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Какие главные направления работы у 
Общества были в прошедшем году?

 Это, конечно,  участие в реализации 
программы непрерывного медицинского 
образования (теперь его обозначают как не-
прерывное профессиональное развитие). 
Общество терапевтов активно, впрочем, 
как и всегда, участвует в этом процессе. 
Каждый год мы проводим три крупных на-
учно – практических мероприятий (На-
циональный конгресс терапевтов в ноябре, 
форум «Мультидисциплинарный больной» 
и Всероссийская конференция молодых те-
рапевтов традиционно проводятся в мае в 
Москве. Есть планы расширить географию 
этих встреч, в частности, провести их в Пе-
тербурге. 

Кроме этого 1 раз в месяц мы организуем 
Межрегиональные научно – практические 
конференции в различных городах России, 
в которых приняли участие более 40 тысяч 
врачей. Цифра серьезная! За короткий срок 
врач первичного звена может  прослушать 
несколько докладов по различным медицин-
ским тематикам. 

Все организуемые нами мероприятия 
сертифицируются Координационным со-
ветом Минздрава по непрерывному про-
фессиональному развитию и их участники 
получают зачетные баллы для прохождения 
аккредитации.

Шестого июня этого года Президент под-
писал Указ «О стратегии развития здравоох-
ранения в Российской Федерации на период  до 
2025 года», в которой отражены задачи созда-
ния необходимых клинических рекомендаций, 
постоянного образования врачей, подчеркнута 
значимость диспансеризации, которая должна 
достигнуть не менее 70%.Сейчас эта цифра 
чрезвычайно мала. В среднем – 30-32%. 

Как можно привлечь людей к диспансе-
ризации, объяснить ее важность?

Есть два пути. Административный. Пра-
вило, которое введено академиком Евгени-
ем Ивановичем Чазовым. Военнослужащие, 
члены администрации, служащие должны 
были в обязательном порядке проходить 
диспансеризацию. Людей даже в отпуск не 
отпускали, причем независимо от должно-
сти. 

В ряде зарубежных стран, если человек 
не прошел диспансеризацию, страховая ком-
пания на следующий год его не застрахует. 
А это значит, что он должен будет лечить-
ся за свой счет. В Гонконге человек за это 
платит огромный штраф гос ударству в за-
конодательном порядке.

У нас пока метод один – у беждение.  
Нельзя сказать, что он не эффективен. Но 
его  коэффициент – 30%.

Просто население психологически не 
подготовлено. В Гос ударственной думе 
находится проект, чтобы на диспансери-
зацию давали определенное количество 
дней. Если слу жащий не принес документ, 
его наказывают за прог улы. Не знаю, прой-
дет ли это, во всяком слу чае ,  Комитет по 
охране здоровья населения России во гла-
ве с профессором Морозовым Дмитрием 
Анатольевичем этим активно занимается. 

Люди, к сожалению, не ходят на дис-
пансеризацию. А ведь это  – программно-
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Испокон веков врача определяют  не 
только профессиональные, но и высокие 
личностные качества. Вместе с тем, за по-
следние десятилетия можно услышать, что 
врачебная профессия утрачивает человеч-
ность и сострадание. 

Однако это не факт.   Наиболее яркая 
звезда российской медицины,  выдающий-
ся интернист профессор Григорий Антоно-
вич Захарьин (1829-1897) не был  «добря-
ком и доктором-Айболитом». О его тяжелом 
характере, с которым сталкивались не 
только коллеги, но и пациенты,  ходили ле-
генды. 

Но вот в чём феномен: большинство  
больных Захарьина выздоравливали. 

 Антон Чехов, обычно скупой на компли-
ментарные обращения,  писал: «В русской 
медицине Боткин то же самое, что Тургенев 
в литературе. А Захарьина я уподобляю 
Льву Толстому – по таланту». Кстати, сам 
граф Лев Николаевич доверял своё здоро-
вье исключительно Захарьину, беспрекос-
ловно выполняя его рекомендации.

Надо сказать, что знания Григория Ан-
тоновича в полной мере соответствовали 
званиям: основатель московской терапев-
тической школы, заслуженный профессор 
Московского университета, почётный член 
Императорской Санкт-Петербургской ака-
демии наук.

Детство. Отрочество. Юность. 

Как это часто бывает, ничто не предвещало ме-
дицинской карьеры.  Гриша Захарьин появил-
ся на свет в Пензе в семье бедного столбового 

дворянина, сына директора городского Главного на-
родного училища. 

Школьное образование будущий клиницист-
виртуоз получил в Саратове. Лишними средствами 
юный гимназист не располагал, к тому же не от-
личался крепким здоровьем. Тем не менее,  он был 
одним из первых учеников Саратовской мужской 
гимназии.

Можно предположить, что именно проблемы 
со здоровьем явились предпосылкой для выбора 
профессии. Выпускник-отличник поступает на ме-
дицинский факультет Московского университета, 
по окончанию которого его зачисляют в ординатуру 
терапевтической клиники, что по тем временам счи-
талось наивысшим признанием знаний, полученных 
на студенческой скамье.

Начинающий клиницист оправдал надежды 
старших коллег. Профессиональная, научная и об-
щественная карьера развивались чрезвычайно стре-
мительно: докторская диссертация, заграничная 

стажировка, профессорское звание, руководство 
Alma mater – терапевтической клиникой. На всё про 
всё – каких-то 10 лет.

Практика – лучшая тактика 
Молодой профессор говорил о себе словами 

великого полководца Александра Суворова: «Ты, 
брат, тактик, а я – практик». Деятельность талант-
ливого клинициста  основывалась  на методе опроса 
«праотца» отечественной медицины – Матвея Му-
дрова. Захарьин очень подробно и досконально со-
бирал анамнез у каждого своего пациента. Для него 
это был «золотой стандарт» целостного понимания 
больного. 

Метод Григория Антоновича создал славу его 
московской терапевтической школе. Имена ее уче-
ников навеки золотыми буквами вписаны в исто-
рию отечественной медицины: педиатр Филатов, 
акушер-гинеколог Снегирёв, психиатр Кандинский,  
терапевт Остроумов – лучший ученик и продолжа-
тель дела Захарьина. Сам же Захарьин называл себя 
учеником Рудольфа Вирхова – блестящего немецко-
го учёного-фундаменталиста и клинициста. И очень 
этим дорожил.

Большинство докторов помнят знаменитые 
зоны Захарьина-Геда: отдельные участки тела, куда 
за счёт той или иной патологии внутренних орга-
нов проводятся разные виды чувствительности. Эти 
зоны не утратили своего клинического значения  и  
по сей день.

Григорий Антонович выдвинул оригинальную 
теорию особой формы хронического малокровия 
– хлороза, которая объясняет это заболевание эн-
докринным расстройством, связанным с измене-
ниями нервной системы. Наряду с этим он создал 
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НЕ ПРОИЗНОСИТЬ ЛОЗУНГИ, 
А РЕАЛЬНО ДЕЙСТВОВАТЬ!

Сегодня в Международном выставочном центре «Крокус Экспо» начинает 
свою работу ХIV Национальный конгресс терапевтов. По традиции Россий-
ское научное медицинское общество терапевтов (РНМОТ)  все меропри-
ятия посвящает 190-летию со дня рождения русского врача-терапевта, 
заслуженного профессора Московского университета, основателя мо-
сковской клинической школы Захарьина Григория Антоновича. Накануне 
форума мы беседуем с президентом РНМОТ, академиком РАН Анатолием 
Ивановичем Мартыновым. 
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обозначенный процесс. У женщин -  одна 
программа, у мужчин – другая, у молодых и 
пожилых  разные. Причем, каждая строчка, и 
мы знаем статистику,  выверена на междуна-
родном уровне.

Что  е ще  в а ж но?
Мы  удел я ем  б ол ьш о е  внима ни е  п од-

г о т овке  « К л инич е ск и х  р еком енда ций » . 
Э т о  -  о сн ов оп ол а г а ющий  док у м ен т,  ко -
т орым  вр ач  дол жен  р у ков одс т в ов ат ь с я 
в  п ов седн евн ой  р а б о т е  п о  п о с т а н овке 
диа г н о з а ,  опр еделению  т а к т ик и  в едени я , 
ле ч ени я  и  р е а б ил и т а ции  па ци ен т а .  Они 
со с т а вл яю т с я  в еду щими  сп ециа л и с т а ми  - 
эксп ер т а ми  с  у ч е т ом  п о следни х  до с т и же -
ний  мир ов ой  и  о т е ч е с т в енн ой  м едицины . 
К а ж дый  г од  мы  г о т овим  4  –  6  « К л инич е-
ск и х  р еком енда ций » ,  ко т оры е  о б с у ж да ем 
и  у т в ер ж да ем  на  Конг р е ссе .  Кр ом е  э т ог о  
на ши  сп ециа л и с т ы  г о т ов я т  док у м ен т ы 
п од  на зв а ни ем  Кон сен с у с  и  А л г ори т м . 
Э т и  док у м ен т ы  в  с ж ат ой  ф орм е  о т р а ж а-
ю т  о сн овны е  п оло жени я  « К л инич е ск и х 
р еком енда ции » ,  ко т оры е  вр ач ,  с  у ч е т ом 
де фици т а  вр ем ени  ( на  б ол ьн ог о  о т п у щ ен о 
1 5  мин)  м о же т  и сп ол ьз ов ат ь  д л я  б ы с т р ой 
ори ен т а ции  в  р а зл ичны х  диа г н о с т ич е ск и х 
и  ле ч е б ны х  си т у а ци я х .  Кон сен с у сы  и  А л-
г ори т мы  в о с т р е б ов а ны  вр ача ми ,  о со б ен-
н о ,  п ол ик л инич е ског о  зв ена .

Мы  пл а нир у ем  а к т ивизир ов ат ь  р а б о т у 
Уч е б н ог о  ц ен т р а  Р Н МОТ  п о  орг а низ а ции 
школ .  На ши  школ ы ,  ко т оры е  пр ов од я т с я 
в  р а зны х  г ор ода х ,  п о св ящ ены  конкр е т -
н ой  пр о блемат ике :  п ул ьм он олог ии ,  р ев -
мат олог ии ,  н евр олог ии ,  онколог ии  и  т. д . 
Ра сс чи т а ны  они  на  пр а к т ич е ског о  вр ача , 
н о  в се  с  п о зиции  т ер а п евт а .  Сп ециа л ьна я 
пр ог р а мма  Мини с т ер с т в а  здр а в о охр а н е-
ни я ,  призв а на   п овы си т ь  р ол ь  п ервичн ог о 
зв ена  в  р а нн ей  диа г н о с т ике  онколог ич е -
ск и х  з а б олев а ний .  Ша г  сов ерш енн о  в ер -
ный  и  пр о блема ,  к  со ж а лению ,   чр езвы -
ча йн о  а к т у а л ьна .  У  б ол ьшин с т в а  б ол ьны х 
р а к  диа г н о с т ир у е т с я  н е  на  п ерв ой  и  вт о -
р ой  с т а ди я х ,  а  на  т р е т ь ей ,  ч е т в ер т ой ,  ч т о 
с у щ е с т в енн о  у х удша е т  пр ог н о з .    Одн ой 
из  причин  э т ог о  явл я е т с я  н едо с т ат о чна я 
« онкона с т ор о женн о с т ь »  п ол ик л инич е -
ског о  вр ача .  На до  п омни т ь ,  ч т о  сег одн я , 
с  п ом ощью  совр ем енны х  м е т одов  ле ч ени я ,  
р а к ,  о б нар у женный  на  п ервы х  с т а ди я х , 
изле чив а е т с я  в  8 0 %  слу ча я х .  При с т а л ьн о е 
внима ни е  н е о б ходим о  удел я т ь  ди спа н се -
риз а ции .  В  в опр о сник а х  о бяз ат ел ьн о  дол-
жен  б ы т ь  п у нк т  о  р одс т в енник а х .  У  ког о , 
в  к а ком  в о зр а с т е ,   на  к а кой  с т а дии  б ыло 
выявлено заболевание. И здесь мы не произносим 
лозунги, а реально проводим обучение врачей. 

Выр ос л а  ли  пр оф есс ио н а льн а я  подго-
товк а  те ра певтов?  «Моде лир ов а н ие » 
о б ра з а  те ра певт а  нового  тип а  пр одо л-
жа е тс я?

С  п ол н ой  о т в е т с т в енн о с т ью  з а явл яю 
–  да !  На с  о ч ень  п од дер ж ив а е т  Мини с т ер -
с т в о  здр а в о охр а н ени я ,  б ол ьш о е  внима ни е 
удел я е т с я  элек т р онн ом у  о б у ч ению .  С о з -
да н  о фициа л ьный  са й т,  на  ко т орый  м о же т 
в ой т и  л ю б ой  сп ециа л и с т  и  з а дат ь  ин т ер е -
с у ющи е  ег о  в опр о сы .  К  э т ой  р а б о т е  а к-
т ивн о  п одк л ю ча ю т с я   м едицин ск и е  фир -
мы .  Вк л ю ч ен  в  э т у  р а б о т у  « Эксп ер т ный 
сов е т  п о  н епр ерывн ом у  пр о ф е сси она л ь -
н ом у  р а зви т ию »  при  Минздр а в е  Ро ссии ,  
ко т орый  в о згл а вл я е т  Ба л к из ов  За л им  За -
мир ович .  Нел ьз я  н е  у чи т ыв ат ь  и  т о ,  ч т о 
при  ма сш т а б а х  на ш ей  ог р омн ой  с т р а ны , 
н е  в сегда  вр ач  м о же т  из  глу б инк и  у е хат ь 
на  у ч е б у. 

Мы  п р ов од и м  б ол ьш у ю  р а б о т у  п о 
у в ел и ч ен и ю  кол и ч е с т в а  член ов  Р Н МОТ. 
Член ы  Р Н МОТ  п олу ча ю т  нау чную и об-
разовательную поддержк у. Например, еже-
годный взнос составляют 500 ру блей, а в 
результате врач полу чает бесплатно необ-
ходимую ему литерат уру на 1500-2000 ты-
сячи.

Наши мероприятия активно посещают 
врачи-терапевты и другие специалисты. К 

примеру, на ноябрьском Конгрессе про-
шлого года прис у тствовало около 7 тысяч 
специалистов - представителей со всей 
страны. А это, согласитесь, цифра внуши-
тельна я. В этом отношении значимую ин-
формационную поддержку нам оказывают 
специальные выпуски газеты для терапевтов 
«ИНТ ЕР ФАРММЕДИКА», с которой у же 
в течение 10 лет мы активно сотрудничаем.

По-моему, отечественна я и зарубежна я 
терапевтическа я практика в пос леднее 
врем я идут нога в ногу? 

Вы правы. Недавно в Московском доме 
книги мы презентовали два издания, в од-
ном из которых я был соавтором. К нам по-
дошла женщина - эмигрантка из Канады, не 
врач. 

На презентацию попала слу чайно, про-
сто была в магазине. На вопрос, как она 
оценивает медицину в Канаде, мы услыша-
ли ответ,  здесь лу чше. Да, деньги запла-
тишь, но тебе все сделают быстро. В Канаде 
к кардиолог у в очередь можно три месяца 
стоять, врачи разговаривают  с ухо, только 
за вход ну жно заплатить 70$. Технологии 
да, на высочайшем уровне. Но и у нас сейчас 
многое изменилось. Например, 5 лет назад 
при необходимости коронарного шунтиро-
вания я рекомендовал иногда обратиться 
больному в зару бежную клинику. Сейчас  
уверенно мог у сказать,  результаты таких 
вмешательств в России находятся на очень 
достойном уровне. Сердце и ревматологи-
ческие с уставные проблемы в профильных 
клиниках оперируют так же, как за ру бежом. 
Глазные операции мы делаем порой лу чше! 

Безусловно,  необходимость у частия в 
зару бежных мероприятиях есть. Сейчас все 
новейшие достижения в медицине стано-
вятся всеобщим достоянием. Раньше были 
моменты, которые нас удивляли. Приведу 
один пример. Впервые мы услышали слово 
риски в английской транскрипции на рус-
ском языке. Это мы сейчас понимаем, есть 
риски онкологии, кардиологии. Тогда мы 
не поняли, что под этим понимают наши 
зару бежные коллеги. Но это было очень 
давно, сейчас сит уация совершенно ина я. 
Например, стали за ру бежом проводить ге-
нетическое типирование и мы его активно 
внедряем в нашу практику. Наука развивается 
стремительно, необходимо следить за инте-
ресными практическими разработками, брать 
их на вооружение и применять на практике. 

Тема реабилитации  по-прежнему акту-
альна? 

К сожалению. Реабилитация развивается 
медленно и не каждый пациент имеет воз-
можность ее пройти. Объем необходимой и 
возможной реабилитационной помощи недо-
статочен. Такие центры – очень дорогое удо-
вольствие. 

Требуются помещения, для каждой пато-
логии свое специализированное оборудова-
ния и квалифицированный персонал.  Конеч-
но,  реабилитация имеет огромное значение, 
ее качество – это возможность избежать ре-
цидивов заболевания при инсульте, инфар-
кте, после операции на опорно-двигательном 
аппарате.

Меропри яти я этого Конгресса  посвя-
щены 190-летию Григорию Антоновичу 
Захарьину.  Что можно сказать об основа-
теле московской к линической школы? 

В первую очередь Григорий Антонович 
был родоначальником правильного сбора 
анамнеза, тщательнейшим образом обращал 
внимание абсолютно на все детали, образ 
жизни больного, характер работы и многое 
другое, что позволяет практически в 80% 
слу ча ях поставить верный диагноз и про-
водить лечение. «Использовать  лекарство 
там, где оно крайне необходимо», - еще один 
лозунг Захарьина. Фраза, что нужно лечить не 
болезнь, а больного, - принцип, которого при-
держивались наши великие русские учителя, в 
их числе и Захарьин. 

Это идеал, к которому нужно стремиться! 

Беседу вел Валентин ТАРАТОРКИН

НЕ ПРОИЗНОСИТЬ ЛОЗУНГИ, 
А РЕАЛЬНО ДЕЙСТВОВАТЬ!
(Окончание. Начало на 1 стр.)

ТЕРАПИЯ - СОДРУЖЕСТВО
БЕЗ ГРАНИЦ

(Окончание на 3 стр.)

С 29 по 31 августа 2019 г. в Лиссабо-
не (Португалия) состоялся 18-й Европей-
ский конгресс терапевтов, прошедший под 
девизом «Инновации в здравоохранении 
– новые возможности для внутренней ме-
дицины». Организатор конгресса -  Евро-
пейская Федерация внутренней медицины 
(EFIM), приняла свыше 2000 специалистов 
из 82 стран Европы и других континентов. 

Делегация Российского научного медицин-
ского общества терапевтов (РНМОТ) была 
представлена президентом, академиком 

РАН  А.И. Мартыновым, вице-президентом, проф. 
Л.Б. Лазебником, генеральным секретарем, проф. 
А.Г. Малявиным, ученым секретарем В.А. Коко-
риным, членом президиума, проф. О.И. Боевой, 
председателем секции молодых терапевтов Е.Н. Бе-
лоусовой (Казань), обладателями грантов РНМОТ 
А.С. Токаревой (Нижний Новгород) и В.А. Лаза-
ревым (Москва). Всего в конгрессе участвовали 14 
представителей отечественной терапевтической 
школы.

Перед началом Конгресса состоялась Генераль-
ная ассамблея EFIM, в которой приняли участие 
68 делегатов из 28 стран-членов Федерации. Были 
заслушаны и одобрены отчеты о работе EFIM за 
2018-2019 гг., представленные ее президентом, 
проф. Н. Монтано (Италия). На пост генераль-
ного секретаря организации на следующий срок 
переизбран К. Корбелло (Италия), на должность 
члена исполнительного комитета – ученый секре-
тарь РНМОТ В.А. Кокорин (Москва). В ряды 
Федерации в качестве ассоциативного члена было 
принято Общество внутренней медицины Доми-
никанской Республики. Важным стало обсуждение 
процесса внедрения европейских компетенций по 
терапии и создания сертификационного центра по 
внутренней медицине под эгидой EFIM (Р. Ганс, 
Нидерланды). По вопросам издания Европейского 
журнала внутренней медицины (EJIM) выступил 
Д. Аньелли (Италия), а Дж. Келлетт (Ирландия) 
представил отчет о деятельности Европейского 
журнала клинических случаев во внутренней меди-
цине (EJCRIM). За прошедший год импакт-фактор 
журнала EJIM вырос до 3,66, что позволило ему 
войти в список 30-ти ведущих изданий в категории 
общей и внутренней медицины, а журнал EJCRIM 
стал индексироваться в системе PubMed. Л. Кампос 
(Португалия) выступил с сообщением о подготов-
ке 18-го Европейского конгресса терапевтов и озву-
чил основные данные по его участникам и научной 
программе. 

Прозвучал отчет о проведенных в 2019 г. 
школах по внутренним болезням для молодых ин-
тернистов. В зимней школе, прошедшей в г. Леви 
(Финляндия), принял участие А.В. Тюрин (Уфа), 
получивший грант РНМОТ, как победитель кон-
курса молодых специалистов ХIII Национального 

конгресса терапевтов, и И.А. Стародубцева (Во-
ронеж). В конкурсе на проведение зимних школ 
по внутренней медицине 2021-2023 гг. победила 
заявка Швеции. Были заслушаны отчеты о работе 
секции молодых интернистов (А. Марра, Италия), 
рабочих групп EFIM и Фонда содействия развитию 
внутренней медицины в Европе (FDIME). На со-
стоявшихся заседаниях рабочих групп наша страна 
была представлена профессорами Л.Б. Лазебником 
(Москва), О.И. Боевой (Ставрополь) и доцентом 
В.А. Кокориным (Москва), а в ассамблее молодых 
интернистов – председателем секции молодых тера-
певтов РНМОТ   Е.Н. Белоусовой (Казань).

На торжественной церемонии открытия 
Конгресса собравшихся приветствовали его пре-
зидент Л. Кампос (Португалия), президент EFIM 
Н. Монтано (Италия) и министр здравоохране-
ния Португалии М. Темидо. Почетная лекция 
«Терапевт – как дирижер» была прочитана из-
вестным португальским дирижером и музыкан-
том М.С. Таварешем.

Заседания Конгресса проходили в 2-х залах, 
постоянно функционировала зона электронных 
постеров и уголок молодого интерниста, где про-
водились встречи с экспертами и дебаты по наи-
более актуальным аспектам практики начинающих 
специалистов, а также выставка фармацевтических 
компаний, оборудования и медицинской литерату-
ры. Программу Конгресса составили 3 пленарных 
заседания, 2 лекции, 20 параллельных и 15 клини-
ческих сессий, 11 сессий на неклинические темы, 
31 постерная сессия, конкурсы на лучший клиниче-
ский случай и лучшую научную работу.

В первый день Конгресса были проведены обра-
зовательные курсы по ультразвуковой диагностике 
(УЗИ) для терапевтов, неинвазивной вентиляции 
легких, антибактериальной терапии в клинической 
практике, качеству оказания медицинской помощи, 
безопасности больных и коммуникации врача и па-
циента, лечению ожирения и кампании «Разумный 
выбор».

Основными темами научной программы Кон-
гресса стали: перспективы развития внутренней 
медицины, роль цифровой медицины в современ-
ной системе здравоохранения, совместное ведение 
мультидисциплинарными командами хирургиче-
ских пациентов, вопросы амбулаторной медицины, 
паллиативной помощи, новые модели оказания 
неотложной помощи, вопросы медицинского об-
разования, нарративного подхода в терапии. Также 
прозвучали клинические лекции по наиболее рас-
пространенным внутренним болезням (сахарному 
диабету, сердечной недостаточности, инсульту, 
аутоиммунным заболеваниям, инфекциям, ассоци-
ированным с оказанием медицинской помощи, за-
болеваниям печени, клинической генетике, редким 
болезням), применению антикоагулянтов, старе-

18-й Европейский конгресс терапевтов.
Инновации в здравоохранении – новые 
возможности для внутренней медицины.
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нию, профилактической медицине и новым мето-
дам визуализации.

Заслуживает внимания, проведенный в первый 
день Конгресса, обучающий курс по рациональному 
подходу к назначению антибактериальных препара-
тов при пневмонии, эндокардите, менингите, ин-
фекциях мочевыводящих путей и органов брюшной 
полости, фебрильной нейтропении, а также про-
блеме антибиотикорезистентности и перспективам 
антибактериальной терапии. В обучающий курс 
вошли лекции и разборы клинических случаев.

Одной из ключевых на Конгрессе стала пленар-
ная лекция «Влияние искусственного интеллекта 
на будущее здравоохранения», прочитанная Д. 
Детмер (США). В сфере здравоохранения искус-
ственный интеллект использует возможность ком-
пьютеров выделять и анализировать данные паци-
ентов из электронной истории болезни, результаты 
лабораторных и генетических исследований. При-
менение искусственного интеллекта способствует 
обнаружению ранее неизвестных генетических 
ассоциаций, формированию новых гипотез и вы-
бору перспективных направлений для проведения 
научных исследований. Искусственный интеллект 
все шире внедряется в диагностический процесс, 
определение прогноза, оптимизацию лечения, раз-
работку новых лекарственных средств и обществен-
ное здравоохранение.

Большой интерес вызвала сессия «Меняя па-
радигму госпитальной помощи». В лекции Е. Руис 
(Испания) «Совместное ведение хирургических 
пациентов» рассматривались возможности, труд-
ности и способы совместного ведения хирургиче-
ских пациентов мультидисциплинарной командой 
(хирургами и терапевтами). Переход от традици-
онной модели ведения хирургических пациентов 
к модели совместного лечения, улучшает качество 
оказываемой помощи, сокращает сроки пребыва-
ния в стационаре, повышает выживаемость. 

В лекции С. де Руйи (Нидерланды) «Стацио-
нар на дому» был поднят вопрос оказания меди-
цинской помощи пожилым пациентам в домаш-
них условиях. Программа «Стационар на дому» 
направлена на то, чтобы избежать у пожилых па-
циентов с когнитивными нарушениями развития 
осложнений и неблагоприятных исходов, связан-
ных с госпитализацией. Больным предоставляется 
круглосуточное консультирование специалистов и 
больничных служб в соответствии с протоколом. 
Данный вид помощи осуществляется многопро-
фильной командой, включающей врача, медсестру, 
фармацевта и физиотерапевта. В случае необходи-
мости могут быть привлечены,например диетолог, 
социальный работник и другие. 

В докладе «Как достичь пациент-ориенти-
рованной помощи?» (Р. Ганс, Нидерланды), под-
нимался вопрос о медицинской помощи, которая 
должна соответствовать индивидуальным потреб-
ностям пациента, учитывать его предпочтения при 
принятии клинических решений. Пациенты оказы-

ваются вовлеченными в лечебно-диагностический 
процесс на всех его этапах, а врачи подходят к па-
циентам не только с клинической точки зрения, но 
также с эмоциональной, психологической, духов-
ной и социальной.

Ряд заседаний был подготовлен силами секции 
молодых интернистов EFIM. Так, Э. Бискуп (Швей-
цария) прочитала лекцию о проблеме эмоциональ-
ного выгорания врачей, возможных способах ее 
предупреждения и устранения. К современным 
подходам противодействия синдрому эмоциональ-
ного выгорания относят достижение баланса между 
работой и остальной жизнью, использование ре-
лаксации и саморефлексии, тайм-менеджмента, 
избегание переработок. Особенно подчеркивалась 
необходимость достижения внутренней гармонии. 

Спрашиваем ли мы наших пациентов, что они 
сами сделали для того, чтобы справиться с болезнью 
и улучшить качество жизни? Если да, призываем ли 
мы их поделиться этими разработками с другими? 
Этим вопросам была посвящена пленарная лекция 
«Удивительный мир инноваций, разработанных 
пациентами», прочитанная П. Оливейро (Порту-
галия), профессором Копенгагенской школы биз-
неса, основателем и президентом общества Patient 
Innovation. Patient Innovation – это онлайн платфор-
ма, где больные со всего мира обмениваются инфор-
мацией и предлагают свои разработки для улучше-
ния качества жизни, связанного со здоровьем.

Победителями конкурса на лучшую научную 
работу стали Д. Сагрис с соавторами (Греция), пред-
ставившие работу «Разнообразные лица семейной 
средиземноморской лихорадки в Греции: значение 
мутации гена R202Q», а на лучший клинический 
случай – А. Алвес с соавторами (Португалия) с со-
общением «Случай диффузной идиопатической 
легочной нейроэндокринной клеточной гиперпла-
зии». Грантом FDIME был поддержан проект ис-
следования по изучению аутоиммунных поражений 
печени, предложенный П. Арванити (Греция).

Российские участники   сделали 2 устных докла-
да в рамках научной программы и еще 24 сообщения 
в рамках постерных сессий.

На Конгресс было подано 2172 тезиса, авторами 
26-ти из которых стали отечественные специалисты 
из Екатеринбурга, Казани, Москвы, Нижнего Нов-
города, Новосибирска, Ростова-на-Дону, Рязани, 
Ставрополя, Тулы и Якутска. По количеству при-
нятых тезисов наша страна заняла 7 место. Сборник 
тезисов опубликован в специальном номере журнала 
EJCRIM.

Следующий, 19-й Европейский конгресс тера-
певтов пройдет с 18 по 20 марта 2021 г. в Малаге 
(Испания)

.
А.И.МАРТЫНОВ, 

президент РНМОТ, академик РАН,
В.А.КОКОРИН, 

ученый секретарь РНМОТ, доцент 
Е.Н. БЕЛОУСОВА,

председатель секции молодых терапевто 
РНМОТ, к.м.н.

Здравоохранение России переживает сей-
час без преувеличения революционные 
времена – цифровизация отрасли, внедре-
ние новых технологий. Все это, очевидно, 
меняет не только сами процессы в здраво-
охранении, но и «технологическую цепочку», 
и отношения между звеньями этой цепочки. 
Каким будет вектор развития отрасли? Что 
нас ждет в медицине в ближайшие 5-10 
лет, об этом наш корреспондент Светла-
на Петрова поговорила с главой Комитета 
Госдумы по охране здоровья Дмитрием Мо-
розовым во время заседания Экспертного 
совета по редким заболеваниям, которое 
прошло в Казани 25 октября 2019 года.

Дмитрий Анатольевич, каковы, на ваш взгляд, 
наиболее актуальные задачи в развитии отече-
ственного здравоохранения на ближайшую перспек-
тиву?

Первая и самая главная задача – работать си-
стемно. Мы видим, какой очевидный прогресс 
достигнут в последние годы. Главный итог этого 
прогресса – способность всех участников процесса 
строить диалог. Если раньше на совещаниях, подоб-
ных тому, которое мы проводим сегодня в Казани, 
обсуждения нередко проходили на уровне эмоций, 
взаимных претензий, требований, то сейчас все чаще 
мы наблюдаем практику, когда выступающие исходят 
из позиции «озвучить проблему и предложить пути 
решения». И обсудить эти предложения всем вме-
сте, в диалоге.  

Совещание в Казани было посвящено одной из 
самых острых тем – орфанной медицине. Регионы 

традиционно тратят на орфанные заболевания 
существенную долю лекарственных бюджетов. 
«Редкие» пациенты требуют не только особого 
алгоритма оказания медпомощи, но и диагности-
ки, маршрутизации. Сегодня на заседании было 
высказано предложение о создании специальной 
программы по орфанной медицине на уровне стра-
ны. Вы считаете эту меру своевременной? В России 
действительно пришло время для создания такой 
программы?

Это продолжение предыдущего вопроса. Вы 
спросили о перспективах развития. А ведь орфанные 
заболевания - и есть тот локомотив, который стоит в 
авангарде всех прогрессивных изменений, новшеств. 
Пациент с орфанным заболеванием - это уникаль-
ный, исключительный случай, который не вписыва-
ется в общую парадигму. Он требует от врача боль-
шего профессионализма, большего объема знаний. 
Это в прямом смысле медицина будущего. Поэтому, 
отстраивая сейчас процессы орфанной медицины, 
мы строим медицину будущего для всех. 

Есть понимание последовательности шагов на 
этом пути?

Жизнь можно разделить на поступки первого 
звена, на тактические и стратегические шаги. Сейчас 
мы находимся на этапе тактики. Есть проблема. Она 
острая. Регионы действуют, пытаются решать задачи 
в сиюминутном режиме, в краткосрочной перспек-
тиве. Но для того, чтобы работа была успешной, не 
надо забывать о будущем. Занимаясь тактическими, 
сиюминутными решениями, мы должны понимать  
перспективу: а стратегически-то как? Например, во-
прос с ценами на лекарства. Очевидно, что есть не-
обходимость вести переговоры с фармпроизводите-
лями.  А кто будет вести эти переговоры? В этой роли 
может выступить только государство. Возможно, в 
партнерстве с общественными организациями. 

Еще раз повторюсь – главный посыл во всей 
этой работе – системность, межведомственное вза-
имодействие. Мы уже видели немало примеров раз-
розненных действий и знаем, к чему они приводят. 
Посмотрите на кардиологию. Мы делаем пациенту 
стентирование и выписываем, а он в течение года 
без должного наблюдения и терапии может получить 
второй инфаркт и умереть. И этот пример не един-
ственный. Кто занимается гемоглобинурией? Нефро-
логи. Кто занимается различными лимфоидными по-
ражениями тканей? Гематологи. Даже привести их к 
общему знаменателю с точки зрения используемой 
терминологии и то непросто. Нужна система – про-
ект-офис, план, программа по орфанным заболевани-
ям. Это должно быть на уровне Минздрава России 
– рабочая группа, которая должна работать. Должна 
быть программа в рамках страны. 

РАБОТАТЬ СИСТЕМНО
(Окончание. Начало на 2 стр.)
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клиническую симптоматику сифилиса 
сердца и лёгких, выделил основные 
клинические формы лёгочного тубер-
кулёза. 

Кто ясно мыслит, тот ясно 
излагает

Незаурядное клиническое мышле-
ние – основа искусства врачевания –, 
выделяло профессора Захарьина среди 
коллег. Благодаря блестящим интеллек-
туальным способностям, многолетнему 
опыту Григорий Антонович блестяще 
формулировал постулаты для своих по-
следователей. 

 «Надлежит лечить больного чело-
века, а не болезнь какого-либо органа», 
- этот кажущийся тривиальным прин-
цип врачебной деятельности принадле-
жит Григорию Антоновичу. 

Определяющую роль профилакти-
ки в успехах общественного здоровья 
профессор осознал задолго до насту-
пления эры превентивной медицины. 
«Без гигиены и профилактики лечеб-
ная медицина бессильна. Победоносно 
спорить с недугами масс может лишь 
гигиена», - настаивал он. Из этого 
вытекает и любимый совет доктора За-
харьина для пациентов: «Измени обста-
новку, измени деятельность, измени образ 
жизни, если хочешь быть здоров». 

Работы Григория Антоновича по про-
филактике были отмечены многочислен-
ными наградами. Ему принадлежит идея, 
прообраз современной диспансеризации. 
Именно он сформулировал принципы 
здорового образа жизни,  ввёл в практику 
методы санаторно-курортного лечения в 
нашей стране.

Захарьин открыл целебные свойства 
вод Боржоми, которые, как он убеждал,   не 
хуже вод Виши,  призывая  использовать 
блага  родимой земли, а не транжирить рус-
ские капиталы за границей. 

Он один из первых в России начал 
изучать терапевтическое действие мине-
ральных вод во внекурортной обстановке. 
После этого в Москве появились бутылки 
с минеральной водой, рекомендованной от 
той или иной хвори.

Будучи любимцем студенческой пу-
блики, Захарьин отмечал: «Клиническая 
лекция должна быть образцом правиль-
ной методики и индивидуализирующей 
клиники. И чем более она отличается от 
главы учебника, тем более она имеет право 
называться клинической лекцией», под-
чёркивая, что «врач, не прошедший пра-
вильной клинической школы, не замечает 
простых, очевидных и вместе с тем важ-
нейших факторов и назначает больному 
всевозможные тонкие лабораторные 
исследования». 

Сколько лет этим словам! И на-
сколько  точно  было подмечено, что 
именно клинический осмотр лежит в 
основе постановки правильного диа-
гноза, без него, как известного, про-
водить какое-либо лечение не имеет 
смысла.  Истина, забывать о которой ни 
в коем в случае нельзя.

Захарьин внёс существенный вклад 
и в систему высшего медицинского 
образования в нашей стране. До него 
в Московском университете не пре-
подавали гинекологию, урологию, ве-
нерологию, дерматологию и оторино-
ларингологию. Григорий Антонович 
познакомился с этими медицинскими 
специальностями у ведущих профессо-
ров Германии и Франции во время сво-

их зарубежных стажировок. 
Именно по инициативе Захарьина 

было проведено разделение ряда кли-
нических дисциплин и организованы 
первые самостоятельные кафедры и 
клиники детских, кожно-венерических, 
урологических и гинекологических бо-
лезней, болезней уха, горла и носа. 

 
Характер формируется борьбой

Как мы помним, крепким здоровьем 
Захарьин  не отличался. На протяжении 
всей жизни его сопровождал ишиас.  Он 
отмечал у себя те или иные предвестники 
атрофии нижних конечностей, а присту-
пы упорной боли беспокоили Григория 
Антоновича с завидным постоянством. 
Свой недуг Захарьин  сравнивал с пушеч-
ным ядром, прикованным к ноге каторж-
ника.  На почве этой коварной патологии 
у великого терапевта появились неврасте-
ния и раздражительность.

О характере Григория Антонови-
ча складывались легенды. Коллеги от-

мечали: крайняя раздражительность 
профессора была причиной того, что во 
время приема он не терпел ни малейше-
го шума, поэтому на консультациях вы-
носили клетки с птицами и даже оста-
навливали часы. Захарьин не тяготел к 
дипломатии и компромиссам даже на 
бытовом уровне, всегда называя вещи 
своими именами. Резонно полагать, что 
окружающих он к себе не располагал, 
да и врагов нажил немало. Однако  это 
никак не отражалось на его  востребо-
ванности. Даже «номенклатурные» и 
состоятельные пациенты заискивали 
перед профессором, опасаясь вспышек 
гнева, во время которых он грозно по-
стукивал могучей тростью, с которой 
практически не расставался.

У Григория Антоновича росли две 
дочери Наталия, Александра и сын 
Сергей.  Обычаи в семье  были суровые. 
Когда он уезжал из дома, Екатерина 
Петровна не имела права его прово-
жать. При поездках супругов в Москву 

требование чести не допускали, чтобы 
жена «самого Захарьина» ехала не ина-
че, как в собственной коляске-ландо. 
Дистанцию приказывалось соблюдать 
строжайшим образом, ибо, если ко-
ляска жены ехала ближе, чем на сорок 
шагов позади, Захарьин опасался, как 
бы ему не въехали сзади дышлом и  бес-
покоился, когда коляска отставала. 

Очевидцы вспоминали,  что в Бело-
вежском дворце, у российского импера-
тора Александра III, лечащим врачом 
которого был Захарьин, профессор,  во 
время приступа ишиаса,  разбил  тро-
стью хрустальные и фарфоровые туалет-
ные принадлежности самодержца, за что 
не понёс никакого наказания.

Сохранилось немало свидетельств 
«холерических всплесков» Захарьина.  
Так, он  мог разнести (знаменитая трость 
в помощь!) кухню пациента, независимо от 
его социального статуса, если та показалась 
ему недостаточно чистой.  Или  вспороть 
подушки в случае их влажности или же сле-
жавшегося пуха. Очень часто конфликты 
едва не заканчивались дракой, однако все 
без исключения «чудачества» Захарьина 
сходили ему с рук.

Известный журналист, историк и 
публицист Владимир Гиляровский вспо-
минал: «Пригласили как-то Григория 
Антоновича к купцу Михаилу Ляпину, 
«поднатужившемуся» накануне бли-
нами. Профессор очутился в маленькой 
спальне с низким потолком. Пахло здесь 
деревянным маслом и скипидаром. В углу, 
на пуховиках огромной кровати красного 
дерева, лежал старший Ляпин и тяжело 
дышал… 

– Это что? – закричал профессор, 
ткнув пальцем в стенку над кроватью. 

– Клопик-с… – сказал Михалыч, до-
веренный, сидевший неотлучно у постели 
больного.

– Как свиньи живете. Забрались в 
дыру, а рядом залы пустые. Перенесите 
спальню в светлую комнату! В гостиную! 
В зал! 

Пощупал пульс, посмотрел язык, 
прописал слабительное, еще поругался и 
сказал: 

– Завтра можешь встать!
Взял пятьсот рублей за визит и уе-

хал…»
«Купца лечить – по-купечески его 

материть», - говорил профессор.
Захарьин не стеснялся требовать 

большие гонорары за свою работу. «Если 
не угодно, пускай идут в бесплатные ле-
чебницы», - сурово отрезал он. 

Григорий Антонович был состоя-
тельным человеком и много занимался 
благотворительностью. Часть гоно-
раров за чтение лекций по воле про-
фессора распределялись среди бедных 
пациентов, персонала терапевтических 
клиник. Он внес 30 000 рублей в фонд 
помощи нуждающимся студентам.  Не-
малые деньги  жертвовал Московскому 
университету и Физико-медицинскому 
обществу, финансировал издание жур-
нала, на собственные средства посылал 
на обучение за границу своих учени-
ков, сделал большой вклад на органи-
зацию Музея изящных искусств (ныне 
Музей изобразительных искусств им. 
А.С.Пушкина).

Все разговоры о его скупости и коры-
столюбии были совершенно неуместны.   

Семья  Григория Антоновича по-
строила  в своем имении Куркино зем-
скую больницу.  Архитектурный проект 
«больницы-памятника, больницы-мавзо-
лея, больницы-произведения искусства» 

выполнил знаменитый  Игорь Эмману-
илович Грабарь. Так появился велико-
лепный лечебный комплекс в Куркино,  
туберкулезная клиническая больница, 
которая  носит имя великого терапевта 
Г.А.Захарьина  и является одним из круп-
нейших российских медучерждений. 

Захарьин часто приезжал в Куркино, 
общался с местными жителями, помогал 
крестьянам хлебом и деньгами, делал де-
нежные взносы в пользу Владимирской 
церкви. Куркинские крестьяне сторицей 
оплатили заботу Григория Антоновича. 
Когда его дочь в 1919 году арестовали и 
сослали в Рязанскую губернию, то только 
благодаря коллективной просьбе кре-
стьян ее удалось освободить и вернуть в 
Москву. 

Незадолго до кончины Григорий 
Антонович выразил желание пожертво-
вать около полумиллиона рублей (по тем 
временам – колоссальное состояние) на 
устройство церковно-приходских школ 
в Пензенской и Саратовской губерниях, 
где провёл свои детские и юношеские 
годы. 

 И вот – финал 
22 декабря 1897 г. у Захарьина вне-

запно развились попёрхивание, смазан-
ность речи и резкая слабость. Профессор 
сам поставил  диагноз: апоплексический 
удар (инсульт) с поражением продолго-
ватого мозга. Тем не менее, он спокойно 
сделал все нужные распоряжения, про-
стился с родными. На следующий день 
Григорий Антонович скончался от после-
довавшего за повторным кровоизлияни-
ем в ствол мозга паралича дыхательных 
путей. Ему было 67 лет.

В литературе, посвященной Заха-
рьину, часто встречается мнение, что 
его «отпели в обычной сельской церк-
вушке», а не в храме Великомученицы 
Татьяны при МГУ, что обычно проис-
ходило с профессорами его уровня. В 
конце ритуала гроб до кладбища несли 
студенты, а поскольку  Захарьин, как 
тогда считали, якобы конфликтовал со 
студентами, подобный сценарий был не 
приемлем. 

Это не совсем так. Григорий Анто-
нович сам просил похоронить его возле 
«родного Владимирского храма иконы 
Божьей Матери», основанного еще 
потомком Рюрика. В разные времена в 
храме бывали актер Щепкин, писатель 
Куприн, недалеко от храма, в селе Со-
колово,  состоялась встреча Щепкина 
с Пушкиным. К 1743 году церковь об-
ветшала и требовала ремонта. Только в 
1840 году, благодаря семье Захарьиных, 
храм приобрел должный вид, в 1892 
году на их средства была построена цер-
ковная каменная ограда, организована 
церковно-приходская школа и обще-
ство трезвости. 

В часовне, где покоится прах 
Г.А.Захарьина,  находится мозаика по 
итальянским эскизам Васнецова. Там 
же похоронены его жена и сын. 

     «Странная судьба: врача, создав-
шего новую медицинскую российскую 
школу и оставившего глубокий след 
в истории отечественной медицины, 
наказали, – я прямо выговариваю это 
слово, – неуважением при конце его 
жизни», - писал на этот счёт крупный 
отечественный терапевт, один из осно-
воположников эндокринологии в на-
шей стране, профессор Василий Шер-
винский.

А.Л. ВЁРТКИН
Д.К. ВОЛОДАРСКИЙ

190 лет со дня рождения Г. А. ЗАХАРЬИНА(Окончание. Начало на 1 стр.)

СЛУЖИТЬ 
ЧЕЛОВЕКУ

Во дворе Пензенской городской клинической больницы скорой медицинской 
помощи, которая носит имя Григория Антоновича, установлен бюст профессора.
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НАЙТИ СЕБЯ В ПОТОКЕ ЗНАНИЙ28-29 мая 2019 г. в здании Правитель-
ства Москвы прошли III форум «Мультидис-
циплинарный больной» и III Всероссийская 
конференция молодых терапевтов. Орга-
низаторы мероприятия -  Российское на-
учное медицинское общество терапевтов 
(РНМОТ), Министерство здравоохранения 
РФ, Комитет по социальной политике Со-
вета Федерации, Общество врачей России, 
Российская академия наук, Российский 
национальный исследовательский меди-
цинский университет им. Н.И. Пирогова, 
РОО «Амбулаторный врач», при поддержке 
Международного общества внутренней 
медицины (ISIM) и Европейской Федера-
ции внутренней медицины (EFIM). Как и 
все мероприятия РНМОТ в 2019 г., конфе-
ренция была посвящена 190-летию со дня 
рождения выдающегося отечественного 
клинициста, одного из основателей тера-
певтической школы в России, профессора 
Г.А. Захарьина.

За два дня конференцию посетили 632 заре-
гистрированных участника из 44 регионов 
Российской Федерации, в том числе, Забай-

кальского, Краснодарского, Пермского и Ставро-
польского краев, Адыгеи, Башкирии, Дагестана, 
Ингушетии, Карачаево-Черкессии, Мордовии, 
Татарстана, Удмуртии, Чечни, Чувашии, Якутии и 
Ханты-Мансийского автономного округа, Архангель-
ской, Брянской, Владимирской, Волгоградской, Ива-
новской, Иркутской, Калининградской, Кемеровской, 
Курской, Липецкой, Московской, Нижегородской, 
Новгородской, Новосибирской, Орловской, Пензен-
ской, Ростовской, Рязанской, Саратовской, Сахалин-
ской, Свердловской, Смоленской, Тверской, Тульской, 
Челябинской и Ярославской областей, Москвы и 
Санкт-Петербурга, а также Беларуси, Киргизии, Лат-
вии и Украины. Почетной гостьей конференции стала 
руководитель секции молодых интернистов EFIM И. 
Ружа (Латвия).

После приветственного слова президента 
РНМОТ, академика РАН А.И. Мартынова, про-
шло торжественное награждение почетными ор-
денами РНМОТ - лётчика-космонавта СССР, 
Героя Советского Союза, члена-корреспонден-
та РАН, заведующего кафедрой профпатологии 
и производственной медицины Российской 
медицинской академии непрерывного профес-
сионального образования, профессора О.Ю. 
Атькова, председателя правления Московского 
городского научного общества терапевтов, заведу-
ющего кафедрой гематологии и гериатрии ИПО 
Первого МГМУ имени И.М. Сеченова, профессора 
П.А.Воробьева.

Пленарное заседание открыл заместитель пред-
седателя правления Ассоциации медицинских 
обществ по качеству, официальный представитель 
Ассоциации по медицинскому образованию в Ев-
ропе (AMEE), ответственный секретарь комиссии 
по оценке соответствия образовательных меропри-
ятий и материалов установленным требованиям 
Координационного совета Минздрава России, к.м.н. 
З.З. Балкизов, докладом «Современное состояние 
системы непрерывного медицинского образования 
в России». Программу пленарного заседания 
составили сообщения «Телемедицина - вчера, 
сегодня, завтра» (П.А. Воробьев) и «Клиниче-
ские рекомендации. Изменения 323 Федераль-
ного закона» (О.А. Сухоруких).

Работа форума и конференции проходи-
ла одновременно в 4 залах и включала, поми-
мо пленарного заседания, 17 лекций по самым 
актуальным темам внутренней медицины, 18 
симпозиумов, из них 5 организованные силами 
секции молодых терапевтов РНМОТ, 4 мастер-
класса, традиционные конкурсы на лучшую на-
учную работу и лучший клинический случай, 
образовательную викторину «Своя игра». 
Всего прозвучали 106 докладов и сообщений. 
Основными направлениями научной програм-
мы были: мультидисциплинарный подход к диа-

гностике и лечению наиболее распространенных 
заболеваний внутренних органов, особенности 
наблюдения и лечения во время беременности, 
различные аспекты работы врачей амбулаторного 
звена, освещены современные подходы к взаимо-
действию врача и пациента пожилого возраста, 
вопросы выбора рационального ведения больных, 
были представлены клинические рекомендации 
РНМОТ по респираторной коморбидности. На 
отдельных лекциях обсуждались вопросы патоло-
гии органов дыхания, желудочно-кишечного трак-
та и печени, сердечно-сосудистой, эндокринной 
и центральной нервной систем, соединительной 
ткани, вегетативной дисфункции, диспансерного 
наблюдения за терапевтическими больными, пер-
сонализированной медицины и её значение в ре-
альной клинической практике.

Особое внимание на конференции было уделено 
обучению и отработке практических навыков по эхо-
кардиографии и экспресс УЗИ-диагностике. Один 
из мастер-классов был посвящен психотерапевтиче-
ской помощи врачу с синдромом эмоционального 
выгорания.

Неизменным интересом пользовалась образо-
вательная викторина «Своя игра», организован-
ная активным членом секции молодых терапевтов 
РНМОТ В.С. Чулковым. В рамках состязания мо-
лодые специалисты могли проверить свои знания в 
различных областях внутренней медицины. В этом 
году лицом к лицу встретились команды «Биение 
сердца» (Тверь), «Life line» (Чеченская Республи-
ка) и «Сборная России». В финале в упорной борь-
бе победу одержала команда «Сборная России», 
объединившая молодых специалистов из Ростова-
на-Дону, Волгограда, Рязани, Новосибирска и Ниж-
него Новгорода.

Важное место в программе мероприятия заня-
ли конкурсы на лучший клинический случай, науч-
ную работу и постерный доклад. Всего на конкурсы 

были поданы 35 клинических случаев и 37 научных 
работ, по 8 из которых были отобраны конкурсной 
комиссией для устного представления. Победите-
лем конкурса на лучший клинический случай стал 
аспирант кафедры госпитальной терапии №2 ле-
чебного факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
В.А. Лазарев, представивший случай «Сердечная 
недостаточность и фибрилляция предсердий в дебю-
те AL-амилоидоза». Второе место заняла ординатор 
кафедры госпитальной терапии Казанского государ-
ственного медицинского университета М.Н. Давыдо-
ва с работой «Клинический случай эозинофильного 
гастроэнтерита, проявившегося как эозинофильный 
асцит», третье - ординатор кафедры госпитальной 
терапии лечебного факультета Саратовского ГМУ 
им. В.И. Разумовского Ю.В. Шестеркина за клини-
ческое наблюдение фуросемид-ассоциированной 
нефропатии. В конкурсе на лучшую научную работу 
победила аспирантка кафедры госпитальной терапии 
им. В.Г. Вогралика Приволжского исследовательского 
медицинского университета А.С. Токарева с работой 
«Предикторы сердечно-сосудистых интрадиализных 
осложнений у пациентов на программном гемодиа-
лизе». Награда за второе место была вручена ордина-
тору кафедры внутренних болезней №2 Ростовского 
государственного медицинского университета А.С. 
Кузяровой, представившей работу «Роль миостатина 
и протеинкиназы-бета в развитии белково-энергети-
ческой недостаточности у пациентов, находящихся 
на терапии гемодиализом». Третье место заняла 
аспирантка кафедры факультетской терапии Но-
восибирского государственного медицинского 
университета А.А. Толмачева за работу «Роль 
молекулярно-генетических предикторов в пяти-
летнем прогнозе острого коронарного синдро-
ма». Всем участникам конкурсов были вручены 
сертификаты, а призеры получили также ценные 
призы и подарки. Победители конкурсов ста-
ли обладателями грантов РНМОТ на участие в 

18-м Европейском конгрессе по внутренней ме-
дицине, который прошел в конце августа 2019 г. 
в Лиссабоне. Лучшим постерным докладом при-
знана работа ординатора кафедры факультетской 
терапии им. академика А.И. Нестерова РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова Н.П. Савилова «Опухоль го-
ловного мозга как мультидисциплинарная пробле-
ма в практике врача-терапевта». Все члены жюри 
конкурсов отметили высокий уровень представлен-
ных на конференции работ молодых ученых.

Обладателями грантов РНМОТ на участие в 
конференции стали: В.А. Александров (Волгоград), 
М.В. Буянова (Нижний Новгород), Е.В. Майкова 
(Яльчики), Т.И. Семенова (Якутск) и И.В. Тов (До-
нецк).

В сборник научных трудов форума и конферен-
ции вошли 126 тезисов. Программу мероприятия 
дополнила выставка производителей лекарствен-
ных средств, медицинских изданий и оборудова-
ния.

Зарегистрированные участники, успешно ос-
воившие программу мероприятия, получили сви-
детельства Министерства здравоохранения РФ о 
прохождении обучения в рамках реализации новой 
модели непрерывного медицинского образования в 
размере 12 зачетных единиц (баллов).

Президиум РНМОТ и члены рабочей группы 
«Молодые терапевты» выражает благодарность 
всем коллегам и партнерам, принявшим участие 
в организации, подготовке и проведении III 
форума «Мультидисциплинарный больной» и 
III Всеросийской конференции молодых тера-
певтов.

В.А.КОКОРИН, 
доцент, ученый секретарь РНМОТ

Е.Н. БЕЛОУСОВА, 
к.м.н., председатель секции 

молодых терапевтов РНМОТ

III ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ ФОРУМ «МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ 
БОЛЬНОЙ» И III ВСЕРОССИЙСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 
МОЛОДЫХ ТЕРАПЕВТОВ



6

XIV Национальный конгресс терапевтов

СЕГОДНЯШНЯЯ РЕАЛЬНОСТЬ-
РЕАЛЬНОЕ БУДУЩЕЕ
Иванова Галина Евгеньевна – главный внештатный специа-
лист по медицинской реабилитации Минздрава России, пред-
седатель «Союза реабилитологов России», доктор медицин-
ских наук, профессор.

Галина Евгеньевна, давайте поговорим  об истории реабилита-
ции,  ее состоянии на сегодняшний день.

В реабилитацию в ее современном понимании мы включились 
сравнительно недавно. В России понятие реабилитация (как правило, 
профессиональная),  было сформулировано знаменитым доктором 
Николаем Александровичем Семашко, который активно пропаган-
дировал, продвигал и внедрял комплексное  понятие  профилактики, 
оценки и укрепления здоровья населения.  На эту тему защищались 
докторские и кандидатские диссертации, работали научно-исследо-
вательские институты, лаборатории, которые получали соответствую-
щие темы для разработок, технологии, в частности, физические ком-
плексные программы. Всему этому предавалось большое значение и 
серьезно финансировалось. Но это не было реабилитацией, это был 
контроль за здоровьем населения. С развалом Союза все сошло на нет.  

В  годы перестройки, когда многие отрасли, в том числе, медицина,  
удерживались на психологических ресурсах и энтузиазме профессио-
налов, тему реабилитации вновь начали поднимать.   Масштабы бед-
ствия были велики. Наблюдался рост неинфекционных заболеваний, 
стрессов, хронических форм болезней. Правительством была поставле-
на задача приступить к снижению показателей смертности. 

Меня вызвали в Минздрав на заседание комиссии, где состоялся 
серьезный разговор по этим проблемам. Было поручено вникнуть в 
особенности реабилитационного процесса, создать систему преду-
преждения инвалидности, разработать мероприятия,  положительным 
образом влияющие на здоровье людей,  прошедших сложные опера-
тивные вмешательства, следствием которых явилось выраженное сни-
жение многих функций организма и ограничение жизнедеятельности. 

Делать что-то новое на основании старых федеральных законов, 
которые связывали, да и до сих пор связывают руки,очень сложно. 
Ведь система организации и финансирования медицинской помощи была 
совсем другая. Раньше медицинской организации выделяли средства в 
соответствии со штатным расписанием, а теперь на основании объемов 
оказанной медицинской помощи. Здесь нельзя не сказать о серьезном 
вкладе академика РАН,  профессора  Александра Николаевича Разумова и 
его большой работы, которую он проделал в области восстановительной 
медицины. Это определенный этап в понимании путей организации 
медицинской помощи и сохранения здоровья населения нашей стра-
ны.  Он составил документы, послужившие своеобразным базисом  
для  ведения реабилитационной работы сегодня. Перед нами стояло 
огромное количество нерешенных вопросов,  четкого понимания 
практического их решения не было. 

Итак. Нужно было создавать совершенно новую систему, прин-
ципиально менять подход к лечению? 

Реабилитация начинается с  диагноза. Врач определяет проблемы 
пациента, нарушения, ограничивающие его жизнедеятельность,  дает 
заключение о временной или длительной нетрудоспособности. В по-
следующем государство должно предоставить помощь и социальную 
поддержку пациенту в тех областях, в которых пациент не сможет обе-
спечить себя сам. Более точное понимание этих состояний, их этиоло-
гия, распространенность, выраженность, особенности будут серьезно 
влиять как на возможности пациента восстановить качество жизни, 
так и на возможности государства помочь повысить уровень качества 
жизни пострадавшего гражданина. Сегодня, когда количество людей, 
обращающихся за социальной помощью, растет, естественно встает во-
прос,  почему?  Это такой катастрофический рост  инвалидизирующих 
заболеваний и состояний или мы неправильно это понимаем или мы 
неправильно организовываем процесс? Почему растут иждивенческие 
настроения у населения? Стремление получить инвалидность растет, 
но не растет стремление поскорее вылечиться, чтобы избавиться от ин-
валидности. Получается в некотором смысле иждивенческая история.

Сейчас эта проблема рассматривается на федеральном уровне,  
принята президентская программа по созданию в стране системы ком-
плексной реабилитации. Врачи всех специальностей, каждый в своем 
сегменте, должны иметь эти знания. В идеале, человек после лечения 
и реабилитации останется в социуме, будет  общаться, обслуживать не 
только себя, но и  еще кого-нибудь, пусть немного, сколько сможет. Ко-
нечно, есть заболевания и травмы, после которых достичь какой бы то 
ни было динамики  невозможно. Мы должны научиться понимать эти 

процессы и постараться научиться  ими управлять. Задача реабилита-
ции, а это совершенно иная модель, обеспечить выполнение тех или 
иных функций рукой, головой, туловищем, каждой частью тела. Сейчас  
есть специалисты, которые могут заново научить больного выполне-
нию привычных для здоровых людей функциям – ходьбе, речи, письму, 
применяя новые методы реабилитации, но,  к сожалению, соответству-
ющих профильных центров пока мало.

Отечественные хирурги, кардио и  нейрохирурги в професси-
ональном плане не уступают своим зарубежным коллегам, а на реа-
билитацию люди  уезжают за границу, где пациентом очень серьезно 
занимаются, где есть классификационные системы диагностики и про-
думанные системы персонифицированной терапии, а не курсы отдель-
ных процедур. 

Сегодня медицина дорогая, мы вынуждены «сжимать» количе-
ство дней, проведенных на лечении. Если раньше пациенты в невро-
логическом отделении с инсультом лежали полтора-два месяца, сейчас 
пять-семь дней. А потом что? Поэтому вопрос реабилитации стоит так 
остро и для финансистов, и для медиков. Проблем много. Это и со-
ответствие организационных форм оказания помощи по медицинской 
реабилитации, и вопросы подготовки кадров, применяемых техноло-
гий, оценки их качества, и вопросы рационального расходования ре-
сурсов. 

Конечно, нужны врачи новой формации, думающие по-новому. 
Например, кардиореабилитолог, который должен знать неврологию, 
функциональную диагностику, ортопедию. В декабре этого года  около 
350 педагогов, прошедших профессиональное переобучение, с нового 
года приступят к подготовке врачей-реабилитологов. Завершает со-
гласование новая редакция порядка организации медицинской реаби-
литации. Разрабатываются клинические рекомендации. Формируются 
новые формы ведения медицинской документации и статистической 
отчетности. Создается новая электронная система, в которой полная 
информация о пациенте будет из медицинских организаций Минздра-
ва поступать в организации медико-социальной экспертизы, что зна-
чительно сократит путь к получению социальной поддержки в нужное 
время и увеличит ее персонифицированность и обоснованность.

 
А дальше? Столько человек не слышащих, столько не видящих… 

и что?
А дальше? Если функцию возможно  восстановить, это вопрос 

здравоохранения, если нет, - задача Министерства труда и социальной 

защиты. Технологические возможности есть, главное во всем скрупу-
лезно разобраться. Это как фигуры на шахматной доске расставить и 
начать действовать. Система очень сложная, трудно создаваемая, она 
курируется на всех уровнях: советниками Президента,  Правитель-
ством, Государственной Думой. 

Да, опять нужно потрудиться? 
Вы совершенно правы. Главное – четкое взаимодействие всех 

участников процесса. Не перестаю повторять,  реабилитация затраги-
вает широчайший круг вопросов, которые должен решать специалист 
именно в этой области.

Осенью мы примем первых врачей на профессиональную перепод-
готовку по физической и реабилитационной медицине. К концу следу-
ющего года страна будет иметь уже около 1500 врачей нового формата. 
Всегда нужно помнить, что пациенты, например, после инсульта, ока-
жутся в разных условиях. У одного – семья, дети, своя комната, специ-
альная кровать. У другого – ничего и никого. Он не только дойти,  но 
и заявление самостоятельно написать не сможет. Врач-реабилитолог 
должен  заниматься самыми разными аспектами реабилитационного 
процесса. И не просто заниматься, а в нужное время поставить вопрос 
и решить его, привлекая к работе профильных специалистов.

Вы когда-то сказали, что в  Германии пациент после сложной 
операции уходит на своих ногах, у нас нередко  – пришел с одним ко-
стылем, ушел с двумя. 

Потому что там, с самого начала, от первого осмотра и до хирурги-
ческой койки понимают, что будет потом, когда пациент вернется до-
мой и что он будет делать. Выбирается соответствующий протез, фор-
мируется программа, которая учитывает все особенности больного  и 
направлена на улучшение его жизни после операции.  У нас пациент 
выписался и, кто знает, когда он дойдет до специалиста, если в субъекте 
ничего рядом нет. Сегодня мы оцениваем очень короткую перспективу 
- выжить. А что потом?

В модели, которая разрабатывается сейчас, совершенно другой 
подход. В России никогда не было такой системы медицинской реаби-
литации, о чем в своей декабрьской речи говорил Президент. Для это-
го необходима концентрация усилий, просто воля! Но эта концентра-
ция и воля нужна не только врачам и иному медицинскому персоналу. 
Без участия пациента, его семьи, общества в целом, эту битву нам не вы-
играть. Эта задача должна решаться  и решается как на политическом, 
так и на организационном уровнях.

Стажировка, учеба,  тренинги за рубежом практикуются?
Да. Наши врачи учились в Европейской профессиональной орга-

низации под контролем Европейской врачебной палаты. Когда  ехали, 
думали, ну что они могут нам рассказать? Мы уже 100 лет применяем 
физиотерапию, массажи, лечебную физкультуру.  Прошел год… Наши 
амбиции поутихли. 

Мы - о выполнении технологий. Они - решают  проблемы  па-
циента. 

Европейцы приняли нас в свою «семью», дали программы, учеб-
ники. Сейчас  специалисты, о которых я говорила раньше, в 8 вузах 
страны готовят врачей-реабилитологов, а с 2020 года этот процесс за-
тронет уже 37 медицинских вузов страны.

Галина Евгеньевна, несколько слов о ваших учителях,  семье, ув-
лечениях?

Два человека, которые сыграли очень важную роль в моей про-
фессиональной жизни. Это – Афанасий Варламович Чоговадзе, он был 
главным специалистом Российской Федерации и Советского Союза по 
спортивной медицине. На его кафедру я поступала и училась. В кли-
нике – Евгений Иванович Гусев, главный невролог России, ученики и 
последователи которого определяют сегодня главные ориентиры в не-
врологии. 

Семья небольшая. Дочь, внуки, все обычно. Забота о детях и се-
мье – серьезное направление, которое для многих женщин конкури-
рует с остальными увлечениями и интересами. Внуки порой говорят: 
«Бабушка, сколько можно работать, когда будешь нами заниматься…» 
Задачи по образованию, воспитанию, мироощущению, которые нуж-
но дать детям, непростые, серьезные. Наверное, это и есть мое хобби 
и увлечение.

Беседу вел Валентин ТАРАТОРКИН
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Институт MECHNIKOV на никарагуан-
ской земле смотрится как жемчужина 
в пустыне. В этой выжженной солнцем 
стране иногда создается впечатление, 
что  люди  зарабатывают здесь зажи-
гательными танцами на перекрестках. 
И вдруг,  посреди этого мира - совре-
менное биотехнологическое предпри-
ятие. Блестящие новенькие корпуса 
из стекла и бетона, оборудование - 
последнее слово техники. Здесь с 10 
апреля 2019 года Россия выпускает 
вакцины против гриппа. Сейчас линия 
работает по нарастающей – 300 000 
доз в сутки. В идеале все нацелено на 
то, чтобы с максимальной нагрузкой 
трудиться  круглый год. И не только 
по противогриппозной вакцине, но и 
другим препаратам. 

Миссия выполнима
По данным Панамериканской организа-

ции здравоохранения, дефицит  противогрип-
позной вакцины в странах Латинской Аме-
рики составляет порядка 100 млн доз в год. 
Поэтому российское производство в регионе 
можно сравнить с гуманитарной миссией в 
лучших традициях Советского Союза, когда 
отечественные ученые и врачи несли знания 
своим зарубежным коллегам в разных регио-
нах мира по производству вакцин и антибио-
тиков. Сейчас на наших глазах происходит то 
же самое, только на ультрасовременном уров-
не. Латиноамериканский институт биотехно-
логии MECHNIKOV построен и оборудован 
по последним международным требованиям. 
Это как раз то, чего сегодня не хватает многим 
российским предприятиям. Они,  в большин-
стве своем,  созданы по отечественным стан-
дартам, что  затрудняет им выход на междуна-
родные рынки. У Института MECHNIKOV 
такая возможность есть. Более того, по словам 
руководителя Росздравнадзора Михаила Му-
рашко, российская сторона в этом проекте не 
только  внедряет современные практики ме-
неджмента качества, но и помогает развивать 
это направление никарагуанскому надзорному 
ведомству. 

Здоровые рекорды
Завод в Манагуа построен за рекордно 

короткий срок. По данным UNIDO, цикл от 
проектирования подобного завода до запу-
ска производства в условиях развивающихся 
стран, может занимать от 5 до 7 лет. Строи-

тельство производственного корпуса Инсти-
тута MECHNIKOV было завершено менее, 
чем за год,  в октябре 2016-го,  Ещё два года 
ушло на оснащение, закупку оборудования,  
процедуры квалификации помещений, инже-
нерных систем и технологических процессов. 
В 2018 году предприятие  прошло сертифика-
цию на соответствие требованиям GMP, ко-
торую проводил кубинский центр CECMED, 
имеющий высший (четвертый) уровень по 
квалификации ПАОЗ. Государственные ин-
вестиции в строительство и оснащение Ин-
ститута MECHNIKOV составили 33,5 млн 
долларов (34% - вложения никарагуанской 
стороны), из них 18 млн долларов - стои-
мость оборудования. 

Семейные ценности
Институт MECHNIKOV - совместный 

проект двух стран. Но вклад российской сто-
роны не ограничивается только финансовой 
и научной составляющей. Завод не смог бы 
работать без грамотных, квалифицированных 
специалистов. Сейчас в институте трудят-
ся порядка 120 человек. В течение двух лет, 
одновременно с процессами строительства и 
регистрации, российская сторона готовила 
кадры для этого производства. Здесь уже есть 
несколько российско-никарагуанских семей. 
Марсело Маниус работает на площадке с само-
го начала проекта.  Он - начальник отдела ин-
формационных технологий. Его мама русская, 
отец эквадорец. Родился в Эквадоре. Школу и 
ВУЗ закончил в Санкт-Петербурге. А по фак-
ту большая часть жизни прошла в перелетах 
между континентами - жизнь на два дома она 
такая. 

«Учиться пришлось много и в процессе 
работы над проектом - масштаб и уровень 
здесь, я бы сказал, даже не сегодняшнего 
дня, а завтрашнего», - рассказывает Марсе-
ло. Сейчас он устанавливает и контролирует 
на предприятии информационные системы, 
одновременно обучая этим технологиям ника-
рагуанских коллег. Кроме того, важной частью 
работы был и остается инструктаж новых со-
трудников, которые регулярно пополняют 
коллектив.

Большие планы
Никарагуанская производственная пло-

щадка Института MECHNIKOV сейчас толь-
ко в самом начале  пути. В будущем она должна 
стать крупным исследовательским и промыш-
ленным центром, который будет работать с 

ЦЕННЫЕ ВАКЦИНЫ 
ПРОТИВ ГРИППА 
РОССИЯ ПРОИЗВОДИТ 
В НИКАРАГУА

разными группами продуктов не только рос-
сийских, но и зарубежных компаний. В част-
ности, в планах предприятия развитие транс-
фера технологий производства гриппозной 
вакцины на следующий этап - формуляции. 
Как отметил директор СПбНИИВС ФМБА 
России Виктор Трухин, на 2020 год намечено 
производство нашего туберкулина и эпокрина 
ГосНИИ ОЧБ. Уже подписано соглашение с 
китайской компанией Синовак по трансферу 
вакцины против гепатита А, меморандум с 
Индией по трансферу ротавирусной вакци-
ны. Целый список препаратов находится в 
финальной стадии подписания с кубинским 
конгломератом фармпроизводителей. 

Оценивая  масштабные планы, специали-
сты понимают, что нынешняя площадка через 
несколько лет будет мала. Поэтому уже сейчас 
российская сторона провела переговоры и по-
лучила подтверждение от никарагуанских пар-

тнеров,  как только заводу понадобится рас-
ширение, страна предоставит новые площади. 

Именно воля двух государств, воля лиде-
ров двух стран дает возможность продуктив-
но работать. И это критично важно не толь-
ко для России, Латинской Америки, но и для 
всего мира, говорит директор ФМБА России 
Владимир Уйба: «Сегодня люди быстро пере-
мещаются по миру. Открытость и глобализа-
ция - неизбежные процессы. И мы должны 
научиться жить в этих условиях. Один из 
критериев - проработать безопасность. При-
чем, сегодня важно говорить о безопасности 
не просто в рамках отдельных стран. Сегодня 
безопасность, в том числе противовирусная, 
международная задача для ученых. И мы гото-
вы её выполнять».

Светлана ПЕТРОВА, 
спецкор
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О стрые респираторные вирусные заболевания 
(ОРВИ и грипп)  чаще всего вызываются вирусами 
гриппа типа А , В и С и передаются воздушно-ка-

пельным пу тем. При первичном обращении пациента с по-
дозрением на ОРВИ необходимо :

А. Оценить эпиданамнез :
1. В каком населенном пункте проживает пациент, как дав-
но, откуда приехал, каким видом транспорта ;
2. Не было ли в доме гостей из других регионов ;
3. Пребывание в организованном коллективе (школа, дет-
ские сады);
4. Проживание в общежитии, воинской части и др.;
5.  Контакт с больными ОРВИ;
6. Наличие схожих симптомов у контактных лиц.

Б. Провести оценку факторов риска :
1. Позднее обращение (начина я с третьих с у ток);
2. Отс у тствие стартовой противовирусной терапии ;
3. Пожилой возраст и беременные ;
4. Сопу тствующие заболевания, в том числе :

• Заболевания сердца и легких ;
• Хронические нарушения обмена веществ (сахарный 

диабет, ожирение);
• Заболевания почек с нарушениями функции ;
• Иммунодефицитные состояния (злоупотребление алкоголем, 

применение психоактивных веществ, ВИЧ-инфицированные, он-
кологические пациенты, больные на кортикостероидной терапии, 
длительно иммобилизированные пациенты, недавно родившие и 
кормящие женщины). 

Для диагностики ОРВИ основополагающим является 
наличие катаральных изменений слизистой оболочки носа 
и ротоглотки. 

Для диагностики ГРИППА необходимо наличие мини-
мум двух выделенных (подчеркну тых) симптомов из ка ждо-
го пункта.

Дифференциальна я диагностика гриппа и ОРВИ. 
Клинические проявления гриппа

1. Интоксикационный синдром :
быстрое повышение температ уры тела выше 38°С, а так-
же гектическа я или стабильно высока я лихорадка (выше 
38,5°С) более трех с у ток ; озноб ;
головна я боль, преимущественно в лобной области, боль в 
глазах ;
боль в мышцах, тошнота, рвота, снижение цифр А Д ;
инъекция сос удов склер ;
тошнота, рвота.

2.  Катарально-респираторный синдром : с ухой и надсад-
ный кашель ; саднение по ходу трахеи ; першение в горле ; 
ярка я гиперемия ротоглотки ; заложенность носа.

3.  Нейротоксический синдром : адинамия или возбу жде-
ние ; угнетение сознания ; с удороги ; менингеальные знаки ; 
очаговые симптомы.

4. Признаки развития ОДН (прист упы непродуктивно-
го кашля, одышка, боль в грудной клетке, цианоз кожи и 
слизистых, появление прожилок крови в мокроте, сниже-
ние SaO2).

Клинические проявления ОРВИ
1. Интоксикационный синдром :

как правило, с у бфебрильна я температ ура, может быть фе-
брильна я лихорадка, головна я боль.

2. Катарально-респираторный синдром : заложенность 
носа, ринорея (слизистые, слизисто-гнойные выделения, в 

первые часы может отс у тствовать),  першение и/или боль в 
горле, гиперемия ротоглотки, осиплость голоса, саднение 
по ходу трахеи, с ухой надсадный кашель.

В случае тяжелого течения:
3. Нейротоксический синдром: судороги, менингеальные 

знаки.
4. Признаки развития ОДН: одышка, цианоз кожи и слизи-

стых оболочек, снижение SaO2 менее 95%.
Другие проявления: инъекция сосудов склер и конъюнкти-

вы, слезотечение, конъюнктивит.

Обязательные инструментальные исследования:
• пульсоксиметрия;
• цифровая флюорография/рентгенография легких (при 

подозрении на пневмонию);
• Rg-графия придаточных пазух носа (при подозрении на 

синусит);
• ЭКГ.
Консультация специалистов при неосложненных формах – 

не показана:
• инфекционист – при гриппе;
• оториноларинголог (при подозрении на развитие рино-

синусита, отита, тонзиллофарингита).
Состояния, требующие госпитализации («Красные фла-

ги»):
• Тяжелое течение: тошнота/рвота, менингизм, изменение 

сознания, судорожный синдром, бронхообструктивный син-
дром, пневмония, геморрагический синдром, нарушение рит-
ма сердца, снижение АД, сатурация менее 95%;

• Отсутствие эффекта от амбулаторного лечения;
• По эпидпоказаниям (отсутствие возможностей изоляции 

– проживание в общежитии, гостинице и т.д.); 
• Декомпенсация хронических заболеваний (ИБС, сахар-

ный диабет, заболевания легких, хроническая почечная и пече-
ночная недостаточность и др.);

• Беременность;
• Иммунодефицитные состояния.
Диагноз гриппа устанавливается при наличии вирусоло-

гического подтверждения в сертифицированной лаборатории 
(рекомендации ВОЗ, нормативно-распорядительные докумен-
ты Минздрава России). В эпидемиологический сезон допуска-
ется диагностика гриппа клинически.

Осложнения, вызванные активизацией вторичной бакте-
риальной микрофлоры:

1. Острый бактериальный риносинусит. Бактериальные си-
нуситы (воспаление околоносовых пазух). Заподозрить нали-
чие синусита можно в том случае, если насморк, заложенность 
носа не прекратились в течение 7–10 дней: остается заложен-
ность носа, тяжесть в голове, головная боль, повышенная тем-
пература. При отсутствии лечения острый синусит часто пере-
ходит в хроническую форму заболевания.

2. Острый средний отит. Заболевание проявляется посто-
янными или пульсирующими (стреляющими) болями в ухе, 
беспокоит заложенность уха, снижение слуха.

3. Острый бронхит. Может быть как проявлением ОРВИ, 
так и ее осложнением, обусловленным присоединением вто-
ричной микрофлоры на фоне или после перенесенной ОРВИ. В 
этом случае острый бронхит проявляется кашлем с отделением 
мокроты желтого или зеленого цвета. К данному осложнению 
имеют предрасположенность люди, страдающие хронически-
ми заболеваниями верхних дыхательных путей (хроническим 
бронхитом, ХОБЛ, гайморитом и др.) и курильщики.

4. Пневмония. Одно из самых грозных осложнений 
гриппа. Развитие пневмонии следует подозревать при со-
хранении высокой температ уры тела более 5–7 дней, с со-
хранением кашля, реже она развивается в первые 3 дня 
от начала заболевания. Характерными аускультативными 
признаками пневмонии являются : ослабление дыхания, 
наличие разнокалиберных вла жных хрипов, крепитации. 
Диагноз подтверждается при рентгенологическом исследо-
вании легких.

В амбулаторных условиях проводится лечение легких 
и среднетяжелых форм ОРВИ и гриппа. 

Немедикаментозное лечение:
• постельный режим на весь лихорадочный период ;
• обильное теплое питье на весь лихорадочный период ;
• ирригационна я терапия (промывание носовых ходов), 

полоскание ротоглотки ;
• рациональное питание (легкоусвояемые продукты – 

молочно-растительна я диета – фрукты, овощи);
Медикаментозное симптоматическое лечение:
• При повышении температ уры тела >38,5°С – параце-

тамол-содержащие препараты («Терафлю»), ибупрофен. 
При выра женной интоксикации пациенты подлежат госпи-
тализации ; инфузионна я терапия у таких пациентов должна 
проводиться в условиях стационара.

• При заложенности носа – сос удос у живающие (топи-
ческие деконгестанты) капли или спрей в нос (Отривин, 
Фликсоназе).

• При непродуктивном навязчивом кашле – бу тамират 
(Синекод, Омнит ус),  преноксдиазин (Либексин), Ренгалин.

• При непродуктивном и продуктивном кашле – Ренга-
лин по 1–2 таблетки (5–10 мл раствора) на прием 3 раза в 
день в течение 7–10 дней ; в первые три дня частота приема 
может быть увеличена до 4–6 раз в с у тки.

• При кашле с трудноотделяемой мокротой – амброксол 
(Амбробене, Лазолван), ацетилцистеин (АЦЦ , Флуимуцил) 
или эрдостеин (Эрдомед, Эльмуцин) или карбоцистеин 
(Флуифорт, Бронхобос).

Этиотропна я терапия направлена на элиминацию воз-
будителя.

При гриппе назначаются препараты:
• Осельтамивир (Тамифлю) – 75 мг 2 раза в сутки 5 дней, при 

тяжелом течении – 300 мг/сут;
• Занамивир (Реленза) – по 2 ингаляции 2 раза в сутки 5 дней;
• Уминофеновир (Арбидол) – 200 мг 4 раза в день в течение 

5 дней;
• Эргоферон – 8 таблеток в течение первых суток: по 1 таблетке 

каждые 30 минут в первые 2 часа, затем по 1 таблетке 3 раза через 
равные промежутки времени; со вторых суток до полного вы-
здоровления – по 1 таблетке 3 раза в день;

• Имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты (Ингави-
рин) – 90 мг по 1 капсуле 1 раз в день в течение 7 дней (проти-
вопоказано беременным и больным до 18 лет).

Антибактериальная терапия рассматривается индивиду-
ально и только при наличии бактериальной (!) инфекции.

Контроль лечения. Кратность осмотра – 1 раз в 3–5 дней 
(чаще – по показаниям).

В эпидсезон в первые дни болезни предпочтительно наблю-
дение на дому.

Лабораторные исследования: клинический анализ крови (1 раз 
в начале заболевания; повторное исследование – по показаниям), 
глюкоза, креатинин.

Инструментальные исследования:
• Rg-графия органов грудной клетки при подозрении на 

пневмонию или при отсутствии четкой положительной дина-
мики от лечения в течение 7–10 дней для решения вопроса о 
коррекции терапии и исключения туберкулеза (индивидуаль-
но); 

• Rg-графия (предпочтительно – компьютерная томогра-
фия) околоносовых пазух носа при подозрении на синусит ;

• ЭКГ.
Консультации специалистов: по показаниям при обостре-

нии имевшихся хронических заболеваний, развитии осложне-
ний и отказе больного от госпитализации.

Подготовлено при участии РОО «Амбулаторный врач», 
Российского научного медицинского общества терапевтов, 
Общероссийской общественной организации «Общество вра-
чей России».

По поручению рабочей группы, 
А.Л.  ВЕРТКИН

КОНСЕНСУС ЭКСПЕРТОВ 
ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ГРИППОМ И ОРВИ
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КАГОЦЕЛ - ПЕРВЫЙ
СРЕДИ РАВНЫХ

«У нас есть все основания гордиться тем, что мы 
имеем отечественные эффективные противо-
вирусные препараты и не зависим от зарубеж-
ных фармакологических фирм».
В преддверии эпидемиологического сезона мы 
пообщались с Феликсом Ивановичем Ершовым, 
известным российским вирусологом, академи-
ком РАН и РАЕН, главным научным сотрудником 
Национального исследовательского Центра 
эпидемиологии и микробиологии им. почётного 
академика Н. Ф. Гамалеи МЗ РФ. Феликс Ива-
нович является основоположником индукторов 
интерферонов - отечественных препаратов, 
включающих систему врожденного иммуните-
та.

Феликс Иванович, расскажите, пожалуйста, когда 
ученым удалось впервые дать отпор вирусам?

Вирусы существуют уже  4 миллиарда лет. Получает-
ся, что это мы пришли в их мир, и они вступили с нами 
в достаточно сложные антагонистические отношения. 
Самые страшные вирусы, которые были известны еще 
до нашей эры, описаны Гиппократом – оспа, грипп, корь, 
бешенство, полиомиелит и многие другие. Эти вирусы 
убивали миллионы людей из года в год, из века в век. Че-
ловечество было бессильно что-то сделать. До последних 
100 лет, а это для тысячелетней истории человечества со-
всем небольшой отрезок времени, люди толком ничего не 
знали о вирусах.

Открыты вирусы были лишь в 1892 г. великим 
отечественным ученым Дмитрием Иосифовичем 
Ивановским. Это было величайшее событие для 
мировой науки. Исторически самым древним и на-
дежным способом борьбы с вирусами является вак-
цинация. Этот классический метод был изобретен 
еще 200 лет назад и до сих пор верно служит чело-
вечеству. Благодаря вакцинам сведены практически 
на нет полиомиелит, резко снижена заболеваемость 
корью, бешенством, краснухой и другими вирусны-
ми болезнями. Наука сейчас способна создать вак-
цины против большинства вирусов, но создать одну 
универсальную против всех невозможно, так же как 
нереально вводить сотни вакцин против сотен ви-
русов. Надо было искать что-то новое.

Какой нашли выход?
Была ясна необходимость создания противовирус-

ных препаратов, способных защитить организм от раз-
личных инфекций. Первым таким  препаратом  стал соз-
данный самой природой интерферон (ИФН), который 
открыли в 1957 г., то есть через 65 лет после открытия 
вирусов, английским вирусологом Алексом Айзексом 
и его швейцарским коллегой Джоном Линдеманном. 
Используя куриные эмбрионы, на модели вируса грип-
па они экспериментально доказали, что зараженные 
вирусом клетки вырабатывают особые белки, обладаю-
щие выраженной активностью против широкого круга 
вирусов. Они были названы интерферонами (ИФН), а 
так как антибиотики на вирусы не действуют, появилась 
надежда, что в лице интерферонов мы получили первый 
«противовирусный антибиотик».

Феликс Иванович, когда Вы поняли, что будущее за 
интерферонами?

Я всегда понимал, что вирусные инфекции и про-
тивостояние им - это действительно очень большая и 
серьезная проблема, борьбе с которой нужно посвятить 
жизнь. Интерфероны - важный компонент врожденно-
го иммунитета, появившийся 500 миллионов лет назад у 
первых рыб как способ защиты от вирусов и эволюцио-
нировавший до млекопитающих. И мы, человечество, по-
лучили эту систему от далеких предков. Она, в общем-то, 
и является основным барьером, спасающим нас от виру-
сов. Но иногда эта система дефектна. Согласно статисти-
ке, например, у людей со второй группой крови компе-
тентность системы интерферонов снижена, что приводит 
к более частому развитию у них простудных заболеваний. 
Таким пациентам особенно показаны индукторы интер-
феронов. 

Я начал заниматься изучением замечательного се-
мейства защитных белков вскоре после их открытия и 
посвятил изучению этой проблемы почти 60 лет, то есть 
большую часть своей жизни в науке. В 1967 г. 4 месяца по-
работал в главном Национальном Институте здоровья в 
США (NIH, Bethesda) с известными специалистами по 
интерферонам: докторами Самуэлем Бароном, Хиль-
тоном Леви, Робертом Фридманом, Аланом Грановым, 
Давидом Кингсбери и др. Через два года после этого я в 
течение трех месяцев работал в знаменитом на весь мир 
лондонском Национальном Институте здоровья, в том 
самом, где в 1928 г. сэр Александр Флеминг открыл пер-
вый антибиотик – пенициллин. В 1933 г. там же Вильсон 
Смит, Христофер Эндрюс и Патрик Лендлоу открыли 
вирус гриппа человека, а в 1957 г. Алик Айзакс и Джон 
Линдеманн обнаружили интерферон. В Лондоне я рабо-
тал с сотрудниками А. Айзекса, которого, к сожалению, 
не застал в живых. Он умер в 1967 г. молодым (46 лет), не 
успев получить Нобелевскую премию за открытие интер-
ферона, на которую вместе с Д. Линдеманном был номи-
нирован.  

Все последующие годы я со своими учениками 
и коллегами изучал фундаментальные и прикладные 
аспекты системы интерферонов в Институте вирусоло-
гии им. Д.И. Ивановского РАМН. Нами была создана 
новая перспективная группа отечественных противови-
русных препаратов, включающих продукцию собствен-
ного (эндогенного) ИФН - индукторы интерферонов. 
Разработанный нами альтернативный подход суще-
ственно расширял возможности интерферонотерапии.

В настоящее время в нашей стране признанным 
центром по изучению системы ИФН является отдел 
интерферонов Национального исследовательского цен-
тра эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи. 
Последние 30 лет я имел честь руководить отделом. Все 
эти годы мы проводили исследования закономерностей 
продукции и действия интерферонов и создавали новые 
отечественные противовирусные препараты. 

Как работают интерфероны?
Это уникальные белки, которые быстро образуются 

по сигналу тревоги, как первая линия защиты организма 
от вирусов. В отличие от вакцин, эффективных лишь в 
отношении себе подобных вирусов, интерфероны про-
тивостоят практически всем вирусам, проникающим в 
организм. Естественно, интерфероны приобретают осо-
бое значение не только в случаях, когда вакцинация уже 
не применима, например, если вспышка заболевания 
началась и/или человек уже заразился, но и для вирус-
ных инфекций, против которых вакцин еще не создано. 
Вспомним острые респираторные заболевания или ар-
бовирусные инфекции, вызываемые сотнями различных 
вирусов! 

Как интерфероны получают?
Первое поколение интерферонов получали из 

лейкоцитов донорской крови, которые обрабатывали 
вирусами. В ответ на заражение лейкоциты начинали 
продуцировать интерферон, который затем очищали и 
применяли для лечения. Но такой способ был мало про-
дуктивен, очень дорог, да и небезопасен, поскольку до 
сих пор еще не все вирусы, циркулирующие в нашей кро-
ви, открыты. Создалась "тупиковая" ситуация. К счастью, 
благодаря современной биотехнологии, ученые смогли 
создать, так называемые, "рекомбинантные" интерферо-
ны, что решило "сырьевую проблему" и сделало процесс 
получения ИФН намного дешевле и доступнее. 

Но мы пошли дальше. Исходили из того, что в при-
роде естественными индукторами интерферона являются 
сами вирусы. Известно, что на попадание вируса (а это 
происходит постоянно) здоровый организм быстро от-
вечает образованием ИФН и запрещает последующее 
развитие инфекции. Возникла идея «обмануть» клетку, 
т.е. вместо вируса, который включает систему интерфе-
ронов, «подсунуть» клеткам безопасные химиопрепа-
раты, названные индукторами интерферонов. 

А чем индукторы отличаются от интерферонов?
Смотрите, есть два способа использования ин-

терферона в медицинской практике. Первый связан 
с введением в организм готовых (экзогенных) препа-
ратов ИФН, а второй – со стимуляцией в организме 
при помощи различных индукторов образования 
собственного (эндогенного) интерферона. Синтез 
собственного (эндогенного) ИФН является одной из 
самых ранних реакций естественного (врожденного) 
иммунитета. Преимущество препаратов этой группы 
- физиологичность механизма действия. При их при-
еме организм для борьбы с вирусом сам выработает 
необходимое количество интерферонов. Кроме того, 
в отличие от препаратов, содержащих готовые, то есть 

экзогенные для организма ИФН, индукторы не вызы-
вают образования антител против интерферонов.

Индукторы интерферонов (ИИ) представляют со-
бой семейство высоко и низкомолекулярных природных 
и синтетических соединений. В результате многолетнего 
целенаправленного скрининга нам удалось выявить не-
сколько перспективных для медицины ИИ, имеющих 
высокий химиотерапевтический индекс и пригодных 
для профилактики и лечения широкого круга вирусных 
инфекций. Сегодня одним из наиболее детально изучен-
ных и широко применяемых индукторов интерферонов 
является противовирусный препарат Кагоцел – высоко-
молекулярный природный полимер, получаемый путем 
химического синтеза из растительного сырья. Я сам по-
стоянно принимаю Кагоцел в профилактических целях, и 
всем рекомендую этот замечательный препарат для защи-
ты как в начале гриппозного сезона, так и на его пике, когда 
уже вокруг все болеют.

А как вообще создаются препараты?
В основе лежат данные доказательной медицины. 

Это понятие возникло в конце XX века. Речь идет о том, 
чтобы за каждым лекарственным препаратом (ЛП) стояла 
строгая система доказательств его безопасности и эффек-
тивности, подтвержденная в доклинических и клиниче-
ских исследованиях, которые проводятся в соответствии 
с принятыми международными этическими и научными 
стандартам (GCP и GLP). 

Любое лекарственное средство (ЛС) проходит очень 
серьезный отбор, подвергаясь тщательной оценке на каж-
дой стадии разработки. Создание лекарственных, в том 
числе и противовирусных, препаратов – это долголетний, 
состоящий из множества этапов процесс, в который во-
влечено огромное количество специалистов различных 
областей. 

У истоков создания каждого ЛП стоят химики, 
которые занимаются поиском, синтезом и скринингом 
новых химических молекул с потенциальными свойства-
ми. Далее отобранные вещества проходят биологические 
исследования, попадая, в случае противовирусных ЛС, 
например, к вирусологам, отбирающим из них при по-
мощи различных методов оценки (эксперименты in vitro, 
исследования на культуре клеток) соединения, проявляю-
щие наибольшую активность, которые в будущем будут от-
правлены на изучение их эффективности и безопасности 
в доклинических исследованиях (ДИ) на животных экс-
периментальных моделях.

По статистике из 5000-10 000 новых соединений, 
которые изначально проходят химический и биологиче-
ском отбор, до преклинических испытаний добирается 
порядка 250 соединений (2-5%), и только не более 5 - до 
клинических. Впоследствии, в среднем, только одно из 
них проходит весь сложнейший комплекс клинических 
испытаний, и регистрируется как ЛП. По времени этот 
процесс занимает 10-15 лет, а стоимость, по последним 
подсчетам, составляет порядка 2,5 миллиарда долларов. 
Только представьте себе, насколько это сложный и доро-
гой процесс. 

Если вернуться к доклинической стадии исследова-
ний и немного раскрыть тему, важно отметить, что, по-
мимо изучения эффективности препарата на животных 
моделях различных заболеваний (для определенной па-
тологии существуют свои модели), для каждого соеди-
нения проводятся испытания по определению его без-
опасности: специфическая токсичность, мутагенность, 
канцерогенность, аллергенность, эмбриотоксичность, 
тератогенность, фертильность и пр. 

И уже после получения положительных результатов 
доклинических испытаний ЛП разрешается проводить 
исследования с участием людей (клинические исследо-

вания). Первое клиническое испытание лекарственного 
препарата (1 фаза КИ) проходит, в основном, с участием 
относительно небольшого количества здоровых добро-
вольцев, целью которого является определение фармако-
кинетических и фармакодинамических параметров, под-
тверждение безопасности и переносимости препарата. 
Целью следующего этапа (2 фаза КИ) является определе-
ние, подтверждение и отработка уровня дозирования и 
эффективных схем приема препарата у уже конкретных 
больных (в нашем случае, пациенты с ОРВИ) для про-
ведения следующей фазы. Изначально, дозы для 1-2 фаз 
рассчитываются по результатам ДИ. Исследования 3 фазы 
направлены на подтверждение предварительно оцененных 
в ходе 2 фазы безопасности и эффективности препарата с 
использованием конкретной дозы и схемы приема для 
определенного показания в определенной популяции, а 
также для сбора данных для регистрации препарата.

Как видите, только подтвердив эффективность и без-
опасность препарата в ходе доклинических и клинических 
исследований можно сделать заключение о его эффектив-
ности и безопасности. А дальше, пожалуй, наступает, са-
мый важный период в жизненном цикле лекарственного 
средства – пострегистрационный. 

На этом этапе тоже продолжаются исследования?
Во-первых, после выхода на рынок, ЛП начинает при-

меняться в повседневной клинической практике, где он 
используется у разных групп людей (в том числе с сопут-
ствующими патологиями). И здесь уже специальный отдел 
фармаконадзора каждой компании собирает все возмож-
ные отзывы, касающиеся эффективности, переносимости, 
безопасности, новых побочных эффектов продукта и т.д. 
Можно сказать, что ЛП проверяется временем, чем дольше 
препарат находится на рынке, тем больше о нем данных, и 
он становится наиболее изученным.

Во-вторых, зачастую зарегистрированные препараты 
проходят дополнительные пострегистрационные или, как 
их еще называют, постмаркетинговые  исследования.

Задачей постмаркетинговых исследований является 
сбор дополнительной информации по таким параметрам, 
как сроки лечения, взаимодействие нового препарата с дру-
гими  ЛС и/или продуктами питания, анализ результатов 
применения у больных различных возрастных групп и с 
различными коморбидными патологиями, экономические 
показатели, отдалённые результаты лечения, дополнитель-
ные данные по безопасности и эффективности  препарата 
на примере большой популяции  в течение длительного 
времени. Например, широко известный противовирус-
ный препарат Кагоцел, прошедший в полном объеме все 
необходимые для подтверждения эффективности и без-
опасности ЛП доклинические и клинические исследова-
ния, проведенные в соответствии с требованиями Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации, за уже 
более 15 лет присутствия на отечественном рынке зареко-
мендовал себя как безопасное и эффективное средство для 
всех членов семьи, несмотря на это, производитель про-
должает проводить пострегистрационные исследования. В 
ноябре 2016 года компания НИАРМЕДИК представила 
результаты постмаркетингового международного исследо-
вания «Лечение ОРВИ и гриппа в рутинной клинической 
практике (FLU-EE)», в котором за период с 2013 по 2016 
год приняло участие 18 946 пациентов в возрасте от 18 до 
93 лет с установленными диагнозами ОРВИ и грипп. Ком-
пания сотрудничала с 262 медицинскими центрами Рос-
сии, Молдовы, Армении и Грузии. Полученные данные в 
очередной раз подтвердили эффективность и безопасность 
препарата в условиях реальной клинической практики. 

Почему наши препараты не представлены за рубе-
жом?

Когда я выступал в США с научными докладами 
по индукторам ИНФ, американские коллеги проявляли 
интерес к российским препаратам и делали предложения 
о покупке патента, однако отечественные фармацевтиче-
ские компании не посчитали возможным продавать па-
тенты, чтобы не потерять права на разработки. Конечно, 
можно было зарегистрировать индукторы интерферонов 
в США. Но в соответствии с требованиями Управления 
по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов (FDA) Министерства здравоохранения 
и социальных служб США для регистрации новых ЛП в 
их стране необходимо все испытания проводить заново, с 
нуля, а это потребует  долгих лет и огромных денег.

Но в любых ситуациях мы всегда рады и готовы де-
литься своими накопленными знаниями. Недавно, на-
пример, вышла статья в американском научном издании 
«Advances in Medicine and Biology», где были подробно 
описаны разработанные нами новые эффективные методы 
лечения герпеса с применением индукторов интерферо-
нов, в том числе Кагоцела.

В заключение хочу сказать, что сейчас в России и 
странах СНГ накоплен колоссальный опыт использова-
ния наших препаратов, проведены и продолжают прово-
диться фундаментальные исследования, подтверждающие 
их эффективность и безопасность. Поэтому у нас есть все 
основания гордиться тем, что мы имеем отечественные эф-
фективные противовирусные препараты и не зависим от 
зарубежных фармакологических фирм.

Беседу вела Марина ЛАПТЕВА
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Остеоартрит (ОА) – наиболее распростра-
ненное заболевание суставов и одна из 
самых частых причин обращения пациен-

тов за медицинской помощью. По результатам ис-
следования Global Burden of Disease Study (2018), 
опубликованного в журнале Lancet, ОА страдают 
более 300 млн. человек в 195 странах, при этом на-
блюдается постоянный рост количества лет, про-
житых населением в состоянии нетрудоспособности 
(YLDs) по причине ОА.    

Существующий терапевтический алгоритм включает 
применение как нефармакологических, так и медикамен-
тозных методов лечения, среди  которых приоритетное 
место занимают симптоматические препараты замедлен-
ного действия (SYSADOA).

Уже в 2014 г. Европейское общество по клиническим 
и экономическим аспектам остеопороза и остеоартрита 
ESCEO (European Society for Clinical and Economic Aspects 
of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases) 
включило SYSADOA, в частности хондроитин сульфат и 
глюкозамин сульфат, в пошаговый алгоритм лечения ОА ко-
ленных суставов в качестве препаратов первой линии. Также, 
согласно рекомендациям ассоциации ревматологов России, 
Федеральным клиническим рекомендациям по лечению ОА, 
консенсуса экспертов по ОА препараты данной группы долж-
ны быть обязательно назначены пациенту вне зависимости от 
локализации заболевания сразу после установления диагноза. 
SYSADOA оказывают как симптоматический (анальгетиче-
ский, противовоспалительный), так и структурно–модифи-
цирующий эффект, тем самым вызывая замедление про-
грессирования заболевания.

Результаты клинических исследований, выполненных 
в т.ч. и в нашей стране, свидетельствуют о том, что при па-
рентеральном введении SYSADOA их анальгетический 
эффект развивается быстрее (в среднем в течение 1-1,5 ме-
сяцев) по сравнению с пероральными препаратами (ожи-
даемый эффект развивается к 8-12 неделе лечения). Одним 
из представителей парентеральных препаратов, который 
успешно применяется в ревматологической практике уже 
более 20 лет, является Алфлутоп, представляющий собой 
стандартизированный стерильный экстракт из 4-х видов 
мелкой морской рыбы. Механизм действия лекарствен-
ного средства Алфлутоп заключается в подавлении про-
дукции ряда провоспалительных медиаторов (в частно-
сти, интерлейкинов ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-1β), матриксных 
металлопротеиназ (ADAMTS4, ММР13, ММР3), ин-
гибировании ангиогенеза, связанного с продукцией сосу-
дистого эндотелиального фактора роста (VEGF), а также 
стимуляции хондрогенеза (влияние на внеклеточное вы-
свобождение TGF-β и экспрессию гена SOX-9). Помимо 
этого, препарат обладает и антиоксидантным эффектом 
за счет увеличения активности каталазы и уменьшения 
уровня внутриклеточного супероксид аниона/пероксид 
водорода.

Алфлутоп широко используется для лечения ОА, 
имеет хорошую доказательную базу, включающую двой-
ные слепые рандомизированные клинические исследо-
вания, подтвердившие его анальгетический, противовос-
палительный и структурно-модифицирующий эффекты. 
Вместе с тем, с целью изучения вариантов повышения 
комплаентности к терапии ОА было проведено открытое 
рандомизированное многоцентровое исследование эф-
фективности и безопасности препарата Алфлутоп в аль-
тернирующем режиме (2,0 мл в/м через день в течение 20 
дней) по сравнению со стандартным (1,0 мл в/м ежеднев-
но в течение 20 дней) у больных с ОА коленных суставов.

Цель исследования: изучение эффективности препа-
рата Алфлутоп в альтернирующем режиме по сравнению 
со стандартным его введением у пациентов с ОА коленных 
суставов.

Клиническое исследование проводилось контрак-
тно-исследовательской организацией ООО "ИФАРМА" 
по поручению спонсора исследования компании ООО 
"Биотехнос" в соответствии с нормативными требова-
ниями и рекомендациями Руководств по надлежащей 
клинической практике Международной Конференции 
по Гармонизации (ICH GCP) и Евразийского Экономи-
ческого Союза (ЕАЭС), принципами, изложенными в 
Хельсинкской декларации, а также в соответствии с дей-
ствующим законодательством и нормативными требова-
ниями Российской Федерации. На проведение данного 
исследования было получено разрешение Министерства 
Здравоохранения РФ № 448 от 18 августа 2017 г. Этиче-
ская экспертиза документов и сопровождение работы 
проводились в независимых этических комитетах иссле-
довательских центров.

В исследование были скринированы 134 пациента в 
6 исследовательских центрах на территории Российской 
Федерации. Больные, удовлетворяющие всем критериям 
включения/ невключения (n = 130), были рандомизиро-
ваны в две группы на визите 2 в соотношении 1:1 (по 65 
пациентов). Дополнительно в обеих группах была про-
ведена стратификация пациентов в зависимости от нали-

чия/отсутствия следующих сопутствующих заболеваний 
и состояний: гипертоническая болезнь, сахарный диабет 
2 типа и дислипидемия. Пациенты первой группы полу-
чали Алфлутоп по 2 мл в/м через день (всего 10 инъекций), 
второй – Алфлутоп по 1 мл в/м ежедневно в течение 20 
дней.

Критерии включения в исследование были следую-
щие: мужчины и женщины в возрасте 40-75 лет с первич-
ным тибиофеморальным OA коленных суставов согласно 
критериям ACR (1986 г.), боль при ходьбе – не менее 40 
мм по ВАШ, II или III рентгенологическая стадия по 
Келлгрену–Лоуренсу, потребность в приеме НПВП в 
стабильной дозе длительностью не менее 30 дней за пред-
шествующие 3 месяца, подписанное информированное 
согласие.

Длительность исследования составила 3 месяца, чис-
ло визитов – 5: скрининг; рандомизация (начало терапии), 
В3 – через день после последнего введения исследуемого 
препарата пациентам; В4 – через 2 месяца от начала тера-
пии; заключительный через 3 месяца – телефонный зво-
нок с целью регистрации нежелательных явлений (НЯ). 

Эффективность терапии оценивалась по общеприня-
тым критериям: динамике боли (по ВАШ), показателям 
индекса WOMAC (боль, скованность и функциональная 
недостаточность (ФН)), значениям теста «встань и иди», 
состоянию здоровья по ЕQ-5D; по ответу на терапию 
по критериям OMERACT-OARSI; по изменению бал-
лов по шкалам «Общая оценка состояния пациентом» 
(Patient’s Global Assessment, PGA) и «Общая оценка со-
стояния исследователем» (Investigator’s Global Assessment, 
IGA).

Модифицированная популяция пациентов, полу-
чивших лечение (MITT = modified intent-to-treat), соот-
ветствовала всем рандомизированным больным (n = 130), 
получивших не менее одной в/м инъекции исследуемого 
препарата, и у которых была проведена, по крайней мере, одна 
оценка по опроснику WOMAC после исходной. Популяция 
MITT являлась основной для анализа эффективности тера-
пии.

Популяция по протоколу (РР = Per protocol) включала 
всех пациентов популяции MITT, которые полностью завер-
шили исследование, имели оценки для первичного анализа 
эффективности и считались комплаентными. К комплаент-
ным относились больные, не имевшие каких-либо серьезных 
нарушений по протоколу в ходе исследования. Так, в популя-
цию PP вошло 125 пациентов: 63/65 (96,9%) больных из пер-
вой группы, получавших инъекции препарата Алфлутоп по 2 
мл в/м через день и 62/65 (95,4%) – из второй. Во всех случаях 
причинами исключения стали нарушения протокола.

Результаты по эффективности терапии в данной ста-
тье представлены только для МITT популяции, поскольку 
популяции МITT и PP существенно не различались.

Оценка WOMAC. Группы терапии сравнивались 
на исходном уровне с использованием смешанной линей-
ной модели (LME), в качестве независимой переменной 
учитывалась оценка боли по WOMAC. В индивидуальной 
регистрационной карте была зарегистрирована сумма по 5 
подшкалам боли, для оценки вычислялось среднее значение. 
Группа терапии была включена в модель как фиксированный 
эффект, а исследовательский центр как случайный. На В4 так-
же была построена LME, но в качестве независимой перемен-
ной учитывалось уже изменение по шкале WOMAC боль. В 
модель был добавлен исходный уровень как коварианта и уже 
из этой формулы был рассчитан двухсторонний 95% довери-
тельный интервал.

Планировалось отклонить нулевую гипотезу, если верх-
няя граница расчетного двухстороннего 95% доверительного 
интервала для разницы изменения индекса WOMAC боль 
между группами составляла меньше 9 мм.

Методика анализа скованности и функциональной недо-
статочности (ФН) по WOMAC проведена аналогично оцен-
ке боли по WOMAC, однако межгрупповые сравнения пред-
ставлены только для изменений параметра без доверительных 
интервалов для разности между группами. Для анализа боли 
по ВАШ проводился статистический анализ, схожий с анали-
зом WOMAC (боль), но без межгрупповых сравнений.

Для оценки качества жизни и состояния здоровья паци-
ентов использовался опросник EQ-5D (EuroQol 5D). Учи-
тывались 5 разделов опросника EQ-5D, которые позволяли 
описать проблемы, связанные с перемещением индивидуума в 
пространстве, уходом за собой, привычной повседневной де-
ятельностью, оценкой возможности пациента работать, в 
том числе по дому, в его участии в делах семьи, проведении 
досуга, определением наличия боли или дискомфорта, а 
также отдельных психологических проблем на индивиду-
альном уровне. Каждый раздел оценивался в зависимости 
от степени выраженности проблемы: 1 — нет нарушений, 
2 — умеренные нарушения, 3 — выраженные нарушения. 
Оценки по этим 5 разделам сводились к позиционному 
индексу, представлявшему собой набор ответов пациента 
в порядке следования опросника. Каждый из индексов 
опросника (от 11111 до 33333) имел свой дробный весо-
вой коэффициент.

Общая оценка состояния здоровья пациента (вторая 
часть опросника EQ-5D) проводилась по ВАШ, где «0» 
обозначает наихудшее состояние, а «100» - наилучшее. 
Параметр также был представлен описательной статисти-
кой по визитам исследования, межгрупповые сравнения 
не проводились. Идентичный анализ использовался при 
оценке ответа на терапию (OMERACТ-OARSI).

Подгрупповой анализ не проводился, так как между 
группами по стратификационным параметрам (комор-
бидность) значимых различий не выявлялось. 

Результаты исследования свидетельствуют о том, что 
у больных обеих групп наблюдалось статистически зна-
чимое снижение болевого синдрома в коленных суставах 
при ходьбе уже к 20/21 дню лечения (В3). В частности, 
изменение Ме в первой группе составило -25,0 мм и -32 
мм – во второй (p<0.001). Дальнейшее уменьшение боли 
наблюдалось более чем в течение одного месяца после завер-
шения терапии (В4) (Ме: -36.0 мм и -40.0 мм, соответственно, 
p<0.001), что может свидетельствовать об эффекте последей-
ствия препарата.

При анализе боли, скованности, функциональной недо-
статочности (ФН) по WOMAC была выявлена аналогичная 
закономерность. Значимое снижение анализируемых показа-
телей также наблюдалось к моменту завершения терапии (В3). 
Изменение медианы боли по WOMAC к 20/21 дню лечения 
составило -18.8 мм в группе пациентов, получавших Алфлутоп 
в альтернирующем режиме, и -22.8 мм в группе стандартного 
приема препарата (p < 0,001); скованности – -15.0 и -18.0 мм 
соответственно (p < 0,001); ФН – -16.6 и -14.2 мм соответ-
ственно (p < 0,001). Через 2 месяца от начала терапии (В4) 
наблюдалось дальнейшее уменьшение боли (Ме: -21.8 мм в 
первой и -28 мм во второй группе, p < 0,001), скованности 
(Ме: -21.5 и -25 мм соответственно, p < 0,001), улучшение 
функциональной способности (Ме: -22.1 и -23.1 мм соответ-
ственно, p < 0,001).

Улучшение качества жизни по EQ-5D отмечено в обеих 
группах исследуемых пациентов на протяжении всего периода 
наблюдения. Эффективность проводимой терапии подтверж-
дается и показателями общей оценки состояния здоровья (по 
ВАШ). Так, в сравнении с исходными значениями к В3 Ме 
увеличилась на +20.0 мм в группе альтернирующего лече-
ния и на +19.0 при стандартной терапии (p<0.001); к В4 
на +23.0 и +22.0 мм соответственно, p <0.001.

Особое внимание заслуживают данные по оценке 
индекса OMERACT-OARSI, где зафиксирован высокий 
процент ответа на терапию в обеих группах.

Так, ответчиками к завершению лечения явились 
70,8% пациентов первой и 75,4% второй группы. Через 
30 дней наблюдения регистрировалось дальнейшее уве-
личение количества больных, классифицированных как 
ответивших на терапию – соответственно 84,6% и 81,5%

Результаты проведенного многоцентрового кли-
нического исследования свидетельствуют о том, что обе 

используемые схемы терапии имеют сопоставимый тера-
певтический потенциал, позитивно влияя на клинические 
проявления ОА.

Полученные данные еще раз подтвердили высокую эф-
фективность лекарственного препарата Алфлутоп при ОА 
как в варианте стандартной терапии (20 в/м инъекций еже-
дневно по 1 мл), так и альтернирующей – 10 в/м инъекций 
через день по 2 мл. Отмечалось быстрое и значимое умень-
шение болевого синдрома, скованности суставов, улучшение 
функционального состояния пациентов и качества жизни. 
Установлено дальнейшее улучшение всех анализируемых по-
казателей и после прекращения инъекций, что подтверждает 
наличие эффекта последействия у этого препарата.

Есть данные, что применение инъекционных форм 
SYSADOA имеет свои преимущества по сравнению с 
пероральными препаратами: более быстрое развитие 
анальгетического эффекта (в исследовании статистически 
значимое снижение боли выявлено уже на 20-21 день); 
большая приверженность к терапии; кроме того, пациен-
ты зачастую более позитивно настроены к парентераль-
ному лечению, рассматривая его как более эффективное. 
Таким образом, для увеличения комплаентности лечения 
можно использовать не только стандартную схему тера-
пии (1 мл в/м ежедневно №20), но и альтернирующую – 2 
мл в/м через день №10.

Результаты проведенного исследования согласуются 
с данными исследований, выполненных ранее, изучавших 
терапевтический потенциал препарата Алфлутоп, в том 
числе в многоцентровых слепых рандомизированных 
плацебо-контролируемых. На сегодняшний день только 
некоторые из представленных на нашем рынке паренте-
ральных форм препаратов группы SYSADOA отвечают 
требованиям доказательной медицины. Полученные 
нами данные подтверждают эффективность Алфлутопа 
как при стандартной, так и альтернирующей схеме приме-
нения. В ходе исследования в обеих группах исследуемых 
пациентов был продемонстрирован быстрый сопостави-
мый анальгетический эффект. Таким образом, можно ре-
комендовать альтернирующую схему применения препа-
рата Алфлутоп – по 2 мл внутримышечно через день №10, 
что, возможно, будет способствовать повышению привер-
женности пациентов к терапии, в том числе при наличии 
коморбидных заболеваний и состояний. Достоинством 
данного исследования является то, что оно проводилось 
и контролировалось независимой контрактно-исследова-
тельской организацией строго в соответствии с действую-
щим законодательством и применимыми нормативными 
требованиями. 

Адаптировано по статье: «Оценка эффективности 
препарата Алфлутоп при различных схемах применения.» 
авт.: Л.И. АЛЕКСЕЕВА,    А.М. ЛИЛА,     Е.А. ТАСКИНА, 
Современная Ревматология 2019, том 13, №3; стр. 51-59.
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XIV Национальный конгресс терапевтов

О современных подходах к защите 
здоровья мужчин беседуем с ведущим 
научным сотрудником отдела уроан-
дрологии Медицинского научно-об-
разовательного Центра МГУ им. М.В. 
Ломоносова, профессором, д.м.н., Ми-
хаилом Евгеньевичем Чалым.

Михаил Евгеньевич, известно о влиянии 
тестостерона на мужской организм. Скажи-
те, эректильная дисфункция также является 
следствием недостатка этого гормона?

Низкое содержание тестостерона в сыво-
ротке крови — лишь один из факторов в пато-
генезе эректильной дисфункции. В норме эрек-
ция стимулируется оксидом азота и является, 
в том числе, андрогензависимой. Это значит, 
что при падении уровня тестостерона снижа-
ются количество и качество эрекций, однако 
не меньшее значение имеет явление эндотели-
альной недостаточности, при которой умень-
шается выработка оксида азота — основного 
фактора дилатации сосудов. Эндотелиальная 
недостаточность - это системная патология,  
а эректильная дисфункция зачастую выступа-
ет только первым признаком более обширно-
го поражения сердечно-сосудистой системы. 
Диаметр пенильной артерии составляет 1-2 
мм, коронарной - 3-6 мм, поэтому при равной 
степени окклюзии нарушения эрекции (ише-
мии кавернозной ткани) проявятся раньше, 
чем признаки стенокардии (ишемии сердечной 
мышцы). В связи с этим, несмотря на то, что 
пациент обращается к андрологу с жалобами на 
половую сферу, его проблема заслуживает более 
широкого внимания. К примеру, прибор «Ан-
гиоскан», который мы часто используем при 
обследовании пациента, позволяет оценить 
эндотелиальную функцию не только примени-
тельно к артериям полового члена, но и систем-
но – а значит, сформировать представление о 
степени поражения всего сосудистого русла. 
Помимо эндотелиальной недостаточности, 
эрекция может страдать и при неврологических 
нарушениях на уровне нижних поясничных сег-
ментов.

Значит, опасность серьезнее симптомов, 
беспокоящих пациента?

Именно так! Эректильная дисфункция по-
ражает миллионы мужчин, ее последствия вы-
ходят далеко за рамки сексуальной активности. 
Она имеет преимущественно сосудистую при-
роду, часто сочетается с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и имеет с ними общие факто-
ры риска, включая метаболический синдром, 
гиперлипидемию, курение, злоупотребление 
алкоголем и малоподвижный образ жизни. В 
настоящее время расстройство эрекции счи-
тается ранним маркером сердечно-сосудистых 
заболеваний, сахарного диабета и депрессии. 
Сегодня эректильную функцию рассматрива-
ют не только важным компонентом качества 
жизни, но и независимым фактором риска ве-
роятных сердечно-сосудистых осложнений. У 
мужчин без ранее диагностированного сердеч-
но-сосудистого заболевания между развитием 
эректильной дисфункции и началом сердечно-
сосудистых осложнений проходит около 2–5 
лет. Кроме того, эректильная дисфункция по-
зволяет прогнозировать заболевания перифе-
рической сосудистой системы и инсульт! 

- Каковы факторы риска развития этих 
патологий?

Эректильная дисфункция сопряжена с теми 
же факторами риска, что и заболевания сер-
дечно-сосудистой системы. Это весь спектр 
явлений, характерных для жизни в мегаполисе: 

лишний вес, вредные привычки, стресс, нару-
шенный режим труда и отдыха, гиподинамия,  
артериальная гипертензия и сахарный диабет.

Означает ли это, что обследование паци-
ента с эректильной дисфункцией необходимо 
проводить совместно с кардиологом, эндокри-
нологом или неврологом?

Очевидно, что проблемы мужского здоро-
вья носят междисциплинарный характер. Про-
стой пример - полисомнография с исследовани-
ем пенильного кровотока во время сна. В норме 
в фазе глубокого сна у мужчины возникает  4-5 
эпизодов спонтанной эрекции длительностью 
по 10-15 минут. Это физиологический меха-
низм борьбы кавернозной ткани с ишемией. 
Снижение этого показателя - предвестник 
ишемии кавернозной ткани и,  как следствие, 
развитие эректильной дисфункции. Чтобы 
оценить достаточность спонтанных эрекций, 
используют специальные датчики, фиксирую-
щие кровенаполнение и отражающие процесс 
перфузии во время сна. Параллельно регистри-
руют параметры дыхания, показатели пери-
ферического кровообращения и оксигенации 
крови, проводят электроэнцефалографический 

контроль.
Все это позволяет практически полностью 

оценить физиологический статус мужчины. 
Проблема заключается в том, что данное ис-
следование невозможно провести каждому, 
Прежде всего,  нужны стационарные условия  
а большинство современных полисомнографов 
не имеют пенильных регистраторов. Вместе с 
тем, выяснилось, что пациенты просто страда-
ют от гипоксии: храп,  как следствие,  гиповен-
тиляция, мешает адекватному количественному 
поступлению кислорода в кровь. В конкретном 
случае снижается оксигенация  кавернозной 
ткани. 

В целом, проблема требует внимания ши-
рокого круга специалистов. На мой взгляд, 
идеальная модель для диагностики  мужского 
здоровья - круглый стол или консилиум вра-
чей. Но работать по принципу «врачи для па-
циента», а не «пациент для врача», мы пока 
не умеем.  Не каждый уролог, к которому об-
ращается пациент,  поинтересуется состоянием 
эректильной функции, не говоря уже о том, что 
в случае обращения пациента с эректильной 
дисфункцией, врач поинтересуется состоянием  
его сердца. Далеко не каждый кардиолог спро-
сит у пациента о качестве эрекции. 

В клиниках Европы иная картина: помимо 
андролога, пациента обязательно обследуют те-
рапевт и эндокринолог,  они коллегиально на-
значают правильно сочетаемые лекарственные 
средства. Надеюсь, что в ближайшем будущем 
междисциплинарный подход получит широкое 
распространение и в нашей стране. Активно 
данная задача решается Обществом мужского 
и репродуктивного здоровья, председателем 
которого является академик Армаис Альбер-
тович Камалов. Специалистами общества, а 

это: урологи-андрологи, эндокринологи, ре-
продуктологи, кардиологи, гинекологи, не-
врологи, онкологи  разработана и предложена 
федеральная программа "Мужское здоровье", в 
которой представлены пути системного реше-
ния проблем ранней диагностики, лечения и 
профилактики заболеваний половой и репро-
дуктивной системы у мужчин, а также предло-
жена образовательная программа подготовки  
специалистов, способных решать поставлен-
ную задачу.

Какие инновации в области диагностики 
и лечения проблем мужского здоровья заслу-
живают внимания?

Нами разработан и предложен ориги-
нальный метод регистрации ночных спон-
танных эрекций во время сна. Беспроводное 
устройство регистрирует изменения диаме-
тра полового члена за определенный интер-
вал времени. Растяжение пружины датчика 
свидетельствует об увеличении диаметра и 
рассматривается как показатель ригидности 
(плотности, твердости), отражающей каче-
ственные изменения физического состояния 
полового члена при возникновении спонтан-

ной эрекции. Данные об изменении диаметра 
за определенный интервал времени регистри-
руются и сохраняются в памяти датчика-реги-
стратора, надетого на тело полового члена. По 
окончании определенного интервала времени 
датчик-регистратор автоматически выключа-
ется. Врач копирует данные из памяти дат-
чика-регистратора на блок считывания и ак-
тивации, затем на персональный компьютер, 
где они визуализируются в виде графика при 
помощи специализированного программного 
обеспечения «AndroScan». Результаты теста, 
отображенные в графике, позволяют отличить 
органические и психогенные причины,  вызы-
вающие эректильную дисфункцию, оценивать 
результаты проведенного лечения. 

 Датчик-регистратор может быть исполь-
зован в стационарных, амбулаторных и до-
машних условиях, а также  применятся при 
массовых обследованиях пациентов любого 
возраста, начиная с периода полового созре-
вания. 

Из последних наших разработок заслужи-
вают внимания регенеративные технологии. 
В частности,  PRP-терапия (с использова-
нием плазмы, обогащенной тромбоцитами). 
Суть ее заключается в том, что при разруше-
нии тромбоциты выделяют несколько видов 
факторов роста, которые стимулируют реге-
нерацию различных тканей. Мы разработали 
оптимальную методику получения и введения 
обогащенной факторами роста аутоплазмы в 
кавернозные тела пациентов для стимуляции 
восстановления эндотелия, сосудов каверноз-
ной ткани, белочной оболочки, нервов и т.п. 
PRP-терапия в нашей области может исполь-
зоваться и интраоперационно при выполне-
нии реконструктивно-пластических операций 
на уретре, мочевом пузыре,  мочеточниках, 
и даже в лечении бесплодия. Это не един-
ственная уникальная методика, созданная 
командой наших специалистов.   Метод при-
менения стромально-васкулярной фракции, 
полученной из аутологичной жировой ткани 
в лечении эректильной дисфункции, показал 
высокую эффективность и абсолютную без-
опасность. С удовлетворением хочется отме-
тить, что появились первые сообщения отече-
ственных коллег по применению стволовых 
клеток костного мозга в лечении эректильной 
дисфункции. Мы в числе первых в мире, кто 
занялся этим направлением и являемся патен-
тообладателями указанных технологий.

В ближайшем будущем андрологию ждет  
интенсивное развитие.  Внедрение в клини-
ческую практику регенеративно-клеточных 
технологий,  широкого скрининга мужчин с 
целью раннего выявления предикторов сер-
дечно-сосудистых заболеваний, подготовка 
компетентных кадров представляется чрезвы-
чайно важными задачами.
chalyy@bk.ru

Беседу вел Б.В ВАЛЕНТИНОВ

ЗДОРОВЬЕ МУЖЧИНЫ - 
ФАКТОРЫ РИСКА

В преддверие международного саммита га-
строэнтерологов, который прошел в Вене, мы 
поговорили с российскими врачами об их зна-
нии английского языка. По данным опроса, 73% 
выпускников российских медицинских вузов 
не чувствуют себя уверенно, общаясь на ино-
странном языке. Почти все говорят, что знаний, 
которые у них есть, недостаточно для общения 
и ведения грамотной коммуникации с иностран-
ными коллегами. 

Давайте спросим у основательницы корпоративной 
школы иностранных языков Taratorkina-school Анны Та-
раторкиной, почему владение языком так важно для спе-
циалистов в области медицины.

Анна, скажите, на ваш взгляд, дают ли медицинские 
образовательные учреждения РФ достаточные знания 
в области языка?

Мой ответ – однозначно нет. Есть лишь несколько 
коммерческих вузов, которые уделяют изучению языка 
достаточно внимания, но это больше исключение, чем 
правило. В наших школах и вузах обучение иностранным 
языкам до сих пор не поставлено на поток, дети обучаются 
по учебникам 30-ти летней давности (в новых изданиях, 
конечно, но с абсолютно устаревшим вокабуляром и под-
ходом к грамматике). Если родители не имеют возможно-
сти нанять достойного репетитора, ребенок заканчивает 
школу с весьма скудными знаниями. Далее - университет, 
где обучение (если это не профильный лингвистический 
университет) длится 1-2 года и с отношением к иностран-
ному языку, как второстепенному предмету. Я бы могла 
пересчитать на пальцах одной руки те московские вузы, 
где студенты получают достойный профессиональный 
иностранный язык. К сожалению, это так.

Кто больше всего сталкивается с проблемами ком-
муникации после окончания вуза?

Молодые ученые, желающие стажироваться за рубе-
жом, специалисты, получающие постдипломное образова-
ние, специалисты, желающие выступать на конференциях. 
Тут мы можем отметить и то, что без знания языка невоз-
можно дальнейшее обучение за рубежом, обмен опытом с 
иностранными коллегами, а это особенно важно в области 
медицины, которая развивается семимильными шагами. 

Для врачей большое значение имеет хорошая осве-
домленность в области передовых исследований, тестов, 
выведения новых препаратов. Конечно, есть СМИ, в 
которых вся эта информация появляется в переводе, но с 
задержкой и, возможно, с неточностями. 

Есть ли возможность быстро повысить специали-
зированный язык во взрослом возрасте?

Конечно! В нашей школе мы разработали уникаль-
ную методику по изучению иностранного языка как ин-
струмента работы. Это значит, что мы не обучаем тому, 
как через несколько лет, когда-нибудь вы будете знать всю 
грамматику и сможете как-то говорить на общие темы. 
Мы составляем курс под конкретные задачи студента, и 
уже через несколько месяцев он может свободно общать-
ся на иностранном языке со специалистами его профи-
ля. Наши преподаватели не морят студентов скучными 
упражнениями из учебников. Мы обучаем так, чтобы уча-
щиеся могли сразу использовать полученные знания для 
развития в своей области. 

Что бы вы еще рекомендовали врачам и молодым 
специалистам? 

В первую очередь – понять, что им это под силу! Пе-
рестать воспринимать изучение языка как непосильную 
ношу и начать думать о нем, как об инструменте. Инстру-
менте для развития, общения, карьерного роста, обмена 
знаниями с иностранными коллегами. Именного такие 
навыки мы прививаем своим студентам. Приходите к нам 
в школу и убедитесь в этом сами!

Анна ТАРАТОРКИНА
Генеральный директор школы корпоративного 

обучения иностранным языкам  
тел.: +7 926 815 76 89

 сайт: https://www.taratorkina-school.ru

ЯЗЫК- 
ИНСТРУМЕНТ 
ПРОФЕССИИ
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СНАЧАЛА СДЕЛАЙТЕ ГЛУБОКИЙ ВДОХ!
Никому не нравится, когда указывают на его 

ошибки. Вместе с тем можно открыть новые карьер-
ные шансы, если научиться разумному отношению к 
критике. Критика подкрадывается незаметно. Она 
ударяет в самое слабое место прежде, чем мы успеваем 
подготовиться к ней.

Нет ни секунды, чтобы подумать: справедлив ли 
упрек? Направлен ли гнев на меня? Какая реакция 
была бы разумной? Вот стандартные виды реакции: 
мы упрямы, истерично защищаем себя, глотаем слезы 
и молчим. 

«Именно на работе мы стремимся к признанию. 
Негативную оценку воспринимаем как нападение на 
наше Я» — объясняет Б. Вардецки, дипломирован-
ный психолог и автор справочника «Обиды на рабо-
чем месте». «Критика показывает : мы несовершен-
ны, что может понизить нашу самооценку».

А между тем сомнения в наших способностях 
больше зависят от нашей собственной оценки, чем 
от мнения критика. И в этом случае мы зачастую 
более беспощадны, чем начальник. Но оказывается, 
качества по восприятию критики можно развивать, 
расширив набор реакций. Вот самые разумные для 
шести типичных ситуаций, характерных для рабочих 
будней.

ВЕРБАЛЬНАЯ ПОЩЕЧИНА
«Почему я ничего не знаю о звонке? Ваша несо-

бранность невыносима!»
Факт : вы забыли сообщить о чем-то вашему шефу 

— он сразу же начинает кричать и нападать на вас.
Понимание: сама проблема приносит холерикам 

зачастую меньше трудностей, чем их темперамент. 
Возможно, что шеф злится не только на вас, но и на 
биржевые курсы, свою дочь-подростка, пробку во 
время поездки в офис. А вы являетесь громоотводом 
для его накопившегося раздражения.

Реакция: сначала нужно успокоиться. Вместо 
того, чтобы отреагировать эмоционально, вам сле-
дует невозмутимо переждать вспышку. «Встречные 
упреки приведут только к возникновению спора», - 
считает Н. Хаазен, инструктор по развитию карьеры 
и автор книги «Способность ясно выражаться».

Важно не избегать разрешения конфликта, а вы-
бирать правильный момент. Если вы чувствуете, что 
вас оскорбили или ваш коллега все чаще становится 
грубым, вы, выждав спокойный момент, можете ска-
зать ему, что желали бы более уважительного отноше-
ния к себе.

Самая важная фраза: «Я понимаю, что вы недо-
вольны. Поэтому я сейчас позабочусь об этой про-
блеме».

МЯГКИЙ ВЫГОВОР
«Хорошая концепция — но не настолько, чтобы 

мне ее показывать позже, чем представить на всеоб-
щее обсуждение».

Факт : вы проявили бестактность. К тому же кол-
лега обижен, т.к. он чувствует, что вы его обошли.

Понимание: споры по поводу компетенции носят 
щекотливый характер и сбивают с толку. Следите за 

интонацией и контекстом: шутит коллега или он на 
самом деле обижен? Не надо недооценивать содержи-
мое, скрывающееся за оболочкой. Если вы еще раз до-
пустите такую бестактность, то, руководитель, может 
подумать, что вы игнорируете его статус.

Реакция: коротко извинитесь. Хотя большинству 
сотрудников, согласно опросу, стоит немалых усилий 
признать ошибку, но простое «извините» сразу же 
разрядит атмосферу. И покажет, что вы не ставите 
под сомнение компетенцию коллеги или руководите-
ля. «Узнайте, чего он ожидал и как он представляет 
себе ход событий в будущем», - советует Н. Хаазен. 
Благодаря этому вы обнаружите пробелы во взаимо-
понимании и сигнализируете готовность учиться.

Самая важная фраза: «Мне жаль, я не специально. 
Как можно избежать этого в будущем?»

ГЛОБАЛЬНАЯ КАТАСТРОФА
«Ваш проект отстает. Вы выкладываетесь не пол-

ностью и тормозите работу всего отдела».
Факт: вы опаздываете на два дня и руководитель на 

нервах. При этом он делает из мухи слона.
Понимание: сначала речь шла о поздней сдаче, а 

теперь вы самый ленивый сотрудник фирмы? «Такие 
неестественные вспышки случаются, если раздражи-
тельность долго удерживать в себе», - объясняет Б. 
Вардецки. Возможно, ваш руководитель чувствует себя 
перегруженным, опасается, что он не контролирует 
свою команду.

Реакция: вы не успели к сроку, здесь не помогут 
отговорки. Не нужно автоматически проглатывать 
остальные упреки. Повторите упрек: «Итак, вы счи-
таете меня ленивым?» Если нападающий чувствует, 
что его уличили в преувеличении, он обычно сам по-
правляется. «Общая критика ни к чему не приведет», 
- считает Н. Хаазен.

«Требуйте конкретных примеров ваших упуще-
ний». Если же у вас возникло впечатление, что ваш 
руководитель говорит в гневе, не ввязывайтесь в агрес-
сивные словесные перепалки. Вспомните о сути кри-
тики и обсудите актуальную проблему. Если за напа-
дением скрыты личные предубеждения, выясните это 
позднее, возможно, на «нейтральной» территории 
или во время обеденного перерыва. Самая важная 
фраза: «До завтрашнего дня я все доделаю. Остальное 
нам лучше обсудить в более спокойной обстановке».

НЕЧЕСТНЫЙ УПРЕК
«Наш важнейший клиент уходит к конкурентам! 

Вы отпугнули его своим плохим обслуживанием».
Факт: по вашей вине! Вы сделали все, что могли, но 

у другой фирмы просто более выгодные цены.
Понимание: заказ уплыл, а на вашего начальника 

давит руководство фирмы. Он хочет избавиться от 
этого давления и, очевидно, выбрал вас козлом отпу-
щения; с результатами вашей работы или личностью 
это мало связано.

Реакция: контратака настолько же неразумна, как 
и робкое отступление.

Несомненно, подобные упреки вынуждают вас 
принять ответные меры, но, несмотря на это, вам не-
обходимо выждать. Спокойно выслушайте упреки и 
подумайте, есть ли для них справедливые основания. 

Затем конструктивно объясните свою точку зрения.
Вы не должны играть роль жертвы, но должны 

уметь демонстрировать силу. Например, своей осан-
кой: сидите ровно и смотрите в глаза. И даже если 
упрек приводит вас в бешенство, вы не должны валить 
вину на коллег. Предложите совместно разработать 
стратегию, чтобы избежать подобных ударов ниже по-
яса. Самая важная фраза: «Я вижу это иначе. Я охотно 
изложу вам мое видение ситуации».

Если вы чувствуете, что не готовы к конфронтации, 
попросите отсрочку: «Ваша критика застала меня вра-
сплох. Можно я подумаю об этом и затем загляну в ваш 
офис?»

ДЕТАЛЬНАЯ ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ
«Структура в порядке, но вам следует перерабо-

тать выделенные пункты и исправить в вашем докладе 
следующее...»

Факт: ваш шеф использует красную ручку не жа-
лея, и по поводу любой мелочи у него есть более удач-
ная идея.

Понимание: много исправлений — полная неуда-
ча? Заблуждение, ведь шеф рассматривает свои кон-
структивные предложения в качестве помощи. Было 
бы хуже, если бы он вообще не обратился к вам, а по-
ручил выполнение этого задания коллегам.

Реакция: по статистике только каждый пятый со-
трудник рассматривает критику как возможность улуч-
шить свои достижения. Вместо того, чтобы обижаться 
и размышлять о своих способностях, вам следует ис-
пользовать свою энергию на реализацию критических 
замечаний. Ведь именно этого ожидает ваш начальник. 
Если в вас вселилась неуверенность, вы можете попро-
сить босса о положительном отзыве. Просто спросите, 
какие пункты вашей работы ему понравились. Если вы 
считаете аспекты вашей версии лучше, вам необходи-
мо сказать об этом. И обосновать это объективными 
аргументами, а не просто показывать свое упрямство 
и обиду! Самая важная фраза: «Спасибо, что вы при-
ложили так много усилий для исправления ситуации. 
Я все сделаю соответствующим образом».

ТАК ВАША КРИТИКА
БУДЕТ ПРАВИЛЬНО ВОСПРИНЯТА

Жестко, но сердечно: не так-то просто направить 
работу коллег или указать руководителю на ошибки. 
Наши советы помогут вам действовать успешно, если 
вы будете следовать семи золотым правилам оформле-
ния высказывания.

1. ХОРОШИЕ НАЧАЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ
Спонтанные разговоры о проблемах могут сбить 

с толку коллег — вы ведь не планируете нападение! 
Сообщите, о чем вы хотите поговорить, встретитесь в 
офисе. 

2.ВЫСКАЗЫВАНИЕ СВОЕГО ОТНОШЕ-
НИЯ

Похвала является наилучшей предпосылкой для 
выражения критики. Покажите своему собеседнику, 
что в основном он показывает хорошие результаты. В 
таком случае он не будет заниматься самокопанием, а 
сможет сконцентрироваться на обратной связи.

3. ПОЖЕЛАНИЯ ВМЕСТО УПРЕКОВ
Что конкретно должно измениться? Чего вы ожи-

даете? Чем точнее вы сформулируете свои представле-
ния, тем точнее будет результат. Это также относится и 
к разговорам с начальником: ограничьте свои требова-
ния несколькими пунктами, для реализации которых у 
вас есть конкретные предложения.

4. ДУМАЙТЕ О РЕШЕНИЯХ
Кто, когда и какую ошибку совершил? Выяснение 

этих вопросов редко меняет положение. Вместо того, 
чтобы обсуждать вопрос о вине или искать козлов от-
пущения, лучше смотреть в будущее: что может спасти 
ситуацию и как вы можете избежать подобных про-
блем?

5. ПРИНИМАЙТЕ В РАСЧЕТ ЧУВСТВА
Критика и эмоции тесно переплетены. Понятно, 

что по этой причине вам следует говорить о своих по-
желаниях с глазу на глаз и максимально объективно. 
Следите за тем, как реагирует ваш собеседник, пойми-
те его чувства.

6. ПОИСК ПОНИМАНИЯ
Начальник считает ваши идеи глупыми? Коллега 

чувствует себя неправильно понятым? Попытайтесь 
войти в положение другого человека и найти общий 
знаменатель. Благодаря этому вы сможете избежать 
дальнейшей конфронтации.

7. ОЦЕНИВАЙТЕ ПЕРСПЕКТИВЫ
Если точки зрения понятны, а решения обдума-

ны, вам необходимо зафиксировать, какие цели были 
поставлены. Запишите основные пункты, установите 
временные рамки, например, срок для определенного 
проекта, и постоянно используйте обратную связь.

ОБИДЫ НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ...
КАК МОЖНО ИХ ИЗБЕЖАТЬ?


