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Мария, что такое успех? Из чего, по-
вашему, он складывается? Легко в наше 
время достичь успеха?

Успех – это каждодневный труд, по-
стоянная работа над собой. И позитив-
ный настрой в любой ситуации. Не так 
просто прийти к успеху, полагаясь толь-
ко на себя. Только согласованная работа 
команды в правильном направлении дает 
хорошие результаты. Я себя не считаю 
успешным человеком. Выводы делать еще 

Вы ведете Российский национальный 
конгресс «Человек и лекарство» уже 
много лет. Что из ваших теорий и идей 
за это время стало реальностью, что 
удалось осуществить?

Это будет уже ХХIV Конгресс. Сама 
его идея была поддержана нашими вы-
дающимися учеными, к которым я от-
ношу Михаила Давидовича Машков-
ского, Сергея Петровича Навашина и 
др. Мы тогда осознанно оценили ситу-
ацию, которая складывалась в мире в 
области клинической медицины. Про-
изошел новый анализ клинических ре-
комендаций, которые были переведены 
на достаточно строгий математический 
язык, чтобы врачи могли детально ми-
нимизировать ошибки и значительно 
повысить оказание медицинской помо-
щи больным с самыми разнообразными 
заболеваниями.

Этот процесс требует коллективного 
ума и коллективного подхода. Именно 
поэтому в рамках конгресса «Человек и 
лекарство» первая задача, которая сто-
яла перед нами, учеными того времени, 
интегрироваться в те международные 
процессы, которые определяли раз-
витие клинической медицины. Нужно 
сказать, что на протяжении всего этого 
периода наша основная миссия – это 
миссия образовательная. В этом плане 
мы пытаемся помочь врачу получить 
информацию в самых разнообразных 
областях, таких как эндокринология, 
кардиология, гастроэнтерология, гема-
тология, пульмонология, инфекцион-
ные заболевания. 

Собственно, модель врача – это то, 
что он должен знать, какие знания под-
держивать и развивать в течение года. 
Эту задачу и решает наш конгресс. Пер-
вое, что удалось реализовать, – это взаи-
модействие с мировым сообществом. У 
нас очень хороший язык коммуникаций 
по современным тенденциям развития 
клинической медицины. 

Какое влияние сегодня российской 
медицинской науки в мире?

Я могу говорить только о своей об-
ласти. Это все, что связано с легочным 
здоровьем. Последние три года, во вре-
мя самого престижного в нашей обла-
сти Европейского конгресса по респи-
раторной медицине, проводится день 
на русском языке. Что это значит? Нам 

выделяют место, утверждают програм-
му, наших докладчиков. Есть то, что За-
пад активно «впитывает» у нас. В этом 
году в сентябре такой конгресс пройдет 
в Милане, где опять будет русский день, 
на котором мы будем рассматривать 
проблему, связанную с гипертонией 
малого круга кровообращения. Я буду 
делать доклад, полностью основанный 
на исследованиях, которые были про-
ведены в Советском Союзе, а потом и 
в России.

У нас был ученый биофизик Лев 
Александрович Блюменфельд, который 
впервые в мире открыл газ, обладаю-
щий функциями биологического мес-
сенджера. Газ называется оксид азота. 
Был открыт механизм действия нитро-
глицерина, который, расслабляя мыш-
цы, снимает спазм коронарных артерий, 
лечит стенокардию и инфаркты мио-
карда. Так эта российская идея связана 
с этими работами. Мой доклад основан 
на совместной работе с физиками. Бо-
лее семи лет мы работали над созда-
нием машины. Сегодня никто в мире, 
кроме России, этим не располагает. Мы 
создали электрохимический генератор, 
который позволяет нарабатывать ок-

сид азота столько, сколько необходимо. 
Он нужен кардиохирургам во время 
операции, в области реанимации, боль-
ным с тромбоэмболией, его можно при-
менять в дерматологии и многих обла-
стях медицины.

Мы открываем такую программу 
«NO терапия», в которой будут уча-
ствовать врачи самых различных специ-
альностей, в том числе представители 
неврологии и психиатрии. Но это толь-
ко лишь небольшая часть нашей со-
вместной работы. Очень много общего 
и в других областях медицины. Очень 
авторитетно наше общество кардиоло-
гов. Академик Ирина Евгеньевна Чазова 
много и успешно трудится в области ле-
гочной гипертензии. Очень серьезно ра-
ботает академик Владимир Трофимович 
Ивашкин. Все это ученые европейского 
уровня. 

Что у нас происходит с фармацевти-
ческой наукой?

В лидерах по-прежнему «Генериум» 
– крупнейшая биотехнологическая ком-
пания в России, где создан полный цикл 
производства: от разработки молекулы 
до выпуска готового лекарственного пре-
парата.

Пять инновационных препаратов уже 
доступны здравоохранению, еще восемь 
проходят клинические испытания; на 
этапе разработки и доклинических ис-
следований 22 препарата.

Сильно прогрессирует компания 
«Фармстандарт», который в ближайшее 
время начнет выпускать наш отечествен-
ный оригинальный препарат, он уже 
имеет название Сальгидрол. Это комби-
нированный препарат, действующий на 
тонус гладких мышц. Появятся новые 
препараты для лечения легочных заболе-
ваний, сейчас проходят разные фазы кли-
нических исследований.

Группа академика Александра Лео-
нидовича Гинзбурга создает универ-
сальную противогриппозную вакцину. 
За прошлый год команда Гинзбурга 
создала вакцину против вируса Эбола. 
Вот это и есть потенциал отечествен-
ной медицины.

Сейчас много говорят о препаратах 
против рака…

Я отношусь к этому достаточно сдер-
жанно. Лекарственный список антирако-
вых препаратов каждый год обновляется 
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А Я В РОССИЮ, 
ДОМОЙ ХОЧУ 

Сегодня в Москве открывается ХХIV Российский националь-
ный конгресс «Человек и лекарство» – один из самых прогрес-
сивных и созидательных «университетов» для врачей России. 
Эти ежегодные форумы уже более двух десятилетий помо-
гают находить и сохранять баланс в тонкой цепочке «врач-

пациент-лекарство», впитывая все лучшее, что сегодня до-
ступно современной медицине. Накануне события на вопросы 
редакции газеты ответил президент конгресса, академик РАН, 
профессор Александр Григорьевич Чучалин.

Учиться за границей стало модно. Но не у 
всех дело идет дальше моды. По настоя-
щему ценно, когда по возвращении челове-
ку удается применить полученные знания, 
успешно проявить себя и работать для сво-
ей страны. Наша героиня как раз такой при-
мер. Выпускница Санкт-Петербургской хи-
мико-фармацевтической академии, Мария 
Малиновская прошла стажировку на заводе 
Pfizer в Великобритании и сейчас является 
сотрудником компании Pfizer в России. Ма-
рия работает на российской производствен-
ной площадке, на которой компания Pfizer 
завершила перенос технологии производ-
ства одного из своих препаратов. Интерес 
к жизни считает своей главной мотивацией.
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на 20–30%. Для того чтобы до-
казать эффективность и безопас-
ность того или иного препарата, 
нужно проводить очень глубокие 
исследования на уровне молеку-
лярной биологии, генетики и не 
только. Поэтому разговоры на эту 
тему с профессиональной точки 
зрения ведутся пока на низком 
уровне.

Кто является в нашей отече-
ственной медицине главным дей-
ствующим лицом? 

Для медицины очень важно 
иметь сильное первичное звено. 
Это, если хотите, как военная док-
трина. Когда человек на поле боя 
получает ранение, его кто-то дол-
жен поднять, оказать первую по-
мощь, доставить в больницу. Без 
первичного звена, его укрепления, 
развития и поддержки ничего 
другого не будет. Ни нейрохирур-
гии, торакальной хирургии и т.д. 
В некоторых местах этим зани-
маются эффективно. Например,  
в Татарстане.

У нас много талантливой мо-
лодежи, перед которой часто сто-
ит вопрос: где работать дальше? 
Что нужно сделать, чтобы они 
не стремились уехать, а если и уе-
хать, то вернуться в Россию?

Это задача государственной 
важности, о ней говорят на всех 
абсолютно уровнях, вплоть до 
Президента страны. Это своео-
бразный конфликт в обществе. Во 
всяком случае, многие выходцы из 
России, с которыми я встречаюсь 
на Западе, хотели бы вернуться и 
работать на Родине. Например, 
порядка 60-ти ученых, работаю-
щих в «Генериуме», – выходцы из 
России. До этого они трудились в 
Нью-Йорке, Гарварде, Канаде, во 
Франции. Человек, организовав-
ший «Генериум», Александр Ми-
хайлович Шустер, дал им хорошие 
зарплаты, прекрасные дома-кот-
теджи, возможность делать науку. 
То, что получилось, является пре-
красным для нашей страны при-
мером. 

Конечно, есть проблемы в от-
ношении нашего государства к 
ученым, и в частности, к моло-
дым. Сейчас я нахожусь в доста-
точно сложной переписке с Феде-
ральным медико-биологическим 
агентством, которое перестало 
платить стипендии ординаторам, 
а учебный год идет. По нашему 
законодательству никто не имеет 
права, я подчеркиваю, в это вре-
мя что-то менять. Сегодня, чтобы 
поддержать молодых ученых, пла-
чу им сам.

Вместе с тем на нашем кон-
грессе будет специально прово-
диться съезд молодых терапевтов. 
Ведет этот проект профессор, 
член-корреспондент РАН Окса-
на Михайловна Драпкина. От-
клик очень большой. Уверен, 
что это будет хорошее подспо-
рье для нашей молодежи. На 
базе «Генериума» 30–31 марта 
мы собираем молодых терапев-
тов со всей страны. Перспективы 
огромны. Несколько лет назад я 
отобрал молодых медиков. Се-
годня среди них уже 2 члена-кор-
респондента, 15 докторов наук. 

Вот теперь они встретятся со 
своими молодыми коллегами, по-
делятся опытом.

Продолжая тему молодых 
специалистов, можете «нарисо-
вать» портрет такого врача? 
Каким вы его видите?

В первую очередь – гуманного 
человека. Эта христианская запо-
ведь «любить человека» необхо-
дима врачу. Сейчас я много време-
ни уделяю канонизации доктора 
Боткина, у него была лекция 
«Баловать больного в больнице». 
Такую лекцию никто не читал. 
В своем учебнике я сейчас воспро-
изведу ее. Баловать – значит уметь 
разговаривать с больным челове-
ком. Сразу стать специалистом 
врачу сложно, для этого должно 
пройти 5, 10, а то и 15 лет. А вот 
научиться понимать, «баловать» 
больного, – это одно из наиболее 
важных условий. Как только чело-
век начинает доверять врачу, он 
может простить ему даже какое-
то и незнание, а доверие боль-
ного для терапевта чрезвычайно 
важно. 

Второе – высокий уровень са-
мообразования. Только сам врач 
повинен в том, что он сегодня 
плохо образован. Для этого есть 
все необходимые ресурсы, и уста-
новка – учиться и образовывать-
ся, должна быть у каждого без ис-
ключения.

Еще одно непременное усло-
вие – врач должен постоянно за-
ниматься самоанализом, каждый 
день готовить себя к визиту к 
своему пациенту. Наши великие 
доктора: Боткин, Пирогов, Во-
йно-Ясенецкий понимали свои 
ошибки, не стеснялись их при-
знавать, скрупулезно анализи-
ровать, осознавая, что это путь 
с совершенствованию профес-
сиональной деятельности. Без 
непрерывного образования и са-
мообразования врач не станет на-
стоящим врачом.

У российской школы традиции 
замечательные. В эссе у И.А. Иль- 
ина есть «Клятва врача», что 
такое этика врача. В письме гово-
рится, что, несмотря на все необ-
ходимые условия, в Швейцарии, 
пациент страдает по вам, уважа-
емый московский доктор. Может 
быть, это какое-то ноу-хау. Про-
шло некоторое время, он пишет, 
нет, никакого секрета. В универ-
ситетах нас учили христианской 
любви к человеку. Что это такое? 
Не рассматривать человека как 
средство наживы. Во всех доку-
ментах по этике, которые я пишу, 
всегда обращаю на эти слова осо-
бое внимание. Когда я сделал на 
съезде врачей России доклад в 
Кремлевском дворце, я произнес 
эти слова. Пять тысяч человек 
встали и аплодировали. Прин-
цип должен быть один. Между 
врачом и пациентом деньги сто-
ять не должны. Для этого есть 
разные формы, например, част-
ные клиники, где работают очень 
хорошие специалисты. Больной 
заплатил в кассу, она рассчита-
лась с врачом. Я считаю, что это 
правильно.

Вы однажды сказали очень 
сильную фразу: «Пора попахать 
на Россию». 

Я занимаюсь этим много лет и 
каждый день. Россия – моя роди-
на, я здесь работаю и буду продол-
жать, пока есть силы и здоровье. 
Сделано, поверьте, немало. 

Беседовал
Валентин Тараторкин

СТАНОВЛЕНИЕ МИКРОБИОТЫ 
МЛАДЕНЦА В ОНТОГЕНЕЗЕ

В течение многих десяти-
летий предполагали, что ки-
шечник новорожденного сте-
рилен. Эти предположения 
основывались на результатах 
культуральных исследований. 
Использование молекулярно- 
генетических методик (ПЦР) 
позволило обнаружить боль-
шое разнообразие микроор-
ганизмов в меконии; пред- 
оминантные бактерии в ме-
конии – Staphylococcus, En-
terobacterias. Таким образом, 
установлена возможность 
внутриутробной микробной 
колонизации желудочно-ки-
шечного тракта. Современ-
ные методики позволили об-
наружить наличие микробов 
в амниотической жидкости 
(без разрыва оболочек плод-
ного пузыря); кроме того, сте-
пень внутриутробной микро-
бной колонизации зависит от 
продолжительности беремен-
ности.

В этом периоде микро-
биота женщины подвергается 
существенным изменениям; в 
третьем триместре по сравне-
нию с первым она характеризу-
ется снижением общего разно- 
образия и увеличением про-
теобактерий и Actinobacteria. 
Онтогенетический смысл из-
менений характера кишечной 
микробиоты во время беремен-
ности – приспособительный: 
изменение направленности 
метаболизма в интересах вну-
триутробного ребенка.

Общие характеристики 
микробиоты, обнаруженной 
в плаценте, амниотической 
жидкости и меконии предпо-
лагают микробную передачу 
от матери к плоду. В возрасте 
3–4 дней кишечная микро-
биота младенца начинает на-
поминать микробиоту, обна-
руженную в молозиве. Таким 
образом, ступенчатый процесс 
микробной колонизации ки-
шечника может быть иниции-
рован уже внутриутробно ми-
кробиотой, присутствующей 
в плаценте и амниотической 
жидкости. 

В последние годы установ-
лена значимость способа ро-
доразрешения в определении 
характера микробной колони-
зации младенца. Так, по неко-
торым данным, у новорожден-
ных после родоразрешения 
per vias naturalis кишечная ми-
кробиота сходна с микрофло-
рой влагалища матери (пре-
обладает род Bifidobacterium 
(B. longum и B. catenulatum 
spp.); тогда как после кесарева 
сечения кишечник колонизи-
рован бактериями, выделя-

емыми из ротовой полости 
и с кожи у медицинского пер-
сонала.

После родоразрешения 
путем кесарева сечения у мла-
денцев отмечено снижение 
разнообразия микрофлоры 
кишечника, а также наруше-
ние баланса иммунного отве-
та Th1/Th2. Для коррекции 
микробиоты кишечника но-
ворожденным после кесаре-
ва сечения предложен метод 
переноса вагинальной флоры 
матери.

Таким образом, более 70% 
микробиоты младенца в ран-
нем неонатальном периоде 
формируется за счет материн-
ской микрофлоры; далее опре-
деляющим фактором является 
характер вскармливания.

ВЛИЯНИЕ ХАРАКТЕРА 
ВСКАРМЛИВАНИЯ 
НА МИКРОБИОТУ МЛАДЕНЦА

Установлено, что грудное 
молоко имеет собственную 
микробиоту; при грудном 
вскармливании в микробиоте 
кишечника младенца преоб-
ладают бифидобактерии, при 
прекращении грудного вскарм-
ливания характер микробио-
ты изменяется – начинается 
приближение ее к таковой 
взрослого организма. Опре-
делено, что индекс массы тела 
(ИМТ) лактирующей матери 
влияет на микробиоту грудно-
го молока. Так, и в молозиве, 
и спустя 6 месяцев лактации 
в грудном молоке женщин с 
нормальным ИМТ преоблада-
ют Bifidobacteria, а при избы-
точном ИМТ – Lactobacilli и 
стафилококки, при сниженном 
содержании бифидобактерий.

Таким образом, при избы-
точном наборе веса во время 
беременности и ожирении у 
беременных может быть за-
пущен «порочный круг» 
неблагоприятного метаболи-
ческого развития их детей, в 
том числе с участием микро-
биоты кишечника, связанной 
с избыточным весом и ожи-
рением, которая передается 
младенцам. 

Микробиота грудного мо-
лока зависит от стадии лак-
тации: так, в молозиве вна-
чале преобладают Weisella и 
Leuconostoc (Lactobacillales), 
затем к ним присоединяются 
стафилококки, стрептококки 
и Lactococcus; в зрелом молоке 
преобладают молочнокислые 
бактерии, но постепенно уве-
личиваются бактерии, обыч-
но выделяемые из полости 
рта – Veillonella, Leptotrichia, 
Prevotella.

Состав микробиоты груд-
ного молока отличается от 
микрофлоры других локусов 
и не является результатом 
контаминации. Предполагае-
мые пути формирования ми-
кробиоты грудного молока: 
а) энтеро-молочный (через 
лимфоидную ткань кишечни-
ка), б) эндоцитоз – повышен-
ная проницаемость кишечни-
ка во время родового стресса 
с участием избирательного ме-
ханизма в отношении опре-
деленных бактерий (лактоба-
цилл).

При грудном вскармли-
вании имеет место не только 
прямой перенос микробиоты 
грудного молока к ребенку, 
но и опосредованное влияние 
на становление микробиоты 
кишечника других факторов 
грудного молока – пребиоти-
ков, гормонов, факторов ро-
ста, лизоцима, жирнокислот-
ных и белковых компонентов, 
иммуномодулирующих и про-
тивовоспалительных веществ. 
После прекращения грудного 
вскармливания «последей-
ствие» многих его факторов 
сохраняется; микробиота ки-
шечника младенца прибли-
жается к таковой взрослого к 
возрасту от 1 до 3-х лет. 

У детей, переведенных 
в первые недели жизни на 
смешанное и искусственное 
вскармливание, постепенно 
(к возрасту 3–4 мес) в составе 
кишечной микробиоты по-
вышаются уровни Cl. difficile, 
Citrobacter, Enterobacter и 
снижаются уровни микробов- 
пробиотиков (в том числе 
L. сasei и B. longum). На уро-
вень этих микробов влияет со-
став молочных смесей – так, 
если смесь обогащена преби-
отиками (олигосахаридами), 
у младенцев, вскармливаемых 
этой смесью, уровень бифидо-
бактерий существенно выше, 
чем у вскармливаемых тради-
ционными смесями. Прекра-
щение грудного вскармливания 
приводит к постепенному при-
ближению микроэкологии ки-
шечника к «взрослому» типу – 
Bacteroides, Bilophila, Roseburia, 
Clostridium и Anaerostipes; 

КИШЕЧНАЯ МИКРОБИОТА МЛАДЕНЦАВЫСОКИЙ 
РЕЙТИНГ 
КОНГРЕССА
(Окончание. Начало на 1 стр.)

(Продолжение на 4 стр.)

Исследования последних десятилетий – как функциональные, так и клинические – позволили по-новому 
оценить важную роль микрофлоры кишечника в онтогенезе человека. Установлено, что микробы-сим-
бионты – это одна из основных биологических матриц, определяющих состояние адаптации и уровень 
здоровья макроорганизма. В процессе длительной эволюции за микрофлорой кишечника закрепилась 
роль «охранительной» системы, обеспечивающей адекватные иммунные, метаболические и поведенче-
ские реакции организма хозяина. Для здоровой микрофлоры кишечника взрослого организма харак-
терно значительное разнообразие с преобладанием сапрофитной и симбионтной флоры; в то же время 
любое заболевание сопровождается сниженным видовым разнообразием микроорганизмов; дисбиоз 
желудочно-кишечного тракта может явиться как причиной, так и следствием многих заболеваний, а так-
же фактором, влияющим на развитие и течение хронической патологии – не только собственно гастро-
интестинальной (колиты, синдром раздраженного кишечника, колоректальный рак), но и полисистемной 
(ожирение, сахарный диабет, атеросклероз, жировой гепатоз, аутоиммунные заболевания) и даже психи-
ческих расстройств. Так, отмечено увеличение Protеobacteria и Bacteroidetes при аутизме. В то же время 
факторы, определяющие формирование микрофлоры младенцев, остаются недостаточно изученными.



3

ХХIV Российский национальный конгресс «Человек и лекарство»

Биография Мирона Семеновича Вов-
си началась 1 мая 1897 г. Латвии, в 
поселке Краславка Двинского уезда. 

«Отец мечтал стать математиком 
или физиком, однако прием евреев на эти 
факультеты был ограничен, и он посту-
пил на медицинский – по его собственно-
му выражению, «врачом стал невольно, 
по недоразумению» (дочь Л.М. Вовси) 

М.С. Вовси был в составе перво-
го советского выпуска врачей, которые 
в 1919 г. окончили медицинский факуль-
тет Московского университета. Далее – 
добровольцем ушел на гражданскую во-
йну, служил старшим врачом дивизии, за-
тем был откомандирован на курсы врачей 
Наркомздрава РСФСР, состоял ордина-
тором факультетской терапевтической 
клиники 1 МГУ, «научным сотрудником 
1-го разряда» клинического отдела Кли-
нического института функциональной 
диагностики и экспериментальной те-
рапии при 1 МГУ, заведовал терапевти-
ческими отделениями Басманной и Бот-
кинской (Солдатенковской) больниц. В 
1935 г. на базе 11-го корпуса Боткинской 
больницы была создана третья (наряду с 
кафедрами Р.А. Лурии и Д.Д. Плетнева) 
кафедра терапии Центрального институ-
та усовершенствования врачей, и доцент 
М.С. Вовси был избран ее руководителем 
и возглавлял ее до конца своей жизни.

«В Отечественную войну мы приш-
ли еще без сложившихся организаци-
онных форм военно-полевой терапии 
и принципов построения лечения те-
рапевтических больных на войне» 
(М.С. Вовси) 

В августе 1941 г. беспартийный 44-лет-
ний профессор М.С. Вовси по рекомен-
дации генерал-полковника медицинской 
службы Е.И. Смирнова был назначен 
главным терапевтом Красной армии. 
Е.И. Смирнов писал: «Решая вопрос о 
подборе кандидата на должность главного 
терапевта Красной Армии, я счел нужным 
посоветоваться с ленинградским профес-
сором, широко известным клиницистом 
Г.Ф. Лангом. Позвонил ему по телефону. 
Он попросил у меня сутки на обдумывание 
и ровно в это же время на другой день позво-
нил мне и сказал, что может рекомендовать 
только одного кандидата – профессора Ми-
рона Семеновича Вовси… Я безоговороч-
но поддержал эту кандидатуру, и ее выбор 
рассматриваю как исключительную удачу. 
М.С. Вовси полностью оправдал доверие. 

Под руководством М.С. Вовси и при 
его непосредственном участии создава-
лись указания ГВСУ Красной Армии по 
лечению в условиях военного времени 
крупозной пневмонии, острого нефрита, 
ревматизма и др. заболеваний; прово-
дились фронтовые и армейские научные 
конференции военных врачей-терапев-
тов; им была подробно описана клиника 
огнестрельных ранений легких. На XIII 
Всесоюзном съезде терапевтов в 1947 г. 
М.С. Вовси обобщил опыт работы со-
ветских врачей в программном докладе 
«Внутренняя медицина в период Великой 
Отечественной войны 1941–1945 гг.» 
и показал, что оформившееся в годы войны 
учение об изменениях внутренних органов 
у раненых стало новой главой внутренней 
медицины. Среди его научных трудов во-
енного времени – «Некоторые вопросы 
военно-полевой терапии» (1941); «Орга-
низация и принципы терапевтической по-
мощи в тыловых эвакогоспиталях» (1942); 
«Нефриты военного времени» (1943); 
«Об особенностях клинической патоло-
гии в период войны» (1944); «С.П. Бот-
кин как терапевт госпиталей русской ар-
мии: к истории военно-полевой терапии» 
(1944); раздел «Болезни почек» в «Руко-
водстве по внутренним болезням» (под 
редакцией Г.Ф. Ланга); «Болезни системы 
мочеотделения»; монография «Острый 
нефрит», «Нефриты и нефрозы».

«Самое главное – надо больше ра-
ботать самому, у себя в библиотеке» 
(М.С. Вовси).

В 1948 г. М.С. Вовси был избран ака-
демиком АМН СССР «как выдающийся 

клиницист-терапевт и как один из круп-
нейших организаторов военно-полевой 
терапии». В том же году, после смерти 
в Ленинграде профессора Г.Ф. Ланга, 
М.С. Вовси стал его преемником как ре-
дактор «Клинической медицины» – од-
ного их самых известных советских меди-
цинских журналов.

«У него существовало понятие – хо-
роший доктор. Это мог быть академик, 
профессор, молодой ординатор, сту-
дент-практикант. Хороший доктор – 
это было главное определение качества 
врача» (дочь: Л.М. Вовси)

Профессор М.С. Вовси полностью ук- 
ладывался в это определение. Он заме-
чательно умел войти в контакт с любым 
больным, понять его страдания, его боль. 
Подробно беседуя с больным во время 
клинического обхода или разбора, он не-
изменно ободрял и успокаивал его. У 
него был редкий дар не терять «ариадни-
ну нить» в лабиринте противоречивых 
клинических фактов, обобщать выявлен-
ные симптомы и в доступной аудитории 
форме выстраивать безупречно логичные 
диагностические заключения, что делало 
его лекции и разборы больных незабы-
ваемыми для слушателей. Его диагнозы 
были простыми, логичными и точными, в 
сложных случаях сначала выделял ту часть 
диагноза, которая не вызывала сомнений, 
а затем обсуждал спорную его часть; слож-
ных комбинаций лекарств не любил и был 
противником полипрагмазии.

Работая в Берлине, Киле, Франкфурте-
на-Майне – в клиниках и лабораториях 
Г. фон Бергмана и других видных пред-
ставителей немецкой медицины, он зна-
комился с методами изучения водного 
и минерального обмена, химического 
состава тканей, определения массы кро-
ви, микрофото-капилляроскопии, рент- 
генодиагностики патологии кишечника 
и т.д. Накопленный клинический ма-
териал (1500 больных стенокардией и 
почти1000 пациентов с острым инфар-
ктом миокарда) был положен в основу 
программного доклада М.С. Вовси XIV 
съезду терапевтов (1956). В этом докладе, 
в частности, была дана четкая характери-
стика промежуточных форм коронарной 
болезни сердца (по современной терми-
нологии – нестабильная стенокардия и 
не Q-образующий инфаркт миокарда). 

В 1961 г. посмертно были опублико-
ваны его «Клинические лекции (Болезни 
сердца и сосудов)», которые, к сожале-
нию, лишь частично доносят до нас ма-
стерство Вовси-лектора. Лектором он был 
исключительным, в совершенстве владел 
искусством отбирать и упрощать матери-
ал для публичного обсуждения, чтобы все 
было понятно всем, сохраняя при этом 
глубину обсуждаемого предмета. 

Среди его пациентов были видные вое-
начальники (маршалы И.Х. Баграмян, 
А.М. Василевский, Г.К. Жуков, Б.М. Ша- 
пошников и др.), люди искусства (Д. Ой-
страх, Л. Коган, С. Рихтер, Э. Гилельс, 
Г. Уланова, В. Качалов, В. Пашенная) 
и др. Коллеги и все, кому приходилось об-
щаться с М.С. Вовси, отмечали его при-
ветливость, доброжелательность, интел- 
лигентную мягкую манеру поведения, 
хотя очевидно, что генерал, который 
создавал и долгое время руководил те-
рапевтической службой Красной (Со-
ветской) армии, не мог быть мягким че-
ловеком. Лечебная работа заполняла всю 
его жизнь. Маршал А.М. Василевский: 
«…Мирон Семенович был и остается 

одним из самых дорогих для меня и всей 
нашей семьи человеком, которому мы 
были и остаемся сердечно привязаны. 
Я счастлив тем, что моя судьба так близко 
свела меня с таким замечательным, неза-
бываемым человеком. Разве мы можем 
забыть хотя бы такие минуты, когда он за 
несколько недель до своей смерти нашел 
силы и возможность с забинтованной но-
гой принимать участие в консультации, 
когда я был тяжело болен, но, оказывает-
ся, не так тяжело, как был болен он».

«Он был самый умный из нас…» 
(А.Л. Мясников)

Учителя М.С. Вовси: Д.Д. Плетнев, 
М.И. Вихерт, В.Н. Виноградов, В.Ф. Зе-
ленин. 

Ученики М.С. Вовси были – 
И.С. Шницер, Г.Ф. Благман, Н.П. Раби-
нович, М.И. Шевлягина, В.Е Фрадкина, 
С.Г. Вайсбейн, А.Л. Шляхман, Н.С. Бер-
лянд, Б.Е. Вотчал, А.З. Чернов, Е.В. По-
славский, М.И. Дорохова и Г.П. Шуль-
цев, Г.П. Кулаков – пионер гемодиализа 
в Москве. Для истории МГМСУ осо-
бый интерес представляет, что ученик  
М.С. Вовси и его преемник по кафедре 
А.З. Чернова профессор В.Н. Орлов в 
1974 г. организовал кафедру терапии № 1 
на факультете повышения квалификации 
врачей (последипломного образования) 
Московского стоматологического инсти-
тута (ныне МГМСУ), руководил ею до 
конца жизни (1989); 

«…были такие позорные дела, как 
"дело врачей"» (М.С. Горбачев)

Самое серьезное жизненное испыта-
ние выпало на долю генерала и академика 
М.С. Вовси в начале 1950-х гг., когда ор-
ганы госбезопасности стали раскручивать 
знаменитое «дело врачей» – апофеоз го-
сударственной политики антисемитизма. 
Широко известный терапевт, консультант 
Лечсанупра и лечащий врач видных со-
ветских военачальников, не только еврей, 
но к тому же двоюродный брат убитого 
агентами КГБ председателя Еврейского 
антифашистского комитета С.М. Михо-
элса (настоящая фамилия – Вовси), он 
оказался идеальной кандидатурой, чтобы 
поставить его во главе сфабрикованного 
списка «убийц в белых халатах». 

13 января 1953 г. М.С. Вовси был аре-
стован, а в «Правде» было опубликова-
но сообщение ТАСС об аресте группы 
врачей-вредителей: «Некоторое время 
тому назад органами госбезопасности 
была раскрыта террористическая группа 
врачей, ставивших своей целью путем 
вредительского лечения сократить жизнь 
активным деятелям Советского Союза. 
В числе участников этой террористиче-
ской группы оказались проф. Вовси М.С. 
…Арестованный Вовси заявил след-

ствию, что он получил директиву «об ис-
треблении руководящих кадров СССР» 
из США от организации Джойнт через 
врача в Москве Шимелиовича и извест-
ного еврейского буржуазного национа-
листа Михоэлса…». Уже на следующий 
день, 14 января 1953 г., М.С. Вовси (вме-
сте с В.Н. Виноградовым и А.М. Грин-
штейном) постановлением президиума 
был исключен из списка действительных 
членов АМН СССР как враг народа.

Я.Л. Рапопорт писал: «М.С. Вовси 
мне даже рассказал, как от него потре-
бовали признания в том, что он был и 
немецким шпионом, что при этом тре-
бовании он даже расплакался. Он им 
сказал: «Чего вы от меня хотите? Ведь я 
признал, что я был американским и ан-
глийским шпионом, неужели этого вам 
мало? Немцы расстреляли в Двинске всю 
мою семью, а вы требуете, чтобы я при-
знал, что был их шпионом?» В ответ я 
получил матерную ругань и требование: 
«Профессор, … нечего запираться, был 
и немецким шпионом». Я подписал, что 
был и немецким шпионом»…

«Дорогой товарищ Вовси,
Я сердечно рад,
Что теперь выходит: вовсе
Ты не виноват!.
Вы работали, трудились,
Не смыкая глаз,
А лягавая зараза
Капала на вас»

4 апреля 1953 г. о невиновности врачей 
было официально объявлено, а М.С. Вовси 
накануне был освобожден. По воспомина-
ниям дочери, М.С. Вовси «возвратился 
домой с кроваво-синюшными «браслета-
ми» на руках и на ногах. Это были следы от 
тяжелых наручников и кандалов, которые 
надевали на заключенных, что подробно 
описал в своей книге Яков Львович Рапо-
порт. Он старался опустить рукава сорочки 
таким образом, чтобы дома никто эти сле-
ды не заметил». Рассказывают, что после 
освобождения доктор Вовси, не заезжая 
домой, отправился читать лекцию в Ин-
ституте усовершенствования врачей. Когда 
впервые Мирон Семенович Вовси после 
освобождения из тюремного заключения 
появился в президиуме заседания терапев-
тического общества, все присутствующие 
стоя приветствовали его аплодисментами. 
Чтобы хоть как-то загладить вину перед 
Вовси, власти дали ему квартиру в вы-
сотном здании на площади Восстания, а в 
1957 – наградили орденом Ленина. В том 
же 1957 г. он выступал с научным сообще-
нием в Берлине. Летом 1958 ездил в Брюс-
сель, представив свой доклад участникам 
международного Конгресса кардиологов. 

10 апреля 1953 г. он, будучи полно-
стью реабилитированным, вновь (второй 
раз в жизни) стал действительным чле-
ном Академии медицинских наук СССР.

«Разве можно сравнить мое тепе-
решнее состояние с тем, которое было 
тогда? Теперь я потерял только ногу, 
но остался человеком, а там я перестал 
быть человеком».

Спустя 6 лет после освобождения, 
которые он провел в заслуженном почете 
крупного ученого, замечательного врача 
и сердечного человека, у него развилась 
саркома ноги, потребовавшая ее ампута-
ции.

Несмотря на болезнь, до конца апреля 
1960 г. он еще ездил в клинику, читал лек-
ции, разбирал сложные диагностические 
случаи. Последний месяц смертельно 
больной М.С. Вовси провел в своем ка-
бинете в Боткинской больнице; в ночь с 
5 на 6 июня 1960 г. его не стало. В некро-
логе, опубликованном в международном 
журнале «Сердце и сосуды», отмеча-
лось, что «...От нас ушел не только вы-
дающийся врач и ученый, но и большой 
человек, которого с благодарностью и 
любовью будут вспоминать бесчислен-
ные ряды его пациентов и учеников».

А.Л. Верткин, проф., зав. каф. терапии, 
клинической фармакологии и скорой 

медицинской помощи МГМСУ

Выдающийся ученый и крупный общественный деятель, блестящий клиницист и заме-
чательный педагог, человек неиссякаемой энергии и большого личного обаяния — та-
ким навсегда вошел в историю отечественной терапии Мирон Семенович Вовси. Он 
по праву занимает одно из ведущих мест в ряду крупнейших отечественных ученых.

120 лет со дня рождения М.С. Вовси

ЖИЗНЬ И ИСПЫТАНИЯ 
ХОРОШЕГО ДОКТОРА
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если младенец до 12 месяцев получает 
грудное молоко, у него преобладают Bi-
fidobacterium, Lactobacillus, Collinsella, 
Megasphaera и Veillonella, бактерии, кото-
рые были обнаружены в грудном молоке. 

Таким образом, грудное вскармливание 
обеспечивает преемственность формиро-
вания микробных сообществ на первом 
году жизни с доминированием бифидо- и 
лактобактерий. В то же время современ-
ные обзорные исследования показывают, 
что при использовании молочных смесей, 
обогащенных биологически активными 
компонентами, различия в микробиоте 
младенцев, получающих эти продукты или 
грудное молоко, не столь существенны, 
особенно в периоде, когда начинается вве-
дение блюд прикорма. Помимо этого, в ста-
новлении микробиоты младенца и в этом 
возрасте прослеживается влияние «мате-
ринских» факторов, прежде всего способа 
родоразрешения и диеты матери. Немало-
важно обогащение современных молочных 
смесей пребиотиками, способствующим 
росту бифидобактерий.

ТАНДЕМ – АЛЛЕРГИЯ/МИКРОБИОТА
Еще в начале 2000-х гг. было выска-

зано предположение, что различия в 
составе кишечной микробиоты в неона-
тальном периоде могут предшествовать 
развитию атопии.

Основные паттерны неонатальной 
кишечной микрофлоры у детей, имевших 
атопию в раннем детском возрасте и не 
развивших атопии, имеют отличия: дети 
с атопией имеют больше клостридий и 
тенденцию к меньшему содержанию би-
фидобактерий в кишечной микробиоте, 
чем младенцы без атопии. Установлено, 
что снижение уровней бифидо- и лакто-
флоры, повышение уровня некоторых 
грибов в микробиоте у детей первых 
месяцев жизни достоверно повышает 
риск развития поливалентной аллергии 
в возрасте 2-х лет; кроме этого, имелись 
явные отличия метаболического про-
филя микробиоты детей, впоследствии 
развивавших атопические реакции и 
бронхиальную астму. Предполагают, что 
метаболиты измененной неонатальной 
кишечной микробиоты выполняют роль 
«драйвера» фенотипа иммунных кле-
ток, связанного с последующей манифе-
стацией аллергии.

МИКРОБИОТА И ИЗБЫТОЧНЫЙ ВЕС
Общеизвестна роль особенностей 

питания в развитии метаболических рас-
стройств (прежде всего – ожирения), 
однако остаются недостаточно расшиф-
рованными механизмы, через которые 
эта роль реализуется. Одним их таких 
механизмов, как установлено в последние 
годы, являются особенности микробиоты 
кишечника. В последние годы финские ис-
следователи показали, что некоторые из-
менения микробиоты у детей могут быть 
ранними предикторами развития ожире-
ния в последующие годы. При оценке с 
помощью современных методик у детей, 
впоследствии развивших ожирение, уста-
новлено сниженное количество бифидо-
бактерий в кишечной микробиоте. Роль 
изменений других составляющих микро-
флоры в развитии ожирения требует даль-
нейшего изучения.

При ограничении калоража питания 
и клинически явном уменьшении ожи-
рения (потере веса) в микробиоте паци-
ентов отмечено увеличение содержания 
Bacteroidetes. Ограничение калоража 
пищи у лиц с ожирением способствовало 
также увеличению бактериального раз-
нообразия микробиоты.

Антибиотики могут вызвать как тран-
зиторные, так и стойкие повреждения 

кишечной микрофлоры, которые сопря-
жены с иммунными сдвигами (в т.ч. на-
рушениями секреции IgA, уменьшением 
барьерной функции слизистой, замед-
ленным созреванием Пейеровых бляшек 
и Т-клеток), нарушениями метаболиче-
ского гомеостаза, колонизацией условно-
патогенными микробами. В отдаленной 
перспективе эти сдвиги в микробиоте 
могут быть связаны с развитием ожи-
рения, бронхиальной астмы, атопии, 
диабета 1 типа, рассеянного склероза; 
обсуждаются связи с повышением риска 
аутизма и онкопатологии.

Тревожный факт – уменьшение раз-
нообразия состава кишечной микробио-
ты на фоне антибактериальной терапии. 
Исследования демонстрируют большой 
диапазон снижения микробного разно- 
образия после воздействия антибиоти-
ков, причем микробиота продолжительно 
восстанавливается до исходного уровня.

КОРРЕКЦИЯ МИКРОБИОТЫ – 
ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННЫХ 
ПРОБИОТИКОВ

Научное обоснование профилакти-
ческого использования микроорганиз-
мов-сапрофитов и симбионтов было 
выполнено русским ученым И.И. Меч-
никовым, который установил ведущую 
роль гнилостных процессов в кишечнике 
в происхождении многих заболеваний и 
ускорении процессов старения, а также 
предложил использовать для вытеснения 
нежелательных микроорганизмов молоч-
нокислые бактерии, содержащиеся в ке-
фире – Lactobacillus bulgaricus.

В отечественной и зарубежной педи-
атрической практике наиболее изучена 
эффективность пробиотиков L. Casei, 
L. Reuteri, B. Lactis – эти микроорганиз-
мы используются для профилактики и 
лечения острых и инфекционных диарей 
(в том числе нозокомиальных), антибио-
тик-ассоциированных диарей, младенче-
ских колик.

Установлена эффективность препара-
тов-пробиотиков в профилактике НЭК у 
недоношенных младенцев, а также в про-
филактике аллергии у детей при приеме 
пробиотиков их беременными матерями 
и при использовании у младенцев с повы-
шенными уровнями Ig E. Возможности 
применения пробиотиков у детей ранне-
го возраста для профилактики ожирения 
нуждаются в дальнейшем изучении.

Заключение: таким образом, ис-
следования последних лет продемон-
стрировали важную роль становления 
кишечной микробиоты в адаптации 
как здорового, так и больного ребенка, 
в определении направленности патоло-
гических процессов на фоне интенсив-
ного роста и развития всех органов и 
систем. Восстановление нарушенного 
какой-либо патологией баланса микро-
флоры – это важный саногенетический 
процесс, независимо от того, носит ли 
он спонтанный характер или индуциру-
ется комплексной терапией с включени-
ем пре- и/или пробиотиков. С учетом 
современных достижений медицинской 
генетики, вероятно, в рамках дальней-
шего развития персонифицированной 
медицины следует ожидать разработки 
таргетных подходов в коррекции на-
рушений микрофлоры, что позволит 
существенно повысить эффективность 
профилактики и лечения различной па-
тологии детского возраста.

И.А. Беляева, д.м.н., зав. отделением 
для недоношенных детей ФГАУ 

«Национальный научно-практический 
центр здоровья детей» Минздрава 

России, проф. РАН, проф. каф. факуль-
тетской терапии №1 педиатрического 

факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова

КИШЕЧНАЯ МИКРОБИОТА 
МЛАДЕНЦА
(Окончание. Начало на 2 стр.)

Грипп и ОРВИ по-прежнему оста-
ются серьезной медико-социальной 
проблемой, которая затрагивает 

качество жизни населения и связана с 
большими экономическими потерями 
как для государства, так и для его граж-
дан. Основным средством фармакологи-
ческой профилактики этих заболеваний 
является вакцинация, но она не всегда 
дает 100% результат из-за особенностей 
вирулентности вирусов. Это ставит под 
сомнение вакцинацию в качестве един-
ственного патогенетически обоснован-
ного метода профилактики гриппа. По- 
этому поиск эффективных универсаль-
ных противовирусных препаратов оста-
ется по-прежнему актуальной задачей.

С целью оценки проводимой при 
ОРВИ и гриппе лекарственной терапии 
компания «Ниармедик», производитель 
противовирусного препарата – индуктора 
интерферонов Кагоцела, провела между-
народное многоцентровое когортное на-
блюдательное исследование «Лечение 
ОРВИ и гриппа в рутинной клиниче-
ской практике (FLU-EE)». Этот проект 
позволил получить важные данные о со-
циально-демографической структуре по-
пуляции, симптоматическому профилю 
пациентов с установленным диагнозом 
ОРВИ и грипп и срокам обращения за 
медицинской помощью. Удалось проана-
лизировать частоту возникновения бакте-
риальных осложнений, которые требуют 
назначения антибиотиков, а также схемы 
лечения пациентов с ОРВИ и гриппом в 
рутинной клинической практике.

В проекте FLU-EE приняли участие 
18 946 пациентов в возрасте от 18 до 
93 лет с установленным диагнозом ОРВИ 
и грипп в 262 медицинских центрах Рос-
сии, Молдовы, Армении и Грузии. Врача-
ми-исследователями стали специалисты 
первичного звена, терапевты, семейные 
врачи и врачи общей практики. Для ста-
тистической обработки данных и их кли-
нической интерпретации были привлече-
ны специалисты из Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова. В исследовании FLU-EE 
было предусмотрено три визита пациента 
к врачу, промежутки между визитами не 
регламентировались, и врачи придержи-
вались принятой в каждой стране клини-
ческой практики лечения больных ОРВИ 
и гриппом. Общее количество получае-
мых пациентами препаратов на протяже-
нии всего исследования варьировалось от 
1 до 11, в среднем – 3 препарата. Наибо-
лее часто назначали противомикробные 
средства для системного использования 
(группа J по кодам АТХ) – 93,3%, а также 
лекарственные средства для лечения пато-
логии дыхательной системы (R) – 58,8%. 
По окончании исследования FLU-EE для 
анализа результатов в зависимости от на-
значенной противовирусной терапии 
пациенты были разделены на две группы, 
одна из которых в составе комплексного 
лечения принимала Кагоцел. Важно под-
черкнуть, что компания «Ниармедик» не 
вмешивалась в схемы терапии, деление на 
когорты проходило уже на этапе анализа. 
Врачи сами назначали необходимые пре-
параты, в том числе Кагоцел. Дополни-
тельные диагностические и мониторинго-
вые процедуры не проводились.

Исследование доказало, что примене-
ние противовирусного препарата Кагоцел 
улучшает клиническую картину заболева-
ния: регистрировалось более быстрое ку-
пирование клинических симптомов (как 
интоксикации, так и катаральных) и вос-
становление нормотермии, а также сокра-
щение сроков выздоровления больных, 

в том числе с тяжелым течением заболева-
ния. Кагоцел продемонстрировал эффек-
тивность у пациентов разного возраста и 
степени тяжести заболевания вне зависи-
мости от времени назначения, в том числе 
при запоздалом лечении, на фоне высоко-
го уровня безопасности.

В своем исследовании компания «Ни-
армедик» проанализировала важный ас- 
пект терапии ОРВИ и гриппа, широко 
обсуждаемый в медицинских кругах. По 
мнению многих специалистов, при лече-
нии ОРВИ и гриппа, антибиотики порой 
назначаются гораздо чаще, чем это тре-
буется. Их применение не рекомендует-
ся при легком и среднетяжелом течении 
ОРВИ, так как это может спровоцировать 
развитие лекарственной устойчивости 
возбудителей, замедлить процесс выздо-
ровления организма и даже ухудшить ис-
ход заболевания из-за побочных свойств 
антибактериальной терапии. 

В исследовании FLU-EE антибакте-
риальную терапию врачи рекомендовали 
9,3% пациентов, при этом осложнения, 
действительно требующие назначения 
препаратов этой группы, зарегистриро-
вали только у 8,3%. Учитывая огромный 
размер исследуемой популяции (почти 
19 тысяч пациентов), за этим 1% разни-
цы стоят реальные больные. Некоторые 
пациенты получали антибиотики с про-
филактической целью. Были также за-
регистрированы осложнения, которые 
требовали назначения антибактериаль-
ных препаратов, но пациенты не прини-
мали их, в основном по причине добро-
вольного отказа. Исходя из этих данных, 
можно сделать вывод, что, несмотря на 
растущую резистентность к антибиоти-
кам и доказанную нецелесообразность 
их применения при ОРВИ, они активно 
рекомендуются врачами для лечения па-
циентов, что может ухудшить исход забо-
левания.

Результаты исследования FLU-EE по-
казали, что противовирусный препарат 
Кагоцел в составе комплексного симпто-
матического лечения ОРВИ и гриппа до-
стоверно способствует сокращению чис-
ла осложнений в 1,65 раза и снижению 
частоты назначений системных антибио-
тиков в 1,51 раза. Кроме того, было отме-
чено сокращение частоты и длительности 
употребления жаропонижающих средств 
в 1,5 раза, что, несомненно, положитель-
но влияет на качество жизни пациентов и 
является прекрасным аргументом в поль-
зу интерфероновой индукции.

В ходе исследования была органи-
зована обратная связь с пациентами. 
На третьем визите к врачу пациентам 
было предложено заполнить опросник 
удовлетворенности лечением TSQM 
(Treatment Satisfaction Questionnaire for 
Medication). В результате получены уни-
кальные данные: 99% пациентов, полу-
чавших Кагоцел, были уверены в пользе 
препарата. Более того, по результатам 
анализа субъективной оценки удовлетво-
ренности терапией по таким параметрам, 
как результаты лечения, купирование 
симптоматики, сроки выздоровления, 
пациенты, которые получали в составе 
терапии наш препарат, были на 70% бо-
лее довольны результатами лечения. 

Полученные данные крайне важны 
для понимания течения гриппа и ОРВИ, 
а также особенностей применения пре-
парата Кагоцел в рутинной клинической 
практике. Проведенное исследование 
позволит более точно прогнозировать 
течение и исход ОРВИ, что существенно 
отразится на качестве жизни пациентов.

Компания «Ниармедик» представила 
новые данные, полученные 
в ходе исследования «Лечение ОРВИ 
и гриппа в рутинной клинической 
практике (FLU-EE)»
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Решение перечисленных задач требует настоящего 
прорыва в освоении врачами, провизорами, иссле-
дователями иностранных языков. Прежде всего, 

это, конечно, специальный английский для медицин-
ских целей. 

В Центре изучения иностранных языков Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова уже несколько лет реализуется 
цикл программ для врачей и провизоров под общим назва-
нием «Подготовка к международному сотрудничеству». 
Мы предлагаем следующие модули: «Участие в научной 
конференции», «Подготовка международной публика-
ции», «Клиническая конференция на английском язы-
ке: Разбор клинического случая» и др. Известно, что от-
ечественные медики – не самые частые гости на крупных 
научных форумах. Выступают они, как правило, на нека-
чественном английском языке, испытывают серьезные за-
труднения при участии в дискуссии, когда необходимо, во-
первых, понять вопрос иностранного коллеги, а во-вторых, 
грамотно – как по форме, так и по содержанию, ответить. 
Значит, главным делом сегодня становится обучение.

Важным событием для медицинского вуза стало не-
давнее открытие Офиса академического письма (Academic 
Writing Office, которым руководит британский специ-
алист в области медицинского английского Джонатан 
Макфарланд (Jonathan McFarland). Целевая аудитория – 
сотрудники университета, занимающиеся исследованиями 
по прорывным научным направлениям, перед которыми 
поставлена цель активно участвовать в международных 
обменах, публиковать результаты своих разработок в круп-
ных зарубежных журналах. Таким образом поставлена 
амбициозная задача подготовить новое поколение врачей 
и провизоров, владеющих письменной научной речью на 
английском языке. 

Совершенно новым является и реализуемый в Се-
ченовском университете проект, названный нами «Ан-
глийский язык в повседневную жизнь университетских 
клиник!». Проект развивает опыт Дж. Макфарланда, 
обучающего профессиональной коммуникации испан-
ских врачей. Конечно, мы адаптировали идеи нашего 
коллеги к российской специфике, нашли новые приемы 
и формы обучения. 

Самое интересное, что в проекте два лидера – препо-
даватель-лингвист и врач с хорошим знанием английско-
го языка в конкретной медицинской области. Занятия 
проходят непосредственно в клинике и обсуждают врачи 
по-английски реальных пациентов, с которыми работают 
«здесь и сейчас». Такой тренинг дает им уверенность в 
том, что они могут обсуждать профессиональные пробле-
мы, включая клинические случаи, на английском языке: 
корректно задать вопрос, уточнить и рассказать о лече-
нии пациента, обсудить диагностические исследования, 
варианты диагноза. Регулярно наши врачи общаются 
по видеосвязи с коллегами из Испании, учениками Дж. 
Макфарланда. Это настоящая профессиональная ком-
муникация с использованием английского языка – одно-
временно и обучение, и практика, реальное общение с 
коллегами из другой страны. Результаты такого тренин-
га в НИИ Уронефрологии университета превзошли все 
ожидания – сняты психологические барьеры (весьма рас-
пространенные среди наших врачей), освоены модели 
ведения дискуссии, откорректировано произношение 
специальных терминов и общемедицинской лексики. 

В развитие данного проекта Центр изучения иностран-
ных языков проводит регулярные открытые мастер-классы 

по английскому языку и профессиональной коммуника-
ции: «Как успешно выступить с докладом (презентацией) 
на международной научной конференции», «Готовим по-
стерную презентацию», «Международный консилиум: 
проводим клинический разбор», «Основы письменной 
научной речи на английском языке: готовим публикацию 
в международный журнал» – вот лишь некоторые темы. 
Приглашаем на наши мастер-классы всех, следите за нашей 
рекламой на сайте университета и в соцсетях.

Сеченовский университет продолжает формировать 
российскую медицинскую элиту, а именно – современ-
ных специалистов-медиков со знанием двух европей-
ских языков, эффективно участвующих в международ-
ном профессиональном сотрудничестве, обладающих 
лингвистическими и коммуникативными компетенция-
ми, необходимыми, в частности, для выполнения пред-
ставительских функций в международных организациях 
здравоохранения. 

В университете открыта и аккредитована магистратура 
по направлению подготовки «Лингвистика» для меди-
цинских специалистов – «Иностранный язык и межкуль-
турная профессиональная коммуникация». Программа 
ориентирована на углубленную подготовку медиков по 
иностранному языку как средству профессионального 
общения. Медицинские специалисты, получившие сте-
пень магистра лингвистики, обладают лингвистическими 
(коммуникативными) компетенциями, расширяющими 
профессиональные возможности для роста, развития 
и участия в различных международных проектах. 

Обучение по некоторым профильным дисциплинам 
и практикам ведется на английском языке, причем в ка-
честве преподавателей работают не только российские, 
но и иностранные специалисты. С 2016 г. на кафедре 
иностранных языков, кроме Дж. Макфарланда (Вели-
кобритания), к нашему коллективу присоединились до-
цент Иштван Ленарт (Венгрия) и доцент Шерон Ханни-
ген (США). В текущем году мы планируем осуществить 
уже четвертый набор в лингвистическую магистратуру, 
специализирующуюся в области медицинской комму-
никации. 

Отечественные специалисты в области медицинской 
науки и практики – должны стать неотъемлемой частью 
международного профессионального сообщества. Обя-
зательным условием успешного личностного развития и 
карьерного роста, участия в самых различных проектах 
сотрудничества с иностранными коллегами является 
владение английским языком. И так работаем! Изучай-
те английский язык! 

И.Ю. Марковина, к.ф.н., доцент,
зав. кафедрой инностранных языков,

директор Центра изучения иностранных языков
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова

Антрациклиновые антибиотики 
(ААБ) – неотъемлемый компо-
нент высокоэффективной те-

рапии РМЖ – применяются как для 
лечения операбельных форм опухолей 
(неоадъювантный/адъювантный режи-
мы), так и распространенных процессов 
с наличием отдаленных метастазов. Воз-
можность их повторного использования 
ограничена кумулятивным, дозозависи-
мым прогрессирующим повреждением 
миокарда, которое может приводить к 
развитию необратимой хронической 
застойной сердечной недостаточности 
(ЗСН). Несмотря на то, что кумулятив-
ная доза доксорубицина до 500 мг/м2 
считается безопасной, в литературе 
есть упоминания о проспективном ис-
следовании, в котором было показано, 
что доза в 240 мг/м2 оказалась достаточ-
ной для развития кардиотоксичности 
первой степени – у 17% пациентов и 
кардиотоксичности 2 степени – у 6,6% 
пациентов. Авторами было сделано 
предположение о том, что антрацикли-
ны оказывают разовый токсический эф-
фект, усугубляющийся с каждым новым 
циклом введения, а критическая доза су-
губо индивидуальна и зависит от состо-
яния компенсаторных механизмов сер-
дечно-сосудистой системы и наличия 
сопутствующей кардиальной патологии. 
Тем не менее в исследовании, опублико-
ванном более 20 лет назад, была проде-
монстрирована четкая взаимосвязь раз-
вития неблагоприятного кардиального 
события с повышением дозы доксору-
бицина. Так, при суммарной дозе, не 
превышающей 500–550 мг/м2, риск со-
ставил 4%, при дозе 551–600 мг/м2 уве-

личился до 18%, максимально возрастая 
до 36% при увеличении суммарной дозы 
более 601 мг/м2. Время развития кардио- 
токсичности достаточно индивидуаль-
но. В литературе существует упомина-
ние о развитии ЗСН через 20 лет после 
завершения терапии ААБ. 

 Современные подходы в лечении 
ранних или местно-распространенных 
форм РМЖ предполагают использова-
ние комбинаций лекарственных пре-
паратов или их последовательное при-
менение. Многие средства обладают 
самостоятельным негативным влияни-
ем на миокард. Сочетание же их ведет 
к увеличению риска развития ЗСН. 
Авторами одного из исследований, по-

священных этой проблеме, было про-
демонстрировано увеличение частоты 
кардиотоксичности с 4–8% при исполь-
зовании комбинации доксорубицина 
с циклофосфамидом до 27% при по-
следовательном добавлении к этому 
режиму монотерапии паклитакселом. 
Для цисплатина, который в настоящее 
время рекомендуется применять при 
трижды негативном РМЖ с наличием 
BRCA мутаций, характерно развитие 
поздних кардиальных осложнений, та-
ких как гипертония, гипертрофия ЛЖ, 
ишемия миокарда, в т.ч. через 10–20 лет 
после завершения лечения. Но наиболее 
значимой в отношении РМЖ является 
кардиотоксичность, связанная с введе-
нием трастузумаба, который применя-
ется при HER2-позитивном биологи-
ческом подтипе РМЖ. Было показано, 
что у пациенток, получавших и ААБ и 
трастузумаб, риск развития ЗСН был 
в 2 раза выше в сравнении с теми, кто 
получал безантрациклиновые режимы 
химиотерапии без добавления трасту-
зумаба. Кардиомиопатия возникала 
в 3 раза чаще у женщин, получавших 
ААБ, в 7 раз чаще при добавлении к без-
антрациклиновым режимам трастузума-
ба и в 10 раз чаще при назначении обоих 
препаратов. 

Минимизировать кардиальные риски 
у больных, у которых существуют показа-
ния к назначению антрациклинов и пре-
паратов таксанового ряда с возможным 
добавлением трастузумаба, можно путем 
замены традиционных антрациклинов и 
таксанов пегилированными липосомаль-
ными и альбумин-связанными формами 
препаратов. Применение пегилирован-
ного липосомального доксорубицина и 
альбумин-связанного паклитаксела (наб-
паклитаксела) позволяет, не снижая эф-
фективности терапии, уменьшить риск 
развития нежелательных реакций.

Помня то, что кардиальная токсич-
ность часто развивается спустя меся-
цы и годы после завершения терапии, 
крайне важным и целесообразным пред-
ставляется включение кардиобезопас-
ных форм антрациклинов и таксанов 
в режимы индукционной терапии при 
местно-распространенных, изначально 
нерезектабельных или условно резекта-
бельных формах РМЖ, когда эффектив-
ное лечение позволит добиться стойкой 
ремиссии заболевания и рассчитывать 
на длительную продолжительность жиз-
ни пациенток.

Л.В. Болотина,
д.м.н., зав. отделением химиотерапии 

МНИОИ им. П.А. Герцена –
филиала ФГБУ «НМИРЦ»

Минздрава России

А.Д. Каприн,
акад. РАН, проф., 

директор МНИОИ им. П.А. Герцена – 
филиала ФГБУ «НМИРЦ»

Минздрава России

Сердечно-сосудистые 
осложнения в лечении 
рака молочной железы
Современная лекарственная терапия суще-
ственно увеличила ожидаемую продолжи-
тельность жизни онкологических больных, 
что делает крайне актуальным сохранение 
качества жизни после завершения лече-
ния. Наибольший процент из них составля-
ют женщины, страдающие раком молочной 
железы (РМЖ). По завершении терапии 
могут возникать такие поздние эффекты 
проведенного лечения, как кардиомиопа-
тия, ранняя менопауза и связанные с ней 
остеопороз и повышенный риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 

Сегодня Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова – единственный медицинский 
вуз России, ставший участником Проекта 5–100. Через пять 
лет, вуз должен занять достойное место в международных 
рейтингах вузов. Для достижения заявленных целей необ-
ходима интеграция специалистов университета в мировое 
научное и образовательное пространство: публикации в ин-
дексируемых научных изданиях, участие ученых и врачей в 
международных конференциях и мастер-классах, сотрудни-
чество с ведущими иностранными научными, образователь-
ными, клиническими центрами. 

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ 
КОММУНИКАЦИЯ 
ПО-АНГЛИЙСКИ
In medicine, English is not 
a priority, it’s a necessity
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Название группы (НЦП) связа-
но с патохимическими дисба-
лансами, которые возникают 

при гипоксии: метаболическим (при 
котором замедляются или полностью 
прекращаются энергогенерирующие 
реакции в клетках), оксидативным 
(когда плазмолеммы и внутренние мем-
браны клеток разрушаются свободны-
ми радикалами) и лиганд-рецепторный 
дисбаланс, при котором одни рецеп-
торные системы снижают активность 
или даже утрачиваются (например, 
холинергические), а другие работают 
в режиме гиперфункции (например, 
глютаматергические). Ранее нами был 
высказан концепт о минимально до-
статочном действии эффективного ци-
топротектора (Афанасьев В.В., 2007), 
суть которого заключалась в том, что 
эффективный препарат должен огра-
ничивать как минимум три системных 
дисбаланса, вызванных патохимически-
ми реакциями ишемического каскада, 
а именно: метаболический, оксидатив-
ный и медиаторный. По крайней мере 
ими можно управлять фармакологиче-
ски при острой гипоксии, реперфузии 
и хронической гипоксии. Идеальный 
препарат воздействует на несколько 
дисбалансов, таких препаратов практи-
чески нет. Поэтому идеальный НЦП – 
это рецептура, разработанная для каж-
дой конкретной ситуации.

Таким образом, НЦП представляет 
собой группу, в состав которой вошли 
антигипоксанты, антиоксиданты, препа-
раты нейротропного действия и другие 
соединения, действующие на дисбалан-
сы гипоксии.

Подчеркнем, что НЦП реализуют 
свое действие при определенных усло-
виях. Если их не соблюдать, то препарат 
(или комбинация препаратов) может не 
оказать ожидаемого действия, поэтому 
перед назначением НЦП важно оце-
нить минимально достаточные показа-
тели гомеостаза, такие как сдвиг КОС, 
уровень электролитов, глюкозы крови 
и т.д., и, если необходимо, изменить их, 
после чего рассчитать режим назначения 
(в мг/кг м.т. больного), скорость, после-
довательность и кратность введения.

Кратко рассмотрим особенности дей-
ствия некоторых представителей групп, 
которые были изучены с 2008 – 2014 гг.  
группой исследователей из Москвы 
и Санкт-Петербурга (С.А. Румянцева, 
В.А. Ступин, Е.В. Силина, В.В, Афана-
сьев, Е.Р. Баранцевич, Е.Л. Пугачева).

Препараты с преимущественно ме-
таболическим действием (энергокор-
ректоры). Ядро группы представляют 
сукцинаты и вещества, протезирующие 
парциальные реакции анаэробного гли-
колиза (эзофосфина) и цикла Кребса 
(мексидол, цитофлавин, реамберин, ма-
фусол, конфумин, этоксидол и др). Цель 
назначения этих веществ – восполнить 
ключевые реакции энергообмена, бло-
кированные ишемией или замедленные 
гипоксией.

Среди метаболотропных НЦП ци-
тофлавин является самым «сложным» 
по составу препаратом. «Собранные» 
вместе, его компоненты потенцируют 
эффекты друг друга с вектором дей-
ствия, направленным на ключевые зве-
нья промежуточного обмена веществ, 
его поддерживающие. По фармако-
логической сути составляющие цито-
флавина оказывают однонаправленное 
коэргичное противогипоксическое 
действие, достичь которого даже при 
многокомпонентной и продуманной 
терапии трудно из-за сложности под-
бора эквивалентных доз используемых 
веществ, которые в иных случаях при-

ходится рассчитывать у постели больно-
го. Оптимальным назначением является 
насыщающий (Дн  =  90 капель/мин 
в течение 1 мин) и поддерживающий 
(Дп  =  30 капель/мин и меньше) ре-
жимы. Чем медленнее вводится под-
держивающая доза, тем больше выра-
жен эффект от действия препарата. Не 
следует бояться больших насыщающих 
доз цитофлавина (30 и более мл/70 кг 
м.т. – терапевтическая широта препа-
рата очень велика), главное, чтобы под-
держивающие дозы вводили медленно, 
желательно через инфузомат. Сукци-
нат потребляется как минимум в трех 
метаболических реакциях, каждая из 
которых сопровождается выработкой 
энергии в форме АТФ. Подчеркнем, чем 
больше насыщающая доза цитофлавина, 
тем более медленно следует его вводить 
больному.

Мексидол – сукцинат иного рода, у 
препарата другая фармакокинетика и 
особенностью его фармакодинамики 
является активация шунта янтарного 
полуальдегида, финалом работы кото-
рого является синтез ГАМК. Мексидол 
долго задерживается в плазмалемме, 
улучшает текучесть бислоя и структу-
рирует рецепторные системы, заяко-
ренные в нем. Это имеет клинический 
смысл: мексидол не оказывает стиму-

лирующего действия, наоборот, он мо-
жет усиливать эффекты депримирую-
щих средств, что нужно использовать. 
У мексидола выражено антиоксидант-
ное действие. Клинические испытания 
подтвердили эффективность мексидола 
при многих расстройствах ишемическо-
го генеза (ОНМК, отравления, ЧМТ, 
ХИМ, ИМ, абстинентные синдромы, 
сепсисе и других состояний, сопрово-
ждающихся гипоксией тканей, в т.ч. тя-
желой степени. На наш взгляд эффектив-
ная доза мексидола составляет не менее 
500 мг/70 кг м.т. и при возможности его 
также следует назначать в Дн (500 мг) + 
Дп (2 мг/мин/70 кг м.т).

«Изъяном» всех сукцинатов яв-
ляется отсутствие действия на пиру-
ватный шунт. Этот «изъян» нужно 
восполнять коферментами пируватде-
гидрогеназы (их 5): тиамин, пиридок-
син, НАД, тиокты (тиогамма). Суще-
ствуют комбинированные препараты, 
которые сочетают в себе сразу несколь-
ко нужных коферментов: нейрогамма 
и кокарнит. Они особенно удобны у 
коморбидных больных с нейропатией, 
у больных в ОРИТ (через 10–15 мин 
после назначения сукцинатов). Кокар-
нит вводят в/м (за 0,5 ч до назначения 
сукцинатов), он содержит кокарбок-
силазу, глицин и АТФ и эффектив-

но препятствуют прогрессированию 
нейропатий различного генеза (в т.ч. 
токсической, таллиевой). У тиогаммы 
большое достоинство – готовый р-р 
для введения (12 мг/мл) к тому же в 
темном стекле, что позволяет прово-
дить длительные инфузии с поддержа-
нием дозы тиокта.

Оба сукцината хорошо комбини-
руются с глиатилином (Серегин В.И. 
2005; Румянцева С.А., с соавт, 2011), 
который также является метаболо-
тропным препаратом, несмотря на вы-
сокую холинергическую активность 
(1 г в/в повышает пул холинореактив-
ных систем на 40%). Восстановление 
пула холинергической системы явля-
ется отличительным признаком глиа-
тилина как корректора медиаторного 
дисбаланса при гипоксии. Глиатилин 
может применяться в изолированном 
виде, однако для полной реализации 
его эффектов необходим гликолиз, а 
именно переход ПВК в ацетил-КоА, 
где и протекает синтез ацетилхолина. 
Следовательно, назначение стимуля-
тора гликолиза должно предшество-
вать назначению глиатилина. Эту роль 
может выполнять цитофлавин или, в 
крайнем случае, рибоксин. Глиатилин 
может усиливать действие актовегина и 
церебролизина (см. ниже). Под «пол-
ной реализацией» мы имеем в виду 
«глубинные» свойства, возникающие 
при стимуляции холинергических си-
стем: способность активировать фак-
торы роста нервной ткани (ERK/MAP 
[Hardman, et al., 1996]), регулировать 
иммунопоэз, электролитный обмена, 
КОС (Денисенко П.П., 1981). Отме-
тим, что дженерики глиатилина – ги-
дратные соли (например, церетон) ока-
зывают М-потенцирующее действие 
в большей степени, чем сам глиатилин 
(фосфатная соль). Это свойство дже-
нериков также следует использовать, 
например, у пациентов с нарушением 
функции тазовых органов, которые по-
лучают М-холинергическую иннерва-
цию. Известно, что пресинаптическое 
движение в холинореактивных систе-
мах обеспечивается пептидергически-
ми механизмами. 

Назначая глиатилин и, особенно, це-
ретон следует помнить:
•	при вялых парезах, усиление холи-

нергической афферентации может 
достигаться комбинацией холинерги-
ческих и антихолинэстеразных пре-
паратов периферического действия 
(прозерина; нейромидина и т.д.); вве-
дение в комбинацию третьего ингре-
диента церебролизина не изменяет 
степени афферентации, но пролон-
гирует работу холинергических пре-
паратов;

•	при назначении церетона на фоне 
Н-холиноблокаторов (циклодол, ми-
орелаксанты) могут возникать эле-
менты мускариновой реакции (миоз, 
брадикардия, усиление моторики 
кишечника, повышение тонуса брон-
хов);

•	при назначении церетона на фоне 
М-холиноблокаторов могут возни-
кать элементы никотинергического 
синдрома (повышение тонуса мышц, 
гипергликемия, особенно у больных 
с диабетом, колебания АД и ЧСС);

•	 сукцинаты усиливают метаболотроп-
ные эффекты холинергических препа-
ратов при условии предварительного 
проведения гемодилюции;

•	пресинаптическое движение АцХ и 
его аксональный транспорт контроли-
руется пептидергической передачей. 
Это означает, что пептидергические 
препараты коэргичны действию глиа-
тилина.

Одним из наиболее активных «ста-
билизаторов» реакций мембранного 
цикла Кеннеди является цераксон и 
его дженерик нейпилепт. Эти веще-
ства стабилизируют липидергические 

НЕЙРОЦИТОПРОТЕКТОРЫ – ПЕРСПЕКТИВНАЯ 
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ГРУППА

Нейроцитопротекторы (НЦП) это группа центральнодействующих препаратов с метабо-
лическим компонентом действия, способных снижать интенсивность патохимических 
реакций гипоксии. Из этого следует, что НЦП оказывают рецепторотропное действие и 
проявляют метаболические эффекты. Сила этих видов действия может изменятся при 
изменениях условий среды. 
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Давайте попробуем сформули-
ровать. Например, есть семейство 
белков теплового шока БТШ-60–70 
и т.д.

В мировой литературе описано 
уникальное свойство этого белка – 
он синтезируется при ответе клетки 
на любой стресс и является одним 
из эндогенных клеточных белков, 
которые регулируют деятельность 
клетки в нестандартных условиях 
стресса. Помимо прочих свойств, 
у него есть одно очень важное – он 
может участвовать в представлении 
антигенов для иммунной системы. 
То есть он облегчает задачу – вы-
вести антигены на клеточную по-
верхность, чтобы их могла увидеть 
иммунная система. 

А теперь представим клетку, кото-
рая переродилась и стала опухолевой. 
Она приобретает особые опухолевые 
антигены, которые могут быть рас-
познаны, и тогда клетка будет убита 
собственной иммунной системой 
организма. На этом строится вну-
тренняя защита организма, в кото-
рой участвует БТШ. Однако целый 
ряд опухолей избегает, ускользает 
от подобного воздействия. Начина-
ет развиваться рак. А вот если белок 
получить с помощью биотехнологий, 
его можно извне ввести в организм и 
усилить процесс представления опу-
холевых антигенов, увеличить ответ 
иммунной системы на перерожден-
ные раковые клетки и вылечить рак. 

Сложно было прийти к этой 
идее?

Истоки нашей разработки берут 
начало от вакцины американского 
ученого Р. Сриваставы, которая была 
зарегистрирована еще в СССР. У 
больного берется биопсия опухоли. 
Клетка лизируется. Ее содержимое 
переходит в раствор. Вместе с проти-
воопухолевыми пептидами выделяет-
ся белок и снова вводится больному. 
Таким образом, проводится иммуни-
зация. Наши партнеры в Институте 
цитологии изучили механизм его дей-
ствия. И показали, что белок внутри 
опухолевой клетки существует, но в 
очень ограниченном количестве. А 
экзогенное введение белка выталки-
вает эндогенный белок, который на-
пичкан противоопухолевыми анти-
генами. Таким образом активируется 
работа иммунной системы. Это ос-
новное действие. Но еще остается 
много вопросов. Почему он входит в 
опухолевую клетку? А входит ли он в 
нормальную с такой же интенсивно-
стью? То есть механизмы транстпорта 
белка внутрь клетки и экспорта из нее 
до конца не поняты. Но есть гипотезы, 
которые позволяют такой механизм 
рассматривать. Проблема работы с 
БТШ многогранна. Есть сторонники 
ингибирования – подавления БТШ. 
Это другая область терапии рака. 
В случае химиотерапии, радиотера-

пии БТШ внутри клетки работает 
как раз против агентов, которые со-
бираются погубить клетку. Он ее за-
щищает внутри. А если выйдет – ра-
ботает против самой клетки. 

Как долго шла работа над проек-
том? 

Почти три года. Доклинические 
испытания мы проводили в рамках 
программы «Фарма-2020». Сейчас 
эти исследования завершаются. Мы 
стоим на пороге клинических испы-
таний. Очень важно, что те задачи, 
которые перед собой ставили, мы вы-
полнили. Безусловно, и сейчас еще 
есть над чем работать: есть варианты 
для совершенствования, для повы-
шения эффективности. БТШ – это 
лекарственный препарат. И мы, на-
пример, убедились, что введение в 
опухоль гораздо более эффективно, 
чем подкожно или внутривенно. То 
есть надо работать над формой выпу-
ска ЛП.

На проведение клинического про-
токола потребуется порядка 100 млн 
рублей. Ищем спонсоров. Надеемся 
на господдержку. С проведением до-
клинических испытаний нам помогло 
Министерство образования и науки 
РФ. Вложено 33 млн рублей. Видим 
положительные результаты ЛП на 
животных – на нескольких видах опу-
холи. Реальный результат возможен 
через 3–4 года. 

И мы получим лекарство от 
рака? 

Для каждого вида рака потребует-
ся отдельное испытание. Но мы наде-
емся, что наш ЛП будет эффективен 
при нескольких видах опухолей. У 
животных хорошие результаты пока-
зало лечение меланомы, саркомы, гли-
областомы. Но есть нюансы. То, что 
хорошо работает на животных, может 
иметь особенности у человека. Воз-
можно, потребуются корректиров-
ки схем, дозировок, путей введения 
ЛП. Комплексная терапия в сочета-
нии с другими ЛП, с химиотерапией, 
радиотерапией. Методов много. Это 
один из возможных. Это не панацея, 
которая вылечит всех. Но мы надеем-
ся, она принесет пользу. Тогда можно 
быть уверенным – жизнь прожита не 
зря.

Мы хотим помочь своей стране, 
своим людям. У нас, кроме этой раз-
работки, есть несколько других ЛП. 
Есть свои производства, мы можем 
эти лекарства производить. 

Как оцениваете состояние рос-
сийской фармацевтической науки?

Недостаток один – дефицит 
средств. Мы по своему институту ви-
дим – могли бы делать больше. Пыта-
емся быть в духе времени. В каких-то 
случаях это удается, в каких-то нет. 
Сейчас активно работаем и над ис-
следованием биоаналогов, чтобы вы-
пускать лекарственные препараты 
у себя, не зависеть от импорта. Это 
возможно, потому что в институте 
действует вся цепочка разработки – 
полный цикл. Между тем самое глав-
ное – наукоемкая часть – разработка 
субстанций. 

Вы работаете по полному циклу, 
имеете право на преференции от го-
сударства. Вы пользуетесь этим?

Мы работаем по программе «Фар-
ма-2020». Сейчас у нас в разработке 
около 10 лекарственных препаратов. 
В производстве – три. Это лицензи-
рованное производство. Но наши 
возможности ограничены именно 
по производству ГЛФ. Здесь мы при-
меняем контрактную форму. Один из 
успешных примеров такого сотруд-
ничества – завод «Алтайвитамины», 
с которыми мы работаем по произ-
водству аэрозольной формы интер-
ферона альфа – для лечения ОРЗ, 
гриппа. Они развили производство 
из нашей субстанции. Кто-то гово-
рит, что местные формы – малая фар-
макология. Но ведь надо помнить – 
этим препаратом продолжительность 
больничного листа можно сократить 
в два раза. Уйти от тяжелых форм 
гриппа. А это экономит миллиарды 
бюджетных рублей. 

Все, о чем вы рассказали, делается 
не одним человеком, а целым коллек-
тивом НИИ ОЧБ. Коллектив XX 
века отличается от профессиональ-
ной команды XXI столетия?

Сейчас в институте работают 
порядка 300 человек. Половина со-
трудников заняты производством, 
половина – наукой. Мы пытаемся 
омолаживать коллектив. Не всегда это 
легко сделать. Молодежи интересно 
то, чем мы занимаемся. Но как толь-
ко доходит до зарплаты – начинаются 
трудности. Хотя есть и энтузиасты. 
А мы, со своей стороны, пытаемся по-
вышать зарплату, потому что просто 
на окладе по государственной сетке – 
здесь никого бы не было. Молодых 
людей в возрасте до 33 лет у нас по-
рядка 20–30%. Мы все время рабо-
таем с вузами, пытаясь привлечь сту-
дентов СПБГУ, СПХФА, СПГМУ, 
берем студентов на курсовые, ди-
пломные работы. 

Одна из важных разработок ва-
шего института – вакцина от ту-
беркулеза. На каком этапе эта рабо-
та сейчас?

Проект прошел доклинические 
исследования по гранту Миннауки. 
Сейчас он будет закончен. В конце 
2017 г. начнутся клинические испы-
тания.

Какова сфера ваших научных ин-
тересов?

Мы живем в эпоху больших пере-
мен. Пришла современная биотех-
нология, которая позволяет делать 
молекулы иммунной системы в виде 
генно-инженерных рекомбинантных 
белков, и это открывает широчай-
шие возможности их внедрения как 
ЛП. Много дает нам генетика. Мы 
изучаем полиморфизм генов. Чистой 
иммунологии в XXI в. нет. Самые ин-
тересные вещи происходят на стыке 
разных научных дисциплин. 

Мне в жизни повезло. После окон-
чания СПГМУ я пришел в Институт 
экспериментальной медицины, в 
лабораторию к Сергею Александро-
вичу Кетлинскому. Позже он пере-
шел в НИИ ОЧБ и пригласил меня 
к себе. Это человек, который всегда 
находится, как говорится, на пере-
довой, проявляет интерес ко всему 
новому, нестандартному, пытается 
внедрить и развивать. Мы идет рука 
об руку уже много лет. Вот это ответ-
ственное мышление, строгость к себе 
и к результатам своего труда для меня 
всегда были, остаются и на всю жизнь 
останутся примером. 

Беседу вела
Светлана Петрова 

В приемной ФГУП «Государственного 
НИИ особо чистых биопрепаратов» ФМБА 
России в Санкт-Петербурге один звонок 
за другим. Повод – в НИИ создано лекар-
ство от рака. Врачи хотят знать, скоро ли 
можно будет получить новый препарат. 
Партнеры, представители отрасли хотят 
услышать комментарии о работе над 
проектом. В эксклюзивном интервью 
нашей газете заместитель директора 
ГосНИИ ОЧБ, член-корреспондент РАН, 
доктор медицинских наук, профессор 
Андрей Семенович Симбирцев раскры-
вает некоторые детали исследования. 

Особо чистая работакомпоненты мембран клеток и сохраняют 
их композицию, что обеспечивает работу 
транспортных насосов массопереноса че-
рез мембраны в целом. Они ингибируют 
действие фосфолипаз, соответственно, 
каскад арахидоновой кислоты. Помимо 
этого они усиливают активность тиро-
зингидроксилазы и увеличивают продук-
цию эндогенного дофамина, что расширя-
ет области их клинического применения. 
Наконец, «цитозиновый хвост» служит 
донатором пиримидиновых оснований, 
необходимых для белково-синтетических 
процессов. Цераксон также снижает об-
разование свободных жирных кислот и 
снижает интенсивность воспалительной 
реакции за счет снижения активности 
фосфолипазы А2, расщепляющей арахи-
доновую кислоту (Arrigoni, 1987). 

Высокая биодоступность позволяет 
принимать препараты внутрь. Совокуп-
ность эффектов препарата обеспечивает 
восстановление:
•	моторного дефицита;
•	 ходьбы;
•	 улучшение показателей психометриче-

ских тестов в сравнении с плацебо;
•	 способности больных к самообслужи-

ванию, в т.ч. инвалидов – «колясоч- 
ников». 

Однако следует помнить, что метаболи-
ческая трансформация цитихолина зависит 
от многих факторов. 

Среди пептидергических цитопротек-
торов наибольшей популярностью у клини-
цистов пользуется нейротрофиномиметик 
церебролизин. Вероятно, он единственный 
на сегодня препарат с таким механизмом 
действия. Метаболический компонент в 
действии церебролизина тесно связан с 
медиаторным и антиапоптозным эффекта-
ми. Церебролизин стабилизирует уровень 
триптофана, естественного антагониста 
глютаматных ионотропных рецепторов, в 
мозге, и в печени, путем блокады синтетаз, 
образующих кинурениновую к-ту (Baran, et 
al., 2008), за счет чего стимулирует актив-
ность нейротрофинов, особенно в дофа-
мин- и холинергических нейронах (через 
рецепторы Trk-A Trk-B, соответственно 
[Ашмарин И.П., соавт, 2007]), изменяет па-
раметры аутоиммунного ответа при апоп-
тозе, блокируя рецепторы Fas-L-лигандов 
(СD178) цитотоксических Т-лимфоцитов 
и повышая уровень Fas. Антиоксидант-
ное действие препарата осуществляется не 
только в клетке, но также в матриксе. Он 
повышает активность металлотионеина-1 
(Serkina, et al., 2008) и, как следствие, блоки-
рует ряд каспаз, сохраняя структуру микро-
тубулярного кислого протеина 2 (MAP2) 
[Skwortsova et al., 2006]. Действие церебро-
лизина дозозависимо. На наш взгляд, ЕД50 
препарата составляет 27 мл/70 кг м.т., что 
объясняет эффективность его высоких доз 
и обуславливает существенный регресс не-
врологических симптомов и более полное 
восстановление функций в отдаленном пе-
риоде заболевания.

Заключение. Цитопротекция – совре-
менное направление защиты нейрональ-
ного кластера от гипоксии. Она расширя-
ет пределы «терапевтического окна» для 
проведения более радикальных процедур, 
снижает процент реперфузионных повреж-
дений после тромболитической терапии. 

Выбираемая при критических состоя-
ниях комбинация НЦП должна «покры-
вать»:
•	реакции гликолиза и цикла Кребса;
•	 снижать интенсивность оксидативного 

стресса;
•	 блокировать адгезивно-воспалительные 

реакции;
•	 устранять эксайтотоксичность (или из-

быток эрготропных влияний).

В.В. Афанасьев,
каф. скорой мед. помощи 
СЗГМУ им. Мечникова;

отдел ангионеврологии ФЦСКиЭ 
им. Алмазова;

каф. неврологии ПГМУ им.Павлова
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слишком рано. Та ступень, на которой я стою 
сейчас, – это этап. Серьезный, важный. Но 
всего лишь один из первых этапов в жизни. 
Начало пути. Впереди много работы, много 
открытий, много интересного. Успокаивать-
ся нельзя никогда – всегда после достигнутой 
ступени есть следующая.

Что повлияло на ваш выбор профессии? 
Я выбирала между медицинским и фар-

мацевтическим направлениями. Но теперь 
понимаю, что медиком быть не смогла бы – в 
медицине мне было бы сложно себя найти. 
Выбор был сделан в пользу факультета про-
мышленной технологии лекарств Санкт-
Петербургской химико-фармацевтической 
академии. Сейчас убеждена, что я оказалась 
на своем месте. Мне всегда важно знать, что 
моя работа приносит людям пользу. Это для 
меня главный мотиватор, и это помогает в 
сложных ситуациях. 

Из чего складывается ваш рабочий день? 
Какие конкретно обязанности приходится 
выполнять? Какое место ваша работа за-
нимает в общем производственном процессе 
предприятия?

Моя должность называется ведущий спе-
циалист по обеспечению качества. В мои 
обязанности входит контроль со стороны 
компании Pfizer за системой качества на кон-
трактной площадке. Контроль документации 
при выпуске серий, оказание поддержки в во-
просах сотрудничества между компаниями. 
Работу на производственной площадке нель-
зя назвать рутинной, она требует умения бы-
стро реагировать на проблемы и контролиро-
вать правильность принятых решений. Очень 
важно поддерживать хорошие отношения с 
сотрудниками и при возникновении спорных 
ситуаций находить выход, удовлетворяющий 
обе стороны.

Любые вопросы, связанные с производ-
ством, качеством ЛП, обсуждаются, мы оце-
ниваем принятые решения, контролируем их 
выполнение. Можем дать совет, если необхо-
димо. Большинство рабочих дней проходит 
на заводе. Важно поддерживать человече-
ские, дружеские отношения, чтобы понять и 
прочувствовать настроение и атмосферу на 
заводе. 

Ошибки бывают?
Ошибки бывают у всех, не нужно бояться 

их совершать. Это жизнь. Конечно, хотелось 
бы учиться на чужих ошибках, но никто не за-
страхован от своих собственных. Из ошибок 
складывается опыт. Важно уметь признавать 
свои ошибки, делать выводы. Как выходить из 
сложных ситуаций? Никогда не терять само-
обладания. Не принимать решения впопыхах. 
Дать себе время успокоиться, подумать и по-
смотреть на ситуацию со стороны. 

Помните, что было для вас самым слож-
ным, когда вы, закончив учебу, приступили к 
работе? 

Изначально, как молодому специалисту, 
мне было непросто завоевать доверие опыт-
ных профессионалов контрактной площадки. 
Это был вызов, но мне удалось доказать, что 
я достойный представитель компании Pfizer. 
В довольно сжатые сроки пришлось изучить 
большой объем информации, самостоятельно 
разобраться во многих вопросах и встроиться 
в работу на середине проекта. Большую под-
держку оказали коллеги из Pfizer, они дели-
лись опытом и помогали советом. 

Расскажите, пожалуйста, о годах учебы 
в Академии. Какой была атмосфера в вузе? 
Что больше всего запомнилось? 

Студенческие годы вспоминаю с теплотой. 
Очень благодарна своим преподавателям. 
В то время мы, конечно, воспринимали учебу 
по-своему. Но теперь, по окончании вуза, я 
понимаю: преподаватели добивались он нас 
ясного понимания предметов, крепких зна-
ний. Стремились заинтересовать нас пред-
метами. Какими способами? Разными. Если 
надо, то и многократными пересдачами в том 
числе. Самым трудным предметом была инже-
нерная графика, приходилось много чертить. 
Причем тушью, не на компьютере, как сейчас. 
И когда тушь размазывается, переделываешь 
несколько раз. Требуется много терпения. 
Самый любимый предмет – технология про-
изводства лекарственных препаратов. Самый 
любимый преподаватель – Басевич Анна 
Викторовна, мой научный руководитель. От-

личный наставник, умеет привить интерес к 
профессии, не боится новшеств, очень требо-
вательная, умная и просто человек с доброй 
душой и хорошим чувством юмора. В ней есть 
все качества преподавателя, идущего в ногу со 
временем. Интересной у нас была не только 
учеба, но и вся студенческая жизнь: химико-
олимпийские игры, танцевальные фестивали. 
А еще мне запомнилась работа в приемной ко-
миссии. Учась на третьем курсе, я работала в 
приемной комиссии, принимала документы у 
выпускников школ, помогала определиться с 
факультетом. Важность этой работы я еще раз 
оценила несколько месяцев назад, когда полу-
чила письмо от студентки нашей Академии. 
Девушка писала, что именно моя консульта-
ция помогла ей сделать правильный выбор. 

Чему научились в Великобритании в про-
фессии, в жизни? 

Главный вывод – при всей открытости 
мира, при всех многочисленных появивших-
ся возможностях собственный труд человека 
никто не отменял. Жизнь дает возможности, 
и наша задача – увидеть их, не упустить. Для 
студентов СПХФА такие стажировки – это 
большой шанс увидеть другую страну, увидеть 
мировую фармацевтику своими глазами. Уча-
ствовать в таких программах надо в любом 
случае. Даже если не получится с первого раза, 
пробовать снова. Пройти международное со-
беседование и тестирования – это хороший 
опыт.

В рамках своей авторской программы 
«Больше, чем образование» компания Pfizer 
читает в Фармакадемии лекции. Это часть 
учебного процесса. По итогам проводится 
тестирование студентов. И раз в год проходит 
конкурсный отбор – лучшим участникам про-
граммы предоставляется возможность прой-
ти стажировку на одной из производственных 
площадок предприятия по самым разным на-
правлениям. В нашей поездке – она прохо-
дила в 2013 г. – участвовали двое студентов 
и преподаватель. Это практический опыт, 
который просто неоценим. Со мной именно 
здесь, на практике, случилось озарение – я 
определила свой будущий профессиональный 
путь. Я посещала все модули. На четвертом 
курсе у нас шли лекции по холодовой цепи, 
перевозка термолабильных препаратов. Ста-
жировка была направлена именно на перевоз-
ку и хранение термолабильных препаратов. А 
британский завод Pfizer как раз сфокусирован 
на этих вопросах. Мы познакомились с вну-
тренней структурой завода Pfizer, получили 
знания в разных направлениях и узнали, как 
работает завод. Это стало хорошей базой, на 
которую я сейчас активно наращиваю новые 
знания и практический опыт. 

Все это проходило в маленьком англий-
ском городе Хавант. Я в Англии была первый 
раз. Люди очень приветливые, дружелюбные. 
Наш основной ментор Грехем Мартин позна-
комил нас со своей семьей, обед организовал 
у себя дома. Назвал нас русскими внучками. 

Весь месяц работали на одном дыхании. Мы 
очень сблизились и до сих пор общаемся. Че-
ловеческие отношения – теплые, дружеские, 
правильные – они везде одинаковые, в любой 
стране. В этом англичане ничем не отличаются 
от русских. Единственное, может, улыбаются 
они больше. 

Из профессиональных впечатлений самый 
сильный момент был, когда я увидела, что 
на заводе в офисной части работает слепой 
сотрудник, и у него есть собака-поводырь. 
Животные на заводе запрещены. А вот мы 
увидели такой исключительный случай! Это 
пример того, как компания ценит профессио-
нального сотрудника. Собака проверяется. У 
нее есть свой врач, свой газон на территории 
завода.

Вы в жизни сменили много городов. А ка-
кой город самый родной?

Санкт-Петербург. Это место, которое 
люблю всей душой, в котором я отдыхаю 
и воодушевляюсь. Я из Якутии, из города 
Мирный. Мой отец – летчик грузовых судов, 
мама – специалист отдела ценообразования. 
В Петербурге у меня бабушка и сестра. А я 
вот переехала в Москву, работать в компании 
Pfizer. Так получилось, что семья разбросана 
по разным городам. Но мы все равно одно 
целое. Мы все всегда на связи. Один-два раза 
в год обязательно встречаемся, стараемся про-
водить отпуск вместе. 

Кто в семье для вас является главным ав-
торитетом?

Главного нет. В каждом из членов семьи 
есть черты, которые для меня ценны. И я у 
каждого стараюсь научиться чему-то полез-
ному.

Карьера или семья?
Важен баланс. И я сейчас как раз пытаюсь 

научиться находить этот баланс. Но у меня 
есть хороший пример – моя мама. Она смогла, 
значит и у меня получится.

Чему вы обязательно будете учить своих 
детей?

Сохранять спокойствие, уметь сострадать 
и относиться ко всему с оптимизмом.

Главные качества специалиста в фарм-
отрасли? 

Ответственность. Исполнительность. Вни- 
мательность. Это понятия, которые никогда 
не выйдут из моды. 

Есть мнение, что многие функции – осо-
бенно в производстве – будут заменены ма-
шинами. 

Почему нет? Если это поможет делать 
работу лучше, минимизировать количество 
ошибок. Но есть профессии, где человече-
скую душу машины не заменят никогда. Если 
есть возможность автоматизировать про-
цесс, упростить его, снизить человеческий 
фактор – это перемены к лучшему. Главное, 
чтобы в искусстве машины не заменили жи-
вую душу.

Но ведь в фарме уже сейчас целые этапы 
производства отдаются на откуп роботи-
зированным технологиям…

Во-первых, машины тоже имеют свойство 
давать сбои, ошибки. Поэтому человеческое 
присутствие, как минимум контроль, неза-
меним. А во-вторых – творческое начало. По-
тому что даже разработка ЛП – творческий 
процесс, где просто важно наряду со стандарт-
ными вариантами придумывать, предлагать и 
пробовать что-то оригинальное и новое. 

Как вы видите свои собственные перспек-
тивы? 

Я пока больше сосредоточена на горизон-
тальном развитии карьеры. Нарабатываю 
опыт. Это время, когда важно расширять зна-
ния, участвовать в перспективных проектах, 
работать с новыми препаратами. 

Ваши хобби, увлечения?
Путешествия. Они всегда дают заряд эмо-

ций и вдохновения. Я побывала в ближайших 
европейских странах. Самое яркое путеше-
ствие – в Ирландию. Страна, где очень много 
зелени. Горы, равнины, вода. Для меня глав-
ное в путешествии – природа, маленькие го-
рода. Возможность увидеть не туристические 
шаблоны, а настоящую жизнь, увидеть людей 
такими, какие они есть.

Беседу вела
Светлана Петрова

А Я В РОССИЮ, 
ДОМОЙ ХОЧУ
(Окончание. Начало на 1 стр.)


