 
хорошее самочувствие сменялось 
новыми мучениями. Однажды 
Алексей Константинович чуть не 
отравился морфием, но вынужден 
был впрыскивать его снова, чтобы 
не быть задушенным астмой. Спа-
сали только ежедневные прогулки 
в каталке в сосновый лес, где ему 
лучше дышалось, и то, что в его 
доме были расставлены кадки с 
водой и с молодыми сосенками.

В 1874 г. Толстой пишет одно из 
последних своих стихотворений 
«Прозрачных облаков спокойное 
движенье». Это случилось ночью 
во время прогрессирующей бо-
лезни. В письме Каролине Сайн-
Витгенштейн в феврале 1875 г. 
поэт рассказал историю создания 
произведения, как он написал 
его, потерял сознание, а потом не 
узнал свой текст: «...я писал бес-
сознательно, а вместе с тем мною 
овладела какая-то мучительная 
боль, которая состоит в том, что 
я непременно хотел вспомнить 
что-то, хотел удержать какую-то 
убегающую от меня мысль. Это 
мучительное сос тояние стано-
вилось так сильно, что я пошёл 
будить мою жену; она, со своей 
стороны, велела разбудить док-
тора, который велел мне сейчас 
же положить льду на голову 
и горчичники к ногам, – тогда 
равновесие установилось. В том, 
что я написал, есть какого-то рода 
тяжёлое предчувствие – близкой 
смерти». Увы, предчувствие не 
обмануло поэта.

28 сентября 1875 г. Толстой 
скоропостижно скончался. У пи-
сателя были дружеские отноше-
ния с бывшими крепостными, 
им оказывалась любая помощь, 
в том числе медицинская. Пос-
ле смерти А.Толстого его вдова 
Софья Андреевна открыла на 
свои средства школу в деревне, 
фельдшерский пункт и аптеку с 
бесплатными лекарствами для 
крестьян.

Павел ЧУЙКОВ.

Болезни великих

Врач наигрывал 
на дудочке

Следующее – достаточная пол-
нота обследования больного с 
привлечением всех необходимых 
инструментальных методов и 
консультаций специалистов для 
установления исчерпывающего 
диагноза, определяющего такти-
ку лечения и прогноз. Если пато-
логия подлежит хирургическому 
лечению, обязателен коллеги-
альный клинический разбор на-
блюдения для взвешивания всех 
данных и обстоятельств с целью 
выбора адекватной направлен-
ности лечебных действий. И за-
тем краткое их обсуждение и 
окончательное утверждение на 
утренней общеврачебной кон-
ференции.

Несомненно, для оптимизации 
лечения важно взаимопонима-
ние врача с родными и друзьями 
больного.

Если перечисленное, есте-
ственно, с какими-то индивиду-
альными вариациями и дополне-
ниями, осуществлено, то совесть 
врача чиста. Ему не за что себя 
упрекать, профессиональный (и 
человеческий!) долг выполнен. 
Это, конечно, по разным причи-
нам не всегда удаётся, но к этому 
надо стремиться и делать для 
больного всё, что в твоих силах.

Совесть врача не терпит само-
уверенности и всегда открыта 
сомнениям и при решении проб-
лем диагностики, и при оценке 
результатов лечения. Чистая 
совесть доктора, разумеется, не 
исключает переживаний за судь-
бу больного, может быть, осо-
бенно при наших поражениях, 
обусловленных особенностями 
патологии и неизбежными, увы, 
осложнениями, и пусть редки-
ми, смертельными исходами, 
несмотря, казалось бы, на все 
старания и мастерство доктора.

Мой друг – выдающийся ней-
рохирург Сергей Фёдоров очень 
тяжело переживал каждую не-
удачу, хотя никакой вины его в 
этом не было. «Знаешь, Лёня, – 
говорил он мне, – никак не 
могу привыкнуть к смерти. Всё 
кажется, что я виноват».

Как бывает
...Тянет, так и тянет к тяжёлым 

больным. Какое-то сцепление, 
какая-то особая зависимость 
и твоих мыслей, и твоего на-
строения от них. И идти необя-
зательно, и не идти не можешь: 
порабощающее чувство недоис-
полненного долга.

Но заявишься в воскресенье в 
реанимацию или отделение – и 
легче на душе становится, осо-
бенно если твоему больному 
чуть лучше. Часто, не сговари-
ваясь, мы собираемся вместе и 
чувствуем нашу общность. И всё 
равно совесть болит, пусть и 
чиста. Ибо душа врача всегда с 
умирающими, с теми, кто в тя-
жёлом состоянии или с неясным 
диагнозом. Чувство вины всегда 
присутствует в тебе, даже если 
ты ни в чём не виноват. А ведь 
бывает – так или иначе – виноват.

Вот один из последних случа-
ев. Одиннадцатилетней Светочке 
при автомобильной аварии ме-
таллическое колесо с зубьями 
вонзилось в голову. Сознание 
девочка не теряла. Мать сама 
выдернула из черепа колесо. 
Через двое суток в местной 
больнице устранили вдавлен-
ный перелом в левой лобной 
области. Вскоре, однако, раз-
вились глубокий парез правых 
конечностей, затруднения речи, 
сильные головные боли, тяжё-
лое состояние, но без подъёма 
температуры и менингеальных 
симп томов. В Белгороде сдела-
ли ангиографию, которая выяви-
ла признаки объёмного процесса 
в лобной доле слева.

Прислали ребёнка к нам. Сроч-
но в день поступления сделали 
компьютерную томографию – 
видим огромный гнойник с кап-
сулой, смещающей средин-
ные структуры мозга вправо 
на 19 мм. Предел допустимого. 
Решаем оперировать сразу же. 
Но все операционные заняты – 
начатое хирургическое вмеша-
тельство не прервёшь, хоть оно 
и плановое. Придётся час-другой 
подождать. Что поделаешь. Си-
туация вроде бы терпит, не кома 
же, лишь умеренное оглушение. 
Руководитель клиники Александр 
Потапов отдаёт распоряжение 
по подготовке операции. И мы 
садимся пить чай. Обсуждаем 
доклад на предстоящий симпо-
зиум в Японии.

Минут через 20 вбегает ор-
динатор – девочка внезапно 
потеряла сознание. Мчимся в 
палату. Глубокая кома с перехо-
дом в терминальную, резчайшая 
анизокория слева, предельное 
расширение зрачка, без реакции 
на свет, арефлексия, атония, 
перебои дыхания. Всем всё 
ясно – острое вклинение с ущем-
лением ствола мозга в отверстии 
мозжечкового намёта. Но уже 
поздно думать об операции по 
правилам, прошляпили, прозе-
вали – жизнь уходит из ребёнка. 
Только пункция абсцесса. Только 
немедленное его опорожнение! 
Какая там операционная, какой 
там наркоз, когда уже расши-
рился и застыл второй зрачок. 
В ближайшую перевязочную ми-
гом, прямо через кожу прокол – 
благо, успели побрить, благо, 
не надо возиться с костью, она 
уже удалена в Белгороде. Игла 
вошла в абсцесс, под давлени-
ем стал выделяться зловонный 
зелёный гной. Установили дре-
наж. Промыли антисептиком 
полость гнойника. Ну и что? 
Кома-то остаётся. Всё сделано 
правильно, но поздно. Судебных 
медиков бояться нечего. Но соб-
ственную совесть! Смерть – на 
ней. Раздавлено молчим.

На что рассчитывали, ведь 
знали же, что 19 мм смещение 
в любой момент может рвануть. 
Не было операционной? Да, не 
было, и здесь ничего не поде-
лаешь. Хотели, как лучше, ради-
кальней. Надеялись – пронесёт. 
Верно, часто проносит. Час-два 
обычно не ухудшают прогноз. 
Могло и с девочкой пронести. 
Но ведь опытные зубры, других 
учим, как надо срочно упреждать 
фатальное вклинение. Понимали 
ведь, что на волоске от смерти. 
Так почему не решились вовремя 
выполнить то, что сделали сей-
час, когда она умирает?

О, удивительный детский ор-
ганизм, всё ты переносишь, 
даже терминальную кому! Через 
несколько минут расширенные 
зрачки сузились – это была 
ласточка надежды, а ещё через 
полчаса – они уже реагировали 
на свет. Светлана открыла глаза, 
начала стонать и, наконец, вы-
полнила первую инструкцию – 
показала нам язык. Внешне 
малозаметное отчаяние прервал 
счастливый вздох. Слава Богу! 
Через полтора месяца Светлана, 
восстановив силу в правых руке 
и ноге, обретя свободу речи, 
вместе со счастливой мамой 
попрощалась с нами. Мы улы-
бались Светочке, а внутри всё 
холодело от мысли, что вполне 
могли – из-за нескольких минут 
задержки – потерять её.

Совесть врача, наверное, са-
мое главное в нашей предан-
ности больным, в нашем чело-
веколюбии, в нашем професси-
ональном служении…

Заключение
Совесть гражданина тесно свя-

зана и, более того, значительно 
зависима от царящей в обще-
стве этики, то есть от морали, 
а также уровня экономического 
развития и идеологии, домини-
рующей в стране. Однако этика 
индивидуума способна оказать-
ся сильней распространённой 
общественной морали, противо-
стоять навязываемым «нор-
мам», подчиняясь следованию 
собственной совести. Хороший 
человек или плохой, честный 
или бесчестный, его поведение 
и поступки определяются преж-
де всего его нравственными 
началами.

Возвращаясь к врачебной 
совести, замечу, что в России, 
охваченной коррупцией и со-
циальными диспропорциями, 
доктор (и, стало быть, его со-
весть) находится в более труд-
ной моральной ситуации, чем 
его коллеги на Западе, где они 
великолепно материально обе-
спечены, получая солидные 
дивиденды от страховых компа-
ний. У нас же привыкли получать 
деньги от пациента напрямую 
«под столом», что неизбежно 
расшатывает моральные устои и 
приучает совесть молчать.

Она, как и этика, должна быть 
независима от экономики. Но  
в нашем обществе с хроничес-
ки больной экономикой этого 
часто не удаётся избежать. 
Профессиональный долг врача 
приходит в противоречие с его 
коммерческими интересами. 
Вместе с тем доктор обязан быть 
совестливым к пациенту при лю-
бом типе их взаимоотношений – 
патерналистском, партнёрском 
или клиентском и коммерчес-
ком. Именно совесть должна 
обеспечивать справедливость 
и бесспорное выполнение про-
фессионального долга. Нередко 
она кажется чем-то эфемерным, 
с чем не очень нужно считаться. 
Вот знания и умения – это да, как 
материальный и административ-
ный статус. Глубокое и опасное 
заблуждение! А в ситуациях 
«врач и больной» может быть 
особенно неприемлемое.

Понятно, что только быть со-
вестливым для врачевания не-
достаточно. Но совесть – это 
основа гуманного отношения к 
больному, качественного, ответ-
ственного овладения клиничес-
кими навыками и технологиями 
беззаветного врачебного служе-
ния восстановлению здоровья 
пациента и – шире – здравоохра-
нению общества.  Когда говорят 
о благородном облике доктора, 
то больше всего имеют в виду 
внешнее отражение его внутрен-
ней красоты, его совести.

Итак, среди различных ре-
гуляторов профессионального 
поведения и поступков врача по 
отношению к пациенту главным 
является совесть, отражающая 
и суммирующая воспитание, 
образование, знания, убежде-
ния, психологическое здоровье 
и душевные качества доктора. 
Присяга российского врача, как 
и клятва Гиппократа, иллюстри-
руют, что каждый доктор только 
тогда соответствует своему 
высокому назначению, когда он 
не только Homo Sapiens, но и 
Homo Moralis! Иначе – наделён 
совестью – внутренним нрав-
ственным сознанием в само-
оценке своей профессиональной 
деятельности.

Леонид ЛИХТЕРМАН,
профессор, 

заслуженный деятель науки РФ, 
лауреат Государственной 

премии РФ.
Национальный медицинский 

исследовательский центр 
нейрохирургии 

им. Н.Н.Бурденко.
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В медицинских вузах страны

И учимся, и спасаем!
Мать и наркотики? 

Недопустимо!
Санкт-Петербургский педи-

атрический ГМУ. На днях ме-
дики ГМУ в буквальном смысле 
слова спасли от неадекватной 
матери её сыночка-младенца. 
Это случилось, когда поздним 
вечером члены дежурной бригады 
инфекционного отделения уни-
верситетской клиники услышали 
громкий крик женщины и плач 
ребёнка, доносящиеся из одной 
из палат. Вошедшие в бокс медики 
увидели, что мать пациента, всем 
телом давит на ребёнка. Судя по 
всему, женщина пребывала в не-
адекватном состоянии.

В боксе находился шестиме-
сячный младенец, который сутки 
назад поступил на лечение с 
диагнозом «Острая респираторная 
вирусная инфекция, сопряжённая 
с  ларингостенозом». Ребёнку 
требовалась дополнительная  
кислородная поддержка. Также 
врачи обследовали малыша ещё 
и по поводу высокого уровня 
трансаминаз. Уровень этих фер-
ментов может повышаться из-за 
заболеваний печени. Ребёнок был 
в тяжелейшем состоянии.

Сотрудники университета не-
медленно изъяли младенца у 
матери, действия  которой угро-
жали его здоровью и жизни. Был 
вызван наряд полиции, забравший 
женщину в отделение.

Дежурившие в тот день врач 
Анна Калугина и медсёстры Юлия 
Каркошкина и Маргарита Томска 
пытались пойти с матерью на 
диалог, чтобы выяснить причины 

её поведения. Сначала женщина, 
смотря в одну точку, молчала и 
покачивалась. Позднее она всё-
таки созналась в употреблении 
наркотических веществ.

Происшествие показало, что 
персонал клиники вуза действовал 
оперативно и профессионально. 
Ректор университета, главный 
неонатолог Минздрава России 
Дмитрий Иванов отметил коллег 
благодарностью.

Ещё одна 
обязанность ректора

Смоленский ГМУ.  Регион, 
имеющий большие спортивные 
традиции, взял курс на возрожде-

Без костной пластики 
не обошлось

Ростовский ГМУ. В Центре 
ортопедии и травматологии уни-
верситета жительнице Мариуполя 
Марине В. хирурги собрали ногу 
из 15 осколков костей после 
полученной ей минно-взрывной 
травмы. В марте 2022 г. при об-
стреле города снаряд ВСУ попал 
в окно квартиры. Тогда Марина и 
получила серьёзнейшую травму.

– Голень правой ноги раздроби-
ло на 15 кусочков, – вспоминает 
молодая женщина. – В городской 
больнице мне сказали, что ходить 
я не буду, даже опираться на пов-
реждённую ногу не смогу. Уже 
одно то, что её не ампутировали – 
большая удача.

В Донецке, куда её перенапра-
вили для продолжения лечения, 
Марина несколько дней пролежа-
ла на вытяжке, потом ей устано-
вили аппарат Илизарова, который 
она носила целых 14 месяцев.

– При этом нога постоянно была 
горячей, шло воспаление, в одном 
месте даже что-то типа горба 
образовалось, – говорит постра-
давшая. – Болела невыносимо, я 
жила на обезболивающих.

Когда через год и два месяца 
аппарат сняли, оказалось, что 
нога не срослась, а в местах 
переломов – всего лишь костные 
мозоли. Расстаться с ходунками 
не получилось.

– Как только я сделала несколь-
ко шагов на ходунках без аппарата 
Илизарова, нога тут же «рассыпа-
лась!» – рассказала Марина.

Выход из критической ситуации 
подсказала подруга, которой ра-
нее в клинике РостГМУ успешно 
выполнили эндопротезирование 
тазобедренного сустава.

Обратившись в Центр орто-
педии и травматологии клиники 
ГМУ, Марина незамедлительно 
получила положительный ответ.

Исследование в области нижней 
третьей голени показало зону 
перелома с очагом несрастания 
кости.

Вспоминает ассистент опериру-
ющего хирурга ортопед Владимир 
Росторгуев:

– В ходе операции мы сна-
чала разобрали кости, которые 
срослись неправильно. Там была 
костная мозоль, сформировал-
ся ложный сустав, на который 
нельзя опереться. Пришлось всё 
это разделять, убирать рубцовые 
изменённые ткани, зачищать, 
нак ладывать пластину, выполнять 
костную пластику специальными 
искусственными транспланта-
тами.

– Ногу собрали буквально «из 
ничего», и при этом она – аб-
солютно ровная! – восхищается 
пациентка. – А ведь раздроблен-
ные кости были смещены, как в 
калейдоскопе.

Через 2 дня после хирургиче-
ского вмешательства Марина уже 
не ощущала боли, с которой жила 
2,5 года.

– Операция была очень слож-
ной, шла 4,5 часа. Мы провели 
не только трансплантацию, но 
и собрали кости на титановую 
пластину и закрепили на 14 бол-
тов, – говорит оперирующий 
хирург-ортопед, заведующий 
Центром ортопедии и травмато-
логии кандидат медицинских наук 
Алексей Елфимов.

Послеоперационный рентген 
подтвердил – всё стабильно, 
признаков смещения металлокон-
струкции нет.

На очередную консультацию 
пациентка приехала в клинику 
на ходунках, а врачи разрешили 
заменить их на трость, активнее 
разрабатывать ногу, давая ей 
нагрузку.

П р о г н о з  А . Е л ф и м о в а  и 
В.Росторгуева: весной Марина 
уверенно сможет гулять по не-
вероятно преобразившемуся 
Мариуполю.

ние профессионального футбола. 
Об этом предметно говорили на 
встрече губернатор Василий Ано-
хин и ректор Смоленского ГМУ, 
член-корреспондент РАН, глав-
ный специалист по клинической 
микробиологии и антимикробной 
резистентности Минздрава Рос-
сии, а теперь недавно избранный 
ещё и президентом региональной 
федерации футбола, о чём уже со-
общала «МГ» (№ 4 от 29.01.2025), 
Роман Козлов.

Вектор возрож дения фу т-
бола, по мнению В.Анохина и 
Р.Козлова, будет строиться на 
базе развития всех видов массо-
вого футбола: детско-юношеско-
го, молодёжного, ветеранского, 
женского и других. Параллельно 
с этим необходимо создавать 
и улучшать инфраструктуру, а 
также усиливать материальную 
поддержку тренеров и финан-
сирование профильных секций. 

В ходе встречи подчёркнуто, что 
только комплексная работа даст 
ожидаемый результат.

На 2025 г. для развития спорта 
на Смоленщине выделено 1,5 
млрд руб.

Губернатор, поздравив ректора 
СГМУ с ещё одной обязанностью, 
заметил:

– Болельщики заждались! Мы 
планируем ряд инфраструктурных 
вложений в развитие наших ста-
дионов, прежде всего в городе-
герое. Ваше видение важно, чтобы 
скорректировать наши общие 
планы, чтобы всё было направлено 
на развитие детского, юношеского 
и студенческого футбола. Далее 
надо вести речь о развитии се-

В.Росторгуев, Марина В. и А.Елфимов (слева направо)

рьёзного профессионального 
футбола, тем более в Смоленске 
помнят игру команд «Искра» и 
«Кристалл», некогда блиставших 
в первой лиге.

Р.Козлов подчеркнул:
– Для меня, теперь уже в ка-

честве президента федерации 
футбола, очень важно, что вы как 
глава региона, ваши профиль-
ные заместители, министерство 
спорта благодаря вам вовлечены 
в решение проблем здоровья, 
физкультуры и спорта рядовых 
смолян, и прежде всего под-
ростков, студенческой молодёжи. 
Согласен: надо выстраивать сис-
тему развития футбола, начиная 
с детей, общеобразовательных 
школ и вузов. Итогом должно 
стать создание профессиональной 
команды, которая могла бы до-
стойно представлять город-герой 
на федеральном уровне.

Герои СВО – в аудиториях
Тверской ГМУ. В университете 

состоялось стартовое мероприя-
тие, посвящённое Году защитника 
Отечества.

– В 2025 г. в России заплани-
ровано порядка 170 федеральных 
и региональных проектов, посвя-
щённых нашей армии. Уверен, 
что благодаря крепкой патриоти-
ческой системе, сформированной 
за годы существования вуза, а 
также слаженной работе клуба 
«Я горжусь!» мы примем участие 
в большинстве из них, – отметил, 
открывая диалог с аудиторией, ис-
полняющий обязанности ректора 
ТвГМУ Александр Сонис.

Спикерами встречи выступили: 
проректор по воспитательной ра-
боте и молодёжной политике Сер-
гей Соколов (с докладом о патри-
отической работе в ТвГМУ); декан 
лечебного факультета, кандидат 
медицинских наук, руководитель 
движения «Медики фронту» Ольга 
Волкова и заведующий кафедрой 
безопасности жизнедеятельности, 
кандидат медицинских наук, до-
цент, руководитель студенческого 
патриотического клуба «Я гор-
жусь!» Игорь Жмакин.

Блок выступлений студентов 
представили Дмитрий Инюткин 
и Ольга Вдовина, которые рас-
сказали о медиках-героях СВО, а 
также Анастасия Лосева, Никита 
Тангриев и Екатерина Терехова – 
они прочитали авторские стихи 
о героях.

Главными же гостями аудитории 
стали Сергей Барков – исполня-
ющий обязанности руководителя 
Тверского отделения Всероссий-
ской общественной организации 
ветеранов «Боевое братство», и 
Вячеслав Лоза – руководитель 
Тверского волонтёрского отряда 
«Сила в единстве».

В завершение мероприятия 
участникам СВО, отбывающим 
«за ленточку»,  передали более 
400 окопных свечей и более 
50 кг парафина для изготовления 
свечей волонтёрами ветеранских 
организаций.

Отметим, что коллектив Тверс-
кого ГМУ с первых дней начала 
СВО оказывает профессиональ-
ную и гуманитарную помощь 
участникам операции. Обучаю-
щиеся в вузе и гимназии ТвГМУ, 
а также представители движения 
«Волонтёры-медики» плетут ма-
скировочные сети для фронта, 
собирают библиотечки патриоти-
ческого содержания.

Подготовил 
Владимир КОРОЛЁВ,

соб. корр. «МГ».

В.Анохин (слева) и Р.Козлов

Волонтёры подготовили к отправке окопные свечи для бойцов СВО
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НАУКА И ПРАКТИКА

В преддверии Международ-
ного дня борьбы против рака 
компанией «Нутриция» был 
организован пресс-завтрак, 
на котором главный онколог 
минздрава Московской об-
ласти, кандидат медицинских 
наук Иван Каприн, кандидат 
медицинских наук, доцент и 
практикующий врач Марина 
Кукош, директор по развитию 
благотворительного фонда 
«Онкологика» Дарья Вихлянце-
ва обсудили наиболее острые 
вопросы профилактики, диа-
гностики и лечения раковых 
заболеваний.

И.Каприн в своём выступлении 
уделил внимание ранней диаг-
ностике онкозаболеваний. «Чем 
шире охват, тем большее количе-
ство раковых больных выявляется 
на самой ранней стадии», – за-
явил онколог. Этому способству-
ют профилактические осмотры, 
диспансеризация, скрининговые 
программы, смотровые кабине-
ты для пациентов, применение 
современных диагностических 
методов исследования. Нередко 
выявление заболевания проис-
ходит, когда сам пациент ещё 
не подозревает о своём недуге. 
Своевременное лечение при 
использовании современных 
технологий в значительном числе 
случаев позволяет перевести вы-
явленное заболевание в стадию 
ремиссии. Вместе с тем, по 
мнению И.Каприна, часть паци-
ентов затем перестаёт проходить 
предписанные врачом плановые 
обследования, что является в 
корне неверным.

Эксперт подчеркнул: «За по-
следние годы пятилетняя выжи-
ваемость в России значительно 
выросла благодаря раннему 
скринингу и диагностике. Мос-
ковская область, например, явля-
ется первым регионом в России, 
где женщина может записаться 
на маммографию сама, без на-
правления от терапевта. То есть 
её путь к диагностике максималь-
но упрощён. Такую возможность 
мы открыли в 2022 г. И за это 
время из 13 тыс. представитель-
ниц прекрасного пола, которые 
записались на исследование, 
рак был выявлен у 64. Как раз в 
самом начале развития, когда он 
лучше поддаётся лечению, – по 
статистике, излечимость онколо-
гических заболеваний на ранних 
стадиях составляет 95-98%. Од-
нако, несмотря на успехи, нам 
предстоит ещё много работы для 
достижения оптимальных резуль-
татов».  Он отметил, что россияне 
недостаточно осведомлены об 
онкологии, значительная роль в 
этом должна отводиться СМИ.

О факторах, которые могут 
способствовать развитию онко-
логических заболеваний, расска-
зала М.Кукош. Среди них такие 
вредные привычки, как курение и 

Профилактика

Не знать – не значит избежать

алкоголь, а также экологические 
причины и генетическая пред-
расположенность. «Реабилитация 
начинается с момента постанов-
ки диагноза и продолжается на 
протяжении всего противоопу-
холевого лечения, – поделилась 
врач. – Самый первый этап, 
который ещё называют предреа-
билитацией, стартует с момента 
постановки диагноза. Именно он 
способствует предотвращению 

или уменьшению тяжести пред-
полагаемого противоопухоле-
вого лечения и включает в себя 
умеренную физическую нагрузку, 
психологическую и нутритивную 
поддержку. Также важно отка-
заться от вредных привычек». 
Для успешного лечения важно 
учитывать целый ряд и других 
немаловажных моментов, напри-
мер, трофологический статус па-
циента, оценка нутритивного ста-
туса и, в случае необходимости, 
его коррекция как на всех этапах 
противоопухолевого лечения, так 
и после его окончания, в период 
реабилитации.

Выступление эксперта допол-
нил И.Каприн, который указал, 
что к одному из наиболее важных 
факторов появления онкологии 
также можно отнести и про-
фессиональные условия труда, 
например, «работа с лакокрасоч-
ными материалами увеличивает 
риск развития рака мочевого 
пузыря». Отдельное внимание 
эксперт уделил такой вредной 
привычке, как курение. По про-
ведённым исследованиям, раз-
витие рака глотки и полости рта 
в 2-3 раза выше у курильщиков, 
очень высок риск развития злока-
чественных образований в лёгких, 
пищеводе и желудке. Этот же 

фактор способствует развитию 
рака поджелудочной железы.

Большой интерес вызвали сло-
ва главного онколога  минздрава 
Московской области о такой 
недавно появившейся вредной 
привычке, как использование 
вейпов. Уже сейчас можно с 
полной уверенностью сказать 
об их значительном токсическом 
воздействии на организм. До-
ступность вейпов, отсутствие 

ограничений на места их исполь-
зования, иллюзия безвредности 
способствуют их популярности. 
Но вредные вещества, содержа-
щиеся во вдыхаемом паре, дела-
ют курильщика лёгкой мишенью 
для развития онкологии.

Вместе с тем И.Каприн ещё 
раз подчеркнул, что как нали-
чие вредных привычек не даёт 
стопроцентной гарантии для 
развития онкологии, так и их 
отсутствие не снижает риск до 
нулевой отметки. По его словам, 
в соответствии с проведёнными 
исследованиям, каждый пятый 
россиянин может столкнуться с 
раковым заболеванием.

Как врач с большим практику-
ющим опытом, М.Кукош также 
акцентировала внимание СМИ на 
необходимости информирования 
населения на тему онкологии. По 
её мнению, принимаемые меры 
информирования всё ещё недо-
статочно эффективны.

Большой интерес журнали-
стов и экспертов вызвал доклад 
директора «Нутриции» по на-
учно-медицинской работе и вы-
воду продуктов на рынок Наиля 
Егофарова, который рассказал о 
разработке специализированных 
продуктов питания, помогаю-
щих онкологическим пациентам 

поддерживать силы и улучшать 
качество жизни на всём пути 
борьбы против рака. Н.Егофаров 
объяснил, как меняется потреб-
ность онкологического пациента 
в питательных веществах, и рас-
сказал о таких побочных эффектах 
терапии, как изменение вкусовых 
ощущений. «Мы знаем, что у мно-
гих пациентов с онкологическими 
заболеваниями имеются пробле-
мы с питанием: влияет стресс, 

от которого пропадает аппетит, 
побочное действие химиотера-
пии, воздействие самой опухоли. 
При этом потребность организма 
в питательных веществах, напро-
тив, растёт. Пациенту, например, 
весом 70 кг нужно употреблять 
примерно 105 г белка в день. Это 
очень много – такое количество 
белковой пищи съест не каждый 
здоровый человек. Поэтому мы 
выпускаем продукты, богатые 
белком, – но в небольшом объё-
ме».

Ведущие специалисты-онко-
логи поддержали слова пред-
ставителя компании, заявив о 
важности правильного питания 
для пациентов с онкологическими 
заболеваниями. Мало кто осве-
домлён о том, что организм боль-
ного раком нуждается в большем 
количестве протеина. По данным 
проведённых исследований, это 
потребность составляет около 2 г 
белка на килограмм веса. Полу-
чить их из «обычных» продуктов 
крайне непросто. Как отметила 
М.Кукош, организм онкобольно-
го очень слаб, тем более после 
перенесённой химиотерапии, а 
специализированное питание 
способно решить эту сложную 
задачу. Кроме того, входящие 
в его состав микроэлементы 
способны полностью обеспечить 
организм пациента всем для него 
необходимым. Таким образом, 
время реабилитации значительно 
сокращается.

Д.Вихлянцева в свою очередь 
рассказала о собственном опыте 
борьбы с болезнью, о тех труд-
ностях, с которыми сталкивается 
каждый пациент, а также о меро-
приятиях, проводимых фондом 
в деле информирования онко-
больных, о помощи в их реаби-
литации,  важности правильного 
питания для скорейшей победы 
над этим тяжёлым заболеванием. 
«Правильная маршрутизация, 
сопроводительная терапия и 
реабилитация, включая нутритив-
ную поддержку, государственная 
поддержка и помощь благотвори-
тельных фондов – всё это ключе-

Д.Вихлянцева, Н.Егофаров, И.Каприн, М.Кукош (слева направо)

вые элементы успешного лечения 
и реабилитации, – подчеркнул 
Н.Егофаров. – Мы верим, что 
совместными усилиями сможем 
создать условия, когда каждый 
пациент будет чувствовать себя 
уверенно и защищённо на всём 
пути лечения».

Особого внимания заслуживает 
исследование компании «Нутри-
ция» о том, что россияне знают 
о профилактике, диагностике и 

лечении онкологических забо-
леваний.

В опросе приняли участие бо-
лее 1,2 тыс. респондентов из 17 
регионов России. Из них 6% с 
онкологическими заболеваниями 
боролись лично, 31% – на опыте 
близких и 63% никогда не стал-
кивались с онкозаболеваниями. 
Однако исследование показало: 
информации о раке не хватает 
даже тем, кому уже ставили 
этот диагноз. Например, почти 
половина опрошенных (48%) 
не знают, что диагностика рака 
возможна в рамках бесплатной 
ежегодной диспансеризации. 
Ни разу не проходили медицин-
ское обследование для раннего 
выявления онкозаболеваний 
(54%) – ни бесплатно, ни платно. 
Треть опрошенных обследова-
лись всего 1 раз.

Большинство респондентов, 
которые не обследуются, испы-
тывают нехватку времени (32%) 
либо не понимают, зачем нужна 
ранняя диагностика (33%). Каж-
дый пятый признаётся, что не 
знает, как обследоваться и что 
именно нужно делать. Из-за стра-
ха перед диагнозом от ранней 
диагностики отказываются всего 
5% опрошенных.

При этом общий уровень тре-
воги по поводу рака довольно 
высокий: совсем не беспокоятся 
об онкологических заболеваниях 
всего 13% опрошенных. Боль-
шинство испытывают умеренную 
(39%) либо незначительную (33%) 
тревогу.

Опрос показал, что россия-
нам не хватает информации и о 
других аспектах борьбы против 
рака – не только о диагностике. 
Например, всего 14% знают, что 
при онкологических заболеваниях 
меняются потребности в питании, 
например, в 2 раза возрастает 
потребность организма в белках. 
В связи с этим важную роль при 
лечении играет специализиро-
ванное питание, о нём знают ещё 
меньше опрошенных, всего 10%.

Денис ГЛАЗКОВ,
корр. «МГ».

Накануне Дня российской на-
уки заведующий лабораторией 
системной эндотоксинемии и 
шока Научно-исследователь-
ского института общей патоло-
гии и патофизиологии, доктор 
медицинских наук профессор 
Михаил ЯКОВЛЕВ рассказал 
корреспонденту «МГ» о своей 
научной деятельности.

М.Яковлев окончил Казанский 
медицинский институт и клиниче-
скую ординатуру на кафедре пато-
логической анатомии. В 2024 г. он 
стал лауреатом Государственной 
премии Республики Татарстан в 
области науки и техники за работу 
«Создание нового патогенетиче-
ского направления лечения вирус-
ных заболеваний и профилактики 
их осложнений».

В клиниках и лабораториях

Эволюция представлений
о гомеостазе

Научная деятельность всегда 
интересовала М.Яковлева. Ещё 
в 1987 г. он впервые факт при-
сутствия в крови здоровых людей 
кишечного эндотоксина, расценив 
его как физиологическое явление. 
Работая с 1989 по 1998 гг. стар-
шим, а затем ведущим научным 
сотрудником лаборатории пата-
натомии экстремальных состоя-
ний НИИ морфологии человека 
АМН СССР (РАМН), в 1993 г. за-
щитил докторскую диссертацию 
«Системная эндотоксинемия в 

физиологии и патологии челове-
ка». Эта работа в 1995 г. общим 
собранием РАМН была признана 
одним из выдающихся достиже-
ний отечественной науки, а её 
автор удостоен государственной 
стипендии «Выдающийся учёный 
России».

В  2 0 0 2  г.  М и х а и л  Ю р ье -
вич стал лауреатом премии 
им. Н.И.Пи рогова (совместно с 
В.А.Таболиным и др.)

Монография М.Яковлева «Сис-
темная эндотоксинемия. Гомео-

стаз и общая патология», издан-
ная в 2021 г., представляет собой 
изложение оригинальных работ 
(1985-2020), результаты которых 
получены при помощи авторских 
методов лабораторного анализа, 
позволивших создать методо-
логию изучения в клинических 
условиях роли грамотрицательной 
кишечной микробиоты, точнее, 
бактериального липополисахари-
да в биологии человека. Сформу-
лированы общие представления 
об участии кишечного эндо-

токсина и стресса в процессах 
адаптации, индукции воспаления 
и прогрессировании старения. 
Обоснована целесообразность 
использования интегральных 
показателей системной эндоток-
синемии в объективной оценке 
качества лечебно-профилактиче-
ского процесса и повышения его 
эффективности.

Профессор М.Яковлев полон 
творческих сил, энергии, готов-
ности браться за новые научные 
задачи и считает: «Эволюция на-
ших представлений о гомеостазе 
ещё не раз удивит нас своими 
изящными и волнующими реще-
ниями, потому что новые знания 
станут реальностью, а не мифом».

Наиля САФИНА,
корр. «МГ».
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Австралийские исследовате-
ли создали новый инструмент 
редактирования генов для мо-
делирования и исследования 
онкологических и других забо-
леваний человека.

Новая доклиническая модель, 
экспрессирующая улучшенную 
версию нового геномно-инженер-
ного фермента под названием 
Cas12a, разработана учёными 
из Института онкологических ис-
следований Оливии Ньютон-Джон 
(ONJCRI), WEHI и Genentech, вхо-
дящей в группу Roche.

Ферменты Cas необходимы для 
вырезания определённых участков 
ДНК или РНК во время экспери-
ментов CRISPR. CRISPR – это рево-
люционный инструмент редактиро-
вания генов, широко используемый 
для исследований рака, который 
в настоящее время находится на 
ранних стадиях клинического при-
менения у пациентов.

Исследователи также смогли 
идентифицировать гены, которые 
приводили к ускоренному росту 
лимфомы в доклинической модели, 
используя уникальные Cas12a-
совместимые мышиные цельноге-
номные библиотеки CRISPR.

Широко используемый в по-
следнее десятилетие фермент 
Cas9, как «генетические ножницы», 
разрезает ДНК в заданном месте. 
Но у Cas12a есть преимущества.

«Впервые он был использован в 
доклинических моделях, что значи-
тельно расширит наши возможнос-
ти в сфере геномной инженерии. 
В отличие от Cas9, Cas12a может 
удалять несколько генов одно-
временно с чрезвычайно высокой 

эффективностью», – рассказывает 
научный сотрудник ONJCRI и WEHI 
доктор Эдди Ла Марка.

Исследователи также использо-
вали Cas12a в сочетании с другими 
инструментами геномной инже-
нерии, позволяющими удалять 
и активировать несколько генов 
одновременно с высокой точно-
стью. Это позволит исследовате-
лям использовать этот инструмент 
для моделирования и изучения 
сложных генетических нарушений.

Главный исполнительный дирек-
тор ONJCRI и глава Школы онколо-
гической медицины Университета 
Ла Троб, профессор Марко Хе-
рольд уверен, что работа побудит 
другие исследовательские группы 
использовать эту доклиническую 
модель, которая в сочетании со 
скрининговыми библиотеками 
представляет собой новый мощ-
ный набор инструментов редак-
тирования генов для улучшения 
понимания механизмов, стоящих 
за многими видами рака.

Cas12a поможет не только понять 
механизмы рака, но и приблизить 
момент, когда учёные смогут точеч-
но редактировать гены в организме 
пациента, останавливая болезнь.

Команда Херольда из ONJCRI 
сосредоточена на разработке ме-
тодов лечения пациентов на основе 
CRISPR. Учёные подчёркивают 
растущую важность инструментов 
редактирования генов.

«Эта доклиническая модель 
Cas12a также сыграет важную роль 
в продвижении нашего понимания 
того, как инструменты CRISPR 
могут быть переведены на кли-
ническое применение», – уверен 
Херольд.

Исследователи из Открытого 
университета Каталонии обна-
ружили, что куркума уменьшает 
повреждения мышц и воспали-
тельные процессы в организме 
после тренировок, а так же 
снижает риск получения травм.

Это растение, относящееся к се-
мейству имбирных, на протяжении 
тысячелетий ценилось в кулинарии 
как пряность и как натуральный пи-
щевой краситель. На его стебле об-
разуется жёлтое или красноватое 
вещество, оно является ключевым 
ингредиентом карри – популярного 
блюда азиатской кухни, получив-
шего всемирное признание.

Помимо кулинарного приме-
нения, куркума и её активное 
вещество куркумин долгое время 
были неотъемлемой частью тра-
диционной азиатской медицины. 
В последние десятилетия про-
ведены обширные исследования 
для изучения свойств растения, 
его воздействия на организм и по-
тенциальной пользы для здоровья.

«Потребление куркумина как до, 
так и после тренировки связано 
с улучшенными результатами в 
плане восстановления мышц, 
уменьшения боли и повышения 
антиоксидантной способности», – 
рассказывает один из руководите-
лей исследования Даниэль Василе 
Попеску-Раду.

Целью исследования испанских 
учёных было оценить научные дан-
ные относительно эффективности 
куркумина в смягчении мышечных 
повреждений, вызванных физиче-
ской нагрузкой.

В ходе мета-анализа специ-
алисты подтвердили, что добавка 

обладает мощными антиоксидант-
ными и противовоспалительными 
свойствами. Эти эффекты особен-
но полезны для людей, регулярно 
и активно тренирующихся.

Умеренное потребление курку-
мина в пределах установленного 
диапазона доз после тренировки 
помогает улучшить и ускорить вос-
становление мышц.

В частности, по оценкам экспер-
тов, ежедневного потребления до-
бавки в количестве 1-4 г достаточно 
для людей с хорошим здоровьем. 
«Эффективное применение курку-
мина зависит от таких факторов, 
как дозировка, биодоступность и 
время употребления», – говорит 
учёный.

Однако, несмотря на эти дока-
занные преимущества, эксперты 
подчеркнули, что факторы, кото-
рые необходимо принимать во 
внимание, включают гормональное 
воздействие и индивидуальные 
характеристики пациента или по-
требителя, а также время приёма 
и точную используемую рецептуру.

«На всасывание и биодоступ-
ность куркумина может влиять ис-
пользуемая рецептура или присут-
ствие других веществ, таких как пи-
перин. Кроме того, разнообразный 
состав участников исследований 
очень затрудняет экстраполяцию 
этих результатов на спортсменок 
или на конкретные обстоятельства, 
такие как перименопауза и мено-
пауза», – предупреждают учёные.

Для надлежащей оценки эффек-
тов куркумы необходимы даль-
нейшие исследования состава, 
абсорбции, биодоступности и 
других факторов.

Открытия, находки

Новый редактор генов

Гипотезы

Куркума восстанавливает 
мышцы и снимает боль

Национальная служба здра-
воохранения Великобритании 
начинает клинические испытания 
мозгового импланта, который 
способен помочь пациентам с 
такими состояниями, как депрес-
сия, наркомания, обсессивно-
компульсивное расстройство и 
эпилепсия.

Устройство, предназначенное 
для имплантации под череп, от-
слеживает активность мозга и по-
даёт ультразвуковые импульсы для 
«включения» кластеров нейронов. 
Его безопасность и переносимость 
будут проверены примерно на 30 
пациентах в ходе исследования.

«Нейротехнологии могут помочь 
гораздо более широкому кругу лю-
дей, чем мы думали. Помощь в лече-
нии стойкой депрессии, эпилепсии, 
наркомании, расстройств пищевого 
поведения – вот огромные возмож-
ности, которые открываются здесь. 
Мы находимся на переломном 
этапе», – говорит программный 
директор Aria Жак Каролан.

Исследование следует за стре-
мительным развитием технологии 
интерфейса мозг-компьютер, в рам-
ках которого компания Илона Маска 
Neuralink в прошлом году запустила 
клиническое испытание на пара-
лизованных пациентах. Ещё одно 
исследование изучало возможности 
коммуникации у людей, перенёсших 
инсульт, путём перевода их мыслей 
непосредственно в речь.

Однако технологии поднимают 
серьёзные этические вопросы, 
связанные с владением данными 
и их конфиденциальностью, воз-
можностью их улучшения и риском 
нейродискриментации, при кото-
рой данные о мозге могут исполь-
зоваться для оценки пригодности 
человека для трудоустройства или 
медицинского страхования.

«Эти инновации действительно 
быстрые с технической точки зре-
ния, но мы отстаём в решении ней-
роэтических проблем. Сейчас мы 
получаем доступ к нейронным пу-
тям недоступным ранее способом, 
поэтому нам нужно тщательно учи-
тывать клинические последствия 
любого вмешательства и гаранти-
ровать, что мы всегда действуем 
в интересах пациента», – говорит 
профессор медицинской физики 
Калифорнийского университета в 
Лос-Анджелесе Клэр Элвелл.

В ходе пробной версии будет 
протестировано устройство, разра-
ботанное американской некоммер-
ческой организацией. В отличие 
от инвазивных имплантатов, при 
которых электроды вводятся в 
определённое место мозга, Forest 1 
использует ультразвук для считыва-
ния и изменения активности.

В исследовании примут участие 
пациенты, которым из-за черепно-
мозговой травмы временно удали-
ли часть черепа, чтобы уменьшить 
критическое повышение давления 
в головном мозге. В таких случаях 

устройство можно протестировать 
без необходимости хирургического 
вмешательства.

При размещении под черепом 
или у людей с дефектом черепа уль-
тразвук может обнаружить незна-
чительные изменения в кровотоке 
для получения 3D-карт мозговой 
активности с пространственным 
разрешением, примерно в 100 
раз превышающим обычное МРТ-
сканирование. Тот же имплантат 
может доставлять сфокусирован-
ный ультразвук, который меха-
нически подталкивает нейроны к 
возбуждению, обеспечивая способ 
дистанционного управления актив-
ностью в определённых местах.

Участники будут носить устрой-
ство на голове в месте дефекта 
черепа в течение 2 часов. Будет 
измерена их мозговая активность, и 
исследователи проверят, можно ли 
достоверно изменить настроение 
пациентов и чувство мотивации.

Несмотря на оптимистичные 
прогнозы, эксперты призывают к 
осторожности при использовании 
ультразвука, поскольку его энер-
гия может вызывать нагрев тканей 
мозга. Учёные подчёркивают не-
обходимость тщательного контроля 
интенсивности и продолжительно-
сти воздействия.

Исследование продлится 3,5 
года. В случае успеха учёные на-
деются перейти к полноценным 
клиническим испытаниям такого 
состояния, как депрессия.

В течение многих лет счита-
лось, что здоровье матери во 
время беременности может 
влиять на вероятность разви-
тия аутизма у её ребёнка. Од-
нако недавнее исследование 
датских учёных, основанное 
на анализе обширных меди-
цинских данных, опровергает 
эту теорию.

Исследователи обнаружили, что 
почти все связи аутизма с бо-
лезнями во время беременности 
могут быть объяснены другими 
факторами, такими как генетика, 
воздействие окружающей среды 
и доступ к медицинскому обслу-
живанию.

Специалисты утверждают, что 
единственными состояниями, 
связанными с беременностью, 
которые действительно ассо-
циировались с аутизмом, были 
осложнения, влияющие на плод. 
Это говорит о том, что они могут 
быть не причинами болезни, а 
скорее ранними её признаками.

«Наше исследование однознач-
но показывает, что на текущий 
момент нет никаких свидетельств 
того, что любой из этих диагнозов 
у матери, кроме аутизма, спо-
собствует развитию расстройств 
аутистического спектра у её де-
тей. Многие женщины чувствуют 
себя виноватыми и считают, что 
они сделали что-то неправильное 
во время беременности. Поэтому 
для нас было крайне важно по-
казать, что все эти болезни не 
вызывают аутизм», – поясняет 
старший автор исследования, до-
цент кафедры детской и подрост-
ковой психиатрии и Департамен-
та здравоохранения населения 
медицинской школы Гроссмана 
Нью-Йоркского университета 
Магдалена Янечка.

Исследование включало ана-
лиз истории болезни более 1,1 
млн беременностей (среди 600 
тыс. матерей) из национального 
реестра в Дании. В отличие от 

медицинских карт в Соединён-
ных Штатах Америки, которые 
часто разбросаны по множеству 
различных медицинских учрежде-
ний, в Дании все меддокументы 
пациента объединены под еди-
ным государственным номером, 
что позволило исследователям 
проверить каждую женщину на 
наличие более 1,7 тыс. различ-
ных диагнозов, определённых 
международными стандартами, 
известными, как коды МКБ-10. 
Исходя из них, исследователи 
сос редоточили свой анализ на 
тех, которые были диагностиро-
ваны по крайней мере в 0,1% 
беременностей (236 диагнозов).

«Наше исследование является 
первым, когда всесторонне из-
учается вся история болезни 
матери и исследуется широкий 
спектр возможных ассоциаций, 
учитывающих множество со-
путствующих состояний и сопут-
ствующих факторов», – говорит 
ведущий автор исследования, 
доктор медицинских наук, доцент 
кафедры детской и подростковой 
психиатрии медицинской школы 
Гроссмана Нью-Йоркского уни-
верситета Ваге Хачадурян.

По словам учёных, в Дании 
действуют строгие меры предо-
сторожности для предотвращения 
неправильного использования 
данных реестра, поскольку они 
содержат личную информацию. 
Однако благодаря индивидуаль-
ной информации исследователи 
смогли сопоставить каждый диа-
гноз, поставленный женщине, с 
риском развития аутизма у её 
детей.

Специалисты скорректирова-
ли факторы, которые могли бы 
запутать или предложить аль-
тернативное объяснение связи 
между диагнозом, поставленным 
женщине, и диагнозом аутизма у 
ребёнка. Эти факторы включают 
социально-демографический 
статус и возраст матери во время 
беременности.

Проведённые исследователями 
расчёты показали, что почти все 
заболевания, за исключением 
самого аутизма, депрессии, эпи-
лепсии и 30 других психических и 
нейрофизиологических наруше-
ний, не оказывали существенного 
влияния на частоту развития рас-
стройств аутистического спектра 
у детей. С учётом наследственных 
и природно-экологических факто-
ров, лишь осложнения беремен-
ности, связанные с проблемным 
развитием плода, оказывали 
значимое влияние на аутизм.

По мнению исследователей, ге-
нетика является сильным семей-
ным фактором, препятствующим 
развитию аутизма. Некоторые из 
генов, которые связаны с депрес-
сией, также связаны с аутизмом. 
Если у матери происходит это 
психическое расстройство во 
время беременности, а позже у её 
ребёнка диагностируется аутизм, 
это, скорее всего, связано с об-
щими генетическими факторами, 
а не с самой депрессией.

«Мы предполагаем, что эти 
проб лемы в развитии плода яв-
ляются не причиной, а одним из 
первых следствий развития аутиз-
ма и связанных с ним нарушений 
в работе нервной системы и орга-
низма в целом. Это соответствует 
общепринятым представлениям 
о том, что развитие расстройств 
аутистического спектра начинает-
ся задолго до рождения ребёнка, 
ещё на внутриутробных этапах 
его развития», – подытожила 
М.Янечка.

Исследователи также проана-
лизировали истории болезни 
отцов. Любая связь между диаг-
нозом отца и аутизмом, скорее 
всего, будет вызвана семейными 
факторами, поскольку прямое 
влияние папы на плод ограниче-
но. Фактически, исследователи 
заметили, что многие диагнозы, 
поставленные мужчине, также 
связаны с детским аутизмом, как 
и диагнозы матери.

Подготовила Марина КЫН.
По материалам Nature Medicine, Journal of the International Society 

of Sports Nutrition, Nature Communications, The Guardian.

Перспективы

Имплантат от депрессии

Исследования

Миф об аутизме развеян
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Феномен юродства незнаком 
Западной Европе. Это сугубо 
восточное явление. Дерви-
шей-юродивых имели только 
Восток и Русь; на Западе их в 
худшем случае сжигали на ко-
страх, в лучшем – подавали им 
милостыню, но мистического 
отношения к ним в рациональ-
ной Европе не было никогда. 
На Руси же и в Азии человек 
аскетического образа жизни, 
доходившего до самоистяза-
ния, ведущий себя, как сумас-
шедший (зачастую и бывший 
сумасшедшим), воспринимал-
ся учителем добродетели, дос-
тигавшим благой цели через 
демонстрацию порока другим.

На Руси юродство возникло при-
мерно в XIII в., получив наиболь-
шее распространение в XV-XVI вв. 
Первым русским юродивым был 
Андрей Цареградский, живший в 
X в. в Константинополе, бывший 
уроженцем Великого Новгорода, 
но скифом «по рождению». Пос-
ле ночного видения он оставил 
мирские заботы и начал служение 
Богу, приняв вид юродивого.

Василий Блаженный (Василий 
Нагой) целовал стены домов, где 
жили грешные люди, ибо снаружи 
этих стен плакали ангелы, так как 
не могли попасть внутрь. На стены 
домов людей благочестивых и бо-
гобоязненных юродивый плевал, 
потому что перед этими стенами 
роились бесы, которые не могли 
войти в такой дом. Однажды на 
Варварских воротах Василий 
Блаженный расколол камнем об-
раз Божьей Матери, считавшийся 
чудотворным. Паломники чуть не 
убили его, но юродивый успел ска-
зать: «Соскребите краску!» Удалив 
красочный слой, люди увидели, 
что под изображением Богомате-
ри скрывается «дьявольская харя». 
Это могла быть адописная икона: 
так назывались изображения, под 
красочным слоем, левкасом или 
окладом которых был нарисован 
дьявол.

Аргументом в пользу того, что 
юродивый имел моральное право 
учить сограждан добродетели и 
обладал всеведением, было его 
бескорыстие.

В начале 1880-х гг. Ф.Ницше 
написал книгу «Весёлая наука». 
В ней были возмутившие многих 
слова: «Бог умер! Бог умер навсег-
да! И убили его – мы! Как найти 
нам утешение – нам, убийцам из 
убийц! То самое святое, самое, 
что было в мире, истекло кровью 
под нашими ножами – кто смоет 
эту кровь с наших рук?» Этот те-
зис был подобен камню, некогда 
брошенному Василием Блажен-
ным в икону Божьей Матери: он 
вызвал шок, несмотря на то, что 
не был новым. Ещё Г.Гегель сказал 
«о чувстве, на которое опирается 
вся религия нового времени, о 
чувстве: сам Бог мёртв…», но в 
начале XIX в. эти слова не прозву-
чали столь убийственно и жестоко. 
Ницше говорил и об обмирщении 
Церкви: «Каждая церковь – камень 
на могиле Богочеловека: ей не-
пременно хочется, чтобы Он не 
воскрес снова». (Трудно не удер-
жаться от аналогий с «Легендой о 
Великом Инквизиторе», написан-
ной Ф.Достоевским). Философ, 
как русский юродивый, обличал 
фарисейство религиозных бю-
рократических институтов, их 
меркантильную секуляризацию. 
Он обвинил Церковь в том, что та 
утратила своё влияние на людей, 
и это разрушило сложившийся по-
рядок вещей. Ницше видел «ато-
мистический хаос», воцарившийся 
в Европе, предчувствуя «атомную 
революцию»: «Сейчас нас сносит 
потоком ледового поля средних 
веков; оттепель закончилась, и 
развивается мощное и разру-
шительное движение… Ничто не 
может сдержать революцию – 
атомную революцию».

Теперь о «смерти Бога» воз-
вестил Ницше, предупреждая о 
грядущей смене миропорядка, 
всего культурно-исторического 
уклада человечества, которое в 
течение почти 2 тыс. лет опира-
лось на этику монотеистического 

Имена и судьбы

Фридрих Ницше –
русский юродивый

христианства. Под сомнение была 
поставлена идеологическая база 
дальнейшего существования на 
планете. Земной шар тогда был 
одной большой и круглой Европой. 
Азия, Австралия и Африка были по 
большей части колонизированы и 
не могли считаться серьёзными 
участниками мирового процесса. 
Все важные события происходи-
ли в парламентах и королевских 
дворах Европы. США следовали в 
мейнстриме системы европейских 
ценностей. Потенциальный кризис 
Европы представлялся всеобъем-
лющим. Впрочем, так и было.

Философ увидел недалёкое гря-

дущее. И он – подобно юродивому 
провидцу – возгласил об этом, же-
лая человечеству остановиться и 
одуматься. Он возвестил будущие 
катаклизмы и деструкцию, войны и 
хаос, рождение нового человека, 
который разрушит старый мир.

Идея близкого краха миропо-
рядка витала в воздухе, оказав-
шись наиболее ясной эпилептику 
Достоевскому и безумцу Ницше. 
Русский писатель и немецкий 
философ констатировали прибли-
жение этого времени – в сонной 
Европе, увязающей в стагнации 
ритуалов, в которые фарисеи 
обратили религиозные таинства: 
«Слишком далеко залетел я в бу-
дущее: страх напал на меня» («Так 
говорил Заратустра»)…

Ницше не бил в набат тревоги, 
но просто чувствовал тенденции 
и гениально прозревал будущие 
перемены, считая, что они имеют 
необратимый характер. Более 
того, он относился к этим изме-
нениям позитивно и с надеждой, 
говоря о сверхчеловеке, как о 
высшем этапе развития человека, 
пророча радикальное изменение 
мирового уклада, желая его и 
полагая правильным. Но хочется 
думать, что этот философ, тяжело 
страдавший всю жизнь – из-за 
физических недугов и непонима-
ния; мыслитель, чьё учение фаль-
сифицировала родная сестра, 
превратив искажённое ею учение 
Ницше  в одну из идеологических 
опор национал-социализма; чело-
век, попавший в психиатрическую 
больницу после того, как при нём 
возница избивал лошадь, был 
мучеником-страстотерпцем. Он, 
по выражению апостола Павла, 
оказался мудр, ибо был безумен. 
(Ницше тоже любил парадоксы). 
Он обличал мирское мышление 
филистеров, «мудрость мира 
сего», как «безумие перед Богом». 
И это стало его самоотверженным 
служением, его миссией, которую 
он претерпел до конца.

Первое слово философ произ-
нёс, будучи 2,5 лет от роду. Уже 
ребёнком он испытал психологи-
ческие трудности, связанные с 
безумием и смертью одного из 
родителей (позже Ницше счи-
тал, что получил болезнь отца 
в наследство). Кроме того, две 
его тётки и один из дядей по 
матери были психически больны. 
В 18-летнем возрасте его настигли 
жуткие головные боли по типу ми-
греней, мучившие его почти всю 
жизнь. Длительность приступов 
достигала полугода. Он не мог 
долго смотреть на лист писчей 
бумаги без рези в глазах, а 50 г 

хлоралгидрата в день, – так он 
пытался лечить бессонницу, – ис-
портили ему желудок.

«Нет такой дьявольской пытки, 
которой бы не хватало в этом 
убийственном пандемониуме 
болезней: головные боли, на 
целые дни приковывавшие его 
к кушетке и постели; желудоч-
ные спазмы с кровавой рвотой; 
мигрени, лихорадки, отсутствие 
аппетита; утомляемость; при-
падки геморроя; запоры; ознобы; 
холодный пот по ночам – жестокий 
круговорот. К тому же ещё «на три 
четверти» слепые глаза, которые 
опухают и начинают слезиться при 
малейшем напряжении, позво-
ляя человеку умственного труда 
«пользоваться светом не более 
1,5 часов в сутки. Существование 
стало для меня мучительным бре-
менем, и я давно бы покончил с 
ним, если терзающий меня недуг 
и необходимость ограничивать 
себя решительно во всём, не 
давали мне материала для самых 
поучительных экспериментов и 
наблюдений над сферою нашего 
духа и нравственности», – писал 
Ницше врачу. Вся жизнь фило-
софа была борьбой с болезнью, 
вопреки которой он писал свои 
тексты.

В 24 года он стал ординарным 
профессором: возраст, когда дру-
гие студиозусы пьют пиво, дерутся 
на эспадронах и ухлёстывают 
за барышнями. С.Цвейг сказал, 
что жизнь Ницше началась со 
старости. Философ, как Бенджа-
мен Баттон, персонаж писателя 
Ф.Фицджеральда и режиссёра 
Д.Финчера, двигался от финиша – 
к старту, будучи парадоксален и 
в этом аспекте бытия. В 30 лет, 
когда обычно человек лишь начи-
нает карьеру (И.Гёте был статским 
советником, И.Кант и Ф.Шиллер 
возглавляли кафедры), Ницше 
оставил университет, в котором 
преподавал, получив пенсию 
3 тыс. франков в год. Хвори никуда 

не делись, но, как писал С.Цвейг, 
«в 40 лет язык Ницше, его мысли, 
всё его существо содержат боль-
ше красных кровяных шариков, 
больше красок, отваги, страсти и 
музыки, чем в 17 лет».

Музыка никогда не переставала 
быть интеллектуальным и эмоцио-
нальным камертоном творчества 
философа. «Без музыки жизнь 
была бы ошибкой», – однажды 
сказал Ницше. Музыка во многом 
предопределила и его творческую 
биографию. История трудных 
взаимоотношений Ницше и Ваг-
нера демонстрирует эволюцию 
мышления философа. С Вагнером 

он познакомился в ноябре 1868 г. 
Композитор произвёл на него 
чрезвычайно сильное впечатле-
ние: мировоззрение маэстро за-
метно отличалось от привычной и 
тяготившей Ницше филистерской 
филологической университетской 
среды. Вагнер был неортодок-
сален, страстен, оригинален и 
свободен. Их сблизило искусство 
древних греков, интерес к фило-
софии А.Шопенгауэра, идеи о 
возрождении духа немецкой на-
ции. В мае 1869 г. философ часто 
навещал Вагнера, на некоторое 
время практически став членом 
его семьи. Дружба длилась около 
3 лет, – до 1872 г. После переезда 
Вагнера в Байрейт их отношения 
стали охладевать. Ницше по-
считал, что композитор изменил 
общим идеалам, скатившись в 
потакание публике. Цикл «Кольцо 
нибелунгов» разочаровал фило-
софа. Окончательный разрыв был 
ознаменован публичной оценкой 
Вагнером книги Ницше «Челове-
ческое, слишком человеческое» 
как «печального свидетельства 
болезни» автора. В книге «Казус 
Вагнер» (1888) Ницше выра-
зил свои симпатии к творчеству 
Ж.Бизе, что стало для Вагнера 
оплеухой. Нелегко понять напол-
ненность этих взаимоотношений, 
их эмоциональную яркость, их 
эстетическую непримиримость.

Все важные тексты Ницше были 
написаны после того, как он за-
болел сифилисом. (Эта точка 
зрения, впрочем, подвергается 
сомнению многими психиатрами.) 
Ю.Мёбиус сообщает, что философ 
заразился в середине июня 1865 
г. Вскоре были написаны «Рож-
дение трагедии, или Эллинство и 
пессимизм», «Несвоевременные 
размышления», «Человеческое, 
слишком человеческое. Книга для 
свободных умов» – с двумя до-
полнениями: «Смешанные мнения 
и изречения» и «Странник и его 
тень». В 1880 г. Ницше перенёс 
первый галлюцинаторно-бре-
довый приступ, после которого 
появились «Весёлая наука», «Так 
говорил Заратустра. Книга для 
всех и ни для кого», «По ту сторону 
добра и зла. Прелюдия к филосо-
фии будущего». В 1887 г. – второй 
психотический эпизод: опубли-
кованы тексты «К генеалогии мо-
рали. Полемическое сочинение»,  
«Казус Вагнер», «Сумерки идолов, 
или как философствуют молотом», 
«Ecce Homo. Как становятся сами 
собою», «Антихрист. Проклятие 
христианству». Тексты станови-
лись всё более циничными и де-
структивными, а соответствующий 
им психопатологический анту-
раж – всё более явным. В клинике 
превалировали мегаломанические 
идеи: книгу «Антихрист» Ницше 
предполагал издать тиражом в 

1 млн экземпляров на 7 языках. 
Текст «Так говорил Заратустра» он 
назвал «самым фундаментальным 
в мировой культуре».

Попытки некоторых иссле-
дователей объяснить характер 
творчества философа избытком 
хлоралгидрата не выдерживают 
критики. Лекарство могло тор-
мозить деятельность коры мозга, 
но не провоцировать экзальтацию 
или манию величия: «Наиболее 
блестящие идеи являлись ему в 
состоянии патологического воз-
буждения».

Свою корреспонденцию он 
теперь подписывает «Феникс», 

«Антихрист», «Чудовище». Ницше 
считает, что является «организа-
тором конгресса европейских мо-
нархов» и посылает приглашения 
итальянскому королю, секретарю 
Папы Римского, герцогам Баден-
ским. Он держится с переоценкой, 
возбуждён, дезориентирован во 
времени и пространстве, разгова-
ривает сам с собой, не понимает 
ценности денег, требует исполне-
ния своих музыкальных произве-
дений. Неукротимая бессонница, 
психомоторное возбуждение, 
гнев, обжорство… Он круглосу-
точно распевает неаполитанские 
песни, разбивает стакан, чтобы 
«забаррикадировать дверь», вы-
крикивает бессвязные слова, его 
часто приходится изолировать. 
Ницше считает себя Фридрихом 
Вильгельмом II, герцогом Кумбер-
лендским, кайзером. Санитара он 
называет Бисмарком. Философ 
мочится в свою обувь, высказы-
вает идеи отравления, страдает 
копрофагией. В конце жизни – 
апатичен, реагирует на внешние 
раздражители лишь улыбкой или 
кивком головы, не может само-
стоятельно вставать с кресла. 
В редкие мгновения относитель-
ного просветления он спрашивает: 
«Разве я не писал прекрасных 
книг?» и – обращаясь к сестре: 
«Лисбет, зачем ты плачешь? Разве 
мы не счастливы?»

«Если долго всматриваться в 
бездну – бездна начнёт всматри-
ваться в тебя». Расхожая цитата 
философа, воспроизведённая в 
фильме Дж.Кэмерона «Бездна» 
неверна. Оригинальная фраза 
звучит так: «Тот, кто борется с 
чудовищами, должен следить 
за собой, чтобы самому не об-
ратиться в чудовище. Попробуй 
подолгу смотреть в пропасть, и 
она заглянет тебе в глаза». Без 
первого предложения смысл 
меняется. Ницше чересчур прис-
тально рассматривал безумные 
дионисийские вакханалии, сра-
жаясь с чудовищами мировой 
дисгармонии и потому слишком 
поздно заметил, что давно глядит 
в зеркало.

На одной из последних фото-
графий, сделанных в психиа-
трической больнице, Ф.Ницше 
снят с поднятой правой рукой. 
Жест сложенных пальцев похож 
на крестное знамение. «Только 
человек сопротивляется направ-
лению гравитации: ему постоянно 
хочется падать – вверх».

Игорь ЯКУШЕВ,
доцент Северного 

государственного медицинского 
университета. 

Архангельск.
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Не пишем писем.
Запираем двери.
С опаской пробегаем темноту.
Врагам скорее, чем друзьям, поверим,
Словами населяем немоту.
Родства не помним.
Чай не пьём с соседом.
Не различим, что храм, что суета…
А жизнь – возможна!
Тихая беседа
Да детский смех,
Да милые уста.

*   *   *
И будет всё – пылающий камин,
Живой огонь за кованой решёткой,
И вкус вина, и серебро седин,
И голос памяти – то горький, а то кроткий.

И будем мы – такими же, как там,
В безумной юности, восторженной

 и нищей,
И мы поймём, как годы лгали нам,
Внушая, что живём на пепелище.

И вечер будет длиться без конца.
Камин к полуночи сильнее разгорится…
И наши утомлённые сердца,
Как прежде, будут трепетать и биться.

И предадим мы таинству огня
Всё то, что нас друг с другом разлучало.
А после, в пору зарожденья дня,
И этот день, и жизнь начнём сначала!..

*   *   *
Сегодня обо всех, прошедших мимо,
Коснувшихся крылом,
Кто населяет вечно и незримо
Оставленный мой дом,
Всех тех, кто был не вынутой занозой,
Кто тенью, кто мечтой,
Кто избежал обыденности прозы
И пытки суетой,
Всех тех, о ком – о, если бы вначале,
О, если бы тогда!.. –
Я вспоминаю без былой печали,
Без боли и стыда.
Что обретенье было, что утрата,
Что случай, что слова –
Сегодня только тихая отрада
Недолгого родства.
Кончина лета, осени рожденье,
Начало сентября…
Ложится свет святого Воскресенья
На лист календаря.

*   *   *
Певунья, девочка таких далёких лет,
Что исчислять их страшно до озноба!
Той детской дружбе – клятвенной, 

до гроба –
Не изменить. Тебя с живыми нет.

Сокровенное
Людмила САНИЦКАЯ

Камин к полуночи

Где ты теперь? В каких мирах и далях,
Уже не досягаемых с земли?
Ровесницы твои седыми стали.
Их дети выросли. Их внуки подросли.

А ты всё та же – платьице из ситца,
Хрустальный голос и сиянье глаз…
Не довелось в урочный час проститься.
Одно лишь – встреча не минует нас.

Утро
Н. С.

Ты шла спокойно и легко,
В неведомые дали глядя,
И дождь стеклянною рукой
Тихонько твои плечи гладил.
И небо, светлое, как ты,
Задумалось и замолчало,
И осень прятала цветы
В прозрачной тишине кварталов.
И сердце в этот тихий час
Росло, и ширилось, и пело…

Ты шла, не опуская глаз,
И небо над тобой светлело.

*   *   *
В сороковых – тех самых, роковых! –
Неразличимое, как дискант в детском

 хоре,
Частицей малой во вселенском горе
Осталось детство, как солдат, в живых.
А юности так не терпелось – стать!
Так плакалось взахлёб,
Так чисто пелось!
Так медлила рассудочная зрелость,
Что до сих пор пути не наверстать.
И до сих пор – всё настежь и навзрыд!
У злобы ничему не научаясь,
Всё та же юность стынет и горит,
Седея с нами. С нами не прощаясь.

*   *   *
Насуплен день, и хрипло дышит ночь,
Погас фонарь за выбеленной рамой.
Похоже, я была плохая дочь
В то время, когда раму мыла мама.

Тогда слагались буквы в букваре.
Я так любила строй их образцовый,
Предпочитая быту и игре
Волшебный миг рождавшегося слова.

Потом явилась музыка строки,
Восторг и боль – чужая ли, своя ли…
Поэзии упрямые ростки
Тянулись вверх и на земле держали.

И если я до сей поры жива
Среди потерь, безвременья и смуты,
То потому лишь, что живут слова,
Спасающие в страшные минуты.

Старая 
фотография

Что за блажь, впаданье в детство,
Или в старость, или в грех –
Допустить твоё соседство
В круглой рамке под орех.

В старом зеркале в передней –
Будто шорох, будто тень…
Ностальгические бредни,
Сантиментов дребедень.

Из непредставимой глуби
Этот снимок, из времён,
Где не ведаем, что любим,
И не верим, что умрём.

На бесстрашных наших лицах –
Только радость, только день!
Всё, чему потом случиться, –
Суета и дребедень…
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