
Основано в 1893 году. Выходит по средам и пятницам

Распространяется в России и других странах СНГ

www.mgzt.ru

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ВРАЧЕБНОЕ ИЗДАНИЕ20 марта 2015 г.
пятница
№ 20 (7542)

Инициатива

В российских сёлах ра-
ботают около 20 тыс. зем-
ских докторов, сообщила 
на днях заместитель пред-
седателя Совета Федера-
ции Галина Карелова.

Программа «Земский док-
тор» помогает привлекать 
медицинских работников в 
возрасте до 45 лет в сель-
скую местность, предусма-
тривает оказание им финан-
совой поддержки, подчер-
кнула вице-спикер СФ. Она 
напомнила, что «финансовое 
обеспечение единовремен-
ных компенсационных выплат 
в размере 1 млн руб. на каж-
дого медика осуществляется 
в равных долях за счёт транс-
фертов, предоставляемых 
бюджету территориального 
фонда обязательного ме-
дицинского страхования из 
бюджета Федерального фон-
да ОМС и средств бюджетов 
субъектов Федерации».

«За период реализации 
программы привлечено для 
работы на село около 20 тыс. 
молодых врачей. Около 6 
тыс. специалистов медицин-
ской отрасли, надеюсь, ста-
нут «земскими докто рами», 
– отметила Г.Карелова.

В то же время в Томской 
области, например, не все 
врачи, переехавшие на ра-
боту в сельскую местность 
в 2014 г. и рассчитывающие 
войти в программу «Земский 
доктор», смогли это сделать, 
сообщил журналистам за-
меститель губернатора по 
социальной политике Чингис 
Акатаев. Дело в том, что на 
выплаты им нужно больше 
средств, чем было предус-

мотрено данной программой. 
По словам Ч.Акатаева, за 
время действия программы 
с 2011 по 2013 г. по ней уже 
переехали в село 344 меди-
ка. В 2015 г. выплаты должны 
получить ещё порядка 50 
врачей.

Сейчас администрация 
области прорабатывает с 
федеральными органами 
власти возможность пере-
нести таких «не попавших 
в программу» докторов в 
начало очереди на полу-
чение средств в нынешнем 
году. Как пояснил начальник 
областного Департамента 
здравоохранения Александр 
Холопов, в 2015 г. на реализа-
цию программы из бюджета 
региона будет выделено 
около 50 млн руб.

В этом году в Томской 
области стартует новая про-
грамма «Земский фельд-
шер», в рамках которой 
фельд шеры, переехавшие 
для работы в сёла региона, 
будут получать по 570 тыс. 
руб. «подъёмных». На реа-
лизацию данной програм-
мы из бюджета области в 
2015 г. будет выделено около 
5 млн. руб.

«Сумма пока небольшая. 
2015 г. – время апробации 
данной программы. Самый 
большой дефицит кадров в 
здравоохранении именно в 
среднем звене – среднем 
медперсонале. Он состав-
ляет более 30%. Благодаря 
этой программе планируем 
начать привлекать работни-
ков», – пояснил Ч.Акатаев.

Константин ЩЕГЛОВ,
обозреватель «МГ».

Проекты 
«Земские доктора»: 
нашего полку прибыло

В Министерстве здравоохранения 
Республики Хакасия подвели итоги 
первого года работы отделения 
паллиативной помощи. 

Причём оно было организовано не в 
структуре городского или республикан-
ского стационара, а на базе одной из 
участковых больниц в алтайском сель-
ском районе. Такой выбор объясняется 
тем, что первое и пока единственное 
в регионе отделение паллиативной 
помощи наделено статусом межтерри-
ториального: сюда госпитализируются 

больные из всех районов Хакасии, 
которым необходим уход в связи с 
терминальной стадией онкологиче-
ского заболевания или после пере-
несённого инсульта. 

Паллиативные койки не стоят 
пустыми: за год работы 10-коечное 
отделение приняло 121 пациента. 
Здесь работают врач паллиативной 
помощи, психолог и медсёстры, 
которые прошли специальную под-
готовку. По информации Минздра-
ва, расходы на оказание помощи 
пациентам за год составили 4,7 млн 

руб., это средства республиканского 
бюджета, спонсоров и пожертвования 
частных лиц. Для самих пациентов 
пребывание в отделении бесплатное. 

По словам министра здравоохране-
ния Хакасии Владимира Титова, теперь 
перед его ведомством стоит задача 
увеличивать доступность паллиативной 
помощи. В ближайшее время койки 
сестринского ухода начнут появляться 
в городских, районных и межрайонных 
больницах республики. 

Елена ЮРИНА.
Абакан.

Итоги и прогнозы

Паллиативная койка не пустует

Можно долго и красиво говорить 
с трибун о важности сохранения 
здоровья нации, а можно просто 
взять и сделать что-то действи-
тельно полезное, как, например, 
на днях сделали красноярские 
врачи. Они рассказали жителям 
региона, как защититься от болез-
ни, которая уносит больше всего 
человеческих жизней, – мозговой 
катастрофы. 

В конце минувшего года краевая 
клиническая больница инициировала 
проведение масштабного информа-
ционно-просветительского проекта, 
цель которого – повысить осведом-
лённость жителей Красноярска об 
инсульте, что в перспективе должно 
привести к снижению смертности от 
острого нарушения мозгового крово-
обращения. 

Одним из самых знаковых событий 

проекта стал общегородской день 
профилактики инсульта, который 
провели врачи краевой клинической 
больницы и городской больницы 
№ 20. Это первый подобный опыт в 
Красноярске. 

Площадкой для важнейшего про-
филактического мероприятия вы-
брали Дом кино, который на целый 
день превратился в мобильный пункт 
санпросветработы. Организаторы 
включили в программу Дня про-
филактики инсульта все возможные 
формы эффективного общения вра-
чей с пациентами. Здесь, в том числе, 
прошёл «интерактивный» лекторий. 
В холле развернула работу консуль-
тативная площадка, где можно было 
измерить артериальное давление, 
получить совет невролога, кардиолога 

по первичной и вторичной профилак-
тике острого нарушения мозгового 
кровообращения. 

Кроме того – и это очень важно! 
– была организована реабилитаци-
онная площадка и мастер-классы 
по уходу за больными в домашних 
условиях.

Сказать, что тема инсульта волнует 
многих, – не сказать ничего: на пред-
ложение медиков откликнулись 400 
красноярцев разных возрастов, от 
студентов до пенсионеров. Получив 
массу положительных отзывов от 
участников акции, специалисты на-
мерены сделать подобные встречи 
традиционными. 

Елена БУШ,
соб. корр. «МГ».

Красноярск.

Красноярские медики популярно и подробно просвещают горожан о 
признаках инсульта и его профилактике

Не допустить 
мозговой катастрофы!
Красноярские врачи решительно настроены защищать своих земляков от инсульта

Тереза КАСАЕВА, 
заместитель директора Департамента 
организации медицинской помощи 
и санаторно-курортного дела 
Минздрава России:

...Время идёт. Меняется эпидемиологиче-
ская ситуация, появляются новые знания, 
новые подходы к диагностике и лечению 
туберкулёза, и игнорировать мы их не 
имеем права...

Стр. 5

Анатолий МАХСОН,
главный врач московской 
онкологической больницы № 62:

...Сейчас мы вылечиваем более 50% 
пациентов, и они живут долго.

Стр. 7

Светлана АЛЕКСЕЕНКО,
заведующая оториноларинголо-
гическим отделением детской 
городской больницы № 19 им. 
К.А.Раухфуса Санкт-Петербурга:

...Баллонная синусопластика позво-
ляет сохранить у маленьких паци-
ентов всю естественную анатомию 
пазух полости носа.

Стр. 12
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Исполнилось 5 лет с тех 
пор, как в Ярославской обла-
сти открылись первые центры 
здоровья для взрослых. Эти 
учреждения являются частью 
государственной программы 
профилактики хронических не-
инфекционных заболеваний, в 
первую очередь сердечно-сосу-
дистых. До 86% факторов риска 
их развития составляют повы-
шенный холестерин, избыточ-
ный вес, курение и увеличение 
артериального давления.

Предварительные итоги первой 
пятилетки работы подвёл руково-
дитель регионального центра, кото-
рый действует на базе областного 
госпиталя ветеранов войн, Сергей 
Яковлев. За это время в центр об-
ратились около 40 тыс. человек. 
Практически у всех были выявлены 
нарушения зрения, более половины 

имели избыточный вес или ожире-
ние и другие факторы риска раз-
вития заболеваний сердца. 

Однако только треть из них ока-
зались заинтересованными в сохра-
нении своего здоровья. Такие люди 
приходят повторно, чтобы обследо-
ваться и составить индивидуальную 
программу оздоровления, в том 
числе отказа от вредных привычек. 
Так, за время работы центра сюда 
обратилось около 2,5 тыс. курящих, 
причём впоследствии треть из них 
отказалась от опасной привычки. 
Далось это непросто, некоторые 
делали по 2-3 попытки. 

– К сожалению, большинство на-
шего населения не замотивировано 
на сохранение собственного здо-
ровья, – считает Сергей Яковлев.

С ним согласна и руководитель 
городского центра здоровья Галина 
Смуркова. Её сотрудники только 
в прошлом году приняли 7,5 тыс. 

человек, сделали 10 выездов на 
предприятия и в организации об-
ласти, где проверяли у работников 
уровень артериального давления, 
сахара и холестерина в крови, 
остроту зрения. 

Современное оборудование по-
зволяет также определить поля зре-
ния и измерить глазное давление. 
Кроме того, выполняется биоим-
педансметрия – исследование для 
определения соотношения костной, 
мышечной, жировой тканей и воды 
в организме. Это позволяет выявить 
нарушение в балансе внутренних 
сред и вовремя исправить откло-
нения.

Кроме названных, центры здо-
ровья для взрослых, где обследо-
ваться можно бесплатно, действуют 
в Угличе, Рыбинске и Переславле. 

Елена МАРЬИНА,
внешт. корр. «МГ».

Ярославль.

Профилактика

Вовремя исправляя отклонения

Чтобы повысить доступность 
медицинской помощи, надо от-
менить квотирование обязатель-
ного медицинского страхования 
в отношении федеральных уч-
реждений здравоохранения в 
Москве, считает председатель 
Комиссии Общественной пала-
ты РФ по социальной политике, 
трудовым отношениям и каче-
ству жизни граждан Владимир 
Слепак.

С таким предложением он вы-
ступил на заседании коллегии 
Счётной палаты РФ, обсудившей 
вопросы экспертно-аналитической 
и контрольной деятельности в 
области расходов федерального 
бюджета на здравоохранение, 
образование, культуру. Встреча 
прошла в соответствии с подпи-
санным председателем Счётной 
палаты РФ Татьяной Голиковой и 
секретарём палаты Александром 
Бречаловым соглашением о со-
трудничестве, призванным повы-

сить роль общественного контроля 
за деятельностью федеральных 
и региональных властей по рас-
поряжению и управлению феде-
ральными ресурсами.

– В Москве сегодня введена не-
допустимая система квотирования 
ОМС. Гражданин, имеющий полис 
ОМС, может обратиться в любое 
предприятие здравоохранения, 
поэтому, я считаю, введение кво-
тирования незаконным. Складыва-
ется такая ситуация, что пациентам 
ограничивается доступ к высокока-
чественным медицинским услугам. 
В Общественную палату поступает 
много обращений по этому вопро-
су, – заявил В.Слепак.

Кроме того, он отметил, что 
штрафы за нарушения в ходе про-
верок учреждений здравоохране-
ния экспертами ОМС чрезмерны, 
при этом очевидно несовершен-
ство нормативной правовой базы 
фиксации таких нарушений. Всё 
зависит от квалификации экспер-
та, а она не всегда соответствует 

указанному статусу. Более того, 
эксперты заинтересованы в ре-
зультатах проверки, так как штрафы 
зачисляются на счета страховой 
компании.

Т.Голикова согласилась также с 
позицией Общественной палаты 
о недопустимости снижения объ-
ёмов бесплатной медицинской 
помощи, которое происходит в 
последнее время.

– Сегодня мы апробировали 
модель взаимодействия Обще-
ственной и Счётной палат, которая 
имеет большой потенциал. Я наде-
юсь, что сегодняшний опыт будет 
использован и при рассмотрении 
других вопросов. Уверен, что 
именно такая форма работы по-
зволит преодолеть существующую 
кризисную ситуацию и установить 
надёжный общественный и финан-
совый контроль во всех сферах 
нашей жизни, – заявил В.Слепак.

Валентин МАЛОВ. 

МИА Cito!

Перспективы

Отменить 
квотирование ОМС
К этому призывает общественный контроль 
за деятельностью властей

Доступ пациентов к высококачественным медицинским услугам не должен ограничиваться

«Однодневная» хирургия – 
то, что надо 

Многим известно, что госпитализации можно избежать, даже если 
речь идёт об оперативном вмешательстве. Для этого в Челябинской 
областной детской клинической больнице и создали центр амбула-
торной хирургии.

Многие операции, проведение которых раньше требовало дли-
тельного пребывания пациента в стационаре, теперь делаются в 
амбулаторных условиях, то есть за 1 день. Это стало возможным 
благодаря современному техническому оснащению и появившимся 
малотравматичным хирургическим методам. В результате после хи-
рургических вмешательств не требуется наблюдение за пациентом в 
условиях стационара, уже вечером этого дня он оказывается дома. 

Отделение амбулаторной хирургии детской областной клинической 
больницы развёрнуто на базе консультативной поликлиники. В его 
составе операционная, перевязочные, дневной стационар. Операции 
выполняют хирурги, ортопеды-травматологи, урологи и офтальмологи.

– Таким «однодневным» образом с помощью холода или лазера 
мы начали лечить гемангиомы, занимаемся лечением врождённой 
косолапости, проводим зондирование слёзно-носового канала, рети-
носкопию, цистографию и внутривенную урографию, – рассказывает 
руководитель центра амбулаторной хирургии Челябинской ОДКБ врач 
травматолог-ортопед Александр Семёнов, и результаты, судя по от-
зывам пациентов, весьма успешные...

Мария ХВОРОСТОВА.
Челябинск.

210 «золотых кадров медицины»
Целевая стипендиальная программа «Золотые кадры медицины» 

для учащихся государственных медицинских и фармацевтических 
вузов России родилась в сентябре 2006 г. А в нынешнем учебном 
году в ней приняло участие рекордное число студентов, интернов и 
ординаторов ведущих медицинских и фармацевтических вузов, рас-
положенных в 17 регионах, – подано более тысячи заявок, из них 210 
человек стали стипендиатами. 

Участники – это студенты, отличившиеся высокой академической 
успеваемостью, обучающиеся на последних курсах в одном из 20 
вузов-партнёров программы по специальностям «лечебное дело», 
«фармация» и «педиатрия». Наибольший интерес к программе про-
явили учащиеся Первого Московского государственного медицин-
ского университета им. И.М.Сеченова, Российского национального 
исследовательского медицинского университета им. Н.И.Пирогова, 
Курского медуниверситета, Смоленской и Воронежской медакадемий.

Лучшие результаты продемонстрировали студенты Санкт-
Петербургской государственной химико-фармацевтической академии, 
Самарского и Казанского ГМУ, РНИМУ им. Н.И.Пирогова, Первого 
МГМУ им. И.М.Сеченова. 

Недавно состоялись официальные церемонии награждения стипен-
диатов, где победителям были вручены дипломы и памятные подарки.

Алёна ЖУКОВА.
Москва.

Выгодное зубопротезирование 
Бесплатное зубопротезирование проводится в рамках региональной 

программы «Старшее поколение Сахалинской области на 2014-2018 гг.» 
Воспользоваться услугами по установке протезов могут конкретные 
категории граждан. На эти цели в этом году из областного бюджета 
направят около 10 млн руб.

Если нуждающийся в данной процедуре участник программы по 
состоянию здоровья не может прийти в поликлинику, специалисты 
приедут к нему на дом. Для этого в областной стоматологической по-
ликлинике выделено три бригады – терапевтическая, хирургическая и 
ортопедическая. Мобильное оборудование позволяет совершать все 
зубопротезные процедуры в удобном для пациентов месте.

Программа «Старшее поколение» в Сахалинской области начала 
действовать в 2012 г. В прошлом году услуги по зубопротезированию 
получили 652 человека, из них 110 – это инвалиды и участники Ве-
ликой Отечественной войны. С начала 2015 г. новые зубные протезы 
получили 28 инвалидов и ветеранов войны.

Николай РУДКОВСКИЙ.
Южно-Сахалинск.

Дом для новой жизни
В Старом Осколе состоялась торжественная церемония открытия 

акушерского корпуса перинатального центра на базе городской 
больницы № 1. 

В мероприятии приняли участие губернатор области Евгений 
Савченко, заместитель губернатора Елена Батанова, митрополит 
Белгородский и Старооскольский Иоанн, глава администрации 
Старооскольского городского округа Александр Гнедых, медицинские 
работники больницы.

Перинатальный центр является единственным учреждением родо-
вспоможения в Старооскольском городском округе. Ежегодно здесь 
принимают более 8 тыс. пациенток, а количество родов превышает 3 
тыс. Поэтому возникла необходимость открытия нового акушерского 
корпуса.

Члены официальной делегации осмотрели стройку, пообщались с 
медицинскими работниками и пациентками. 

Четырёхэтажный корпус площадью около 9 тыс. м2 оснащён совре-
менным оборудованием, здесь созданы все условия для комфорт-
ного пребывания будущих мам. Отметим, что в области продолжает 
развиваться сеть перинатальных центров – в скором времени её 
пополнит центр на базе городской больницы № 2 

Василий СЕРЕБРЯКОВ. 
Белгородская область.
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Государственное регулиро-
вание цен на медицинские 
изделия предусматривается 
Федеральным законом «О вне-
сении изменений в статью 80 
Федерального закона «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации», под-
писанным Президентом РФ.

Госрегулированию подлежат 
предельные отпускные цены про-
изводителей на медицинские изде-
лия, имплантируемые в организм 
человека при оказании медпомощи 
в рамках Программы госгарантий 
бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи. 

Государственное регулирование 
касается также и предельных раз-
меров оптовых и розничных над-
бавок к фактическим отпускным 
ценам на указанные изделия. Заре-
гистрированные цены будут пере-
сматриваться с учётом инфляции.

Согласно закону, предельные 
отпускные цены производителей на 
медизделия будут рассчитываться 
в соответствии с методикой опре-
деления указанных отпускных цен и 
надбавок, порядка осуществления 
уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти 
их регистрации (перерегистра-
ции), которые предстоит утвердить 
федеральному правительству. 

Официально

Вводится госрегулирование 
цен на медизделия

Также будет утверждён порядок 
ведения государственного ре-
естра предельных отпускных цен 
производителей на медицинские 
изделия, включённые в перечень 
медицинских изделий, импланти-
руемых в организм человека, при 
оказании медицинской помощи в 
рамках программы госгарантий.

В 2015 г., по словам председа-
теля Правительства РФ Дмитрия 
Медведева, цены на лекарства, 
по экспертным оценкам, в целом 
в России вырастут на 20%.

Иван ВЕТЛУГИН. 

МИА Cito!

Министр здравоохранения 
РФ Вероника Скворцова про-
вела совещание с главными 
внештатными специалистами 
Минздрава России.

В ходе него она представила 
новых главных внештатных спе-
циалистов, назначенных в марте 
2015 г. 

С докладами по основным наи-
более актуальным темам здраво-
охранения выступили руководи-
тели профильных департаментов 
Минздрава России. Особое вни-
мание было уделено разработке 
клинических рекомендаций.

Открывая совещание, министр 
отметила: «Одна из основных 
задач российского здравоохра-
нения – повышение качества ока-
зываемой медицинской помощи, 
которое является важнейшим на-
правлением в работе Минздрава 
России. Для того чтобы поднять 
на достаточно высокий уровень 
качество оказываемой медицин-
ской помощи по всем основным 
профилям, необходимы единые 
требования, действующие на 
территории всей страны, а также 
непрерывное осуществление кон-
троля над проводимой работой».

В.Скворцова напомнила, что в 
2012 г. впервые в истории нашей 
страны была инициирована разра-
ботка национальных клинических 

протоколов. «Эти документы стали 
смыслообразующими рекомен-
дациями, в которых содержится 
алгоритм диагностики и лечения 
конкретного заболевания», – ска-
зала министр.

В 2012 г. рабочая группа Мин-
здрава России совместно с глав-
ными специалистами разработала 
модельный проект национальных 
клинических рекомендаций, кото-
рый впоследствии был дополнен 
с учётом специфики отдельных 
профилей медицинской помощи. 
В начале 2013 г. был сформирован 
конкретный план их формиро-
вания.

«Наша задача – составить кон-
сенсусный документ, который 
будет функционировать на тер-
ритории всей страны», – сказала 
В.Скворцова.

Подводя промежуточные итоги, 
она информировала, что к насто-
ящему времени разработана 1051 
клиническая рекомендация по 
основным направлениям медици-
ны, коллегиально утверждена 791 
клиническая рекомендация. По 
плану до конца 2015 г. необходи-
мо разработать 1242 клинические 
рекомендации.

Говоря о лекарственной со-
ставляющей, министр отметила, 
что за прошедший период были 
отработаны новые критерии фор-
мирования Перечня жизненно 

необходимых и важнейших лекар-
ственных препаратов (ЖНВЛП), 
а также впервые в конце 2014 г. 
постановлением Правительства 
РФ были утверждены критерии 
формирования и Перечня жизнен-
но важных медицинских изделий, 
имплантируемых в организм че-
ловека. Это также впервые про-
исходило открыто и прозрачно, с 
организацией онлайн-трансляций.

«Внеся изменения в базовый 
закон, мы создали аналогичный 
лекарственным препаратам меха-
низм, чтобы вести государствен-
ную регистрацию цен на жизненно 
важные имплантируемые изделия. 
Только эти перечни дают фактиче-
ское понимание того, что входит 
в Программу государственных 
гарантий оказания бесплатной 
медицинской помощи», – сказала 
министр.

В.Скворцова также подчеркну-
ла, что приоритетным направле-
нием в данной работе является 
обеспечение внедрения клиниче-
ских протоколов и рекомендаций 
в регионах. С этой целью сфор-
мирована система, включающая 
главных внештатных специалистов 
Минздрава России, окружных 
специалистов по каждому про-
филю, главных специалистов в 
субъектах РФ.

Соб. инф.

Главная тема

Какими будут клинические
протоколы и рекомендации?

Правительство РФ утвердило 
требования к банкам, в которых 
страховые медицинские орга-
низации открывают отдельные 
банковские счета для операций 
со средствами целевого финан-
сирования.

Председатель Правительства 
РФ Дмитрий Медведев подписал 
постановление, согласно которому 
заниматься хранением средств 
страховых медицинских организа-
ций смогут банки, у которых есть 
генеральная лицензия Центробан-
ка. Кроме того, банк должен нахо-
диться под прямым или косвенным 
контролем государства или Банка 
России, либо капитал этих банков 

должен быть не менее 10 млрд руб.
В правительстве считают, что эти 

требования к кредитным организа-
циям обеспечат высокий уровень 
сохранности средств целевого 
финансирования, которые идут 
на оплату медицинской помощи 
в системе организаций медицин-
ского страхования и финансовую 
устойчивость ОМС в целом.

Чтобы открыть счета в надёжных 
банках, которые будут соответ-
ствовать требованиям, страховым 
медицинским компаниям установ-
лен срок до 1 апреля. Пока же 
они могут совершать банковские 
операции со средствами ОМС в 
разных банках.

Как мы уже сообщали, по дан-

ным Минздрава России, объём 
бюджета Фонда обязательного 
медицинского страхования в ус-
ловиях кризиса увеличится: по 
сравнению с 2014 г. в этом году 
он станет больше на 32% (392,2 
млрд руб.) и составит 1632,3 млрд.

Право устанавливать требования 
к кредитным организациям, в ко-
торых хранятся средства целевого 
финансирования, Правительство 
РФ получило в конце прошлого 
года. Соответствующие изменения 
были внесены в Закон «Об обя-
зательном медицинском страхо-
вании в Российской Федерации».

Иван МЕЖГИРСКИЙ.

МИА Cito!

Деньги

Требования к банкам, 
хранящим средства ОМС

Её целью является повышение 
качества знаний офтальмологов 
и привлечение внимания обще-
ственности к вопросу ранней диа-
гностики глаукомы как ключевому 
фактору профилактики слепоты. 

Конференция в Москве собрала 
более 300 практикующих врачей 
столицы и области. В качестве 
лекторов выступили ведущие 
глаукоматологи Москвы. 

Открыл конференцию главный 
офтальмолог Минздрава России, 
президент Ассоциации врачей-
офтальмологов профессор Вла-
димир Нероев. Он подчеркнул 
бесспорную значимость про-
блемы глаукомы, необходимость 
диагностики заболевания на ран-
ней стадии как залога успешности 
лечения. Профессор В.Нероев 
отметил, что высокие профес-
сиональные навыки российских 
врачей при условии своевре-
менного обращения населения 

к специалистам, развитие про-
филактической направленности 
офтальмологии станут гарантом 
успешной терапии глаукомы, 
снижения показателей слепоты 
и слабовидения вследствие этого 
тяжёлого заболевания.

В рамках межрегиональной 
программы аналогичные образо-
вательные мероприятия пройдут 
в 12 регионах Российской Феде-
рации. Ведущие офтальмологи 
России обсудят с практикующими 
врачами самые современные 
подходы, все последние мировые 
достижения в ранней диагности-
ке и лечении глаукомы. Кроме 
того, предполагается активная 
просветительская работа среди 
населения с использованием 
ресурсов телевидения, радио, 
печатных изданий и Интернета.

Елена ЛЬВОВА.

Москва.

Акценты

Наступление 
на глаукому

В преддверии Всемирного дня борьбы с глаукомой, который 
по инициативе Всемирной организации здравоохранения еже-
годно отмечается в марте, в Москве состоялась образовательная 
конференция, давшая старт масштабной межрегиональной про-
грамме «Комплекс мер по повышению эффективности ранней 
диагностики и лечения глаукомы». Инициатором и организа-
тором программы является общероссийская общественная 
организация «Ассоциация врачей-офтальмологов».

Рядовыми картинками стали 
«селфи» медперсонала в Ин-
тернете. То есть телефонные 
«фотки» на рабочем месте. 
Простым снимком внимания 
не привлечёшь: надо бы в 
операционной, в морге. И ещё 
вздёрнутый средний палец 
показать или ещё что поинте-
реснее. 

Ветерану, как мне, невольно 
вспоминается далёкое уж вре-
мя, когда всякий завотделением 
слегка одёргивал не в меру 
ярко намакияженных сестричек. 
И чуть не приказом Минздрава 
СССР возбранялся красный лак 
на ногтях. Скажете, совковая 
ограниченность, ан нет... 

Нет сил умалять дамское 
стремление (равно и мужское) 
выделиться, обратить на себя 
внимание. И если принять этот 

постулат за аксиому, к медицин-
скому женскому полу надо бы 
относиться снисходительно. Я бы 
в оправдание добавил: зачастую 
женский коллектив, мизерные 
шансы создать семью. Но…

Близко не встретите в лечебном 
учреждении западного (прогрес-
сивного) мира расфуфыренную 
медсестру. Нашим не понять, 
что можно заглядеться на строго 
поджатые губки и некрашеные 
тёплые пальцы. Кстати, спросите 
удачливых подруг: кто-либо на-
шёл дамское счастье или просто 
удачу вызывающими «селфи»? 
Вряд ли.

Странно, зло будто бы насы-
лают с Запада, а мы, православ-
ные, ещё и добавляем вонючего 
перчику…

Юрий БЛИЕВ,
обозреватель «МГ».

100 строк на размышление

Времена ли, 
нравы ли?
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Болезни российской системы 
здравоохранения имеют си-
стемный характер. Их нельзя 
вылечить, присовокупляя один 
целевой проект к другому. 
Эта система всё ещё устроена 
хуже, чем в ряде других стран. 
К таким выводам пришёл Ана-
литический центр при Прави-
тельстве РФ в исследовании о 
человеческом развитии.

В «Докладе о человеческом 
развитии РФ - 2014», который 
готовился по заказу ООН, рас-
сматриваются демографиче-
ские проблемы современной 
России. В том числе речь идёт 
о показателях смертности и 
заболеваемости россиян, и ав-
торы отмечают, что последнее 
десятилетие пока рано считать 
прорывом в демографии, а 
правильнее охарактеризовать 
как восстановительный период. 
Говорить об устойчивом и равно-
мерном снижении смертности, 
которое много десятилетий про-
исходит в развитых странах, пока 
также нельзя.

Н а п р и м е р ,  в  Ро с с и и  п о -
прежнему показатель смерт-

ности мужчин в возрасте 20-59 
лет составляет около четверти 
от общего числа, а в западных 
странах эта доля примерно втрое 
меньше (например, в Германии – 
7%). Для 20-летнего российского 
мужчины вероятность дожить до 
60 лет снизилась с 74% в 1964 г. 
до 53% в 2003 г. В последующее 
десятилетие она выросла до 
67%. В то же время в США веро-
ятность, что 20-летний мужчина 
проживёт ещё 40 лет, уже более 
четверти века превышает 83%.

То, что задачи снижения смерт-
ности включены в некоторые 
правительственные документы 
по демографической политике, 
само по себе правильно, но 

не меняет дела по существу, 
говорится в исследовании. Го-
сударственное поощрение рож-
даемости занимает центральное 
место, а вот улучшение здоровья 
населения подвёрстывается к 
этой демографической цели 
формально.

Авторы исследования отмеча-
ют, что вся российская система 
здравоохранения, и прежде всего 
государственные органы, должны 
осознать свою ответственность 
за сокращение предотвратимых 
смертей и провести адекватные 
реформы. Дело в том, что болезни 
отечественного здравоохранения 
имеют системный характер и раз-
работка собственного успешного 

пути невозможна без детального 
критического обобщения за-
рубежного опыта, который явно 
не учитывается в российской 
практике.

При этом неправильно думать, 
что вся ответственность за плохое 
состояние здоровья населения и 
низкую продолжительность жизни 
лежит на системе здравоохране-
ния. Так, хорошее здравоохране-
ние может отчасти компенсиро-
вать негативное влияние низких 
доходов населения, и, наоборот, 
высокие доходы могут нейтрали-
зовать недостатки в организации 
здравоохранения.

Сложности российской жизни 
(плохие условия, коррупция, низ-
кая оплата труда) формируют у 

Акценты 

Восстанавливаться нам ещё 
и восстанавливаться…
Человеческое развитие в нашей стране происходит хуже, чем во многих других странах

россиян чувство незащищённости 
и стимулируют саморазрушитель-
ное поведение, в том числе прово-
цируют чрезмерное употребление 
алкоголя, констатирует исследо-
вание. Социологи показывают, 
что большинство россиян (по 
данным «Левада-центра», 59% в 
2013 г.), смотрят в своё будущее 
и будущее страны с тревогой и 
неуверенностью, а статистика к 
тому же свидетельствует о том, 
что так называемые «алкогольные  
потери» современной России – 
около 30% мужских жизней и 15% 
женских.

Иван ВЕТЛУГИН. 

МИА Cito!

В Хакасии стартовал конкурс 
«Поликлиника начинается с ре-
гистратуры»: республиканское 
Министерство здравоохране-
ния поддержало идею феде-
рального Минздрава. В течение 
полугода жители региона смо-
гут ставить оценки лечебным 
учреждениям, заполнив специ-
ально разработанную анкету, 
содержащую 31 вопрос. 

Составители опросника учли 
самые разные аспекты, которые 
могут повлиять на «эффектив-
ность контакта» посетителя ЛПУ 
с работниками регистратуры: от 
компетентности и вежливости 
персонала, обеспечения сохран-
ности документов (история с 
утерянной карточкой знакома каж-
дому!) и умелого распределения 
потока пациентов до внешнего 
вида сотрудников, чистоты и от-
сутствия неприятных запахов в 
помещении регистратуры. 

Проблема, к которой Минздрав 
России решил привлечь внимание 
профессионального сообще-
ства, настолько же актуальная, 
насколько старая. И до сих пор 
по-настоящему эффективных 
её решений предложено крайне 
мало. Может ли объявленный 
в стране конкурс «на лучшую 
регистратуру» стать таким ре-
шением, или это всего-навсего 
возможность на короткое время 
стимулировать работников реги-
стратур уважительно относиться 
к пациентам? Своим мнением с 
корреспондентом «МГ» поделился 
помощник министра здравоохра-
нения Республики Хакасия Михаил 
МАЛЬГИН: 

– Все преобразования, которые 
за последние годы происходи-
ли в системе здравоохранения, 
касались в основном улучшения 
материально-технической базы 
стационаров, развития высоких 
технологий, но мы упускали тот 
момент, что первый контакт граж-
данина с медициной происходит 
на уровне обычной территориаль-
ной поликлиники. Именно здесь, 
в пространстве регистратуры, 
складывается первое впечатление 
человека о системе здравоохра-
нения вообще: либо ему нравится, 
и он идёт дальше по маршруту, 
либо он разворачивается и ухо-
дит с твёрдым решением никогда 
больше не обращаться в данное 
учреждение. 

Что касается материально-
технической базы поликлиник, 
то, если это недавно построен-
ное здание, там предусмотрены 
просторные холлы регистратур, 
комфортные и для сотрудников, 
и для посетителей. А то, что было 

построено в далёкие советские 
времена, особенно в сельских 
районах, честно говоря, нередко 
вызывает чувство стыда: в таких 
условиях вряд ли можно говорить 
о комфорте и для персонала и для 
пациентов. 

Далее, медицинские работники 
всегда считали, что должность 
медрегистратора не престижна, 
к тому же она не самая высоко-
оплачиваемая в здравоохране-
нии. Не удивительно, что в этих 
подразделениях в основном ра-
ботают люди случайные. Ведь, 
согласно штатному расписанию, 
только один из специалистов 
регистратуры – старший регистра-
тор – обязательно должен иметь 
медицинское образование, при-
чём даже не высшее, а среднее 
специальное. Всем остальным 
достаточно иметь аттестат об 
окончании школы. То есть факти-
чески мы людей должны обучать 

непосредственно на рабочем 
месте, как обращаться с доку-
ментацией, с компьютером, как 
правильно общаться с людьми. 
Отсюда и жалобы пациентов на 
недоброжелательность и неком-
петентность медрегистраторов. 

– Как с этим быть?
– Первый шаг, предложенный 

Минздравом России и уже пред-
принятый во всех регионах страны 
в рамках информатизации здра-
воохранения, направлен на то, 
чтобы минимизировать челове-
ческий фактор, то есть сократить 
контакты пациента с работниками 
регистратуры. Мы предоставили 
человеку возможность записать-
ся на приём к врачу с помощью 
электронной регистратуры или 
специального терминала. 

– Не будем забывать, что 
возможность интернет-доступа 
к электронной регистратуре 
есть не у всех людей, к тому же 

регистратор выдаёт пациенту 
на руки талон и амбулаторную 
карту, поэтому совсем обой-
тись без них не получается. 
И что должно быть следующим 
шагом? 

– Скажу на примере Хакасии. 
Уровень заработной платы млад-
шего медицинского персонала 
в здравоохранении в процессе 
модернизации отрасли и выпол-
нения условий «дорожной карты» 
удалось поднять до более-менее 
приемлемого. Если раньше всегда 
в ответ на наши претензии ра-
ботники регистратуры отвечали: 
«У нас зарплата маленькая, по-
этому мы такие…», то сегодня это 
уже не аргумент. 

Особенно сильно заметны пере-
мены в сельском здравоохра-
нении: главный врач районной 
больницы видит, что люди, кото-
рые сидят в регистратуре, просто 
неисправимы вне зависимости 

Инициатива

Её величество 
Регистратура
В поиске эффективного контакта с посетителями ЛПУ

от размера их зарплаты, и он на-
ходит возможность перевести их 
на другую работу или расстаться 
с ними. На освободившиеся ме-
ста приняли на работу молодых 
девушек, которые, окончив школу, 
не уехали в город, а остались 
жить в райцентре. Они владеют 
компьютером, активны в плане 
обучения и коммуникабельны. 
И у нас есть примеры таких боль-
ниц, правда, пока только в сель-
ском здравоохранении, потому 
что в городах у молодёжи запросы 
выше и вариантов найти работу 
больше. 

– Как человек, объездивший 
многие территории Сибири и 
побывавший в десятках ме-
дицинских учреждений, могу 
привести единственный при-
мер правильной организации 
работы регистратуры – в Ир-
кутском областном диагности-
ческом центре. Там на работу 
в регистратуру принимают на 
конкурсной основе, потому что 
она важная и престижная. Всё 
потому, что правильно рас-
ставлены акценты: регистра-
тура – стратегически значимое 
подразделение, от работы 
которого в конечном итоге за-
висит прибыль учреждения и 
зарплата всех сотрудников. А в 
Хакасии все главные врачи по-
нимают, что доходы поликли-
ники определённым образом 
зависят от потока пациентов?

– Надеюсь, что все. Ведь, во-
первых, у пациента есть право вы-
бора лечебного учреждения даже 
в системе ОМС, не говоря уже о 
получении платных услуг. И пре-
жде всего это должны понимать 
не столько регистраторы, сколько 
главные врачи поликлиник: финан-
совое благополучие учреждения 
в значительной степени зависит 
от того, кто занимает рабочее 
место в регистратуре. В качестве 
эффективного рычага воздей-
ствия можно использовать фонд 
стимулирующих доплат, который 
сегодня имеется в распоряжении 
руководителя каждой медицин-
ской организации. 

Что касается собственно кон-
курса на лучшую регистратуру, он 
важен, прежде всего, потому, что 
мы получим объективную оценку 
работы лечебных учреждений не 
со стороны контролирующих ор-
ганов, а со стороны потребителей 
медицинских услуг. 

Елена БУШ,
соб. корр. «МГ».

Абакан. 

Фото Александра ХУДАСОВА.

Похоже, такие очереди в Хакасии уходят в прошлое
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– Тереза Черменовна, не 
лишним будет, наверное, 
напомнить, что проблема 
туберкулёза выдвинута в 
нашей стране в ранг проблем 
государственной важности. 
Конечно, это продиктовано 
осознанием серьёзности 
самой ситуации и тем, что 
Российская Федерация вхо-
дит в число стран с высоким 
бременем туберкулёза. А в 
чём конкретно выражается 
приоритетность этой про-
блемы?

– В течение почти 10 лет по-
следовательно реализуются 
федеральные программы, в 
частности, с 2007 по 2012 г. – Фе-
деральная целевая программа 
«Предупреждение и борьба с со-
циально значимыми заболевани-
ями» с подпрограммой «Туберку-
лёз», комплекс мероприятий в 
рамках Национального проекта 
«Здоровье». Причём последний 
продолжает реализовываться 
в настоящее время, несмотря 
на непростую экономическую 
ситуацию. Противотуберкулёз-
ные мероприятия включены в 
государственную программу 
Российской Федерации «Раз-
витие здравоохранения» и, соот-
ветственно, во все региональные 
программы развития.

Важность проблемы обозна-
чена в «майских» указах Пре-
зидента РФ. Так, в соответствии 
с Указом Президента РФ № 598 
от 07.05.2012 «О совершенство-
вании государственной полити-
ки в сфере здравоохранения» 
и госпрограммой «Развитие 
здравоохранения», поставлена 
задача к 2018 г. снизить показа-
тель смертности от туберкулёза 
до 11,8 на 100 тыс. населения. 
Замечу, эту задачу мы уже вы-
полнили. 

Реализация указанных выше 
программ обеспечивается ста-
бильным финансированием 
как из федерального, так и 
из региональных бюджетов. 
В частности, за счёт средств 
федерального бюджета осу-
ществляется финансовое обе-
спечение закупок антибактери-
альных и противотуберкулёз-
ных лекарственных препаратов 
так называемого второго ряда 
для лечения лекарственно-
устойчивых форм туберкулё-
за. А это наиболее затратная 
статья в лечении пациентов 
с туберкулёзом. И это бремя 
федеральный бюджет возложил 
на свои плечи. 

К р о м е  т о го ,  о с о з н а в а я 
важность своевременного 
определения лекарственной 
устойчивости микобактерий 
туберкулёза и назначения с 
её учётом адекватных схем 
химиотерапии, федеральный 
бюджет взял на себя и нагрузку 
по обеспечению средствами 
диагностики. Продолжается 
выделение субсидий регионам 
на оснащение оборудованием 
противотуберкулёзных органи-

Более века отделяют нас от триумфа Роберта Коха, от-
крывшего микобактерию туберкулёза. «Я предпринял свои 
исследования в интересах людей, – напутствовал он коллег 
24 марта 1882 г. – Надеюсь, что мои труды помогут врачам 
повести планомерную борьбу с этим страшным бичом чело-
вечества». Столько лет за плечами, но наследникам микро-
биолога, врачам всё не удаётся окончательно и бесповоротно 
разделаться с этой бедой. Палочка Коха по-прежнему остаёт-
ся своеобразной фатальной меткой. Хотя объективности ради 
отметим, что благодаря реализации комплекса федеральных 
и региональных программ, стабильному финансированию 
из федерального бюджета очевидные успехи налицо. Тем 
не менее эпидемиологическая ситуация по туберкулёзу в 
России остаётся достаточно напряжённой.

Именно об особенностях этой ситуации и задачах, которые 
позволят снизить бремя туберкулёза в стране, мы беседуем 
с заместителем директора Департамента организации ме-
дицинской помощи и санаторно-курортного дела Минздрава 
России Терезой КАСАЕВОЙ.

24 марта – Всемирный день борьбы с туберкулёзом

Вместе против 
палочки Коха
Только при условии консолидации фтизиатрического
сообщества можно надеяться на успех в обуздании 
смертоносной инфекции

заций. К настоящему времени 
практически все субъекты Фе-
дерации получили субсидии, 
что позволило им закупить 
необходимое диагностическое 
оборудование в соответствии 
с Порядком оказания меди-
цинской помощи больным ту-
беркулёзом, утверждённым 
приказом № 932н от 15.11.2012.

Ещё один серьёзный шаг 
в решении проблемы тубер-
кулёза. В начале 2015 г. по 
поручению заместителя пред-
седателя Правительства РФ 
О.Голодец Минздрав совместно 
с главными специалистами и 
ведущими экспертами раз-
работал типовые планы по 
сокращению числа умерших 
по основным классам причин 
смерти, в том числе по тубер-
кулёзу. Планы основаны на 
результатах статистического 
наблюдения с учётом данных 
международных мультицентро-
вых исследований. В планах 
по снижению смертности от 
туберкулёза акценты сделаны 
на мероприятиях по привле-
чению к профилактическим 

обследованиям на туберкулёз 
лиц из социальных групп риска, 
на внедрении программ по хи-
миопрофилактике туберкулёза 
среди ВИЧ-инфицированных, 
на уменьшении отрывов от ле-
чения больных и обеспечении 
завершённого курса лечения, 
на укреплении межведомствен-
ного взаимодействия, на вне-
дрении молекулярно-генетиче-
ских методов для ускоренной 
диагностики лекарственной 
устойчивости микобактерий 
туберкулёза.

На основании этих типовых 
планов в субъектах разра-
ботаны региональные планы 
по снижению смертности. Их 

реализация будет 
отслеживаться прак-
тически в онлайн-
режиме. В этой свя-
зи следует особо 
отметить огромную 
работу, проделан-
ную профессиональ-
ным сообществом и 
главным фтизиатром 
Минздрава России 
И.Васильевой.

– Отметьте реги-
оны-лидеры и ре-
гионы-аутсайдеры 
в обуздании ин-
фекции. Как пред-
полагаете вырав-
нивать ситуацию?

– Обширная гео-
графия нашей стра-
ны, неоднородность 
территории, в том 
числе социально-
экономическая, кли-
матическая и т.д., не 
может не отражаться 
на эпидситуации. 

Одно дело – решить пробле-
му туберкулёза в небольшой 
европейской стране и совсем 
другое – на наших необъятных 
просторах. И действительно, 
эпидситуация по туберкулёзу 
в разных регионах порой до-
статочно существенно разли-
чается.

Так, в регионах Центрального 
федерального округа ситуация 
приближается к европейской. 
Например, смертность от ту-
беркулёза в Белгородской об-
ласти составляет 2,1 на 100 
тыс. населения, в Орловской 
– 2,9, в Москве – 2,4. В регио-
нах Сибири и Дальнего Востока 
показатели заболеваемости 
и смертности от туберкулёза, 
несмотря на положительную 
динамику, остаются высокими. 
Предметом нашей постоянной 
озабоченности в последние 
годы, в частности, являются 
Республика Тыва, где смерт-
ность достигает 47,1, Еврейская 
автономная область – 35,8, 
Курганская область – 26,9.

Как выровнять ситуацию? 
Наряду с реализацией цело-
го комплекса мероприятий в 

рамках программ развития 
здравоохранения, указанных 
выше, с 2015 г. возрождена 
система курации регионов 
федеральными профильными 
институтами, что позволит 
оказывать необходимую орга-
низационно-методическую по-
мощь субъектам и оперативно 
реагировать на негативные тен-
денции в эпидситуации. Рас-
считываем на действенность 
этого инструмента. И конечно, 
без поддержки противотубер-
кулёзных мероприятий, в том 
числе мероприятий по социаль-
ной помощи больным, руковод-
ством органов государственной 
власти, особенно в проблемных 

регионах, необходимых резуль-
татов нам не добиться.

– Сегодня некоторые спе-
циалисты выражают недо-
вольство по поводу навя-
зывания привнесённых со 
стороны, чуждых нам под-
ходов к лечению больных 
туберкулёзом.

– Вы затронули важный и не-
однозначный вопрос. На раз-
ных этапах решения проблем 
туберкулёза их успешность 
обеспечивалась консолидацией 
усилий отечественной фтизиа-
трической школы, применением 
согласованных, продуманных 
организационных подходов. Ре-
зультатом применения именно 
такого подхода явилась до сих 
пор не превзойдённая эпидси-
туация 70-х годов в стране. 

Важную роль на опреде-
лённом этапе сыграл приказ 
Минздрава России № 109 от 
21.03.2003 «О совершенство-
вании противотуберкулёзных 
мероприятий в Российской Фе-
дерации», который более 10 лет 
являлся «настольной книгой» 
фтизиатров. 

Но время идёт. Меняется 
эпидемиологическая ситуация, 
появляются новые знания, но-
вые подходы к диагностике и 
лечению, и игнорировать мы их 
не имеем права. Сейчас в про-
блеме туберкулёза на первый 
план в нашей стране выходит 
туберкулёз с множественной, 
широкой лекарственной устой-
чивостью возбудителя и ассо-
циированный с ВИЧ. Схемы ле-
чения, к коррекции которых так 
ревностно относятся отдельные 
специалисты, требовали пере-
смотра. Сколь бы критично мы 
ни относились к зарубежным ис-
следованиям, но игнорировать 
их, не брать на вооружение ши-
роко использующиеся во всём 
мире, доказавшие свою эффек-
тивность и рекомендуемые ВОЗ 
новые подходы к диагностике 
и лечению было бы неверно. 
В этой связи новые методы, 
безусловно после широкого об-
суждения с профессиональным 
сообществом, будут внедряться 
и уже внедряются в практиче-

ское здравоохранение, найдя 
своё отражение в порядках 
оказания медицинской помощи, 
клинических рекомендациях и 
протоколах лечения. 

– В последнее время во 
многих СМИ, в том числе в 
«МГ», ряд фтизиатров высту-
пили за отмену или допол-
нение недавно вышедшего 
приказа Минздрава России 
№ 951. Прокомментируйте, 
пожалуйста. 

– Что касается приказа 
№ 951 от 29.12.2014, следует 
отметить, что он явился оче-
редным этапом во внедрении 
актуализированных подходов к 
диагностике и лечению тубер-
кулёза, отражённых в клиниче-
ских рекомендациях, которые 
были разработаны и утверж-
дены Российским обществом 
фтизиатров, согласованы с 
Минздравом и официально 
одобрены Всемирной организа-
цией здравоохранения. Приказ 
разработан в соответствии с 
Распоряжением Правительства 
РФ № 267-р от 28.02.2013 «Об 
утверждении комплекса мер, 
направленных на совершен-
ствование оказания медицин-
ской помощи населению на 
основе государственной про-
граммы Российской Федерации 
«Развитие здравоохранения», с 
привлечением ведущих специ-
алистов по фтизиатрии. Все 
необходимые формальности 
были соблюдены.

Данный приказ является ве-
домственным актом рекомен-
дательного характера. К слову, 
указанный выше приказ № 109 
имеет аналогичный статус. 

Что касается другого обсуж-
даемого вопроса – включения 
новых препаратов в перечень 
закупаемых за счёт средств 
федерального бюджета анти-
бактериальных и противотубер-
кулёзных препаратов (второго 
ряда), применяемых при ле-
чении больных туберкулёзом с 
множественной лекарственной 
устойчивостью возбудителя, от-
мечу следующее. Прежде всего, 
они должны попадать под кате-
горию препаратов, отражённых 
в названии перечня. Препараты 
должны пройти все этапы над-
лежащих клинических испыта-
ний, иметь доказанную безопас-
ность, быть зарегистрированы, 
разрешены к применению, 
отражены в соответствующих 
клинических рекомендациях. 
Кроме того, этот перечень не 
носит всеобъемлющий харак-
тер, и обязательств с субъектов 
по обеспечению больных тубер-
кулёзом всеми необходимыми 
препаратами не снимает. 

И ещё один важный вопрос 
хотелось бы затронуть.

Министерство здравоохране-
ния ведёт активный диалог со 
всеми заинтересованными в 
проблеме туберкулёза сторо-
нами. Существует ряд специ-
алистов, которые достаточно 
болезненно воспринимают 
любые нововведения. Но тем 
не менее им предоставлена 
возможность выдвигать свои 
аргументы, и в случае если 
они признаются обоснован-
ными, они обязательно учиты-
ваются в дальнейшей работе. 
К сожалению, зачастую не 
все оппонируют по существу. 
А сегодня, как никогда, необ-
ходима консолидация усилий 
профессионального сообще-
ства для достижения главного 
результата – снижения бремени 
туберкулёза в стране. Во главе 
должны стоять прежде всего 
интересы пациента. 

Беседу вёл
Александр ИВАНОВ,

обозреватель «МГ».
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Об этом курьёзном случае 
нередко вспоминают в медицин-
ской среде Брянска. Выехавшая 
по вызову в Бежицкий район го-
рода бригада «скорой» встретила 
в квартире горько плачущего 
мужчину, который стыдливо 
сжался в комочек на диване. На 
первый взгляд при осмотре всё 
оказалось в порядке: давление 
нормальное, пульс не учащён... 
Однако пациент был весь с ног 
до головы… синий. Смущаясь, 
он поведал медикам, что уже 
сутки как его моча тоже имеет 
синий цвет, да и слёзы его были 
тоже синими. 

Осматривавшая тогда необычного 
пациента врач Наталья Цветкова 
рассказала корреспонденту «МГ», 
что ни до, ни после ничего подобно-
го в её немалой медицинской прак-
тике не встречалось. Оказывается, 
люто маясь после «вчерашнего», 
хозяин квартиры «тяпнул» накану-
не бутылку морилки для работ по 
дереву.

Бедолагу доставили в брянскую 
городскую больницу № 1, где долго 
и безуспешно пытались вернуть па-
циенту нормальный цвет кожи. Надо 
ли говорить о том, что посмотреть 
на необычного больного ходили, как 
на экскурсию, из всех отделений. 

Выписавшись из стационара, вы-
пивоха ещё долго, выходя на улицу, 
прятал, как человек-невидимка из 
известного романа Герберта Уэлса, 
руки в перчатки, а лицо по макси-
муму закутывал шарфом. Потом, 
слава Богу, постепенно организм 
пришёл в норму.

Впрочем, шуточного тут мало. 
Сводки о несчастных последствиях 
от употребления «за воротник» сур-
рогатного пойла просто удручают. 
И это на фоне поистине героических 
усилий государства по уменьшению 
алкоголизации населения. При-
чём последние 3 года эти самые 
усилия, официально объясняемые 
борьбой с пьянством, заключались 
в неуклонном повышении акцизов, 
которые, как ожидалось, увеличат 
доходы казны и заставят население 
пить меньше. Однако результат по-
лучился прямо противоположный. 
Пить меньше вовсе не стали, зато 
существенно выросли доходы те-
невого сектора, участились случаи 
летального исхода от употребления 
всего того, что горит. Та же Наталья 

Цветкова рассказала мне, что для 
«увеличения кайфа» в спиртное 
стали добавлять четырёххлористый 
углерод. Пластиковые же зонды для 
промывания желудка так окрашива-
лись стеклоочистителем или дру-
гими жидкостями, что не помогало 
никакое кипячение. Наконец под 
занавес прошлого года Президент 
РФ не поддержал на заседании 
Госсовета идею об очередном 
повышении цен на алкогольные 
напитки, поскольку это, по его 
словам, в реальности увеличивает 
потребление суррогата. Глава госу-
дарства подчеркнул, что с зелёным 
змием бороться нужно «здравыми 
способами». Какими же?

Несколько лет назад, помнится, 
решили избавиться от медицинских 
вытрезвителей. Причём цели перед 
преобразованием поставили очень 
даже перспективные: повысить 
качество оказания медицинской по-
мощи не в меру захмелевшим и из-
бавить полицию от не свойственных 
ей функций. Причём намечалось 
поступать следующим образом: 
если человек находится в лёгкой 
стадии опьянения и не нарушает 
общественный порядок, его нужно 
попросту доставить домой. Если же 
выпивший буянит, то ему уготовано 
место в отделе внутренних дел. Те 
же, кто не в состоянии передвигать-
ся самостоятельно, должны быть 
доставлены в ЛПУ для оказания им 
нужной медицинской помощи.

Однако на практике сразу же 
возник закономерный вопрос: кто 
должен проводить ту самую «диф-
ференциацию» захмелевших? По-

лицейские в массе своей в отличие 
от зарубежных стражей порядка не 
умеют оказывать первичную ме-
дицинскую помощь. Словом, всех 
(подчеркнём это!) стали возить в 
лечебные учреждения.

Чем это оборачивается, проил-
люстрирую на примере увиденного 
мною недавно в той же брянской го-
родской больнице № 1. В приёмном 
покое, а также в травматологическом 
отделении этот покой тут только 
снится. Когда «скорая» доставляет 
сюда не в меру перебравшего с ули-
цы, он, очнувшись после оказанной 
ему необходимой в таких случаях 
медицинской помощи, нередко на-
чинает буянить и показывать, «кто 
есть кто». Люди в белых халатах, 
верные клятве Гиппократа, выводят 
из него алкогольные яды, однако в 
ангела зелёный змий превращаться 
пациенту всё же не даёт.

В дежурство медсестры Светланы 
Головиной, к примеру, когда другие 
больные мирно почивали, пришед-
ший в себя алкаш вдруг потребовал 
нож, чтобы «пимпушку с трусов сре-
зать». Требование своё он выразил 
в диком крике, разорвав при этом 
пододеяльник. Было понятно, что 
пациента посетила белая горячка 
и его надо немедленно усмирять. 
Что и было, разумеется, сделано. 
Однако не всегда подобные инци-
денты заканчиваются благополучно. 
Однажды один из пациентов устро-
ил такой дебош, что была перебита 
медицинская аппаратура. Лечебное 
учреждение вынуждено было по-
дать на него исковое заявление в 
суд. Однако ответчик, признанный 

по результатам медицинской экс-
пертизы невменяемым, никакой 
ответственности не понёс. Во-
обще же в этой больнице только 
за последнее время поменяли три 
стеновые панели, которые разбили 
подобные дебоширы, время от 
времени заменяют и стеклопакеты. 
Не госпитализировать же подобных 
пациентов невозможно.

Нельзя тут не вспомнить, как пре-
жде в медицинских вытрезвителях 
были специалисты, которые могли 
профессионально определить, нуж-
но ли человеку просто «проспаться» 
или ему действительно необходима 
врачебная помощь. 

Иными словами, хотели как луч-
ше, а получилось как всегда...

Чтобы как-то выйти из положе-
ния, по инициативе главного врача 
брянской городской больницы № 1 
заслуженного врача РФ Константи-
на Воронцова лечебное учреждение 
заключило договор с частным ох-
ранным агентством. И теперь с 8 
вечера до 8 утра стражи порядка 
дежурят в приёмном покое. При 
необходимости охранников можно 
вызвать и в отделения больницы. 
Однако услуги-то подобные – ис-
ключительно за счёт лечебного 
учреждения. Понятно, что не всем 
ЛПУ это по карману. Так что же, 
круг замкнулся?

Не надо, конечно, думать, что 
безудержно пьянствовать стали 
лишь в наши дни. Например, по 
подсчётам академика Фёдора Угло-
ва, в царской России среди мужчин 
было всего 46% трезвенников. А в 
дореволюционном Брянске создали 

даже Комитет народной трезвости, 
при котором был и сад народной 
трезвости. И вход туда был бес-
платным. Здесь проводили раз-
личные антиалкогольные беседы, 
ставили любительские спектакли, 
а городское духовенство органи-
зовало Общество трезвости имени 
Святых Олега и Поликарпа. Но, на-
верное, изгонять зелёного змия не 
помогали и святые.

Однако времена поменялись, а 
проблема осталась. И сегодня толь-
ко на Брянщине на учёте состоит 
более 30 тыс. человек, страдающих 
хронической алкогольной зависи-
мостью. Причём больше тысячи из 
них – с алкогольными психозами. 
Возрастает и количество злоупо-
требляющих алкоголем женщин и 
подростков. Несколько лет назад в 
областном наркологическом дис-
пансере пришлось даже открыть 
специальное женское отделение. 
Словом, речь идёт уже не о «ротах» 
или «батальонах», а даже о целых 
«дивизиях» деградирующих лично-
стей. И что, повторимся, прикажете 
делать?

Директивно решать проблему 
пытались не раз. Достаточно вспом-
нить, например, печальной памяти 
постановление ЦК КПСС и Совета 
Министров СССР от мая 1972 г.: 
«О мерах по усилению борьбы про-
тив пьянства и алкоголизма» или 
Указ Президиума Верховного Со-
вета СССР от июня 1985 г. «О мерах 
по преодолению пьянства и алкого-
лизма и искоренению самогонова-
рения». Но практика показала, что 
одними лишь карательными мерами 
тут не обойтись. Без активизации 
на этом направлении современной 
медицинской помощи никакой от-
дачи не будет. Однако на одной из 
встреч главный врач областного 
наркологического диспансера кан-
дидат медицинских наук Владимир 
Харитоненков с болью сказал мне, 
что в ряде районов Брянщины даже 
нет пока специалистов-наркологов, 
и больных там принимают врачи, 
работающие по совместительству.

Однако все проблемы создают 
люди, и решать их приходится тоже 
людям. А если речь идёт о здоро-
вье и будущем нации, ни денег, ни 
усилий жалеть нельзя.

Василий ШПАЧКОВ,
соб. корр. «МГ».

Брянская область.

Ситуация

Койко-место 
для пьянчужки?
Чем оборачиваются «визиты» захмелевших сограждан 
в медицинские учреждения

Открытие в Ярославском об-
ластном перинатальном центре 
отделения экстракорпорального 
оплодотворения поддержит не 
только демографию, но и эко-
номику региона.

По словам директора лечебного 
учреждения Татьяны Волковой, те-
перь замкнутый биологический цикл 
от оплодотворения до рождения 
ребёнка станет полностью осущест-
вляться в перинатальном центре. 

Женщины, которые не могут за-
беременеть естественным путём, 
например из-за последствий вос-
палительных заболеваний, будут 
обследоваться и лечиться в новом 
отделении. Здоровье детей, по-
явившихся на свет с помощью ЭКО, 
станут контролировать ярославские 
и московские врачи.

Борьба с бесплодием с помощью 
современных методов – давняя 
мечта ярославских докторов – на-
чала осуществляться с середины 
прошлого года. Было закуплено 
оборудование, соответствующее 
мировым стандартам, на сумму 12 

млн руб. В январе этого года завер-
шено лицензирование отделения. 
Работать здесь станут специалисты 
со стажем, которые прошли под-
готовку в федеральных клиниках. 

Для жителей региона процедура 
выполняется бесплатно, за счёт 
средств фонда обязательного ме-
дицинского страхования. 

В настоящее время уже есть 
первая группа пациенток, которые 
готовятся к процедуре. Как считает 
заведующая лабораторией ЭКО 
Ольга Смирнова, на днях уже может 
состояться первая операция. 

В случае успеха к концу года в 
Ярославле может появиться на свет 
первый малыш. Всего в течение 
2015 г. предполагается выполнить 
около 100 таких процедур.

По статистике, в структуре бес-
плодия мужские причины составля-
ют столько же, сколько и женские. 
Установленное в новом отделении 
оборудование позволяет справ-
ляться с мужским бесплодием 
методом ИКСИ. Есть возможность 
и для криоконсервации биологиче-
ского материала.

Бесплодие – вопрос актуальный 
для области. На 1 января этого 
года в очереди на проведение ЭКО 
числилось 528 пар, помощь 350 из 
них будет профинансирована, это 
больше, чем в прошлом году. 

До открытия отделения все про-
цедуры выполнялись в федераль-
ных клиниках. 

Ознакомившись с новым подраз-
делением перинатального центра, 
заместитель губернатора Ростислав 
Даниленко отметил его важность 
не только для демографии, но и 
для экономики региона. Во-первых, 
средства, которые выделены на 
квоты, останутся в регионе, а не 
уйдут в соседние. И, во-вторых, 
впоследствии ярославские специ-
алисты смогут помогать в этом 
вопросе и жителям других террито-
рий. Из 350 квот, которые выделены 
на 2015 г., около 100 останутся в 
бюджете Ярославской области. 

Елена МАРЬИНА,
внешт. корр. «МГ».

Ярославль.
Фото автора.

Тенденция 

Наступление 
на бесплодие
Ярославские медики верят в успех

Новое оборудование к работе готово
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Самые трудные годы – 
позади

– Анатолий Нахимович, по-
падая на территорию стаци-
онара, с трудом верится, что 
это больница для человека с 
тяжёлым анамнезом, а не сана-
торий. Природа умиротворяет, 
впечатляют величественные 
сос ны, кругом чистота и ухо-
женность, здания отличает поч-
ти классическая архитектура. 
А ведь жизнь в учреждении 
кипит непростая, с повседнев-
ными заботами и трудностями, 
а порой и трагедиями.

– Всё это правда – о нелёгкой 
жизни коллектива. Впервые порог 
нашей больницы я переступил 
после окончания института, про-
работал один год, призвали на 
военную службу, а в 1975 г. окон-
чательно вернулся в больницу, 
ставшую для меня сегодня уже 
вторым родным домом. Хирургом 
проработал 17 лет, заведовал 
отделением, защитил кандидат-
скую, со временем докторскую по 
опухолям опорно-двигательного 
аппарата, а в нелёгком 1990 г. 
коллектив избрал меня главным 
врачом – было такое поветрие. 
В Москве было только 2 избранных 
главных врача, сейчас я остался 
один. Понятно, такое высокое 
доверие людей обязывало ко 
многому. В то время в больнице 
не было ни эндоскопического, ни 
ультразвукового оборудования, 
многих лабораторий, и располага-
ли мы тогда самым примитивным 
оборудованием. А сейчас наша 
больница ничем не отличается 
от самой современной клиники 
– здесь 5 компьютерных, 2 маг-
нитно-резонансных томографа, 
отличное ультразвуковое обо-
рудование, современные опера-
ционные. Когда было 700 коек, 
мы лечили 5,5 тыс. больных и 
выполняли 1800 операций в год, 
сегодня 550 коек, а лечим 13 тыс. 
больных, делаем 6,5 тыс. опера-
ций, ещё 4 тыс. больных лечим 
в дневных стационарах. Итог – 
мы помогаем в год 17 тысячам на-
ших пациентов. Операции сейчас, 
конечно, значительно сложнее 
и больше по объёму, и, несмо-
тря на это, послеоперационная 
смертность снизилась с 4,5 до 
0,6%. Наши врачи выполняют 
лапароскопические и торакоско-
пические операции, органосох-
раняющие операции при опухолях 
костей, молочной железы, гортани 
и др.

– С чего начал новый главный 
врач непростого специализиро-
ванного стационара?

– Сделать больницу такой, какой 
хотелось, чтобы она была. Мечта-
лось сделать всё, что нужно для 
нормальной работы персонала, 
а это не мелочи – оборудование, 
аппаратура, шовный материал. 
Нам выделили деньги, мы поти-
хоньку стали разворачиваться, а 
поскольку в прошлом здание было 
санаторием, здесь отсутствовали, 
прежде всего, так необходимые 
для работы лаборатории, совре-
менная диагностика и многое дру-
гое. На территории 8 лет стояло 
незаконченное здание пристройки 
к радиологическому корпусу. Нам 
выделили деньги, и мы его достро-
или за год. В нём разместилось 
современное радиологическое 
отделение, все лаборатории. Уже 
в 1995 г. стационар получил линей-
ный ускоритель и компьютерный 
томограф, открылось новое от-
деление радиологии на 60 коек. 
Вскоре началось строительство 
нового хирургического корпуса. Не 
удивляйтесь. Здесь помимо 8 спе-
циализированных хирургических 
отделений, операционного блока 
на 9 операционных, реанимации 
и диагностических служб раз-
местились прачечная, пищеблок, 
центральная стерилизационная 
и аптека с линией производства 
растворов. И всё это обошлось 
Москве в 50 млн долл. – по тем 
временам меньше 1,5 млрд руб. 

Авторитетное мнение

Сражение с бедой 
не безнадёжно
Специализированная больница доказывает это реально и уверенно

В течение 4 лет увеличили про-
пускную способность больницы 
более чем в 2 раза. На момент 
начала ремонта у нас лечилось 
3,6 тыс. больных, а в прошлом 
году только в стационаре – 13 
тыс. Зато теперь своё название 
специализированной больницы 
мы оправдываем вполне.

Успех в деталях 
– Что помогло за такой корот-

кий срок пройти путь от старта 
до финиша, откуда черпалась 
энергия?

– Не скрою, эта больница – вся 
моя жизнь, 41 год здесь работаю, 2 
года назад закончил оперировать, 

и вылеченные больные – это не-
плохой результат. Сначала было 
очень сложно, предстояло понять 
«правила игры», казалось, что вот 
напишу бумагу – и сразу всё будет, 
а всё совсем не так: ты пишешь, а 
ничего не происходит. Но пришёл 
опыт, помогали люди, которые 
видели, что деньги мы не в свой 
карман кладём, а вкладываем в 
создание лечебного учреждения 
для лечения наших граждан. Вспо-
минаю, как бывший руководитель 
столичного здравоохранения 
А.Сельцовский не верил, когда мы 
ему говорили, что будем лечить 10 
тыс. больных в год. «Да бросьте 
вы», – говорил он. Но за счёт 
реорганизации, подбора кадров 
единомышленников нам многое 
удалось. Когда я пришёл в боль-
ницу, у нас работало около 500 
человек, а сейчас 1100, появилась 
городская ординатура, подбирали 
себе докторов, обучали их, давали 
им жильё, квартиры, кстати, заме-
чу, что у нас приживаются только 
хорошие люди.

Не хотелось об этом говорить, 
но тема «трепещущая», – о си-
стеме вымогательства, у нас с 
этим очень строго, я сразу же 
предупредил сотрудников, что с 
нечестными специалистами нам 
не по пути, правда, за 20 лет при-
шлось всё же уволить человек 6-7, 
с такими мы однозначно расста-
ёмся. Наши пациенты очень бла-
годарные люди, и когда говорят о 
медицине, что это сфера обслужи-
вания, «получения денег», обидно. 
Мне думается, что в больнице 
удалось сохранить атмосферу 
милосердия, нормального от-
ношения к пациентам. Благодаря 
модернизации последнего вре-
мени мы укрепили базу, до этого 
года больница не имела никаких 
проблем с лекарствами, ну может 

за исключением каких-то редких 
и очень дорогих, расходными ма-
териалами, с финансированием. 
Работа в нашем учреждении для 
врача интересная, не случайно у 
нас трудится 5 докторов и более 
40 кандидатов медицинских наук, 
у нас есть много того, что имеют 
далеко не все.

– Вот на этом, хотелось бы, 
чтобы вы остановились попод-
робнее. 

– Особой гордостью больницы 
является госпитальная инфор-
мационная система. В каждом 
отделении созданы автомати-
зированные рабочие места. Это 
позволяет сохранять в памяти 

компьютерных серверов данные 
о каждом больном, включая сним-
ки. При оформлении рукописной 
документации тексты сведены 
к минимуму, а через Интернет 
осуществляется прямая связь с 
другими учреждениями. Всё это 
мы сделали сами. Мало у кого 
в городе есть молекулярно-био-
логическая лаборатория, так не-
обходимая для диагностики на-
ших больных. Сейчас появились 
современные дорогие лекарства, 
которые действуя на определён-
ный механизм роста опухоли, 
могут останавливать его. Не так 
давно одна из наших пациенток, 
41-летняя женщина, страдающая 
раком лёгкого, у которой уже 
развились метастазы – в печени, 
костях, лимфатических узлах, 
мать троих детей, собралась 
ехать за помощью в Израиль, но 
в нашей больнице за неделю ей 
был поставлен правильный диа-
гноз, выявлена мутация гена ALK 
и назначен один из таких пре-
паратов, закупленный правитель-
ством Москвы. Через 2 месяца 
у многодетной мамы наступила 
полная ремиссия, метастазы при 
контрольном обследовании не 
определялись. 

Когда я стал главным врачом, 
у нас был всего один патологоа-
натом, а иммуногистохимической 
лаборатории вообще не было. 
Сегодня в больнице работают 13 
патологоанатомов. Здесь делают 
более 170 тыс. исследований в 
год, а ведь от этого зависит пра-
вильный диагноз. 

Нельзя не сказать и ещё об 
одном нашем успехе. Больница 
№ 62 – единственный в систе-
ме городского здравоохранения 
стационар, где есть отделение 
опухолей опорно-двигательного 
аппарата. Если обычно рак пора-

рожать ребёнка или нет, и в итоге 
малышке сегодня уже 3 месяца, и 
мы – врачи радуемся не меньше, 
чем сами родители. 

– Ваши доктора в течение 
уже многих лет в числе первых 
овладевают новинками диагно-
стики и лечения… 

– Действительно это так. Здесь 
были апробированы и внедрены 
в повседневную практику отече-
ственные сшивающие аппараты, 
начали функционировать пер-
вые отечественные медицинские 
гамма-установки, смонтирован 
первый линейный ускоритель, вне-
дрены органосохраняющие опе-
рации с использованием микро-
хирургической техники, голосовое 
протезирование после удаления 
гортани и многое другое.

Возьмём то же торакальное от-
деление. Раньше опухоль в лёгком 
определяли с помощью рентгена 
или КТ. Но эти методы далеко не 
всегда могли дать точный диагноз, 
и внутрилёгочные лимфоузлы или 
воспаление нередко принимались 
за метастазы. Сейчас с помощью 
новой аппаратуры – торакоскопа 
через проколы можно удалить 
часть лёгкого, получить морфо-
логическое заключение и уже 
правильно лечить больного.

Или отделение реконструк-
тивной пластической онкологии. 
Раньше не думали, как будет 
человек жить после ампутации ор-
гана, главное было избавить его от 
болезни. А сейчас мы вылечиваем 
более 50% пациентов, и они живут 
долго. А значит, мы вместе думаем 
о качестве жизни. В отделении уже 
20 лет занимаются пластической 
реконструктивной онкологией, и 
усилия направлены на то, чтобы 
не только избавить больного от 
опухоли, но и обеспечить высокое 
качество жизни.

– Когда вы рассказываете 
о современных достижениях 
онкологической службы, то у 
огромного числа больных по-
является надежда.

– Но это не сказки, это под-
тверждает опыт работы нашего 
коллектива, и те возможности, 
которые имеются, например, в 
нашем специализированном ста-
ционаре. В отделении химиоте-
рапии – одном из лучших у нас, 
без которого нельзя обойтись, 
раньше на 60 койках лечилась 1 
тыс. больных, а сейчас благодаря 
интенсификации работы на 75 
койках и дневному стационару – 
8-10 тыс. в год. Эндоскопическая 
хирургия широко используется 
при заболеваниях предстательной 
железы, желудка, кишечника, по-
чек, пищевода, лёгких. Один из 
первых в Москве кабинетов дер-
матоскопии и фотодинамической 
терапии обладает самым большим 
числом клинических наблюдений 
в городской онкологической сети. 
В больнице нельзя выделить одно 
отделение, кабинет, она – единое 
целое, единый организм, ну как 
хирургия может жить без химио-
терапии, радиологии?

Палочка-выручалочка
– Вы отметили роль дневно-

го стационара. Но это сегодня 
вполне распространённая фор-
ма организации медицинской 
помощи больным во многих 
стационарах, поликлиниках. 
Действительно, очень эффек-
тивно, удобно… 

– Вот приведу только одну циф-
ру. Пока его у нас не было, а в 
той же химиотерапии нуждаются 
многие больные, пропускная спо-
собность была в 2 раза меньше. А 
сейчас при лёгких схемах лечения 
химиотерапию в дневном стацио-
наре проходят 4 тыс. пациентов. 
Важно при этом, чтобы был гра-
мотный врач, который её назна-
чит, грамотные сёстры, которые 
всё сделают, как положено. Наши 
спонсоры купили удобные кресла 
для принимающих процедуры. 
Дневной стационар – эффективен. 
В отделениях, когда его не было, 
не могли лечить серьёзных боль-
ных – не хватало мест, теперь же 
мы более рационально используем 
свои кадры, возможности. Никто 
в мире не может себе позволить 
бросать деньги на ветер, день 
пребывания пациента на койке у 
нас стоит 2,5 тыс. руб., это дорого, 
больного положили, его ещё не 
лечат, а деньги расходуются, так 
как надо содержать здание, обо-
рудование, котельную – всё стоит 
денег, в таких условиях дневной 
стационар – палочка-выручалоч-
ка. Чтобы поддержать себя, мы 
используем и платные услуги, так 
как наше здравоохранение живёт в 
жёстком режиме. Сейчас перешли 
на систему ОМС. Не знаю, может, 
это хорошо, а может, и нет. Чудес 
в жизни не бывает. 

– А как живёт ваш персонал?
– Поскольку наш коллектив 

сформировался давно, в больнице 
сложился хороший микроклимат. 
Считаю, что у нас достойная зар-
плата. Сегодня у нас работают 
высококвалифицированные спе-
циалисты. Когда я стал главным, 
средняя продолжительность пре-
бывания больного на койке была 45 
дней, сейчас – 16-18, но это тоже 
может оказаться много, раньше 
было выгодно держать пациента 
на койке, а сегодня ситуация 
меняется. Специализированная 
больница – это большое дости-
жение современного здравоохра-
нения, она обеспечивает запросы 
медицины, пациентов. Их родных 
и близких. Доказательство тому и 
наш специализированный стацио-
нар, который очень нужен больным 
с нелёгким недугом, мы не только 
лечим людей, но и морально под-
держиваем своих подопечных.

Беседу вела 
Валентина ЗАЙЦЕВА,

корр. «МГ».

Говоря об онкологии, люди, как правило, имеют 
в виду ту беду, которая обрушивается на паци-
ента, узнавшего о своём диагнозе. Но как редко 
мы думаем о тех, кому приходится сообщать 
его больному, – врачах. А ведь они живые люди, 
которым, как правило, трудно привыкнуть к чело-
веческой боли. Не случайно в специальность под 
названием «онкология», как показывает практика, 
идут не хилые и не слабые. 

Недавно «МГ» рассказывала о главном онко-
логе Минздрава России Михаиле Давыдове, 
прошедшем воинскую службу в ВДВ (см. № 11 
от 18.02.2015). Прошёл воинский путь и главный 
врач московской онкологической больницы № 62, 
главный онколог Департамента здравоохранения 
Москвы Анатолий Махсон, которому сегодня вме-
сте с коллективом удалось создать такую атмос-
феру в лечебном учреждении, которая помогает 
легче пережить больному волнения и тревоги и 
главное – показать, что специализированная больница, и в наши дни особенно, очень необходима. 

Сегодня мы беседуем с главным врачом 62-й больницы, выпускником 1-го Московского 
медицинского института им. Н.М.Сеченова, доктором медицинских наук, профессором Анатолием 
МАХСОНОМ. 

жает пожилых, то опухоли костей 
возникают почему-то у молодых 
людей, которым 20-30 лет. Учёные 
пока не знают, в чём причина. Но 
благодаря правительству Москвы 
для пациентов, страдающих опу-
холями костей, мы получили воз-
можность закупать зарубежные 
эндопротезы и в год выполняем 
около 70 органосохраняющих опе-
раций. Больной благодаря этому 
живёт и даже работает. Один такой 
протез стоит от 300 до 800 тыс. 
руб. Вспоминается другой случай, 
недавно произошедший в нашей 
больнице. Молодая пациентка 
после такой операции вдруг забе-
ременела, долго решали с мужем, 
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(Окончание. Начало в № 18 от 13.03.2015.)

Туберкулёз женских 
половых органов

Туберкулёз женских половых органов – 
форма внелёгочного туберкулёза и является 
одним из проявлений туберкулёзной инфекции 
организма.

Чаще проявляется в виде туберкулёза маточ-
ных труб (100%), эндометрия (40-60%), соче-
тания двух предыдущих форм (80%), яичников 
(18-23%), шейки матки (3,9%), влагалища 
(3,1%). Туберкулёзное поражение гениталий 
может быть как единственной локализацией 
туберкулёзной инфекции, так и в сочетании с 
поражением лёгких, кишечника, реже – костей, 
глаз, кожи.

Классификация
1. Туберкулёз матки:
– очаговый эндометрит;
– тотальное поражение эндометрия;
– рубцово-спаечная форма.
2. Туберкулёз придатков матки (туберкулёз 

маточных труб, туберкулёз яичников).
Клинические проявления 
Существует ряд характерных признаков: бес-

плодие (первичное и вторичное), привычное 
невынашивание беременности, дисфункцио-
нальные маточные кровотечения, хронические 
воспалительные заболевания женских поло-
вых органов, не поддающиеся стандартной 
противовоспалительной терапии.

Диагностика
Стандартные методы обследования
1. Анамнез с определением наличия контакта 

(профессионального или бытового), пере-
несённого туберкулёза любой локализации.

2. Гинекологическое обследование (ректо-
вагинальное, осмотр в зеркалах).

3. Рентгенотомографическое обследование 
органов грудной клетки (для выявления актив-
ного туберкулёза или остаточных изменений 
перенесённого туберкулёза) и заключение 
врача-фтизиатра.

4. Бактериологическое исследование про-
мывных вод бронхов, мокроты и мочи на МБТ.

5. Клинический анализ крови наличие вос-
палительных изменений.

6. Обзорная рентгенография брюшной 
полости на наличие очагов поражения или 
петрификатов.

7. Туберкулинодиагностика: реакция Манту с 
2 ТЕ, диаскин-тест, подкожная провокационная 
туберкулиновая проба с 20 ТЕ, 50 ТЕ, 100 ТЕ.

8. Посев отделяемого из матки, менструаль-
ной крови на МБТ на твёрдые среды.

9. Гистеросальпингография.
10. Раздельное диагностическое выскабли-

вание цервикального канала и матки.
11. УЗИ малого таза.
Дополнительные методы обследования
1. Посев отделяемого из матки и менстру-

альной крови на МБТ и жидкие среды.
2. Исследование отделяемого из матки, мен-

струальной крови на ДНК МБТ методом ПЦР.
3. Иммунологическое исследование ИФА, 

ПЦР, анализ крови на МБТ методом ЛФД.
4. Тест-терапия: 3 препарата (HRZ) не менее 

60 доз с учётом лекарственной устойчивости 
МБТ.

5. Исследование половых гормонов.
6. Исключение других инфекций.
7. Диагностическая лапароскопия. 
Опорными диагностическими тестами при 

туберкулёзе женских гениталий являются: 
специфические изменения на гистеросальпин-
гографии, обнаружение МБТ в исследуемом 
материале, наличие положительной реакции 
на провокационную туберкулиновую пробу.

Лечение
Консервативное лечение
Интенсивная фаза: 4 препарата (HRZЕ) не 

менее 90 доз, с последующей коррекцией 
лечения с учётом лекарственной устойчиво-
сти МБТ.

Фаза продолжения: 3 препарата (HRZ) не 
менее 120 доз с учётом лекарственной устой-
чивости МБТ.

Примечание: применение аминогликозидов 
во фтизиогинекологической практике неце-
лесообразно в связи с его фиброзирующим 
действием. 

Патогенетическая терапия
1. Кортикостероиды (дексазон, преднизо-

лон) парентерально, местно.
2. Иммунокорректоры (иммунофан, тималин, 

тактивин).
3. Гепатопротекторы (гептрал, эссенциале-

форте и др.).
4. Витаминотерапия (витамины группы В, С).
5. Физиотерапевтическое лечение (ультра-

звук, электрофорез с лидазой и др.).

Внелёгочный 
туберкулёз

Хирургическое лечение
Хирургическое лечение при туберкулёзе 

гениталий проводится только при без-
успешности консервативной терапии с 
последующим лечением 3 противотуберку-
лёзными препаратами не менее 6 месяцев 
с учётом лекарственной устойчивости. По-
сле пробной лапаротомии при сохранении 
туберкулёзного очага противотуберкулёзная 
терапия проводится в течение 12-18 ме-
сяцев.

Наблюдение
1. После окончания основного курса 

лечения в течение 1 года 1раз в 2 месяца 
консультация фтизиогинеколога, в течение 
последующих 5 лет – 1 раз в 6 месяцев. 
Срок наблюдения – 5 лет.

2. В специализированные санатории 
для долечивания направляются пациентки 
после окончания стационарного или дис-

пансерного лечения с затихшими воспали-
тельными явлениями. 

3. Противорецидивный курс: 3 препарата 
(HRZ) не менее 60 доз с учётом лекарственной 
устойчивости МБТ.

4. Контрольное обследование в стационаре 
– 1 раз в год в течение 3 лет. При отсутствии 
рецидива в течение 3 лет перевод из группы 
в группу.

Туберкулёз органов 
брюшной полости

Классификация
1.Туберкулёз кишечника:
– инфильтративный;
– инфильтративно-язвенный;
– рубцово-стенотический;
Осложнения – перфорация язв с развитием 

перитонита или абсцессов брюшной полости, 
кишечное кровотечение, рубцово-язвенные 
стриктуры кишки с развитием полной или 
частичной кишечной непроходимости.

2. Туберкулёз брюшины (туберкулёзный 
перитонит):

– экссудативный;
– адгезивный;
– казеозно-некротический.
Осложнения – спаечная кишечная непро-

ходимость, фибринозно-гнойный перитонит, 
абсцесс брюшной полости.

3. Туберкулёз лимфатических узлов брюш-
ной полости:

– активная фаза (инфильтрация, казеозный 
некроз);

– неактивная фаза (рубцевание, петри-
фикация).

Осложнения – абсцесс брюшной полости 
или забрюшинного пространства, перитонит.

4. Туберкулёз других органов брюшной 
полости (селезёнки, печени, желудка и пр.).

5. Сочетание туберкулёзного поражения 
различных органов и тканей брюшной по-
лости.

Диагностика
Обязательные методы обследования
1. Обзорная рентгенография органов груд-

ной клетки (выявление туберкулёза органов 
дыхания более чем в 90% случаев).

2. Люминесцентная микроскопия и посев 
мокроты, промывных вод бронхов и каловых 
масс с целью обнаружения МБТ.

3. Клинический и биохимический анализ 
крови (выявление анемии, лейкоцитоза).

Дополнительные методы обследования 
Обзорная рентгенография, УЗИ, КТ или 

МСКТ органов брюшной полости, исследо-
вание пассажа контрастного вещества по 
кишечнику, ирригоскопия, ЭГДС, фиброко-
лоноскопия, лапароскопия, патоморфологи-
ческое и микробиологическое исследование 
биопсийного материала и асцитической 
жидкости применяются в зависимости от 
конкретной предполагаемой локализации 
абдоминального туберкулёза.

Клинические проявления 
1. Туберкулёз кишечника

Характерными клиническими проявления-
ми являются боли в животе, вздутие живота, 
диарея, объёмные образования брюшной 
полости, кишечные кровотечения, сопро-
вождающиеся симптомами туберкулёзной 
интоксикации (общая слабость, потливость, 
субфебрильная температура тела, похудение, 
анемия).

Опорными диагностическими критериями 
при туберкулёзе кишечника служат: 

– результаты УЗИ или КТ (МСКТ) органов 
брюшной полости (локальных инфильтратов 
в стенке кишки с сужением её просвета; 
увеличение мезентериальных лимфатических 
узлов);

– при подозрении на перфорацию тубер-
кулёзных язв кишки или острую кишечную 
непроходимость выполняют обзорную 
рентгенографию органов брюшной полости, 
которая позволяет выявить свободный газ 
в брюшной полости и расширенные петли 
кишечника с уровнями жидкости;

– при подозрении на частичную тонкоки-
шечную непроходимость выполняют иссле-
дование пассажа контрастного вещества по 
кишечнику, при подозрении на стриктуры тол-
стой кишки – ирригоскопию (при этом можно 
выявить деформацию рельефа слизистой 
оболочки терминального отдела подвздош-
ной кишки с наличием язвенных ниш и су-

женных участков, укорочение и деформацию 
слепой кишки, отсутствие контрастирования 
терминального отдела подвздошной кишки 
при нахождении контрастного вещества в 
вышележащих отделах тонкой кишки и в 
толстой кишке);

– результаты фиброколоноскопии и ин-
тестиноскопии (выявление эрозий и язв в 
толстой кишке и в терминальном отделе 
подвздошной кишки, рубцовых стриктур) 
с последующим патоморфологическим и 
микробиологическим исследованием биоп-
сийного материала;

– результаты лапароскопии (выявление яз-
венных инфильтратов в стенке тонкой кишки);

– люминесцентная микроскопия каловых 
масс (выявление МБТ при отсутствии бацил-
ловыделения их с мокротой).

2. Туберкулёз брюшины
Характерными клиническими проявления-

ми являются боли в животе, вздутие живота, 
асцит, сопровождающиеся симптомами 
туберкулёзной интоксикации.

Опорными диагностическими критериями 
при туберкулёзе брюшины служат:

– результаты УЗИ или КТ (МСКТ) органов 
брюшной полости (выявление свободной 
жидкости или отграниченных жидкостных 
скоплений, утолщения большого сальника);

– результаты лапароскопии (выявление 
просовидных высыпаний на париетальной и 
висцеральной брюшине, спаек, асцитической 
жидкости) с последующим патоморфологи-
ческим и микробиологическим выявлением 
в них маркёров туберкулёзного процесса.

3. Туберкулёз лимфатических узлов брюш-
ной полости

Может протекать с наличием болей в 
животе, диспепсическими нарушениями, со-
провождаться образованием инфильтратов 
брюшной полости, диареей, вздутием живо-
та, симптомами туберкулёзной интоксикации. 
Возможно бессимптомное течение.

Опорными диагностическими критериями 
при туберкулёзе лимфатических узлов брюш-
ной полости служат:

– результаты УЗИ или КТ (МСКТ) органов 
брюшной полости (выявление увеличенных 
лимфатических узлов брюшной полости);

– результаты лапароскопии (выявление ме-
заденита) с последующим патоморфологиче-
ским и микробиологическим исследованием 
биопсийного материала.

Лечение
Консервативное лечение
При неустановленной лекарственной устой-

чивости МБТ включает в себя назначение про-
тивотуберкулёзных препаратов (изониазида, 
рифампицина или рифабутина, пиразинамида, 
канамицина или амикацина, фторхинолонов). 

При установленной лекарственной устойчи-
вости МБТ противотуберкулёзные препараты 
назначают в соответствии с результатами 
антибиотикограммы. Интенсивная фаза про-
тивотуберкулёзной терапии составляет 90 
доз, после чего осуществляется контроль 
эффективности лечения (УЗИ и КТ или МСКТ 

органов брюшной полости, фиброколоноско-
пия, лапароскопия, исследование каловых 
масс на МБТ методом люминесцентной 
микроскопии). По завершении интенсивной 
фазы при наличии положительной динамики 
(отсутствие характерных жалоб, уменьшение 
размеров и петрификация лимфатических 
узлов, отсутствие асцитической жидкости, 
язв в кишке и милиарных высыпаний на 
брюшине, отсутствие выделения МБТ с кало-
выми массами) пациент переводится в фазу 
продолжения лечения, которая назначается 
сроком до 10-12 месяцев.

Патогенетическое лечение
1. Парентеральная (смеси «кабивен», «оли-

клиномель», «дипептивен») и энтеральная 
(«нутриэн-элементаль», «нутризон-эдванс», 
«пептисорб»), нутритивная поддержка, допол-
нительное питание (смеси «нутриен-стандарт», 
«нутриен-фтизио», «нутризон» и др.). 

2. Гепатопротекторы (гептрал, эссенциале, 
карсил).

3. Иммуномодуляторы (полиоксидоний, глу-
токсим, тактивин, тималин), витамины В

1
, В

6
, С.

4. Ингибиторы желудочной секреции (оме-
празол, Н2-блокаторы) с целью профилактики 
острых эрозий и язв желудка и двенадцати-
перстной кишки.

5. Коррекция анемии (препараты железа, 
витамин В

12
, эритроцитная масса).

Хирургическое лечение выполняется при 
осложнениях абдоминального туберкулёза. 

При перфоративных язвах кишки проводят 
следующие виды операций:

1. Резекция поражённого отдела кишки.
2. Ушивание перфоративных язв.
Острая кишечная непроходимость при 

абдоминальном туберкулёзе может быть об-
условлена:

– стенозирующими язвами кишечника;
– плотными кишечными конгломератами;
– спаечным процессом.
Чаще всего кишечная непроходимость раз-

вивается постепенно.
При кишечной непроходимости, обусловлен-

ной стенозирующими туберкулёзными язвами, 
выполняют её резекцию. 

При плотных кишечных конгломератах реко-
мендуется выполнять илеостомию или нало-
жение обходного илеотрансверзоанастомоза. 
При небольших кишечных конгломератах, не 
включающих в себя забрюшинные лимфати-
ческие узлы, допустимым является резекция 
участка кишки, вовлечённой в конгломерат. 

При спаечной кишечной непроходимости без 
некроза участка кишки выполняют рассечение 
спаек, в случае некроза участка кишки произ-
водят её резекцию.

При абсцедирующем туберкулёзном меза-
дените проводится вскрытие и дренирование 
абсцессов. 

При кишечных кровотечениях нужны ге-
мостатическая и заместительная терапия, 
выполняется ЭГДС и фиброколоноскопия в 
экстренном порядке для уточнения источ-
ника кровотечения. При продолжающемся и 
рецидивирующем кровотечении выполняется 
резекция поражённого отдела кишки.

Кишечные свищи. При отсутствии явлений 
перитонита, неполных свищах оперативное 
вмешательство, направленное на закрытие 
свища, производится в плановом порядке 
после проведённого полного курса противо-
туберкулёзной терапии и стихания специфи-
ческого воспалительного процесса в брюшной 
полости. Полные тонкокишечные свищи, кото-
рые приводят к выраженным водно-электро-
литным и белковым расстройствам, подлежат 
оперативному лечению в неотложном порядке. 
Объём операции должен заключаться в резек-
ции участка кишки, несущей свищ.

Наблюдение
1. После окончания основного курса лечения 

в течение 1 года 1 раз в 2 месяца консультация 
хирурга, в течение 5 лет – 1 раз в 6 месяцев. 
Срок наблюдения – 5 лет. 

2. В специализированные санатории для 
долечивания направляются пациенты после 
окончания стационарного или диспансерно-
го лечения с затихшими воспалительными 
явлениями. 

3. Противорецидивный курс: 3 препарата 
(HRZ) не менее 60 доз с учётом лекарственной 
устойчивости МБТ.

4. При отсутствии рецидива в течение 3 лет 
– перевод из группы в группу.

Туберкулёз кожи
Туберкулёз кожи относится к обширной 

группе бугорковых дерматозов. Это хрони-
ческое инфекционное заболевание, вызыва-
емое микобактериями туберкулёза. 

Классификация
1.Туберкулёз кожи, развившийся у ранее 

неинфицированных лиц, включающий в себя 
первичный туберкулёзный комплекс. К нему 
относятся: 

– острый милиарный;
– колликвативный (первичная гематогенная 

скрофулодерма);
– первичный аффект на месте прививки 

БЦЖ.
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2. Туберкулёз кожи, развившийся у ранее 
инфицированных лиц:

а) локальные формы:
– туберкулёзная волчанка,
– скрофулодерма,
– бородавчатый туберкулёз кожи,
– язвенный периофициальный туберкулёз 

кожи;
б) диссеминированные формы:
– папулонекротический туберкулёз,
– лишай золотушный,
– эритема уплотнённая,
– волчанка милиарная диссеминированная.
Клинические проявления
При первичном туберкулёзе на месте не 

зажившей раны возникают неспецифический 
инфильтрат, быстро распадающийся в язву, в 
которой находится обилие микобактерий, и 
воспаление ближайшего к очагу лимфатиче-
ского сосуда.

Язвенный туберкулёз характеризуется ма-
леньким, плотным, красного цвета узелком, 
который очень быстро превращается сначала в 
пустулу, а затем в язву. Края язв чаще крутые, 
с гиперемией по периферии.

Лихеноидный туберкулёз кожи, или лишай 
золотушный, начинается с очень маленького 
мягкого узелка бледно-жёлто-коричневого 
цвета, иногда с синюшным оттенком, на по-
верхности которого имеются тонкие белые 
или тёмно-серые чешуйки.

Для бородавчатого туберкулёза характерны 
плотные синевато-красные или красновато-
коричневые узелки, в начале плоские, которые 
затем путём периферического роста увеличи-
ваются и на их поверхности возникают орого-
вевающие сосочковые разрастания беловатого 
или коричневого цвета. Течение бородавчатого 
туберкулёза хроническое, очень длительное. 

Наиболее часто встречающиеся формы 
туберкулёза кожи (туберкулёзная волчанка 
во всём её клиническом многообразии, кол-
ликвативный туберкулёз кожи; папуло-некро-
тический туберкулёз кожи; милиарная диссе-
минированная волчанка лица и индуративная 
эритема Базена) диагностируются в более 
поздних стадиях заболевания.

При туберкулёзной волчанке наблюдаются 
единичные бугорки (люпомы) в виде красно-
буроватых пятен или узелков, не склонных к 
периферическому росту.

При милиарной диссеминированной волчан-
ке лица – желтовато – или буровато-красные 
папулы.

При скрофулодерме – образование в глу-
боких слоях дермы и гиподермы небольших 
узелков, не спаянных между собой, с под-
лежащими тканями и кожей, сохраняющей 
обычную окраску.

При индуративной эритеме – первичное 
образование на коже ярко-красных пятен, 
постепенно приобретающих синюшный 
оттенок, в глубине определяются малобо-
лезненные плоские инфильтраты или узлы.

При папуло-некротическом туберкулёзе – 
первичное высыпание рассеянных узелков 
буровато-красного цвета. Папулы поверх-
ностные и глубокие.

Диагностика
Обязательные методы обследования
1. Анамнез с определением наличия 

контакта с туберкулёзом, перенесённый в 
прошлом туберкулёз любой локализации. 

2. Рентгенотомографическое обследо-
вание (поиск активного туберкулёзного 
процесса органов дыхания) и заключение 
фтизиатра.

3. Бактериологическое исследование 
промывных вод бронхов, мокроты и мочи 
на МБТ.

4. Клинический анализ крови (наличие 
воспалительных изменений).

6. Биохимическое исследование крови 
(наличие воспалительных изменений).

7. Туберкулинодиагностика (реакция Манту 
с 2 ТЕ, диаскин-тест).

8. Исключение других инфекций.
9. Биопсия кожи с морфологическим ис-

следованием.
Дополнительные методы обследования
Анализ крови на МБТ методом ИФА.
Анализ крови на МБТ методом лазерной 

флюоресцентной диагностики.
Иммуногистохимическое исследование 

биоптата кожи с определением КУМ.
ПЦР-диагностика биоптата кожи.
Тест-терапия: 3 препарата, не менее 60 

доз с учётом лекарственной устойчивости 
МБТ (изониазид, рифампицин, пиразина-
мид).

Компьютерная томография органов груд-
ной клетки.

Опорными диагностическими методами 
в диагностике туберкулёза кожи являются 
биопсия кожи с морфологической верифи-
кацией диагноза.

Лечение 
Консервативное лечение

Интенсивная фаза: 4 препарата, не менее 
120 доз с учётом лекарственной устойчивости 
МБТ (изониазид, рифампицин, пиразинамид, 
этамбутол, фторхинолоны, ПАСК, циклосерин, 
рифабутин, капреомицин, линезолид); мест-
ное лечения в виде примочек, компрессов 
с элефлоксом, таваником, рифампицином, 
фтивазидом в 70%-ном растворе димексида.

Фаза продолжения: 3 препарата, не менее 
120 доз с учётом лекарственной устойчиво-
сти МБТ.

Патогенетическое лечение
1. Витаминотерапия (пантотенат кальция, 

рибофлавин, витамины А, Е и D
2
, витамины 

группы В).
2. Иммуномодуляторы (тималин, такти-

вин).
3. Десенсибилизирующее и гормональное 

лечение – кортикостероиды парентерально, 
местно по показаниям.

4. Физиотерапия.
5. Лечебное питание стол № 11, ограниче-

ние поваренной соли в пище, нутритивная 
поддержка в виде сбалансированной смеси 
«Нутриэн-фтизио», «Нутриэн-стандарт»).

Хирургическое лечение
При туберкулёзной волчанке, бородавча-

том туберкулёзе отдельные очаги можно уда-
лять хирургическим путём с использованием 
диатермокоагуляции или лазеротерапии.

Наблюдение
1. Противорецидивный курс: 3 препарата, 

не менее 60 доз с учётом лекарственной 
устойчивости МБТ.

2. Медицинской и трудовой реабилитации 
способствуют санитарно-курортные клима-
тические факторы. Показано пребывание на 
приморских курортах Южного Берега Крыма, 
приморской зоны Кавказа (Геленджик), ку-
рорты в Башкирии, горные климатические 
курорты («Старый Крым»), равнинной лес-
ной зоны («Аксаково», «Маныч»). Особенно 
благотворно действие курортов в период 
ремиссии, что даёт возможность предупре-
дить рецидивы на долгие годы.

3. После основного курса лечения в те-
чение 1-го года консультация фтизиатра и 
дерматолога 1 раз в 2 месяца. В течение 
2-го и 3-го года – 1 раз в 6 месяцев.

Контрольное обследование – 1 раз в год 
в течение 5 лет. При отсутствии рецидивов 
в течение 3-5 лет больные могут быть сня-
ты с диспансерного учёта или переведены 
в неактивную группу диспансерного учёта.

Социальная реабилитация больных с 
внелёгочными локализациями тубер-
кулёза

Больные туберкулёзом глаз пользуются 
теми же льготами, что и больные туберку-
лёзом другой локализации. При активном 
процессе они признаются временно не-
трудоспособными. При инвалидности 2-3-й 
группы в случае обострения заболевания 
– имеют право на получение 5-месячного 
оплачиваемого листа нетрудоспособности в 
течение года.

Больные, страдающие всеми формами 
активного туберкулёза имеют временную 
нетрудоспособность с последующим оформ-
лением группы инвалидности (при наличии 
показаний). 

Профилактика внелёгочных локализа-
ций туберкулёза

Профилактика внелёгочных локализаций 
туберкулёза – комплекс организационно-ме-
тодических и лечебных мероприятий: оздоро-
вительные, общеукрепляющие, закаливание, 
рациональное чередование труда и отдыха, 
полноценное питание. 

Важными профилактическими мероприя-
тиями являются вакцинация и ревакцинация. 
С целью раннего выявления туберкулёзной 
инфицированности – проведение туберку-
линодиагностики школьникам и студентам. 
Активное раннее выявление внелёгочного 
туберкулёза в группах повышенного риска.

Санитарное просвещение
Организация и проведение среди населе-

ния обслуживаемой территории лекций по 
вопросам: о причинах и путях распростране-
ния туберкулёза лёгких; о ранних признаках 
туберкулёза и значимости своевременного 
обращения за медицинской помощью.

Организация плакатной санитарной про-
светительской работы в поликлинических 
учреждениях обслуживаемой территории.

Создание информационных сайтов для 
широкого круга интернет-пользователей по 
вопросам противотуберкулёзной помощи 
населению.

Фарит БАТЫРОВ,
доктор медицинских наук.

Гульнара ОГАНЕЗОВА, 
кандидат медицинских наук.

Московская городская клиническая 
туберкулёзная больница № 7.

Нано – приставка, означающая 10-9, 
или одну миллиардную долю метра 
(для образности – человеческий волос 
имеет примерно 20 тыс. наномикрон в 
диаметре). Молекулы, вирусы и атомы 
– объекты, размеры которых колеблются 
от менее чем 1 наномикрон (атомы) до 
примерно 100 миллимикрон (большие 
молекулы, подобные ДНК).

Таким образом, нанотехнологии – это тех-
нологии, оперирующие величинами, сопо-
ставимыми с размерами атомов. Переход от 
широко освоенных ныне микротехнологий к 
нанотехнологиям – это качественный скачок 
от манипуляции веществом к манипуляции 
отдельными молекулами и атомами. Для 
образности – при изготовлении электронных 
схем с активными элементами их размеры 
сравнимы с размерами отдельных молекул 
и атомов; наномашины (механизмы, роботы) 
также будут размером с молекулу.

Теоретическое начало эры наноструктур, 
по-видимому, следует отчитывать с 1959 г., 
когда нобелевский лауреат, физик Ричард 
Фейнман своё выступление озаглавил так: 
«Там, внизу, много места». В докладе он 
изложил идеи о возможных путях развития 
физики, о миниатюризации, компьютерах, 
информационных технологиях, субмикро-
скопических исследованиях и использовании 
атомов. Тогда он заявлял, что, научившись 
манипулировать отдельными атомами, че-
ловечество сможет получать синтетически 
любые вещи. 

Термин «нанотехнологии» был введён 14 
лет спустя японским физиком Норио Тани-
гучи для обозначения рукотворных изделий 
из атомов и молекул. 

Основы практической реализации тео-
ретических идей заложили физики Герд 
Бининг и Генрих Рорер, которые в 1981 г. 
создали сканирующий туннельный микро-
скоп, позволяющий не только видеть, но и 
манипулировать атомами. 

Всемирным популяризатором нанотехно-
логий стал Эрик Дрекслер, книга которого 

«Машины создания. Грядущая эра нано-
технологий», вышедшая в 1986 г., взбудо-
ражила весь мир. В ней утверждалось, что 
существующих сегодня технологий уже 
достаточно, чтобы произвести сборку из 
нескольких молекул ассемблеров (конструк-
торов, сборщиков) – машин молекулярных 
размеров, способных к саморепликации 
(самовоспроизведению, саморазмножению) 
и конструированию других устройств, с 
наперёд заданной структурой и функцией. 
Работать ассемблеры будут с помощью на-
нокомпьютера, который обеспечит работу 
всех его систем – позиционных механизмов, 
манипуляторов, систем подачи и преобра-
зования энергии, систем связи и т.д. Такие 
ассемблеры зачастую представлены не-
сколькими большими молекулами. 

Вот некоторые не самые фантастические 
перспективы возможного их внедрения.

Промышленность. Замена традицион-
ных методов производства сборкой молеку-
лярными роботами предметов потребления 
непосредственно из атомов и молекул. 
Вплоть до персональных синтезаторов 
и копирующих устройств, позволяющих 
изготовить любой предмет. Фантастика? 
Несомненно. Но ведь уже сегодня тун-
нельный микроскоп позволяет учёным не 
только видеть, но и манипулировать ато-
мами, производить из атомов различные 
сборки. А что такое любое вещество, как 
не особым образом собранные атомы? 
Поэтому не сегодня, так завтра это может 
быть осуществлено. Учёные предполагают, 
что первые практические результаты могут 
быть получены в XXI веке.

Сельское хозяйство. Вышеуказанный 
принцип может быть перенесён и на сель-
скохозяйственное производство. Речь идёт 
о замене «естественных машин» для про-
изводства пищи (растений и животных) их 
искусственными аналогами – комплексами 
из молекулярных роботов. Они будут вос-
производить те же химические процессы, 
что происходят в живом организме, однако 
более коротким и эффективным путём. На-

пример, из цепочки «почва – углекислый 
газ – фотосинтез – трава – корова – молоко» 
будут удалены все лишние звенья. Останется 
«почва – углекислый газ – молоко (творог, 
масло, мясо – всё, что угодно)». Такое 
«сельское хозяйство» не будет зависеть 
от погодных условий и не будет нуждаться 
в тяжёлом физическом труде. А произво-
дительности его хватит, чтобы избавить 
человечество от голода раз и навсегда. Есть 
мнение, что первые такие комплексы могут 
быть созданы уже к концу XXI века.

Биология. Станет возможным «внедре-
ние» в живой организм на уровне атомов. 
Последствия могут быть самыми различны-
ми – от «восстановления» вымерших видов 
до создания новых типов живых существ, 
биороботов. Прогнозируемый срок реали-
зации: середина XXI века.

Экология. В данной области открываются 
особо заманчивые перспективы – полное 
устранение вредного влияния деятельности 
человека на окружающую среду. Это про-
изойдёт как за счёт насыщения экосферы 
молекулярными роботами-санитарами, пре-
вращающими отходы деятельности человека 
в исходное сырьё, так и за счёт перевода 
промышленности и сельского хозяйства на 
вышеуказанные безотходные нанотехно-
логические методы. Прогнозируемый срок 
реализации: середина XXI века.

Освоение космоса. В принципе, воз-
можно создание роботов-молекул с любыми 
заданными свойствами, которые смогут ра-
ботать в самом безвоздушном пространстве. 
Направив армию разносторонне функцио-
нирующих нанороботов, скажем, на Марс, 
человек сможет коренным образом изме-
нить климатические условия этой планеты. 
Наличие огромных запасов подпочвенных 
вод, углекислоты и т.д. позволит достаточно 
быстро изменить атмосферу этой плане-
ты в сторону пригодности для открытого 
проживания на ней человека. То же самое 
можно сказать и в отношении Луны, целого 
ряда астероидов, крупных спутников ряда 
планет и т.д.

Кибернетика. Кибернетику ждёт настоя-
щая революция. Размеры активных элемен-
тов компьютеров и прочих кибернетических 
устройств уменьшатся до размеров молекул. 
Рабочие частоты компьютеров достигнут 
терагерцовых (10-12) величин. Уже сегодня 
имеются возможности схемных решений 
на нейроноподобных элементах. Сборка 
элементов будет произведена на сапфиро-
вой основе из нанотубных материалов (см. 
ниже), вследствие чего они будут иметь не-
исчерпаемую неизнашиваемость, высочай-
шую точность и быстродействие. Появится 
долговременная быстродействующая память 
на белковых молекулах, ёмкость которой 
также будет измеряться терабайтами. Станет 
возможным «переселение» человеческого 
интеллекта в компьютер. Прогнозируемый 
срок реализации – вторая четверть XXI века. 

Разумная среда обитания. За счёт вне-
дрения логических наноэлементов во все 
атрибуты окружающей среды она станет 
«разумной» и исключительно комфортной 
для человека. Например, ассемблеры мо-
гут быть использованы для восстановления 
озонового слоя планеты. Достаточно вы-
пустить строго определённое количество 
наномашин в околоземное пространство, 
и они сами в автоматическом режиме, 
без вмешательства человека, восстановят 
озоновый слой до заданной величины.
Прогнозируемый срок реализации: после 
XXI века.

И т.д. – список использования технологий 
в мирной жизни может оказаться беско-
нечным.

(Окончание следует.)

Ибрагим ШАМОВ,
эксперт ЮНЕСКО по биоэтике, 

член Глобального наблюдательного совета 
ЮНЕСКО по биоэтике, Международного 

центра здоровья, права и этики ЮНЕСКО, 
заведующий кафедрой пропедевтики 

внутренних болезней Дагестанской 
государственной медицинской академии, 

доктор медицинских наук, профессор.

Нанотехнологии и проблемы биоэтики 
и биомедицинской этики
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Общественная палата РФ, 
обсудив на слушаниях за-
щиту права на жизнь нерож-
дённых детей, поддержала 
прекращение финансиро-
вания абортов за счёт бюд-
жетных средств и средств 
обязательного медицинского 
страхования, то есть за счёт 
налогоплательщиков. За то, 
чтобы вывести все операции 
по прерыванию беременности 
из списка услуг, оказываемых 
в рамках системы ОМС, вновь 
высказался и Патриарх Мо-
сковский и всея Руси Кирилл.

Нарушая заповедь 
«не убий»

Аборты, как известно, входят 
сегодня в перечень заболева-
ний, которые «лечатся» у нас из 
средств фонда ОМС. На том, 
чтобы прекратить эту практику, 
если эти операции не является 
жизненной необходимостью, 
настаивают участники право-
славного собора в храме Христа 
Спасителя, поддержавшие пред-
стоятеля Русской православной 
церкви (РПЦ).

Инициативу Святейшего всеце-
ло разделяет и Церковно-обще-
ственный совет по биомеди-
цинской этике. «Мы призываем 
медицинское сообщество под-
держать предложения Святей-
шего Патриарха и исправить 
неприемлемую ситуацию, когда 
аборты – калечащая и не необхо-
димая операция – оплачиваются 
из средств фонда ОМС, как будто 
нормально протекающая бере-
менность является болезнью, 
требующей лечения, – говорится 
в заявлении совета. – Речь идёт о 
значительных денежных суммах, 
затрачиваемых в условиях, когда 
больные, включая детей, из-за 
дефицита бюджетных средств 
не могут своевременно получить 
лечение, в том числе и необходи-
мое по жизненным показаниям. 
Сложилось абсурдное, непри-
емлемое положение дел, когда 
деньги, предназначенные боль-
ным, отнимаются у них…»

По мнению РПЦ, оплата искус-
ственного прерывания беремен-
ности из средств ОМС приводит 
к появлению так называемого 
налога на аборты, то есть принуж-
дению против воли каждого рабо-
тающего гражданина платить за 
аборты, даже если он считает их 
недопустимыми и преступными, 
а это – нарушение его прав как 
налогоплательщика. «Кроме того, 
мы подтверждаем, что призыв к 
отказу от оплаты абортов за счёт 
средств ОМС никоим образом 
не может рассматриваться как 
признание «права» на аборт в 
каком бы то ни было виде, – 
уточняется в заявлении совета по 
биомедицинской этике. – Аборт, 
вне зависимости от условий 
его проведения, является на-
рушением заповеди «не убий» и 
недопустим как таковой. Однако 
положение, при котором граж-
дане вынуждены принудительно 
платить за грех, является вдвойне 
недопустимым».

За то, чтобы проводить аборты 
за счёт средств налогоплатель-
щиков только в случае прямой 
угрозы жизни беременной, Свя-
тейший Патриарх высказался в 
послании к руководству страны 
ещё 2 с лишним года назад, а 
совсем недавно – выступая в 
Госдуме. Нельзя позволять здо-
ровым женщинам за казённый 
счёт убивать детей в стране с 
демографическими проблемами, 
убеждён он. Многие из предложе-
ний предстоятеля РПЦ с тех пор, 
кстати, уже материализовались 
в российском законодательстве. 
Но главное – запретить аборты 
по собственному желанию за 
счёт средств из бюджета и фонда 

Острая тема

«Равно потерям 
во время войны…»
О прекращении финансирования абортов за счёт налогоплательщиков 
вновь с беспокойством заговорили в обществе

ОМС – повисло, что называется, 
в воздухе.

Ребёнок и до рождения 
нуждается в защите

И вот теперь Самарская об-
ластная дума внесла в Госдуму 
РФ проект федерального закона 
о запрете абортов по собствен-
ному желанию за счёт средств 
налогоплательщиков. Россия 
находится на 181-м месте по 
плотности населения, подчеркнул 
на слушаниях в Общественной 
палате РФ самарский депутат 
Дмитрий Севиркин. «У нас ката-
строфически не хватает граждан: 
учителей, врачей, солдат. При 

этом количество абортов в стра-
не огромно. Число сделанных 
абортов после 1918 г. можно со-
поставить с потерями во время 
войны», – сказал он.

«Я не понимаю, почему ве-
рующие люди разных конфес-
сий, считающие аборт смерт-
ным грехом, должны оплачивать 
аборты, внося свои средства 
в фонды ОМС? – возмущается 
Д.Сивиркин. – Почему я и другие 
верующие люди должны платить 
свои деньги за убийство младен-
ца во чреве матери, который, 
если бы его не абортировали, мог 
стать полноценным гражданином 
России? В этом нет никакой 
логики».

Понимая данную проблему 
именно так и озаботясь решени-
ем демографической проблемы, 
самарские депутаты и разработа-
ли проект федерального закона. 
«Ребёнок нуждается в специаль-
ной охране и защите, включая 
надлежащую правовую защиту 
как до, так и после рождения, 
– процитировал на слушаниях в 
Общественной палате ратифи-

цированную Россией Конвенцию 
о правах ребёнка сопредседа-
тель оргкомитета фестиваля «За 
жизнь» Владимир Потиха. – Мы 
предлагаем привести наше за-
конодательство в соответствие 
с международными нормами».

«70 лет назад в Европе была 
создана иная нравственность, 
согласно которой уже в раннем 
возрасте необходимо было мак-
симально социализировать мо-
лодёжь, – напомнил в этой связи 
председатель патриаршей Комис-
сии по вопросам семьи, защиты 
материнства и детства протоиерей 
Дмитрий Смирнов. – В результате 
этого молодые люди нападали на 
девушек, росло количество вене-

рических заболеваний, а главное 
– абортов среди школьников». По 
его словам, «это не приносило 
ничего, кроме огромной прибыли 
для фармацевтических компаний. 
И всё происходило «под эгидой 
ООН».

Все признают, что аборт – это 
убийство, констатировал руко-
водитель школы православного 
миссионера при синодальном 
миссионерском отделе Алек-
сандр Люлька. «Если это так, то 
за него необходимо ввести уго-
ловную ответственность, – счи-
тает он. – В нашей стране люди, 
совершившие особо тяжкие 
преступления, не подвергаются 
смертной казни, а младенцы, 
просто не успевшие родиться, 
убиваются безнаказанно. По-
чему с 0 до 9 месяцев человека 
убить можно, и государство за 
это платит?»

У Минздрава – 
иная позиция

«Все предложения, высказан-
ные участниками, будут учтены в 

резолюции, – заверил организа-
тор слушаний председатель не-
коммерческого благотворитель-
ного фонда «Общество друзей 
монастыря Ватопед на Святой 
горе Афон им. преподобного 
Максима Грека» Сергей Рудов. 
– Вопрос семьи является одним 
из самых фундаментальных».

Конструктивные предложения 
– это, конечно, хорошо. Только 
вот Министерство здравоохра-
нения РФ, как заявил замести-
тель директора Департамента 
медицинской помощи детям и 
службы родовспоможения Олег 
Филиппов, «не готовит никаких 
законодательных запретов на 
бесплатные аборты». По его мне-

нию, их запрет приведёт лишь 
к изменению географии, и рос-
сийские гинекологи останутся 
без заработка: наши гражданки 
будут делать аборты в других 
странах. «Запретом абортов в 
Польше очень довольны укра-
инские акушеры-гинекологи», 
– заметил в этой связи пред-
ставитель Минздрава.

«Мы считаем, что наше обще-
ство делает достаточно для того, 
чтобы снизить число абортов, и 
оно реально снижается, – по-
лагает и глава Департамента 
медицинской помощи детям и 
службы родовспоможения Елена 
Байбарина. – Вывести аборты из 
средств ОМС – значит сделать 
их платными для населения. 
Мы считаем, что нужно начать с 
опроса общественного мнения. 
Нельзя подходить к вопросу 
неподготовленно, ведь это бу-
дет касаться многих людей, их 
материального положения. Мы 
должны чутко прислушаться к 
общественному мнению. Мы 
всегда опасаемся, что женщина, 
которая лишена материальной 

возможности, пойдёт на какие-то 
самостоятельные вмешательства 
или к помощи «бабок», что может 
привести к болезни, дальнейше-
му бесплодию и даже смерти».

Минздрав убеждён: введение 
платных абортов возможно толь-
ко при согласии общества, а в 
случае реализации этой иници-
ативы увеличится рынок крими-
нальных услуг по прерыванию 
беременности. Пострадают в 
первую очередь несовершенно-
летние россиянки, у которых нет 
средств на проведение платной 
процедуры. А на девушек 15-
19 лет у нас приходится 10% 
абортов, ещё 4% – на девочек 
младше 15 лет. Сейчас по всей 

территории Российской Феде-
рации развёрнуты программы 
помощи молодым семьям и 
профилактики искусственного 
прерывания беременности. Ко-
личество абортов за последнее 
время снизилось в стране с бо-
лее чем миллиона в год до 880 
тыс. в 2013 г. За последние 2 
года аборты в России сокращены 
больше чем на 100 тыс.

«Мы понимаем, что эта цифра 
(880 тыс.) несколько занижена, 
поскольку статистику подают 
только государственные и муни-
ципальные учреждения, – при-
знаёт О.Филиппов. – Частные 
клиники, хоть и обязаны предо-
ставлять информацию о про-
ведённых абортах, но не всегда 
это делают».

Ссылаясь на экспертные оцен-
ки, председатель Комитета Гос-
думы РФ по вопросам семьи, 
женщин и детей Елена Мизули-
на также утверждает, что чис-
ло абортов у нас значительно 
выше. «Не 900 примерно тысяч 
в год, а в 5-8 раз больше. То 
есть речь идёт даже о милли-
онах абортов», – публично за-
явила она на заседании палаты. 
И единственное, что сделано в 
законодательном плане – принят 
Закон «О внесении изменений в 
статью 24 Федерального закона 
«О рекламе»», запретивший раз-
нузданную рекламу абортов.

Надо разобраться 
с правами

Между тем в ближайшие 10 
лет рождаемость у нас вновь 
серьёзно упадёт, предупреж-
дают эксперты Института на-
учно-общественной экспертизы 
РАНХИГС при Президенте РФ: 
численность молодых поколений 
снизится в стране почти вдвое. 
«Демографическая яма» 1990-х 
годов окажет существенное вли-
яние на экономику и социальную 
сферу, поэтому её последствия 
требуют выработки новых ре-
шений и прежде всего в сфере 
социальной и демографической 
политики. Надеяться на решение 
демографического кризиса в 
стране с помощью иммиграции 
не приходится, эти ожидания не 

Абортам – нет!
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обоснованы. Все страны СНГ – 
эти главные демографические 
доноры России – также столкну-
лись со своими «демографиче-
скими ямами».

Между тем в Конституцион-
ный суд РФ поступило заявле-
ние депутата Госдумы Евгения 
Фёдорова, подготовленное по 
прошедшему в Москве собору 
РПЦ о рассмотрении вопроса, 
является ли право женщины на 
аборт конституционным или нет. 
«Аргументы, приводимые сто-
ронниками ограничительных мер 
при искусственном прерывании 
беременности, не выдерживают 
никакой критики и не имеют под 
собой прежде всего правовой 
основы», – заявила на это член 
Комитета по охране здоровья, 
доктор медицинских наук, за-
служенный врач РФ Салия Мур-
забаева.

Действующее законодатель-
ство Российской Федерации, как 
и большинства других европей-
ских государств, предоставляет 
женщине свободу в решении 
вопроса о реализации права 
на жизнь зачатого, но ещё не 
рождённого ребёнка. Наше за-
конодательство связывает воз-
никновение права на жизнь с 
моментом рождения человека. 
Так, пункт 2 статьи 17 Консти-
туции гласит: основные права 
и свободы человека неотчуж-
даемы и принадлежат каждому 
от рождения. Статьёй 17 Граж-
данского кодекса РФ опреде-
лено, что правоспособность 
гражданина возникает в момент 
его рождения и прекращается 
смертью. Именно с момента 
своего рождения гражданин 
становится правоспособным, 
то есть способен иметь права. 
С момента рождения государство 
в законодательном порядке при-
знаёт каждого субъектом права. 
С этого момента возникает 
право на охрану жизни, здоро-
вья и т.д.

Нормы гражданского права 
признают некоторые права и 
нерождённого. Так, согласно 
статье 1116 Гражданского ко-
декса РФ, граждане, зачатые в 
момент жизни наследодателя и 
родившиеся после его смерти, 
обладают правом наследования. 
Однако фактические гарантии 
соблюдения данного права свя-
заны именно с фактом рождения 
ребёнка.

Основные законы ряда зару-
бежных стран также не признают 
человеческий зародыш субъ-
ектом права. Так, Конституция 
Швейцарии в статье 119 относит 
эмбрионы к зачаточным и гене-
тическим средствам человека. 
Судебная практика Европейского 
суда по правам человека (дело 
Patonv. UnitedKingdom) также не 
признаёт за эмбрионом наличие 
юридических характеристик, 
свойственных физическим ли-
цам. Практикой Европейского 
суда по правам человека под-
держивается точка зрения о том, 
что эмбрион – часть организма 
матери.

Несмотря на то, что зачатый 
ребёнок в будущем может стать 
субъектом права, вряд ли следу-
ет рассматривать его в качестве 
обладателя правоспособности 
до его рождения. Субъективные 
права могут возникнуть лишь у 
реально существующего объек-
та, то есть у родившегося чело-
века, обладающего определён-
ным признаками способности 
самостоятельно существовать: 
живорождённость и жизнеспо-
собность. А принуждение чело-
века к родительству, в частно-
сти, введение законодательных 
запретов или ограничений на 
прерывание беременности яв-
ляется недопустимым явлением, 
считает ряд экспертов. По их 

мнению, это грубейшее наруше-
ние норм Всеобщей декларации 
прав человека 1948 г., Между-
народного пакта о гражданских 
и политических правах 1966 г., 
Европейской конвенции о за-
щите прав человека и основных 
свобод.

«Аргументы попросту 
ложны»

Но генеральный директор 
аналитического центра «Се-
мейная политика РФ», советник 
Всемирного конгресса семей 
по международному праву прав 
человека Павел Парфентьев 
убеждён: исключение абортов 
из программ ОМС не нарушает 
никаких прав человека.

«Всякий раз, когда начинают 
обсуждаться инициативы, на-
правленные на ограничение 
количества абортов, находятся 
люди, подвергающие их резкой 
критике, – заметил он. – Ино-
гда эта критика облекается в 
профессиональные одежды 
юридических аргументов. На по-
верку, однако, за этой внешней 
формой обнаруживается чистая 
идеология, не выдерживающая 
серьёзного правового анализа.

Не стало исключением и об-
суждение инициативы об ис-
ключении абортов из программ 
ОМС, которая внесена на рас-
смотрение Госдумы. Напомним, 
что в рамках этого обсуждения 
вопрос о запрете абортов как 
таковой вообще не ставился. 
Речь идёт лишь о том, чтобы их 
совершение не оплачивалось 
за счёт налогоплательщиков, 
среди которых немало и людей, 
признающих аборт убийством 
ребёнка и нравственно пре-
ступным деянием.

Критики инициативы неред-
ко ссылаются на то, что такое 
решение нарушит «общепри-
знанные репродуктивные права 
человека», защищаемые между-
народными правовыми нормами 
и поведёт к повышению мате-
ринской смертности. Между тем 
эти аргументы попросту ложны, 
а ссылка на них – или признак 
некомпетентности, или просто 
нечестный приём, рассчитан-
ный на неосведомлённость 
аудитории.

Правда состоит в том, что ни 
один обязывающий междуна-
родный документ общемиро-
вого или европейского уровня 
не предусматривает «права» 
на аборт. Не существует ника-
ких оснований для включения 
«права» на аборт в толкование 
содержащихся в них норм. На-
против, существуют серьёзные 
основания полагать, что эти 
документы требуют защиты 
человеческой жизни с момента 
зачатия.

Ссылка на так называемые 
репродуктивные права в дан-
ном случае не имеет под собой 
никаких оснований. Юриди-
чески обязывающего опреде-
ления «репродуктивных прав» 
на международном уровне не 
существует вовсе.

Единственное определение, 
не обладающее юридически 
обязательной силой, но поль-
зующееся некоторым уровнем 
международного признания, 
содержится в Программе дей-
ствий Международной конфе-
ренции по народонаселению 
и развитию (Каир, 1994 г.), 
организованной ООН. Однако 
это определение не включает в 
себя «права» на аборт. Оно лишь 
ссылается на уже существую-
щие международные нормы в 
области прав человека, также 
не знающие подобного «права». 
При этом программа ясно и не-
двусмысленно признаёт право 
государств ограничивать и за-

прещать аборты. Так, пункт 8.25 
этого документа чётко поясняет, 
что «любые меры или изменения 
в отношении абортов в рамках 
системы здравоохранения мож-
но осуществлять на националь-
ном или местном уровне лишь 
в соответствии с национальным 
законодательством». Документ 
также прямо указывает, что пре-
рывание беременности может 
совершаться лишь «в случаях, 
в которых аборт не противоре-
чит закону». Таким образом, на 
международном уровне за госу-
дарствами сохраняется полное 
право по своему усмотрению 
запрещать аборты и тем более 
ограничивать возможность их 
совершения.

В 2011 г. в документе, оза-
главленном «Статьи Сан-Хосе», 
целый ряд серьёзных экспертов 
международного уровня под-
твердили: «В международном 
праве не существует права на 
аборт, как в виде обязательств, 
следующих из договоров, так и 
в рамках международного обыч-
ного права. В международных 
договорах Организации Объ-
единённых Наций не существует 
положений, корректная ссылка 
на текст которых подтверждала 
бы установление или признание 
права на аборт» (ст. 5).

На протяжении очень долго-
го времени на международном 
уровне целый ряд хорошо фи-
нансируемых НКО и отдельные 
государства прилагают серьёз-
ные усилия, пытаясь, без всяких 
реальных оснований, включить 
«право» на аборт в число прав 
человека, имеющих междуна-
родное признание. Однако эти 
попытки неизменно встречают 
несогласие со стороны многих 
государств и организаций, за-
щищающих общепризнанное 
право человека на жизнь. Эта 
борьба сама по себе указывает 
на то, что никакого «общепри-
знанного права» на аборт не 
существует и существовать не 
может.

Это неудивительно, поскольку 
признание «права» на аборт в 
действительности, повело бы 
вовсе не к защите репродук-
тивного здоровья женщин, а 
к нанесению ему серьёзного 
ущерба. Общепризнан тот факт, 
что совершение аборта ведёт к 
серьёзным отрицательным по-
следствиям для женского здо-
ровья, в том числе и в репродук-
тивной сфере. Аборт не являет-
ся лечебной или улучшающей 
здоровье манипуляцией. Более 
того, современная медицина не 
позволяет рассматривать его 
как неизбежную необходимость.

Например, в Дублинской де-
кларации об охране материнско-
го здоровья, представленной в 
2012 г. на международном сим-
позиуме рядом специалистов 
в области женского здоровья, 
подтверждается, что, «прямой 
аборт – преднамеренное лише-
ние нерождённого ребёнка жиз-
ни – не является, с медицинской 
точки зрения, необходимым 
для спасения жизни женщины». 
В декларации специалисты 
также подчёркивают, что «за-
прет абортов никоим образом 
не влияет на доступность бе-
ременной женщине наилучшей 
медицинской помощи».

Сторонники «права» на аборт 
регулярно заявляют, что запрет 
или ограничение абортов якобы 
ведут к повышению уровня мате-
ринской смертности. Эти заявле-
ния давно вызывали серьёзные 
сомнения у специалистов, по-
скольку всегда носили спекуля-
тивный характер, не опираясь на 
верифицируемые эмпирические 
данные. Неоднократно приводи-
лись доказательства неточности 
или даже подтасовки данных, на 

которые ссылались подобные 
утверждения.

Научные исследования по-
следних лет позволяют с абсо-
лютной достоверностью гово-
рить о том, что эти утверждения 
попросту ложны. Это очевидно 
из примера Чили, где на фоне 
полного запрета абортов с 1989 
г. и общего развития системы 
медицинской помощи женщи-
нам коэффициент материнской 
смертности устойчиво снижался 
все последующие годы. Чили 
является страной с одним из 
самых низких коэффициен-
тов материнской смертности 
в мире, превосходя по этому 
показателю США и ряд других 
развитых стран.

С учётом всего этого разговор 
о «праве» на аборт в принципе 
оказывается лишён каких-либо 
серьёзных правовых или эти-
ческих оснований. Фактически 
он превращается в разговор 
о «праве» наносить серьёзный 
вред репродуктивному здоро-
вью женщины и о «праве» уби-
вать человека на ранних стадиях 
его развития.

На сегодня является при-
знанным наукой фактом то, что 
с момента зачатия мы имеем 
дело с новым человеком на 
ранних стадиях его развития. 
Не существует веских правовых 
причин полагать, что на него не 
должно распространяться право 
на жизнь, общепризнанное на 
международном уровне. Оно 
провозглашается, например, в 
таких документах, как Всеобщая 
декларация прав человека (ст. 3 
«Каждый человек имеет право 
на жизнь») или Международный 
пакт о гражданских и полити-
ческих правах (ст. 6 «Право на 
жизнь есть неотъемлемое право 
каждого человека»).

То, что человеческая жизнь 
на ранних её стадиях является 
ценностью и должна защи-
щаться законом, следует и из 
других норм международного 
права. Так, в статье 6 Между-
народный пакт о гражданских и 
политических правах именно по 
этой причине устанавливает, что 
смертный приговор «не приво-
дится в исполнение в отноше-
нии беременных женщин» (что 
было бы лишено смысла, если 
бы речь не шла о ещё одной 
человеческой жизни, подлежа-
щей охране). Как Декларация 
прав ребёнка, так и преамбула 
к Конвенции о правах ребёнка 
гласят, что «ребёнок … нужда-
ется в специальной охране и 
заботе, включая надлежащую 
правовую защиту, как до, так и 
после рождения».

Таким образом, на междуна-
родном уровне не существует 
признания «права» на аборт, оно 
не относится к сколько-нибудь 
общепризнанным «репродуктив-
ным правам», за государством 

Кстати 
Как изменилось отношение к абортам? 

В 2005-2009 гг. число противников абортов в России сократилось 
с 30,2 до 23,6%. Это выяснила Ассоциация всемирного исследо-
вания ценностей (WVSA, штаб-квартира в Стокгольме), которая 
проводит свои исследования уже в шестой раз. Число одобряющих 
аборт составляет всего 3,6%, однако увеличилось число россиян, 
которые относятся к такому выбору женщины нейтрально – 26,1%.

Исследование ассоциации проводится с 1981 г. Опрос в рамках 
шестой волны в России прошел осенью 2011 г. Были собраны от-
веты 2,5 тыс. совершеннолетних россиян. Респондентов просили 
выразить своё отношение к абортам или разводам по шкале от 
1 до 10, где 1 – никогда не заслуживает оправдания, а 10 – всегда 
заслуживает оправдания.

Как сообщается в докладе «Всемирное исследование ценно-
стей», самыми нетерпимыми к аборту странами являются Пакистан 
(76,8% респондентов), Катар (76,1%), Ливия (76%), Гана (75,2%), 
а наиболее терпимыми – Швеция (43,5%), Словения (31,4%) и 
Нидерланды (19,1%).

Соб. инф.

признаётся полное право на 
законодательном уровне огра-
ничивать или полностью запре-
щать аборты. Такие запреты или 
ограничения имеют под собой 
серьёзные основания, поскольку 
аборт ведёт к уничтожению, на 
ранних стадиях её развития, че-
ловеческой жизни, подлежащей 
защите в силу международных 
правовых норм, наносит серьёз-
ный ущерб репродуктивному 
и общему здоровью женщин, 
влечёт за собой серьёзные не-
гативные социальные и демогра-
фические последствия.

В завершение необходимо 
подчеркнуть, что даже если бы 
вымышленное «право» на аборт 
действительно существовало, 
оно не было бы нарушено при 
принятии рассматриваемого в 
настоящее время Государствен-
ной Думой РФ законопроекта. 
Существующие международные 
правовые нормы в области ох-
раны здоровья не требуют от 
государств в обязательном по-
рядке предоставлять те или иные 
конкретные виды медицинских 
услуг на бесплатной основе. Не 
противоречит это решение и Кон-
ституции Российской Федерации.

Ситуация, когда совершение 
аборта оплачивается за счёт 
средств бюджета (то есть за счёт 
средств налогоплательщиков), в 
любом случае несправедлива и 
иррациональна. Несправедлива 
– поскольку граждане, убеждён-
ные в недопустимости и даже 
преступном характере абортов, 
насильственно принуждаются 
соучаствовать своими сред-
ствами в их осуществлении. 
Иррациональна – поскольку при 
этом за счёт государственных, 
народных средств оплачивается 
операция, наносящая вред, а не 
приносящая пользу здоровью 
подвергающихся ей женщин, и 
при этом прямо противоречащая 
интересам государства и обще-
ства как минимум в демографи-
ческом аспекте.

Как представляется, для со-
хранения такой ситуации не 
существует никаких веских ра-
циональных оснований. Зато 
просматриваются иррациональ-
ные, сугубо идеологические 
основания, связанные с тем, что 
иногда называется «культурой 
смерти», направленной против 
деторождения, правильного от-
ношения к человеческой жизни 
как к важнейшей ценности, а в 
конечном итоге – против чело-
веческой жизни и человека как 
таковых. Не случайно в своё 
время Международный военный 
трибунал в Нюрнберге осудил 
10 нацистских лидеров за то, 
что они «поощряли аборты и 
принуждали к ним», признав это 
«преступлением против челове-
чества».

Константин ЩЕГЛОВ,
обозреватель «МГ».
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Страдалец – 
каждый десятый

«Запертыми на замок» скопле-
ниями продукции мерцатель-
ного реснитчатого эпителия, 
которым выстланы изнутри 
пазухи, и развитием оттого 
воспаления полостей носа, как 
раз объясняется возникновение 
хронического синусита – ЛОР-
патологии, встречающейся куда 
чаще, нежели сердечно-со-
судистые нарушения и астма. 
Согласно данным медицинской 
статистики, этим заболеванием 
страдает каждый десятый рос-
сиян, причём трети из них, то 
есть 4,5-5,1 млн человек, тре-
буется хирургическая операция. 

Суть предлагаемого обычно 
вмешательства, которое специ-
алисты называют эндоскопиче-
ской инфундибулотомией, сво-
дится к необратимому удалению 
участка слизистой оболочки и 
части костной ткани, ввиду чего 
происходит улучшение аэра-
ции верхнечелюстной пазухи. 
Послеоперационный дефект, 
остающийся с пациентом на всю 
дальнейшую жизнь, в опреде-
лённом проценте случаев – не 
единственная издержка в целом 
результативной методики эндо-
скопической функциональной 
ринохирургии. Иногда среди 
осложнений отмечаются пост-
операционные боли и крово-
течения. 

Но ничего похожего не на-
блюдается у подопечных за-
ведующей оториноларинголо-
гическим отделением детской 
городской больницы № 19 им. 
К.А.Раухфуса кандидата меди-
цинских наук Светланы Алек-
сеенко, не так давно впервые 
в Северо-Западном регионе 
прооперированных с помощью 
технологии баллонной синусо-
пластики. 

Без боли и дискомфорта 
– Несмотря на то, что ма-

нипуляция проводится под 
наркозом, её хорошая пере-
носимость не вызывает сомне-
ний. Буквально на следующий 
день дети восстанавливаются. 
А главное, баллонная синусо-
пластика позволяет сохранить 
у маленьких пациентов всю 
естественную анатомию пазух 
полости носа, – говорит она. 

Б л а го п о л у ч н а я  и с то р и я 
13-летней Оли – первой из 
всего 4 петербургских подрост-
ков с установленным диагнозом 
«хронический верхнечелюстной 
синусит», получившей альтер-
нативное инновационное ле-
чение – началась с обращения 
в оториноларингологическое 
отделение ДГБ мамы больной 
девочки. 

Длительные выделения из 
носа, практически полное от-
сутствие носового дыхания, пе-
риодические головные боли и 
другие характерные симптомы 
болезни беспокоили школьницу 
более года. Рекомендованные 
специалистом поликлиники по 
месту жительства стандартные 
способы борьбы с синуситом, 

Выверенные, экономные движения пальцев её обеих рук 
во время малоинвазивной процедуры по открытию соустья 
воспалённых околоносовых пазух сравнимы с тонкой игрой 
пианистки, которая не нажмёт ни одной лишней клавиши. 
Чтобы не повредить извилистые анатомические структуры 
носовой полости у ребёнка, Светлана Алексеенко под кон-
тролем видеоэндоскопа заводит через люминесцентный 
зонд баллонный катетер предусмотрительно медленно. При 
помощи особого шприца с манометром на конце опериру-
ющий оториноларинголог аккуратно раздувает крошечный 
баллон, чем механически расширяется естественное соустье 
пазухи. Пятнадцать минут виртуозного владения техникой 
синусопластики – и преград для свободного хода слизи к 
соустьям больше не существует!..

Современные технологии

Раскачать 
психологическую 
инертность
Впрочем, не она одна сдерживает развитие 
баллонной синусопластики в детской ринологии

как-то: антибактериальная и 
противовоспалительная тера-
пия, местное орошение со-
левыми растворами, повтор 
курсов такого лечения облег-
чения не принесли. На консуль-
тации заведующая отделением 
предложила амбулаторное 
обследование в стенах детской 
клиники. После того как мето-
дом компьютерной томографии 
были чётко выявлены признаки 
воспалительного процесса в 
левой верхнечелюстной пазухе 
носа, специалисты ассоцииро-
вали найденные на снимке КТ 
патологические изменения с 
жалобами ребёнка. 

Хирургическая операция с 
максимальным сохранением 
анатомии наружного органа, 
на чём настаивала мама Оли, 
заняла не более четверти часа. 
Спустя два дня девочку вы-
писали из больницы. В после-
операционном периоде, про-
текавшем совершенно гладко, 
ей не потребовалось каких-то 
инвазивных болезненных про-

цедур, которые бы доставляли 
психологический дискомфорт. 
Поэтому на осмотр она прихо-
дила с большой охотой. Резуль-
тат контрольного исследования 
на компьютерном томографе 
через полгода порадовал всех: 
носовые пазухи у девочки абсо-
лютно воздушные! 

Вскоре ЛОР-отделение дет-
ской городской больницы № 19, 
а вместе с ней и вся детская 
оториноларингологическая 
служба Санкт-Петербурга запи-

сали в свой актив 
ещё три аналогич-
ных оперативных 
в м е ш ате л ьст в а . 
Лёгкость носово-
го дыхания заново 
обрели и попутно 
избавились от го-
ловных и лицевых 
болей три петер-
бургских подрост-
ка в возрасте 11, 
15 и 16 лет. 

Почему так узок 
круг?

С тех пор, как в 
нашей стране без 
малого два года 
назад были выпол-
нены первые опе-
рации баллонной 
синусопластики, 
вначале взрослым 
– на базе Перво-
го Московского 
государственно-
го медицинского 
университета им. 
И.М.Сеченова и 
в стенах Клини-
ческой больницы 
им. Л.Г.Соколова 
Ф М Б А  Р о с с и и 

(Санкт-Петербург), а потом 
детям – в Детской городской 
клинической больнице № 13 им. 
Н.Ф.Филатова (Москва), новый 
подход к хирургическому лече-
нию синуситов исповедуется 
уже не одной сотней практиче-
ских оториноларингологов. 

Однако при том, что количе-
ственный счёт ежегодно превы-
шает более тысячи операций и 
имеет тенденцию к росту, бал-
лонная синусопластика выпол-
няется пока в лимитированном 
числе городов. Круг этот сужен, 
если речь идёт о педиатриче-
ской практике. 

Детские клиники, где уже вне-
дрено лечение верхнечелюст-
ных пазух атравматичным спо-
собом, не нарушая целостность 
тканей, и специалистов, владе-
ющих технологией, повсеместно 
используемой американскими и 
европейскими оториноларин-
гологами, в России по пальцам 
можно пересчитать.

Отчего так? Перво-наперво 
вопрос, как это зачастую быва-

ет, упирается в материальную 
плоскость. Далеко не все ЛОР-
отделения, организованные для 
специализированной помощи 
детям, укомплектованы со-
временным эндоскопическим 
оборудованием, в отсутствие 
которого, как хорошо извест-
но, малоинвазивная хирургия 
мертва.

Ещё в бытность основопо-
ложника детской отечественной 
ларингологии Карла Андре-
евича Раухфуса директором 

и главным врачом первой в 
России многопрофильной дет-
ской больницы, построенной в 
1869 г. в Петербурге, здешние 
хирурги предпринимали поиски 
наиболее щадящих способов 
оперативного лечения малень-
ких пациентов, в том числе с 
заболеваниями уха, горла и 
носа. Однако мечте несколь-
ких поколений «раухфусцев» 
суждено было сбыться лишь 
4 года назад, с завершением 
капитального ремонта главного 
здания знаменитой клиники 
между Лиговским и Греческим 
проспектами. Вот тогда наряду с 
другими специализированными 
оперблоками, «упакованными» 
на уровне мировых стандар-
тов, открылась операционная 
оториноларингологического 
отделения, основную техно-
логическую начинку которой 
составили полная эндоскопи-
ческая стойка, диагностический 
и операционный микроскопы, 
шейверная система с варианта-
ми комплектации различным ин-
струментарием для проведения 
эндоскопических манипуляций. 

Преемственность славного 
наследия заключалась и в том, 
что возобновлялась работа соб-
ственно оториноларингологи-
ческого отделения, первого в 
истории советских педиатри-
ческих лечебных учреждений, 
устроенного ещё в 1925 г., но 
«захлопнутого» в 1980-е годы. 
Предтечей открытия его по-
сле долгого перерыва, яви-
лась настоятельная потребность 
в расширении стационарной 
специализированной помощи 
маленьким жителям северного 
города, где заболевания ЛОР-
органов среди детей нынче 
стоят на первом месте. Вместе 
с тем инициировал предложе-
ние и всячески помогал про-
вести его в жизнь главный врач 
детской городской больницы 
№ 19 им. К.А.Раухфуса, кандидат 
медицинских наук, заслуженный 
врач РФ Вячеслав Детков. 

Можно и нужно. Однако…
По мнению главного оторино-

ларинголога Комитета по здра-
воохранению Санкт-Петербурга, 
доцента кафедры оторинола-
рингологии Северо-Западного 

медицинского университета 
им. И.И.Мечникова Светланы 
Алексеенко (кому и было пред-
ложено с «белого листа» создать 
в историческом центре города 
современное, технологически 
ёмкое специализированное 
отделение), значение твёрдой 
воли руководителя следовать в 
ногу с прогрессом трудно пере-
оценить. Баллонная синусопла-
стика сопряжена с необходи-
мостью закупать одноразовый 
расходный материал. При том, 
что его импортозамещение не-
возможно, а значит, для боль-
ницы существуют финансовые 
потери, никто из администрации 
не сказал новаторским опера-
циям «стоп!». 

Сегодня уже нет нужды до-
казывать и убеждать, что наи-
более предпочтительные пер-
спективы метод баллонной 
синусопластики имеет приме-
нительно к «детству». Поскольку 
воспалительные изменения 
у больных с хроническими 
синуситами в детском воз-
расте обратимы, специалист 
при правильной налаженной 
аэрации в поражённых около-
носовых пазухах в состоянии 
рассчитывать на нормализацию 
клинической картины. Значит, 
такие операции могут и должны 
выполняться в специализиро-
ванных ЛОР-отделениях? 

Здравоохранение Северной 
столицы не является бедным 
в плане потенциала стационар-
ной ринологической помощи 
детям. Условия для предо-
ставления им надлежащего 
качества современных опе-
ративных пособий есть и в 
клинике Санкт-Петербургского 
государственного педиатриче-
ского медицинского универси-
тета, и в НИИ уха, горла, носа 
и речи Минздрава России, 
и в лечебных учреждениях 
территориальной подчинён-
ности – детской городской 
больнице Святой Ольги, дет-
ской городской больнице № 5 
им. Н.Ф.Филатова… Но надо 
учитывать, что баллонная си-
нусопластика пока не входит 
в перечень ВМП, стало быть, 
не оплачивается за счёт фе-
дерального бюджета. Умалять 
главный фактор, сдерживаю-
щий внедрение технологии, 
– финансовый вряд ли стоит…

Хотя есть и иная причина, 
почему желающие освоить 
технику баллонной синусо-
пластики с дальнейшим при-
менением её в педиатрии не 
стоят в очереди. Кроме знаний 
и навыков эндоскопической 
хирургии, врачу нужно иметь 
большой практический опыт 
работы в специальности, чтобы, 
как говорится, не потеряться в 
детском маленьком носе и не 
навредить. 

Чаще всего практический 
оториноларинголог, организа-
тор здравоохранения и учёный 
Светлана Алексеенко склоня-
ется объяснить сложившуюся 
ситуацию психологической 
инертностью. Мол, технология 
пришла в Россию лишь 3 года 
назад, так что её парадное 
шествие ещё впереди. Она не 
устаёт доносить информацию о 
преимуществах баллонной си-
нусопластики до ушей коллег на 
городских семинарах, готовит-
ся к выступлению в апреле на IV 
Петербургском международном 
форуме оториноларингологов 
России. То есть пытается эту 
психологическую инертность 
раскачать…

Владимир КЛЫШНИКОВ,
соб. корр. «МГ».

Санкт-Петербург.

Фото автора.

У оториноларинголога высшей квалификаци-
онной категории Светланы Алексеенко – от-
менная техника выполнения эндоскопических 
операций



13
№ 20 • 20. 3. 2015РЕКЛАМА – 8-925-437-53-98, 8-495-681-35-96 

СРОЧНО! Автономное учреждение Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры «Советская районная больница» 
приглашает для постоянного трудоустройства терапевта 
участкового для работы в посёлке городского типа, в котором 
действует программа «О единовременных компенсационных 
выплатах медицинским работникам, прибывшим в 2013-2014 гг. 
после окончания образовательной организации высшего образо-
вания на работу в сельский населённый пункт или переехавшим 
на работу в сельский населённый пункт из другого населённого 
пункта, в размере одного миллиона рублей на одного указанного 
медицинского работника».

(Постановление Правительства ХМАО – Югры от 12.10.2012)

Местность приравнена к районам Крайнего Севера,
предоставляется служебное жильё.

Контактный телефон для справок (34675) 3-41-20.
Резюме с указанием контактных телефонов присылать

по факсу (34675) 3-15-73 или по адресу: 
ул. Киевская, 33, г. Советский, ХМАО – Югра 628240.

E-mail: sovhospital@mail.ru

Областному государственному бюджетному учреждению 
здравоохранения «Усть-Кутская районная больница» 

(местность, приравненная к районам Крайнего Севера)
требуются врачи следующих специальностей: 

фтизиатр, терапевт, акушер-гинеколог, 
анестезиолог-реаниматолог, неонатолог, офтальмолог, 

невролог, рентгенолог, общей практики, кардиолог, 
педиатр, оториноларинголог, стоматолог, лаборант.

Предоставляются: заработная плата от 20 тыс. руб., 
служебная квартира, соц. пакет.

Телефоны: главный врач – (39565) 57-735; 
зам. гл. врача по общим вопросам – (39565) 58-482; 

отдел кадров – (39565) 57-902.

Восьмилетний Ваня Кель воспитывается в 
Болховском доме-интернате для детей с 
физическими недостатками. Своего отца 
он никогда не видел, а мать лишили 
родительских   прав.   Ко   всему   прочему 
Ваня – инвалид детства. У него хроническая  
почечная недостаточность последней, 
самой тяжелой, стадии.  
Для лечения мальчику необходим специ-
альный портативный аппарат циклер, 
который еще называют «искусственной 
почкой». 
Его стоимость 560 тыс. руб. 
Союз благотворительных организаций 
России просит всех, кто хочет и может 
помочь Ване: мальчик нуждается в нашей 

поддержке как никто другой. Ведь у него нет родителей, а значит, и 
поддержать его, кроме тех, кому не чуждо сострадание, некому.

Реквизиты:
Получатель: некоммерческое партнёрство
«Союз благотворительных организаций России»
ИНН: 7715257832
КПП: 771501001
Р/С: 40703810287810000000 в Московском 
филиале ПАО РОСБАНК г. Москва

Более подробная информация по тел.: (495) 225-13-16
или на сайте www.sbornet.ru

Платежи в адрес Вани Кель принимаются во всех отделениях
Сбербанка России без взимания комиссионного сбора.

К/С: 30101810000000000272
БИК: 044583272
Назначение платежа: пожертвование 
на лечение Ивана Кель

ПОМОГИТЕ ВАНЕ!ПОМОГИТЕ ВАНЕ!ПОМОГИТЕ ВАНЕ!ПОМОГИТЕ ВАНЕ!

СОЮЗ  БЛАГОТВОРИТЕЛЬНЫХ  ОРГАНИЗАЦИЙ  РОССИИ  ПРОСИТ  СООТЕЧЕСТВЕННИКОВ  ПОМОЧЬ

елльл

О
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ОВ  ПОМОЧЬ

По мнению учёных, мужчинам 
легче расстаться с лишними 
килограммами, чем представи-
тельницам прекрасного пола.

Исследователи проанализирова-
ли полсотни научных работ, посвя-
щённых процессу похудения. Ока-
залось, что основным фактором, 
помогающим мужчинам, является 
изначально большая масса тела. 
На втором месте – большой запас 
мышечной массы. 

Анализ данных показал, что муж-
чины на первых этапах похудения 
стремительнее теряют в весе, 
однако спустя некоторое время 
скорость похудения среди мужчин 
и женщин выравнивается. 

Женщинам сложнее худеть из-
за того, что они регулярно готовят 
пищу и не могут удержаться, что-
бы не попробовать свои блюда. 
Кроме того, они более склонны к 
эмоциональной привязанности к 
еде. Нередко конфеты и выпечка 
становятся «таблеткой» от стресса 
и неудач. 

Исследователи подчеркнули, 
что общие принципы похудения 
для мужчин и женщин одинаковы, 
однако при составлении програм-
мы избавления от лишнего веса 
необходимо учитывать половые 
особенности функционирования 
организма.

Марк ВИНТЕР.

По информации medicinform.net

Здоровье 

Мужчины 
худеют быстрее

Геномные изменения переда-
ются у млекопитающих через 
материнский интерфейс с плодом, 
представленный плацентарным 
лабиринтом, в котором клетки ма-
тери и развивающегося зародыша 
оказываются в тесном соседстве, 
хотя и светятся разными цветами. 
Красное и зелёное свечение было 
продемонстрировано в берлин-
ском Бухе, которым некогда за-
ведовал О.Фохт, приглашённый в 
Москву для исследования мозга 
Ленина. Немецкие учёные совмест-
но с коллегами из Колумбийского 
университета в Нью-Йорке выклю-
чили ген GRHL, мутация которого 
приводит к рождению мышат с 
«зернистой» головой (Grainy Head, 
откуда и название), что вызвано 
нарушением формирования пла-
центы (Development). Анджелина 
Джоли пошла на удаление груди, 
чтобы снизить риск развития рака, 
от которого страдали её мать и 
бабушка. Вполне возможно, что в 
связи с этим учёные Университета 
штата Мичиган в Энн-Арборе за-
дались вопросом, интересуют ли 
широкую публику геномные ис-
следования, которые позволяют 
выявить мутации генов и оценить 
риски развития опухолей у их детей 
(простаты у будущих мужчин и мо-
лочной железы у женщин). Среди 
опрошенных 62% высказались за, 
причём лично для себя провести 
геномный анализ согласны почти 
59%, среди родителей 62% хотели 
бы сдать кровь для «прочтения» 
ДНК 62 и 58% – для их детей (PHG). 

Три года назад было сообще-
но о доказательном открытии 
раковых стволовых клеток (РСК), 
о существовании которых учёные 
могли судить лишь косвенно. 
В одной из работ авторы опреде-
ляли наличие нормального маркёра 
нервных стволовых клеток, который 

«исчезает» по мере взросления и 
специализации клеточного потом-
ства. Суть открытия была в том, что 
маркёр определялся и на некото-
рых клетках внутримозговых опу-
холей, которые были стволовыми 
раковыми. Неприятным следстви-
ем было также то, что в опухолях 
было много «покоящихся» клеток, 
которые не светились, но гибли в 
ходе химиотерапии. Но затем по 
мере «возвращения» опухолевого 
процесса такие клетки тоже начи-
нали светиться. По прошествии 3 
лет молекулярные онкологи стали 
яснее понимать биологию РСК, 
что лишний раз доказали сотруд-
ники Гарварда и Массачусетского 
технологического института (Cell). 
Они работали с клетками лёгочной 
опухоли, которые после пересадки 
мышам давали первичный рост, а 
затем и метастазы. Исследование 
генома неметастазирующих клеток 
выявило почти 70 тыс. сайтов-ло-
кусов в генах, 624 (чуть меньше 
1%) из которых в большой степени 
подстёгивали метастазирование. 
В какой-то мере учёные на мо-
лекулярном уровне разрешили 
древнюю как мир проблему яйца 
и курицы, а также эволюции: в 
геноме есть «предрасположен-
ность» к тем или иным изменениям, 
которые проявляют себя в тех или 
иных условиях. 

Теоретическое заключение, 
сделанное на основе геномно-
го эксперимента, было ещё раз 
подтверждено опытным путём на 
примере белкового трансформи-
рующего ростового фактора TGF-
бета, ген которого в норме явля-
ется «защитником»-протектором. 
Однако в результате мутаций он 
становится онкогеном, определяя 
предрасположенность к развитию 
рака молочных желёз (SR). Сотруд-
ники национальной лаборатории 

активным состоянием гена весьма 
незначительна, чем и определяется 
их предрасположенность к заболе-
ванию раком. Так был выявлен ещё 
один механизм клеточной транс-
формации, который не связан с 
мутациями в регулирующем гене. 
Это в какой-то мере объясняет из-
вестный уже на протяжении трети 
века факт, что далеко не во всех 
опухолях имеются мутации генов 
тех или иных белков.

В Гарварде были выявлены 13 
взаимодействий генов с опухоле-
вым микроокружением (environ), в 
частности эпителиальных клеток, 
из которых и развиваются раковые 
опухоли, с их подложкой (стромой) 
и внеклеточным матриксом, кото-
рый в норме «удерживает» клетки 
на месте, подавляя их миграцию 
(важное свойство нормальных кле-
ток). В феврале этого года иссле-
дователи сообщили, что эти вза-
имодействия регулируются путём 
модификации генома (эпигеном-
ной), затем то же самое было опи-
сано на примере многочисленных 
геномных «регуляторов» (промоте-
ров и энхансеров), определивших 
уникальное разнообразие видов 
млекопитающих и поразительное 
увеличение мозга у человека. 
Хочется надеяться, что исследо-
вания в области рака помогут со 
временем не только сдерживать 
рост опухолей, но и решить многие 
проблемы эволюции, позволив 
создать вразумительную теорию. 
Просто над раком работают в мире 
сотни тысяч людей и средств на 
него отпускается гораздо больше, 
нежели на теоретические изыска-
ния академических учёных.

Игорь ЛАЛАЯНЦ,
кандидат биологических наук.

По материалам Nature, Science.

Открытия, находки
Жизнь возникла на нашей планете в весьма неблагоприятных 

условиях, что «заставило» её создать более комфортную среду 
с высоким содержанием кислорода, который «подхлёстывает» 
работу ферментов. Геном испытывает на себе удары не только 
космического излучения, но и локального повышения уровня 
радиоактивности, примером чего служит выброс изотопов цезия 
(Cs) и стронция (Sr) из разрушенного цунами реактора Фукусимы. 
Но жизнь непобедима, поэтому сотрудники, обслуживающие син-
хротрон в Исследовательском центре Кагосимского университета 
и Флоридского университета в городе Талахасси, к своему удив-
лению, обнаружили, что фермент солелюбивой бактерии (бета-
лактамаза, Chromohalobacter) прекрасно связывает ионы того и 
другого. Для доказательства этого они обнародовали структуру 
энзима с разрешением 2,5 ангстрема, полученную с помощью 
аномальной рентгеновской дифракции (AC).

Рак победим?

Беркли, что в пригороде Сан-
Франциско, сравнили две линии 
мышей, выведенных на протяжении 
десятилетий. Одна из них (SPRET) 
резистентна к развитию опухолей 
молочных желёз, а другая – BALB 
– подвержена (susceptible). У обеих 
линий и у их потомства в первом 
поколении (F1) ген TGF-бета, 
кодирующий транскрипционный 
фактор, регулирующий транс-
крипцию генов-мишеней, может 
пребывать в латентном и активном 
состоянии. К сожалению, у BALB-
мышек разница между латентным и 

Как показало исследование 
американских учёных, присут-
ствие в местах общественного 
питания человека с избыточным 
весом склоняет окружающих 
его людей к выбору нездоровой 
пищи. 

Исследователи из Корнелльского 
университета (США) набрали для 
эксперимента 82 студента, кото-
рым было предложено для обеда 
набрать себе в тарелку спагетти 
и салат. Также в исследовании 
приняла участие актриса с нор-
мальным весом, использовавшая 
протез, который прибавлял ей 20 
кг, то есть делал полной.

Далее с каждым из участников 
исследования был разыгран один 

из 4 случайно выбранных сценари-
ев: 1) женщина накладывала в свою 
тарелку больше здоровой пищи 
(больше салата и меньше пасты), 
когда надевала протез; 2) делала то 
же самое без протеза; 3) женщина 
накладывала в тарелку меньше 
здоровой пищи (больше пасты и 
меньше салата) с протезом; 4) то 
же самое – без протеза. 

В каждом варианте развития 
событий добровольцы стояли в 
очереди за едой позади актрисы и 
видели, какие продукты она пред-
почитала.

Результаты исследования по-
казали, что стоя за «полной» жен-
щиной, участники исследования 
накладывали себе в тарелку и ели 
на 30% больше спагетти незави-

симо от того, чему она отдавала 
предпочтение – пасте или салату. 

«Полученные данные подчёрки-
вают важность предварительного 
решения о выборе той или иной 
еды до того, как вы войдёте в 
ресторан или буфет, – отметил 
профессор психологии и главный 
автор работы Митсуру Шимизу. 
– Если вы идёте в ресторан с на-
мерением заказать умеренные 
порции еды с преобладанием 
здоровой пищи, менее вероятно, 
что на вас негативно повлияет 
выбор пищи других людей», – под-
черкнул он.

Алина КРАУЗЕ.

По материалам журнала 
Appetite.

Исследования 

Дурной пример 
заразителен
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В Бельгии с её насыщенной 
историей редкий город не мо-
жет похвастать чем-то особен-
ным. Но 35-тысячный Гил, что 
во фламандской части страны, 
выделяется даже на этом фоне. 
Более того – он без преувеличе-
ния всемирно уникален. Если бы 
существовало звание мировой 
столицы милосердия, его по 
праву следовало бы присудить 
этому городку. Поэтому, ока-
завшись в Брюсселе, грешно 
было пренебречь случаем и не 
доехать туда. 

Попутчик в поезде, узнав о месте 
моего следования, не преминул 
привести поговорку, в вольном 
переводе адресующую в Гил тех, 
у кого не всё в порядке с головой. 
Название города для бельгийца 
звучит примерно так же, как для 
москвича «Кащенко» или «Канат-
чикова Дача» – с той разницей, 
что изначально иронический смысл 
сменился сложившимся в течение 
веков почтением. 

Вот уже больше 700 лет здесь 
следуют обычаю привечать страда-
ющих умственными и психически-
ми расстройствами. В своё время 
такие люди тысячами стекались 
в Гил из разных концов Европы. 
Сейчас их здесь несколько сотен. 
Многие живут в семьях местных 
жителей годами, десятилетиями и 
даже до конца своих дней. Один 
из них недавно отметил полвека 
пребывания в семье, ставшей 
для него родной. В праздновании 
годовщины участвовала чуть ли 
не вся округа и пожаловавший во 
главе с мэром городской духовой 
оркестр. 

За помощью к святой 
Димпне

Традиция пускать под свою 
крышу чужаков, отмеченных, мягко 
говоря, видимыми отклонениями 
и странностями в поведении, ухо-
дит корнями в XIII столетие, когда 
среди местного населения утвер-
дился культ почитания трагически 
погибшей тут за 6 веков до этого 
ирландской принцессы Димпны. 
По преданию, принцесса бежала 
сюда, спасаясь от сексуальных 
домогательств со стороны отца. 
После смерти жены тот тронул-
ся рассудком и решил жениться 
на дочери. Встретив отказ, он 
в припадке безумия отрубил ей 
голову. 

Легендарную Димпну стали почи-
тать как правоверную христианку, 
павшую в противодействии бесам, 
вселившимся в отца. Рядом с ме-
стом её гибели возвели церковь, 
куда стали приходить поклоняться 
святой в надежде на избавление 
от душевных болезней. В XV веке 
к церкви пристроили специальный 
приют для страждущих. Сейчас бы 
его назвали психоневрологическим 
диспансером, а тогда священники 
устраивали там длившиеся 9 дней 
обряды молений для очищения и 
изгнания из них дьявола – так на-
зываемые новены. 

Число паломников росло, и из-за 
тесноты в приюте их стали разме-
щать среди прихожан, не только 
дававших им кров и стол, но и 
посильную работу по хозяйству. 
Некоторые из прибывших надолго 
приживались у приютивших их лю-
дей. Настоятели церкви вознаграж-
дали прихожан за участие, считая 
это не только более разумным, 
чем содержать душевнобольных в 
изоляции, но и эффективным для 
их исцеления и общего смягчения 
нравов. Эта практика выглядела 
поистине исключительной в эпоху, 
когда по всей Европе умалишён-
ных, как правило, держали под 
замком, а в иных заведениях в 
порядке «лечения» сажали на цепь 
и секли розгами. 

В 1803 г. муниципалитет Брюс-
селя, закрыв во имя сокращения 
расходов городскую психиатриче-
скую лечебницу, перевёл сюда всю 
сотню её пациентов. Его примеру 
последовали власти ряда других 
городов. В результате число на-
ходящихся на попечении местной 
общины достигло 200 в 1820 г. и 
почти 1000 человек к середине 
XIX века. 

А как у них?

Город добрых сердец
Проверенный веками опыт служит современной психиатрии

Сложившаяся здесь система 
обращения с душевнобольными 
получила признание начавшей 
развиваться в то время научной 
психиатрии, а также самого госу-
дарства. Специальным актом от 
1850 г. парламент Бельгии узаконил 
и передал её в ведение министер-
ства юстиции. Через несколько 
лет в Гиле был основан казённый 
стационар, а затем госпиталь для 
вновь прибывающих пациентов и 
оказания им профессиональной 
медицинской помощи. (Одним из 
них, кстати, мог стать Винсент ван 
Гог – отец знаменитого в будущем 
художника, озабоченный психиче-
ским состоянием сына, собирался 
отправить его туда.) 

Уникальное наследие Гила взяла 
под свой патронаж бельгийская 
королевская семья. Делегаты со-

стоявшегося в 1902 г. в Антверпене 
международного конгресса психи-
атров признали Гил наилучшим ме-
стом для лечения своих клиентов. 
Последовал мощный всплеск при-
тягательности города, достигший 
пика в 1938 г., когда насчитывалось 
3736 человек, нашедших приют в 
местных семьях. 

700 лет спустя 
С этой предысторией меня бегло 

ознакомил д-р Вилфрид Богаэртс, 
работающий психологом в государ-
ственном психиатрическом центре. 
Госпиталь был переименован и 
преобразован в него в 2006 г., по-
яснил он, в русле так называемой 
деинституализации психиатрии, 
то есть развития различных форм 
внебольничной помощи покида-
ющим стационар и преодоления 
их отрыва от общества. Иначе 
говоря, в том духе, что считался 
разумным, когда закладывалась 
местная традиция. И символично, 
что изваяние святой Димпны по-
прежнему осеняет двухэтажное 
больничное здание с высокими 
арочными окнами и элегантным 
приветливым портиком, которое 
кажется меньше всего подходящим 
для такого учреждения.

За полтора века сложился боль-
шой многофункциональный ком-
плекс, разросшийся на несколько 
кварталов. Он включает подраз-
деления для взрослых (на 120 
мест), престарелых (100 мест) и 
несовершеннолетних (24 места), 
обслуживающие как стационарных, 
так и приходящих пациентов. Врачи 
центра применяют всевозможные 

современные терапии и методы 
психологической коррекции. Но, 
как и в былые времена, реаби-
литация пациентов через их раз-
мещение в семьях и интеграцию 
в обычную жизнь местного населе-
ния считается одной из основных 
и самых действенных.

– Разумеется, в эту программу 
не попадёт тот, у кого заболевание 
чревато проявлениями агрессии 
или спонтанной неуравновешен-
ностью, – оговаривается д-р Бога-
эртс. – Во всех других случаях она 
открыта для любого желающего. 
Найти оптимальный вариант не 
всегда просто. Но мы не жалеем 
для этого сил и времени.

Сначала изъявивший желание в 
течение 3 месяцев проходит своего 
рода подготовку в числе несколь-
ких кандидатов. Под наблюдением 

психологов и инструкторов они 
живут в специальном доме на 
территории центра, выполняя, а 
то и заново осваивая рутинную 
домашнюю работу.

Тем временем психотерапевты 
оценивают их поведение в стрес-
совых ситуациях, коммуникабель-
ность, эмоциональную отзывчи-
вость, отмечают индивидуальные 
особенности и наклонности, опре-
деляя, какой тип семьи наилучшим 
образом подойдёт каждому. Для 
кого-то это может быть молодая 
пара, возможно, с детьми. Для 
кого-то – пожилая и бездетная, но 
желательно с домашними живот-
ными. Одним предпочтительнее 
семья, живущая в городском доме, 
другим – та, что за городом.

Свои наблюдения и выводы спе-
циалисты регулярно докладывают 
комиссии, курирующей программу. 
Основываясь на этой информации, 
комиссия решает, готов ли пациент 
или пациентка для определения 
в семью, и если да – то в какую 
именно. В случае положительного 
решения о нём извещают социаль-
ных работников и вместе с ними на-
чинают подыскивать подходящую.

За десятилетия работы среди 
населения объединённые в не-
сколько бригад участковые ме-
дики накопили огромный опыт и 
объём информации на эту тему. 
В каждом случае они подбирают 
несколько вариантов, учитывающих 
интересы обеих сторон. Напри-
мер, родители с подрастающими 
дочерьми, возможно, предпочтут 
дать у себя приют женщине. Там, 
где есть взрослые сыновья, будут 
готовы принять мужчину, а то и 

двух. Бывает, впрочем, и наоборот. 
А нередко инициативу проявляют и 
совсем одинокие люди. 

Лучшее лекарство
– Поступать таким образом счи-

тается само собой разумеющимся, 
– объясняет Богаэртс. – Каждый 
знает, что здесь так принято ис-
покон веку. У многих точно так же 
делали родители, соседи и зна-
комые. И хотя никто не держал в 
руках учебник психиатрии, жить бок 
о бок с индивидами нестандартной 
судьбы и психического склада яв-
ляется для них делом привычным. 

С поселением подопечного в 
приёмной семье роль сотрудников 
центра отнюдь не заканчивает-
ся. В административном смысле 
он продолжает числиться как 

находящийся на 
лечении в психиа-
трическом центре. 
Уполномоченный 
медработник раз 
в месяц навеща-
ет его, доставля-
ет предписанные 
м е д и к а м е н т ы , 
справляется о со-
стоянии, наблюда-
ет за тем, как тот 
вживается в новую 
среду, и вместе с 
клиницистами не-
медленно придёт 
на помощь, если 
возникнут про-
блемы.

– Конечно, сре-
ди нашего кон-
тингента есть, что 
называется, особо 
трудные, – гово-
рит Богаэртс. – 
Но мы специально 
ограничиваем ин-
формацию о диа-
гнозе и истории 
болезни пациен-
тов, давая знать 

об этом самый минимум. Наш 
принцип – обеспечить им возмож-
ность старта в жизни с чистого 
листа, так чтобы они видели, что 
к ним относятся, как к своим, а 
не выделяют каким-то образом. 
Это может только вывести их из 
равновесия и спровоцировать 
осложнения.

Примечательно, что во многих 
случаях те, кто принял к себе труд-
ных постояльцев, ладят с ними до-
статочно долго и даже уживаются 
с ними насовсем. Помогают терпе-
ние, вера и чувство ответственно-
сти. В особо же тяжёлых ситуациях 
любого проблемного пациента в 
обязательном порядке примут об-
ратно в клинику. В семьях, берущих 
его к себе, знают, что всегда могут 
рассчитывать на это, если не будет 
другого выхода. Такие эксцессы, 
признаёт Богаэртс, случаются, но 
никак не отвращают людей от при-
верженности, вошедшей в плоть и 
кровь идее милосердия, которое, 
по сути, составляет в городе об-
раз жизни. 

Впрочем, у милосердия есть 
экономическая подоплёка, исклю-
чающая нахлебничество, а к при-
нимающим семьям предъявляются 
достаточно строгие и оговорённые 
законом требования. Подавляющая 
часть пациентов психиатрического 
центра получает социальное посо-
бие или пенсию от государства. 
Никто не обречён выживать или 
лечиться за счёт частных благо-
творителей. 

Однако качественная медицин-
ская помощь, вбирающая самое 
лучшее в области психиатрии, сто-
ит всё дороже. Королевским ука-

зом от 1991 г. на каждого пациента 
госпиталю из казны отпускалась 
сумма, эквивалентная 40 евро в 
день. Тогда из неё покрывалось 
75% стоимости дневного содер-
жания в стационаре. Оставшись с 
тех пор почти неизменной, сегодня 
она не покрывает и одной пятой.

– Экономически выгоднее по-
ловину этой суммы переводить 
людям, берущим под своё крыло 
пациентов, а другую расходовать 
на амбулаторное обслуживание, 
совершенствование работы центра 
и поддержание системы опекун-
ства в целом, – говорит Богаэртс. 
– Опекуны, таким образом, полу-
чают скромный, но необлагаемый 
налогом дополнительный доход, к 
тому же позволяющий им больше 
времени проводить дома вместе с 
подопечными.

При этом сами опекуны должны 
быть достаточно состоятельны и 
здоровы, располагать соответ-
ствующе оборудованным жильём 
как минимум с отдельной лишней 
комнатой, что тщательно про-
веряется, а главное — проявлять 
понимание и участие к тем, кто в 
этом нуждается больше всего. Их 
максимальная социализация, ска-
зал Богаэртс, составляет лучшее 
лекарство и основное содержание 
программы. 

Как и прежде, пациентов, кото-
рых, кстати, здесь принято назы-
вать «гостями», без ограничений 
примут и обслужат повсюду в 
городе, где они, можно сказать, 
составляют часть пейзажа, а осо-
бенности их внешности, речи и 
поведения просто не замечают. 

Разброс в историях болезни и 
возрасте контингента чрезвычайно 
велик. Но сотрудники центра стре-
мятся предоставить всем возмож-
ности полезной и оплачиваемой 
деятельности, будь то уборка его 
территории, уход за прилегающим 
садом, необременительная работа 
по дереву, упаковке, переплёту 
книг или сборке полуфабрикатов 
и незамысловатых изделий под 
заказ. Для этого есть отдельные 
корпуса с набором разнообразных 
мастерских. Каждому предлагают 
занятие строго по желанию и на-
клонностям. Кто-то выбирает ра-
боту с простыми повторяющимися 
действиями. Если у кого есть жилка 
чинить своими руками – предложат 
место в мастерской по ремонту 
велосипедов.

К слову, по обширной террито-
рии центра меня сопровождала 
женщина лет 30, которая была тоже 
из числа пациентов. Несмотря на 
это, ей доверили выполнять про-
токольные функции в приёмном 
отделении, что она делала с види-
мым удовольствием. Выяснилось, 
что последние 8 лет она проживает 
в принявшей её семье с детьми, 
а сюда регулярно приходит на 
работу.

Схожую историю про себя пове-
дал 43-летний Стивен Трюитс. Год 
назад его приютили Мэй Матеус с 
мужем. Каждый день она отводит 
его на занятия в центр и обратно. 

– У них три взрослые дочери, а я 
им теперь как сын, – сказал Стивен. 
Мэй согласно кивнула головой.

Нам было по пути на станцию, до 
которой они взялись меня прово-
дить. Но начал накрапывать дождь, 
и Мэй взяла Стивена за руку: «Пош-
ли домой». А я подумал — как это 
всё же хорошо, когда ему и таким, 
как он, есть от кого услышать такие 
слова...

Том ЗАЙЦЕВ,
корр. «МГ».

Брюссель.

Фото автора.

Стивен Трюитс и Мэй
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Трансплантация
Сегодня продажа человече-

ских органов у всех на слуху. 
И эти слухи связаны в основ-
ном с криминалом. Торговля 
органами – оборот человече-
ских органов, предназначен-
ных для пересадки (транс-
плантация), в большинстве 
государств рассматривается 
как преступная деятельность.

В XXI веке изначально бла-
гая цель этого направления в 
хирургии мутировала в новый 
вид страшных преступлений, 
связанных с продажей орга-
нов, извлечённых из людей. 
Такое положение порождает 
убийства людей, контрабанду 
и прочие преступные деяния. 
Впрочем, это отдельная тема 
для самостоятельной статьи...

«ГРУЗ 200». Конечно, этот 
термин не употреблялся ни в 
XVI столетии, ни позже. Возник 
он во второй половине ХХ века. 
Этот по сути происхождения 
«военный термин», возникший 
во время войны СССР в Афга-
нистане, потом перекочевал 
в гражданское обращение, и 
стал обозначать транспорти-
ровку усопших, которые умер-
ли далеко от родных мест.

Но такая транспортировка 
усопших, зачастую не по их 
завещанию и воле родственни-
ков, существовала в Средние 
века, и на то были причины. 

Контрабанда трупов
Контрабанда, как известно, – 

это незаконное перемещение 
через таможенные границы го-
сударств товаров и иных пред-
метов, оговорённых законода-
тельством той или иной страны, 
в данном случае Британии.

В начале XIX столетия в при-
брежных водах Британии про-
цветала морская контрабанда. 
Почти все парусники зани-
мались этим промыслом, а 
некоторые – исключительно 
им. Таможенников было мало. 
Обычно наиболее влиятельные 
чины приморских окраин были 
в сговоре с контрабандистами. 
Некоторые торгаши брезговали 
такой «мелочёвкой», как алко-
голь, табак или ткани, а пред-
почитали иного рода «товар»: 
они поставляли людские трупы 
для анатомических занятий в 
медицинские школы. Такого 
рода контрабанда называлась 
cadavera trade (cadaver – труп).

Медицинские школы только в 
Лондоне и Эдинбурге насчиты-
вали около тысячи студентов, 
каждый из которых в течение 
срока обучения должен был 
исследовать по крайней мере 
4 тела, а «учебного материала» 
явно было недостаточно. Тог-
дашние предписания разреша-
ли студентам медицинских школ 
«работать» с телами казнённых 
убийц. Правда, были казнённые 
и за другие преступления, но 
хирургам разрешалось тре-
нироваться только на трупах 

История, как известно, развивается по спирали. Всё по-
вторяется, но в более изощрённом виде. В XVI-XIX веках 
торговали трупами. Сегодня торгуют человеческими ор-
ганами. Что страшнее? Разница в том, что трупы служили 
для познания анатомии человеческого организма, органы 
– для бизнеса. Но как далеко шагнула «хирургия», а ведь 
в основе её лежит «анатомия»…

Около года назад в «МГ» в материале Елены Галановой 
«Из брадобреев в хирурги» встретилась такая фраза: «Дело 
в том, что средневековые доктора имели весьма смутное 
представление о том, как устроено человеческое тело. Вскры-
вать трупы, чтобы изучать наш организм изнутри, церковь 
строго запрещала. И лишь немногие хирурги, рискуя попасть 
на виселицу за столь тяжкое преступление, выкупали 
у палачей или могильщиков тела казнённых и в тихую 
их обследовали…» 

Но как же всё-таки учили хирургов?

Былое

«Груз 200» 
для Британии
Или на чём вчера учились хирурги, и какой вывод 
сегодня напрашивается

убийц. В XVI столетии «сине-
бородый» Генрих VIII разрешил 
выдавать цехам «брадобреев 
и хирургов» ежегодно тела 4 
убийц для углубления знаний и 
дальнейшего изучения.

Спрос на трупы породил 
предложения: покойников ста-
ли похищать с кладбищ. Чаще 
всего ограблению подвергались 
кладбища Ирландии, распо-
ложенные, как правило, вдали 
от человеческого жилья и не 
охраняемые. Так что медицин-
ские школы в Дублине не испы-
тывали недостатка в «учебном 
материале». Десятилетиями 
тела покойников вывозили из 
Ирландии в медицинские за-
ведения Глазго и Эдинбурга. 
Лондон не только обеспечивал 
свою потребность в подобном 
«учебном материале» из Ир-
ландии, но и поставлял его в 
Шотландию. 

Эта нелегальная торговля 

покойниками была весьма 
прибыльным делом для ни-
зов общества – гробовщиков, 
маклеров и моряков. В похи-
щении покойников с кладбищ 
принимали участие врачи и 
студенты, но они руковод-
ствовались не желанием за-
работать, а исключительно 
для углубления медицинских 
знаний. За это в случае поимки 
они несли наказание. Правда, 
в этом случае дело ограничи-
валось невысоким штрафом. 
Судьи оказались перед про-
блемой, как квалифицировать 
действия,  совершаемые с 
трупами, которые были ничьей 

собственностью, а таможенни-
ки задумывались, какую по-
шлину взимать с «товара», не 
имеющего никакой цены.

Прецедентом послужил приго-
вор, с 1788 г. определяющий та-
кого рода действия (контрабанда 
трупами) как contra bonos moros, 
то есть «против добрых обычаев» 
и подлежащим штрафу.

Такой «товар» обычно упаковы-
вали в ящики, предназначенные 
для перевозки местных изделий, 
его выгружали ночью и, как пра-
вило, не в порту.

Поскольку начало похище-
нию трупов было положено 
ещё в XVI столетии, то смело 
можно утверждать, что оно 
продолжалось не менее 200 
лет, прежде чем на стыке XVIII 
и XIX столетий не приобрело 
поистине гигантский размах и 
взбудоражило общественное 
мнение. 

Прибыльный бизнес
В начале XIX века был за-

фиксирован ряд случаев об-
наружения «товара» на кора-
блях, которые не занимались 
доставкой трупов профессио-
нально.

9 октября 1826 г. в Ливерпуле 
для загрузки на парусник Latona 
были доставлены три бочки с 
надписью «горькая соль» и име-
нем получателя: «G.H.Jronson 
– Edinburgh». Бочки отправили 
в трюм. Через некоторое время 
от бочек пошёл смрад. Капитан, 
спустившись в трюм, приказал 
их вскрыть – там оказались тру-

пы. Было сообщено в полицию, 
а бочки отправлены в морг. 

Полиция выявила склад, от-
куда были привезены бочки на 
судно. Там обнаружили ещё 3 
бочки и 3 мешка с законсерви-
рованными в соли трупами. Тру-
пы были украдены с кладбищ.

Через несколько дней перед 
судом оказались трое шотланд-
цев. Одного освободили, а двух 
осудили, каждый из них получил 
по году тюремного заключения 
и 50 фунтов штрафа.

Три месяца спустя случился 
новый скандал. В январе 1827 г., 
когда пароход «Манчестер» при-
был в Ливерпуль, в трюме стоял 
такой смрад, что таможенники 
даже не нуждались во вскрытии 
ящиков, чтобы отметить, что они 
содержат человеческие трупы.

В начале XIX столетия лондон-
ская полиция знала фамилии 
свыше 200 дельцов, получающих 
большую прибыль от ограбле-

ния кладбищ и поставляющих 
тела покойников медицинским 
учреждениям. Эти люди поль-
зовались покровительством 
светил медицины, не исключая 
личного лекаря короля, потому 
что нельзя было иначе учить 
искусству будущих эскулапов.

Со временем росла и цена 
на этот «товар». Если в 1805 г. 
труп стоил 3 гинеи (британская 
золотая монета), то уже в 1830-м 
году его цена выросла до 12-15 
гиней. Считается, что подобная 
контрабанда не в состоянии была 
бы обеспечить возрастающий 
спрос на трупы, если бы люди, 
занимающиеся этим «бизнесом», 
не были в сговоре с церковника-
ми и гробокопателями.

Кладбищенские шакалы ра-
ботали ловко и быстро. Порой 
в одиночку, но чаще группами. 
Одна банда сумела в течение 
ночи выкопать 15 тел взрос-
лых людей и ребёнка. Другая, 
как свидетельствуют записки, 
обнаруженные полицией, в те-
чение одного зимнего периода 
украла с лондонских кладбищ 
312 взрослых и 47 детских тру-
пов. На этом она «заработала» 
234 фунта. Цифры впечатляют, 
если напомнить, что квалифици-
рованный ремесленник получал 
в год 50 фунтов. 

Медицинские школы Лондона 
и других городов страны полу-
чали свой «учебный материал» в 
ящиках с надписями «пианино», 
«солёная рыба» и другими с при-
пиской «осторожно» и «срочно». 
И только акт 1832 г., гарантиро-
вавший медицинским заведени-
ям необходимое количество тел 
для изучения анатомии, положил 
конец этому преступному про-
мыслу.

Анатомический акт 1832
До принятия акта положение 

учащихся и врачей Англии было 
затруднительным: все требова-
ли от них анатомических знаний, 
которые в Англии невозможно 
было получить, потому что за-
кон строго запрещал вскрытие 
трупов и употребление их для 
анатомических исследований и 
упражнений. В XVI веке, правда, 
для поощрения приобретения 
таких знаний закон разрешил 
«выдавать ежегодно корпорации 
цирюльников-хирургов (barber-
sugeons) трупы 4 казнённых 
разбойников…», и то этот закон 
был с большими оговорками.

Из-за такого положения, чтобы 
учиться медицине, англичане 
вынуждены были ехать в Голлан-
дию, Италию, Германию и Фран-
цию, где законы были разумнее.

И только в 1828 г., когда два 
жителя Эдинбурга были уличены 
в убийстве с целью наживы от 
продажи трупов убитых, англий-
ский парламент озадачился этой 
проблемой.

В 1829 г. была учреждена 
парламентская комиссия для 
исследования положения ана-
томии в Британии. Исследова-
ния и прения продолжались с 
1829 по 1832 г., когда, наконец, 
был принят анатомический акт, 
уничтоживший наказание за 
вскрытие трупов после казни 
и дозволивший медицинским 
школам пользоваться трупами 
для анатомических и медицин-
ских целей, с соблюдением 
известных правил, подобных 
существующим везде.

Р.S. Только один этот матери-
ал (а сколько других) свидетель-
ствует о том, что человечество 
страдает от несовершенных 
законов, которые порождают 
преступления и коррупцию!

Вадим КУЛИНЧЕНКО,
врач.

п. Купавна, Московская область.

Вскрытие трупа. Миниатюра. Франция, XV в.
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Это был настоящий триумф 
медицинской сестры Риты Мор-
гуновой. Такого оживлённого 
настроения в хирургическом 
отделении городской больницы 
не бывало ни на коллективных 
празднованиях Нового года с 
танцами и пошловатыми конкур-
сами, ни во время даже самых 
безбашенных дежурств, когда на 
ночь оставались молодые орди-
наторы с молодыми медсёстра-
ми и пускались во все тяжкие. 
Обычное вроде бы дежурство, 
сделавшее Моргунову героем 
больницы на долгие годы впе-
рёд. На утренней пятиминутке 
восторженные доктора целовали 
её ручки, не уставая взахлёб 
восхищаться ею, медсёстры 
заискивающе обнимали, а всег-
да сдержанный, молчаливый и 
строгий заведующий хирургией 
Вахтанг Джабраилович, впечат-
лённый произошедшим этой 
ночью, «выписал» Рите сразу три 
внеочередных отгула. 

Накануне этого ночного де-
журства отделение работало в 
обычном режиме – с утра про-
оперировали четырёх плановых 
больных, провели перевязки, 
написали истории болезни, вы-
писали выбывших и оформили 
вновь поступивших. Затем док-
тора попили чаю с подаренными 
конфетами, обсудили последние 
новости и к полудню разбрелись 
по домам, передав дежурной 
смене текущие стационарные 
дела. Из всех прооперированных 
в этот день больных наибольшего 
внимания заслуживала 80-летняя 
женщина с запоминающимся 
сочетанием имени и отчества – 
Консуэлла Никаноровна. 

Эта пожилая экстравагантная 
дама лежала в стационаре вот 
уже 12-й день и порядком под-
надоела всем своими бесконеч-
ными просьбами и требованиями 
обследовать ей все органы, 
которые только мог запомнить 
её теряющий всякую здравую 
критику мозг. Поступление её в 
хирургическое отделение про-
изошло спонтанно и внепланово, 
ибо было предвосхищено много-
кратными звонками и назойливы-
ми походами неспокойной жен-
щины в местный Минздрав, где 
неугомонная бабуля театрально 
гремела юбилейными медалями, 
жонглировала медицинскими 
справками и буквально закидала 
кабинеты чиновников вырезка-
ми из пожелтевших газет про 
её славное трудовое прошлое. 
В итоге, дабы не разгорелся не-
нароком скандал о несправедли-
вом отношении к заслуженному 
пожилому человеку, было при-
нято решение без обязательного 
для всех обычных пациентов до-
обследования и предварительно-
го сбора анализов положить таки 
её в хирургию, так как Консуэлла 
Никаноровна имела в богатом 
архиве своих разнообразных 
болезней многолетнюю пупочную 
грыжу, которая периодически её 
смущала. 

Как только добившаяся госпи-
тализации дама оккупировала 
хирургическую койку, началось 
страшное – у неё резко заболело 
всё, что могло ещё болеть в этом 
видавшем виды немолодом теле. 

Все эти дни вокруг вечно жа-
лующейся и требующей к себе 
внимания старушки ошалелыми 
«волчками» крутились не только 
лечащий врач и завотделением, 
но и терапевты, офтальмологи, 
неврологи, гинекологи, травма-
тологи, оториноларингологи, не 
говоря уже обо всём многочис-
ленном коллективе сестринского 
персонала. А вдохновлённая 
таким положением дел Консу-
элла Никаноровна, получившая, 
кстати, своё необычное имя 
благодаря фантазии своей ма-
тушки-библиотекаря, каждый 
божий день придумывала новое 
заболевание и требовала вме-
шательства очередного специ-
алиста. И правильнее было бы 
остановить эту «медицинскую 
вакханалию», но регулярные 
недвусмысленные напоминания 
о якобы данных сотрудниками 
Минздрава обещаниях, вновь 
заставлял хирургов продолжать 
этот нескончаемый диагности-
ческий марафон.

После полутора недель тесного 
общения с явно нездоровой па-
циенткой хирурги пришли к ло-
гичному выходу из затянувшейся 
ситуации – легче было побыстрее 
её прооперировать и под эгидой 
необходимого амбулаторного на-
блюдения выписать под наблю-
дение поликлинического хирурга 
по месту жительства. Однако хи-
рургическое вмешательство явно 
не входило в планы Консуэллы 
Никаноровны, и она поначалу 
категорически отказывалась от 
предложенной операции. Тогда 
женщине открыто «пригрозили», 
что в таком случае её выпишут, 
ибо без операции в хирургиче-
ском отделении лежать не по-
ложено даже столь уважаемым 
и почтенным пациентам. 

Этот козырь Консуэлле Ни-
каноровне бить было нечем, а 
впереди мадам запланировала 
для себя новые интригующие бу-
дущими подробностями встречи 
с ещё незнакомыми доселе спе-
циалистами клиники. Поэтому, 
прикинув все плюсы и минусы, 
она в итоге подписала согласие 
на грыжесечение, которое как 
раз и состоялось накануне того 
самого ночного дежурства, про-
славившего Риту среди коллег-
медиков.

После операции на удивление 
и радость всего персонала бес-
покойная ранее пациентка вела 
себя более чем скромно. Ска-
зался чудодейственный наркоз, 
который смог «обезвредить» 
Консуэллу Никаноровну не только 
во время самого вмешательства, 
но и после него. Вопреки всем 
самым жутким ожиданиям ка-
призная старушка мирно спала в 
своей палате и никого не беспо-
коила. К слову сказать, особенно 

заниматься ею было в этот вечер 
некогда. После пяти вечера как 
из рога изобилия на отделение 
посыпались один за другим 
два аппендицита, холецистит, 
ножевое ранение и прободная 
язва желудка. Бригада хирургов 
из операционной в буквальном 
смысле не выходила, проводя 
одно вмешательство за другим. 
Дежурная медсестра, естествен-
но, без дела тоже не сидела 
– только и успевала увозить, 
привозить, капать, колоть, клиз-
мить и выписывать направления 
на анализы. Между всеми этими 
увлекательными занятиями Рита 
всё же умудрялась заглядывать и 
в палату Консуэллы Никаноровны 
– та мирно посапывала в своей 
койке, чем не могла не порадо-
вать Моргунову и её загруженных 
работой коллег.

Со всеми делами хирурги-
ческая бригада расквиталась 
только часам к 4 ночи. Уставшие 
хирурги, глотнув чаю, разбрелись 
по свободным койкам отделе-
ния с надеждой хоть немного 
вздремнуть. Забегавшаяся Рита, 
проверив послеоперационных 
больных и сделав последние 
предписания докторов, тоже 
наконец-то устроилась на своей 
кушетке в сестринской. Но сон 
её оказался недолгим…

В дверь сестринской комнаты 
настойчиво постучали. И сонная 
Рита увидела в дверном про-
ёме до боли знакомый силуэт, 
освещаемый со спины тусклым 
светом из коридора.

– Консуэлла Никаноровна, это 
вы? – проговорила с подступив-
шим к горлу ужасом Моргунова.

– Да, милочка. Можно войти? 
– страдальчески заскрипел зна-
комый голос.

– Зачем вы встали? Вам надо 
лежать! Вы же после операции, – 
принялась объяснять Рита.

– Я всё понимаю, – театрально-
печально продолжала пациентка. 
– Но у меня возникла страшная 
проблема…

– Что на этот раз? Вам плохо? 
Болит живот?

– Нет, Риточка, в этом смыс-
ле всё терпимо, – продолжала 
Консуэлла Никаноровна. – Мне 
нечем дышать!

– Господи правый, – Рита под-
скочила и включила свет.

Перед ней стояла обнажённая 
пожилая женщина в съехавшем 
набок памперсе с растрёпанны-
ми седыми волосами и скрещен-
ными на груди руками. 

– Консуэлла Никаноровна, за 
грудиной давит? Это, наверное, 
стенокардия ваша разыгра-
лась…

– Ничего у меня не давит! 
– строго прервала медсестру 
вполне спокойная внешне боль-
ная. – Это не стенокардия! Мне 
просто трудно дышать!

– Надо ЭКГ, сейчас кардио-
логу позвоню, – засуетилась 
Моргунова.

– Нет, милочка, это лишнее. 
Мне просто нужно срочно сде-
лать рентген! – торжественно 
проговорила Консуэлла Ника-
норовна.

– Зачееем? Надо сердце про-
верить, вдруг у вас инфаркт? – 
продолжала беспокоиться Рита.

– Никакой это не инфаркт, – 
почти в профессорской манере 
остановила её старуха. – Зачем 
да зачем? Затем, что у меня пол-
ные лёгкие тополиного пуха! Мне 
дышать трудно – нужен срочный 
рентген!

Рита машинально повернула 
голову в сторону окна. Яркий 
уличный фонарь хорошо осве-
щал заснеженный февральский 
двор больницы. Валил мягкий 
густой снег, который хаотично 
кружил в лучах желтоватого све-
та бесконечным роем белёсых 
мотыльков.

«Всё ясно. Послеопераци-
онный психоз! Только этого не 
хватало для полного счастья! 
– промелькнуло тут же в голове 
Моргуновой. – Что делать?.. По 
правилам надо психбригаду вы-

зывать, будить ответственного 
дежурного, решать вопрос о 
переводе в соответствующее 
медучреждение… Бедные док-
тора только уснули…» 

– Рита, что вы стоите? Мне 
надо срочно сделать рентген! – 
прервала калейдоскоп тягостных 
мыслей медсестры пациентка, 
при этом показательно выкинув 
вперёд правую руку. – Чего мы 
ждём? 

И тут во взбудораженную го-
лову сонной, уставшей за смену 
медсестры пришла невероятная 
по своей оригинальности и за-
мыслу идея, собственно и сде-
лавшая её заслуженной героиней 
той самой пятиминутки. Рита, 
взяв под руку Консуэллу Ника-
норовну, повела её по коридору.

– Не переживайте, моя хоро-
шая, сейчас всё будет! – С этими 
словами медсестра направилась 
с беспокойной старушкой в… 
перевязочный кабинет.

В полной темноте Рита усади-
ла находящуюся в послеопера-
ционном бреду Консуэллу Ни-
каноровну на табурет, воткнула 
ей в рот серебряный крестик и 
захлопнула дверь. Через минуту 
в полной темноте она нащупала 
на стене крайний выключатель 
с надписью «кварц» и нажала 
кнопку. Как только в комнате 
вспыхнул яркий фиолетовый 
свет, Рита сражу же его выклю-
чила. После этого Моргунова 
резко открыла дверь и уже из 
коридора обратилась к сидящей 
на стуле женщине:

– Всё готово! Снимки распе-
чатаем завтра!

Довольная Консуэлла Ника-
норовна радостно заулыбалась 
и поспешила выйти из комнаты.

– Ну вот и славно! Теперь 
мне стало значительно легче! 
– проговорила она и несколько 
виновато добавила: – Вы не 
обидитесь, если я вас покину 
и пойду к себе, прилягу? Что-
то после операции меня в сон 
очень клонит…

Рита одобрительно развела 
руками и, проводив взглядом 
бодро шагающую в свою па-
лату старушку, отправилась в 
сестринскую. В оставшееся до 
подъёма время медсестру боль-
ше никто не беспокоил.

На следующий день Консуэлла 
Никаноровна даже не вспомнила 
о ночном инциденте. Действие 
полученного ею накануне нарко-
за закончилось, и в этой связи 
начались другие, всеми ожида-
емые проблемы – посыпались 
новые жалобы, требования и 
капризы. Единственное, что не 
беспокоило старушку до самой 
выписки, так это дыхание – оно 
было свежим и свободным…

Тверь.

На литературный конкурс
Максим СТРАХОВ

Профессиональный подвиг
Рассказ


