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В год юбилея мы впервые 
называем имена тех, кто стоял 
у истоков создания Российского
национального конгресса 
«Человек и лекарство»

АМБРОСОВ Валерий Антонович
генеральный директор компании ОАО «Арми Груп».

БЕЛОУСОВ Юрий Борисович 
заведующий кафедрой клинической фармакологии
РГМУ, профессор, член-корреспондент РАМН.

ВАСИЛОВ Раиф Гаянович
президент Общества биотехнологов России 
им. Ю.А. Овчинникова, профессор.

ВОЙТКЕВИЧ Николай Дмитриевич
заместитель начальника Управления развития поиско-
вых исследований и новых технологий Федерального
агентства по науке и инновациям.

ГЕРАСИМЕНКО Николай Федорович 
депутат Государственной Думы Федерального Собрания
РФ, первый заместитель председателя Комитета ГД по
охране здоровья, доктор медицинских наук, профес-
сор, заслуженный врач РФ, академик РАМН, член
Президиума РАМН.

ГРИГОРЬЕВ Анатолий Иванович
академик РАМН и РАН, член Президиума РАН, акаде-
мик-секретарь Отделения биологических наук РАН, 
и.о. вице-президента РАН, доктор медицинских наук,
профессор, заслуженный деятель науки РФ.

КАЛИНИН Юрий Тихонович
президент Ассоциации «Росмедпром», председатель
Совета директоров НПО «Биотехнология – XXI век»,
кандидат химических наук, доктор технических наук,
профессор, академик АМТН. 

ОСНОВАТЕЛИ
ФОРУМА

Конгресс «Человек и лекарство» преодо-
лел двадцатилетний рубеж. Однажды
распахнув для российских врачей окно 
в мировую медицину, он и сегодня чутко
следует ее самым важным тенденциям.
О том, что помогает с каждым годом 
поднимать заданную планку, мы гово-
рим с основателем конгресса, 
академиком РАМН Александром
Григорьевичем Чучалиным. 

Какие события двух прошедших десятилетий сыграли роль
в развитии конгресса?

Двадцать лет назад медицина переживала романтический
период: было много новых идей и устремлений, и на волне этого
энтузиазма создание конгресса стало нужным и важным шагом.
Но вскоре произошла радикальная перемена, определившая
состояние современной медицины. Родились новые принципы,
строго регулирующие работу специалистов всех областей здра-
воохранения: они получили название медицины, основанной на
доказательствах. Одним из первых плодов перемен стало
появление национальных клинических рекомендаций, опираю-
щихся на надежные сведения об эффективности и безопасности
лекарственных средств и призванных сориентировать врача в
выборе схемы лечения пациента. Во многих странах рекоменда-
ции были приняты с большим энтузиазмом и быстро внедрены
в клиническую практику, при этом качество помощи больным с
различными диагнозами заметно возросло. В России этот замы-

сел претерпел серьезную деформацию: вместо клинических
рекомендаций повсеместно были внедрены медико-экономиче-
ские стандарты, которые не только не повысили уровень нашего
здравоохранения, но и нанесли ему определенный вред.
Фактически произошла подмена принципа доказательной меди-
цины на принцип фармакоэкономической выгоды. Это стало
одной из причин, по которым среди стран, откликнувшихся на
идеи доказательной медицины и внесших существенный вклад в
ее развитие, России не было. Конгресс «Человек и лекарство» тем
не менее сразу принял эстафету доказательной медицины и стал
работать под ее флагом.

Достижения этой новой эры, в свою очередь, стали стиму-
лом множества перемен и открытий, которые сегодня находят
место в практике врача. Важнейший итог этого пути – появление
концепции персонализированной медицины. За последние
годы создано много новых лекарственных средств. Наибольшие
успехи достигнуты в области моноклональных антител: появле-
ние этой группы препаратов существенно расширило возмож-
ности онкологов, пульмонологов, гематологов и других специа-
листов. В частности, одна из моих работ посвящена монокло-
нальным антителам против иммуноглобулина А при бронхиаль-
ной астме. Помимо пополнения арсенала препаратов, разраба-
тываются новые точечные способы их доставки, а также алго-
ритмы персонализированного назначения лекарственной тера-
пии с учетом индивидуальных особенностей пациента, в т.ч.
генетического уровня. Это настоящий прорыв, и, хотя весь мир
пока находится лишь в начале пути к персонализированной
медицине, будущее – за ней.

Не менее важны достижения геномики – она все чаще дает
ответы на сложные вопросы медицины. Главное, чем мы обязаны
развитию этой науки – знания о редких заболеваниях, а их сего-
дня описано около 15 тысяч, причем колоссальная их часть имеет
наследственную природу. «Орфанная» медицина стремительно
развивается во всем мире. Становление этого направления в
России – тоже отчасти заслуга конгресса: несколько лет назад мы
едва ли не первыми в стране обозначили тему редких болезней
как ключевую. Я чрезвычайно рад, что Министерство здравоохра-
нения, в особенности его нынешнее руководство, чутко относит-
ся к этой проблеме. На юбилейном конгрессе мы представим
интеллектуальные плоды нашей работы в сфере редких болезней.
Во-первых, мы открыли информационный портал «ОрфаМир»
(см. статью на 18 стр.), где размещена энциклопедия всех
известных орфанных болезней и регулярно публикуются послед-
ние новости в этой области. Кроме того, мы планируем создать
виртуальный институт экспертов по редким болезням – эту идею
активно поддерживают ведущие российские специалисты.

Какие традиции образования врачей заложены конгрессом?
Образование врачей всегда было одним из приоритетов

конгресса. Без этого он наверняка не обрел бы нынешней
популярности. Мы одними из первых начали внедрять в образо-
вательный процесс интернет-технологии и распространять лек-
ции на электронных носителях. В этом году одна из традицион-
ных «школ», посвященная интенсивной терапии в педиатрии,
пройдет в форме интернет-сессии, т.е. будет полностью трансли-
роваться онлайн. Записи школы будут размещены в интернете. А
главным научным изданием конгресса служит «Формулярная
система лекарственных средств», которую в этом году мы выпу-
стили в новой редакции(см. статью на 2 стр.).

Конкурс на лучшую работу среди молодых ученых – еще
одна добрая традиция конгресса. Студенты, ординаторы, аспи-
ранты всегда с большим энтузиазмом подходят к участию в кон-
курсе. Более того, с него начинали профессиональный путь мно-
гие известные наши коллеги. Среди них – академик Юрий
Леонидович Шевченко и даже нынешний министр, профессор
неврологии Вероника Игоревна Скворцова.

СИЛА
ПЕРЕМЕН
ОЧЕВИДНА

Крупнейший отечествен-
ный производитель
лекарственных препара-
тов ООО «Завод
Медсинтез» и один из
мировых лидеров фар-
мацевтики, компания
Bayer, подписали дого-
вор о стратегическом
сотрудничестве в целях
развития фармацевтиче-
ской промышленности 
в России. На вопросы
нашего корреспондента
ответили председатель
Cовета директоров
«Медсинтеза» А. Петров
и руководитель предста-
вительства Bayer
Schering Pharma 
в России В. Гайслер.

Какие основные цели ставили обе
компании, решив торжественно под-
писать в Москве соглашение о сотруд-
ничестве?

А. Петров: Еще до подписания
соглашения у нас была глобальная цель,
которая и сегодня остается актуальной
для всех предприятий Уральского фар-
мацевтического кластера – обеспечить
государственную фармацевтическую
безопасность России. Российский фар-
мацевтический рынок – один из наибо-
лее динамично растущих рынков в
мире. При этом утвержденная прави-
тельством РФ «Стратегия развития фар-

ООО «ЗАВОД
МЕДСИНТЕЗ»

КОМПАНИЯ BAYER

СДЕЛАНО
В РОССИИ

КТО ПРАВИТ БАЛ
В ПОСЛЕДИПЛОМНОМ
ОБРАЗОВАНИИ?
6  стр.

Поздравляем создателей 
и участников XX Российского
национального конгресса 
«Человек и лекарство» 
со знаменательным юбилеем!
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Юбилейный XX Российский национальный конгресс «Человек и лекарство»

Одна из самых дорогих мне и многим участникам
конгресса традиций связана с церемонией открытия:
ежегодно «Человек и лекарство» открывается лекцией
кого-либо из выдающихся ученых, чья работа вошла в
историю мировой науки. Мы с неизменной ответствен-
ностью подходим к организации этих выступлений. В
нынешнем году гостем конгресса станет профессор
Мичио Каку – известный американский физик, пре-
красный публицист, автор научно-популярных книг
«Физика невозможного», «Физика будущего» и т.д. Он
расскажет о взаимодействии науки и общества – важная
тема, широко охваченная в автобиографической книге
академика и Нобелевского лауреата Ж.И. Алферова.
Жорес Иванович открывал конгресс в прошлом году и
поддержал выбор нынешнего года.

Профессор Мичио Каку поведал миру о физике буду-
щего. А каким вы видите будущее медицины?

Если наблюдать за тем, как изменяется западный
мир, станет очевидным, что персонализированная
медицина будет преимущественно оперировать знания-
ми о молекулярных процессах. В Швейцарии уже
появился журнал под названием «Молекулярные син-
дромы». А это означает, что будет описано очень много
новых болезней: только в 2012 г. медицинскую номен-
клатуру пополнили 45 нозологий. Высока вероятность,
что заболевания, известные сегодня как сахарный диа-
бет, артериальная гипертензия и т.д., разветвятся по
принципу молекулярной основы на многие подтипы.
Такая динамика уже сегодня требует реформирования
медицинского образования – ведь в России почти пол-

ностью отсутствует звено университетской медицины,
ключевой площадки для трансляционных наук.

Я уверен в одном: «Человек и лекарство» всегда будет
развиваться вместе с мировой медициной и следовать ее
важнейшим тенденциям. У конгресса много конкурентов,
нам не оказывает широкой поддержки государство, но
нас высоко ценят коллеги за верность принципам акту-
альности и новизны программы. Держать руку на пульсе
медицинской науки – и задача, и способ существования
конгресса. Поздравляю всех создателей и участников кон-
гресса «Человек и лекарство» с его юбилеем!

Редакция газеты «Интерфарммедика» присоеди-
няется к этим поздравлениям и желает конгрессу
долгих лет успешной и плодотворной работы.

КНЯЖЕВ Владимир Александрович (1941–2003)
заместитель министра промышленности, науки и техно-
логий РФ, доктор медицинских наук, профессор, действи-
тельный член РАМН, член коллегии Минздрава РФ.

КУЛАКОВ Владимир Иванович (1937–2007)
ведущий российский специалист в области акушерства и
гинекологии, доктор медицинских наук, профессор, ака-
демик РАМН.

МАШКОВСКИЙ Михаил Давыдович (1908–2002)
советский ученый, академик РАМН, один из основопо-
ложников отечественной фармакологии, выдающийся
специалист в области создания, классификации и описа-
ния лекарственных средств и фармакотерапии; автор
многократно переиздававшегося издания «Лекарственные
средства (пособие по фармакотерапии для врачей)».

НАВАШИН Сергей Михайлович (1924–1998)
микробиолог, биохимик, специалист по антибиотикам,
профессор, академик РАМН, Российская медицинская
академия последипломного образования.

НАСОНОВА Валентина Александровна (1923–2011)
знаменитый советский и российский ревматолог,
академик РАМН, профессор, доктор медицинских наук,
почетный президент Ассоциации ревматологов России,
заслуженный деятель науки РФ.

ПОКРОВСКИЙ Валентин Иванович
академик и президент РАМН (1987—2006), директор
ЦНИИ эпидемиологии Минздрава РФ, доктор медицин-
ских наук, профессор.

СТАРОДУБОВ Владимир Иванович
академик РАМН, министр здравоохранения РФ (1998–
1999), доктор медицинских наук, профессор.

ЧАЗОВ Евгений Иванович
советский и российский кардиолог, академик РАН и
РАМН, член Президиума РАМН, Герой Социалистического
Труда (1978), доктор медицинских наук. 

ЧЕРЕПОВ Виктор Михайлович
исполнительный вице-президент – управляющий дирек-
тор по взаимодействию с региональными и отраслевыми
объединениями, первый заместитель председателя
Комиссии РСПП по индустрии здоровья, доктор меди-
цинских наук, профессор, действительный член АМТН,
заслуженный врач РФ.

ЧУЧАЛИН Александр Григорьевич
президент Конгресса, главный терапевт России, действи-
тельный член Российской Академии медицинских наук,
директор Московского НИИ пульмонологии, директор
Института пульмонологии МЗ РФ, заведующий кафедрой
внутренних болезней педиатрического факультета
Российского государственного медицинского универси-
тета, доктор медицинских наук, профессор. 

ШАШКОВА Галина Владимировна
профессор кафедры управления здравоохранением и
лекарственного менеджмента Первого МГМУ
им. И.М. Сеченова, кандидат фармацевтических наук.

СИЛА ПЕРЕМЕН ОЧЕВИДНАОСНОВАТЕЛИ
ФОРУМА

Руководство содержит реко-
мендации по рационально-
му применению лекарст-

венных средств (ЛС) в терапии наи-
более распространенных и социаль-
но значимых заболеваний, основан-
ные на данных доказательной меди-
цины и экспертной оценке ведущих
российских ученых и клиницистов. В
его подготовке приняли участие
около 190 экспертов – академиков,
членов-корреспондентов РАМН, док-
торов и кандидатов медицинских
наук, работающих в различных обла-

стях медицины. Издание переработа-
но, дополнено, выход его в свет при-
урочен к очередному Российскому
национальному конгрессу «Человек и
лекарство».

Руководство состоит из 22
глав, 20 приложений и содержит
основную информацию о ЛС оте-
чественного и зарубежного про-
изводства – международные непа-
тентованные наименования, пока-
зания к применению, противопо-
казания, побочные эффекты, реко-

мендуемые дозы и пути введения,
торговые названия, формы выпус-
ка. Эта информация обновлена в
соответствии с «Государственным
реестром лекарственных средств»
(по состоянию на 30.12.2012), уточ-
нен и расширен список ЛС,
исключены сведения о ЛС, срок
регистрации которых истек.

В приложениях приведены
современные данные о взаимодей-
ствии ЛС, особенностях их исполь-
зования при заболеваниях печени и

почек, при беременности и кормле-
нии грудью, рассмотрены факторы
риска развития основных хрониче-
ских неинфекционных заболева-
ний, даны алгоритмы рационально-
го лечения пневмонии, анемии,

представлена информация по фар-
макоэпидемиологии, фармакоэко-
номике и фармаконадзору. 

Все главы дополнены ссылками
на интернет-ресурсы российских и
англоязычных ассоциаций, научно-
практических обществ и обществен-
ных организаций специалистов. Это
позволяет получить дополнитель-
ные сведения о ЛС, ознакомиться с
рекомендациями и стандартами
ведения больных, публикациями по
проблемам диагностики и лечения
отдельных заболеваний. 

Руководство ориентировано на
врачей, работающих в системе пер-
вичной медико-санитарной помо-
щи, а также врачей различных спе-
циальностей, организаторов здраво-
охранения, провизоров, преподава-

телей, аспирантов, ординаторов,
студентов медицинских вузов. 

Редакционному совету инте-
ресно узнать мнение специали-
стов, пользующихся Руководством.
Эксперты с большой благодар-
ностью примут замечания и пред-
ложения. 

По вопросам приобретения
обращаться по адресу:
109153, Москва, а/я 52, 
РИЦ «Человек и лекарство»
Тел./факс: +7(499) 267-50-04; 
e-mail: stend@medlife.ru

Форма заявки на приобретение 
и квитанция на оплату будут
размещены на сайте
http://www.medlife.ru

ФЕДЕРАЛЬНОЕ РУКОВОДСТВО
по использованию лекарственных средств 
(формулярная система), XIV выпуск 

Конгресс уже давно вышел за
рамки своего названия
«Человек и лекарство» и, хотя

продолжает информировать о новейших
разработках в области создания и при-
менения лекарственных средств, сегодня
его участники обсуждают не только
медикаментозное лечение заболеваний,
но и актуальные вопросы организации
медицинской помощи и развития рос-
сийской медицины в целом. 

Отечественное здравоохранение
должно стать более эффективным, чтобы
обеспечивать людям, где бы они ни жили
– в большом городе или на селе – одина-
ково доступную и квалифицированную
медицинскую помощь. Поэтому законо-
мерно, что конгресс стал расширяться
географически и пришел в регионы.
Конгресс «Человек и лекарство. Урал» уже
трижды – в 2007, 2010 и 2012 гг. – прово-
дился в Тюмени, и каждый раз в нем при-
нимали участие более 2000 врачей
Уральского округа.  

Основная часть участников конгрес-
са – практикующие врачи, для которых
это одна из немногих возможностей
получить новые профессиональные зна-
ния. В условиях, когда специалисты не
всегда имеют доступ к самой актуальной
научной информации, региональные
конгрессы «Человек и лекарство» – один
из важных инструментов непрерывного
медицинского образования. 

Выступления лучших российских
ученых, клиницистов, талантливых педа-

гогов обеспечивают высочайший
научный и образовательный уровень
конгрессов и их огромную популярность
среди врачей. Достаточно упомянуть
имена А.Г. Чучалина, А.И. Мартынова,
Е.Л. Насонова, В.В. Малеева, Н.А. Мухина.
На их лекциях можно увидеть много
молодых людей, прежде всего – студен-
тов последних курсов обучения, интер-
нов и ординаторов. 

Многочисленные мероприятия про-
ходят одновременно на нескольких пло-
щадках, среди которых – драматический
театр, отели «Тюмень», «Ремезов» и
«Евразия», Тюменская областная дума,
медицинская академия, тюменский тех-
нопарк, областные клинические больни-
цы и медсанчасть «Нефтяник». Большую
помощь в организации и проведении
форума оказывают Тюменская госу-
дарственная медицинская академия и
Тюменский институт терапии, прави-
тельство Тюменской области, админист-
рация г. Тюмени, департамент здраво-
охранения Тюменской области, департа-
мент науки и образования Тюменской
области, управление по здравоохране-
нию и медицинскому страхованию
г. Тюмени.

Чего ждет от конгресса врач?
Прежде всего, ответов на вопросы, кото-
рые ежедневно возникают в клиниче-
ской практике. Поэтому центральное
место в программе конгресса занимает
тема профилактики, диагностики и лече-
ния самых распространенных на сего-
дняшний день заболеваний: артериаль-
ной гипертонии, ишемической болезни
сердца, ожирения и сахарного диабета.
Именно эти болезни остаются основной
причиной смерти в России, и изменить
негативную ситуацию могут только
активные меры в области профилактики. 

Установлено, что 80% случаев преж-
девременной смерти от инфарктов и
инсультов можно предупредить, если
воздействовать на основные факторы
риска: курение, уровень артериального
давления, нездоровое питание и низкую
физическую активность. Причем наибо-
лее эффективной профилактика стано-

вится тогда, когда она начинается в дет-
ском возрасте.  

В последнее время в Тюменской
области идет активный поиск эффектив-
ных подходов и решений в сфере охра-
ны здоровья. Так, в рамках форума про-
шла презентация нового информацион-
ного портала «Тюменская область – тер-
ритория здоровья» – единой специали-
зированной информационной площад-
ки, призванной обеспечить эффектив-
ную двухстороннюю коммуникацию
между экспертами медицинского
сообщества, представителями средств
массовой информации, бизнеса, обще-
ственных организаций, участвующими в
проекте формирования культуры здоро-
вого образа жизни в Тюменской области. 

Традиционно большим интересом
участников конгресса пользуются образо-
вательные семинары кардиологической
тематики. В рамках последнего регио-
нального форума состоялись школы для
практических врачей «Артериальная
гипертония. Проблемы и перспективы»,
«Комплексный подход в лечении сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Новости
доказательной медицины», а также обра-
зовательная программа «Новые направле-
ния в кардиологии». Специалисты обсу-
дили вопросы первичной профилактики
и важность первого года терапии при
лечении острого инфаркта миокарда, а
также приняли участие в дискуссии
«Проблемы и перспективы развития кар-
диологической службы Тюменской обла-
сти». «Школа нейропротекции в лечении
артериальной гипертонии» была посвя-
щена совершенствованию стратегии про-
филактики инсульта.  

Несомненный плюс региональных
конгрессов – возможность уделить при-
стальное внимание медицинским про-
блемам, характерным для конкретного
региона. Новые региональные инициа-
тивы в системе управления здравоохра-
нением были предметом разговора за
круглым столом главных врачей и веду-
щих специалистов областных больниц
Уральского федерального округа. Особое
внимание организаторов также было

направлено на совершенствование амбу-
латорно-поликлинического звена здра-
воохранения и современную стратегию
противодействия ВИЧ/СПИД в регионе. 

Обсуждалось внедрение медицин-
ских информационных систем, которое
сейчас становится актуальным не только
для крупных, но и для средних и малых
учреждений здравоохранения. В частно-
сти, в рамках семинара и секции постер-
ных докладов «Современные медицин-
ские информационные технологии:
лицом к врачу» тюменские специалисты
смогли продемонстрировать свои нара-
ботки по практической реализации кон-
цепции интеллектуального автоматизи-
рованного рабочего места врача. Были
представлены результаты внедрения
современных систем персонифициро-
ванного учета во фтизиатрии, психиат-
рии, гастроэнтерологии, а также итоги
апробации экспертных систем
«Нефрология» и «Синдромная диагно-
стика в психиатрии». 

Год за годом методы диагностики и
лечения даже самых серьезных заболева-
ний совершенствуются, и появляется все
больше возможностей добиться успехов
в лечении таких больных. В последние
годы в Уральском регионе активно раз-
виваются специализированные высоко-
технологичные виды медицинской
помощи, в т.ч. кардио- и нейрохирургия,
онкология, офтальмология. Это нашло
отражение и в программе конгресса
«Человек и лекарство. Урал». На специа-
лизированных заседаниях врачи регио-
на имели возможность представить свои
собственные инновационные разработ-
ки. Интересные работы были показаны и
на конкурсе молодых ученых; многие из
их исследований были проведены на
стыке фундаментальных дисциплин и
практической медицины. Сегодня можно
с уверенностью сказать, что уровень
медицины в Уральском регионе доста-
точно высок для того, чтобы пациенты
могли получать качественное лечение у
себя дома, не обращаясь за помощью в
столичные больницы.  

И.В. МЕДВЕДЕВА,
доктор медицинских наук, профессор,

член-корреспондент РАМН, 
директор БГНУ Тюменский отдел Южно-

Уральского научного центра РАМН

КОНГРЕСС ЖИВЕТ В РЕГИОНАХ

(Окончание. Начало на 1 стр.)

(Окончание. Начало на 1 стр.)
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ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ
БУДУЩЕГО

Внастоящее время медицин-
ская практика определяется
стандартами медицинской

помощи, создаваемыми на основе
эпидемиологических исследований
больших когорт пациентов. Эти
исследования, как правило, не учиты-
вают генетических, протеомных и
метаболических характеристик чело-
века. В то же время полученные
результаты современных геномных
исследований системно не внедряют-
ся в клиническую практику. На сего-
дняшний день мы наблюдаем разрыв
между знаниями, накопленными в
результате научных и клинических исследований о молекулярных механиз-
мах течения болезней, и их реализацией «у постели больного». Диагностика
и лечение многофакторных заболеваний – сложный многоэтапный процесс,
в котором геном человека может стать важным фактором понимания пато-
физиологического процесса, прогноза динамики заболевания, выбора
лекарственной терапии. Экспоненциально растущее число геномных иссле-
дований, связанных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, сахарным диа-
бетом, артериальной гипертонией, гиперлипидемией, ожирением, иммун-
ными, онкологическими, нейродегенеративными и психическими заболева-
ниями вызывает необходимость распространения их результатов в клиниче-
скую практику.

Уникальное генетическое строение человека требует индивидуального
подхода к диагностике и лечению. Каждый пациент имеет свой собствен-
ный набор физиологических параметров, исчисляемый миллиардами дан-
ных. Мы имеем дело с сотнями миллионов пациентов, каждый из которых
имеет присущие ему параметры. Врачу невозможно анализировать такое
количество данных. Требуется использование IT платформ, способных хра-
нить, обрабатывать, обобщать такое количество данных, выдавая рекомен-
дации, способные помочь клиницисту быстро принимать правильные
решения. Этот путь является неизбежным в развитии современной меди-
цинской практики.

Секвенирование ДНК позволяет создавать вероятностные истории
болезни пациента, их можно образно назвать «истории болезни будущего».
Молекулярная диагностика дает сведения о тех метаболических процессах,
которые могут быть нарушены у данного индивидуума. Как следствие, при-
цельный регулярный контроль метаболизма гормонов, ферментов, витами-
нов, нейротрансмиттеров, белковых фракций, липопротеинов, онкомарке-
ров является гарантом возможности максимально раннего обнаружения раз-
вивающейся патологии и адекватной ее коррекции.

Успех такого интегративного подхода к ведению пациента возможен
только при условии осознания пациентом логики врача, его активном
вовлечении в процесс лечения, а также создании условий для обучения вра-
чей, исповедующих комплексный подход к изучению метаболических про-
цессов, происходящих в организме. Однако деятельность такого врача будет
затруднена без поддержки медицинского сообщества, принимающего эти
принципы. Мы должны стремиться к осознанию необходимости комплекс-
ных профилактических мер для каждого пациента, возможности предотвра-
тить болезнь до ее клинической манифестации. Переход к глобальной оцен-
ке состояния пациента и осознанному управлению здоровьем может стать
прорывом в медицину будущего.

Выполнению этой задачи способствует бурное развитие молекулярной
биологии, компьютерных технологий, математики, биоинженерии. Эти
науки неуклонно интегрируют в медицину, обогащая ее все более точно
измеряемыми параметрами. Как яркий пример можно привести так называе-
мые OMICs-технологии, являющиеся интеграцией биологии информацион-
ных технологий и медицины, отражающих системный, широкомасштабный
подход к человеку, как биологической системе.

Мультифакторное заболевание – это комплекс геномных, протеом-
ных и клеточных нарушений, вызываемых генетическими мутациями
(наследственными или приобретенными) и факторами окружающей
среды. OMICs является инновационной технологической платформой,
объединяющей данные генетики, геномики, протеомики и метаболоми-
ки. Эти современные методы дают возможность обнаружения и иденти-
фикации различных молекул, в т.ч. миллионы частиц молекул, присут-
ствующих и экспрессирующих в организме. Молекулы ДНК, РНК, белки,
пептиды, липиды и метаболиты обнаруживаются и измеряются в различ-
ных биологических жидкостях. OMICs-технологии могут быть использо-
ваны для получения системного понимания многих важных биологиче-
ских процессов. Эти технологии дают возможность исследователю
быстро поставить диагноз, осуществлять контроль за эффективностью
лечения и выявить риск развития болезни или ее рецидивов гораздо
раньше, чем это было возможно прежде. Кроме того, эти технологии
открывают новые подходы к лекарственной терапии и разработке
лекарственных препаратов. Появляется возможность группировать паци-
ентов по физиологическим и клиническим параметрам для подбора
оптимальной коррекции и терапии; снижать побочные эффекты лекарств
посредством предварительной оценки индивидуального ответа на лече-
ние; сокращать время, стоимость и неудачный результат клинических
испытаний для новый препаратов.

Исследуя геном, проводя полное секвенирование ДНК, мы отвечаем на
вопрос: «Что может случиться с данным организмом в будущем?» Анализ на
уровне транскриптома – совокупности всех транскриптов (mRNA), синтези-
руемых одной клеткой или группой клеток – отражает профиль экспрессии
генов в данный момент времени. Этот профиль значимо меняется в зависи-
мости от условий внешней среды. Его исследование дает ответ на вопрос
«Что планирует случиться?» Исследование протеома – полного набора бел-
ков в организме в данное время – это ответ на вопрос «Что заставляет это

случиться?» Метаболом – полный набор метаболитов клетки или ткани,
конечные продукты клеточных процессов. Иными словами – текущий «сни-
мок» физиологии клетки. Отсюда мы знаем «Что случилось и происходит
сейчас». Обладая полученным комплексом знаний, фенотипические про-
явления болезни (феном-морфология, биохимические и физиологические
проявления, поведение и т.д.) можно оценивать и прогнозировать с матема-
тической точностью.

Большое количество открытий еще предстоит сделать в области
исследования генома. Медицинскому сообществу необходимо будет
осмыслить, как полученные данные должны быть использованы в клини-
ческой практике. Не стоит забывать и о проблемах этического характера,
возникающих в связи с получением неведомых ранее знаний о природе
человека. 

Очевидно, что оценка геномного и метаболического профиля является
неотъемлемой частью глубокого понимания истинных процессов, обуслов-
ливающих состояние здоровья пациента. Клинический подход к диагности-
ке через исследование экспрессии генов и синтеза белков позволяют про-
изводить биохимическую коррекцию выявленных нарушений задолго до
появления клинических признаков. Здесь предстоит большая работа иссле-
дователей в области клинических испытаний.

Таким образом, внедрение OMICs-технологий позволит определять
болезнь на ранних стадиях, когда ее можно вылечить эффективнее и дешев-
ле. Как следствие, это должно изменить парадигму медицины от реактивной
к превентивной, от болезни к хорошему самочувствию.

Т.О. АМИРОВА,
эксперт по превентивной геномике

Laboratoires Reunis

ЛАГ КАК ОРФАННОЕ
ЗАБОЛЕВАНИЕ:
ПРАГМАТИЗМ,
ЭНТУЗИАЗМ 
ИЛИ АМБИЦИИ?

Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ) – заболевание
неизвестной этиологии с крайне неблагоприятным жизненным
прогнозом. Распространенность ЛАГ, по данным различных

европейских и американских регистров, составляет около 20 больных на
миллион населения, в связи с чем это заболевание по праву относится к
группе орфанных. Помимо идиопатического варианта существует круг
ассоциированных болезней, при которых развитие ЛАГ может коренным
образом влиять на течение заболевания и его исход. В эту группу входят
системные заболевания соединительной ткани, врожденные пороки
сердца, ВИЧ-инфекция, портальная гипертензия, гемолитическая анемия,
шистосомоз.

Несмотря на относительную редкость, ЛАГ приковывает интерес специа-
листов различных специальностей своей многоликостью и, что самое глав-
ное, уже имеющимися возможностями диагностики и терапии. За последние
20 лет разрабатывается уже пятая редакция Европейских рекомендаций по
диагностике и лечению ЛАГ, зарегистрированы 8 оригинальных препаратов
для лечения этого тяжелого недуга.

Выживаемость при этом заболевании чрезвычайно драматична. По дан-
ным зарубежных авторов, в среднем она составляет 2,5 года. По нашим
собственным наблюдениям, в отсутствие терапии препаратами для лечения
ЛАГ, в то время еще не доступными в РФ, все пациенты умерли к 6-му году
наблюдения.

Разработка лекарственных препаратов для лечения ЛАГ, как и для любо-
го заболевания, требует громадных экономических вложений. Однако при
редких заболеваниях эти затраты не могут в дальнейшем компенсироваться
продажами препаратов, в связи с чем стоимость лекарств для лечения этих
заболеваний по экономическим законам не может соответствовать стоимо-
сти лекарств, применяемых при широко распространенных «социально
значимых» заболеваниях. Поэтому одной из основных проблем лечения ЛАГ
является высокая стоимость лекарственных препаратов.

В развитых странах Европы и Америки оплату лекарств берет на себя
государство, предлагая пациентам включаться в национальные програм-
мы по лечению орфанных заболеваний. Использование таких дорогих
лекарственных средств влечет за собой контроль диагностических оши-
бок, а также ответственность врачей, назначающих эти лекарственные
средства. Для успешного решения этой проблемы во многих странах соз-
дана и успешно работает структура экспертных центров с разработанны-
ми системами требований к ним, позволяющими оценивать, помимо
научных достижений, эффективность использования диагностических
возможностей, а также правильность назначения лекарственных препа-
ратов. 

Для глобального учета выживаемости и влияния на нее лекарствен-
ной терапии во всем мире принят опыт регистров, данные которых с
успехом используются не только для решения научных вопросов, но
также и для фармакоэкономических расчетов потребности в тех или
иных лекарствах. 

Российские центры, занимающиеся проблемой ЛАГ, участвуя в кли-
нических исследованиях, уже в течение ряда лет имеют свой собственный
опыт лечения этого тяжелого заболевания. Собственно терапия ЛАГ в
России стала реальностью только последние два года и ведет отсчет с
момента появления первой возможности лекарственного обеспечения
этой категории пациентов по месту их проживания, поскольку ни одно
научное учреждение, как в России, так и на Западе, не в состоянии обес-

печивать за счет своего бюджета лекарствами пациентов ни с ЛАГ, ни с
другими орфанными заболеваниями. 

Поскольку ЛАГ диагностируется в экспертных центрах, терапия
начинается там же, а в дальнейшем пациент при отсутствии противопо-
казаний продолжает получать рекомендованные препараты по месту
жительства, наблюдается тем же экспертным центром в амбулаторном
режиме с периодичностью 1 раз в 3–6 месяцев. В этом плане вопрос пре-
емственности лечения пациентов в развитых странах уже решен доста-
точно успешно. 

Одной из главных проблем больных ЛАГ в нашей стране является
недоступность лекарственных препаратов. Далеко не всегда местные
органы здравоохранения поддерживают рекомендации по лечению боль-
ных, и только крайне малая часть пациентов получает адекватную тера-
пию. Отсутствие таких регламентирующих документов, как стандарты
диагностики и лечения ЛАГ, а также программы финансирования орфан-
ных заболеваний, приводят к тому, что при наличии четырех зарегистри-
рованных МЗ РФ препаратов для лечения ЛАГ нашим пациентам чаще
всего бывает недоступен ни один из них.

Одним из способов решения проблемы видится четкая организация
распределения препаратов посредством аккредитации центров, т.е. реше-
ние вопроса благодаря минимизации неправильных диагнозов, а не
вследствие перерасхода средств. Ни для кого не секрет, что, помимо диаг-
ностических возможностей и профессиональных кадров, в проблеме ЛАГ
главенствующим фактором является клинических опыт. Не зря с каждым
годом в Европейских рекомендациях по диагностике и лечению ЛАГ уже-
сточаются требования к экспертным центрам; к таковым в настоящее
время могут быть причислены медицинские учреждения с наличием не
менее 50 наблюдаемых больных, а также не менее 2-х новых больных в
месяц. Диагноз ЛАГ весьма непрост и требует не только больших знаний,
но и наличие клинического опыта. В данном случае процент ошибок в
постановке диагноза может быть минимизирован, и больной будет
наблюдаться грамотным специалистом.

Вторым основным условием создания центра является доступность
основного метода диагностики – катетеризации правых отделов сердца.
Неинвазивные методы диагностики имеют низкую воспроизводимость и
зависимость от профессионализма оператора. Катетеризация правых
отделов сердца является методом верификации диагноза, оценки прогно-
за и, что самое важное, эффективности проводимой терапии. Уже в пер-
вые месяцы приема препаратов для лечения ЛАГ можно оценить прогноз
пациента по показателям, полученным при катетеризации. В связи с
высокой коморбидностью, особенно при выраженных признаках право-
желудочковой недостаточности, не всегда бывает просто оценить причи-
ну ухудшения состояния пациента. Таким образом, может быть упущен
момент не только для успешного усиления терапии, но и, возможно, для
продолжения дифференциально-диагностического поиска. Таким обра-
зом, рутинное применение катетеризации правых отделов сердца являет-
ся одним из ключевых требований к экспертному центру по легочной
гипертензии. 

Следующим, на наш взгляд, актуальным вопросом деятельности экс-
пертных центром является наличие в них лекарственных препаратов для
лечения ЛАГ. По нашему глубокому убеждению инициировать терапию
пациентам с ЛАГ целесообразнее во время госпитализации в экспертный
центр, что предотвращает возможность диагностических ошибок, а также
частично помогает избегать побочных эффектов.

Создание регистров больных с ЛАГ – ключ к мультидисциплинарно-
му объединению специалистов по ЛАГ, решению фармакоэкономических
вопросов, а также путь к возможному планированию финансирования
этой проблемы. Регистры, управляемые ведущими клиническими центра-
ми, способствуют уменьшению диагностических ошибок, а также более
рациональному использованию коечного фонда, когда более тяжелые
пациенты могут наблюдаться в крупных федеральных центрах. Отработка
диагностических программ в ближайшем будущем также позволит огра-
ничить количество диагностических процедур, подчас дорогостоящих и
не всегда необходимых на всех этапах наблюдения пациента.

Необходимо решить вопрос об источниках финансирования госпи-
тализаций таких пациентов в экспертные центры, особенно в федераль-
ные. Это связано с невозможностью четкой регламентации необходимо-
го обследования, использования лекарственных препаратов, а также про-
должительности пребывания в стационаре. Данные показатели коренным
образом различаются при первичном обращении пациента, динамиче-
ском обследовании, а также клиническом ухудшении, с учетом зачастую
фульминантного течения заболевания, заранее спланировать продолжи-
тельность нахождения пациента в стационаре практически невозможно.

Генерические препараты («дженерики») настолько прочно вошли в
нашу повседневную жизнь, что мы подчас, пользуясь их относительной
дешевизной и доступностью, не отдаем себе отчет о важности следования
показаниям к применению, прописанным в инструкции, а также наличию
противопоказаний и нежелательных явлений. При существовании офи-
циально зарегистрированных оригинальных препаратов применение
«дженерика» даже с тем же международным непатентованным наименова-
нием, но официально не одобренного для применения при ЛАГ, в случаях
с неблагоприятным исходом может повлечь самые серьезные юридиче-
ские последствия. Для каждого показания необходимо наличие исследо-
ваний по биоэквивалентности, а также подтверждающие эффективность
рандомизированные исследования. Врач, назначающий «дженерик», не
одобренный по показанию ЛАГ ни в России, ни в других странах, рискует
как здоровьем пациента, так и своей карьерой. 

В заключение хочется подчеркнуть, что, помимо глубоких клиниче-
ских знаний и фундаментальной подготовки, для любого специалиста,
занимающегося орфанными заболеваниями, наряду со стремлением
помочь тяжелобольному необходим мощный заряд энтузиазма, позво-
ляющий рассматривать труднопреодолимые и невыполнимые на первый
взгляд проблемы с позиций здорового оптимизма.

А.В. ВОЛКОВ,
канд. мед. наук, зав. лабораторией 

инструментальной диагностики 
ФГБУ «Научно-исследовательский институт ревматологии» РАМН, Москва
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СОВРЕМЕННАЯ
МЕДИЦИНА В
МНОГОПРОФИЛЬНОМ
СТАЦИОНАРЕ

Актуальной медицинской
проблемой является опреде-
ление переносимости пожи-

лыми больными, имеющими тяжелые
сопутствующие заболевания, больших
внесердечных хирургических вмеша-
тельств: абдоминальных, нейрохирур-
гических, ортопедических, онкологи-
ческих и др. Для объективизации сер-
дечно-сосудистого риска у больных со
стенокардией напряжения, постин-
фарктным кардиосклерозом данные
КТ-коронарографии сопоставляли с
результатами однофотонной эмис-
сионной КТ сцинтиграфии миокарда.
Установление выраженой стресс-
индуцированной (зона более 15–20%
от объема левого желудочка) гипопер-
фузии миокарда являлось показанием
к проведению контрастной коронаро-
ангиографии. По результатам послед-
ней нередко первым этапом хирурги-
ческого лечения у таких больных вме-
сто планировавшейся внесердечной
операции проводилась реваскуляри-
зация миокарда (стентирование или
шунтирование коронарных артерии),
а вторым этапом – внесердечное вме-
шательство.

В Национальном медико-хирур-
гическом Центре им. Н.И. Пирогова в
диагностике сепсиса наряду с опреде-
лением прокальцитонинового теста
проводится определение пресепсина
– нового высокоэффективного и
более чувствительного биомаркера
сепсиса, реагирующего раньше, чем
прокальцитониновый тест.

Современные эндоскопические
приборы позволяют проводить диаг-
ностику и лечение максимально ком-
фортно для пациента, не прибегая к
наружным разрезам. Самым впечат-
ляющим достижением эндоскопиче-
ских технологий последних лет
является возможность ранней диагно-
стики и полного излечения рака пищевода, желудка и толстой кишки. Эта
эндоскопическая операция удаления раннего рака пищеварительного тракта
(резекция слизистой с диссекцией в подслизистом слое) разработана в
Японии и получила признание в мире. Подобные операции возможны толь-
ко в случаях диагностики опухоли на ранней стадии (in situ) с использовани-
ем эндо-УЗИ, когда она еще не проросла в мышечный слой органа. В
Пироговском Центре эндоскопическая мукозэктомия с диссекцией в подсли-
зистом слое с 2011 г. выполнена у более чем 50 больных. 

В повседневную клиническую практику Пироговского Центра внедрено
выполнение сочетанных миниинвазивных операций при ультразвуковом
наведении совместно с эндокопистами: цистогастростомия, сложные вари-
анты стентирования внутри- и внепеченочных протоков, литэкстракция из
внутри- и внепеченочных желчных протоков, стентирование стриктур
билиодегистивных анастомозов. Ультразвуковое наведение совместно с
эндоваскулярными хирургами используется при проведении артериальной
эмболизации при доброкачественных опухолях и химиоэмболизация при
злокачественных образованиях печени с последующей их ультразвуковой
абляцией. В Центре проводятся также сочетание миниинвазивных и неинва-
зивных вмешательств при нерезектабельных опухолях поджелудочной желе-
зы: поэтапное разрешение механической желтухи путем наложения чрес-
кожного чреспеченочного наружного желчеотведения, стентирование обще-
го желчного протока с последующей ультразвуковой абляцией опухоли под-
желудочной железы. Сочетание применения мини- и ненвазивных техноло-
гий при доброкачественном и злокачественном поражениях органов гепато-
панкреатодуоденальной области расширяет лечебные возможности (синер-
гидные технологии).

В Пироговском Центре с 2009 г. успешно применяется неинвазивный
метод лечение как доброкачественных (гемангиома печени, миома матки),
так и злокачественных первичных и вторичных опухолей (печени, подже-
лудочной железы, надпочечников, молочной железы, костей и др.) с
использованием ультразвуковой системы абляции JC-HIFU (High-Intensity
Focused Ultrasound). Выполнено более 400 ультразвуковых абляций. При
динамическом УЗИ-наблюдении и КТ, МРТ-исследовании отмечено повы-
шение плотности узлов, отсутствие кровотока в них, постепенное уменьше-
ние в размерах. Метод является безопасным, эффективным, улучшающим
качество и продолжительность жизни больных онкологического профиля,
а также, являясь органосберегающим, приводит к улучшению детородной
функции у женщин с миомой матки. Четверо пациенток Пироговского
Центра родили детей после успешно проведенной HIFU-абляции миомы
матки больших размеров.

Роботизированные хирургические комплексы – это уникальное вопло-
щение высоких технологий в медицине. К настоящему моменту в клиниках
50 стран мира успешно применяются 2300 роботизированных хирургиче-
ских комплексов. Ежегодно выполняются более 350 тыс. робот-ассистиро-
ванных вмешательств в различных областях клинической хирургии (около
260 тыс. из них – гистерэктомия и простатэктомия). На оснащении россий-
ских медицинских учреждений сегодня находится 12 роботизированных
комплексов, с помощью которых, начиная с 2007 г., преодолен рубеж первых
1700 операций. НМХЦ им. Н.И. Пирогова одним из первых в России вклю-
чился в освоение роботизированных операций. К настоящему моменту каж-
дое третье вмешательство в стране выполнено именно в Пироговском
Центре: урологических – 226, гинекологических – 146, абдоминальных – 87,
грудной и сердечно-сосудистой хирургии – 68.

Преимущества робот-ассистированной хирургии: трехмерное стерео-
скопическое и, при необходимости, увеличенное изображение; прецизион-
ность манипуляций инструментами, превышающая таковую у человеческой
руки; минимальная травматизация тканей; возможность проведения вмеша-
тельств, трудновыполнимых или невыполнимых ни традиционным, ни эндо-
видеоскопическим способами; дистанционная разобщенность между хирур-
гом и операционным полем (невозможность контактного заражения, пони-
женные требования к стерильности при полном соблюдении асептичности
вмешательства); удобство манипулирования (операция выполняется одним
хирургом, управляющим четырьмя «руками» робота).

Новые методы диагностики и лечения расширяют возможности оказа-
ния помощи больным и улучшают результаты лечения.

О.Э. КАРПОВ,
генеральный директор ФБГУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, докт. мед. наук, профессор, 

заслуженный врач России,
П.С. ВЕТШЕВ,

зам. генерального директора НМХЦ им. Н.И. Пирогова, докт. мед. наук, 
профессор, заслуженный врач России,

В.П. ТЮРИН,
главный терапевт НМХЦ им. Н.И. Пирогова, зав. кафедрой внутренних

болезней Института усовершенствования врачей НМХЦ им. Н.И. Пирогова,
докт. мед. наук, профессор, заслуженный врач России

ОТКРОЙ В СЕБЕ
ИССЛЕДОВАТЕЛЯ

В1996 г. на III Российском
национальном конгрессе
«Человек и лекарство» по

инициативе президента конгресса
академика РАМН А.Г. Чучалина впер-
вые был проведен конкурс студенче-
ских работ. Участвуя в научной работе,
молодежь приобретает опыт, а также
способность и потребность профес-
сионально совершенствоваться, поль-
зоваться современной литературой,
анализировать и находить оптималь-
ные решения не только в стандартных,
но и более сложных ситуациях, в т.ч. в
дискуссиях и публичных выступле-
ниях. 

Студенты активно реагируют на возможность демонстрации своих
достижений. За 18 лет было прислано около 500 работ (от 12 до 38 еже-
годно) из различных регионов. В конкурсе приняли участие студенты,
проживающие в Российской Федерации и республиках РФ:
Башкортостане, Бурятии, Кабардино-Балкарии, Мордовии, Карелии,
Коми, Саха (Якутия), Хакасии. Кроме того, были зарегистрированы кон-
курсанты из Беларуси, Украины, Узбекистана, Казахстана, Таджикистана.

Были представлены 59 учебных и исследовательских учреждений, из них
14 государственных университетов, 21 медицинская и фармацевтическая
академии.

Студенты представляли работы по различным направлениям: педиат-
рия, хирургия, терапия, гинекология, стоматология, фармация, неврология,
микробиология, инфекционные болезни, микология, эндокринология,
офтальмология, отоларингология, психиатрия, генетика, иммунология, а
также более узким специальностям: гастроэнтерология, кардиология, нефро-
логия и др. Разумеется, такое разнообразие требовало привлечения к оценке
работ многих специалистов.

Организация и проведение конкурса было возложено на профессора
Г.А. Самсыгину, которая в то время заведовала кафедрой детских болезней № 1
Российского государственного медицинского университета – она многие годы
возглавляла эту работу. 

Конкурс студенческих работ на протяжении всех лет существования
проходит при поддержке и внимании со стороны президента и оргкомитета
конгресса.

Традиционно конкурс студенческих работ проводится в 3 этапа. На 1-м
этапе присланная работа оценивается специалистом по данному вопросу.
Для этого привлекаются ведущие профессионалы московских и др. медицин-
ских вузов, а также сотрудники профильных научно-исследовательских
институтов, институтов РАМН и ведущих клиник. 

Работы проходят предварительное рецензирование по разработанным
критериям, которые включают: соответствие требованиям написания рабо-
ты; оценку грамотности, в т.ч. профессиональной; наличие и качество иллю-
стративного материала; научную новизну и практическую значимость; оце-
ниваются по 5-балльной системе. Претенденты, получившие оценки «4» и
«5», допускаются к дальнейшим испытаниям и получают приглашение к уча-
стию в конгрессе «Человек и лекарство».

В дни проведения конгресса конкурс проводится в два этапа стендовые
доклады и устные сообщения. Для оценки работ создается специальная
комиссия, включающая от 7 до 10 экспертов. Приглашаются преподаватели
московских медицинских вузов, а также преподаватели других учреждений,
участвующих в работе конгресса. Так, в разные годы членами комиссии
были: засл. деятель науки РФ, акад. РАМН, докт. фарм. наук, проф.
А.П. Арзамасцев; акад. РАМН, докт. мед. наук, проф., проректор Первого МГМУ
им. И.М. Сеченова И.Н. Денисов; акад. РАМН, докт. мед. наук, проф., зав.
кафедрой госпитальной терапии № 2 лечебного факультета, президент
РНИМУ им. Н.И. Пирогова Г.И. Сторожаков; чл.-корр. РАМН В.И. Скворцова
(ныне министр здравоохранения РФ); зав. кафедрой лечебной физкультуры
и спортивной медицины Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, президент обще-
российской организации «Национальный альянс медицины и спорта
«Здоровое поколение» Е.Е. Ачкасов; зав. кафедрой терапии и семейной меди-
цины МГМСУ им. А.И. Евдокимова, докт. мед. наук, проф., засл. деятель науки
РФ В.С. Задионченко; засл. врач РФ, зав. кафедрой детских болезней № 1
РГМУ, докт. мед. наук, проф. Г.А. Самсыгина; проф. кафедры факультетской
педиатрии, докт. мед. наук, декан педиатрического факультета РНИМУ им.
Н.И. Пирогова Г.Н. Буслаева; докт. мед. наук, проф. кафедры детской терапев-
тической стоматологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова В.М. Елизарова и многие
другие.

Во время второго этапа студенты представляют свои работы членам
комиссии, отвечают на вопросы и получают очередную оценку. Устный
доклад сопровождается показом презентации и оценивается как по содержа-
нию, так и по форме изложения.

По окончании выступлений подсчитываются баллы, набранные сту-
дентами на всех этапах конкурса, и по сумме определяются призеры.
Обычно присуждаются I, II и III места, а также поощрительные премии.
Всем студентам вручаются сертификаты участников и памятные подарки,
а победителям – еще и денежные премии, которые выделяются оргкоми-
тетом конгресса. 

Обстановка на конкурсе студенческих работ всегда очень благожела-
тельная, добрая, и многие студенты участвуют в нем не один год.

Г.Н. БУСЛАЕВА,
докт. мед. наук, профессор, декан педиатрического

факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Представляем участникам конгресса книгу
GET READY FOR ACADEMIC MOBILITY! How to
Participate in an International Conference. Это анг-
лоязычное учебное пособие по межкультурному
общению нового поколения, ориентированное
на обучение специалистов информационно-ком-
муникативной деятельности на иностранном
языке, а именно – на формирование умений под-
готовки и участия в международной научной кон-
ференции. 

Данная книга – итог работы международной
лингвистической группы в рамках проекта
Еврокомиссии TEMPUS IV «Система обучения в тече-
ние жизни для профессорско-преподавательского
состава медицинских вузов» (Life-Long-Learning
Framework for Medical University Teaching Staff). 

Создавая учебное пособие, авторы полагали,
что  иностранный язык  может и должен занять
свое особое место в системе послевузовского
образования российских специалистов-меди-
ков/фармацевтов (повышение квалификации,
научно-исследовательская деятельность, перепод-

готовка, циклы тематического усовершенствова-
ния и пр.). О значительной заинтересованности в
изучении иностранного языка (в первую очередь,
английского) свидетельствуют результаты мас-
штабного опроса, проведенного участниками
лингвистической группы проекта ТЕМПУС в
медицинских вузах России (2011 г.). По данным
опроса, 88% респондентов считают необходимым
повысить уровень владения иностранным язы-
ком, т.к. не могут профессионально развиваться,
не читая зарубежную научную литературу и
периодику, не участвуя в научном и практическом
общении с иностранными коллегами. 

Разделы пособия посвящены обучению под-
готовке Curriculum Vitae  и визитной карточки,
заполнению заявки на участие в конференции,
написанию тезисов научной статьи или доклада,
созданию постерного  доклада, а также доклада,
сопровождающегося  презентацией PowerPoint.
Главная особенность данного пособия – методи-
ческая система заданий, обучающих приемам
работы с различными источниками информации

на английском
языке. Наличие
ключей к большин-
ству заданий, а
также ряда прило-
жений (содержа-
щих, например, полезные фразы для участников
конференции, докладчиков, модераторов) позво-
лят успешно работать с пособием, как в аудито-
рии, так и  при подготовке к занятиям.

Надеемся, что наша книга станет реальным
помощником для российских специалистов и
после изучения данного курса с преподавателем,
в процессе самостоятельного совершенствования
умения использовать иностранный язык в усло-
виях реальной профессиональной межкультур-
ной коммуникации.

Get Ready for Academic Mobility! How to Participate in
an International Conference. A Tutorial on Intercultural
Communication for the Medical Profession. /
Ирина  Марковина, Светлана Писклакова, Виктория
Жура. – М.: МИА, 2012. - 112 с.

ГОТОВИМСЯ К АКАДЕМИЧЕСКОЙ
МОБИЛЬНОСТИ!
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мацевтической и медицинской промышленности Российской Федерации на
период до 2020 года» («ФАРМА 2020») ставит перед фармацевтической про-
мышленностью России две основополагающие задачи: 

1. Современное технологическое перевооружение, в т.ч. на базе мас-
штабного трансфера передовых мировых технологий в Россию.

2. Импортозамещение и к 2020 г. 80–90% насыщение российского фар-
мацевтического рынка отечественными лекарственными препаратами и
медицинскими изделиями.

Подписав Соглашение о сотрудничестве, ООО «Завод Медсинтез» при-
нимает участие в решении поставленных федеральной программой задач,
т.е. обеспечивает трансфер в свое производство имеющихся у компании
Bayer передовых высокоэффективных технологий и одновременно полу-
чает возможность выхода на мировой фармацевтический рынок.
Компания Bayer, обеспечивая себе прочные позиции на российском фар-
мацевтическом рынке, одновременно укрепляет свое положение на миро-
вом рынке за счет снижения издержек в России (по сравнению с
Германией) и возможность сделать цены на свою продукцию более при-
влекательными, чем у конкурентов.

В. Гайслер: Российский фармацевтический рынок на сегодняшний день
представляет особый интерес для иностранных инвестиций в силу высоких
темпов роста, потенциала развития и открывающихся перспектив. Стратегия
«ФАРМА 2020» подразумевает снижение доли импортных препаратов на рос-
сийском рынке. Данное стратегическое партнерство позволит Bayer сохра-
нить свои позиции за счет предложения качественных препаратов, произве-
денных в России. Партнерство также подразумевает сотрудничество в обла-
сти исследований, разработки и производства новых субстанций и лекарств,
что будет способствовать повышению доступности инновационных лекарст-
венных средства для российских пациентов. Совместная дистрибуция позво-
лит еще более эффективно доставлять препараты до конечного потребителя.

Что представляет собой каждая компания в начале нового пути?
Каким нужно обладать характером, опытом, средствами, кадрами, чтобы
реализовать такую задачу? Или она под силу каждому?

А. Петров: «Медсинтез» – завод, построенный «с нуля» около 10 лет назад
по европейским стандартам под контролем британских экспертов. Завод,
получивший сертификат соответствия европейского GMP в 2007 г. 

«Медсинтез» производит инфузионные растворы, и это производство
является кузницей кадров для работы в международном стандарте.
Практически 100% сотрудников аттестованы по GMP. Завод имеет цех генно-
инженерных лекарств, что является наукоемким, инновационным производ-
ством, и продолжает активную работу в этой области, расширяя линейку пер-
спективных генно-инженерных препаратов для лечения широкого круга
заболеваний, которые могут выпускаться на базе указанного цеха, в т.ч. на
принципах контрактного производства.

Путь развития молодого коллектива – это международные рынки, и
логично, что выбор завода и ориентир его на компанию Bayer был сделан,
исходя из огромного опыта этой международной корпорации на мировых
фармацевтических рынках. На площадке завода сейчас формируется фарма-
цевтический технопарк из нескольких резидентов, который существенно
укрепит инновационный потенциал завода. 

Цель завода – поставка на рынок высокоэффективных, клинически
доказанных лекарств с минимальными побочными эффектами, которые
присущи каждому лекарству. Достижение этой цели и обеспечение лекарст-
венной безопасности россиян основываются на производстве собственной
субстанции и инновационных готовых лекарственных форм. Развитие заво-
да и новые разработки основаны на научных исследованиях Уральской

школы органического синтеза и соз-
дающейся микробиологической про-
мышленности. Работа в рамках
Уральского фармкластера показывает,
что инновационный путь развития
завода в сотрудничестве с Bayer дает
сильнейший синергетический эффект
в экономических показателях завода.

В. Гайслер: Bayer является между-
народным химико-фармацевтическим
концерном, входящим в пятерку круп-
нейших на российском рынке, а также
давним партнером России: первое про-
изводство в Москве было открыто в
1876 г. Наша компания заинтересована
в развитии партнерских отношений с
местными производителями. 

Почему выбор пал на «Завод
Медсинтез» – основное предприятие
Уральского фармацевтического кла-
стера – и мировую компанию Bayer?

А. Петров: Выбор компании Bayer
для участия в подписанном
Соглашении связан с тем, что эта корпорация – один из основных лидеров
мировой фармацевтики с отлаженной, высокоэффективной системой
постоянного инновационного наполнения и обновления своих про-
изводств. При этом Bayer регулярно выводит на мировой рынок новые
лекарственные средства и технологии, имеет распределенную по всему миру
сеть своих филиалов, дилеров, партнеров, а также огромный успешный опыт
в освоении новых перспективных, динамичных рынков, одним из которых,
безусловно, является российский рынок.

«Завод Медсинтез» обладает всем комплексом качеств, необходимых для
успешной реализации стратегии «ФАРМА 2020». Тот факт, что ни одно другое
российское фармацевтическое предприятие, кроме «Завода Медсинтез», не
смогло с 2007 г. получить премию правительства РФ в области качества,
показывает, что комплекс перечисленных выше качеств является весьма ред-
ким, если не уникальным, в российской фармотрасли. 

В. Гайслер: Bayer искал локального партнера в течение длительного вре-
мени. В итоге выбор пал на «Медсинтез», т.к. компания располагает нужными
производственными мощностями, позволяющими обеспечить качественное
производство продукции, а также в силу выгодного для экспорта и логисти-
ки географического расположения.

Выбрав «Медсинтез» в качестве стратегического партнера, Bayer сможет
поделиться опытом, перенести европейские стандарты качества и внести
свой вклад в развитие фармацевтической отрасли в России. Для решения
этой задачи в проектной команде обеих сторон задействованы высококвали-
фицированные специалисты как из России, так и из штаб-квартиры, находя-
щейся в Германии.

Какие конкретные шаги сделаны сегодня в области исследований, разра-
ботки и производства новых субстанций и лекарств?

А. Петров: Шаги делаются поэтапно, но регулярно. Сегодня «Завод
Медсинтез» реализует инвестиционный проект «Создание комплекса инно-
вационных фармацевтических производств на основе модернизации про-
изводственных мощностей». В рамках проекта разработана и реализована
технология производства инсулинов короткого, пролонгированного и сме-

шанного действия на основе субстанции генно-инженерного инсулина чело-
века. Также разработана и внедряется новая для российского рынка форма
выпуска препаратов инсулина в виде картриджей в многоразовых шприц-
ручках. Получена и запатентована новая бактерия для производства ориги-
нальной отечественной кристаллической субстанции генно-инженерного
инсулина человека. Кроме того, вдвое расширены объемы и номенклатура
производства инфузионных растворов, создано собственное производство
полимерных контейнеров из ПВХ для розлива растворов.

В. Гайслер: В настоящий момент на предприятии происходит техниче-
ское и технологическое переоборудование производственной площадки,
передача компанией Bayer секретов производства совместных продуктов для
их внедрения в соответствии с действующими правилами GMP. «Медсинтез»
обеспечит согласованное сторонами технико-технологическое переоснаще-
ние (модернизацию) своего предприятия, включая, помимо прочего, рекон-
струкцию производственных помещений и установку оборудования, как это
необходимо для производства совместных продуктов по действующим спе-
цификациям в соответствии с правилами GMP и стандартами Европейского
Союза.

Первым этапом сотрудничества компаний Bayer HealthCare и
«Медсинтез» станет производство полного цикла противоинфекционных
препаратов «Авелокс» и «Ципробай», препаратов для диагностической визуа-
лизации («Ультравист», «Магневист») и препарата «Нимотоп» для лечения
неврологических расстройств.

На существующих и планируемых к созданию мощностях «Медсинтеза»
будут производить указанные препараты в объемах, на 100% удовлетворяю-
щих потребности российского рынка в данных препаратах.

Как повлияет новая структура на развитие фармацевтической отрас-
ли России, на развитие здравоохранения, на улучшение жизни и здоровья
людей?

А. Петров: Создание на базе ООО «Завод Медсинтез» собственных ком-
плексов по производству субстанции и готовых лекарственных форм препа-
ратов инсулина и триазавирина станет надежной базой для выпуска в требуе-
мых объемах важнейших отечественных лекарств. Это позволит не только в
существенной мере обеспечить независимость от импорта противодиабети-
ческих и противовирусных препаратов (что является важнейшим вкладом в
обеспечение лекарственной безопасности страны), но и сократить затраты
российского бюджета на финансирование закупок инсулина и импортных
противовирусных препаратов. 

Выпуск и использование продукции совместных производств Bayer и
«Медсинтез» (Ультравист® и др.) привлечет в российскую фармотрасль пере-
довой мировой опыт, технологии и оборудование, а также зарубежные инве-
стиции. Это даст возможность насытить многие диагностические и лечебные
учреждения и отделения больниц, аптечную сеть российского здравоохране-
ния новыми современными лекарственными препаратами и медицинскими
средствами, которые имеют качество мирового уровня. При этом они будут
поступать в медучреждения по более низкой цене, чем та же продукция, про-
изведенная в других странах.

Первый массированный этап поставок каждой новой продукции
«Завода Медсинтез» проводится в Свердловской области, поэтому именно
областное здравоохранение первым получит и испытает все достоинства и
преимущества указанных препаратов, включая повышение качества, эффек-
тивности лечения больных, экономию средств областного бюджета. Кроме
того, создание в Новоуральске новых совместных с компанией Bayer  высо-
котехнологичных производств поднимет технологический и кадровый уро-
вень, инновационный потенциал фармацевтического сектора уральской
промышленности.

Влияние реализации целей и задач Соглашения на улучшение жизни и
здоровья людей скажется на повышении доступности (в т.ч. ценовой) совре-
менных, высокоэффективных лекарственных препаратов и технологий
диагностики и лечения пациентов.

В. Гайслер: Партнерство с «Медсинтез» позволит производить в России
высококачественные лекарственные препараты в объемах, на 100% удовле-
творяющих потребности российского рынка в данных препаратах. Помимо
этого, перенос европейских технологий позволит внедрить лучшие про-
изводственные практики, став стимулом для фармацевтической отрасли в
целом. Партнерство также подразумевает сотрудничество в области исследо-
ваний, разработки и производства новых субстанций и лекарств, что будет
способствовать повышению доступности инновационных лекарственных
средства для российских пациентов.

Когда новые препараты, произведенные в Екатеринбурге в результате
совместной работы компаний, появятся в аптеках?

А. Петров: Работы по организации участка по наполнению, укупорке и
закатке флаконов с рентгеноконтрастным средством Ультравист® находятся
на завершающей стадии.  В отношении Авелокса (инфузионного раствора)
сейчас осуществляется подготовка имеющегося производства и персонала в
соответствии с требованиями Bayer. В августе состоится выпуск первых 3-х
серий препарата, которые будут в течение 6 месяцев проверяться по всем
показателям, в т.ч. пройдут ускоренные тесты на стабильность. После их
завершения будут внесены необходимые изменения в регистрационные
документы, а со 2-го полугодия 2014 г. начнется серийный выпуск.

Еще одно направление – препараты Авелокс и Ципробай для перораль-
ного применения. В 2013 г. завершатся монтаж, квалификация и валидация
нового производства твердых форм (таблетки, капсулы), все подготовитель-
ные строительные работы сделаны. С 1-го полугодия 2015 г. начнется серий-
ный выпуск. В мае 2013 г. завершается этап концептуального проектирова-
ния нового цеха инфузионных растворов, в конце года начинается строи-
тельство нового здания и необходимая реконструкция существующих поме-
щений. На конец 2014 г. намечен выпуск первых серий препаратов
Ультравист, Магневист, Нимотоп, а со 2-го полугодия 2015 г. начнется их
серийное производство.

В. Гайслер: Сотрудничество наших компаний также предусматривает
производство полного цикла препаратов для диагностической визуализации
(«Ультравист», «Магневист») и препарата «Нимотоп» для лечения неврологи-
ческих расстройств с 2017 г.

Интервью взяла 
К.А. КАРАМАНОВА

ООО «ЗАВОД МЕДСИНТЕЗ» • КОМПАНИЯ BAYER

СДЕЛАНО
В РОССИИ

(Окончание. Начало на 1 стр.)
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Мы начали эту беседу с директором
НИИ неотложной хирургии и трав-
матологии, лауреатом отечествен-
ных и международных премий, про-
фессором Л.М. Рошалем. 
Для большинства коллег имя 
доктора Рошаля стало символом не
только высоких профессиональных
заслуг, но и объединения медицин-
ского сообщества нашей страны.
Именно с этой целью в 2010 г.
была создана Национальная 
медицинская палата, которую 
возглавляет Леонид Михайлович.

Действительно, в постдипломном образовании по-
прежнему много вопросов. Нет современной системы.
Кроме того, нередко врач вынужден платить за образова-
ние сам, что для большинства сложно. Получается обра-
зование по принципу «от случая к случаю», «как удастся»,
«когда придется», которое по эффективности стремится
к нулю.

Ни в одной из экономически развитых стран вы не
найдете такого, – продолжает профессор Рошаль. – Там к
последипломному образованию врачей подходят со
всей строгостью и ответственностью. И требуют того же
в ответ. Все, чему учится специалист, оценивается в бал-
лах. А сумма всех баллов, заработанных им за учебу,
научную деятельность, выступления, публикации и т.п.,
вносится в единую базу данных, в результате чего созда-
ется профессиональный профиль врача, его «визитная
карточка». Благодаря существованию такой системы,
потенциальный работодатель может получить объектив-
ные сведения о квалификации и образовании любого
врача. Кроме того, в конце каждого года врач обязан пре-
доставить информацию о планах своего развития еще
как минимум на год. И, что особенно важно, в большин-
стве западных стран непрерывное профессиональное
образование для врача дотируется государством.

Какие перемены ждут «постдиплом» в России?
В октябре прошлого года при продержке

Национальной медицинской палаты, Минздрава,
Ассоциации медицинских вузов по качеству и Совета
ректоров медицинских и фармацевтических вузов
России прошла конференция «Непрерывное медицин-
ское образование и качество оказания медицинской
помощи». На ней обсуждались основные инновации,
которые в ближайшем будущем коснутся программ
последипломного образования. Мы предлагаем исполь-
зовать систему дистанционного обучения, в т.ч. и персо-

нифицируемую, которая будет доступна буквально каж-
дому врачу. По сути, на сегодняшний день это не что
иное, как революция в последипломном образовании.

Я часто бываю в районных и сельских больницах в
разных уголках России, беседую с участковыми врачами.
Их слова подтверждают сложившееся представление о
том, какие перемены необходимы последипломному
образованию. К примеру, недавно я с коллегами был в
Липецкой области. Мы приехали в какой-то поселок. Я
поинтересовался, есть ли там больница или фельдшер-
ский пункт, и нам показали кабинет врача общей прак-
тики. В кабинете сидели врач и медсестра, которые кон-
сультировали пациента со специалистом из липецкой
областной больницы через большой монитор. Когда мы
уезжали, врач сказал: «Я скоро должен поехать на про-
грамму усовершенствования. Это будет стоить мне 8 тыс.
руб. Почему я не могу получить образование прямо
дома, через интернет?»

Система дистанционного электронного образова-
ния позволяет любому врачу получать наиболее актуаль-
ные знания по своей специальности, находясь на рабо-
чем месте. По нашим расчетам, соответствующее осна-
щение больниц будет стоить области, аналогичной
Липецкой, порядка 25 млн руб. – сумма вполне приемле-
мая. И еще. Нас особенно интересует содержательная
часть программ: как подобрать наиболее важную и
полезную информацию, как изложить ее в доступной
форме, как сделать программы интерактивными, чтобы
знания можно было не только передать, но и проверить? 

Кто может ответить на эти вопросы? Последуем
ли мы примеру западных стран?

Я не сторонник безрассудного калькирования реа-
лий стран Европы и США, но в случае с баллами это пра-
вильно. Они будут присваиваться не только за дистан-
ционное обучение, но и за участие в конференциях, пуб-
ликацию научных трудов. Соответствующие градации
уже разработаны. Однако прежде чем эта система всту-
пит в силу, потребуется «реанимировать» очень многие
профессиональные медицинские ассоциации. И созда-
ние программ последипломного образования, и введе-
ние реестра всех дипломированных врачей в своей
области и непрерывный подсчет баллов каждого из них
– задача именно для профессиональных ассоциаций, а
не для Минздрава. 

Можно ли ожидать от российских врачей столь же
сильной мотивации к непрерывному обучению, как у их
западных коллег? 

Существующая сейчас модель последипломного
образования требует от врача больших личных усилий.
Чтобы пройти образовательный цикл, он должен отпра-
шиваться с работы, ехать в другой город, платить порой
немалые деньги – это настолько неудобно, что ждать от
наших коллег искренней мотивированности не прихо-
дится. С дистанционной системой мы буквально посту-

чимся в дверь кабинета каждого врача. В этом случае мы
можем ожидать и иного отношения, большей ответ-
ственности. Сейчас совместно с Минздравом готовятся
два приказа: один из них касается организации рабочей
группы непрерывного профессионального образова-
ния, второй – проведения пилотных проектов.
Последние покажут, насколько эффективно будет рабо-
тать система и достаточен ли контроль. Если нет – будем
принимать меры, чтобы его усилить.

Вместе с этим нужно, конечно, постоянно улучшать
социальное положение врачей. Очень трудно требовать
от них увлеченной учебы, когда мы знаем, что они зача-
стую вынуждены работать на две, а то и на три ставки,
чтобы прокормить семью… 

Значит, финансирование по-прежнему остается
болевой точкой нашего здравоохранения?

Россия – не самая богатая страна, и с такой экономи-
кой мы должны правильно расставлять приоритеты. А
3,4% ВВП на здравоохранение – это позор. Национальная
медицинская палата об этом свободно говорит. Между
тем, несмотря на то, что проблемы с финансированием
здравоохранения всегда были на слуху, открыто заявлять
о них стало возможным только в недавние годы. История
прошлых лет знает немало случаев, когда подобная пря-
мота обходилась врачам дорого. Например, стоило даже
лучшему из министров, академику Борису Васильевичу
Петровскому, заявить на заседании Политбюро, что денег
на здравоохранение выделяется недостаточно, как его
отстранили. С тех пор никто открыто таких слов не про-
износил. В этой связи критика, прозвучавшая из уст ново-
го министра, Вероники Игоревны Скворцовой, – явление
фактически беспрецедентное. Она честно сказала, что
многие идеи президента В.В. Путина не будут реализова-
ны, если наше здравоохранение останется таким, как сей-
час, и к 2020 г. мы потеряем около миллиона человек толь-
ко из-за несовершенства российской медицины. 

Ситуация с кадрами в медицине сегодня плачевна. В
прошлом законе об охране здоровья граждан были пунк-
ты, предусматривающие льготы для медицинских сотруд-
ников, но министерство – тогда еще здравоохранения и
социального развития – их вычеркнуло. Но если в бли-
жайшие годы мы не сумеем обеспечить врачу достойный
уровень жизни и заслуженные льготы, катастрофа неми-
нуема: мало кто станет работать за копейки. Не секрет, что
пациенты при выписке часто вручают доктору конверт с
«благодарностью». На мой взгляд, с моральной точки зре-
ния это не благодарность, это — милостыня нищему. И
ставить врача в условия, когда он просто вынужден при-
нимать эти деньги, чтобы жить нормально – плохой
выход из положения. Душу врача нужно укреплять, а не
разрушать столь неблагородным способом.

Я неоднократно заявлял, что заработная плата врача
должна составлять не меньше 40–50 тыс. руб. на одну
ставку. В последнее время правительство постепенно
увеличивает оплату работы врача, но пока довольно мед-
ленно. К примеру, стипендию интернам и ординаторам
увеличили в два раза. Но если привести абсолютные
величины, получается – с 2 до 5 тыс. руб.

Сколько времени молодому врачу нужно учиться,
чтобы стать профессионалом?

Периодически озвучиваются идеи о том, чтобы про-
длить ординатуру до 5 лет. Это будет честно: в действи-
тельности именно столько и учится врач после оконча-
ния института. А в хирургии зачастую и дольше. К при-
меру, приходит к нам в институт молодой хирург – и
несмотря на сертификаты, мы прежде всего его учим. И
только понаблюдав за человеком в позиции ассистента,
через некоторое время, иногда через год или два, пони-
маем: он готов оперировать самостоятельно. Впрочем,
пока стипендия ординатора составляет 6 тыс. руб., о
пяти годах говорить не приходится – некого будет учить.

Я очень сожалею о том, что утрачена традиция
наставничества. Человек приходит в ординатуру, и соз-
дается впечатление, что за него никто не отвечает.
Стоило бы прикрепить каждого ординатора к опреде-
ленному специалисту, которому бы доплачивали за
образовательные услуги. А при выпуске молодой врач
будет получать характеристику: «Годен» с подписью
наставника, за которую тот отвечает головой. 

Как долго мы будем собирать деньги на лечение
детей за рубежом вместо того, чтобы проводить слож-
ные операции в России?

Существует лишь несколько направлений, по кото-
рым западная медицина действительно сильнее, – это
детская трансплантология, сложные нарушения иммуни-
тета. Есть и другие. Но подавляющее число болезней
сегодня успешно удается вылечить и в нашей стране, в
т.ч. с использованием медицины высоких технологий.
Финансирование этой области постоянно увеличивает-
ся – его пока недостаточно, конечно, но оно растет.
Нередко решение поехать за рубеж – личный выбор
родителей, уверенных, что их ребенку могут помочь
только «там». Это их право, но это еще раз подтверждает,
что Россия живет в плену предрассудков: «лечить не
умеем». Мы в нашем институте лечим до 40 000 детей в
год бесплатно. И ни с одного еще не взяли денег – пожа-
луйста, проверьте. Или вот еще один стереотип: «В рос-
сийской медицине очень широко распространена кор-
рупция». Ну, кто это выдумал? И что такое «очень широ-
ко»? Вот я вам говорю: не широко. Так и напишите.

Национальная медицинская палата существует в
России с 2010 г. Каковы ее основные задачи на сегодняш-
ний день?

Палата создавалась не на пустом месте – это был
естественный процесс, она объединила многие анало-
гичные организации в регионах России, существовав-
шие и прежде. Ее основная задача – с одной стороны,
защита интересов пациентов от некомпетентных дей-
ствий врачей, а с другой, всесторонняя поддержка вра-
чей. Проще говоря, мы работаем для того, чтобы обеспе-
чить в медицинской сфере господство принципов чест-
ности и справедливости. Вся работа палаты – это боль-
шой шаг навстречу врачу, преданному своему делу и
готовому служить ему самоотверженно. А настоящий
врач может быть только таким!

Мы готовы оказывать нашим коллегам юридиче-
скую поддержку, в которой сегодня они нуждаются как
никогда. Помимо прочего, мы считаем очень важным
добиваться того, чтобы каждый член медицинского
сообщества имел возможность принимать участие в
обсуждении решений, касающихся организации здраво-
охранения. Эта мысль находит все более широкую под-
держку руководителей государства. На недавнем съезде
врачей было многое сказано о роли гражданского обще-
ства в принятии ключевых решений. Это значит, что мы
впервые начали строить государственно-общественные
формы здравоохранения. Я рассчитываю на то, что сле-
дующий съезд врачей будет организован уже не прави-
тельством, а совместными усилиями профессиональных
ассоциаций медицинских специалистов. 

В этом году 27 апреля вам исполняется 80 лет.
Складывается впечатление, что с каждым годом ритм
работы вы только увеличиваете… 

Действительно, сегодня как Президент Национальной
медицинской палаты я очень много езжу по стране.
Бывает, совершаю по несколько перелетов в день. И я вижу,
что российская медицина движется вперед, пусть пока
очень медленно. Осознавать это – вот, пожалуй, лучший
источник энтузиазма и энергии для новых дел.

Интервью взяли 
М.О. БОЧАРОВА и В.Б. ТАРАТОРКИН

КТО ПРАВИТ БАЛ 
В ПОСЛЕДИПЛОМНОМ
ОБРАЗОВАНИИ?

За три года, прошедшие со вре-
мени создания Национальной
медицинской палаты (НМП),

ее работа отмечена рядом значимых
достижений. Так, в 2011 г. благодаря
усилиям НМП были приняты 109
поправок в законопроект «Об осно-
вах здоровья граждан РФ». Палата
оказала и продолжает оказывать
юридическую поддержку врачам, в
т.ч. и по ряду дел, вызвавших обще-
ственный резонанс. Сегодня предста-
вители НМП входят в состав Совета
по этике и Совета по развитию
непрерывного медицинского образо-
вания при Министерстве здравоохра-
нения РФ.

Минувший месяц также ознамено-
вался важным событием: 19 марта
НМП и Министерство здравоохране-

ния РФ подписали соглашение о
сотрудничестве. Главными направле-
ниями этого сотрудничества должны
стать повышение квалификации
медицинской помощи, развитие
системы непрерывного медицинско-
го образования медицинских работ-
ников, разработка клинических
рекомендаций и стандартов по
вопросам оказания медицинской
помощи. Не менее значимы и
совместные планы НМП и
Минздрава по регулированию
вопросов защиты профессиональ-
ной ответственности медицинских
работников: соглашение подразуме-
вает разработку нормативных право-
вых актов по вопросам развития
независимой медицинской экспер-
тизы качества медицинской помощи.

Президент Национальной меди-
цинской палаты Л.М. Рошаль отме-
тил необходимость уделить внима-
ние приоритетным вопросам повы-
шения благополучия медицинских
работников – принятию решений
по материальному стимулированию
и социальным гарантиям.

Осуществление этих задач потре-
бует совершенствования законода-
тельной базы, создания совместных
координационных органов. Помимо
прочего, Национальная медицинская
палата будет рекомендовать специа-
листов в профильные комиссии, воз-
главляемыми внештатными специа-
листами Минздрава.

Материал подготовлен 
по данным официального сайта

Национальной медицинской палаты,  
www.nacmedpalata.ru

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ
И НАЦИОНАЛЬНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПАЛАТА 
БУДУТ РАБОТАТЬ ВМЕСТЕ
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1. Согласно современной модели принятия клинического
решения, компетентность врача определяется не только зна-
нием механизмов заболеваний и клиническим опытом, но
также умением оценивать и использовать на практике
научную информацию, публикуемую в рецензируемых медицин-
ских изданиях. Последнее невозможно без знаний основ клини-
ческой эпидемиологии (КЭ), в отсутствии которых врач ока-
зывается отрезанным от качественных информационных
потоков, которые должны составлять основу его профессио-
нальных знаний.

2. Страны, где изучение КЭ стало обязательной частью
врачебного образования уже 15–20 лет назад, добились наи-
больших успехов в модернизации систем здравоохранения, а
также развитии кадрового потенциала – как врачебного, так
и исследовательского. В Великобритании, Канаде, Австралии,
США, Швеции, Норвегии, Финляндии и ряде других стран про-
движение ДМ осуществляется на уровне государственной
политики и закрепляется институционально, в частности,
путем создания специализированных национальных агентств.
В задачи таких агентств, как NICE (Великобритания), AHRQ
(CША), SBU (Швеция), входит подготовка информации для
принятия правительством решений в области здравоохране-
ния (например, подготовка списка бесплатно предоставляе-
мых лекарств и других медицинских вмешательств), разра-
ботка клинических рекомендаций, приоритизация исследова-
ний, поддержка неправительственных организаций, играю-
щих ключевую роль в продвижении ДМ (например,
Кокрановского сотрудничества – The Cochrane Collaboration).

3. В странах бывшего СССР проникновение идей ДМ нача-
лось 10–15 лет назад, однако внедрение ДМ в практику до сих
пор остается фрагментарным, поскольку основывается на
энтузиазме отдельных врачей и не подкреплено институцио-
нально. КЭ так и не стала обязательным предметом в подго-
товке врачей и организаторов здравоохранения. Поэтому
ограниченные ресурсы национальных систем здравоохранения
тратятся нерационально, без учета научных доказательств
эффективности и безопасности медицинских или здраво-
охранных мероприятий.

4. Низкий уровень информационной грамотности создает
почву для процветания в медицинском сообществе некомпе-
тентности и обмана, а также возникновения конфликтов
интересов на всех уровнях системы здравоохранения.
Типичный образец некомпетентности – замена необходимых
клинических знаний информацией из рекламных буклетов про-
изводителей лекарств и медицинских изделий. Типичная
форма обмана – назначение лекарств, вмешательств и проце-
дур, за которые врач получает вознаграждение от представи-
телей компаний, производящих лекарства, изделия или услуги.
Некомпетентность чиновника проявляется в неспособности
организовать процесс подготовки директивных документов
на основе «прозрачных» процедур и синтеза доброкачествен-
ных научных данных; некомпетентность врача – в назначе-
нии недоказанных по безопасности/эффективности и/или
вредных вмешательств; некомпетентность исследователя –
в псевдонаучном обосновании всего перечисленного.

5. Наиболее ярко качество клинических исследований в
странах СНГ характеризуется уровнем научных публикаций в
национальных медицинских журналах. Для этих журналов
типичны: публикация исследований с неадекватными дизай-
нами; грубые нарушения авторских прав; сокрытие конфлик-
тов интересов; крайне низкое качество статистического
анализа результатов исследования; процветание плагиата и
фальсификации данных. Вышеперечисленное в полной мере

присуще диссертациям, защищаемым по материалам клиниче-
ских исследований.

Представленные проблемы являются институциональны-
ми и без их первоочередного решения все попытки директив-
ной модернизации национальных систем здравоохранения
будут тщетными.

Исходя из вышеизложенного, участники конференции счи-
тают наиболее важными для развития здравоохранения
Армении, а также других стран СНГ следующие рекомендации:

1. Ввести предмет «клиническая эпидемиология» в учебные
программы до- и последипломного образования, а также
непрерывного профессионального развития врачей и организа-
торов здравоохранения.

2. Ввести преподавание клинической эпидемиологии и
биостатистики в программы подготовки аспирантов и док-
торантов по медицине. При этом читать первоочередным
«образование образователей» – обучение руководителей дис-
сертационных работ.

3. Ввести сертификацию преподавателей клинической
эпидемиологии и биостатистики. Общество специалистов
доказательной медицины России готово выступить инициа-
тором разработки сертификационных курсов, процедур сер-
тификации и модулей дистанционного обучения.

4. Медицинским университетам и научно-исследователь-
ским институтам обеспечить статистическую поддержку
проводимых научных исследований путем создания в своей
структуре лабораторий биостатистики.

5. Медицинским журналам привести свою редакционную
деятельность в соответствие с современными международ-
ными стандартами (Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals), в частности:

• ввести в состав редколлегий или в корпус рецензентов
специалистов в области биостатистики;

• ввести требования к авторам по раскрытию конфлик-
та интересов;

• обязать авторов регистрировать протоколы клиниче-
ских испытаний в международных регистрах.

6. Органам здравоохранения и профессиональным меди-
цинским ассоциациям привлекать к разработке клинических
рекомендаций, протоколов и стандартов экспертов в обла-
сти клинической эпидемиологии и доказательной медицины.

7. Органам здравоохранения при принятии администра-
тивных решений о финансировании здравоохранных про-
грамм руководствоваться результатами систематических
обзоров научных данных об эффективности, безопасности и
экономичности этих программ.

8. В лечебных и образовательных учреждениях системы
здравоохранения обеспечить свободный доступ к качествен-
ной информации медицинским работникам и пациентам.
Врачам для выбора адекватного клинического решения долж-
ны быть доступны на рабочем месте современные источники
высококачественной информации: профессиональные журна-
лы, Clinical Evidence, Cochrane Library, системы поддержки при-
нятия клинического решения.

9. Для продвижения идей, принципов и методологии кли-
нической эпидемиологии и доказательной медицины, а
также разработки и составления систематических обзоров
и метаанализов, рекомендовать создание региональных
отделений Кокрановского сотрудничества в Армении и дру-
гих странах СНГ.

ЕРЕВАНСКАЯ ДЕКЛАРАЦИЯ
о последовательном продвижении принципов
доказательной медицины

Яработаю в здравоохранении 32 года, из них 22 – заве-
дую кафедрой и 17 лет являюсь главным специалистом
республиканского Минздрава. С завидной регуляр-

ностью я получаю запросы на отчеты о деятельности моей кафед-
ры и моей службы. Запросы из разных кабинетов с разницей в
несколько дней, с близкой по содержанию информацией, но с
совершенно разными конечными отчетными формами, которые
я, врач и педагог, исправно и законопослушно заполняю. Вместо
того чтобы посмотреть десяток больных или продумать клиниче-
скую лекцию, я переношу данные из одного отчета в другие и
гублю лес… вместе с принтером, пожирающим очередную пачку
недешевой бумаги. Единственным изменением за последние чет-
верть века стало то, что запросы стали приходить чаще и
быстрее, благодаря электронной почте и системе электронного
документооборота, а пишущую машинку заменили текстовый

редактор и принтер. Вместо освобождения специалиста от бумажно-отчетных пут в практику вошла
электронная паутина, настигающая нас в любой точке земного шара с пометкой очередного чиновни-
ка: «Срочно!», «Важно!», «Надо было еще вчера…». Мы вновь оказались в ситуации анекдота с забивани-
ем гвоздя дорогим фотоаппаратом… 

К чему же все это славословие, спросит меня участковый доктор. Какое новое бремя хотят взвалить
на его плечи?. . Неужели новые отчеты и рейтинги, но в инновационном исполнении, спросит препода-
ватель вуза? Нет. Конечно, нет. 

Но прежде чем отвечать, еще одно наблюдение. Вместе с ростом количества вычислительной тех-
ники, обещавшей нам светлое будущее, в котором бюрократический труд человека заменит машина, во
всех инстанциях число административных исполнителей и соисполнителей значительно возросло.
Причем функция этих соисполнителей – указывать реально работающему контингенту, врачу или педа-
гогу, какую отчетность нужно готовить. Они милейшие люди, они всегда готовы помочь, разъяснить,
прислать новый файл. Но… больной в это время сидит в коридоре, а студент и курсант уже не получат
обновленной информации. Почему врач или педагог готовит этот отчет вместо исполнения своих пря-
мых обязанностей в рабочее время?

Наступил момент выстроить логическую пирамиду и дать ответ, «сидя на облаке». Статистический
талон, электронный аналог истории болезни с деталями диагностики и лечения, студенческий учебный
журнал с текущими и итоговыми оценками, научная статья с информацией об ее авторах и уровнем
журнала в системах цитирования – все это должно вводиться в компьютер первичным исполнителем
только один раз в жизни. Это обеспечит единство первоисточника, доступного официальным чиновни-
кам всех рангов, или тем, кому положен доступ к этой информации. И вот уже сотрудник отдела не
пишет врачу или педагогу запрос, сколько у него было больных с бронхитом, или каков средний балл
по предмету за предыдущий семестр, или сколько у вас ВАКовских публикаций, а заходит на облачный
сервер и легко формирует ту форму, которая нужна ему и его начальнику в данный момент. Исчезает
фактор запаздывания информации, повышается оперативность и точность ее подготовки. Такое про-
грессивное и стимулирующее начинание, как внутривузовский рейтинг кафедр и сотрудников (с кон-
кретным влиянием на стимулирующие выплаты), в существующем дизайне – классический пример воз-
можного применения облачных вычислений. 

В реальности в назначенное время каждый сотрудник и каждая кафедра подводят итог своей дея-
тельности по стандартной форме, которая позволяет сравнить с максимальной долей объективности
работу разных подразделений. В итоге заполняются таблицы, ксерокопируются статьи и главы моно-
графий, запрашиваются справки из лечебных и научных учреждений и другие документы. Все это гото-
вится, чтобы в один день быть предъявлено 4–5 ответственным комиссиям, курирующим каждое
направление. После того как «рейтинг сдан», чемодан бумаг приобретает значимость прошлогоднего
архива и может быть упакован в коробку, вероятность повторного открытия которой ничтожна мала.
Цена этой коробки – пара недель отвлечения от клинической и педагогической работы и… невинно
спиленное и переработанное на бумагу дерево. И число таких коробок равно числу кафедр. Вот и рощи
как не бывало – на бумагу и в коробку. 

Все мы ведем свою отчетность – списки статей, журналы консультаций, учебные журналы и т.п.
Нужно один раз все систематизировать, упорядочить, сделать одну форму, доступную для собирающих
отчеты подразделений. Написал статью – ввел в базу, отсканировал титульный лист. Провел консульта-
цию – занес в электронный журнал. Все это – на облачном сервере вуза. В любой момент мой ректор
по паролю может открыть сервер и увидеть, сколько у меня сегодня статей, какие они, сколько больных
я смотрел, сколько групп провел и какова успеваемость у меня на кафедре. В любой момент. Без спили-
вания рощи на бумагу…

Вы скажете, что эта модель – очередная бесплотная мечта провинциального педагога, который по
завершении этой статьи включит принтер и понесет отчеты в учебный, научный, клинический отде-
лы?. . Да, понесет. Но вот с мечтой – позвольте не согласиться. Пример тому – международные клиниче-
ские исследования. В сотнях клиник десятков стран в одно и то же время тысячи исследователей рабо-
тают в одной системе баз данных. При этом информация куда сложнее, чем отчет по успеваемости или
окончательному диагнозу. Тут и текстовые данные, и цифры лабораторных исследований, и информа-
ция, считываемая напрямую с электронного дневника пациента и спирометра, и сканы компьютерных
томограмм. И в любой момент времени монитор исследования реально видит, что и как вы делаете. И
исследований таких в мире одномоментно проходят тысячи, они реальны и составляют основу доказа-
тельной медицины. Представьте, если исследование организовать в формате бумажной отчетности и
личного присутствия представителя подразделения перед каждым клерком… Комментарии излишни. 

И в заключение. Начинать надо с себя. Можно лежать на диване, и, созерцая в окне проплывающее
облако, мечтать, как на его краешке будет сидеть секретарь учебного отдела и подсчитывать двойки
моих студентов… Каждый ученый имеет свое увлечение, которое потом называют научной школой,
направлением… Около 30 лет я веду больных саркоидозом. 20 лет тому назад я написал первую базу дан-
ных на этих больных. Каждый больной саркоидозом, хоть раз побывавший у меня в кабинете, – в этой
базе. Когда он приходит повторно в кабинет, я не спрашиваю его в очередной раз – когда вы заболели,
как выявили… Я открываю базу данных. В эту базу стекаются все больные из годовых отчетов районов,
и итоговый отчет по этой нозологии я готовлю сам и сдаю в Минздрав. В любой момент меня могут
спросить: сколько больных, по формам, по годам, по полу, по возрасту, по терапии – подготовка отче-
та займет 5–7 минут. Недавно из Всемирной ассоциации по саркоидозу и гранулематозным заболева-
ниям пришло приглашение заглянуть на их облако и ответить на вопросы о лечении саркоидоза. И
через пару недель этот облачный опрос позволил получить картину мира по терапии этого гранулема-
тоза. Ни одной бумаги, ни копейки на бензин, чтобы доехать в пробках и сдать отчет…

А.А. ВИЗЕЛЬ, 
докт. мед.наук, профессор, зав. кафедрой фтизиопульмонологии 

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» МЗ РФ

ЭТО СЛОЖНО?
ПОЗВОЛЬТЕ 
НЕ СОГЛАСИТЬСЯ... Мировое признание доказательной медицины (ДМ) в конце XX века стало для

человечества одним из самых больших достижений, по практическим своим
приложениям превосходящим проект «Геном человека» и все, что нашло или

пыталось найти выход в медицинскую помощь. Зачатки идеи рационального, основанно-
го на лучших научных знаниях лечения больных и профилактики заболеваний, теряются
в глубине веков. Основополагающая идея лечить наилучшим образом, т.е. на основе самых
надежных научных знаний, выглядит естественной. Тем удивительнее, что в некоторых,
преимущественно традиционных или консервативных врачебных сообществах, она все
же встречает сопротивление.

Конгресс «Человек и лекарство» с первых дней основывался на продвижении идей ДМ,
равно как и разрабатываемое с того же времени «Федеральное руководство…» (Формуляр).
Ежегодно в рамках конгресса проходит несколько заседаний, посвященных специальным
или общим вопросам ДМ. Сегодня в России последовательное применение принципов ДМ
актуально как никогда. Возрастающее, но тем не менее очень ограниченное финансирова-
ние не должно быть использовано на вмешательства, лекарственные или нелекарствен-

ные, эффективность и безопасность которых не доказана в доброкачественных исследованиях. Развернутая программа стандар-
тизации и запаздывающая программа разработки протоколов ведения больных могут привести к увеличению доступности и
высокому качеству медицинской помощи только тогда, когда будут основаны на последовательном применении принципов ДМ.

В конце 2012 г. Ереван принимал делегации специалистов по ДМ, озабоченных медленным развитием и применением ДМ в
странах постсоветского пространства. Декларация (публикуемая здесь с сокращениями) очерчивает круг основных проблем, кото-
рые стоят перед нами, и намечает их решения.

В.В. ВЛАСОВ,
докт. мед. наук, профессор кафедры управления и экономики здравоохранения ГУ ВШЭ,

президент Общества специалистов доказательной медицины

Мы, участники Международной конференции «Доказательная медицина в Армении: 
миф или реальность», пришли к соглашению и заявляем о нижеследующем:
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Впоследние несколько лет систе-
ма здравоохранения нашей
страны претерпела существен-

ные изменения. Качество подготовки
медицинских специалистов и совершен-
ствование системы последипломного
повышения квалификации являются наи-
более обсуждаемыми темами в современ-
ном медицинском сообществе.
Значительную роль в этих процессах
играют институты государственно-частно-
го партнерства. В рамках интервью дирек-
тор Департамента взаимодействия со спе-
циалистами сферы здравоохранения
Независимой лаборатории ИНВИТРО
С. Крюков рассказал об эффективности и
результатах такого сотрудничества.

Станислав Григорьевич, какие основ-
ные проблемы в ныне существующих
системах здравоохранения и подготовки
кадров вы могли бы выделить?

Современная система подготовки
медицинских работников далеко не во
всем отвечает темпам развития запросов
общества и государства. Просмотр учеб-
ных программ медицинских вузов свиде-
тельствует о том, что подготовка студентов
и врачей в университетах и академиях
находится на разном уровне. При этом
программы обучения фундаментальным
биомедицинским дисциплинам отстают
от достижений сегодняшнего дня. А внед-
рение новейших технологий в образова-
тельный процесс остается трудно решае-
мой проблемой для большинства меди-
цинских учреждений.

Медицинское образование по-преж-
нему в значительной степени строится по
принципу получения большого объема
знаний в медицинском учреждении и
формировании умения решать стандарт-
ные профессиональные задачи. И в тече-
ние всей жизни практикующий врач ищет
новые знания и подходы в зарубежной
литературе, знакомится с новыми методи-
ками на конференциях и семинарах.

В этой связи перед системой высшего
медицинского образования остро встает
вопрос о содержании, структуре и техно-
логиях подготовки специалистов, способ-
ных соответствовать требованиям совре-
менности и объективно оценивать дости-
жения отечественной медицины.

Как вы можете охарактеризовать
современного врача? 

Каждый врач уникален. Правда, отли-
чия определяются статусом лечебного
учреждения, кафедрой, регионом, уровнем
профессионального развития и стремле-
нием к постоянному развитию. К сожале-
нию, в последние годы у нас почему-то
принято, особенно в средствах массовой
информации, ругать врачей. Мы посто-
янно слышим о том, что доктора совер-

шают профессиональные ошибки, зани-
маются поборами. В потоке негативной
информации у пациента может сложиться
некорректное впечатление, что в нашем
здравоохранении все очень плохо. На
самом деле это не так. Как и в советское
время, у нас по-прежнему много настоя-
щих врачей, для которых главная мотива-
ция в работе – чувство врачебного долга,
верность призванию и желание помочь
пациенту. 

Попробуйте нарисовать некий соби-
рательный образ идеального врача.

Этот вопрос было бы интересно
задать пациентам и самим врачам, а потом
сравнить результаты. Но в моем представ-
лении врач сегодня обладает гибким мыш-
лением, которое проявляется в правиль-
ном выборе способа лечения, диагности-
ческих заключениях в соответствии с
изменениями объективной ситуации.
Такие характеристики предполагают
постоянное совершенствование суще-
ствующих навыков, регулярное получение
знаний о новейших методиках в диагно-
стике и лечении, системное повышение
уровня квалификации, умение комбини-
ровать инновационные подходы с много-
летним практическим опытом. И, конечно
же, высокие этические принципы: врач –
это не столько профессия, сколько призва-
ние и образ мышления.

Чего не хватает современному прак-
тикующему специалисту, чтобы в полной
мере реализовать себя?

Современный врач, если он хочет
быть успешным специалистом, просто
вынужден находиться в состоянии посто-
янного профессионального роста.
Непрерывное развитие мировой меди-
цинской науки делает затруднительным

создание фундаментальных и универсаль-
ных учебных пособий, отвечающих на все
вопросы. Поэтому врачу необходимо
системно изучать значительное количе-
ство литературы, включая зарубежную.

К счастью, для постоянного совер-
шенствования врачу сегодня нужно не так
уж и много – рабочее место или, может
быть, домашний компьютер, оснащенный
выходом в сеть. Благодаря развитию
интернета можно достать любую периоди-
ку или видеозаписи семинаров, которые
проводятся европейскими или американ-
скими ассоциациями. Безусловно, в этом
случае доктору необходимо обладать базо-
выми знаниями английского языка, пото-
му что большая часть научного материала,
к тому времени как она будет переведена,
устаревает.

А как сегодня частный медицинский
сектор помогает врачу стать высококва-
лифицированным и успешным? 

Частные компании сегодня достаточ-
но активно влияют на качество оказания
медицинской помощи в РФ. При этом
практически всегда в основе либо управ-
ления, либо организации любой частной
компании стоят врачи, т.е. люди, которых
учили заботиться о пациентах. 

Тренд современного последипломно-
го образования состоит в том, что очень
многие курсы предполагают возможность
прохождения дистанционного обучения.
И если раньше для того, чтобы прослушать
курс лекций от автора, слушателям часто
приходилось приезжать в Москву, что, как
мы понимаем, сопряжено с ощутимыми
финансовыми затратами, то сегодня
современные методы коммуникации сде-
лали возможным слушать те же самые лек-
ции удаленно. Наша компания была одной

из первых, кто осознал эти возможности и
поставил их использование на системную
основу. Компанией ИНВИТРО разработан
целый курс образовательных мероприя-
тий, в рамках которых в качестве доклад-
чиков выступают как наши собственные,
так и ведущие российские специалисты
актуальных специализаций. Такие меро-
приятия реализуются регулярно и доступ-
ны широкой медицинской аудитории на
сайте Первого медицинского канала,
трансляции которого осуществляются в
интернете.

Помимо образовательного направле-
ния, ИНВИТРО также участвует в разви-
тии медицинской науки?

Если говорить об участии в научно-
исследовательских программах, то здесь
мы также взаимодействуем с медицин-
ским сообществом, предоставляя под-
держку в виде статистических данных по
проведенным исследованиям или выпол-
нению тестов в рамках научных работ. 

В каких еще областях происходит
взаимодействие со специалистами сферы
здравоохранения?

В рамках сотрудничества с кафедрами
факультетов повышения квалификации
врачей мы также проводим образователь-
ные лекции, приглашаем врачей посетить
нашу лабораторию, чтобы в реальном вре-
мени увидеть технологический процесс.
Благодаря такому проекту врачи видят, как
на практике организована лабораторная
диагностика, что это за сегмент медицин-
ской помощи, как им пользоваться и
насколько этот инструмент может быть
эффективным в руках клинициста.

С какими врачами сотрудничает
ИНВИТРО? 

Если у доктора есть желание расши-
рять свои профессиональные знания в
сфере лабораторной диагностики, мы с
радостью идем ему навстречу. От того,
насколько доктор будет информирован о
наших возможностях, зависит, насколько
качественно и эффективно он сможет
лечить пациента с точки зрения соотно-
шения ресурсов, результата, времени и
финансовых затрат. Нам, в свою очередь,
при планировании новых продуктов,
нужно понимать, насколько эти исследо-
вания будут востребованы врачами.
Поэтому интерес тут обоюдный.
Безусловно, базовым условием нашего
сотрудничества является неукоснительное
соблюдение этических норм и заинтере-
сованность в участии в нашей совместной
деятельности.

На что ориентируется ИНВИТРО в
процессе реализации специальных про-
ектов для специалистов сферы здраво-
охранения?

При работе с врачам мы в первую оче-
редь ориентируемся на их потребности:
информационные, образовательные и др.
Деятельность нашего департамента в рам-
ках ИНВИТРО направлена прежде всего на
консолидацию усилий выдающихся деяте-
лей медицины, практикующих врачей и
всех, кто заинтересован в развитии систе-
мы здравоохранения нашей страны. Для
нас ценно доверие и важна поддержка
медицинского сообщества. Мы открыты
для сотрудничества и уверены, что, объ-
единив наши знания и опыт, сможем раз-
работать и реализовать мероприятия,
которые будут полезны и интересны вра-
чам, позволят им оставаться высококвали-
фицированными специалистами для
своих пациентов.

СТАНИСЛАВ КРЮКОВ:

«В ОСНОВЕ УСПЕШНОЙ МОДЕРНИЗАЦИИ
СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ –
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ ВРАЧЕЙ»
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В результате проведенного информационного
поиска было установлено, что в настоящее время нет
данных многоцентровых международных рандомизи-
рованных плацебо-контролируемых исследований, под-
тверждающих клиническую эффективность примене-
ния ЛС из группы нейропротекторов в лечении острого
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) в
сравнении друг с другом. Таким образом, был сделан
вывод о том, что при проведении данного фармакоэко-
номического (ФЭК) исследования наиболее целесообраз-
но применение метода «минимизация затрат». 

Острое нарушение мозгового кровообращения определяется
клинически как быстро возникающие очаговые и диффузные
нарушения функций головного мозга сосудистого генеза.

Являются наиболее распространенным заболеванием нервной системы в
пожилом возрасте. Среди ОНМК выделяют ишемические и геморрагиче-
ские инсульты, а также острую гипертоническую энцефалопатию (гипер-
тензивную энцефалопатию). ОНМК по ишемическому типу (ишемиче-
ский инсульт, инфаркт мозга) вызваны прекращением или значительным
сокращением кровоснабжения участка мозга – локальной ишемией. 

Введение
Инсульты являются чрезвычайно распространенным заболеванием и

одной из основных причин смерти. Так, по данным ВОЗ, в 2008 г. от
цереброваскулярных причин в мире погибли 6 151 884 чел., что состав-
ляет примерно 10% смертей. Ишемические поражения мозга наиболее
распространены среди всех форм ОНМК. ОНМК по ишемическому типу
составляют 70–85% случаев, ОНМК по геморрагическому типу – 20–25%
случаев, субарахноидальные кровоизлияния – только 5% случаев. Также
инсульт в настоящее время является одной из основных причин инвали-
дизации населения. Распространению инвалидности у перенесших
инсульт способствуют малая доля экстренно госпитализированных паци-
ентов (не превышают 15–30%), нехватка палат интенсивной терапии во
многих лечебных учреждениях. 

Одной из ключевых проблем лечения и восстановительной терапии
после инсульта является ее недостаточная эффективность, поскольку
инсульт ведет к тяжелым, зачастую необратимым последствиям. 

Нейропротективная защита мозга при хронической недостаточности
мозгового кровообращения может быть одним из наиболее эффектив-
ных методов ее лечения. Использование нейропротекторов и ноотропов
способствует предотвращению развития нарушений метаболизма голов-
ного мозга у больных с повышенным риском ишемического инсульта.
Таким образом, для выявления наиболее предпочтительных методов ней-
ропротективной фармакотерапии ОНМК становится актуальным опреде-
ление наиболее рациональной с точки зрения ФЭК анализа медицинской
технологии в лечении ОНМК (сравнение плацебо и шести используемых
в РФ альтернатив – цитофлавин, актовегин, глиатилин, мексидол, церак-
сон и церебролизин).

Анализ эффективности
На первом этапе фармакоэкономического анализа применения ней-

ропротективных ЛС в лечении ОНМК был проведен информационный
поиск данных об эффективности применения данной группы ЛС.
Установлено, что в настоящее время ни один из нейропротекторов, тести-
рованных в многоцентровых международных рандомизированных пла-
цебо-контролируемых исследованиях, не подтвердил своей клинической
эффективности. Так, например, Chelsea S. Kidwell et al. в 2001 г. был про-
веден обзор публикаций, посвященных применению ряда нейропротек-
тивных препаратов в фармакотерапии острого инсульта. В ходе прове-
денного анализа, на основании отчетов о проведенных рандомизирован-
ных клинических исследованиях, было продемонстрированно, что при-
менение нейропротективных ЛС при остром инсульте обладает низким
эффектом или демонстрирует его полное отсутствие.

Однако это направление фармакотерапии ОНМК является одним из
наиболее приоритетных, т.к. раннее использование нейропротективных
ЛС возможно уже на этапе скорой медицинской помощи, до выяснения
характера нарушения мозгового кровообращения. Применение нейро-
протекторов может позволить увеличить долю транзиторных ишемиче-
ских атак и «малых» инсультов среди ОНМК по ишемическому типу,
значительно уменьшить размеры инфаркта мозга, удлинить период
«терапевтического окна», расширяя возможности для тромболитической
терапии, а также осуществлять защиту от реперфузионного повреждения.

Так как в ходе анализа эффективности было установлено, что приме-
нение нейропротекторных ЛС не обладает статистически значимыми
отличиями в достижении клинического эффекта у больных ОНМК, в ходе
данного ФЭК исследования было принято решение прибегнуть к ФЭК
анализу «минимизация затрат». Данный вид ФЭК анализа представляет
собой частный случай анализа «затраты – эффективность», при котором
проводят сравнительную оценку двух и более вмешательств, характери-
зующихся идентичной эффективностью и безопасностью, но разной
стоимостью. Результаты анализа «минимизации затрат» представляют
собой разницу суммы затрат на оцениваемые схемы лечения.

Анализ затрат
В ходе анализа прямых затрат на лечение ОНМК была оценена стои-

мость годового курса лечения одного больного ОНМК, включающая ско-

рую медицинскую помощь (приказ МЗ РФ № 643 от 5 сентября 2006 г.),
стационарное (приказ Минздравсоцразвития РФ № 513 от 1 августа
2007 г.) и амбулаторно-поликлиническое (приказ Минздравсоцразвития
РФ № 236 от 22 ноября 2004 г.) лечение, а также раннюю нейрореабилита-
цию (приказ Минздравсоцразвития РФ № 513 от 1 августа 2007 г.). Данные
стандарты включают различные лабораторно-инструментальные, диагно-
стические и лечебные медицинские технологии, число и частоту их при-
менения, а также перечень ЛС, их частоту назначения и курсовые дозы.
Цены на диагностические исследования, лечебные процедуры, средняя
стоимость койко-дня в стационаре, хирургические операции были полу-
чены из прейскуранта цен на платные услуги Клинического центра
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова на 2012 г. Цены на лекарственные сред-
ства – в интернете на сайте www.pharmindex.ru на 1 мая 2012 г.

В результате анализа затрат были установлены суммы прямых затрат
на годовой курс лечения одного больного ОНМК с учетом длительности
пребывания в стационаре для больных, принимавших ЛС цитофлавин
(23,5 дней пребывания в стационаре), актовегин (27,4 дня), глиатилин
(нет данных), мексидол (26,7 дней), цераксон (22,2 дня) и церебролизин
(26,3 дня), составившие 283 933 руб., 318 717 руб., 322 186 руб., 321 023 руб.,
284 918 руб. и 390 113 руб. соответственно, в то время как сумма прямых
затрат на лечение одного больного с применением плацебо (28,2 дня пре-
бывания в стационаре) составила 306 244 руб.

Таким образом, стоимость скорой, стационарной и амбулаторно-
поликлинической медицинской помощи, а также ранней нейрореабили-

тации, наименьшую сумму затрат относительно плацебо (306244 руб.)
демонстрирует ЛС цитофлавин – 283 933 руб. и ЛС цераксон – 284 918 руб.

Анализ «минимизации затрат»
В ходе фармакоэкономического анализа «минимизации затрат» было

проведено сравнение стоимости применения изучаемых ЛС относитель-
но плацебо. Исследования показали, что применение ЛС цитофлавин и
цераксон позволит снизить сумму прямых затрат на годовой курс лече-
ния больного ОНМК относительно плацебо на 22 311 руб. и 21 345 руб.
соответственно. В свою очередь, применение ЛС актовегин, глиатилин,
мексидол и церебролизин потребует дополнительных затрат в размере
12 474 руб., 15 942 руб., 14 759 руб. и 83 869 руб. соответственно.

Выводы
В ходе данного фармакоэкономического анализа было установлено

преимущество применения ЛС цитофлавин в фармакотерапии ОНМК,
обусловленное значительным сокращением среднего времени пребыва-
ния в стационаре. Таким образом, применение ЛС цитофлавин позволит
снизить сумму прямых затрат на годовой курс лечения каждого больного
ОНМК на 22 311 руб. 

А.Ю. КУЛИКОВ, И.Ю. ЗИНЧУК,
лаборатория фармакоэкономических исследований

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова

ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
ПРИМЕНЕНИЯ ЛС ЦИТОФЛАВИН В ЛЕЧЕНИИ ОНМК
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Печень, являющаяся самой крупной железой
организма человека, обладает колоссальной
биологической активностью. Учитывая это,

становится очевидным, что повреждения органа, кото-
рый вовлекается во многие патологические процессы,
вызывают серьезные нарушения метаболизма, иммун-
ного ответа, детоксикации и антимикробной защиты.

Основной целью при лечении болезней печени
или их осложнений является устранение этиологиче-
ских факторов и основных патогенетических меха-
низмов заболевания. Конечной целью является вос-
становление морфологической и функциональной
полноценности печени пациента. 

В соответствии с современными принципами
фармакотерапии заболеваний печени программа
комплексной терапии такой патологии включает
несколько основных направлений: 1) профилактиче-
скую терапию, призванную обеспечить первичную
защиту печени от повреждения; 2) этиотропную тера-
пию, направленную на подавление патологического
возбудителя, его элиминацию и санацию организма;
3) патогенетическую терапию, имеющую целью адек-
ватную фармакологическую коррекцию универсаль-
ных мультифакторных и разновременных звеньев
патогенеза заболевания. Она может быть условно раз-
делена на первичную и вторичную в зависимости от
того, идет ли речь о самых начальных звеньях разви-
тия заболевания или о его дальнейшем прогрессиро-
вании. Нужно отметить, что при всей полиэтиологич-
ности повреждений печени определенное сходство
основных звеньев патогенеза позволяет использовать
достаточно близкую патогенетическую терапию; 
4) симптоматическую терапию. 

Среди лекарственных средств, используемых для
лечения заболеваний печени, можно выделить
сравнительно небольшую группу лекарств, для кото-
рых гепатотропное действие является основным, пре-

обладающим или имеющим самостоятельное клини-
ческое значение. В нашей стране традиционно их
называли гепатопротекторами (от hēpatos (греч.) –
печень и protectio (лат.) – защита, покровительство).
Предполагается, что действие этих препаратов
направлено на восстановление гомеостаза в печени,
повышение устойчивости органа к воздействию пато-
генных факторов, нормализацию функциональной
активности и стимуляцию репаративно-регенератив-
ных процессов в печени.

Однако на сегодняшний день, термин «гепатопро-
текторы» уже не является исчерпывающе описываю-
щим группу препаратов, входящих в нее. Так, истин-
ное защитное действие в отношении клеток печени
демонстрирует фактически только силибинин в отно-
шении узкого спектра токсикантов. У многих препара-
тов, входящих в эту группу, протективное действие
вообще отсутствует. Кроме того, сложно представить,
что более чем при 100 различных поражениях и забо-
леваниях печени гепатопротекторы могут оказывать
при разной патологии одинаковый защитный эффект.
Среди зарубежных коллег термин «гепатопротекторы»
так и не нашел признания (впрочем, как и другие
«органопротекторы»). Возможно, более рационально
говорить не о «гепатопротекторных», а о «гепатотроп-
ных» средствах, т.к. этот термин позволяет объединять
в рамках одной фармакотерапевтической группы
самые различные препараты, обладающие тем или
иным влиянием на печень. 

Классификация гепатотропнгых средств
1. Препараты растительного происхождения.
1.1. – препараты расторопши;
1.2. – препараты других растений.
2. Препараты животного происхождения.
3. Препараты, содержащие эссенциальные фос-

фолипиды.

3.1. – монопрепараты;
3.2. – комбинированные препараты.
4. Препараты с преимущественным детоксици-

рующим действием.
4.1. Препараты с преимущественным прямым

детоксицирующим действием.
4.2. Препараты с преимущественным непрямым

детоксицирующим действием. 
4.2.1. – препараты, уменьшающие образование

эндогенных токсикантов;
4.2.2. – препараты, активирующие образование

эндогенных детоксикантов;
4.2.3. – препараты, ускоряющие метаболизм ток-

сикантов.
5. Препараты разных групп.

В клинической практике гепатотропные препара-
ты используются по трем основным направлениям: 

– при заболеваниях печени и ее токсических
поражениях (в т.ч. лекарственных и алкогольных);

– при патологии внутренних органов, осложнен-
ной повреждением печени;

– как метод «медикаментозного прикрытия» при
применении лекарственных препаратов, вызываю-
щих поражение печени (некоторые антибиотики,
парацетамол, индометацин, противоопухолевые и
противотуберкулезные препараты и др.). 

До настоящего времени не сформировано окон-
чательное суждение о границах применения, эффек-
тивности и безопасности гепатотропных средств.
Однако на основании опубликованных результатов
клинических исследований место гепатотропных пре-
паратов в лечении заболеваний печени можно пред-
ставить следующим образом:

• Воздействие на основные механизмы разви-
тия болезней печени

– оксидативный стресс, повреждение мембран
(большинство гепатотропных препаратов);

– фиброгенез (силибинин, глицирризинат Na,
УДХК, эссенциальные фосфолипиды);

– противовирусное действие (глицирризинат Na,
силибинин).
• Патогенетическое лечение как дополнение к

этиотропному
– при комбинированной патологии печени (боль-

шинство гепатотропных препаратов).
• Лечение при невозможности элиминации

этиологического фактора
– токсические, в т.ч. лекарственные и алкогольные

гепатиты (ремаксол, эссенциальные фосфолипи-
ды, УДХК, S-аденозилметионин);

– жировая болезнь печени (УДХК, эссенциальные
фосфолипиды, S-аденозилметионин, ремаксол);

– вирусные гепатиты (глицирризинат Na, силиби-
нин).
Применение гепатотропных средств при пораже-

ниях печени различной этиологии является обосно-
ванным с точки зрения механизмов патогенеза дан-
ной патологии, однако требует дальнейших исследо-
ваний для получения дополнительных доказательств
их клинической эффективности. Преимущественное
использование должны иметь препараты, для которых
гепатотропное действие определено в качественно
проведенных клинических исследованиях. Важным
фактором является отсутствие собственной выражен-
ной токсичности у препаратов этой группы и неболь-
шое число побочных эффектов, даже при значитель-
ном поражении паренхимы печени. 

ГЕПАТОТРОПНЫЕ ПРЕПАРАТЫ 
В СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
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Анемия – это клинико-гематологический синдром, в основе которо-
го лежит тканевая гипоксия, развивающаяся в результате снижения
количества гемоглобина в крови, как следствие кровопотери, нару-

шения образования эритроцитов, их усиленной деструкции или сочета-
ния указанных причин.

Железодефицитные состояния
В настоящее время различные виды анемий выявляются среди 10–20%

населения, в большинстве случаев у женщин. Наиболее часто встречаются
анемии, связанные с дефицитом железа, на долю которых приходится
около 90% всех анемий. Более редки анемии при хронических заболева-
ниях, связанных с дефицитом витамина В12 или фолиевой кислоты (мега-
лобластные), гемолитические и апластические анемии. Проблема железо-
дефицитных состояний (ЖДС) не новая в медицинской науке и практике.
Важно знать, что среди населения широко распространен латентный
(скрытый) дефицит железа (ЛДЖ).

Этиология и патогенез
Причиной дефицита железа является нарушение баланса его в сторону

преобладания расходования железа над поступлением, наблюдаемое при
различных физиологических состояниях или заболеваниях:

• кровопотери различного генеза;
• повышенная потребность в железе;
• нарушение усвоения железа;
• врожденный дефицит железа;
• нарушение транспорта железа вследствие дефицита трансферрина.
Повышенное расходование железа, вызывающее развитие гипосидеро-

пении, чаще всего связано с кровопотерей или усиленным его использо-
ванием при некоторых физиологических состояниях (беременность,
период быстрого роста).

Железодефицитная анемия (ЖДА) иногда, особенно в пожилом возрас-
те, развивается при инфекционных и воспалительных, хронических забо-
леваниях, ожогах, опухолях, вследствие нарушения обмена железа при
сохраненном его общем количестве. С возрастом снижается клеточность
костного мозга и увеличивается та доля объема, которая занята жировыми
клетками. Наблюдается обострение ишемической болезни сердца, застой-
ная сердечная недостаточность. У больных ЖДА диагностируют безболе-
вую ишемию миокарда, увеличивающуюся по мере нарастания тяжести
заболевания. Причиной ее возникновения служит гипоксия миокарда,
возрастающая при физической нагрузке. Таким образом, вопрос о взаимо-
связи между тяжестью поражения сердечно-сосудистой системы и дефи-
цитом железа у больных ЖДА представляет научный и практический инте-
рес, особенно в отношении обратимости этих изменений.

Клиническая картина
ЖДС клинически выражаются проявлением анемического и сидеропени-

ческого синдромов. Недостаток железа, развивающаяся в последующем тка-
невая и гемическая гипоксии приводят к значительным трофическим изме-
нениям волос (истончение, усиленное их выпадение, раннее поседение).
Наряду с этим появляется ломкость ногтей, поперечная их исчерченность,
зазубренность ногтевого края, искривление ногтевой пластинки, уплоще-
ние, вогнутость ногтей вплоть до ложкообразных (койлонихия), нередко
наблюдается недержание мочи. У больных с дефицитом железа возникает
извращение вкуса в виде пристрастия к сырому мясу, тесту, к мелу, зубному
порошку и т.д. Больных привлекают запахи плесени, бензина, керосина,
ацетона и т.д. Сидеропения приводит к атрофии слизистой оболочки языка,
ангулярному стоматиту, к глосситу, к кариесу зубов. При исследовании сли-
зистой оболочки пищевода у таких больных могут выявляться участки оро-
говения, атрофического изменения в слизистой и мышечной оболочке
пищевода, что может проявиться сидеропенической дисфагией (симптом
Пламмера–Винсона–Бехтерева). Кроме того, больные ЖДС жалуются на
слабость, утомляемость, хроническую усталость, разбитость, снижение
работоспособности, головные боли, головокружение, мелькание мушек
перед глазами, шум в голове, у них отмечается бледность кожных покровов
и слизистых оболочек. Выраженность и сочетания этих проявлений сиде-
ропении зависят от степени тяжести и длительности дефицита железа.

По степени тяжести экспертами ВОЗ принята следующая классифика-
ция ЖДА:

1. Анемия легкой степени тяжести – концентрация гемоглобина в
крови от 110 до 90 г/л; 

2. Умеренно выраженная анемия – концентрация гемоглобина в крови от
89 до 70 г/л; 

3. Тяжелая анемия – концентрация гемоглобина в крови менее 69 г/л.
Наряду с определением концентрации железа в сыворотке диагностиче-

ское значение имеет оценка общей железосвязывающей способности
сыворотки (ОЖСС) и насыщения трансферрина железом. У больных ЖДС
отмечаются повышение ОЖСС, значительное повышение латентной желе-
зосвязывающей способности и уменьшение процента насыщения транс-
феррина. Поскольку запасы железа при развитии ЖДС истощены, отмеча-
ется снижение содержания в сыворотке ферритина – железосодержащего
белка, уровень которого отражает величину запасов железа в депо.
Снижение уровня ферритина в сыворотке является наиболее чувствитель-
ным и специфичным признаком дефицита железа.

Также различают три стадии дефицита железа: 
1. Предлатентный дефицит железа в организме. На этой стадии в орга-

низме происходит истощение депо. При этом уровень сывороточного
железа сохраняется в пределах нормальных значений. Клинические при-
знаки на этой стадии отсутствуют, диагноз может быть установлен лишь
на основании определения уровня сывороточного ферритина.

2. Латентный дефицит железа в организме. На этой стадии в результате
нарушения поступления необходимого металла в ткани отмечается сниже-

ние активности тканевых ферментов (цитохромов, каталазы, сукцинатде-
гидрогеназы и др.), что проявляется развитием сидеропенического син-
дрома. На этой стадии более выражены изменения в лабораторных показа-
телях. Отмечается снижение концентрации ферритина сыворотки, содер-
жания железа в сыворотке и белках-переносчиках. 

3. Манифестный дефицит железа, или ЖДА, возникает при снижении
гемоглобинового фонда железа и проявляется симптомами анемии и
гипосидероза.

Лечение
Основные принципы лечения ЖДА:
1. Возместить дефицит железа без лекарственных железосодержащих

препаратов невозможно.
2. Терапия железодефицитных состояний должна проводиться преиму-

щественно препаратами железа для перорального приема.
3. Терапия ЖДА не должна прекращаться после нормализации уровня

гемоглобина.
4. Гемотрансфузии при ЖДА должны проводиться только строго по жиз-

ненным показаниям.

Диета при железодефицитных состояниях
Большая часть поступающего с пищей железа представлено негемовой

его формой. Биодоступность железа из злаковых, бобовых, клубневых,
овощей и фруктов значительно ниже, чем из гемовых соединений, и во
многом зависит от преобладания в рационе факторов, ингибирующих
либо потенцирующих кишечную ферроабсорцию. 

Необходимо отметить также, что продукты из мяса, печени, рыбы в свою
очередь увеличивают всасывание железа из овощей и фруктов при одно-
временном их применении.

Полноценная и сбалансированная по основным ингредиентам диета
позволяет лишь «покрыть» физиологическую потребность организма в
железе, но не устранить его дефицит.

Выбор медикаментозной терапии
Выбору препарата для коррекции сидеропении придается особое значе-

ние, поскольку длительность лечения может составлять от нескольких
недель до нескольких месяцев. При этом важна не только эффективность,
но и отсутствие побочных эффектов и осложнений, приверженность к
проводимой терапии.

В настоящее время все препараты железа разделяют на две группы:
• ионные железосодержащие препараты (солевые соединения железа);
• неионные соединения, к которым относятся препараты, представлен-

ные гидроксид-полимальтозным комплексом трехвалентного железа.
Неионные соединения железа всасываются путем активной абсорбции.

Fe (III) переносится на трансферрин и ферритин непосредственно из препа-
рата, затем депонируется. Это объясняет невозможность передозировки пре-
паратов в отличие от солевых соединений железа, всасывание которых про-
исходит по градиенту концентрации. При своем окислении в трехвалентное
состояние в слизистой оболочке ЖКТ двухвалентные соли железа образуют
свободные радикалы, обладающие повреждающим эффектом. Именно с этим
связывают побочные проявления, наблюдающиеся при ферротерапии соля-
ми двухвалентного железа (гастроинтестинальные расстройства: боль, тош-
нота, рвота, диарея). В отличие от солей двухвалентного железа препараты
трехвалентного железа не обладают прооксидантными свойствами и лучше
переносятся. Причиной повреждающего действия является также способ-
ность солей двухвалентного железа диссоциировать в водных растворах на
двух- и трехвалентные ионы, которые, взаимодействуя с различными молеку-
лами, образуют растворимые и нерастворимые соединения.

Одним из ярких представителей данной группы препаратов является
Мальтофер – железа III гидроксид полимальтозный комплекс (ГПК). 

Мальтофер обладает высокой терапевтической эффективностью (как
следствие высокой биодоступности). Высокая эффективность обусловле-
на особенностями его всасывания, которая обеспечивается активным
физиологическим транспортным механизмом. В результате этого железо
непосредственно из препарата переносится на трансферрин и ферритин,
в блоке с которым депонируется. При этом прослеживается обратная кор-
реляция между содержанием железа в организме и его всасыванием.
Отсутствие диссоциации и активный механизм всасывания позволяют
усвоить до 60% принятой дозы.

Для сравнения: препараты солей железа (II) усваиваются до 20% от при-
нятой дозы. Мальтофер не активирует процессы свободно-радикального
окисления (СРО). Благодаря системе активного всасывания исключается
этап окисления Fe2+ в Fe3+, что лимитирует Fe+–аскорбатзависимое СРО.

Высокое содержание элементарного железа в препарате позволяет прово-
дить адекватное лечение и профилактику ЖДА и ЖДС (1 таблетка Мальтофера
содержит 100 мг элементарного железа). Многими исследователями отмечена
его хорошая переносимость: все гастральные симптомы сведены к минимуму
(отсутствие болей в желудке, тошноты, рвоты, запоров). Важно отсутствие
взаимодействия Мальтофера с пищей и лекарственными препаратами, а отсут-
ствие потемнения зубов при приеме жидких форм препарата только повыша-
ет его комплаентность. Наличие различных лекарственных форм, позволяет
легко и точно осуществлять дозировку: капли, сироп, жевательные таблетки.

Особое место в настоящее время занимает «Мальтофер Фол» (жеватель-
ные таблетки), содержащие 100 мг железа и 0,35 мг фолиевой кислоты в
одной таблетке. Фолиевая кислота, как и железо, играет важную роль во
многих физиологических процессах, участвует в синтезе ряда аминокис-
лот (серина, глицина, гистидина, метионина) и, что особенно важно,
метидина – компонента ДНК. Играет ключевую роль в процессах деления
клетки. Ткани с высокой скоростью деления клеток, такие как костный
мозг, слизистая кишечника, характеризуются высокой потребностью в
фолиевой кислоте. Участие в пуриновом обмене определяет ее значение

для нормального роста, развития и пролиферации тканей (в частности,
для процессов кроветворения и эмбриогенеза).

Продолжительность лечения клинически выраженного дефицита желе-
за (ЖДА) составляет 3–5 месяцев до нормализации уровня гемоглобина.
После этого прием препарата следует продолжить в дозировке для лече-
ния ЛДЖ в течение еще нескольких месяцев, а для беременных – как
минимум до родов, для  восстановления запасов железа.

Продолжительность лечения ЛДЖ составляет 1–2 месяца. В случае кли-
нически выраженной недостаточности железа нормализация уровня
гемоглобина и восполнение запасов железа происходит лишь спустя 2–3
месяца после начала лечения. 

Заключение
На основании вышеперечисленных данных можно сделать вывод, что

при ЖДА и железодефицитных состояниях неионные препараты железа,
например Мальтофер, обладают выраженной терапевтической эффектив-
ностью и имеют высокую безопасность. Они характеризуются хорошей
переносимостью со стороны ЖКТ, не взаимодействуют с компонентами
пищи и применяемыми одновременно хелатными лекарственными сред-
ствами. Указанные препараты железа выпускаются в различных лекарст-
венных формах, что делает возможным проведение лечения пациентов
всех возрастных групп с различной тяжестью анемии и обеспечивает
высокую комплаентность терапии. 

Таким образом, появление группы неионных препаратов железа открыва-
ет новые возможности в терапии ЖДА и профилактике ЖДС, что позволяет
повышать эффективность и переносимость лечения данной патологии.

Г.Н. ГОРОХОВСКАЯ, В.Л. ЮН,
кафедра госпитальной терапии № 1 ГБОУ ВПО

МГМСУ им. А.И. Евдокимова МЗ РФ

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫЕ СОСТОЯНИЯ В ПРАКТИКЕ ТЕРАПЕВТА
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Транзиторная ишемическая атака (ТИА) – одна
из форм острой ишемии головного мозга, при
которой очаговые неврологические симптомы

сохраняются от нескольких минут до 24 часов. В основу
диагностики ТИА заложен фактор времени, однако не
любая преходящая неврологическая симптоматика
является ТИА. Схожие с ТИА проявления могут быть
обусловлены различными заболеваниями: эпилепсией,
опухолью мозга, внутримозговыми и подоболочечными
кровоизлияниями, рассеянным склерозом, энцефали-
том, гипоксической и дисметаболической энцефалопа-
тиями, нарушениями сердечного ритма, болезнью
Миньера, семейной пароксизмальной атаксией и др.

Для разграничений указанных болезней и ТИА в
качестве дополнительного критерия предлагалось объ-
единить неврологическую симптоматику зоной пора-
женного сосудистого бассейна, но клинически это дале-
ко не всегда можно осуществить, т.к. одни и те же симпто-
мы могут наблюдаться при поражении разных сосудов.
Дж.Ф. Тул отмечает, что теоретически по клиническим
проявлениям можно выделить столько ТИА, сколько у
мозга функций. Наиболее часто ТИА проявляется гемиа-
нестезией, головокружением, атаксией, транзиторным
моно- или гемипарезом, кратковременной монокуляр-
ной слепотой. Возможны преходящие нарушения выс-
ших психических функций: речи, памяти, гнозиса, прак-
сиса, а также познавательных процессов и поведения.

Созданная в 2002 г. рабочая группа по изучению
ТИА предложила следующее определение: «ТИА – это
короткий эпизод неврологической дисфункции в
связи с очаговой ишемией головного мозга или сет-
чатки глаза (обычно клинические проявления сохра-
няются менее часа); свидетельства острого ИГМ отсут-
ствуют». Предполагается, что основное различие
между ТИА и инсультом может быть определено по
данным диффузионно-взвешенной магнитно-резо-
нансной томографии. Тем не менее морфологический
подход к диагностике ТИА разделяется не всеми иссле-
дователями и предварительная, а нередко и оконча-
тельная диагностика синдрома ТИА, остается клиниче-
ской. 

ТИА – сигнал риска развития инсульта или показа-
тель защиты от него?

Большого внимания синдром ТИА заслуживает
потому, что это наиболее информативный признак –
предвестник, сигнализирующий об угрозе развития ИГМ.
Риск развития инсульта после перенесенной ТИА доказан
многочисленными эпидемиологическими исследова-
ниями. На протяжении ближайших 3-6 месяцев после
развития ТИА риск инсульта составляет 10–20%, а по
некоторым данным – до 30%. Более чем у 10% лиц, пере-
несших ТИА, ИГМ развивается в первые два дня после
ТИА, что диктует необходимость проведения их экстрен-
ного обследования и лечения. Кроме того, ТИА являются
также фактором риска развития инфаркта миокарда,
который в течение 10 лет после острого церебрального

сосудистого эпизода диагностируется у 30% больных.
Летальность среди больных с ТИА за пятилетний период
составляет 20–25%, при этом большая часть смертельных
исходов связана с инфарктом миокарда, а не мозга. 

Несмотря на представленные данные, определяю-
щие необходимость настороженности врачей к анализи-
руемому синдрому, существует и другая точка зрения на
ТИА – как на разновидность адаптации к ишемии, форми-
рующуюся по механизму ишемического пре- и посткон-
диционирования. Указанный процесс заключается в раз-
витии коротких эпизодов нетяжелой ишемии, которые
могут впоследствии защитить мозг от смертельной ише-
мии. Предположение возникло после ряда исследователь-
ских работ, показавших, что у пациентов с предшествую-
щими ТИА чаще имели место благоприятные исходы и
меньший объем инфаркта мозга. Однако в исследовании
S.C. Johnson это положение не нашло подтверждения,
более того, годом раньше им же были опубликованы дан-
ные о более высоком риске развития инсульта после ТИА.
Не исключено, что у части пациентов процесс ишемиче-
ского пре- и посткондиционирования может иметь место,
как внутренний механизм нейропротекции. Тем более
что, по данным Дж.Ф. Тула, не более чем у трети пациентов
с ТИА в последующем инсульт развивается, у остальных
же больных он не формируется.

Когнитивная дисфункция – фактор неблагополуч-
ного течения цереброваскулярной болезни

Показано, что у 70–80% и более пациентов, имею-
щих признаки цереброваскулярной болезни (ЦВБ)
присутствуют те или иные когнитивные нарушения
(КН), и не только при ее хронической форме. В связи с
этим все чаще звучит призыв к тому, что каждый, кто
перенес инсульт или ТИА, должен быть обследован для
выявления спектра КН, т.к. с позиций когнитивных
расстройств именно малые инсульты вызывают боль-
шие проблемы. По мнению V. Hachinski, cледует диаг-
ностировать, лечить и предотвращать КН, связанные с
субклиническими («немыми») инсультами, которые
развиваются в 5 раз чаще симптомных и могут вызы-
вать отклонения в мыслительной деятельности,
настроении и личностных качествах пациентов.

Спектр КН при ЦВБ включает расстройства внима-
ния, памяти, зрительного гнозиса, пространственной
ориентации, диспраксию, а также нарушение исполни-
тельного функционирования. Последний синдром
заключается в трудностях планирования, организации,
выполнения, контроля над исполнением и возможностях
адаптации при изменении обстоятельств. Как в мировой,
так и отечественной литературе, представлены в основ-
ном данные по КН, сопровождающим инсульт; в число
обследованных лиц могут попадать и пациенты с ТИА.
Однако специальных широкомасштабных исследований
когнитивной деятельности у лиц, перенесших ТИА, не
проводилось, имеются лишь отдельные сообщения. 

На Международной конференции Американской
ассоциации инсульта в 2010 г. нейропсихологом

М. Harnadek из Health Sciences Centre в Лондоне были
представлены данные по оценке «исполнительных
функций» у 140 пациентов (средний возраст 67лет),
перенесших ТИА или «малые инсульты». Тесты включа-
ли скорость обработки информации, способность к
абстрагированию и рассуждению. Нарушения были
выявлены почти у 40% обследованных пациентов.
Исследователь отметил, что использование теста Mini
Mental Scale Examination (MMSE), который был разрабо-
тан для выявления значительных КН, достигающих сте-
пени деменции, в частности, при болезни Альцгеймера,
не позволяет определить когнитивные проблемы при
небольших инсультах и ТИА, и должны применяться
более детализированные нейропсихологические мето-
ды обследования. Т.о. автор подчеркивает, что ТИА и
«малые инсульты» не только предупреждают о возмож-
ности развития инсульта, но и могут быть признаком
начинающихся когнитивных расстройств. В связи с
этим необходимо раннее выявление и коррекция таких
нарушений, чтобы сохранить когнитивное здоровье
пациента. В настоящее время наиболее адекватными
методами выявления КН при ЦВБ рассматриваются:
тест рисования часов, методика Мини-Ког и
Монреальская шкала оценки когнитивных функций. 

Наличие КН является признаком неблагоприятно-
го течения ЦВБ и одним из показателей низкого
церебрального резерва. При этом любой дополнитель-
ный патологический фактор может вызвать декомпен-
сацию ЦВБ. Риск развития повторного инсульта выше
у лиц, у которых КН развивались в первые 3 месяца
после острого нарушения мозгового кровообращения. 

Где и как лечить пациентов с ТИА?
Клиническое значение ТИА настолько велико, что

в ряде стран, в частности, в Канаде и Великобритании,
уже созданы специализированные стационары и амбу-
латории для обследования и лечения таких пациентов.
Планируется создание подобной службы и в Москве.
По данным главного невролога Департамента здраво-
охранения Москвы, в 2011 г. в стационарах получили
лечение 7057 пациентов с ТИА. 

ТИА – это вариант острой ишемии мозга, поэтому
лечение должно быть такое же, как и при ИГМ. Как в
клинических, так и в экспериментальных исследова-
ниях показано, что наиболее неблагополучными
после ТИА являются первые 48–72 часа. Однако лече-
ние не должно ограничиваться только этим периодом.
В условиях эксперимента показано, что расстройства
метаболизма, явления оксидантного стресса, молеку-
лярно-генетические, клеточные, пространственные
нарушения сохраняются не менее 2-х недель после
ТИА, пролонгированные метаболические изменения
при позитронно-эмиссионной томографии отмечены
и у 90% пациентов, перенесших ТИА. 

Методы вторичной профилактики инсульта после
перенесенных ИГМ и ТИА достаточно хорошо разработа-
ны и отражены во многих национальных и Европейских

рекомендациях по ведению больных с инсультом и вклю-
чают антитромботическую (антиагрегантную либо анти-
коагулянтную), антигипертензивную и гиполипидемиче-
скую терапию. В отношении КН в мировой практике
имеются рекомендации по лечению тяжелых когнитив-
ных расстройств, достигающих степени деменции, тогда
как терапия легких КН остается предметом врачебного
искусства, учитывая индивидуальные особенности паци-
ента, наличие коморбидности.

Принимая во внимание многообразие причин и
патофизиологических механизмов, лежащих в основе
преходящих неврологических расстройств, целесооб-
разно использование лекарственных средств, которые
бы воздействовали на самые ранние патогенетические
механизмы ТИА, находили бы применение при других
ишемически-гипоксических процессах, оказывали
церебро- и органопротективный эффекты, имели
незначительные побочные эффекты, не влияли бы
активно на систему свертывания крови, чтобы в случае
необходимости можно было применить тромболити-
ческую терапию. Всем отмеченным критериям отвеча-
ет препарат Актовегин. 

Это лекарственное средство относится к группе
биологических препаратов крови и представляет
собой безбелковый гемодиализат телячей крови, полу-
чаемый с помощью ультрафильтрации. Актовегин
содержит смесь только физиологических компонен-
тов: как органических – аминокислоты, олигопептиды,
нуклеозиды, продукты метаболизма углеводов и жир-
ных кислот, низкомолекулярные компоненты клеточ-
ных мембран, так и неорганических, например, обыч-
ные электролиты крови (в т.ч. хлориды, фосфаты, нат-
рий, калий, кальций, магний).

Плейотропный механизм действия Актовегина
влияет как на протективные (защитные), так и на репа-
ративные (восстановительные) процессы. Актовегин
защищает от гипоксического повреждения гепатоци-
ты, кардиомиоциты, нейроны, снижает явления окси-
дантного стресса, поддерживает клеточный метабо-
лизм при ишемических расстройствах, защищает ней-
роны от апоптоза, не исключается его возможность
стимулировать иммунокомпетентные клетки. 

Одним из важнейших рассматривается инсулино-
подобное действие Актовегина, в связи с чем особенно
значимый эффект препарата наблюдается у пациентов
с сахарным диабетом 2 типа. Учитывая, что сахарный
диабет является независимым фактором риска разви-
тия как ИГМ, так и ТИА, наличие этого заболевания
ускоряет процесс атеросклеротического стенозирова-
ния сосудов головы и приводит к дестабилизации
бляшки. Применение Актовегина у пациентов с ТИА
может оказывать профилактическое действие в плане
развития повторных ТИА и ИГМ. 

Имеются данные отечественных исследований об
эффективном применении Актовегина при острых
нарушениях мозгового кровообращения, как в качестве
монотерапии, так и в комбинации с цитиколином. При
использовании препарата при постинсультных КН
отмечался хороший результат при раннем и длитель-
ном его применении, что может указывать на профи-
лактический эффект в отношении возникновения и
прогрессирования постинсультных КН. При сосудистых
КН Актовегин рекомендуется назначать в дозе
800–1200 мг внутривенно капельно, ежедневно
10–14 дней, затем внутрь по 200 мг 3 раза в день на про-
тяжении нескольких месяцев. Таким образом, накоп-
ленные свидетельства эффективности препарата позво-
ляют его использовать у пациентов с сосудистыми забо-
леваниями головного мозга, при КН, обусловленных как
сосудистыми, так и дегенеративными процессами, в
разные возрастные периоды жизни и с различными
сопутствующими заболеваниями. 

Таким образом, ТИА – это сигнал организма о
каком-то неблагополучии (не обязательно в цереб-
ральных структурах), сигнал о снижении резервных
саногенетических возможностей, которые могут при-
вести к тяжелым и даже необратимым изменениям,
прежде всего в виде развития инсульта и когнитивных
расстройств. Такие больные нуждаются в срочном
обследовании и лечении, с одновременным проведе-
нием дифференциальной диагностики ТИА с другими
преходящими неврологическими расстройствами. До
окончательной диагностики целесообразно использо-
вать лекарственные средства, обладающие широким
спектром патогенетического воздействия на ведущие
общепатологические процессы, развивающиеся при
острых состояниях и имеющие при этом минималь-
ные побочные эффекты. 

В.В. ГУДКОВА, Т.В. ШАНИНА, 
Е.А. ПЕТРОВА, Л.В. СТАХОВСКАЯ,

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова

ТРАНЗИТОРНАЯ ИШЕМИЧЕСКАЯ АТАКА В ФОКУСЕ
ВНИМАНИЯ ВРАЧЕЙ РАЗЛИЧНЫХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ
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Результаты многих экспериментальных
исследований и клинических работ показа-
ли негативный эффект ряда анестетиков на

синаптогенез, поведенческие и когнитивные функ-
ции у различных видов животных, а также на разви-
тие послеоперационного когнитивного дефицита у
пациентов как пожилого, так и раннего детского воз-
раста.

В настоящее время когнитивные нарушения,
возникшие в послеоперационном периоде, объеди-
няются термином послеоперационная когнитивная
дисфункция (ПОКД – от англ. Postoperative
Cognitive Dysfunction), которая развивается в ран-
ний и сохраняется в поздний послеоперационные
периоды и клинически проявляется в виде наруше-
ний памяти, внимания и других высших корковых
функций (мышления, речи и т.п.), а также подтвер-
ждается данными нейропсихологического тестиро-
вания. В отличие от послеоперационного делирия,
который  носит транзиторный характер с обяза-
тельным флуктуирующим расстройством сознания
и когнитивных функций, ПОКД развивается при
сохраненном сознании в течение первой недели
после вмешательства или отсроченно (спустя более
3 месяцев), манифестируя в виде стойкого наруше-
ния когнитивного потенциала, имеющего тенден-
цию к прогрессированию с течением времени.

Поскольку патофизиология ПОКД изучена
недостаточно, в настоящее время нет разработан-
ной и общепринятой концепции предотвращения
послеоперационных когнитивных нарушений.
Рядом авторов были предложены различные про-
филактические меры: от оптимизации самого ане-
стезиологического пособия с применением менее
нейротоксичных анестетиков, до интраоперацион-
ного применения средств церебральной протек-
ции, таких как лидокаин, статины, простациклин,
противовоспалительные агенты (миноциклин).
Однако пока ни одна из этих методик не нашла убе-
дительного подтверждения в клинических испыта-
ниях.

Таким образом, ПОКД является одним из неже-
лательных феноменов, связанных с применением
общей анестезии. Актуальность проблемы профи-
лактики послеоперационных когнитивных наруше-
ний встала в последнее время особенно остро и про-
диктована высокой частотой их встречаемости,
удлинением сроков госпитализации, увеличением
осложнений, ухудшением качества жизни пациен-
тов, увеличением стоимости лечения, а также отсут-
ствием подходов к их медикаментозной коррекции
и предотвращению. 

Нами было проведено двойное слепое плацебо-
контролируемое исследование, целью которого яви-
лась оценка эффективности цитиколина, как сред-
ства интраоперационной церебропротекции при
тотальной внутривенной анестезии на основе про-
пофола и фентанила. 

Материал и методы исследования
В исследование включено 40 пациенток (физи-

ческий статус ASAII-ASAIII, возраст 17–69 лет), кото-
рым в плановом порядке выполнялась лапароско-
пическая холецистэктомия в условиях тотальной
внутривенной анестезии (ТВА) на основе пропофо-
ла и фентанила. Из исследования исключались
пациенты мужского пола (в связи с доказанной ген-
дерной зависимостью течения анестезии и перио-
да посленаркозной реабилитации), с физическим
статусом по ASAIV (плохо контролируемые сопут-
ствующие заболевания с потенциальной угрозой
жизни), с наличием в анамнезе поливалентной
аллергии, с исходно выраженным когнитивным
дефицитом, а также потенциально неспособные,
по мнению исследователя, пройти процедуру ней-
ропсихологического тестирования. Пациентки слу-
чайным образом рандомизировались на две груп-
пы. В основной группе (n=20) в качестве средства
церебральной нейропротекции использовался
цитиколин (Цераксон®, Феррер, Испания), вводи-
мый интраоперационно внутривенно в дозе 1000
мг, растворенный в 200 мл 0,9% NaCl, в группе

сравнения (n=20) использовали только 200 мл 0,9%
NaCl. Анестезиолог получал готовый раствор для
инфузии до операции от третьей стороны, не зная
его состав. Внутривенное введение раствора (одно-
го цвета и объема во всех случаях) начинали со
скоростью 3 мл/мин одновременно с наложением
карбоксиперитонеума, параллельно стандартной
инфузионной терапии. Анестезиологическое обес-
печение включало премедикацию (реланиум –
10 мг, кеторолак – 60 мг в/м), индукцию анестезии
(пропофол – 1,5–2 мг/кг, фентанил – 2,5–3 мкг/кг),
поддержание ТВА (ИВЛ кислородно-воздушной
смесью 1:1, в/в инфузия фентанила 3–5 мкг/кг в час
и пропофола 5–7 мг/кг в час) и было стандартным
у всех больных. Миоплегию поддерживали введе-
нием эсмерона – 0,6 мг/кг в час. Проведение ане-
стезиологического пособия обеспечивала одна и та
же бригада врачей для исключения так называемо-
го «человеческого фактора». Интраоперационный
мониторинг показателей проводился согласно
Гарвардскому стандарту (ЭКГ, ЧСС, неинвазивное
измерение АД, SpO2, капнография, термометрия) в
сочетании с расширенным нейрофизиологиче-
ским мониторингом, включавшим: биспектраль-
ный индекс (BIS), электродермальную активность
(ЭДА), индекс перфузии (PI) и вариабельность сер-
дечного ритма (ВСР). У всех пациентов поддержи-
вали одинаковый уровень угнетения сознания по
BIS = 40–60. Определялись также интраоперацион-
ная потребность пациентов в анестетике, наркоти-
ческом анальгетике и объем инфузионной тера-
пии.

Всем пациентам проводилось исследование
когнитивных функций с применением нейропсихо-
логических тестов (компьютеризированные табли-
цы Шульте, тест запоминания 10 слов). Уровень тре-
воги и депрессии оценивался по госпитальной
шкале тревоги и депрессии (HADS). Показатели оце-
нивались исходно накануне операции, на 1-й и 3-й
дни после оперативного вмешательства. Результаты
представлены как среднее (М), максимальное и
минимальное значения (Min – Max), ввиду ненор-
мальности распределения (по критерию
Колмогорова–Смирнова) статистическую значи-
мость определяли с помощью критерия
Вилкоксона–Манна–Уитни – двухсторонний точ-
ный р(U); обработка данных проводилась с помо-
щью пакета программ Statistica 7.0 (Stat Soft, Inc.,
США). Статистически достоверным считалось значе-
ние p<0,05.

Результаты и обсуждение
Пациенты обеих групп были сопоставимы по

возрасту, массе тела, физическому статусу по ASA,
продолжительности операции и анестезии, потреб-
ности в препаратах для проведения ТВА и объеме
инфузионной терапии. Изменения гемодинамики в
обеих группах носили однонаправленный характер
при стабильности показателей АД среднего и ЧСС.
Однако вегетостабилизирующий эффект цитиколи-
на проявлялся в меньших интраоперационных
значениях ЧСС по сравнению с группой сравнения
в среднем на 8–10%. У всех пациенток адекватность

анестезии была достаточной (в соответствии с дан-
ными мониторинга BIS, ЭДА, ВСР) при эквивалент-
ном расходе пропофола и фентанила в обеих груп-
пах. На этапе максимальной хирургической травмы
наблюдалась достоверно меньшая величина BIS в
основной группе (р=0,017). Начиная с момента вос-
становления сознания, в основной группе отмеча-
лось восстановление электродермальной активно-
сти, статистически значимое по отношению к груп-
пе сравнения. Характеристики периода посленар-
козной реабилитации оказались также достоверно
лучше в группе пациентов, получавших цитиколин,
в сравнении с группой без церебропротекции.
Таким образом, препарат Цераксон положительно
влиял на характеристики периода посленаркозной
реабилитации, уменьшая время до пробуждения,
экстубации и ориентации пациента. На наш взгляд,
основное значение для этого имело достоверное
ускорение электродермальной активности к концу
операции, вероятно, за счет более быстрого восста-
новления холинергических связей – как следствия
одного из эффектов препарата.

Показатели когнитивных функций в предопе-
рационном периоде в целом соответствовали воз-
растным нормативам у всех обследованных паци-
ентов. Нейропсихологическое обследование, про-
веденное на 1-е сутки после операции, показало
наличие признаков ПОКД у 50% пациентов группы
сравнения, тогда как в основной группе нарушение
когнитивных функций было зарегистрировано
лишь у 20% оперированных (р<0,05). На 3 сутки
после операции у большинства пациентов основ-
ной группы показатели долговременной памяти (по
результатам теста запоминания 10 слов) оказались
на 56% лучше, чем в группе сравнения (р<0,05).
Результаты теста «Таблицы Шульте» также оказались
выше в среднем на 14,3% в основной группе на
3 сутки после операции (р<0,05). Пациенты группы
сравнения затрачивали большее время на прохож-
дение теста и допускали большее количество оши-
бок в каждой из таблиц. Оценка уровня тревоги и
депрессии по HADS показала, что на 1 сутки после
операции уровень субклинически выраженной тре-
воги и депрессии становился меньше после опера-
ции в обеих группах, с большей тенденцией к
уменьшению в пользу основной группы.

Заключение
Послеоперационная когнитивная дисфункция

вследствие ее высокой распространенности и мно-
гофакторности представляется актуальной мульти-
дисциплинарной проблемой, с привлечением спе-
циалистов различных областей – анестезиологов,
неврологов, клинических нейрофизиологов, пато-
физиологов, медицинских психологов. Понимание
патогенеза когнитивных расстройств и определе-
ние оптимального варианта их периоперационной
профилактики и коррекции относятся к наиболее
важным проблемам современной медицины.

Полученные в нашем исследовании данные с
позиций доказательной медицины указывают на
необходимость проведения превентивной защиты
мозга средствами нейропротективного ряда. В каче-
стве такого церебропротектора, не влияющего на
потребность в анестетике и наркотическом анальге-
тике, возможно и целесообразно применение пре-
парата Цераксон в виде внутривенной инфузии в
дозировке 1000 мг. Учитывая полимодальный ней-
ропротективный и нейрорепаративный эффект
препарата, представляется перспективным его
использование не только как средства профилакти-
ки развития ПОКД, но и как средства коррекции
возникших нарушений в раннем послеоперацион-
ном периоде. 

А.М. ОВЕЗОВ, М.А. ЛОБОВ, Е.Д. НАДЬКИНА, 
П.С. МЯТЧИН, М.В. ПАНТЕЛЕЕВА, А.В. КНЯЗЕВ, 

ГБУЗ МО Московский областной 
научно-исследовательский клинический институт 

им. М.Ф. Владимирского

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ЦЕРЕБРОПРОТЕКЦИЯ
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
ПОД ОБЩИМ ОБЕЗБОЛИВАНИЕМ
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Среди локализованных болей в области
спины боли в шейном отделе занимают вто-
рое место после боли в пояснице. Боли в

шее в отличие от аксиальных болей другой локализа-
ции обусловлены более широким спектром причин и
часто вызывают значительные затруднения у клини-
цистов.

Спектр заболеваний, проявляющихся болями по
задней поверхности шеи:

Биомеханические
• Мышечно-скелетные (аксиальные) боли в
области шеи
• Боли, ассоциированные с хлыстовой травмой
• Радикулопатии
• Цервикальная миелопатия
• Цервикогенные головные боли
• Инфекционное поражение
• Неоплазма

Ревматические
• Ревматоидный артрит
• Анкилозирующий спондилит
• Спондилоартропатии
• Диффузный идиопатический гиперостозиз

Травма
Тортиколиз
Фибромиалгия
Боли, связанные с биомеханическими фактора-

ми, локализуются почти всегда по задней поверхно-
сти шеи. Чаще всего боль по задней поверхности шеи
обусловлена следующими нозологическими единица-
ми: мышечно-скелетные (аксиальные) боли в области
шеи; боли, ассоциированные с хлыстовой травмой;
цервикальная радикулопатия.

Основным предрасполагающим фактором для
развития всех этих типов болевых синдромов являет-
ся остеохондроз позвоночника. Физиологический
дегенеративный каскадный процесс способствует
биомеханическим изменениям, которые могут приво-
дить к появлению клинических симптомов.
Клиническая манифестация остеохондроза связана с
нарушением биомеханики позвоночника и компрес-
сией васкулярных и нейрональных структур грыже-
вым выпячивание или остеофитом. Клинические про-
явления остеохондроза шейного отдела позвоночни-
ка дебютируют с неспецифической боли в шее и при

прогрессировании дегенеративных изменений могут
осложниться цервикальной радикулопатией.

Главная причина цервикального спондилеза –
связанная с возрастом дегенерация позвонковых сег-
ментов шейного отдела позвоночника. Но микротрав-
матизация и чрезмерные нагрузки на позвоночный
столб могут привести к ускорению дегенеративных
процессов у относительно молодых пациентов.
Шейный отдел – наиболее уязвимая часть позвоноч-
ника в отношении травматических повреждений.
Уязвимость обусловлена как слабым мышечным кор-
сетом в области шеи, так и небольшими размерами и
низкой механической прочностью позвонков шейно-
го отдела. Повреждение позвоночника может про-
изойти как в результате прямого удара в область шеи,
так и при сгибательном или разгибательном движе-
нии головы, а также в результате неадекватных стати-
ческих нагрузок (длительное статическое положение
спины, шеи и руки при работе за компьютером, при
вождении автомобиля и т.д.).

Дегенеративные сегментарные изменения спо-
собствуют перераспределению аксиальной нагрузки с
позвоночного столба на унковертебральные и фасе-
точные суставы шейного отдела позвоночника, что в
свою очередь способствует ускорению формирования
остеофитов, суживающих позвоночный канал и спо-
собствующих вентральному изгибу шейного отдела
позвоночника. Формирование вентрального изгиба
шейного отдела завершает каскад механических деге-
неративных изменений. Шейный отдел позвоночника
является наиболее подвижным, благодаря чему суста-
вы этого отдела в результате дегенеративного процес-
са испытывают весьма существенную нагрузку, что в
свою очередь способствует дисфункции суставного
аппарата. На шейном уровне наиболее клинически
значимы остеофиты и артрозы унковертебральных
сочленений. Вот почему на шейном уровне клиника
остеохондроза чаще зависит не от грыжевых выпячи-
ваний, а от изменений костных структур – главным
образом в виде унковертебрального артроза.

Лечение. Традиционно терапия боли в шее пред-
полагает комплексное применение лекарственных
средств и методов немедикаментозного лечения.
Существует множество методов лечения эпизодов
боли, однако крайне ограниченное их число оправда-
но с позиции доказательной медицины.

С практической точки зрения целесообразно рас-
смотреть стратегии дифференцированной терапии в
зависимости от патофизиологии боли и мишеней

действия лекарственных препаратов. Если нет подо-
зрений или исключена серьезная спинальная патоло-
гия, необходимо информировать пациента о благо-
приятном прогнозе заболевания и высокой вероятно-
сти полного регресса острого болевого эпизода.
Лечение заключается в эффективном обезболивании
пациента и скорейшей его активизации. Быстрая
активизация способствует регрессу симптоматики и
уменьшает риск хронизации боли. Пациент должен
знать, что возвращение к нормальной активности
должно начаться так скоро, как только это возможно.
Ориентиром в наращивании двигательной активно-
сти служит интенсивность болевого синдрома.
Расширение двигательных возможностей пациента не
должно усугублять болевой синдром.

Решение о начале терапии и выборе медикамен-
тов в большинстве случаев диктуется длительностью
боли, тяжестью симптомов и степенью дисфункции,
вызванной болью. Традиционно инициальная тера-
пия при острой боли включает нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП) или коксибы
(специфические ингибиторы циклооксегиназы 2) в
монотерапии или в комбинации с миорелаксантами
или синтетическими опиоидами НПВП имеют прио-
ритетное значение в лечении ноцицептивной (неспе-
цифической) боли в спине. Также НПВП являются
основным компонентом в комплексном обезболива-
нии в острый период радикулярной боли. В то же
время побочные эффекты НПВП лимитируют исполь-
зование этого класса препаратов в высоких дозах и
длительными курсами. Вопрос «Как уменьшить дли-
тельность курса НПВП и снизить дозы НПВП в группе
риска?» остается чрезвычайно актуальным. В ряде
исследовательских работ показано, что витамины
группы В обладают синергическим эффектом с НПВП
благодаря своим анальгетическим свойствам.
Клинические исследования подтвердили этот факт.
G. Vetter, G. Brüggemann, M. Lettko et al., 1988, в двой-
ном слепом рандомизированном исследовании пока-
зали, что витамины В в комплексе с 50 мг диклофена-
ка быстрее купируют болевой синдром по сравнению
с группой пациентов, принимавших только диклофе-
нак. Результаты данного исследования позволили
авторам сделать вывод, что включение витаминов
группы В в схему комплексного обезболивания позво-
ляет снизить длительность курса НПВП. G.L. Mauro,
2000, показал, что назначение витамина В12 лицам,
страдающим хронической болью в спине, снижает
потребность в использовании НПВП (парацетамол).
При этом важно заметить, что одним из критериев

включения в исследование было отсутствие у пациен-
тов дефицита витамина В12 . В российском рандомизи-
рованном исследовании (О.С. Левин, 2009) на модели
радикулярной боли было показано, что совместное
использование НПВП в сочетании с Мильгаммой в
острый период боли (10 дней) и последующим пере-
ходом на Мильгамму композитум (14 дней) обеспечи-
вает более выраженный анальгетический эффект в
период лечения и сохранение его в отдаленном
периоде (спустя 6 месяцев) по сравнению с группой,
пролеченной только НПВП. Экспериментальные
исследования демонстрируют, что возможными точ-
ками приложения анальгетического действия тиами-
на и пиридоксина являются непосредственно болевые
рецепторы и натриевые каналы поврежденных мем-
бран чувствительных волокон. 

Дополнительным аргументом использования
витаминов группы В в терапии радикулопатии
являются их нейропротективные эффекты. Доказано
влияние высоких доз витаминов группы B на регене-
рацию поврежденных нервов. Бенфотиамин, входя-
щий в состав Мильгаммы композитум, способствует
ремиелинизации через активацию фосфолипазы-A,
следствием чего является чрезмерный гидролиз эфи-
ров жирных кислот, а также оказание влияния на
жидкую субстанцию миелиновых оболочек.
Одновременное применение тиамина, пиридоксина
и кобаламина влияет на стимуляции аксоплазматиче-
ской части транспорта структурных элементов мем-
браны или миелиновой оболочки, например, холина.
Возможно, тиамин посредством усиления энерго-
обеспечения в форме АТФ поддерживает аксоплазма-
тический транспорт, в то время как пиридоксин уча-
ствует в синтезе транспортных белков, а цианокоба-
ламин обеспечивает доставку жирных кислот для кле-
точных мембран и миелиновой оболочки. Доказано,
что способствующие регенерации свойства тиамина,
пиридоксина и цианокобаламина не зависят от их
дефицита. Бенфотиамин, входящий в состав
Мильгаммы композитум, обладает лучшей биодоступ-
ностью, чем обычный тиамин, и является наиболее
предпочтительным компонентом нейропротектив-
ной терапии.

Для воздействия на нейропатический компонент
радикулярной боли могут быть использованы некото-
рые препараты из группы антиконвульсантов (карба-
мазепин, габапептин, прегабалин, ламотриджин) и
антидепрессанты. Антидепрессанты особенно показа-
ны пациентам с длительностью болевого синдрома
более 6–7 недель. Нет качественных рандомизирован-
ных контролируемых исследований по применению
этих агентов у пациентов с болями в шее. Но много-
численные исследования показывают эффективность
этих препаратов для лечения хронической боли.
Необходимо отметить, что хроническая боль часто
ассоциирована с депрессией и эффективное лечение
депрессии может существенно уменьшить боль.

Терапия хронической боли в шее – чрезвычайно
сложная проблема; при этом в фокусе взаимодействия
врача и пациента должны быть следующие задачи:
редукция боли, психологического дистресса, воз-
обновление нормального уровня активности, возвра-
щение профессионального статуса. Часто терапия
хронической боли требует интенсивной междисцип-
линарной реабилитации с участием нескольких спе-
циалистов и проведением дополнительных дорого-
стоящих нефармакологических методов терапии.
Поэтому наиболее важным остается профилактика
хронизации боли, в основе которой лежит своевре-
менное и рациональное обезболивание.

Для профилактики хронизации боли необходимо
рекомендовать больному как можно более скорое воз-
вращение к привычной дневной активности.
Ношение цервикальных воротников оказывает
незначительный эффект на подвижность шеи у здоро-
вых лиц, поэтому использование их существенно сни-
зилось последнее время. Их используют не более 3-х
дней при хлыстовой травме, а некоторые группы
исследователей предполагают вовсе отказаться от
использования цервикальных воротников. Лечебная
физкультура обладает позитивным эффектом.
Избегание позного напряжения, ежедневные занятия
лечебной физкультурой, владение аутогенной трени-
ровкой с умением расслаблять мышцы – эффективная
защита против болей в области шеи. 

О.В. ВОРОБЬЕВА,
ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова,

профессор кафедры нервных болезней ФППОВ

БОЛИ В ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА
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В октябре 2012 г. в Мадриде
(Испания) во Дворце конгрессов
прошел объединенный ХI Конгресс
Европейской федерации внутренних
болезней (EFIM) и XXXIII Конгресс
общества терапевтов Испании. 
В работе Конгресса приняли участие
более 2,5 тысяч делегатов 
из 62 стран мира.

ХIконгресс EFIM открыл ее президент, про-
фессор Р. Пуйоль (Испания). Право высту-
пить с программным докладом было дове-

рено президенту Американской коллегии терапевтов,
профессору Д.Л. Бронсону. Его выступление было посвя-
щено положению внутренней медицины в США в период
реформирования системы здравоохранения.

Основными направлениями научной тематики кон-
гресса были инфекционные заболевания, остеопороз,
воспалительные и аутоиммунные заболевания, веноз-
ные тромбоэмболии, сердечная недостаточность, веде-
ние больных с коморбидностью и пожилого возраста,
оценка сосудистого риска. Большое внимание уделялось
обсуждению роли терапии в современной системе здра-
воохранения и медицинского образования, внедрению
клинических симуляционных технологий в образова-
тельный процесс, перспективам развития внутренней
медицины.

Частным разделам кардиологии были посвящены
круглые столы «Доклинический атеросклероз и пораже-
ние органов мишеней», «Ведение больных с дислипиде-
мией», «Профилактика инсультов у больных фибрилля-
цией предсердий», «Успехи в лечении легочной гипер-
тензии», встречи с экспертами по вопросам длительно-
го лечения идиопатических венозных тромбоэмболий,
последних достижений в лечении тромбоэмболии
легочной артерии, лечения сердечной недостаточно-
сти в XIX веке, радиочастотной симпатической денер-
вации, лекция по рефрактерной артериальной гипер-
тензии.

Важное место в тематике конгресса заняли инфек-
ционные заболевания. Им был посвящен круглый стол

по стратегии развития внебольничной парентеральной
антибактериальной терапии в Европе, инфекциям био-
протезов, Clostridium difficile, а также лекция «Что дол-
жен знать терапевт о лечении СПИДа» и семинар по
диагностике и лечению туберкулеза.

Широко освещались такие аспекты ревматических
и аутоиммунных заболеваний, как биотерапия васкули-
тов и синдрома Шегрена, СКВ 2012: достижения и новые
вызовы, аутовоспалительные и системные заболевания,
контроль терапевтических и побочных эффектов при
лечении остеопороза, системные аутоиммунные заболе-
вания у беременных.

Рассматривались вопросы неотложных состояний в
клинике внутренних болезней, лечения ХОБЛ, диффе-
ренциальной диагностики плевральных выпотов, влия-
ния алкоголя на иммунную систему, возможности пози-
тронно-эмиссионной компьютерной томографии, ред-
кие заболевания в практике терапевта. Отдельное засе-
дание было посвящено обсуждению наиболее острых
вопросов кардиологии, гастроэнтерологии, нефрологии
и гепатологии.

В рамках конгресса прошел традиционный День
молодых интернистов, семинары по подготовке
научных публикаций и азбуке УЗИ органов брюшной
полости, множество других интересных мероприятий.

Программа конгресса включала 7 лекций, 32 круглых
стола, 60 постерных и 20 устных сессий, 13 встреч с экс-
пертами, 7 семинаров. Заседания конгресса проводились
одновременно в 16 аудиториях. В рамках форума также
проводилась выставка фармацевтических компаний. 

Активное участие в конгрессе приняли российские
терапевты. В научную программу конгресса были
включены доклады А.А. Демина и соавт. (Новосибирск)
«Инфекционный эндокардит у наркоманов в России»,
«Новые возможности активации PPAR-γ при лечении
артериальной гипертензии с метаболическими наруше-
ниями», «Отдаленные исходы аутологической транс-
плантации стволовых клеток при рефрактерной систем-
ной красной волчанке с волчаночным нефритом»,
Ю.Л. Веневцевой и соавт. (Тула) «Занятия спортом в юно-
сти и сердечно-сосудистые заболевания в среднем воз-
расте», В.В. Щекотова и соавт. (Пермь) «Эндотелиальная
дисфункция и психонегативные нарушения у пациентов
с калькулезным холециститом до и после холецистэкто-

мии» и «Артериальная гипертензия у пациентов с сахар-
ным диабетом I типа с ортостатическими нарушениями
и возможности коррекции». И.М. Марусенко
(Петрозаводск) была включена в число соавторов докла-
да «Распространенность заболеваний, связанных с упо-
треблением алкоголя, среди госпитализированных боль-
ных в Европе». 

В рамках конгресса также состоялась Генеральная
ассамблея и заседание правления EFIM, в работе кото-
рой приняли участие 52 делегата из 22 стран–членов
федерации. Российское научное медицинское общество
терапевтов (РНМОТ) было представлено ученым секре-
тарем В.А. Кокориным. 

Были заслушаны и одобрены отчеты президента,
генерального секретаря и казначея EFIM. Состоялась
процедура передачи полномочий президента EFIM
М.Д. Капеллини (Италия), которая будет возглавлять
федерацию в ближайшие 2 года. Были проведены выбо-
ры следующего президента EFIM, которые выиграл пре-
зидент Общества внутренней медицины Нидерландов
Ф. Бош. Следующее заседание правления EFIM пройдет 
9–11 мая 2013 г. в Хельсинки (Финляндия).

Заслушана информация о предстоящих
Европейских конгрессах терапевтов в Праге (2013),
Женеве (2014) и Москве (2015).

Следующий Европейский конгресс терапевтов
пройдет в Праге (Чехия) со 2 по 5 октября 2013 г.

•
В ноябре 2012 г. в Сантьяго (Чили)
в конгресс-центре Эспатио Риеско
прошел XXХI Всемирный конгресс
терапевтов. Его девиз –
«Внутренняя медицина в третьем
тысячелетии: искусство и наука». 
В работе конгресса приняли уча-
стие более 3 тысяч делегатов 
из 62 стран мира.

Врамках научной программы конгресса были
представлены практически все разделы внут-
ренних болезней: кардиология, гастроэнтеро-

логия, гематология, инфекционные заболевания, онко-
логия, интенсивная терапия, иммунология, геронтоло-
гия, ревматология, эндокринология, трансплантология,
неврология, нефрология, заболевания органов дыхания.
Большое внимание уделялось обсуждению роли терапии
в современной системе здравоохранения, медицинско-
му образованию, полиморбидным состояниям, перспек-
тивам развития терапии.

Программа конгресса включала 2 пленарные сессии,
по 64 постерные и параллельные сессии, 8 сессий устных
презентаций, 15 симпозиумов, 2 сателитных симпозиу-
ма, курсы по радиологии, ЭКГ, лабораторной диагности-
ке, сердечно-легочной реанимации. Заседания конгресса
проводились одновременно в 8 залах на английском или
испанском языках, постоянно функционировала постер-
ная зона. В рамках форума также проводилась выставка
фармацевтических компаний и медицинского оборудо-
вания. 

На церемонии закрытия конгресса прозвучала лек-
ция Р. Ли (США) «Медицина как стремительно глобали-
зирующаяся профессия», были подведены итоги форума
и вручены награды за лучшие презентации.

Активное участие в работе конгресса приняли рос-
сийские терапевты. Было зарегистрировано 10 участни-
ков из РФ. В научную программу конгресса были
включены один устный и 12 стендовых докладов отече-
ственных специалистов. В рамках устной сессии прозву-

чал доклад В.А. Кокорина (Москва), А.А. Спасского
(Москва) и М.И. Воеводы (Новосибирск) «Ранняя диффе-
ренциальная диагностика инфаркта миокарда с помо-
щью сердечного белка, связывающего жирные кислоты»,
посвященный недавно закончившемуся российскому
многоцентровому исследованию ИСПОЛИН. 

В постерных сессиях были представлены доклады:
И.С. Джериевой и соавт. (Ростов-на-Дону) «Корреляция
между толщиной комплекса интима-медиа и физикаль-
ными проявлениями», Ю.А. Сорокиной и соавт. (Ростов-
на-Дону) «Предикторы безболевой ишемии миокарда у
больных сахарным диабетом 2 типа», А.В. Цоколова и
соавт. (Калининград) «Зависимость выраженности
гипертрофии миокарда левого желудочка на степень
ишемических изменений», Е. Ерушевой и соавт.
«Фармакоэпидемиология артериальной гипертензии у
пациентов с постинфарктным кардиосклерозом в кли-
нической практике», О.Н. Курочкиной и соавт.
«Проводимое лечение и изменение функции почек у
пациентов с хронической сердечной недостаточностью,
перенесших инфаркт миокарда», А.А. Спасского
(Москва) «Изменение аортального желудочкового объе-
ма у больных хронической сердечной недостаточ-
ностью, перенесших инфаркт миокарда», С.В. Селезнева
и соавт. (Рязань) «Эффективность реанимационных
мероприятий в зависимости от видов остановки сердеч-
ной деятельности в Рязанской областной кардиологиче-
ской больнице», Е.В. Филиппова и соавт. (Рязань)
«Гипертрофическая кардиомиопатия: результаты 5-лет-
него проспективного исследования», Н.И. Волковой и
соавт. (Ростов-на-Дону) «Ультрасонография подкожно-
жировой клетчатки как новый метод диагностики липо-
гипертрофии у больных сахарным диабетом»,
М.И. Антоненко и соавт. (Ростов-на-Дону) «Является ли
сахарный диабет 2 типа показанием для скрининга син-
дрома Кушинга», А.В. Мартыновой и соавт. (Владивосток)
«Молекулярная эпидемиология штаммов S. pneumonia
при внебольничных пневмониях у пожилых пациентов
Дальнего Востока РФ» и В.А. Алешкина и соавт.
«Эффективность различных методов лечения хрониче-
ской аутоиммунной крапивницы». 

В рамках конгресса состоялась генеральная ассамб-
лея Всемирного общества терапевтов, в работе которой
приняли участие делегаты из 27 стран. РНМОТ было
представлено президентом Общества, акад.
А.И. Мартыновым, генеральным секретарем
А.А. Спасским и ученым секретарем В.А. Кокориным.
Были заслушаны и одобрены отчеты президента ISIM
У. Холла (США), генерального секретаря Х.П. Колера
(Швейцария) и казначея Х. Плюса (Швейцария).
Состоялась процедура передачи полномочий президен-
та ISIM Р. Бадо (Аргентина), который будет возглавлять
Всемирное общество терапевтов в ближайшие два года.
Следующим президентом ISIM был единогласно избран
Я. Якеда (Япония). 

В рамках генеральной ассамблеи ISIM состоялись
выборы места проведения Всемирного конгресса 2018 г.,
одним из кандидатов на которое была Москва. Заявка
РНМОТ была встречена с большим интересом и лишь
немного уступила кандидатуре Кейптауна (ЮАР).

Завершая заседание, генеральный секретарь ISIM
Х.П. Колер поблагодарил делегатов за плодотворную
работу и сообщил, что недавно был открыт новый сайт
Общества www.isim-online.org.

Следующий Всемирный конгресс терапевтов прой-
дет в Сеуле (Южная Корея) в октябре 2014 г.

А.А. СПАССКИЙ,
докт. мед. наук, профессор, генеральный секретарь

РНМОТ,
В.А. КОКОРИН,

канд. мед. наук, доцент, ученый секретарь РНМОТ

РОССИЯ
НА МЕЖДУНАРОДНЫХ
КОНГРЕССАХ ТЕРАПЕВТОВ

Российская делегация на международных конгрессах терапевтов
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Проблемы мужского здоровья вол-
новали медиков издавна. НИИ уро-
нефрологии и репродуктивного здо-
ровья человека Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова стоял у истоков
развития андрологии в нашей стра-
не. Еще в дореволюционные време-
на находившаяся на его месте кли-
ника специализировалась именно
на проблемах мужской половой и
репродуктивной сферы. О современ-
ных подходах к защите здоровья
мужчин мы беседуем с заведующим
отделом андрологии, профессором,
доктором медицинских наук
Михаилом Евгеньевичем Чалым.

Что угрожает здоровью мужчины?
Под термином «мужское здоровье» понимают

физиологические возможности половой системы муж-
чины и его адекватную фертильность, а это во многом
определяет качество жизни. У всех на слуху понятие
«женский климакс», но далеко не все знают, что климакс
наступает и у мужчин – научных работ первой проблеме
посвящено в десятки раз больше, чем второй.

К 30 годам содержание тестостерона в организме
мужчины достигает максимума – наступает плато.
Преодолев этот рубеж, мужчина начинает постепенно
терять тестостерон: от 1 до 3% в год. Это происходит из-
за усиления апоптоза клеток Лейдига и падения активно-
сти самого гормона – ведь даже у молодых мужчин из
всего тестостерона, вырабатываемого организмом, пря-
мое андрогенное действие оказывают только 2%.
Мужской климакс – физиологический процесс, который
может протекать без патологических изменений со сто-
роны органов и систем. Однако в ряде случаев именно
климакс становится причиной обращения мужчин к спе-
циалистам разного профиля.

Снижение активности андрогенной фракции тесто-
стерона приводит к изменениям либидо, сексуальных
рефлексов и поведения и замедлению сперматогенеза.
Помимо этого, такие процессы, как эритропоэз, оволо-
сение по мужскому типу, формирование костной ткани,
отложение жира также зависят от уровня тестостерона
или его метаболитов. Гипогонадизм доказанно увеличи-
вает риск возникновения заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы.

Эректильная дисфункция также является след-
ствием недостатка тестостерона?

Гипогонадизм – лишь один из факторов в патогенезе
эректильной дисфункции. В норме эрекция стимулируется
оксидом азота и является андрогензависимой. Это значит,
что при падении уровня тестостерона снижаются количе-
ство и качество эрекций, однако не меньшее значение
имеет явление эндотелиальной недостаточности, при
которой уменьшается выработка оксида азота – основно-
го фактора дилатации сосудов. Эндотелиальная недоста-
точность – системная патология, и эректильная дисфунк-
ция зачастую выступает только первым признаком более
обширного поражения сердечно-сосудистой системы.
Диаметр пенильной артерии составляет 1–2 мм, коронар-
ной – 3–6 мм, поэтому при равной степени окклюзии
нарушения эрекции проявятся раньше, чем признаки сте-
нокардии. В связи с этим, несмотря на то, что пациент
обращается к андрологу с жалобами на половую сферу, его
проблема заслуживает более широкого взгляда. К примеру,
прибор «Ангиоскан», который мы часто используем при
обследовании пациента, позволяет оценить эндотелиаль-
ную функцию не только применительно к артериям поло-
вого члена, но и системно – а значит, сформировать пред-
ставление о степени поражения всего сосудистого русла.
Помимо эндотелиальной недостаточности, эрекция может
страдать и при неврологических нарушениях на уровне
нижних поясничных сегментов.

Значит, есть что-то серьезнее симптомов, беспо-
коящих пациента?

Именно так. Впрочем, наиболее опасным состояни-
ем в практике андролога остаются опухоли предстатель-

ной железы. Рак простаты по частоте выявления сегодня
занимает второе место в мире. Это в определенном
смысле можно считать достижением медицины: около
10 лет назад был введен обязательный скрининг мужчин
старше 45 лет на уровень простатического специфиче-
ского антигена – очень четкого маркера онкологическо-
го процесса. В результате опухоль часто удается обнару-
жить на ранней, бессимптомной стадии, когда она еще
успешно поддается лечению. Подходы к лечению также
интенсивно развиваются: помимо традиционной ради-
кальной простатэктомии, в практику вошли неинвазив-
ные и малоинвазивные методики. К примеру, сегодня
используется т.н. медикаментозная кастрация: рак пред-
стательной железы – гормонально зависимый процесс,
поэтому снижение выработки лютеинизирующего гор-
мона позволяет существенно снизить активность рака,
локализовать его и замедлить опухолевый рост.
Интересен также метод брахитерапии: он заключается в
имплантации специальных радиоактивных зерен непо-
средственно в предстательную железу под ультразвуко-
вым контролем. В последнее время при показаниях
широко применяется метод ультразвукового воздей-
ствия на раковую опухоль сфокусированным пучком
высокой мощности (HI-FU терапия).

А вот показатели репродуктивной функции мужско-
го населения становятся все хуже. Самая распространен-
ная проблема мужского здоровья в нашем веке – астено-
тератоолигозооспермия. Этот термин характеризует
снижение количества сперматозоидов в эякуляте, нару-
шение их морфологической зрелости, подвижности,
отклонения в строении головки и хвоста – все то, что
препятствует нормальной доставке генетического мате-
риала к яйцеклетке. Неприятная статистика: за более чем
90 лет, прошедших с появления первого спермоанализа-
тора, границу нормальных показателей спермограммы
понижали уже 4 раза. По современным оценкам, в норме
в 1 мл эякулята должно содержаться не менее 20 000 000
сперматозоидов; раньше этот показатель составлял до
40 000 000 сперматозоидов/мл. Если раньше нормой
подвижности сперматозоидов считался показатель в
50%, то сегодня эти число сокращено до 32%.

Каковы факторы риска развития этих патологий?
Если говорить о патологии семенной жидкости, чаще

всего ее причиной является варикоцеле – расширение вен
семенного канатика. Ранняя диагностика этого состояния
в России проводится детскими андрологами, а также при
медицинском осмотре молодых ребят в военкомате. В
отсутствие органической патологии на первый план выхо-

дит фактор экологии. Несколько лет назад я провел работу
по анализу общих показателей спермограммы в разных
странах мира. Любопытно: получилась очень неоднород-
ная картина в отношении Канады и Америки. В ряде шта-
тов проблемы были выражены очень ярко, в других все
оказалось более или менее благополучно. Когда стали изу-
чать социоэкологические факторы жизни в этих районах,
выяснилось, что в промышленных и густонаселенных
штатах нарушения сперматогенеза выражены гораздо
сильнее, чем в штатах с меньшей плотностью населения и
концентрацией промышленных объектов. Это пока един-
ственное объективное подтверждение негативного влия-
ния городской среды на репродуктивную функцию муж-
чин, но и без того очевидно: канцерогены, производные
бензоидных соединений, продукты нефтеперерабатываю-
щей промышленности – все эти углеродные вещества,
попадая в организм с пищей и водой, аккумулируются в
нем и оказывают токсическое действие.

Злоупотребление алкоголем, курение и, что еще
хуже, употребление наркотических веществ также сказы-
вается на сперматогенезе. Скажем, ежедневный прием
160 мг алкоголя в пересчете на этиловый спирт уже
через полтора года приводит к инфертильности. Если
красное вино в минимальных дозах обладает некоторым
ангиопротективным эффектом, то алкоголь, который
употребляют большинство пьющих людей, разрушите-
лен для сосудов половой системы и сперматогенеза.

Эректильная дисфункция сопряжена с теми же фак-
торами риска, что и заболевания сердечно-сосудистой
системы, поскольку в большинстве случаев, как и было
сказано, представляет собой их частное проявление. Это
весь спектр явлений, характерных для жизни в мегапо-
лисе: лишний вес, вредные привычки, стресс, нарушен-
ный режим труда и отдыха, гиподинамия, нелеченая
артериальная гипертензия и сахарный диабет.

Означает ли это, что обследование пациента с
эректильной дисфункцией необходимо проводить
совместно с кардиологом, эндокринологом или невро-
логом?

Очевидно, что проблемы мужского здоровья носят
междисциплинарный характер. Простой пример –
исследование спонтанной эрекции во время сна. В
норме за фазу глубокого сна у мужчины возникает по
4–5 эпизодов спонтанной эрекции длительностью по
10–15 минут: это физиологический механизм борьбы
кавернозной ткани с ишемией. Снижение этого показа-
теля – предвестник эректильной дисфункции. Для того
чтобы оценить достаточность спонтанных эрекций,

используют специальные датчики, фиксирующие крове-
наполнение и отражающие процесс перфузии во время
сна. А если удается параллельно регистрировать показа-
тели периферического кровообращения и оксигенации
крови и производить электроэнцефалографический
контроль, то это позволяет практически полностью оце-
нить физиологический статус пациента. Нередко оказы-
вается, что пациенты просто страдают от гиповентиля-
ции легких: храп мешает адекватному поступлению кис-
лорода в кровь. Это не фатально, но снижает объем кро-
воснабжения – значит, какие-то органы получат недо-
статочно кислорода. Первыми пострадают органы, кро-
воснабжающиеся хуже всего, в т.ч. органы половой
системы, но в целом эта проблема требует внимания
широкого круга специалистов.

На мой взгляд, идеальная модель для диагностики
проблем мужского здоровья – круглый стол или конси-
лиум врачей. Но работать по принципу «врач для паци-
ента», а не «пациент для врача», мы пока не умеем. Не
каждый уролог, к которому обращается пациент с эрек-
тильной дисфункцией, поинтересуется состоянием его
сердца, и уж, тем более, не каждый кардиолог спросит у
пациента о качестве эрекции. В некоторых частных кли-
никах в Германии такой подход уже очевиден: помимо
андролога, пациента обязательно обследуют интернист
и эндокринолог. Надеюсь, что в будущем эта схема полу-
чит широкое распространение и в нашей стране.

Какие инновации в области лечения проблем муж-
ского здоровья заслуживают внимания?

В последнее время мы активно разрабатываем мето-
дику лечения эректильной дисфункции с применением
аутоплазмы. Это так называемая PRP-терапия (с исполь-
зованием плазмы, обогащенной тромбоцитами); суть ее
в том, что при разрушении тромбоциты выделяют
несколько факторов роста, которые могут быть исполь-
зованы для стимуляции регенерации различных тканей.
PRP-терапия уже получила широкое применение во мно-
гих областях медицины – от косметологии до костно-
суставной хирургии, однако в уроандрологии будет
использована впервые в мире. Совместно с «Центром
крови» Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, которым руко-
водит профессор А.А. Рагимов, мы разработали опти-
мальную методику получения и введения обогащенной
факторами роста плазмы в кавернозные тела пациентов
для стимуляции восстановления эндотелия, сосудов
кавернозной ткани, белочной оболочки, нервов и т.п.
Это не единственное возможное применение PRP-тера-
пии в нашей области: она может использоваться и
интраоперационно при выполнении реконструктивно-
пластических операций на уретре, мочевом пузыре и
мочеточниках и даже в лечении бесплодия. В скором
времени мы планируем приступить к исследованиям
вместе с коллегами из Германии.

Впрочем, это не единственная уникальная методика,
созданная нашими специалистами. Так, после операции
на предстательной железе у пациентов нередко возни-
кают расстройства мочеиспускания в виде недержания
мочи и та же эректильная дисфункция. Для коррекции
этих расстройств мы используем способ биологической
обратной связи, который заключается в тренировке
мышц тазового дна и мышц, задействованных в эрек-
тильном ответе, для того чтобы повысить тонус половой
системы и включить миогенный компонент удержания
мочи. Находясь в стационаре, пациент обучается ком-
плексу упражнений, причем напряжение нужных мышц
регистрируется графически на экране. После он может
тренировать эти мышцы уже самостоятельно. Метод
демонстрирует очень хорошие результаты в восстанов-
лении мочеудержания в послеоперационном периоде и
улучшении эректильного ответа.

Какое участие принимает институт в последи-
пломном образовании урологов?

Вместе с доцентом Н.Д. Ахвледиани мы читаем для
врачей цикл тематических лекций, посвященных наибо-
лее актуальным вопросам уроандрологии. Кроме того,
регулярно издаются медицинские учебники, пособия и
руководства. В прошлом году увидело свет новое издание
«Национальных рекомендаций по урологии», а также
книга «Половые расстройства у мужчин». В ближайшем
будущем андрологии предстоит развиваться очень интен-
сивно, и поэтому качественное образование и подготовка
новых кадров – чрезвычайно важная задача.

Беседу вели 
М.О. БОЧАРОВА и В.Б. ТАРАТОРКИН

МУЖСКОЕ ЗДОРОВЬЕ –
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

НАРУШЕНИЯ ПОЛОВОЙ 
И РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИЙ У МУЖЧИН

Книга является руководством по диагностике и лечению эректильной дисфункции и мужского
бесплодия и незаменима в повседневной практике врача. Она посвящена распространенным
состояниям, с которыми приходится сталкиваться большинству клиницистов разных специ-
альностей. Особое внимание уделено причинам и патогенезу эректильной дисфункции и мужско-
го бесплодия, современным методам обследования и лечения при этих состояниях, а также кор-
рекции возрастного андрогенного дефицита.

Ю.Г. Аляев, В.А. Григорян, М.Е. Чалый. Нарушения половой и репродуктивной функций у мужчин.
Руководство для врачей – М.: Литтерра, 2006 – 194 с.

ПОЛОВЫЕ РАССТРОЙСТВА 
У МУЖЧИН 

Руководство  (серия «Библиотека врача-специалиста») посвящено актуаль-
ной проблеме клинической медицины – расстройствам половой функции у
мужчин. Рассматриваются вопросы этиологии, патогенеза, клинической кар-
тины, дифференциальной диагностики, а также принципы лечения заболева-
ний половой сферы у мужчин; предложены новые методы диагностики.

Приведены современные данные о состоянии мужского здоровья в России и
перспективах его оптимизации, а также результаты оригинальных исследований.

П.В. Глыбочко, Ю.Г. Аляев, М.Е. Чалый, Н.Д. Ахвледиани. Половые расстрой-
ства у мужчин. Руководство – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012 – 112 с.
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Пожалуй, дурной тон сегодня – сето-
вать на нехватку времени, потому что
всякий мало-мальски образованный

человек вдруг выдавшиеся свободные полчаса
уделяет либо хобби, либо получению новой
информации: ТВ, газеты–журналы, интернет.
Поэтому многие из нас определенно имеют
свой «short-лист» – список выбранных
газет–журналов («любимых», т.к. нравится
манера изложения, мера открытости или смело-
сти, имеет место совпадение мнений), избран-
ных передач или ведущих «в ящике», а также
свое место в интернете. 

О последнем – подробнее. Как показывают
всевозможные рейтинги, российский врач сего-
дня вполне осознал необходимость и удобство
интернета для получения информации, в т.ч.
профессиональной. Набирают популярность
конференции, модно и заманчиво именуемые
«вебинары», обсуждения в своем кругу, но дис-
танционно – форумы.

Идея простая и понятная – соединить все
полезные и чрезвычайно необходимые врачу
информационные источники в одном месте –
интернете. Что-то вроде «настольной книги» для
ежедневной работы, но в сети – идея теоретиче-
ски заманчивая, но сложная, воплотилась на
портале «МирВрача». Что это такое? Представьте
себе закрытый клуб, где более 60 000 врачей
(получается, что каждый 11-й российский врач,
согласно официальной статистике) читают,
обсуждают, как в ординаторской, пользуются
всем, что есть на сайте. Естественно, бесплатно и
без ограничений. Ориентироваться удобно и
легко. Три основных блока информации. В раз-
деле «Читайте» – обо всем, что происходит в
медицине и мире – с позиции врача, конечно.
Новости, в т.ч. из зарубежных источников, самые
последние статьи, опубликованные крупнейши-
ми англоязычными изданиями, в формате обзо-
ров, которые переводят и адаптируют члены
редакционной команды. Реальные случаи из кли-
нической практики, редкие и нестандартные,
которыми делятся, как собственным опытом,
врачи – читатели портала. Возможность общать-
ся с коллегами, высказать свое мнение, получить
совет, просто обсудить общую тему – раздел
«Общайтесь». Если есть необходимость подроб-
нее почитать о препаратах (полная база
лекарств), узнать о ходе клинических исследова-
ний, посмотреть Стандарты лечения и
Клинические рекомендации – загляните в раздел
«Пользуйтесь». Как дополнительный инструмент
врача – интерактивные медицинские калькуля-
торы, позволяющие рассчитывать важнейшие
клинические показатели. 

Для тех, кто хочет больше знать о редких
заболеваниях, – портал «ОрфаМир», где можно

не только узнать подробнее об этой группе
болезней, но и получить консультацию коллеги-
эксперта по диагностике и лечению. Идея его
создания принадлежит директору московского
НИИ пульмонологии, главному терапевту
России, академику А.Г. Чучалину – стороннику и
пропагандисту доказательной медицины, кото-
рый глубоко понимает социальные и медицин-
ские аспекты и проблемы лечения орфанных
заболеваний. 

Сайту «МирВрача» почти полтора года. Его
философия и слоган – «Используя возможности
интернета, помочь врачу обогатить свою про-
фессиональную жизнь». Над претворением этой
идеи в жизнь работает целая команда, в т.ч. и
врачей, понимающих, о чем реально хочет
читать российский доктор. Пикантность ситуа-
ции придает тот факт, что основатель и гене-
ральный директор ресурса – г-н Сетаро Ямамото,
профессионал в области менеджмента и здраво-
охранения, выпускник Гарварда, прекрасно гово-
рящий по-русски. На вопрос: «Почему вы решили
начать и развивать проект, связанный с меди-
цинской аудиторией, в России», – ответил кон-
кретно и логично: «Интернет несет огромные
возможности для развития профессионального
опыта врача и соответственно улучшения здра-
воохранения. Этот процесс уже давно происхо-
дит в мире, но в России – это только начало. У
нашего партнера, крупной японской компании
М3, огромный и успешный опыт общения с
врачами в Великобритании, США, Южной Корее
и Японии. Задумайтесь: 75% японских врачей
пользуются сайтом М3. Почему бы не использо-
вать этот опыт и сделать интересный сайт для
российских врачей? Кроме того, мне всегда хоте-
лось создать универсальный, удобный и востре-
бованный российскими врачами сайт, который
бы соединил в себе все самое необходимое для
практики, самообразования, возможности кон-
тактировать между собой и даже просто для
отдыха – приятного чтения, например. Думаю, у
нас это получилось». 

Что получается из подобного сплава – рос-
сийского менталитета и врачебного подхода к
проблеме, японского стремления к совершенству
и балансу, интеллектуального сплава востока и
запада, помноженного на аналогичный успеш-
ный опыт – судить читателям «МирВрача». Их
мнения и оценки – в комментариях читателей
портала. А насколько они объективны – оцените
сами, коллега. Просто зайдите на «МирВрача» и
получите собственное ощущение врача в нашем
общем мире. 

М. МАМИЕВА,
врач-кардиолог, директор по развитию 

портала «МирВрача»

ДАВАЙТЕ ГОВОРИТЬ
ОТКРОВЕННО, 
НО... В УЗКОМ КРУГУ!

UNIVADIS 
МЕЖДУНАРОДНЫЙ ИНФОРМАЦИОННО-
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ САЙТ ДЛЯ ВРАЧЕЙ

В2012 г. по инициативе фармацев-
тической компании MSD и при
поддержке Российской академии

медицинских наук в России состоялся
официальный запуск русскоязычной вер-
сии портала Univadis. В условиях развития
интернет-технологий и возросшей
потребности российских врачей в высоко-
качественной медицинской информации
большое внимание уделяется созданию
медицинских сайтов для врачей. Univadis –
первый переведенный на русский язык
влиятельный независимый бесплатный
медицинский интернет-сайт, который
обеспечивает врачам доступ к самым авто-
ритетным мировым и российским инфор-
мационно-образовательным ресурсам. 

В соответствии с правилами сайта и по соглашению с РАМН, создан
Наблюдательный совет Univadis, возглавляемый президентом РАМН, академиком
И.И. Дедовым В функции Наблюдательного совета входит утверждение редакционной
политики русскоязычного раздела Univadis, разработка и внедрение совместных инфор-
мационных и образовательных проектов. В состав Наблюдательного совета вошли 12
представителей РАМН и 3 представителя MSD. Один из членов российского наблюда-
тельного совета также будет представлять нашу страну на совещаниях международного
Наблюдательного совета Univadis, определяющего редакционную политику Univadis на
международном уровне.

Контент Univadis состоит из нескольких разделов. На портале можно найти ежедневно
обновляемую новостную ленту и архив новостей медицины; отдельный раздел, посвящен-
ный журналам The Lancet (опубликованные полные версии статей доступны для скачива-
ния); результаты важнейших клинических исследований от JAMA (журнала Американской
медицинской ассоциации); интерактивный атлас 3D и 2D анатомии, в т.ч. с анатомически-
ми картинками различных заболеваний; доступная для скачивания обширная библиотека
медицинских изображений; постоянно обновляемая библиотека КТ снимков с описанием
клинических случаев и многое другое. Для повседневной работы незаменимы реестр
лекарственных средств, зарегистрированных в РФ, и медицинские калькуляторы.

Качественное последипломное медицинское образование – актуальная задача для всех
стран. Интерактивные образовательные программы как нельзя лучше соответствуют дина-
мично развивающемуся и быстро обновляющемуся информационному пространству и
помогают своевременно доносить врачам современные знания. Именно поэтому один из
основных разделов Univadis – «Обучение». На сегодняшний день на сайте представлены в
основном переведенные на русский язык учебные модули, предоставленные BMJ Learning.
Британская медицинская ассоциация и BMJ Learning много лет разрабатывает различные
курсы для дистанционного последипломного обучения врачей с различным опытом рабо-
ты, которые входят в утвержденное медицинское послевузовское образование в нескольких
странах мира. В настоящий момент активно ведется работа над российскими электронны-
ми учебными модулями. 

Все эти ресурсы делают Univadis важным инструментом, необходимым для принятия
врачами оптимальных клинических решений, подготовки к лекциям, выступлениям и пре-
зентациям. Univadis не содержит рекламы и основан на исключительном партнерстве с веду-
щими мировыми медицинскими изданиями, такими как The Lancet, JAMA, Springer.

Univadis – долгосрочная программа, позволяющая планировать деятельность в области
подготовки специалистов для российского здравоохранения путем обеспечения доступа
врачей к постоянно обновляемой медицинской и научной информации, а также образова-
тельным программам, что может стать серьезным шагом на пути улучшения качества рабо-
ты врачей и, как следствие, лечения российских пациентов.

Н.А. ШАХБАЗЯН,
менеджер по медицинской информации MSD в России

Еще в полях белеет снег, 
А воды уж весной шумят -
Бегут и будят сонный брег, 
Бегут и блещут и гласят... 

Они гласят во все концы: 
«Весна идет, весна идет! 
Мы молодой Весны гонцы, 
Она нас выслала вперед!»

Весна идет, весна идет, 
И тихих, теплых майских дней 
Румяный, светлый хоровод 
Толпится весело за ней!..
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