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М и н и с т р  з д р а в о о х р а -
нения РФ Михаил Мураш-
ко посетил Самарский госу-
дарственный медицинский 
университет, ознакомился 
с работой университетских кли-
ник, оценил уровень оказания 
медицинской помощи и созда-
ваемых в вузе инновационных 
разработок.

«Университет развивается очень 
активно, – отметил министр. – Мы 
видим сегодня не только блок 
учреждений, выполняющих об-
разовательные функции. Здесь 
широко представлены и научные 
разработки. СамГМУ нашёл свою 
нишу, в том числе, в разработке 
медицинских изделий. Набрал 
достаточное количество ком-
петенций в инженерной школе, 
в программировании. На базе 
университета представлены и 
производственные мощности». 

Он обратил внимание на тех-
нологии для изготовления им-
плантируемых медицинских из-
делий, в частности, для замены 

сустава, замещения костной ткани. 
Что очень важно, эта продукция 
– высокого качества, полностью 
отечественная, которая использу-
ется в помощи раненным в СВО. 
Это создаёт им дополнительные 
возможности для возвращения к 
нормальной жизни. 

«У нас создана инновационная 
инфраструктура, собран штат лю-
дей, и есть уже десятки изделий, 
которые прошли путь от идеи до 
продукта, – отметил ректор Сам-
ГМУ, профессор РАН, заслуженный 
деятель науки РФ Александр Кол-
санов. – Мы показали министру 
следующий шаг – ещё несколько 
важных разработок, связанных 
с травматологией и ортопедией, 
индивидуальным эндопротезирова-
нием суставов, «умную операцион-
ную» и ещё ряд проектов, которые 
говорят о том, что мы не стоим 
на месте. Среди разработок я бы 
отметил эндопротезы из титана 
и керамики, потому что сегодня 
мы можем закрыть потребности 
страны по индивидуальному эндо-
протезированию. Наша технология 

позволяет по данным КТ, МРТ 
индивидуально под конкретного 
пациента изготовить эндопротез. 

В  х о д е  в и з и та  в  С а м а р у 
М.Мурашко принял участие в от-
крытии нового корпуса областной 
инфекционной больницы. Для всех 
родителей региона это далеко 
не рядовое событие. Его ждали 
десятки лет. Корпус построен по 
абсолютно новым стандартам с 
учётом опыта, приобретённого за 
период пандемии. Губернатор Са-
марской области Дмитрий Азаров 
выделил на этот проект средства 
из областного бюджета и добился 
поддержки федерального. Новый 
корпус построен и сдан в эксплу-
атацию с опережением графика 
на полгода. 

С участием министра здравоох-
ранения в Самаре прошло очеред-
ное заседание Совета ректоров 
медицинских и фармацевтиче-
ских вузов России, отчёт о котором 
будет опубликован в одном из 
ближайших номеров «МГ».

Игорь НАУМОВ.

СамГМУ нашёл 
свою нишу
Университет активно вносит вклад в достижение 
технологического суверенитета страны 

Акценты

Сегодня Александру Потапову исполнилось бы 75 лет. 
О выдающемся неврологе – его коллега.

Стр. 15

Заместитель главного 
врача по хирургии Респу-
бликанского онкологичес-
кого диспансера Калмыкии: 

Травматологам работы на 
Донбассе хватает, но общие 
хирурги там не менее вос-
требованы, а может, даже 
и более. Боевая травма, 
как правило, сочетанная – 
с повреждением несколь-
ких анатомических областей: 
голова-грудь, грудь-живот, 

живот-ноги.

Стр. 7

Какие сегодня стоят вопросы перед рынком кадров, 
как они распределяются и куда деваются?!

Стр. 4

Даже при нынешнем высоком уровне работы служ-
бы крови остаётся немало «узких мест», требующих 
внимания.

Стр. 5

В Нижнем Новгороде 
вылечили девочку с 80% 
ожогов тела. 14-летнюю 
пациентку доставили в 
ожоговый центр Универ-
ситетской клиники При-
волжского исследова-
тельского медицинского 
университета из Костро-
мы. Она получила ожоги 
тела 2-3-й степени в 
результате бытового по-
жара. Пациентка посту-
пила в клинику в край-
не тяжёлом состоянии, 
в сознании, в период пе-
рехода ожогового шока в 
острую токсемию.

– Можно сказать, что это 
чудо: с 80% термического 
поражения не всем, к со-
жалению, удаётся выжить. 
Девочка перенесла все 
осложнения, сопутству-
ющие ожоговой болезни 
– сепсис, двустороннюю 
пневмонию, желудочно-
кишечное кровотечение. 
Весь коллектив ожогово-
го отделения приложил 
максимальные усилия для 
спасения пациентки, – 
рассказал заведующий 
детским ожоговым отде-
лением Университетской 
клиники Виталий Гостев. 

Ситуация с лечением 
девочки осложнилась за-
медленной эпителизацией 
ожогов, которая произо-
шла в данном случае толь-
ко на 35-40-й день. Была 
выполнена свободная кож-
ная пластика. Процесс вы-
здоровления осложнился 
психологическим состоя-

нием девочки, пережившей 
стресс. С пациенткой и 
её родителями работали 
комбустиологи, анесте-
зиологи-реаниматологи, 
хирурги, психологи, не-
вропатологи, психиатры.

Теперь Таня называет 
лечащего врача своим вто-
рым отцом. «Мой настоя-
щий папа дал мне жизнь, 
а Виталий Николаевич воз-
вратил меня к жизни», – 
говорит она.

– Выздоровление за-
висит от двоих: пациента 
и врача, и троих, если вы 
верите в Бога. За жизнь 
девочки боролась целая 
команда врачей. Получи-
лось. Хотя тогда, в начале 
апреля, шансов никто не 
давал. Бесконечная благо-
дарность врачам, которые 
боролись за жизнь Тани. 
Случались множественные 
осложнения, сопутству-
ющие ожоговой болезни, 
в какой-то момент опуска-
лись руки. Но справились. 
Чудо произошло, – заклю-
чил ректор Приволжского 
исследовательского ме-
дицинского университета 
Николай Карякин.

В конце июня после поч-
ти 3-месячного лечения 
в клинике Таня была вы-
писана и отправилась с 
родителями домой. Врачи 
будут поддерживать кон-
такты с пациенткой и обе-
щают делать всё, что от 
них зависит. 

Юрий ДАНИЛОВ.

Нижний Новгород.

Чудо 
произошло
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ФАКТЫ, КОММЕНТАРИИ

Молодая свердловчанка, по-
павшая в серьёзное ДТП и по-
лучившая множественные тя-
жёлые травмы, тем не менее 
считает исход события счастли-
вым. Ведь врачи сумели спасти 
не только её жизнь, но и помогли 
появиться на свет её ребёнку.

Для этого оказалось необходимым 
участие специалистов трёх больниц 
Свердловской области. По мнению 
руководства областного Минздра-
ва, залогом успеха стал комплекс 
факторов: оперативность и слажен-
ность действий медиков, оснащение 
медучреждений необходимым обо-
рудованием по нацпроекту «Здра-
воохранение» и эффективность вы-
строенной в регионе трёхуровневой 
системы оказания медицинской 
помощи уральцам.

Первыми рядом с пострадавшей 
в ДТП женщиной оказались медики 
Полевской центральной городской 
больницы. Оценив состояние па-
циентки, которая находилась на 
32-33-й неделе беременности, 
они приняли решение – в со-
ответствии с маршрутизацией 
перегоспитализировать будущую 
маму в городскую больницу Перво-
уральска. Эта больница является 
межмуниципальным центром, 
в её структуре есть травмато-
логическое, хирургическое, ре-
анимационное подразделения, 
а также перинатальный центр.

Первоуральские врачи по резуль-
татам расширенного обследования 
диагностировали у женщины за-
крытую черепно-мозговую травму 
и перелом левой бедренной кости. 
Ввиду тяжести состояния будущую 
маму было решено экстренно 
оперировать: предстояло одно-
временно провести хирургическое 
вмешательство для лечения пере-
лома бедра и принять роды.

К спасению двух жизней под-
ключилась мультидисциплинарная 
бригада, объединившая анестези-
ологов, реаниматологов, травма-

Счастливый исход ДТП

Бригада хирургов проявила слаженность

Работают мастера

Уральские врачи спасли беременную женщину и её малыша

тологов, акушеров и неонатолога. 
В операционной хирургического 
корпуса привели в состояние готов-
ности всё необходимое оборудо-
вание, включающее комплекс для 
детской реанимации. Уже на второй 
минуте операции раздался первый 
крик новорождённого мальчика. 
После стабилизации его состояния 
медики реанимационного консуль-
тативного центра новорождённых 
доставили малыша весом 1750 г 
в областную детскую клиническую 
больницу.

После завершения акушерской 
операции к оказанию помощи 
пациентке приступили травмато-
логи – им предстояло остановить 
внутреннее кровотечение, исклю-
чить повреждение нервов и сосудов 
фрагментами сломанной кости.

«Для фиксации сегмента бедра 
был выбран интрамедуллярный 

остеосинтез: мы ввели внутрь 
кости стержень и зафиксировали 
его. Таким образом в макси-
мально короткие сроки удалось 
стабилизировать повреждённый 
участок, избежать сосудистых 
повреждений и тромбоэмбо-
лических осложнений», – рас-
сказал заведующий отделением 
травматологии Первоуральской 
городской больницы Дмитрий 
Привалов.

Операция завершилась успеш-
но.  Уже на следующий день 
25-летняя свердловчанка была 
переведена из реанимации в об-
щую палату травматологического 
отделения, сейчас её состояние 
удовлетворительное. 

Алёна ЖУКОВА,
корр. «МГ».

Екатеринбург.

Важнейший показатель любого 
массового издания – количество 
подписчиков, что, в свою очередь, 
зависит от числа оригинальных, за-
поминающихся рубрик. 

В этом отношении «Медицинская га-
зета» вряд ли имеет равных. «Круглый 
стол», «100 строк на размышление», 
«Слово о болезни», «Важнейшие опе-
рации», «Профессиональный взгляд», 
«В нашей ординаторской», «Из се-
мейного альбома врача» – их трудно 
вычеркнуть из памяти, особенно, если 
опубликованные в них статьи написаны 
конкретным, понятным словом.

Может быть, настала пора ещё более 
разнообразить палитру газеты, добавив 
на страницы узкопрофессиональные 
рубрики. Для представителей нашего направления это была бы, скажем, 
«Страница радиолога».

Вспоминаю о временах «Медицинской газеты» с миллионными ти-
ражами, когда она была по настоящему массовой, а в каждой самой 
маленькой ЦРБ обязательно находились два-три врача, которые её 
выписывали, с пользой и удовольствием читали. При этом материалы 
журналистов нынешней редакции отличаются от публикаций 1980-х годов 
значительно, и в лучшую сторону.

Я подумал вот о чём. Если бы врачи нашего института регулярно чи-
тали «МГ», они были бы постоянно в центре медицинской жизни страны 
и постоянно повышали свою эрудицию, впитывая информацию о, каза-
лось, далёких для них медицинских областях. Но как этого добиться? 
Это наша общая задача.

Борис ДОЛГУШИН,
директор НИИ клинической и экспериментальной радиологии 

Национального медицинского исследовательского 
центра онкологии им. Н.Н.Блохина, 

президент Общества интервенционных радиологов России, 
академик РАН, лауреат премии Правительства РФ. 

Слово о газете

Наши общие задачи

Случай сибирской язвы 
Прокуратурой Барун-Хемчикского района Тувы с привлечением 

специалистов региональных управлений Роспотребнадзора, Рос-
сельхознадзора, ветеринарии, здравоохранения проводится про-
верка по факту госпитализации местного жителя с клиническими 
признаками сибирской язвы.

«Предварительно установлено, что 23 июня 2023 г. на чабанской 
стоянке жителя села Бижиктиг-Хая производился убой лошади для 
сдачи мяса. 29 июня один из участвовавших в убое обратился в 
районную больницу по месту жительства с жалобами на ухудше-
ние состояния здоровья. 30 июня с предварительным диагнозом 
«сибирская язва» он госпитализирован в инфекционную больни-
цу города Кызыла. В отношении остальных граждан проводятся 
лабораторные исследования», – сообщили в республиканской 
прокуратуре.

Кроме того, установлено, что конину без ветеринарного сви-
детельства купил житель города Ак-Довурак, мясо животного 
изъято, ведутся лабораторные исследования. По данному факту 
следственными органами проводится проверка.

Прокуратура республики поставила на контроль установление 
всех обстоятельств случая заболевания сибирской язвой. При 
наличии основания будут приняты меры прокурорского реаги-
рования. На территории Барун-Хемчикского района введены 
ограничительные мероприятия.

Павел БАЛАГИН.

Республика Тыва.

Эвакуация продолжительностью 
80 часов

Медики Центра санитарной авиации и экстренной медицин-
ской помощи Федерального центра медицины катастроф НМХЦ 
им. Н.И.Пирогова Минздрава России по поручению министра 
здравоохранения провели медицинскую эвакуацию россиянина, 
попавшего в ДТП на острове Бохоль, Филиппины.

«Поскольку прямое авиасообщение с Филиппинами сейчас 
отсутствует, эвакуация пациента была организована в несколько 
этапов: сначала паром от острова до города Манила. После – са-
молётом до Бангкока, пересадка и прямой перелёт до Москвы. 
Уже в столице автомобилем скорой медицинской помощи паци-
ента доставили в медицинскую организацию по месту прожива-
ния», – рассказал заместитель директора по медицинской части 
Федерального центра медицины катастроф Андрей Колодкин.

Во время всего пути следования осуществлялись мониторинг 
состояния с поддержанием жизненно важных функций орга-
низма и мероприятия по уходу за пациентом. Продолжитель-
ность эвакуации составила более 80 часов, сообщили в НМХЦ 
им. Н.И.Пирогова. 

Сергей ФЁДОРОВ.

Хирурги Национального ме-
дицинского исследовательского 
центра онкологии Минздрава 
России (Ростов-на-Дону) на-
чали выполнять роботассисти-
рованные операции пациентам 
со злокачественными ново-
образованиями. Робот-хирург 
последнего поколения был при-
обретён по нацпроекту «Здраво-
охранение». 

В ростовском онкоцентре ро-
ботические операции будут вы-
полнять при урологических и ги-
некологических онкозаболеваниях, 
в торакальной и абдоминальной 
онкологии.

– Мы заранее готовились к 
внедрению роботассистирован-
ной хирургии. Создание отдель-
ной, объёмной операционной 
для роботических вмешательств 

логии центра профессор Алексей 
Шевченко, ассистировал уролог, 
кандидат медицинских наук Вик-
тор Хван. 

Высокий уровень визуализации, 
точные и плавные движения робота 
позволяют эффективно удалить 
опухоль, избегая таких ослож-
нений, как недержание мочи и 
эректильная дисфункция. При этом 
пациент быстро восстанавливает-
ся и возвращается к привычной 
жизни. Роботическая операция 
выполняется через несколько ма-
леньких разрезов. Видеокамера 
эндоскопа транслирует чёткое 
3D-изображение органа. Хирург 
при помощи джойстиков-манипу-
ляторов передаёт движения рук 
миниатюрным инструментам вну-
три тела пациента, позволяющим 
совершать больший объём движе-
ний, чем человеческое запястье. 

Дмитрий ДЕНИСОВ.

Ростов-на-Дону.

Инициатива

Робот-хирург в действии

Пациент с проникающим ране-
нием грудной клетки справа по-
ступил в торакальное отделение 
Донецкого клинического терри-
ториального медицинского объ-
единения в День медицинского 
работника. 

Более часа врачи выполняли 
операцию по удалению взры-
воопасного предмета из тканей 
грудной клетки и его фрагментов 
из нижней доли лёгкого. Уже не 

Оперировали в бронежилетах
Защитим!

входило в план реконструкции 
операционного блока ростовского 
онкоцентра. После реконструкции 
операционная была оснащена со-
временной роботассистированной 
хирургической системой. Для вы-
полнения роботических операций 
4 профильные хирургические 
бригады и сестринский персонал 
прошли обучение. Активное вне-
дрение этой технологии в практику 
переводит уровень хирургического 
лечения онкозаболеваний на новый 
уровень, – отметил генеральный 
директор НМИЦ академик РАН 
Олег Кит.

Первая роботическая операция 
выполнена пациенту со злокаче-
ственной опухолью предстательной 
железы. Мужчине 73 лет была 
показана радикальная простатэк-
томия. Вмешательство выполнил 
заведующий отделением онкоуро-

в первый раз врачи учреждения 

работают в бронежилетах и касках.

– Медики Донбасса в который 

раз, рискуя собственной жизнью, 

спасают пациентов. Я буду пов-

торять это всегда – медицинские 

работники точно так же подвергают 

себя риску, как и военнослужащие 

на передовой. Они наши герои, – 

сказал и.о. министра здравоохра-
нения республики Дмитрий Гарцев.

Операция по извлечению 10-сан-
тиметрового взрывоопасного пред-
мета прошла успешно. Состояние 
пациента стабильно, он переведён 
из реанимации в отделение.

Сергей ПАВЛОВСКИЙ.

Донецкая Народная Республика.
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ФАКТЫ, КОММЕНТАРИИ

На базе Самарского госу-
дарственного медицинско-
го университета Минздрава 
России планируется создание 
нескольких федеральных цен-
тров компетенций. Первым 
станет центр компетенций по 
разработке и сопровождению 
внедрения цифровых учебно-
методических комплексов, 
учебных симуляторов и тре-
нажёров на основе технологий 
виртуальной (VR) и дополнен-
ной (AR) реальности. Соот-
ветствующий приказ о созда-
нии центра на базе СамГМУ 
подписан министром здра-
воохранения РФ Михаилом 
Мурашко.

Основными задачами центра 
станут координация деятельности 
образовательных организаций, 
подведомственных Минздраву 
России, по разработке цифро-
вых учебно-методических ком-
плексов, учебных симуляторов, 
тренажёров на основе техно-
логий виртуальной и дополнен-
ной реальности, разработка 
рекомендаций к содержанию 
и технической составляющей, 
а также рекомендаций по дора-
ботке этих продуктов. Кроме того, 
центр компетенций на базе уни-
верситета будет сопровождать 
внедрение цифровых учебно-ме-
тодических комплексов, учебных 
симуляторов и тренажёров на 
основе технологий виртуальной 

и дополненной реальности, ис-
пользуемых в образовательной 
деятельности организациями, 
подведомственными Минздраву 
России. В центре компетенций 
должны будут обеспечить работу 
единой электронной информаци-
онной среды, включающей в себя 
информационные технологии, 
технические средства и электрон-
ные информационные ресурсы, 
которые содержат электронные 
методические материалы о про-
дукции.

Также в обязанности центра 
будет входить формирование 
предложений для Министерства 
здравоохранения РФ по исполь-
зованию продуктов в образова-
тельном процессе и в процедуре 
допуска к профессиональной 
деятельности медицинских ра-
ботников.

– В СамГМУ есть собствен-
ная линейка продукции, раз-
работанной на основе техно-
логии виртуальной реальности, 
– говорит ректор университета, 
профессор РАН, заслуженный 
деятель науки РФ Александр 
Колсанов. – Это тренажёры для 
реабилитации пациентов по-
сле инсультов, при ДЦП и дру-
гих заболеваниях, тренажёры 
для восстановления обоняния. 
А также обучающие тренажёры 
для отработки различных навыков 
в виртуальной реальности – тра-
хеостомии, осмотра глазного дна, 
оказания экстренной помощи и 

других. Такие тренажёры позво-
ляют многократно отрабатывать 
навыки без вреда для реальных 
пациентов. Опираясь на много-
летний накопленный опыт, мы 
сможем качественно выполнять 
функции федерального центра 
компетенций по данному на-
правлению.

В дальнейшем на базе СамГМУ 
планируется создание центров 
компетенций по цифровому здра-
воохранению, а также центра 
по разработке, производству 
и трансферу медицинских из-
делий, медицинских приборов 
и расходных материалов, раз-
витию микроэлектроники для 
медицинской промышленности. 
Поручения по проработке соз-
дания таких центров были даны 
министром здравоохранения по 
итогам визита в СамГМУ в ноя-
бре 2022 г. 

Площадка серийного произ-
водства СамГМУ создана для 
масштабирования накопленного 
опыта университета в разра-
ботке и выпуске инновацион-
ных медицинских изделий и их 
ускоренным выводе на рынок, 
способствуя обеспечению тех-
нологического суверенитета 
России в профильной области. 
На производственной площадке 
уже налажен выпуск ряда рос-
сийских разработок, в том числе 
оборудования для реабилитации 
пациентов.

Виктор КОТЕЛЬНИЧЕСКИЙ. 

Идеи

Новый адрес федеральных 
центров компетенций 

Правительство РФ направит 
ещё почти 1,5 млрд руб. на 
бесплатные лекарства, меди-
цинские изделия и лечебное 
питание для льготников. Такое 
распоряжение подписал пред-
седатель Правительства РФ 
Михаил Мишустин.

и лечебное питание. Решение 
потребовало дополнительного 
финансирования.

Всего в 2023 г. на эти цели в 
федеральном бюджете преду-
смотрено более 48,2 млрд руб.

Кроме того, более 2,3 млрд 
будет дополнительно направле-

Льготы

Дофинансирование 
на бесплатные 
лекарства

Суды нарушений в действиях 
работодателя не увидели. Они 
отметили, что стимулирующие 
выплаты – необязательная часть 
зарплаты. Лишение соответство-
вало локальным актам.

Работник обратился в Консти-
туционный суд РФ. Тот признал 
ч. 2 ст. 135 ТК РФ частично не-
конституционной. Она не должна 

позволять из-за дисциплинарно-
го взыскания на весь период его 
действия лишать стимулирующей 
доли зарплаты или произвольно 
её снижать. Наказание также не 
может препятствовать начис-
лению дополнительных выплат, 
которые зависят от участия пер-
сонала в отдельных видах дея-
тельности и от результатов труда.

Взыскание можно учесть при 
премировании лишь за тот пе-
риод, когда работника наказа-
ли. При этом снижать размер 
стимулирующей части зарплаты 
допустимо так, чтобы доход 
уменьшился не более чем на 20%.

Конституционный суд РФ про-
вёл аналогию между произволь-
ным лишением премии из-за 
проступка и штрафом, который 
применять нельзя. Он указал, что 
размер зарплаты следует уста-
навливать с учётом количества 
и качества труда, а также иных 
объективных критериев.

Пока норму не изменят, работо-
датели должны учитывать данное 
требование.

Анатолий ПЕТРЕНКО. 

Решения 

КС защитил права работников

Минпромторг России с целью 
поддержки отечественной ме-
дицинской промышленности 
предлагает ввести запрет на 
закупку государственными 
больницами аппаратов искус-
ственной вентиляции лёгких 
зарубежного производства, 
следует из проекта постанов-
ления правительства, опубли-
кованного на портале проектов 
нормативных актов.

Предлагается внести измене-
ния в постановление Правитель-

ства РФ № 616 от 30.04.2020 «Об 
установлении запрета на допуск 
промышленных товаров, проис-
ходящих из иностранных госу-
дарств, для целей осуществления 
закупок для государственных и 
муниципальных нужд, а также 
промышленных товаров, проис-
ходящих из иностранных госу-
дарств, работ (услуг), выполняе-
мых (оказываемых) иностранными 
лицами, для целей осуществления 
закупок для нужд обороны страны 
и безопасности государства». 
В список товаров добавят пункт 

«аппараты дыхательные реани-
мационные».

В пояснительной записке к про-
екту отмечается, что суммарные 
производственные мощности рос-
сийских производителей аппаратов 
ИВЛ составляют до 36 тыс. единиц 
в год, в то время как среднегодовая 
потребность в таком оборудовании 
для государственных и муници-
пальных нужд, по данным единой 
информационной системы в сфере 
закупок, оценивается на уровне 
2,7 тыс. единиц.

Игорь СОКОЛОВ.

Проекты 

Закупка зарубежных аппаратов 
ИВЛ станет невозможной?

Врачам доверяют 55% рос-
сиян, не доверяют 32%. Такие 
результаты показал социо-
логический опрос, который 
был проведён фондом «Обще-
ственное мнение» 9-11 июня 
2023 г. и охватил 53 субъекта 
РФ, 104 населённых пункта, 
1500 респондентов. Стат-
погрешность не превышает 
3,6%. 

Состояние российского здра-
воохранения 41% опрошенных 
оценивают как удовлетворитель-
ное, столько же (41%) как плохое, 
12% – как хорошее. При этом 
17% считают, что за последние 
год-два оно улучшилось. Ещё 
43% говорят, что оно не изме-

нилось, а 29% уверены, что оно 
ухудшилось.

Большинство современных рос-
сийских врачей обладают высо-
ким уровнем квалификации, счи-
тают 34% респондентов, 41% – что 
низким. По мнению 41% россиян, 
престиж профессии врача сейчас 
высокий; чаще так считают самые 
молодые (54%), реже – самые 
старшие (30%). Низким престиж 
профессии врача назвали 31%, 
средним – 15% опрошенных. 
Больше четверти (29%) считают, 
что он растёт. Больше половины 
опрошенных (52%) хотят, чтобы их 
ребёнок или внук был врачом, не 
хотят этого 32%.

Игорь НАУМОВ.

Опросы 

Каково состояние 
российского 
здравоохранения?

Следователями Следствен-
ного управления Следственно-
го комитета РФ по Республике 
Тыва ведётся расследование 
уголовного дела по факту убий-
ства 23-летней местной жи-
тельницы (п. «и» ч. 2 ст. 105 УК 
РФ – убийство, совершённое 
из хулиганских побуждений), 
сообщили в ведомстве.

20 июня 2023 г. на центральной 
площади города Кызыла мужчина 
нанёс несколько ударов ножом 
ранее не знакомой 23-летней 
девушке, которая от полученных 
телесных повреждений сконча-
лась на месте. Позже выяснилось, 
что нападавший с 2009 г. состоит 
на учёте в республиканской пси-

хиатрической больнице с диагно-
зом «параноидная шизофрения». 
Суд арестовал его на 2 месяца.

В настоящее время следовате-
лями организованы процессуаль-
ные проверки в отношении персо-
нала медицинских учреждений, на 
учёте которых состоял обвиняе-
мый, на предмет прохождения им 
соответствующего наблюдения, 
лечения и сопровождения. Кроме 
того, в рамках процессуальной 
проверки будет дана оценка 
действиям (бездействию) работ-
ников охранного предприятия, 
находившихся недалеко от места 
совершения преступления. По 
результатам проверок будут при-
няты процессуальные решения.

Юрий ДАНИЛОВ.

Криминал 

Психиатров проверят 
на халатность

«Это позволит дополнительно 
закупить лекарственные препара-
ты для людей, которые получают 
поддержку от государства», – от-
метил М.Мишустин на совещании 
с вице-премьерами.

Такая социальная услуга предо-
ставляется инвалидам, в том 
числе участникам Великой Оте-
чественной войны, детям-инва-
лидам, чернобыльцам. Потреб-
ность в конкретных лекарствах 
и медицинских изделиях для 
каждого человека определяет его 
лечащий врач.

Ранее правительство проин-
дексировало сумму, на которую 
льготники могут получать ле-
карства, медицинские изделия 

но на строительство медицин-
ских учреждений в двух регио-
нах. Такое распоряжение также 
подписал глава правительства. 
Федеральное финансирование 
позволит продолжить работы 
по строительству нового зда-
ния для Камчатской краевой 
больницы и онкологического 
центра при Тульском областном 
онкологическом диспансере. 
Работа ведётся по поручению 
Президента России, которое он 
дал по итогам совещания о ме-
рах социально-экономической 
поддержки регионов в марте 
2022 г.

Владимир ЧЕРНОВ.

Работников нельзя лишать стимулирующих выплат из-за 
выговоров, говорится в постановлении Конституционного 
суда РФ. Поводом для его вынесения послужило обращение 
медицинского регистратора клиники офтальмологии Военно-
медицинской академии им. С.М.Кирова Минобороны России. 
Работнику вынесли 2 выговора и перестали начислять стиму-
лирующие выплаты, которые входили в зарплату. Пока он не 
уволился, несколько месяцев из-за взыскания получал только 
оклад и надбавку за выслугу лет. Иногда доплачивали до МРОТ. 
Сотрудник оспорил наказание и попросил взыскать выплаты.
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Минздрав предпринимает 
действия по снижению напря-
жения с нехваткой кадров и 
нагрузкой на персонал. Однако 
здесь остаётся ещё много во-
просов и предстоит большая 
работа. Например, непонятно, 
почему в одних, даже не са-
мых обеспеченных финанса-
ми регионах местные власти 
делают всё возможное, чтобы 
закрепить кадры, а в других 
эта работа пробуксовывает. 
Остро стоит и проблема крат-
ной дифференциации оплаты 
труда медиков по регионам. 
Есть сложности с подготовкой 
кадров и возвратом выпуск-
ников в отрасль. Все эти темы 
обсуждались в ходе сессии на 
XI Международном конгрессе 
«Оргздрав-2023. Эффективное 
управление в здравоохране-
нии».

Кадровая политика
Минздрав с федерального уров-

ня владеет картиной – как в целом 
выглядит система кадров, как ре-
ализуется кадровая политика. На 
1 января 2023 г. в государственных 
и муниципальных медицинских 
организациях работало 541 530 
врачей и 1 131 168 человек средне-
го медперсонала. Однако помимо 
медорганизаций, работающих в 
государственном, муниципальном 
здравоохранении, в системе ОМС 
есть также частные медоргани-
зации, напомнила заместитель 
министра здравоохранения РФ 
Татьяна Семёнова, и поэтому 
картина размывается, нет чёткого 
понимания, как распределяются 
кадры, куда деваются и сколько 
всего их на рынке. 

С недавних пор Минздрав и пра-
вительство перестали довольство-
ваться только цифрами Росстата 
и перешли к еженедельному и 
ежемесячному наблюдению за 
кадровыми показателями. «Это 
сложная история. Но для того 
чтобы принять какое-то кадровое 
решение, зачастую требуется 
2 недели – тот минимум, который 
определён Трудовым кодексом. 
Поэтому в рамках Федерального 
проекта «Медицинские кадры 
России» мы динамически наблю-
даем в разрезе каждого региона 
за показателями укомплектован-
ности и обеспеченности кадрами», 
– сказала Т.Семёнова. Кроме того, 
отдельно отслеживается числен-
ность врачей остродефицитных 
специальностей, особенно там, 
где есть ключевые задачи иных 
федеральных проектов – борьба с 
ССЗ, онкологическими заболева-
ниями, детское здравоохранение, 
амбулаторно-поликлиническая 
помощь.

Привлечению медицинских 
работников препятствуют такие 
факторы, как ограниченное их 
количество, длительность и слож-
ность подготовки. В настоящее 
время Минздрав занимается ещё 
и организацией медицинской 
помощи на новых территориях, 
в непростых условиях малого ко-
личества местных медработников. 
СВО также требует дополнитель-
ных кадровых ресурсов.

По словам Т.Семёновой, чтобы 
компенсировать дефицит, Мин-
здрав разрабатывает эффектив-
ные организационно-кадровые 
модели, предполагающие пере-
распределение функций между 
медработниками, внесение до-
полнений в программы подготов-
ки с целью обеспечения требуе-
мого уровня компетенций, изме-
нение правил маршрутизации па-
циентов, использование техноло-
гий бережливого производства. 
С той же целью будет совер-
шенствоваться и процесс ока-
зания медпомощи, предусма-
тривающий привлечение про-
фильных НМИЦ, использование 
телеконсультаций «врач – врач», 
особенно в условиях незначи-
тельной потребности в помощи, 
информационную поддержку в 
выполнении отдельных трудовых 
функций, в первую очередь это 
касается автоматизации раз-

Проблемы и решения

К рынку кадров 
есть вопросы
Как они распределяются, куда деваются и сколько их всего

личных отчётов, которые должен 
формировать медработник.

Обучить и удержать
Вышеозначенные проблемы 

решаются также путём подго-
товки молодых специалистов. 
И соответственно одна из ключе-
вых задач – увеличить их приток 
в отрасль, увеличивая объём 
подготовки, хотя возможности 
эти не бесконечны, признаёт 
Т.Семёнова. Пока проблем с вы-
полнением образовательными 
организациями государствен-

ного задания нет, и, несмотря 
даже на отчисления неуспешных 
студентов, объёмы подготовки и 
контингент обучающихся растут. 
Ежегодно на рынок выходит 
около 78,5 тыс. специалистов 
со средним профессиональным 
образованием и почти 50 тыс. 
с высшим, сообщила она.

Просто обучить и выпустить на 
рынок специалистов недостаточ-
но, гораздо сложнее их трудо-
устроить и удержать в отрасли. 
Есть проблема с возвратом вы-
пускников вузов в отрасль, и её 
решают. Неоднократно на разных 
площадках поднимался вопрос о 
государственном распределении. 
Но более тонким и настраива-
емым инструментом, который 
сегодня применяется, оказалось 
целевое обучение. При подготов-
ке в рамках целевого приёма на 
обучающихся распространяются 
все нормы закона, в том числе 
компенсация государству рас-
ходов в случае отказа от рабо-
ты в государственной системе 
здравоохранения. «Нам нужны не 
деньги, а специалист, но тем не 
менее это хоть каким-то образом 
ограничивает специалистов от 
определённой вольницы и фор-
мирует ощущение обязательств 
перед государством. Путь под-
готовки очень длинный для того, 
чтобы специалист в итоге взял и 
не пришёл. Никакие деньги это 
не компенсируют», – сказала 
замминистра. 

Сегодня Минздрав жёстко от-
слеживает механизм возврата 
в рамках целевой подготовки. 
Ответственность возлагается и 
на заказчиков целевой подго-
товки – органы исполнительной 
власти субъектов, отдельные 
медицинские организации. Они 
должны обеспечить обучающе-
муся прохождение практической 
подготовки и потом ввести его в 
свой коллектив, поддержать на-
ставничеством. 

Быстрая переподготовка
Вопрос быстрой подготовки 

кадров в сложнейший период 
пандемии коронавирусной инфек-
ции был решён столь успешно, 
что на основе полученного опыта 
стали пересматривать положе-
ния в части профессиональной 
переподготовки и нового допуска 
к профессиональной деятель-
ности. В Минздраве заключили, 
что эти программы могут быть 
более гибкими и адаптивными 
под конкретного специалиста. 
И в итоге это привело к важным из-
менениям в нормативно-правовой 
базе от Минздрава России: приказ 
№ 707н утрачивает силу с 1 сентя-
бря 2023 г., а вместо него начнёт 

действовать приказ № 206н «Об 
утверждении Квалификационных 
требований к медицинским и 
фармацевтическим работникам с 
высшим образованием».

В нём значительно расширены 
возможности переобучения на 
программах профпереподготов-
ки по ряду специальностей. «Бо-
лее гибкая траектория допуска к 
профессиональной деятельности 
с использованием профессио-
нальной переподготовки не зна-
чит, что мы быстро из никого сде-
лаем кого-то. Это значит, что есть 
механизмы, позволяющие не хо-

дить по кругу снова в ординатуру, 
а через индивидуализирован-
ную программу получить новую 
квалификацию, которая позво-
лит выполнять новый вид про-
фессиональной деятельности 
внутри отрасли», – пояснила 
Т.Семёнова.

Она заметила, что не все до-
вольны содержанием приказа, и, 
даже несмотря на тысячи учтённых 
замечаний, у многих остались к 
нему вопросы. «Но мы сделали 
самый ключевой рывок, в итоге 
его переиздали, и в него можно 
вносить изменения. Поэтому в 
ближайшие полгода-год мы собе-
рём практикоприменение данного 
приказа и будем готовы внести 
туда необходимые правки». 

Зачем нам 
96 специальностей? 

Многие специалисты в отрасли 
считают, что надо упрощать сис-
тему подготовки кадров, и начать 
следует с пересмотра специаль-
ностей – сегодня их 96 по врачам 
и 42 по среднему медицинскому 
персоналу. При этом в неко-
торых субъектах по некоторым 
специальностям нет ни одного 
специалиста. Это подтверждают 
слова заместителя председателя 
правительства Хабаровского края 
по социальным вопросам Евгения 
Никонова: «По своему субъекту 
могу сказать, что у нас в крае по 
25 специальностям нет ни одного 
специалиста».

Ведущий так прямо и поставил 
вопрос: «Зачем нам 96 специ-
альностей?» Однако Т.Семёнова 
ответила, что вопрос не к ней: 
«Минздрав принимает свои ре-
шения на основе решений про-
фессиональных, экспертных со-
обществ. Поэтому вопрос, зачем в 

Российской Федерации 96 специ-
альностей, – к главным внештат-
ным специалистам, ассоциациям, 
объединениям». Она признала, что 
избыток специальностей нередко 
приводит к завышению штатных 
нормативов и искусственному 
кадровому дефициту: «Вы зна-
ете, что на уровне Федерации 
их никто не устанавливает, у нас 
только рекомендованные штатные 
нормативы, они устанавливаются 
каждый месяц к организации, 
это вопросы к каждому главному 
врачу. Но это создаёт такой искус-
ственный напряжённый дефицит, 

не очень правильное ощущение 
у наших пациентов относительно 
того, кто должен быть в шаговой 
доступности».

Об избыточном количестве 
специальностей, как сказала за-
меститель министра, и сама она 
говорит уже не первый год. Но 
вопрос адресует не министер-
ству: «Если бы всё сообщество 
собралось, обсудило вопрос и 
пришло бы с консолидированной 
позицией в Минздрав… Но мы с 
вами должны понимать, что за лю-
бым минимальным изменением 
следует изменение всего порядка 
в клинических рекомендациях, 
надлежащих практиках, пенсион-
ном обеспечении, льготах и т.д. 
Это целая вереница нормативных 
документов. Поэтому, когда мы на 
этот шаг идём, мы совершенно 
однозначно должны сразу про-
рабатывать это пакетно». 

Если бы процесс сокраще-
ния перечня специальностей с 
96 до 40 был запущен, это за-
няло бы не менее 10 лет, считает 
главный специалист по рентге-
ноэндоваскулярным диагностике 
и лечению Мин здрава России, 
руководитель отдела рентгено-
эндоваскулярной хирургии НМИЦ 
хирургии им. А.В.Вишневского 
Баграт Алекян. Вопрос в дру-
гом, говорит он: «На мой взгляд, 
Минздрав должен это предло-
жить ассоциациям, профильным 
комиссиям, и люди должны изъ-
явить желание. Может, стоит за-
пустить какие-то пилотные про-
екты по каким-то направлениям, 
которые могут объединиться в 
одну специальность. И запустить 
этот механизм, получить ответ. 
И только после, если это рабо-
тает, вернуться к тому, чтобы 
пересмотреть всё. Или отказаться 
полностью от этой идеи».

В этом аспекте Б.Алекян выс-
казался также за необходимость 
собрать и проанализировать 
по каждому направлению дан-
ные, касающиеся количества 
специалистов, коек, выполня-
емых операций и пр. «Сегодня 
многие главные специалисты 
имеют полную статистику того, 
что происходит в стране, неко-
торые имеют это через данные 
мониторинга Минздрава, через 
Росстат, есть информация по 
каждому направлению. Давайте 
разберёмся, сколько, к примеру, 
работает один хирург, сколько 
больных пропускает через себя. 
И мы убедимся, что один хирург 
в ряде случаев выполняет в год, 
дай бог, 25-30 операций. Это 
принципиальный вопрос, потому 
что мы говорим, что у нас нет кад-
ров. А в каких-то регионах будет 
перебор, это мы тоже понимаем». 
По мнению специалиста, такой 
анализ мог бы реально помочь 
Минздраву сэкономить кадры, 
усилить отдельные направления 
путём переподготовки. 

Всегда актуальная тема
Какими бы стимулирующими 

выплатами, мерами социальной 
поддержки ни обеспечивали со-
хранение кадрового потенциала, 
остаётся актуальной тема зара-
ботной платы. Если верить Рос-
стату, в 2022 г. среднемесячная 
заработная плата в РФ у врачей 
и работников медорганизаций, 
имеющих высшее медицинское 
образование, составляла 102 232 
руб., у среднего медицинского и 
фармацевтического персонала – 
49 614 руб., у младшего персонала 
– 43 195 руб. 

Признавая несовершенство 
действующей ныне системы опла-
ты труда медработников, пра-
вительство и Минздрав давно 
работали в этом направлении, и 
в 2021 г. в 7 пилотных субъектах 
РФ была запущена новая систе-
ма. Смысл проекта: нынешняя 
система не содержит единых 
требований к назначению размера 
окладов, а также стимулирую-
щих и компенсационных выплат, 
в связи с чем зарплаты у одной 
и той же категории работников 
отличаются; новая система при-
звана устранить эту проблему 
и урегулировать ситуацию. Как 
признаётся замминистра, вы-
ровнять все межрегиональные 
коэффициенты одним махом даже 
в проектировке не получается, но 
тем не менее при их внедрении бу-
дет сглажена разница, особенно в 
соседствующих субъектах. Однако 
по объективным причинам старт 
новой системы оплаты труда пере-
несён на 2025 г., сообщила она.

Позиция профсоюза здесь од-
нозначна. Как считает замести-
тель председателя Профсоюза 
работников здравоохранения РФ 
Михаил Андрочников, нынеш-
ний уровень заработных плат 
установили просто директивным 
путём: «Он абсолютно не связан 
со страховыми подходами, даже 
находится с ними в диссонансе. 
И именно поэтому мы не видим 
особого преимущества финанси-
рования по страховым принципам 
перед финансированием по смете. 
В сложных ситуациях он, наоборот, 
даже создаёт проблемы».

Остающийся диспаритет зара-
ботных плат, их общий невысокий 
уровень обусловлен хронически 
скудным финансированием здра-
воохранения, убеждён он: «Если 
дальше так будет продолжаться, 
то это будет способствовать вну-
тренней трудовой миграции, кото-
рая у нас достаточно сильно вы-
ражена. Продолжится вымывание 
кадров, может быть, в коммер-
ческое здравоохранение, врачи 
двигаются в Москву, Московскую 
область, Санкт-Петербург. Без 
справедливого, понятного, от-
крытого, прозрачного назначения 
оплаты труда мы с вами кадровую 
политику не реализуем».

Римма ШЕВЧЕНКО,
корр. «МГ».
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Делите на четыре –
не ошибётесь

В рамках конференции руково-
дитель московского городского 
центра детской трансфузиологии 
Дана Павлова рассказала об опыте 
учреждения по переливанию дет-
ских доз компонентов крови. В чём 
ценность такого подхода?

По словам Е.Жибурта, само по 
себе переливание детских доз 
нельзя назвать в чистом виде 
инновацией в российской транс-
фузиологии. Однако, учитывая тот 
факт, что процедура разделения 
дозы крови взрослого донора на 
аликвоты не предусмотрена оте-
чественными нормативами, ини-
циатива столичных специалистов 
достойна внимания: экономится 
донорская кровь, сокращается 
аллогенная нагрузка на маленького 
пациента.

– В перинатальных центрах, где 
выхаживают недоношенных ново-
рождённых, практически все дети 
нуждаются в переливании крови, 
потому что собственная система 
кровообращения у них ещё недо-
развита. Вообще переливание кро-
ви детям проводится из расчёта 2-5 
мл на килограмм массы тела. Не-
онатологи выхаживают, в том числе, 
новорождённых с критически низ-
кой массой тела – 500-граммовых, 
посчитайте, сколько эритроцитов 
и плазмы необходимо перелить 
такому малышу. Но и среди до-
ношенных новорождённых детей 
потребность в переливании до-
норской крови достаточно высокая. 
Доношенному ребёнку для транс-
фузии необходима доза эритроци-
тов, равная 50 мл. А стандартная 
дозировка эритроцитной взвеси и 
плазмы в контейнере, заготовлен-
ном от взрослого донора, – около 
300 мл, – обрисовал ситуацию 
профессор Жибурт.

Почему об этом необходимо го-
ворить? Потому что взрослую дозу 
донорской крови можно заранее 
разделить на четыре мешка и тем 
самым обеспечить решение двух 
задач. Во-первых, в 50% случаев 
ребёнку понадобится повторное 
переливание крови, а может быть, 
и ещё несколько раз. Если ис-
пользовать для переливания кровь 
не двоих доноров, а одного, то 
вероятность аллоиммунизации, 
когда реципиенту вводят вместе с 
эритроцитами чужеродные анти-
гены, для маленького пациента 
сократится вдвое.

Во-вторых, если из одного меш-
ка крови сделать две или четыре 
детские дозы, то экономится целый 
второй мешок, и он будет исполь-
зован для переливания взрослому 
больному.

– Чтобы разделить взрослую дозу 
крови на несколько детских, нужны 
маленькие гемаконы, и они на рос-
сийском рынке есть. Инструкция к 
набору для приготовления компо-
нентов крови в детской дозировке 
утверждена в РФ, покупай и поль-
зуйся. Подчеркну, что запрета нет, 
как раз наоборот: так делать мож-
но. Но не хотят. В чём проблема? 
В том, что никто не обязывает 
центры крови покупать детские 
контейнеры и пользоваться ими, ни 
в каких федеральных документах, 
регламентирующих заготовку кро-
ви, это не прописано. И если какие-
то регионы практикуют расфасовку 
детских доз крови по маленьким 
контейнерам, то исключительно 
по собственной инициативе, – по-
ясняет мой собеседник.

Следует ли ожидать появления 
в нормативной базе указаний на 
обязательную расфасовку крови 
для детской трансфузиологии? 
Профессор Жибурт уверен, что 
следует не ожидать, а иницииро-
вать их появление.

Острая тема

Когда штамп в паспорте 
не доказательство
О персонализации в трансфузиологии и не только об этом

Ежегодная конференция «Новое в трансфузиологии: нормативные 
документы и технологии» в очередной раз показала, что даже при 
нынешнем высоком уровне работы службы крови остаётся немало 
«узких мест», требующих внимания. Особенность данного форума 
в том, что здесь принято не просто актуализировать некую про-
блему, но и делиться опытом её преодоления.

Обзор достижений и полезных инициатив, которые накоплены ре-
гиональными службами крови за 2022 г. и достойны тиражирования 
во всех субъектах РФ, для читателей «МГ» сделал председатель 
совета Российской ассоциации трансфузиологов, заведующий 
кафедрой трансфузиологии Национального медико-хирургического 
центра им. Н.И.Пирогова, доктор медицинских наук, профессор 
Евгений Жибурт.

Выявляй и думай
Специалист по лабораторной 

диагностике Иркутской областной 
клинической больницы Надежда Га-
лыго сообщила участникам форума 
о том, как в этой клинике добились 
более высокого уровня безопасно-
сти трансфузий: перешли с одной 
методики скрининга антиэритро-
цитарных антител на другую и 
обнаружение антител выросло в 
2 раза. Старинная методика скри-
нинга антиэритроцитарных анти-
тел с желатином, когда лаборанты 
вручную пипеткой раскапывали ре-
актив по лункам с кровью, выявляла 
антитела у 0,6% пациентов. Замена 
её автоматизированной гелевой 
технологией привела к тому, что 
искомые элементы в крови стали 
детектировать у 1,2% пациентов.

Казалось бы, небольшие пока-
затели, имеет ли смысл вообще 
говорить об этом?

Как пояснил Е.Жибурт, тема весь-
ма важная, поскольку речь идёт 
о профилактике гемолитической 
реакции у реципиента.

Трансфузионно-инфузионная те-
рапия – важный компонент терапии 
онкогематологических заболева-
ний, также она необходима при 
выполнении больших операций с 
массивными интраоперационными 
кровопотерями. Гемотрансфузии 
в таких случаях проводятся не-
однократно, регулярно и для них 
используются компоненты крови, 
полученные от разных доноров. 
Массивная гемокомпонентная 
терапия оказывает на организм 
реципиента сильное иммунологи-
ческое воздействие, в результате 
чего у онкобольных повышается 
риск аллоиммунизации и, как 
следствие, развития гемотранс-
фузионных реакций. Вот почему и 
онколог, и трансфузиолог призваны 
быть крайне внимательными при 
подготовке эритроцитсодержа-
щих сред для переливания. Это 
означает обязательный скрининг 
антиэритроцитарных антител у 
реципиентов и подбор для них до-
норов, совместимых по антигенам 
эритроцитов.

После выявления антиэритроци-
тарных антител у человека появля-
ется так называемый трансфузио-
логический паспорт: информация 
о данном феномене заносится 
в национальный реестр, и когда 
пациент в следующий раз посту-
пит в больницу, в его электронной 
медкарте высветится пометка: 
«Внимание! У этого человека есть 
антиэритроцитарные антитела». 
Кровь для переливания ему будут 
подбирать с особым вниманием.

– Причём важно не просто вы-
явить эти антитела, но также иден-
тифицировать их. В настоящее 
время известно более 348 анти-
генов на эритроцитах. Требующи-
ми особо внимания в последнее 
время считаются антитела системы 
группы крови Kidd. В обычной боль-
ничной лаборатории проводить 
такой скрининг невозможно, нужно 
специальное оснащение. Так вот 
в Иркутске этот вид лабораторных 
исследований централизован в 
региональном Центре крови, и это 
верное организационное реше-
ние, – поясняет эксперт.

Аналогичным образом органи-
зован контроль на антиэритро-
цитарные антитела пациентов из 
групп риска в Пензенской области, 
Москве. В других субъектах РФ цен-
трализация идентификации антител 
пока только выстраивается.

– При этом, – отмечает про-
фессор Жибурт, – идентификация 
антител к эритроцитам приказом по 
службе крови РФ предусмотрена, 
а клиническими рекомендациями – 
нет. Соответственно, в стандарты 
оказания медицинской помощи 
она не попадает и в номенклатуре 
медицинских услуг её нет.

Как такое возможно? Легко! 
С чем-чем, а с парадоксами в 
регуляторике российской системы 
здравоохранения полный порядок.

Аутсорсинг в службе крови
Многие медицинские организа-

ции Оренбургской области предпо-
читают не открывать собственные 
отделения экстракорпоральной ге-
мокоррекции, а пользоваться услу-
гами выездной бригады областной 
клинической станции переливания 
крови. В докладе руководителя 
этой бригады Ирины Кавериной 
были показаны преимущества кон-
центрации сложного оборудования 
и квалифицированных кадров в 
одном месте в интересах всего 
региона.

Фактически можно говорить об 
опыте перевода гемотрансфузион-
ной помощи на аутсорсинг.

– Это блестящее решение. 
В Оренбурге органы управления 
здравоохранением пошли пра-
вильным путём: вместо того, чтобы 
тратить бюджетные средства на 
оснащение всех лечебных учреж-
дений оборудованием, которое 
большую часть времени будет 
стоять выключенным, разрешили 
заключить договоры с Центром 
крови, а затраты на вызов выездной 
бригады из Центра крови больни-
цам компенсирует система ОМС.

Пациенты, которые не требуют 
выполнения экстракорпоральной 
гемокоррекции в условиях кругло-
суточного стационара, могут само-
стоятельно приходить на процедуру 
в Центр крови, – комментирует 
профессор Жибурт.

По его мнению, руководителям 
региональных министерств здра-
воохранения и служб крови имеет 
смысл ознакомиться с оренбург-
ским опытом.

ВГЕ: он есть или его нет?
– Считаю, что эта тема заслу-

живает пристального внимания, и 
очень благодарен заведующему 
лабораторией Научно-исследо-
вательского института вакцин и 
сывороток им. И.И.Мечникова, про-
фессору кафедры эпидемиологии 
Белгородского государственного 
университета, члену-корреспон-
денту РАН Михаилу Михайлову – 
одному из ведущих специалистов 

по вирусным гепатитам в Рос-
сии – за встречу с сообществом 
трансфузиологов. Он не только 
апеллировал к мировому опыту, но 
и привёл российские данные. По 
результатам исследования, которое 
мы вместе проводили в 10 регионах 
РФ и в рамках которого посмотрели 
образцы крови более чем 6 тыс. 
здоровых доноров, оказалось, 
что антитела к вирусу гепатита Е 
(ВГЕ) имеются у 5% из них. Это 
значит, человек когда-то сталки-
вался с данной инфекцией, – так 
прокомментировал актуальность 
проблемы Е. Жибурт.

Японские инфекционисты смогли 
проследить цепочки передачи воз-
будителя гепатита Е: он попадает в 
организм человека при употребле-
нии в пищу сырого мяса свиней и 
оленей, а также морепродуктов. 
Это заставляет проявить эпиде-
миологическую настороженность 
многие страны, в традиционной 
кухне которых есть такие блюда.

– В Японии уже включили вирус 
гепатита Е в спектр инфекций, на 
наличие генома которых обследу-
ются доноры крови. Аналогичным 
путём пошли во Франции, там ввели 
тотальный скрининг доноров на 
данную инфекцию. В Шотландии 
принято такое же решение, – про-
должает Е.Жибурт.

В свою очередь, профессор 
Михайлов тоже убеждён в том, что 
антитела к вирусу гепатита Е не 
так интересны, поскольку это лишь 
память о когда-то перенесённой 
инфекции, а для обеспечения без-
опасности гемотрансфузий искать 
у доноров следует сам вирус. 
У здоровых людей носительство 
ВГЕ может протекать бессимптом-
но. Но если кровь ВГЕ-позитивного 
донора переливается иммуноком-
прометированному реципиенту – 
после трансплантации органов, 
при онкологических заболеваниях, 
беременным женщинам, развивает-
ся яркая клиника гепатита, схожая 
по симптоматике с гепатитом А.

При этом в российских инфекци-
онных больницах гепатит Е иденти-
фицируется плохо. Почему? Потому 
что его нечем идентифицировать. 
Как так? А далее очередной пара-
докс отечественной медицинской 
отрасли. Представители фармин-
дустрии на вопрос, почему на рос-
сийском рынке нет диагностикумов 
для гепатита Е, отвечают: они не 
востребованы, никто не заказывает.

– Одной только клинической на-
сторожённости в отношении ВГЕ 
недостаточно, нет продукции для 
выявления возбудителя гемотранс-
миссивной инфекции, а продукции 
нет, потому что её никто из клини-
цистов не заказывает. Думаю, этот 
порочный круг пора разрывать. 
Полагать, что в России гепатита Е 
не существует, было бы странно, – 
подытоживает Е.Жибурт.

По данным М.Михайлова, рас-
чётное среднее значение риска 
наличия донора с виремией ВГЕ 
составляет в Москве 1 на 4844 
донации, а в Белгороде – 1 на 
2914 донаций, то есть значительно 

выше. Что же касается заболевае-
мости гепатитом Е, ВГЕ, истинные 
цифры здесь привести невозможно 
по причине, указанной выше. Экс-
перты высказали общее мнение о 
необходимости с помощью высоко-
чувствительных диагностикумов на 
ВГЕ провести пилотные исследо-
вания в инфекционных больницах 
нескольких субъектов РФ и на 
основании полученных сведений 
сделать вывод о заболеваемости 
гепатитом Е и, соответственно, 

о том, необходимо ли уже внедрять 
в национальном масштабе обяза-
тельную диагностику доноров на 
вирус гепатита Е.

Биологическое 
непостоянство

Ещё одно сообщение из прозву-
чавших на конференции и вызвав-
шее большой интерес: Полина Куга, 
врач-трансфузиолог НИИ детской 
онкологии, гематологии и транс-
плантологии им. Р.М.Горбачевой 
(Санкт-Петербург) рассказала о 
том, что пациенты, которым выпол-
нена пересадка аллогенных гемопо-
этических стволовых клеток (ГСК), 
требуют не просто персонализиро-
ванной трансфузионной терапии, 
а «особо персонализированной» – 
в связи с переходом их системы 
кроветворения на донорский фе-
нотип.

Количество выполненных транс-
плантаций быстро растёт по всему 
миру, поскольку это единственно 
эффективный метод лечения ряда 
онкогематологических заболева-
ний.

Как известно, потенциальных 
доноров стволовых клеток и реци-
пиентов подбирают по антигенам 
главного комплекса гистосовме-
стимости (HLA), при этом антигены 
групп крови менее значимы. Воз-
можна такая пара: донор стволовых 
клеток с группой крови А, реципиент 
с группой крови B. После полного 
приживления пересаженных донор-
ских столовых клеток в организме у 
реципиента его группа крови изме-
нится. Соответственно, штампик в 
паспорте с указанием группы крови 
становится неактуален. И вот здесь 
должен быть включён упомянутый 
механизм особой персонализации 
трансфузионной терапии.

Как пояснил Е.Жибурт, специали-
стам всех клиник, где выполняется 
пересадка аллогенных гемопоэти-
ческих стволовых клеток, необхо-
димо учитывать несколько нюансов. 
Во-первых, в течение того периода 
времени, когда система кроветво-
рения реципиента переключается с 
выработки одной группы крови на 
другую, ему на фоне цитостатиче-
ской терапии и слабого гемопоэза 
переливание крови выполняется, 
как правило, неоднократно. И здесь 
крайне важно не забывать о том, 
что подбирать кровь для этого па-
циента следует с учётом феномена 
посттрансплантационной смены 
группы крови.

Во-вторых, бывают случаи не-
полной приживаемости донорских 
ГСК в организме реципиента, 
в связи с чем каждый раз перед 
очередной гемотрансфузией не-
обходимо определять группу крови 
реципиента на данный момент, что-

бы не допустить 
несовместимости 
и трагических по-
следствий.

Елена БУШ,
обозреватель 

«МГ».
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В Казани состоялась III Все-
российская научно-практичес-
кая конференция «Жизнь с са-
харным диабетом от 0 до 100», 
объединившая медицинское 
сообщество в диалоге о про-
филактике и лечении этого за-
болевания, представляющего 
глобальную проблему для всего 
мира. Мероприятие прошло в 
гибридном формате: офлайн 
и онлайн. Участниками стали 
более тысячи врачей из России 
и стран ближнего и дальнего 
зарубежья. Научная программа 
включала пленарное заседание, 
взрослую и детскую секции, 
дискуссии, разбор клиниче-
ских случаев и практических 
наблюдений, а также беседы в 
формате «вопрос – ответ».

В нынешнем году мероприятие 
впервые проведено в Казани, 
в связи с чем особый акцент был 
сделан на межрегиональном обме-
не опытом представителей Респу-
блики Татарстан, федеральных и 
научных центров Москвы и других 
регионов России. 

Организаторами стали Россий-
ская медицинская академия не-

прерывного профессионального 
образования Минздрава России, 
образовательные проекты для 
врачей. С докладами выступили 
ведущие специалисты Российской 
медицинской академии непрерыв-
ного профессионального образо-
вания, Национального медицин-
ского исследовательского центра 
эндокринологии, Национального 
медицинского исследователь-
ского центра им. В.А.Алмазова, 
Казанской государственной ме-
дицинской академии, Казанского 
и Башкирского государственных 
медицинских университетов, кли-
нических центров Татарстана и 
регионов РФ.

Участники обсудили наиболее 
значимые темы современной диа-
бетологии, среди которых меха-
низмы развития СД, современные 
подходы к лечению, новейшие 
технологии и импортозамещение 
в терапии, диагностика и лечение 
осложнений сахарного диабета и 
ассоциированных с ним состоя-
ний. Обсуждения также коснулись 
лечебного питания, способов не-
фармакологической коррекции СД 
и организации обучения пациентов 
заботе о здоровье: от этапа угрозы 

развития метаболических наруше-
ний до коррекции метаболического 
синдрома, ожирения, расстройств 
пищевого поведения. Особое 
внимание было уделено важности 
междисциплинарного подхода и 
взаимодействию врачей различ-
ных специальностей. Эксперты 
отметили, что в последние годы 
парадигма ведения пациентов с 
СД-2 значительно изменилась: 

от узкой концепции снижения 
уровня глюкозы как цели лечения 
к решению новых задач, которые 
выходят за рамки специальности 
«эндокринология» и требуют уча-
стия широкого пула специалистов.

В рамках выступлений эксперты 
рассмотрели особенности перево-
да пациентов из детской во взрос-
лую сеть при участии взрослых и 
детских специалистов, проблему 

Конференции

Жить с болезнью долго и качественно
гестационного диабета с позиции 
гинекологов и эндокринологов, 
кардиоваскулярные патологии в 
терапевтической и педиатрической 
практике, раннюю кардиореналь-
ную защиту и нефропротекцию с 
участием кардиологов и нефроло-
гов. Участники всесторонне обсу-
дили наиболее значимые аспекты 
диагностики и терапии сахарного 
диабета с учётом актуальных кли-
нических рекомендаций и данных 
современных научных исследо-
ваний. Приобретённые знания 
позволят специалистам выбирать 
оптимальную тактику ведения па-
циентов с СД и использовать но-
вейшие терапевтические стратегии 
в повседневной практике.

Выступили 26 лекторов с 33 до-
кладами по 7 аккредитованным 
специальностям: детская эндокри-
нология, кардиология, лечебное 
дело, общая врачебная практика 
(семейная медицина), педиатрия, 
терапия, эндокринология. Комис-
сия по оценке учебных меропри-
ятий и материалов НМО оценила 
программу на 9 кредитных единиц.

Иван АЛЕКСАНДРОВ.

Казань.

Весной и в начале лета этого 
года Юг России подвергся мощ-
ной атаке стихии: маленькие 
речушки превратились в бур-
ные потоки, которые сметали 
всё на своём пути… В самом 
буквальном смысле эта про-
блема коснулась и населённых 
пунктов Отрадненского района 
Краснодарского края. Как толь-
ко вода начала сходить, в рабо-
ту включились медики, чтобы 
нивелировать риски, которые 
принесла с собой «большая 
вода». Рассказывает главный 
врач Отрадненской ЦРБ Сергей 
ТАТАРЧЕНКО.

– Катастрофических последствий в 
нашем районе удалось избежать, по-
тому что в своё время русла рек были 
прочищены и вода, пусть и большая, 
шла по естественным руслам. У нас 
пострадали три населённых пункта: 
станицы Удобная и Передовая и 
хутор Ильича. В Удобной 26 домов, 
проживает 68 человек, в осталь-
ных – жителей гораздо меньше. 
С точки зрения эпидемиологиче-
ской безопасности нас больше 
всего волновали подтопления ко-
лодцев, дворовых туалетов. Во 
всех пострадавших населённых 
пунктах проводили домовые обхо-

ды, обследовали жителей. Сразу 
начали прививочную кампанию, 
и тут никакой самодеятельности не 
было – это предусмотрено стандар-
тами Роспотребнадзора. В первую 
очередь – гепатит, дизентерия, 
холера. Все эти мероприятия не 
стали неожиданными, к ним в той 
или иной степени готовимся каждый 
год, на этот случай существует даже 
аварийный запас вакцины. Да и во-
обще, вся схема экстренных мер 
отработана до мелочей. 

– Насколько известно, в этом 
смысле большую проблему при 
паводках составляют скотомо-
гильники, различные захороне-
ния и т.п.

– В нашем районе 
таких объектов нет.

– Нивелировать 
последствия павод-
ка удалось доста-
точно быстро в том 
числе и потому, что 
в последнее время 
больница постоянно 
оснащалась новым 
оборудованием?

– Конечно, и в пер-
вую очередь это ка-
сается медицинского 
транспорта. Сейчас в 
гараже больницы весь 
автопарк состоит из 
автомобилей с более 
экономичным расхо-
дом топлива, чем было 
до этого. У нас 6 бри-
гад скорой помощи, и 
машины день и ночь на 
ходу. Наводнение, как 
говорится, приходит и 
уходит, а будни боль-
ницы продолжаются 
круглый год.

– Можно ли счи-
тать, что каждый из 
65 тыс. проживаю-
щих в районе чело-
век в достаточной 
мере охвачен со-
временной меди-

цинской помощью, включая 
диагностическую?

– Да, и здесь мы снова говорим 
об оснащении новым современ-
ным оборудованием. У нас есть и 
компьютерная томография, циф-
ровые рентгеновские аппараты, 
в том числе передвижные, 2 мам-
мографа… Есть соответствующие 
специалисты, и вся эта техника 
постоянно находится в работе.

Что касается доступности для 
жителей глубинки, то сейчас, на-
пример, в станице Передовой 
полным ходом идёт строительство 
с нуля участковой больницы.

– То есть она станет передо-
вой не только по названию, но 
и по сути?

– Надеемся, что так и будет.
– Ещё один вопрос, который 

никак не связан со стихией, – 
кадровый. 

– На сегодня показатель уком-
плектованности кадрами у нас 
приближается к 60%. С районной 
властью у нас полное взаимопо-
нимание. Во-первых, это касается 
жилья. Специалист заключает 
контракт, получает служебное 
жильё, и по прошествии 5 лет 

может претендовать на его при-
ватизацию. Дети медработников 
в обязательном порядке получают 
место в детском саду…

Во всех крупных поселениях, тем 
более в районных центрах, стро-
ятся комбинаты – детские сады, и 
там хватает места всем детишкам. 
Спортивные залы и спортивные 
площадки в школах и по месту 
жительства стимулируют наших ра-
ботников к активному образу жизни 
и занятиям спортом. Буквально не-
давно мы проводили соревнования 
команд скорой помощи и реанима-
ции, и победила «скорая».

Возвращаясь к решению ка-
дрового вопроса в этой отдель-
но взятой районной больнице, 

С.Татарченко

Наши коллеги

Отрадные мысли 
в станице Отрадной

хотел бы отметить как «живую» 
иллюстрацию удачного решения 
проблемы офтальмолога Мадину 
Цекову, заместителя главного 
врача по лечебной части. Шесть 
лет назад, органично вписавшись 
в программу «Земский доктор», 
Мадина Даниловна ни разу не 
пожалела об этом. Получив двух-
комнатную служебную квартиру и 
все причитающиеся к вышеназван-
ной программе привилегии, семья 
врача, сегодня насчитывающая 
трёх человек, по-своему счастли-
ва: у них есть всё для нормаль-
ной жизни. Активно занимаясь 
профилактикой заболеваний по 
программе «Старшее поколение», 
М.Цекова сумела влюбить в себя 
(в профессиональном смысле) 
едва ли не всё старшее поколе-
ние района. Это ли не показатель 
добросовестного и ответственного 
отношения к работе? Осмелюсь 
предположить, что такие люди в 
определённых условиях готовы 
противостоять и стихии.

Вот с такими отрадными впе-
чатлениями я покидал стены От-
радненской ЦРБ.

Рубен КАЗАРЯН, 
соб. корр. «МГ».

Краснодарский край.

Фото автора.

Вакцинация жителей подтопленных районов
М.Цекова проводит тонометрию 11-летней 
пациентке с травмой глаза

Для медиков, работающих в ней, стихия не стала неожиданностью



№ 26• 5. 7. 2023
7

ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

– Арслан Владимирович, судя 
по тому, что мы с вами будем го-
ворить о вашем участии в специ-
альной военной операции, такая 
мысль вас тоже посетила, и она 
материализовалась. Верно? 

– Когда Президент объявил о на-
чале специальной военной опера-
ции, я сразу предупредил супругу: 
сам искать место сбора не буду, 
но если предложат – поеду. Через 
два дня после этого разговора 
раздался звонок и поступило пред-
ложение стать врачом-волонтёром. 
«Да, едем. Когда?» – вот всё, что 
я сказал в ответ. 

Недолгие сборы, и уже 4 марта 
мы были в дороге. Отправились 
пока в статусе добровольцев, 
и так выезжали несколько раз на 
2 недели на общественных началах, 
пока не была объявлена частичная 
мобилизация и не появилась воз-
можность заключить контракт с 
Минобороны. 

– Как же ваша работа в ми-
нистерстве?

– Пришлось её оставить, так 
как работа чиновника не пред-
полагает, что он может прово-
дить так много времени в другом 
регионе. Некоторые острословы 
тогда комментировали в пабликах, 
что главный хирург Минздрава 
Калмыкии сбежал на войну от 
чиновничьей рутины. Но это был 
не побег, а следование чувству 
врачебного долга. 

В итоге я решил перейти на 
работу в Республиканский онколо-
гический диспансер на должность 
заместителя главного врача по 
хирургии. То есть вернулся к тому, 
чему учился, что люблю и делаю 
хорошо. Уже из онкологического 
диспансера мобилизовался и на 
3 месяца отправился в зону бое-
вых действий. После этого, кстати, 
комментарии в мой адрес стали 
ещё более жёсткими: дескать, в 
регионе и так специалистов не 
хватает, а он вместо того, что-
бы поднимать республиканскую 
медицину, взял да и уехал на 
Донбасс. Странная логика: разве 
можно сравнивать нехватку врачей 
на мирной территории и там, где 
идут военные действия?

– «МГ» уже рассказывала о не-
скольких российских докторах, 
которые вошли в волонтёрское 
сообщество «Друзья медицины 
Донбасса». Как вы попали в эту 
компанию, почему именно вас 
позвали с собой? 

– С Бадмой Башанкаевым, во-
круг которого эта группа сформи-
ровалась, мы впервые увиделись 
ещё до того, как он стал депутатом 
Госдумы: как-то вместе опериро-
вали трёх пациентов в межрай-
онной больнице города Лагань 
в Калмыкии. Он ведь уроженец 
нашей республики и, как один из 
ведущих колоректальных хирур-
гов страны, уже в течение 10 лет 
периодически приезжает, чтобы 
помочь нашим врачам. 

Так мы и познакомились, стоя 
рядом за операционным столом. 
Питерская и московская школы 
хирургии встретились в Калмыкии 
и работали в одной команде, что 
само по себе стало знаковым со-
бытием. При этом мы так легко 
сошлись характерами, что люди, 
которые не знали нас прежде, 
были искренне уверены в том, что 
мы давние знакомые. 

А через два года пришлось 
вместе оперировать уже совсем 
в других условиях. 

– Мы так настойчиво про-
должаем тему «врачи в зоне 
СВО», потому что многим из 
ваших коллег первая поездка 

Особые условия

«И небеса услышали…»
Поменять карьеру в министерстве на работу в зоне СВО готов не каждый

Арслан МУШАРАЕВ родился в Республике Калмыкия. Окончил 
Астраханскую государственную медицинскую академию, затем 
пос тупил в клиническую ординатуру по общей хирурги в НИИ скорой 
помощи им. И.И.Джанелидзе (Санкт-Петербург), где, отучившись, 
затем работал в течение 10 лет. 

Два года назад вернулся в Элисту, получив приглашение на 
должность главного хирурга Минздрава Республики Калмыкия. 
Занимаясь организацией здравоохранения, скучал по живой хи-
рургии и… «небеса услышали» его мысли. 

 – Вообще у нас – калмыков, традиционно исповедующих буд-
дизм, сильна вера в то, что мысли и слова материализуются. По-
этому нужно быть очень внимательным в отношении собственных 
помыслов: они могут сбыться. Со мной так происходит очень часто, 
– признаётся доктор Мушараев. 

на Донбасс и работа в особых 
условиях ещё только предсто-
ят. Для них очень важно узнать 
от более опытных товарищей 
каково это – оперировать «под 
грохот канонады», они хотят 
психологически подготовиться. 
К тому же далеко не у всех в 
вузе была военная кафедра, 
люди мало знают о военно-по-
левой медицине. 

– Когда я поступил в медакаде-
мию, как раз началась реформа 
армии и военные кафедры в граж-
данских вузах стали закрывать. 
Поэтому у меня тоже не было ни 
основательной подготовки в тре-
нировочном лагере, ни воинского 
звания. 

А вот представление о воен-
но-полевой медицине как раз 
было. Во-первых, у нас в НИИ 
им. И.И.Джанелидзе регулярно 
проходили учения, и спасатель-
ные мероприятия после ЧП с 
большим числом пострадавших 
– это практически то же самое, 
что действия в военно-полевых 
условиях. Имелась и реальная 
практика: когда случился теракт 
в метро Санкт-Петербурга, к нам 
в клинику привезли 18 раненых 
одновременно. 

Во-вторых, с первых дней СВО 
я начал штудировать учебники по 
этой теме. 

Что же касается психологи-
ческой готовности, хочу сразу 
предупредить: не верьте тем, кто 
говорит, что не испытывал страха, 
волнения. Страшно бывает всем, и 
это нормально. Тем более, когда с 
той стороны намеренно стреляют 
ракетами по жилым домам и ле-
чебным учреждениям. 

В первый раз я увидел подобное 
и, кстати, сам едва не оказался в 
эпицентре события весной 2022 г., 
когда ездил волонтёром. Звонят 
гинекологи одной из городских 
больниц, какой-то сложный клини-

ческий случай у них был, нужна по-
мощь. Обещаем приехать завтра. 
На следующий день мы с одним 
профессором отправились в ту 
больницу. Приезжаем на место, 
а туда накануне прилетел снаряд… 

Республиканскую больницу, пока 
я там работал, четыре раза обстре-
ливали, в пятый раз снаряд упал в 
нескольких метрах от здания. Опе-
рируешь и думаешь: «Спокойно, 
ничего не случится, точно не в этот 
раз». Или мысленно повторяешь 
мантру «Ом мани падме хум».

В один из последних дней де-
кабря 2022 г. решили с Бадмой 
Николаевичем навестить коллег в 
Республиканском травмоцентре. 
Приехали, и по территории трав-
моцентра тут же прилетело три 
снаряда. Мы с ним как будто по 
краю всё время ходили. То, что 
целятся специально по больницам, 
сомнений не было, но иной раз 
приходила мысль, будто охоти-

лись на конкретного человека. Во 
всяком случае, к такому выводу 
подталкивала частота совпадений: 
куда он – там и прилёт. 

– Вы работали в гражданских 
больницах? 

– Сначала меня распределили 
в Республиканскую больницу в 
Донецке, теперь она называется 
Донецкое клиническое территори-
альное медицинское объединение 
(ДоКТМО). После 1 января 2023 г. 
начал работать уже с медицинским 
отрядом специального назначения. 

– С первых месяцев СВО 
там, с учётом особенностей 
боевой травмы, сохраняется 
потребность в травматологах и 
анестезиологах. Вам как абдо-
минальному хирургу есть место 
на этой войне?

– Конечно, есть. Не в обиду 
братьям-травматологам скажу, 
что травматолог не сможет про-
оперировать человека с ранением 
в области живота, а абдоминаль-
ный хирург способен сопоставить 
перебитые трубчатые кости, вы-
полнить внеочаговый остеосинтез, 
наложить гипс. 

Институт им. И.И.Джанелидзе – 
хорошая школа. Там меня научили 
всему, что теперь пригодилось. 
Я работал ответственным дежур-
ным хирургом противошоковой 
операционной, это как раз то 
подразделение, где оперируют па-
циентов с ножевыми и огнестрель-
ными ранениями, после падения 
с высоты и т.д. Там приходилось 
иметь дело не только с травмами 
живота, но и конечностей. 

Одним словом, травматологам 
работы на Донбассе хватает, но 
общие хирурги там не менее вос-
требованы, а, может, даже и бо-
лее. Боевая травма, как правило, 
сочетанная – с повреждением двух 
и более анатомических областей: 
голова – грудь, грудь – живот, 
живот – ноги. 

– Вы ездили на Донбасс по-
могать. В то же время наверня-
ка есть чему и нам поучиться у 
донецких и луганских медиков? 

– Вы правильное слово упо-
требили – помогать. Когда мы в 
первый раз явились, чувствова-

лась некоторая настороженность 
местных врачей к чужакам. Они 
ведь не знали, что перед нами 
сразу поставили задачу не крити-
ковать и не учить, не стоять с ними 
рядом в операционной с умным 
видом и оценивающим взглядом, 
а просто помогать руками. Как 
только донецкие врачи это поняли, 
отношения потеплели. 

К тому же «Друзья медицины 
Донбасса» завозили туда в боль-
ших объёмах – не микроавтобу-
сами, а фурами – гуманитарные 

грузы, в которых много расходных 
материалов для хирургии, в том 
числе таких, которыми в тех ре-
гионах прежде не пользовались. 
Оперировать стало проще: всё, 
что надо, теперь есть под рука-
ми. Например, венозный доступ 
можно делать не вслепую, а под 
УЗ-контролем. Нитки не надо 
экономить. 

Донецкие коллеги, мне кажется, 
с нашим приездом стали спокой-
нее себя чувствовать. Представьте 
только, люди в постоянном стрессе 
живут 9 лет. Они в течение рабочего 
дня оперируют, потом идут домой 
и там до ночи вставляют выбитые 
взрывом окна, выносят мусор, а 
утром обратно в больницу. Парни 
– молодцы, они из родного города 
не уехали. 

Что касается обмена опытом, мы 
точно можем и должны учиться у 
донецких коллег навыкам воен-
но-полевой хирургии. Им же, как 
они признаются, интересны наши 
принципы организации «мирной» 
медицины и технологии, которые 
мы применяем в терапии, кардио-
логии, онкологии и т.д. Российская 
модель здравоохранения уже вне-
дряется в ДНР, ЛНР, Запорожье и 
Херсонской области. В частности, 
система ОМС, которой там никогда 
не было. 

– Арслан Владимирович, 
я отметила, что среди добро-
вольцев-военнослужащих и 
среди врачей, которые едут в 
зону СВО, особенно почему-то 
среди хирургов, немало много-
детных отцов. Казалось бы, 
человек, у которого большая 
семья, как раз должен остать-
ся дома, а тут всё наоборот. 
Как это объяснить? У вас ведь 
тоже трое… 

– Хирурги вообще очень ре-
шительные люди. У нас порой 
просто нет времени на долгие 
раздумья, буквально ни минуты 
лишней. Наверное, отчасти этим 
объясняется и то, что мы лёгкие 
на подъём. 

Насчёт ответственности перед 
семьёй: я, например, считаю, что 
должен своим детям не на словах 
объяснять про патриотизм, а на 
деле. Воспитывать в сыновьях 
мужские качества можно только 
личным примером. Кстати, такой 
же вопрос мне задал мой 7-лет-
ний сын, когда я уезжал на СВО 
в первый раз: «Папа, зачем ты 
едешь, там же взрывают?» Тогда 
мне сложно было ему объяснить, 
а теперь он и сам всё понял. 

Только не приписывайте мне, 
пожалуйста, излишний героизм. 

– Итак, вы отслужили и демо-
билизовались. А нет опасения, 
что, если опять подумаете о 
Донбассе, мысль материали-
зуется? 

– Я даже оставил там, где мы 
жили, часть вещей, когда по за-
вершении контракта собирался 
ехать домой: моё защитное обмун-
дирование – шлем и бронежилет, 
а также кое-что из тёплой одежды. 
Ответил ли я на ваш вопрос? 

Беседу вела
Елена БУШ,

обозреватель «МГ».
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(Продолжение. 
Начало в № 23 от 16.06.2023.)

Пациентам с ПТСР рекомендовано ис-
пользование когнитивно-процессуальной 
психотерапии.

Метод показал свою эффективность в 
редукции симптомов ПТСР в работе с раз-
ными видами травматических воздействий, 
включая природные катастрофы, жестокое 
обращение с детьми, участие в боевых 
действиях, изнасилование, стандартный 
протокол включает 12 сессий.

Основная цель – это преодоление избега-
ния, связанного с травматическим опытом, 
его новая концептуализация и обучение 
навыкам проблемно-решающего поведения. 
Для этого используется психообразование, 
ведение дневника автоматических мыслей, 
выявление дезадаптивных мыслей, поддер-
живающих симптомы ПТСР, сократовский 
диалог направлен на изменение отношения к 
травматическому опыту, к примеру, преодо-
ление самообвинения. На заключительном 
этапе совершенствуются навыки оценки и 
корректировки убеждений, связанных с 
травматическим событием, а также закре-
пляются адаптивные когнитивные стратегии 
в отношении вопросов безопасности, дове-
рия, власти, контроля, уважения и близости, 
тех сфер, которые могли быть затронуты 
травматическим опытом, основной задачей 
становится улучшение повседневного функ-
ционирования и качества жизни пациента.

Пациентам с ПТСР рекомендовано ис-
пользование методики биообратной связи 
– 10 сеансов с целью снижения тревоги и 
напряжения, обучения навыкам саморегу-
ляции и для снижения уровня напряжения.

Пациентам с ПТСР рекомендовано исполь-
зование индивидуальной когнитивно-пове-
денческой психотерапии с пролонгирован-
ной экспозицией – 15-20 сеансов. Основная 
цель этого метода повысить переносимость 
неприятных стимулов, связанных с травма-
тическим опытом, она направлена на обуче-
ние пациентов постепенно соприкоснуться 
к чувствам, воспоминаниям и ситуациям, 
связанных с травмой. 

Основной задачей является обучение, что 
триггеры и воспоминания безопасны и пере-
носимы, и их не стоит избегать. Длитель-
ность терапии составляет около 3 месяцев 
с еженедельными сессиями от 60 до 120 
минут, всего проводится от 8 до 15 сессий, 
в ряде случаев рекомендовано от 15 до 20. 
В начале терапии психотерапевт описывает 
план лечения и валидирует травматический 
опыт пациента, затем проводится обучение 
навыкам совладания с тревогой и дыхатель-
ным упражнениям. После этого проводится 
собственно экспозиция, для её успешного 
проведения должен быть сформирован 
терапевтический альянс и атмосфера без-
опасности, где в условиях эмоциональной 
поддержки возможно столкновение с очень 
пугающими стимулами. Экспозиция может 
проводиться в воображении, или в качестве 
домашнего задания in vivo, в настоящее 
время активно используются программы 
виртуальной реальности (ВР) для проведе-
ния экспозиции. При проведении ВР экспо-
зиции длительность сессии составляет 45-60 
минут, каждая сцена повторяется до тех, 
пока уровень дистресса не снизится вдвое 
по сравнению с первым предъявлением. 
Следующая сцена используется после того, 
как пациент подтвердит свою готовность, 
задача терапии сделать дискомфорт пере-
носимым. Темп психотерапии определяется 
состоянием и индивидуальными особенно-
стями пациента.

Пациентам с ПТСР рекомендовано ис-
пользование индивидуальной нарративной 
экспозиционной терапии длительностью от  
4 до 10 сессий для проработки травматичес-
ких переживаний.

Метод широко используется для помощи 
беженцам, основной задачей является со-
ставление последовательного жизненного 
нарратива, в контекст которого вписывается 
травматический опыт. Важным в поведении 
психотерапевта являются сочувствующее 
понимание, активное слушание, безуслов-
ное позитивное принятие и поддержание 
терапевтического альянса. Под руководством 
психотерапевта пациент в хронологическом 
порядке создаёт свой жизненный нарратив, 
концентрируясь в основном на травматиче-
ском опыте, но и включая позитивные собы-
тия. Считается, что это объединяет контекст 
когнитивных, аффективных и сенсорных 
воспоминаний о травме. Создавая нарратив, 
пациент из фрагментарных воспоминаний 
формирует последовательную согласованную 

Посттравматическое 
стрессовое расстройство

биографическую историю. Важной задачей 
психотерапии является объединить в нарра-
тиве прошлое с эпизодами травматизации, 
настоящее с травматическими воспомина-
ниями о прошлых событиях и будущее, где 
травматический опыт определяется как один 
из жизненных эпизодов.

Пациентам с ПТСР рекомендовано ис-
пользование индивидуальной диалектической 
бихевиоральной терапии (ДБТ), особенно 
в случаях длительной или множественной 
травматизации, количество сессий составляет 
40-50, с целью формирования альтернатив-
ной оценки травматического опыта.

Само название определяет основную цель 
терапии – формирование альтернативной 
оценки травматического опыта, который 

часто пациентами однозначно восприни-
мается как невыносимый и безысходный, 
поведенческий модуль направлен на вы-
работку оптимальных паттернов поведения 
в процессе сопоставления различных, 
иногда противоречивых вариантов. Задача 
психотерапевта в каждом индивидуальном 
случае найти оптимальный баланс между 
принятием и изменением, для чего ис-
пользуются соответствующие техники, для 
решения отдельных задач могут дополни-
тельно использоваться отдельные приёмы 
ТФ-КПТ, психотерапии, сфокусированной на 
сострадании, психотерапии принятия и от-
ветственности. В процессе диалектической 
бихевиоральной терапии ПТСР используются 
майндфуллнесс, обучение переносимости 
дистресса и навыкам эмоциональной регуля-
ции, повышение межличностной эффектив-
ности, экспозиция и предотвращение ответа, 
противоположное поведение, валидация, 
самопринятие.

Пациентам с ПТСР рекомендовано исполь-
зование «Десенсибилизации и переработки 
движениями глаз» (ДПДГ), длительностью 
6-12 сессий для переработки травматиче-
ского опыта.

«Десенсибилизации и переработки 
движениями глаз» (ДПДГ) – метод кон-
фронтации с травматическим опытом, 
с применением направленной билатераль-
ной стимуляции (посредством ритмичных 
движений глазами) с одновременным об-
разным представлением травматического 
события. Движения глаз и другие формы 
стимуляции двойного фокуса внимания, 
помимо глазных движений, возможно 
использование звуковой стимуляции или 
постукивание по различным частям тела, 
обеспечивает одновременную десенси-
билизацию и когнитивное переструкту-
рирование, а также интеграцию травма-
тических воспоминаний и уменьшение 
выраженности симптомов ПТСР. Это метод 
индивидуальной психотерапии длитель-
ностью 6-12 сессий, которые могут про-
водиться последовательно каждый день. 
Автор метода Ф.Шапиро основывается 
на том, что эмоциональная травма может 
нарушить работу системы переработки 
информации, поэтому она будет сохра-
няться в форме, обусловленной травма-
тическим переживанием, и способствует 
формированию интрузионных симптомов 
посттравматического синдрома. Движения 
глаз (могут быть и другие альтернативные 
раздражители), используемые при ДПДГ, 
активируют информационно-перераба-
тывающую систему и восстанавливают 
её равновесие. Психотерапия состоит из 
8 последовательных фаз: 1) Сбор анамне-
за. 2) Подготовка. 3) Оценка. 4) Десенси-
билизация. 5) Инсталляция. 6) Сканиро-
вание тела. 7) Завершение. 8) Повторная 
оценка.

В случае выявления у пациентов с ПТСР 
коморбидных психических расстройств в 
их лечении должны использоваться соот-
ветствующие методы психотерапии.

Иное лечение 

Пациентам с ПР, особенно с резистентными 
формами рекомендуется применение мето-
дов транскраниальной магнитной стимуляции 
с целью стабилизации состояния.

У пациентов с недостаточным ответом на 
лекарственную терапию транскраниальная 
магнитная стимуляция может применяться 
в качестве третьей линии терапии.

Медицинская реабилитация. Пациентам 
с ПТСР рекомендуется использовать реаби-
литационные мероприятия с целью укоро-
чения временной утраты трудоспособности 
пациентов, ранней социализации в обществе, 
улучшения качества жизни.

Пациентам с ПТСР рекомендовано про-
ведение медико-психологической реаби-
литации для коррекции остаточной психо-
патологической симптоматики, сокращения 
сроков социально-трудового восстановления, 
дестигматизации.

Реабилитационные мероприятия направ-
лены на формирование или восстановление 
недостаточных или утраченных во время 
болезни когнитивных, мотивационных, эмо-
циональных, адаптационных ресурсов лич-

ности. Более эффективно их осуществлять 
полипрофессиональной бригадой, куда 
входят психиатр, психотерапевт, медицин-
ский психолог, специалист по социальной 
работе. Проводится психообразование, 
когнитивно-поведенческая психотерапия, со-
циоцентрированные и психоцентрированные 
суппортивные психотерапевтические методы, 
включая интервенции, направленные на под-
держание комплаентности. Психотерапия и 
реабилитационные мероприятия могут про-
водиться в индивидуальной, групповой или 
семейной формах, 15-20 процедур.

Пациентам с ПТСР рекомендуется прово-
дить раннее психологическое вмешательство 
(клиническим психологом и/или психотера-
певтом) в отделении интенсивной терапии 
с целью снижения риска развития ПТСР, 
тревожных, депрессивных расстройств.

Раннее психологическое вмешательство 
в отделении интенсивной терапии может 
снизить риск развития посттравматического 
стрессового расстройства, тревоги и де-
прессии, которое может манифестировать в 
течение 12 месяцев после выписки из ОРИТ.

Пациентам с ПТСР рекомендовано про-
ведение психосоциальной реабилитации для 
нормализации жизнедеятельности, улучше-
ния социального функционирования (в т.ч. 
и семейного), повышения качества жизни.

Применяется семейная, социально-психо-
логическая, профессиональная суппортивная 
психотерапия и/или клинико-психологическая 
коррекция, проводятся клинико-психологиче-
ские и психосоциальные тренинги, семейное 
клинико-психологическое консультирование, 
клинико-психологическая адаптация, 15-20 
процедур. Мероприятия могут проводится 
в индивидуальной и групповой формах. Це-
лесообразно осуществлять индивидуально-
психологическую адаптацию существующих 
программ клинико-психологической реаби-
литации с учётом персонализированного 
подхода для конкретного пациента.

Пациентам с ПТСР рекомендуется начинать 
раннее выполнение комплекса лечебной 
физической культуры (ЛФК), выполнение 
физических упражнений и дозированных 
физических нагрузок для повышения функ-
циональной пластичности головного мозга.

Отмечено положительное влияние физи-
ческих упражнений и физической активности 
на тяжесть симптомов ПТСР – снижение 
симптомов депрессии и тревоги, плохого 
качества сна, снижение злоупотребления 
психоактивными веществами, повышение 
качества жизни.

Рекомендованы комбинированные упраж-
нения (тренировки с отягощениями, аэроб-
ные упражнения, силовые упражнения, 
традиционная оздоровительная гимнастика), 
проводимые в течение 12 недель, три раза 
в неделю в течение 30-60 минут на про-
цедуру.

Физические упражнения. Сочетают дыха-
ние с различными движениями, увеличиваю-
щими экскурсии грудной клетки. Дыхание со-
четают с боковыми наклонами и поворотами 
туловища, максимальным использованием 
вспомогательной дыхательной мускулатуры, 

сопротивлением дыханию, упражнениями на 
расслабление мышц плечевого пояса, рук, ту-
ловища, (маховые движения для рук, наклоны 
туловища вперёд, произнесение жужжащих, 
свистящих и шипящих звуков и др.). Занятия 
продолжительностью 15-20 минут проводят 
2-3 раза в неделю на протяжении не менее 
4 недель.

Дыхательная гимнастика. Выдох с сопро-
тивлением. После достаточно глубокого вдоха 
следует как можно медленнее выдыхать через 
трубочку в воду. Упражнение повторяют 4-5 
раз в день по 10-15 минут.

Диафрагмальное дыхание. Исходное 
положение – лёжа на спине. На счёт 1-2-3 
сделать мощный, длительный, глубокий вы-
дох с вовлечением мышц брюшного пресса 
(при этом живот нужно сильно втянуть), на 
счёт 4 – сделать диафрагмальный вдох, 
предельно выпячивая живот. Затем, быстро 
сократив мышцы живота, глухо покашлять. 
Упражнение выполняют лёжа, сидя, стоя, во 
время занятий бегом или ходьбой.

Пациентам с ПТСР рекомендована рит-
мическая транскраниальная магнитная сти-
муляция (рТМС) для купирования корковых 
очагов возбуждения.

Применяют повторяющуюся ритмическую 
транскраниальную магнитную стимуляцию 
(рТМС) с частотой 20 Гц правой или левой 
дорсолатеральной префронтальной коры, 
1600 импульсов за процедуру (40 серий по 
2 секунды с интервалом между сериями 
28 секунд). Курс – 10 процедур. Наблюдается 
уменьшение симптомов ПТСР, значительное 
улучшение настроения после рТМС левой 
дорсолатеральной префронтальной коры и 
значительное снижение тревожности после 
рТМС правой дорсолатеральной префрон-
тальной коры.

Пациентам с ПТСР рекомендованы тех-
нологии БОС-терапии с целью обучения 
саморегуляции головного мозга, без исполь-
зования внешней стимуляции.

Использование неинвазивной формы ней-
робиоуправления (биологическая обратная 
связь – БОС-терапия), независимо от типа 
нейровизуализации (с помощью методов элек-
троэнцефалографии и функциональной маг-
нитно-резонансной томографии в реальном 
времени) с целью обучения саморегуляции 
головного мозга, без использования внешней 
стимуляции. Нейробиоуправление включает 
в себя интерфейс мозг-компьютер, который 
обеспечивает обратную связь в режиме ре-
ального времени об активности головного 
мозга, которую пациенты учатся регулировать, 
используя парадигму «замкнутого цикла». Ней-
ронный сигнал возвращается к человеку в виде 
слухового или визуального сигнала. Терапию 
проводят ежедневно, длительность процедуры 
15-20 минут, на курс – 10-12 процедур.

Пациентам с ПТСР рекомендована транс-
краниальная терапия постоянным электри-
ческим током для коррекции когнитивных и 
эмоциональных нарушений.

Транскраниальное воздействие (гальва-
низация, микрополяризация) постоянным 
непрерывным электрическим током изменяет 
возбудимость коры через подпороговую мо-
дуляцию потенциалов мембран покоящихся 
нейронов с использованием слабого (1-2 мА) 
постоянного электрического тока. Стимуля-
цию рекомендуют проводить ежедневно в 
течение 20–30 минут, на курс 10-15 процедур.

Пациентам с ПТСР рекомендована ау-
диовизуальная полисенсорная релаксация 
(неселективная фототерапия) для активации 
экстраокулярной фотонейроэндокринной 
системы и восстановления подкорковой ак-
тивности головного мозга.

Проводят облучение лица оптическим 
излучением в непрерывном режиме, про-
должительность – 10 минут, ежедневно; курс 
– 7-10 процедур.

Пациентам с ПТСР рекомендовано воздей-
ствие излучением видимого диапазона для 
изменения адаптивно-поведенческого стату-
са организма и снижения уровня депрессии.

Используют окулярный метод воздействия 
красным (длина волны 0,628 мкм) излучением 
на орган зрения в непрерывном режиме по 
стабильной методике. Продолжительность 
процедуры – 30 минут, 2 раза в неделю, 
курс – 15 процедур.

Пациентам с ПТСР рекомендовано воздей-
ствие излучением видимого диапазона для 

Клинические рекомендации
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стабилизации эмоционального состояния и 
повышения общего тонуса.

На курс рекомендовано 4 недели еже-
дневного применения яркого белого света 
(освещённость – 10 000 люкс) в течение 30 
минут в день.

Пациентам с ПТСР рекомендована гидроте-
рапия для коррекции астено-невротического 
и иммуносупрессивного синдромов.

Ванны пресные лечебные. Проводят при 
температуре 380С, ежедневно или через день 
по 10-15 минут, курс – 10-18 процедур. По-
вторный курс через 1-2 месяца.

Ванны ароматические лечебные. При-
меняют различные экстракты. Продолжитель-
ность процедур 10-15 минут для хвойных, 
8-10 – для скипидарных ванн, ежедневно, 
курс – 10 процедур.

Ванны контрастные лечебные. Прово-
дятся с поочерёдным погружением в воду 
с температурой 38-420С (2-3 мин) и 15-250С 
(1 мин, в т.ч. с целью тонизации нервной си-
стемы последнее пребывание в данной про-
цедуре), 3-6 переходов, курс – 8-10 процедур.

Душ лечебный. Применяют нисходящие 
души – дождевой, игольчатый души холод-
ной (18-20) и горячей (40-42) температуры 
среднего давления назначают по 3-7 минут; 
возможно применение этих душей с чере-
дованием подачи холодной и горячей воды 
(15:30 с соответственно); струевые души 
(Шарко и шотландский с давлением 150-250 
кПа, а также циркулярный – 100-150 кПа) той 
же температуры, назначают по 3-5 минут, 
курс – 8-10 процедур.

Пациентам с ПТСР рекомендована терапия 
с применением технологий виртуальной ре-
альности с целью повышения устойчивости к 
восприятию психотравмирующих стимулов.

Виртуальная реальность позволяет во-
влекать пациентов в мультисенсорные 
виртуальные среды (особенно в варианте 
интерактивной виртуальной реальности в 
сочетании с физическими нагрузками), спе-
циально адаптированные к раздражителям, 
которых они опасаются, индивидуальным и 
контролируемым образом, что приводит к 
более активному участию пациента и при-
меняется в рамках комбинированной игровой 
психотерапии и экспозиционной терапии. 
Данный метод даёт возможность проводить 
коррекцию восприятия пациентом психотрав-
мирующих стимулов. Процедуры проводят 
ежедневно или через день, на курс 10-15 
процедур продолжительностью 15-25 минут.

Пациентам с ПТСР рекомендуется при-
менение технологий дистанционной реаби-
литации с целью повышения доступности 
реабилитационных мероприятий.

Используются технологии когнитивно-по-
веденческой терапии, нейрокогнитивного 
обучения через интернет. Модули для терапии 
могут быть доступны онлайн через компьютер 
или через приложение для смартфона или 
планшета. Продолжительность рекомендо-
ванного курса – 8-10 процедур.

Пациентам с ПТСР рекомендовано санатор-
но-курортное лечение для восстановления ба-
ланса тормозных и активирующих процессов 
в коре головного мозга. Санаторно-курортное 
лечение включает методы аэровоздействия, 
гелиовоздействия, талассотерапии.

Круглосуточная аэротерапия. Процедуры 
предусматривают максимально длительное 
пребывание пациента на свежем воздухе 
(включая сон в открытых климатопавильонах. 
Продолжительность воздействия определяют 
по холодовой нагрузке при фиксированной 
ЭЭТ. Для курсового проведения процедур ис-
пользуют умеренный (до 3-4 ч) и интенсивный 
(до 6-8 ч) режимы воздействия, курс – 10-12 
процедур.

Гелиотерапия. Гелиотерапию проводят по 
слабому и умеренному режимам, курс –12-24 
процедуры.

Талассотерапия. Назначают по режиму 
умеренной (100-140 кДж/м2) или интенсивной 
(140-180 кДж/м2) холодовой нагрузке при 
температуре воды не ниже 180 и 160С соответ-
ственно, с вычислением продолжительности 
купаний по таблице.

Пациентам с ПТСР рекомендована реф-
лексотерапия при заболеваниях центральной 
нервной системы для купирования устойчи-
вого возбуждения.

Применяют методы классической акупун-
ктуры в комбинации с аурикулярной и поверх-
ностной рефлексотерапией. Воздействие 
выполняют по тормозному методу, начинают 
с использования только общих точек, с по-
степенным включением местных точек. При 
отсутствии эффекта применяют тормозной 
метод на больной стороне и возбуждающий 
– на здоровой. Продолжительность курса – 
8-12 процедур.

Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские показания 

и противопоказания к применению 
методов профилактики

Выделяют первичные и вторичные меры 
профилактики в отношении ПТСР. Первичные 
профилактические меры осуществляются 

в период, предшествующий возможному 
воздействию травмирующего фактора, то 
есть до того, как человек пережил травми-
рующее событие. Вторичные профилакти-
ческие меры предполагают осуществление 
в период, следующий непосредственно за 
воздействием травмирующего фактора, то 
есть реализовываются в максимально при-
ближённые сроки с момента травматического 
переживания и в течение первых 3 месяцев 
после пережитого травматического события 
(ранние интервенции).

Среди населения рекомендуется проводить 
первичные профилактические мероприятия с 
целью снижения риска ПТСР.

Меры первичной профилактики включают 
реализацию мероприятий, предшествующих 
появлению в жизни человека возможного 
травмирующего опыта. Специфической 
профилактики, позволяющей предотвратить 
развитие ПТСР, не существует. Профилактика 
ПТСР заключается во внедрении принципов 
здорового образа жизни, мероприятий, на-
правленных на поддержание психического 
здоровья среди населения, ограничение 
употребления алкоголя и психоактивных 
веществ.

а) Непсихологические и немедикаментоз-
ные профилактические мероприятия для 
взрослых. 

В области психического здоровья в отечес-
твенной практике выстраивание системы 
профилактики принимает форму психологи-
ческого просвещения населения.

Психологическое просвещение является 
активной формой психологической про-
филактики, основными задачами которой 
являются:

– расширение кругозора в области психо-
логического знания о психическом здоровье 
и психологическом благополучии;

– формирование знаний об особенностях 
эмоциональных состояний и механизмах пе-
реживания травматического опыта, критериях 
необходимости обращения за медицинской 
и психологической помощью;

– внедрение представлений о ценности 
психологической гигиены, физической, со-
циальной и когнитивной активности, которые 
снижают риск развития коморбидных для 
травматического опыта состояний;

– формирование идей ценности физиче-
ской активности, которая напрямую связана с 
нейробиологическими механизмами влияния 
травматического опыта.

б) Предварительная подготовка к потенци-
ально травматическому опыту (pre-incident 
preparedness).

В отношении специалистов, которые в 
силу своей профессиональной деятельности 
будут подвержены воздействию факторов 
травматического стресса (специалисты экс-
тремального профиля и сотрудники служб 
оперативного реагирования: пожарные, 
спасатели, врачи скорой помощи, военнослу-
жащие и др.) могут быть реализованы меры 
психологической профилактики, включающие 
проведение обучающих мероприятий, на-
правленных на:

– информирование об особенностях и за-
кономерностях реагирования на события и 
условия профессиональной деятельности и 
ситуаций, выходящих за пределы нормаль-
ного;

– формирование навыков саморегуляции, в 
том числе с использованием метода биологи-
чески обратной связи, контроля и управления 
вниманием.

Низкий уровень доказательности связан 
с минимально доступным количеством про-
ведённых исследований.

В отношении лиц, столкнувшихся с чрез-
вычайным, катастрофическим стрессом, 
рекомендуется проводить вторичные профи-
лактические мероприятия с целью снижения 
риска ПТСР.

Меры вторичной профилактики могут 
быть реализованы после воздействия 
травмирующего фактора (наступления 
травмирующего события), отвечающего 
критериям, потенциально влекущим фор-
мирование ПТСР (внезапность, субъективно 
переживаемая угроза жизни, утрата). В оте-
чественной практике вторичную профилак-
тику условно можно обозначить двумя на-
правлениями, частично взаимосвязанными 
друг с другом содержанием и являющимися 
при этом универсальными рекомендациями 
для переживших травматическое событие: 
экстренная психологическая помощь (ЭПП, 
Emergency psychological aid) и психологи-
ческое просвещение. ЭПП включает в себя 
также информационно-психологическую 
поддержку, индивидуальную психологиче-
скую помощь.

ЭПП – целостная система мероприятий, 
направленных на оптимизацию актуального 
психического состояния, включающая в себя 
как отдельные специальные методы психо-
логического воздействия, так и организацию 
особой среды, которая помогает в снижении 
интенсивности воздействия травматическо-
го события на человека. ЭПП может быть 
оказана человеку во времени максимально 

приближенного от момента воздействия 
травмирующего события.

Задачи такого вида психологической по-
мощи включают в себя удовлетворение 
актуальных потребностей человека (инфор-
мация, социальная поддержка и т.д.), в том 
числе переживание травматического опыта, 
а в качестве цели ставит сохранение психо-
логических и физических ресурсов человека, 
переживающего травматическое событие.

Профилактическая значимость ЭПП в 
отношении отсроченных последствий трав-
матической ситуации основывается на 
представлении об острых стрессовых ре-
акциях, которые характеризуются дезори-
ентированностью, снижением когнитивных 
функций, разнообразными эмоциональными 
состояниями. К таким состояниям относятся 
агрессивные реакции, истероидные реакции, 
реакции апатии, страха, двигательного воз-
буждения и тревожные реакции. Эти реакции 
являются энергозатратными, приводящими к 
нервно-психическому истощению, негатив-
но влияющими на социальную адаптацию, 
а также в отсроченной перспективе вызы-
вающими негативные переживания относи-
тельно себя. Дополнительно оптимизация 
состояния оказывает положительное влияние 
на восприимчивость к информационно-пси-
хологической поддержке и индивидуальной 
психологической помощи.

В зависимости от индивидуальных особен-
ностей проявления переживания и реакции 
на травматический опыт, специалистом 
может быть выбрана реализуемая форма 
оказания ЭПП.

В отношении лиц, столкнувшихся с чрезвы-
чайным, катастрофическим стрессом, реко-
мендуется профилактические мероприятия 
в виде информационно-психологической 
поддержки с целью снижения риска ПТСР.

Информационно-психологическая под-
держка (ИнфПП) – это форма работы, на-
правленная на информирование об особен-
ностях психического состояния и возможной 
динамике его изменения, предоставляемая 
адаптировано актуальному эмоциональному 
состоянию человека, должна быть предо-
ставлена людям, столкнувшимся с травмати-
ческой ситуацией, в короткие сроки и непо-
средственно после травматического события, 
и осуществляться с учётом особенностей 
психологического состояния на этом этапе 
(эмоциональные состояния, особенности 
когнитивных функций, которые вызваны ситу-
ацией травматического стресса). ИнфПП вы-
ступает в качестве способа удовлетворения 
депривированной потребности в информации 
о ситуации, направлена на формирование 
картины состояния, в котором находится 
человек, этапах и сроков его прохождения. 
ИнфПП косвенно влияет на интенсивность 
переживаний человека, формирует навыки 
саморегуляции, а также приводит к нестиг-
матизированному отношению к собственному 
состоянию.

Лицам, столкнувшимся с чрезвычайным, 
катастрофическим стрессом, рекомендуется 
оказывать индивидуальную психологическую 
помощь с целью снижения риска ПТСР.

Индивидуальная психологическая по-
мощь представляет собой форму работы, 
направленную на актуализацию личностных 
ресурсов, принятие сложившейся ситуации, 
поиск и актуализацию стратегий совладания, 
регуляцию актуального психического состо-
яния. Одним из инструментов ЭПП является 
фасилитация эмоционального отреагирова-
ния человека относительно произошедшего 
травматического события. Номинация эмо-
ционального состояния, которая происходит 
в ходе оказания ЭПП, позволяет снизить 
влияние травматических переживаний на 
состояние человека непосредственно после 
произошедшего, актуализировать ресурсы, 
необходимые для совладания со сложив-
шейся ситуацией.

Также сохранение социальной активности, 
выстраивание сети социальной поддержки и 
актуализация социальных связей может быть 
обоснованной профилактической практикой 
для людей, переживающих травматическое 
событие, особенно в контексте изменения 
базовых позитивных убеждений в отношении 
мира и окружения. Обнаружены свидетель-
ства о положительном влиянии социальной 
поддержки, в том числе и в виде отношений 
с близкими, на способность человека справ-
ляться с травматической ситуацией.

Отмечается профилактическая эффектив-
ность когнитивной активности в отноше-
нии симптомов повторного переживания 
травмирующего события: один из часто 
встречающихся симптомов переживания 
травмирующего события – это так называе-
мые интрузии, то есть повторные навязчивые 
воспоминания, образы о событии. Проводи-
лись исследования, основанные на предполо-
жении, что вмешательство в работу системы 
визуальной обработки информации во время 
острой фазы переживания травматического 
события может уменьшить навязчивые вос-
поминания в дальнейшем. Так, например, 
в одном из исследований экспериментальной 

группе пациентов, переживших травмати-
ческое событие и находящихся в лечебном 
учреждении непосредственно после события, 
предлагалась игра «Тетрис». Результаты по-
казали, что у экспериментальной группы 
наблюдалось меньшее количество навяз-
чивых воспоминаний в дальнейшем, чем 
у контрольной группы.

Низкий уровень доказательности связан 
с минимально доступным количеством про-
ведённых исследований.

Для лиц, столкнувшихся с чрезвычайным, 
катастрофическим стрессом, рекомендуется 
организовывать психологическое просвеще-
ние с целью снижения риска ПТСР.

Психологическое просвещение может 
быть реализовано психологом в форме ин-
дивидуального информирования человека, 
пережившего травмирующее событие о рас-
пространённых реакциях, которые обычно 
следуют за травмой, об особенностях его 
психического состояния, возможных послед-
ствиях и динамике проявлений симптомов 
переживания травмы. С целью формирования 
представлений о внутренней картине и нор-
мальном течении процесса переживания, на-
выков совладания с некоторыми возможными 
симптомами. Важным вторичным результа-
том данного мероприятия будет являться 
возможное снижение уровня субъективной 
стигматизации. А также способствование 
своевременному обращению за медицинской 
или психологической помощью и следованию 
рекомендованному лечению.

Вместе с тем в клинической практике суще-
ствует термин – психообразование, который 
включает схожие задачи, но реализуется во 
взаимодействии врача и пациента.

Низкий уровень доказательности. Прак-
тически не влияет на тяжесть ПТСР.

В отношении лиц, столкнувшихся с чрез-
вычайным, катастрофическим стрессом, 
рекомендуется проводить психологические 
интервенции с целью снижения риска ПТСР.

Одной из самых сложных задач является 
выявление людей, нуждающихся в помощи, 
потому что взаимосвязь между острыми 
и хроническими стрессовыми реакциями 
сложна и обуславливается множеством фак-
торов, которые не могут быть с точностью 
проиндексированы в острой фазе. Проблемы, 
вызванные переживанием боли, потерей до-
хода, прерыванием трудовой деятельности 
или смертью близкого, общее социальное 
неблагополучие, которое часто сопровождает 
травмирующее событие, могут отвлечь чело-
века от предложения провести интервенцию. 
Лишь небольшая часть остро травмированных 
людей на самом деле принимает предложе-
ния о лечении. В связи с этим особо важное 
значение имеет необходимость постоянного 
мониторинга некоторых подгрупп после 
травмы, вместо акцента на раннем вмеша-
тельстве. Тем не менее существует несколько 
подходов, принятых эффективными на ранних 
этапах вмешательства.

Одним из подходов выявления групп, 
подвергшихся воздействию травмирующего 
события, может быть метод клинической 
беседы, акцентирующий внимание на 
психологических аспектах заболевания, в 
том числе на субъективном переживании 
дистресса, внутренней картине болезни, 
имеющихся психологических ресурсах и 
индивидуально-психологических механиз-
мах, лежащих в основе развития симптомов 
расстройства.

Результатом клинической беседы становит-
ся выявление симптомов расстройств адапта-
ции и сфер их проявления. В зависимости от 
чего психологом может быть выбрана стра-
тегия и форма психологической коррекции.

В ряде исследований показана эффек-
тивность КПТ, что связано с имеющимся 
большим количеством данных проведённых 
исследований. В тоже время другие методы 
могут быть не менее эффективны.

Организация оказания 
медицинской помощи

Организация оказания медико-психоло-
гической помощи пациентам с ПТСР (граж-
данское население). Основные принципы 
оказания медицинской помощи при ПТСР

В дополнение к основным лечебно-реаби-
литационным принципам оказания помощи 
пострадавшим в длительной чрезвычайной 
ситуации при организации помощи пациен-
там с ПТСР рекомендуется также реализо-
вывать следующие принципы:

Принцип раннего выявления психических 
расстройств.

Принцип доступности психолого-психиа-
трической помощи.

Принцип комплексности в оказании меди-
ко-психологической помощи. 

Принцип полипрофессионального подхода 
в оказании помощи.

Принцип мобилизации собственных ко-
пинг-стратегий.

Принцип динамического сопровождения.
Принцип поддержки семьи и сообщества.

(Продолжение следует.)
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Одной из нерешённых задач 
здоровья пожилого населения, 
а значит, и нации в целом яв-
ляется остеопороз и ассоци-
ированные с ним переломы, 
полученные при минимальной 
травме. По данным статистики, 
в России каждую минуту проис-
ходит 7 переломов позвонков, 
а каждые 5 минут – перелом 
проксимального отдела бе-
дренной кости. Около 34 млн 
жителей РФ имеют высокий 
риск переломов, а к 2035 г. 
общее число переломов на 
фоне остеопороза увеличится с 
500 тыс. до 750 тыс. случаев в 
год. По данным НИИ организации 
здравоохранения и медицинско-
го менеджмента, в Москве в 
2021 г. было зарегистрировано 
более 24,1 тыс. случаев остео-
пороза, причём примерно три 
четверти из них пришлось на 
лиц пожилого возраста.

На основании анализа стати-
стических и демографических 
данных в перспективе в Москве 
следует ожидать ежегодно до 
9 тыс. переломов проксимального 
отдела бедра, связанных с остео-
порозом. Данные отечественной 
и зарубежной литературы убеди-
тельно показывают тенденции вы-
живания в зависимости от методов 
лечения. Так, летальный исход 
перелома проксимального отдела 
бедра в течение 6 месяцев после 
травмы отмечен в среднем в трети 
случаев (24-55%) при консерва-
тивном лечении, в то время как 
при оперативном лечении может 
быть снижен в несколько раз – до 
5,9-10%.

С остеопорозом и его ослож-
нениями связано значительное 
увеличение инвалидизации на-
селения, в том числе и работо-
способного, что влечет за собой 
значительные «необязательные» 
экономические расходы в области 
здравоохранения. При анализе 
данных о пациентах, не обращав-
шихся или не получивших специ-
ализированную травматологиче-
скую помощь, было установлено, 
что через год после перенесённого 
перелома 64% пациентов не выхо-
дили из дома, из них 46,9% были 
прикованы к постели.

Демографические факторы опре-
деляют высокую инцидентность 
низкоэнергетических переломов у 
людей пожилого возраста. В боль-
шинстве случаев остеопороз рас-
сматривают как женскую проблему, 
так как частота патологических 
переломов на фоне остеопороза 
у женщин отмечена почти в 2 раза 
чаще, чем у мужчин. По данным 
эпидемиологических исследова-
ний в РФ, вероятность получить 
перелом проксимального отдела 
бедренной кости в возрасте 50 лет 
и старше составляет 4% у мужчин и 
7% у женщин. Численность мужчин 
в России на 1 января 2021 г. со-
ставила 67,8 млн человек (46,4%), 
женщин – 78,3 млн (53,6%). 

Согласно шкале демографиче-
ского старения ООН, удельный 
вес лиц пожилого и старческого 
возраста (старше 65 лет) в раз-
витых экономических странах со-
ставляет более 20% (в некоторых 
странах – 31%).

Стратегия

Клиники ЦИТО имеют многолет-
ний положительный опыт лечения 
пожилых людей с переломами 
проксимального отдела бедра на 
фоне остеопороза. Мы перешли 
от объекта к субъекту. Таким об-
разом, мы стали лечить не пере-
лом проксимального отдела бедра, 
не просто пациента, а Пожилого 
Человека, попавшего в сложную, 
драматическую ситуацию. Это до-
рогие нам люди: любимые бабушки 
и дедушки, дядюшки и тётушки, 
подарившие нам беззаботное 
детство и счастливую юность, 
которым потребовалась наша по-
мощь, внимание и любовь. Статус 
больного изменился от подчинён-
ного к приоритетному, что привело 
к изменению стратегии лечения.

Стратегия: 
– абсолютное качество медицин-

ской помощи;

– концентрация пациентов в 
лучших условиях;

– быстрая высокоэффективная 
диагностика;

– привлечение лучших специ-
алистов, командный подход для 
определения индивидуальной 
тактики лечения каждого пациента 
(совместное ведение до и после 
операции на основе доброволь-
ного сотрудничества и высокой 
компетентности в сочетании с от-
ветственностью и заинтересован-
ностью в результате лечения как 
команды в целом, так и каждого 
специалиста); 

– индивидуальный уход; 
– постоянный сестринский пост; 
– индивидуальный методист ЛФК 

на весь период лечения, начиная 
с реанимации и до выписки на 
амбулаторное лечение.

Тактика

Лечение пожилых людей с пере-
ломом проксимального отдела 
бедра в абсолютном большинстве 
случаев оперативное. Раннее 
восстановлении двигательной 
активности пожилых людей с 
переломами бедра является жиз-
неспасающей процедурой, сроки 
оперативного лечения обоснован-
но индивидуализированы. Иде-
альные сроки с момента травмы – 
6 часов – практически не дости-
жимы, допустимым можно считать 
период до 48 часов. Выбор метода 
хирургической коррекции зависит 
от характера перелома, возраста 
пациентов: при благоприятной био-
механической модели (стабильный 
перелом) и возрасте до 50 лет 
преимущество за остеосинтезом, 
в более зрелом возрасте эндопро-
тезирование надёжней. В любом 
случае операция должна обеспе-
чить возможность ранней нагрузки.

Оперировать следует как можно 
раньше. Вероятность развития 
аваскулярного некроза головки 
бедренной кости (АНГБК) про-
порциональна срокам с момента 
травмы до операции: если остео-
синтез проведен в первые 12 часов, 
развитие АНГБК возможно в 25%, 
от 13 до 24 часов – в 30%, от 24 до 
48 часов – в 40%, через неделю – 
в 100% случаев наблюдения.

Стресс после травмы, боль, 
иммобилизация являются основ-
ными причинами развития сер-
дечно-сосудистых, респираторных, 
тромбоэмболических периопера-
ционных осложнений. Кроме того, 
предоперационная подготовка в 
травматологическом отделении к 
«плановой» операции, ввиду заня-
тости операционной, значительно 
повышает вероятность ятрогенной 
инфекции, является не только 
малоэффективной, но и опасной. 
Наиболее остро проблема выжи-
вания стоит у пациентов старше 
80 лет. Выживаемость первого года 
выше у пациентов в клинически 
стабильном состоянии, опериро-
ванных в день поступления. Раннее 
вмешательство ассоциируется с 

уменьшением боли, длительности 
госпитализации и снижением ве-
роятности тяжёлых осложнений. 

Общие принципы: 
– в подавляющем большинстве 

лечение оперативное; 
– время операции критично;
– антикоагулянтная профилак-

тика;
– медикаментозная коррекция 

остеопороза в 100% случаев.

Диагностика

Следует отметить важность 
точной диагностики повреждений 
проксимального отдела бедрен-
ной кости. В своей практике мы 
применяем бимодальный под-
ход. С одной стороны, при ясной 
рентгенологической картине пере-
лома одного из методов лучевой 
диагностики (рентгенографии) 
достаточно для постановки клини-
ческого диагноза. С другой сто-
роны, для исключения перелома, 
при переломах без смещения, для 
пред операционного планирования 
необходима компьютерная томо-
графия. Перелом можно исключить 
при отсутствии признаков повреж-
дения кости при параллельных 
методах исследования – рентгено-
графия, КТ и МРТ (рис. 1).

Лечение

Всех пациентов с переломом 
проксимального отдела бедра на 
фоне остеопороза госпитализиру-
ют в отделение анестезиологии и 
реанимации независимо от сроков 
с момента травмы и состояния на 
момент поступления. Обследова-
ние проводят у постели больного по 
внутреннему протоколу бригадой 
специалистов, включая лучевую, 
ультразвуковую, функциональную 
диагностику, мониторинг основных 
систем органов. Данный подход 
позволяет значительно сократить 
время обследования, коллегиально 
выработать наиболее эффектив-
ную тактику ведения, обеспечить 
активную профилактику обостре-
ний сопутствующих заболеваний 
и возможных осложнений. Таким 
образом, предоперационная под-
готовка обеспечивает адекватную 
коррекцию основных функций и за-
нимает несколько часов (а не дней, 
как в отделении травматологии). 
Как правило, оперативное вмеша-
тельство проводят в первые сутки 
после поступления, независимо от 
занятости операционной. После 
операции пациент возвращается 
в отделение реанимации всего на 
несколько часов, что обеспечивает 
непрерывное периоперационное 
сопровождение с учётом компла-
ентности к проводимой терапии.

С учётом командного подхода 
подготовка к оперативному ле-
чению происходит в рабочем по-
рядке. Отказ же от оперативного 
лечения принимается крайне редко 
и оформляется консилиумом спе-
циалистов.

Необходимость интенсивной 
терапии и наблюдения в реани-

мации обусловлена коморбидным 
состоянием пожилых людей, полу-
чивших перелом проксимального 
отдела бедренной кости. По нашим 
данным наблюдения более 1000 
пациентов, в 96% случаев отмече-
ны множественные сопутствующие 
заболевания, в 70% – патология 
сердечно-сосудистой системы, 
в 23% – патология органов дыха-
ния, в 23% – цереброваскулярные 
нарушения, 13% – нарушение эндо-
кринной системы, 10% – патология 
ЖКТ, 2% – патология мочевого 
пузыря. Кроме того, выявлены: 
гипопротеинемия у 19%, анемия 
(Hb ниже 100 г/л) – у 10%, а ги-
поволемия и гиперкоагуляция – 
у 100% пациентов. 

Как видно из приведённых дан-
ных, контингент достаточно слож-
ный, тем более с учётом предстоя-
щего вмешательства. Тем не менее 
консенсус между анестезиологами 
и хирургами был найден. С одной 
стороны, таргетный подход в лече-
нии больного пациента: коррекция 
не всех нарушений, а наиболее 
значимых. С другой стороны, мини-
мально инвазивная хирургическая 
техника. Таким образом, прямых 
противопоказаний к оперативному 
лечению в абсолютном большин-
стве случаев не наблюдалось.

Выбор имплантата

Принципиально существует два 
типа переломов проксимального 
отдела бедра: шеечные – внутри-
капсулярные переломы и вертель-
ные – внекапсулярные. Переломы 
шейки бедренной кости на уровне 
прикрепления капсулы сустава – 

ящие конструкции; шеечные не-
стабильные переломы – 40,5% – 
эндопротезирование; вертельные 
нестабильные (многооскольчатые, 
подвертельные) составили 20,7% – 
цефаломедуллярные конструкции. 
Учёт данных исследования по-
зволяет нам планировать обеспе-
чение операционного оснащения. 
Таким образом, для оперативного 
лечения требуются не только эн-
допротезы, но и арсенал метал-
локонструкций.

Остеосинтез

Следует отчётливо сознавать, 
что для пожилых людей ран-
няя операция – это фактически 
спасение жизни, профилактика 
множественных осложнений, свя-
занных с вынужденным постель-
ным режимом и гиподинамией. 
К сожалению, данные осложнения 
развиваются очень быстро и носят 
лавинообразный характер. Сроки 
операции должны быть макси-
мально приближены к моменту 
травмы, но обоснованно индиви-
дуализированы.

Остеосинтез показан при вер-
тельных переломах, независимо 
от сроков и возраста пострадав-
шего человека, при стабильных, 
вколоченных переломах шейки 
бедренной кости, при переломах 
типа Garden 1-3, Pauwels 1-2, где 
характер смещения позволяет 
надеяться на сохранение кро-
воснабжения, достаточного для 
сращения перелома. Оперативное 
вмешательство эффективно, если 
оно проведено в первые 3 суток 
после травмы, оптимальный воз-

Приоритеты травматологии и ортопедии

Переломы проксимального отдела 
бедра на фоне остеопороза: 
стратегия и тактика лечения

Рис. 1. А – «нормальная» рентгенограмма; 
Б – КТ-скан того же пациента

Рис. 2. А – стабильный перелом шейки бедра; 
Б – отсроченный остеосинтез через 7 дней после травмы

промежуточные (базисцервикаль-
ные). По данным мировой литера-
туры, внутрикапсулярные перело-
мы шейки бедра составляют 53,2%, 
базисцервикальные – всего 3,5%, 
вертельные – 43,3%. По нашим 
данным, в отделении травматоло-
гии и ортопедии взаимоотношение 
шеечных и вертельных переломов 
динамично меняется в разные 
периоды наблюдения. Например, 
в серии 562 наблюдений шеечные 
переломы составили 63,2% (355), 
вертельные – 36,8% (207). Остео-
синтез переломов был выполнен 
примерно в половине случаев, 
эндопротезирование – в 58,3%.

Независимо от предпочтитель-
ных используемых классификаций 
клиническое значение имеет тип 
перелома – стабильный или неста-
бильный (рис. 2). От этого зависит 
выбор основного метода оператив-
ного лечения – остеосинтез или 
эндопротезирование. 

В другой серии 800 пациентов 
с переломами проксимального 
отдела бедренной кости шеечные 
стабильные переломы составили 
16,2%. Для оперативного лечения 
были использованы канюлирован-
ные винты и напряжённые спи-
цевые конструкции. Вертельные 
стабильные (2-фрагментарные) 
составили 22,6% – были исполь-
зованы различные модификации 
пластин, динамические скольз-

раст пациента – 50 лет и моложе. 
При выполнении остеосинтеза вне 
приведённых условий результат 
становится неопределённым, хотя 
и не исключает возможности по-
ложительного исхода и сращения 
перелома. Мы наблюдали подоб-
ные результаты в своей практике. 
Тем не менее в данной ситуации 
эндопротезирование надёжнее.

Возрастные и соматические 
особенности пожилых людей, 
получивших перелом проксималь-
ного отдела бедренной кости, 
определяют специальные тре-
бования к металлоконструкции 
для остеосинтеза. Применяемые 
имплантаты должны обладать 
высокой упругоустойчивостью, 
возможностью обеспечения дина-
мической нагрузки по плоскости 
перелома. Дизайн имплантата 
позволяет оптимизировать био-
механические условия сращения 
перелома, уравновесить сре-
зающие и ротационные силы и 
трансформировать их в силы 
компрессии перелома. 

Хирургическая техника остео-
синтеза простая и малотравматич-
ная (малоинвазивная хирургия), 
максимально сберегает костную 
ткань, обеспечивает необходимую 
стабильность системы остеопо-
розная кость – имплантат, что 
определяет возможность ранней 
нагрузки весом тела. Классифика-
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ция переломов АО/ASIF является 
основой для принятия решения 
по выпору способа остеосинтеза. 
Пластины со скользящим винтом и 
их модификации, канюлированные 
винты и другие скользящие кон-
струкции являются проверенными 
временем надёжными импланта-
тами для стабильных переломов. 
Иногда металлоконструкции, на 
первый взгляд, имеют причудли-
вую форму, однако клинические 
результаты подтверждают их 
эффективность. При выраженном 
остеопорозе показана аугмента-
ция шейки и головки бедра.

В идеальном варианте еще 
до операции следует провести 
денситометрию и компьютер-
ное исследование минеральной 
плотности кости. Нарушения ре-
моделирования костной ткани 
были отмечены у всех пациентов 
с переломами проксимального 
отдела бедренной кости, причём 
в 85% случаев рентгеновская ден-
ситометрия выявила остеопороз с 
отклонением по Т-критерию более 
чем в 2,5 раза, в остальных 15% 
была выявлена остеопения.

При стабильных переломах шей-
ки анатомическая репозиция и ста-
бильная фиксация с динамической 
нагрузкой позволяют добиться 
положительных результатов даже 
в случаях отсроченной операции 
(рис. 3).

Со временем хирургическая тех-
ника применения канюлированных 
винтов АО изменилась в отноше-
нии расположения винтов. Винты 
также проводят параллельно через 
прокол кожи, один винт – по-над 
малой кривизной, два винта – 
в центре шейки. Винты следует 
проводить в подвертельной обла-
сти не ниже уровня малого вертела 
во избежание подвертельного 
перелома (рис. 4). 

Особенностью такого остеосин-
теза стабильных переломов явля-
ется полное сохранение костной 
ткани шейки бедра, чего не уда-
ётся сделать при рассверливании, 
спицы не повреждают и раздвига-
ют костные балки, а напряжение 
конструкции позволяет сохранить 
стабильность.

В течение многих лет динамиче-
скиий бедренный винт (DHS) при 
простом переломе с сохранённой 
медиальной опорой являлся зо-
лотым стандартом остесинтеза, 
обеспечивая оптимальные био-
механические условия, позволяя 
раннюю полную нагрузку.

Оптимальной конструкцией для 
лечения нестабильных переломов 
мы считаем интрамедуллярные 
конструкции, позволяющие не-
медленную нагрузку весом тела. 
Однако, учитывая остеопороз и 
возраст, установка стержня имеет 
свои особенности. Наш опыт по-
казал, что наилучшие результаты 
получены при установке конструк-
ции максимально возможной дли-
ны – от метафиза до метафиза. 
Такая техника позволяет избежать 
концентрации нагрузки на конце 
стержня на уровне кортикальной 
кости, а следовательно, и пери-
имплантного перелома. Метафи-
зарный отдел бедренной кости 
обладает значительно лучшими 
амортизационными свойствами в 
силу своей структуры.

Адекватная конструкция, точная 
закрытая репозиция, малоинва-
зивная техника операции позволя-
ют создать условия для сращения 
перелома на фоне остеопороза в 
биологически оптимальные сроки. 
Важным условием предотвраще-
ния осложнений остеосинтеза 
является медикаментозная кор-
рекция остеопороза. Все случаи 

миграции отломков, нестабиль-
ности, замедленной консолидации 
были связаны с прогрессирующей 
потерей минеральной плотности 
кости, несмотря на отлично вы-
полненную операцию.

Понимание биомеханики пере-
ломов вертельной области по-
могает в выборе конкретного 
имплантата, особенно это важно с 
учётом низкой минеральной плот-
ности кости.

Плечо срезающих сил гораздо 
больше при накостном остео-
синтезе А ввиду расположения 
пластины. Таким образом, интра-
медуллярный остеосинтез стано-
вится предпочтительным с точки 
зрения биомеханики. С клиниче-
ской точки зрения интрамедул-
лярный остеосинтез значительно 
менее травматичен, но требует 
ЭОП-контроля навыков закрытой 
репозиции и хорошей хирургиче-
ской техники. По нашим данным, 
в серии наблюдений 107 случаев 
интрамедуллярного остеосинтеза 
продолжительность операции от 
разреза до последнего шва со-
ставила 15 минут при установке 
PFN A (10’-23’), 17 минут – Gamma 
3 (12’-25’), 25 минут при установке 
длинного стержня Gamma Long 
(21’-35’). Сокращение сроков 
пребывания пациентов в опера-
ционной оказывает значительное 
положительное влияние на со-
стояние больного в моменте и 
позволяет избежать осложнений 
в последующем.

Перелом в области малого вер-
тела, особенно со смещением, 
полностью нарушает прочность 
биомеханической конструкции 
проксимального отдела бедрен-
ный кости. Поэтому для восста-
новления опороспособности ноги 
необходимо искусственно восста-
новить механическую прочность 
медиальной дуги (дуга Адамса), 
цефаломедуллярная конструкция 
является эндопротезом медиаль-
ной дуги и позволяет исключить 
влияние срезающих нагрузок, 
трансформируя их в компресси-
рующие. 

Недостатки остеосинтеза до-
вольно определённо отмечены в 
литературе. Развитие аваскуляр-
ного некроза головки бедренной 
кости отмечено в 10-20% пере-
ломов без смещения, в 15-35% 
– при переломах со смещением, 
потеря фиксации – в 15%, несра-
щение переломов может достигать 
30%. Данные осложнения могут 
быть сведены до минимума при 
правильном подборе имплантата 
для пациента, использовании пре-
цизионной хирургической техники. 
А главное – при 100-процентном 
активном лечении остеопороза 
с момента поступления и сопро-
вождении пациента до сращения 
переломов. Стабильность осте-
осинтеза и сращение перелома 
обеспечиваются восстановлением 
минеральной плотности кости 
или как минимум прекращени-
ем её потери, что неоднократно 
мы отмечали в своей практике. 
Консультативное сопровождение 
пациентов в центре остеопороза 
ЦИТО позволяет решить про-
блему осложнений, связанных с 
остеопорозом. Выбор правильного 
имплантата, отличная техника ма-
лоинвазивной хирургии травмато-
логов ЦИТО позволяют свести до 
минимума осложнения, связанные 
с оперативным лечением. 

Эндопротезирование

Показанием к эндопротезирова-
нию при переломе шейки бедрен-
ной кости являются все случаи 

очевидного или выявленного на-
рушения головки бедра, сроки с 
момента травмы более 3 суток, 
возраст старше 50 лет и также 
биомеханически нестабильные 
переломы типа 31 В3. Pauwels 3, 
Garden 3-4. Преимущество некогда 
популярных биполярных конструк-
ций не подтвердилось как по дан-
ным литературы, так и по данным 
наших наблюдений. Кроме того, 
мы отметили, что функциональные 
результаты лучше при тотальном 
эндопротезировании.

Целью эндопротезирования 
является восстановление опоро-
способности и безболезненного 
движения в поражённом сегменте 
опорно-двигательного аппарата в 
максимально ранние сроки по-
сле травмы с минимальным не-
благоприятным воздействием на 
организм в целом и на ткани в 
зоне вмешательства. Импланта-
ция компонентов тазобедренного 
сустава состоит из нескольких 
этапов: доступ к суставу; вскрытие 
сустава и резекция элементов 
поражённого сустава; установка 
имплантатов в тазовую и бедрен-
ную кость. Для достижения цели 
необходимо оптимизировать вы-
бор известных составляющих всех 

увеличению срока выживаемости 
эндопротезов.

Наш подход заключается в мак-
симальном сохранении нативного 
материала: губчатой кости, капсулы 
сустава, в использовании костно-
сохраняющего дизайна эндопро-
тезов. Высокая резекция шейки 
бедренной кости с сохранением 
дуги Адамса, использование ножек 
меньшей длины до малого вертела, 
особенность дизайна обеспечива-
ют достаточную стабильность при 
сохранении костномозгового кана-
ла и губчатой кости. Использование 
эластичных тазовых компонентов 
с адекватным модулем упругости 
– тонкостенные чашки, полиэтиле-
новые моноблоки с импрегнацией 
титана. При адекватном подборе 
компонентов бесцементная фикса-
ция может использоваться гораздо 
шире. А цементная – по более 
строгим показаниям с учетом со-
стояния тканей, а не возраста как 
основного показателя. Данные 
приёмы снижают травматичность 
операции, что изменяет характер 
послеоперационного восстановле-
ния. В перспективе увеличат сроки 
выживаемости эндопротеза.

Проксимальный отдел бедра 
представляет собой уникальную 
трёхмерную структуру, богат губ-
чатой костью, которая обеспечи-
вает механическую поддержку, 
снижает вес, смягчает нагрузку, 
вмещает костный мозг, способ-
ствует заживлению переломов, а 
также реагирует на деформацию и 
адаптируется к ней. По сравнению 
с годовой скоростью обновления 
кортикальной кости (3-10%) ежегод-
но ремоделированию подвергается 
20-30% губчатой кости. Растущее 
количество данных свидетельствует 
о том, что дегенерация губчатых 
костных структур и трансформация 
трабекулярных пластинок в стержни 
связаны с потерей костной массы 
из-за старения, менопаузы и осте-
опороза.

Пространственное распределе-
ние, толщина и вариации прочности 
трабекул губчатой кости следуют 
закону Вольфа, а трабекулярная 
структура – принципу использо-
вания наименьшего количества 
материала для получения опти-
мальных результатов напряжения, 
в соответствии с направлением 
основных напряжений, которым 
подвергается кость как в норме, 
так и после имплантации компо-
нентов эндопротеза. Максимальное 
сохранение губчатой кости при 
эндопротезировании оказывает по-
ложительное влияние на результаты 
лечения.

Послеоперационное 
сопровождение пациентов

В губчатой кости микроархи-
тектоника управляется внешней 
нагрузкой, и изменения в микро-
архитектонике и нарушении ре-
моделирования могут указывать 
на заболевание кости, такое как 
остеопороз. К сожалению, сама 
операция эндопротезирования не 
решает проблемы остеопороза, 
а, более того, именно решение 
проблем нарушений репаративной 
и физиологической регенерации 
костной ткани позволяет обеспе-
чить качественную остеоинтегра-
цию, стабильность компонентов 
и выживаемость эндопротеза на 
фоне остеопороза. Таким образом, 
результаты эндопротезирования 
тазобедренного сустава при пере-
ломе шейки бедра имеют прямую 
зависимость от результатов лече-
ния остеопороза. Понимание того, 
что остеопороз – это системное 
заболевание скелета, характери-
зующееся низкой массой кости и 
ухудшением микроархитектоники 
с последующим повышением хруп-
кости костей с предрасположенно-
стью к переломам, не позволяет 
считать эндопротезирование тазо-
бедренного сустава законченным 
этапом окончательного лечения.

Возникает вопрос: причём здесь 
травматолог? Он первый контакти-
рует с пациентом после травмы, 
несёт ответственность за лучший 
результат, вынужден инициировать 
командный подход – никто этого 
делать не будет. Есть подозрения, 
что травматологи знают ключ к 

профилактике будущих переломов. 
В конечном итоге это и является 
основной целью после успешной 
операции.

По мнению профессора С.Ро дио  -
новой, «…травматологи-ортопеды 
без понимания проблемы осте-
опороза обречены на огромное 
количество осложнений у пациен-
тов». Для достижения наилучших 
результатов мы сочетаем медика-
ментозную коррекцию остеопороза 
с многофакторной профилактикой, 
которая включает ЛФК – трени-
ровку равновесия, программы 
ОФП, формирование стереотипа 
ходьбы, рациональное питание, 
восполнение дефицита витами-
нов, коррекцию полипрагмазии, 
подбор рациональной терапии, в 
том числе и сердечно-сосудистой, 
лечение ортостатических наруше-
ний, коррекцию зрения – подбор 
бифокальных очков, организацию 
окружающей среды, исключение 
провоцирующих факторов падения.

Особенности медикаментозной 
коррекции были определены в 
каждом конкретном случае после 
дополнительного обследования и 
консультации специалистов центра 
остеопороза ЦИТО. Схемы лечения 
остеопороза имеют отличия в кон-
кретных наблюдениях, тем не менее 
их объединяет общий подход трёх-
компонентного лечения. Коррекция 
алиментарных нарушений – вос-
полнение дефицита поступления 
Са++. Коррекция метаболических 
нарушений – восстановление утили-
зации и транспорта в костную ткань 
(активные метаболиты витамина D, 
кальцийрегулирующие гормоны). 
Третий костнопластический ком-
понент включает восстановление 
нормального ремоделирования 
костной ткани и архитектоники кости. 
Качественное проведение терапии 
остеопороза в послеоперационном 
периоде обеспечивает консульта-
тивное сопровождение пациентов в 
центре остеопороза ЦИТО.

Заключение

Практика показывает – чем 
старше пациент, тем активнее 
должна быть продуманная тактика 
лечения: экстренная подготовка к 
операции в отделении реанимации 
и анестезиологии, наблюдение 
бригадой специалистов, DСО 
(damage control orthopedics – этап-
ная хирургическая (ортопедиче-
ская) коррекция повреждений), 
оперативное лечение в первое 
утро поступления. План опера-
тивного лечения определяют по 
внутреннему протоколу, отказ от 
оперативного лечения – коллеги-
ально консилиумом специалистов. 

Эффективность остеосинтеза 
была обеспечена анатомической 
репозицией, правильным позици-
онированием конструкции, мало-
инвазивной хирургической техни-
кой стабильных переломов шейки 
бедра в допустимые сроки. Для 
гериатрических пациентов предпо-
чтительнее эндопротезирование, 
функциональные результаты лучше 
при тотальном эндопротезирова-
нии. При лечении нестабильных 
вертельных переломов цефало-
медуллярные конструкции наи-
более эффективны. Обязательна 
100-процентная тромбопрофилак-
тика. В серии наблюдений более 
1000 случаев оперативного лечения 
пожилых людей с переломами 
проксимального отдела бедренной 
кости тромбоз вен нижних конечно-
стей был отмечен в 6,7% случаев, 
летальный исход – в 0,9%.

Преемственность и командный 
подход являются залогом успеха. 
Успешная операция – это начало 
окончательного лечения и профи-
лактики повторных переломов, что 
является необходимым условием 
сохранения высокого качества 
жизни близких для нас милых 
стариков.

Анатолий ЛАЗАРЕВ, 
заведующий первым 

травматолого-ортопедическим 
отделением 

НМИЦ 
травматологии и 

ортопедии 
им. Н.Н.Приорова,

профессор.
Москва.

Рис. 3. А – сращение перелома через 10 месяцев после травмы 
у 65-летнего пациента; 
Б – металлоконструкции удалены

Рис. 4. Схема правильного 
положения винтов

трёх компонентов как в общем 
(на системном уровне), так и в 
персональном подходе.

Малотравматичный доступ яв-
ляется основным компонентом 
быстрого восстановления и в 
корне меняет послеоперационный 
период, обеспечивая ранние без-
болезненные движения, сокраще-
ние анальгетиков, восстановление 
опороспособности, ходьбу без 
дополнительной опоры через не-
делю после операции. Возмож-
ность решения данных проблем 
мы видим в уменьшении хирурги-
ческой агрессии, травматичности 
операции за счёт межмышечного 
подхода к тазобедренному суставу 
без миотомии и резекции капсулы. 
После ушивания капсулы возмож-
но предположить восстановление 
проприорецепции за счёт сохра-
нения и восстановления связок 
тазобедренного сустава. Сохра-
нение проприорецепции положи-
тельно влияет на восстановление 
правильного стереотипа ходьбы 
и уменьшение болевого синдрома.

Далеко не во всех моделях эндо-
протезов заложена идея максималь-
ного сохранения нативного материа-
ла. Подгонка под шаблон приводит к 
значительному изменению структуры 
кости в месте имплантации: более 
длинная ножка больше разрушает 
костномозговой канал на протяже-
нии; более толстая забирает губча-
тый слой – ухудшение регенерации 
и остеоинтеграции; глубокая по-
садка чашки в стандартных условиях 
уменьшает губчатый слой, ухудшает 
условия амортизации и регенерации 
и остеоинтеграции; массивная чашка 
прессфит продавливает внутрен-
нюю стенку впадины из-за разницы 
модуля упругости, кость уступает 
металлу.

В итоге вышеописанные мо-
менты не способствуют улучше-
нию качества остеоинтеграции и 
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Особый случай

На высоте 10 000 метров
Врач Пятигорского регионального сосудистого центра спасла 
жизнь пенсионерки на борту самолёта

В Российском националь-
ном исследовательском ме-
дицинском университете им. 
Н.И.Пирогова Минздрава Рос-
сии состоялась встреча донора 
костного мозга и реципиента. 
С момента трансплантации 
прошло 2 года, донором стала 
выпускница вуза.

Счастливое совпадение
Елене Мокшановой из Магни-

тогорска в октябре 2020 г. по-
ставили тяжёлый диагноз: острый 
миелобластный лейкоз. При таком 
заболевании единственный способ 
спасти жизнь – провести сложную 
высокотехнологичную медицин-
скую процедуру: трансплантацию 
костного мозга.

«Во время пандемии COVID-19 
я посетила терапевта, хотела вы-
яснить, чем больна. Подтвердился 
ковид, но результаты анализов и 
обследование у онколога показа-
ли ещё и лейкоз, – рассказывает 
Е.Мокшанова. – Моя жизнь резко 
изменилась. Сначала пришлось из-
бавляться от ковида, а потом меня 
направили на курс химиотерапии, 
врачи предложили транспланта-
цию. Донором должен был стать 
мой сын, но выяснилось, что ге-
нетически его клетки не подходят, 
нужно искать другого человека».

Елена находилась на лечении 
в Научно-исследовательском ин-
ституте детской онкологии, ге-
матологии и трансплантологии 
им. Р.М.Горбачёвой 1-го Санкт-
Петербургского государственного 
медицинского университета им. 
И.П.Павлова. Поиск необходимого 
генетического материала привел 
к москвичке Карине Рытовой, ко-
торая в январе 2020 г. вступила в 
Регистр доноров костного мозга 
РНИМУ им. Н.И.Пирогова, являю-
щийся частью федерального.

Выпускница 2-го Меда не ожи-
дала, что однажды потребуется 
её помощь. «Я знала, что для 
процедуры трансплантации не-
обходимо идеальное совпадение 
генетики реципиента и донора. 
То есть шансы реально стать до-
нором для незнакомого человека, 
не родственника, ничтожны – около 
5% из тех, у кого взяли кровь на ге-
нетический анализ, становятся до-
норами», – рассказывает К.Рытова, 
судмедэксперт, сотрудница Бюро 
судебно-медицинской экспертизы 
Департамента здравоохранения 
Москвы.

Для получения необходимо-
го генетического материала для 
трансплантации донору подкожно 
вводят лекарственный препарат, 
чтобы стимулировать выход ство-
ловых клеток крови в циркуляцию 
с целью их дальнейшего сбора 
специальным аппаратом афереза 

Ситуация

Когда беда объединила
Регистр доноров костного мозга РНИМУ: первая встреча донора и реципиента

– сепаратором. Координаторы про-
цесса предварительно опрашивают 
участников процедуры, выясняя, 
насколько кандидат к ней готов.

«В моём случае через год после 
вступления в регистр мне позвони-
ли из университета, задали вопро-
сы о моём здоровье, потом прямо 
спросили, готова ли я к процедуре 
сдачи гемопоэтических стволовых 
клеток методом афереза, – про-
должает К.Рытова. – Я ответила, 
что, конечно, готова, не являюсь 

кормящей матерью, с родствен-
никами советоваться не буду. 
Процедура длилась около 9 часов, 
пришлось потерпеть, но я врач, и 
моя обязанность – спасать людей».

Елена за несколько дней до про-
цедуры прошла курс химиотерапии 
для снижения иммунитета и унич-
тожения клеток собственного кост-
ного мозга, иначе не приживётся 
инородный генетический материал. 
В это время организм чрезвычайно 
ослаблен и уязвим даже для не-
значительных инфекций, поэтому 
соблюдается режим полной изо-
ляции. В ходе процедуры пациенту 
внутривенно вводится костный 
мозг (гемопоэтические стволовые 
клетки) донора – процесс похож на 
переливание крови.

Трансплантация прошла в июле 
2021 г., после неё Елене предстоял 
долгий курс реабилитации. Всё 
это время она хотела встретить-
ся со своей спасительницей, но 
женщины ничего не знали друг о 
друге, кроме возраста и пола. День 
трансплантации стал для Елены 
вторым днём рождения, уже в этом 
году она собирается отметить его 
вместе с Кариной.

Время ожидания истекло
Начальник лечебного отдела, 

руководитель Регистра доно-
ров костного мозга РНИМУ им. 
Н.И.Пирогова Тигран Мурадян, 
который курировал со стороны 
университета процесс согласова-
ния процедуры, поясняет, что вос-
становление организма больного 
после пересадки стволовых клеток 
занимает длительное время. Во 
избежание морально-этических 
конфликтов общение донора и 

реципиента максимально ограни-
чивается примерно на 2 года, по-
скольку в медицинском обществе 
такой срок считается оптимальным, 
в том числе для понимания, по-
могла пересадка или нет. Именно 
этим объясняется время, которое 
Елене и Карине пришлось пере-
ждать, прежде чем познакомиться.

Женщины считают, что теперь 
они не чужие люди, а едва ли не 
близкие родственники – сёстры. 
И если они таким неожиданным 

образом встретились, то уже не 
расстанутся, будут в постоянном 
контакте. «Нас свела трагедия, 
– делятся они впечатлениями со 
слезами на глазах, – но счастливый 
финал сделал нас семьёй».

«Сегодняшняя встреча важна не 
только для нас – она может по-
служить наглядным примером для 
общества, привлечь ещё большее 
количество желающих оказать 
помощь больным людям, что по-
зволит расширить федеральный 
регистр, – отметил ректор РНИМУ 
им. Н.И.Пирогова Сергей Лукьянов. 
– Ведь у нас большая страна, мно-
жество национальностей, и пред-
ставители всех этнических групп 
должны иметь шанс на получение 
клеток для излечения. Медицин-
ские технологии позволяют творить 
чудеса, и сегодня мы видим пре-

красных, замечательных женщин, 
которые в команде справились со 
страшным диагнозом и говорят об 
этом спокойно, даже с юмором, – 
вот высшее счастье, которого за-
служивает каждый человек».

Сотрудники РНИМУ уверены, что 
первая встреча в вузе далеко не по-
следняя, впереди новые спасённые 
жизни, ведь реципиенты уже полу-
чают лечение благодаря донорам 
из регистра университета, число 
которых увеличивается год от года.

Университетский регистр: 
необходимость 

и эффективность
Первые трансплантации в Рос-

сии стали проводить в начале 
1990-х годов. Сегодня высоко-
технологичная медицинская про-
цедура широко распространена, 
применяется для пациентов с 
тяжёлыми онкологическими, ге-
матологическими, иммунологи-
ческими заболеваниями за счёт 
средств федерального бюджета. 
По статистике, в донорской по-
мощи в стране нуждается более 
5 тыс. человек.

Регистр доноров костного моз-
га РНИМУ им. Н.И.Пирогова был 
создан в 2019 г. благодаря уси-
лиям руководства 2-го Меда и 

инициативе сотрудников. Сегодня 
в нём состоят почти 3 тыс. потен-
циальных доноров, 14 человек уже 
прошли процедуру сдачи костного 
мозга и гемопоэтических ство-
ловых клеток для реципиентов, 
а 6 человек находятся на раз-
ных стадиях «активации». Уни-
верситетский регистр доноров 
костного мозга является частью 
федерального, который в сентябре 
2022 г. объединил все существую-
щие в стране отдельные регистры 

и на данный момент представляет 
собой электронную информаци-
онную базу данных о 200 тыс. 
потенциальных доноров.

«У нас полностью отработаны 
технологии определения генотипа 
донора в высоким разрешением 
с помощью секвенаторов ново-
го поколения. Сама процедура 
получения данных о генотипе 
включает в себя несколько эта-
пов, – комментирует работу про-
ректор по научной работе РНИМУ 
им. Н.И.Пирогова почётный до-
нор Москвы Денис Ребриков. – 
В лабораторной службе очищают 
молекулы ДНК, геном человека, 
формируя библиотеку фрагмен-
тов. Вычленяют только те части 
генома, которые содержат не-
обходимую нам информацию, 
её примерно сутки анализирует 
секвенатор, передавая данные 
на сервер, а в регистр загружа-
ется шифр. Совпадение шифров 
подтверждает, что потенциаль-
ный донор подходит реципиенту. 
Эффективность регистра опре-
деляется не только количеством 
и наличием генной информации, 
но и важным фактором соот-
ношения количества реальных 
доноров, сдавших костный мозг, 
к количеству потенциальных до-
норов в регистре. В прошлом году 
мы были среди первых по этому 
показателю. Наши лабораторные 
мощности многократно превыша-
ют возможности рекрутинга. Нуж-
но больше добровольцев, чтобы 
процесс был более интенсивным и 
продуктивным. И на федеральном 
уровне крайне важно, чтобы люди 
отзывались на предложения войти 
в регистр». 

 Александр МЕЩЕРСКИЙ.

Реципиент Елена Мокшанова, ректор Сергей Лукьянов, донор 
Карина Рытова

В этой истории невероятно 
всё, от начала до конца. Все 
случайности, совпав неве-
роятным образом, привели к 
счастливому её окончанию. 
Но мы-то с вами знаем, что 
все случайности закономер-
ны. Устами одного из своих 
героев писатель Марк Алданов 
сказал буквально следующее: 
«Случай – это псевдоним Бога, 
когда он не хочет подписывать 
своё имя». Божий промысел… 
А может, звёзды так сошлись, 
тем более что это происходи-
ло вблизи от них, на высоте 
10 тыс. метров над землёй.

Самолёт рейсом Москва – Ми-
неральные Воды набрал полётную 
высоту. Пассажиры располо-
жились поудобнее. Среди них 
– москвичи Ирина Юлиановна с 
мужем и внучкой, летят отдыхать 
в один из санаториев Кисловод-
ска. Все в предвкушении отпуска 
в райском уголке, среди нарзана 
и чистейшего целебного воздуха. 
И перед полётом, и даже в начале 
пути, Ирина Юлиановна чувство-
вала себя нормально. Ничто не 
предвещало беды.

Однако в полёте ей резко стало 
плохо. Женщине показалось, что 
сердце «зашлось» и остановилось, 
а затем начало биться очень силь-
но. Потемнело в глазах, стало не 
хватать воздуха, пульсация в вис-
ках, резкая боль в груди. Начался 
приступ аритмии. Муж обратился 
к бортпроводникам. Те по громкой 
связи – к пассажирам, есть ли 
среди них врачи.

Ирине Юлиановне повезло, 
именно этим рейсом возвращалась 
домой с Всероссийского съезда 
аритмологов специалист Пятигор-
ского регионального сосудистого 
центра София Эбзеева. Врач тут 
же поспешила на помощь. 

– Сперва произвела физи-
кальный осмотр, – рассказывает 
София Эбзеева. – Мне принесли 
тонометр, фонендоскоп. Измери-
ла давление первичное 180/100, 

частота сердечных сокраще-
ний 170 ударов в минуту, пульс 
аритмичный, кожные покровы 
бледные.

Необходимых препаратов на 
аборту не оказалось.

– Нужно было действовать в 
условиях отсутствия медика-
ментозной помощи и перепада 
высот, – рассказывает София 
Солтановна. – Применила сегмен-
тарно-рефлекторный массаж. При 
воздействии специальными мас-
сажными приёмами на сегменты 
спинного мозга возникают так 
называемые кожно-висцеральные 
(внутренние) рефлексы, вызыва-
ющие изменения деятельности 
внутренних органов и кровообра-
щения в них. В нашем случае это 
был массаж шеи с постепенным 
усилением в течение нескольких 
минут. Кроме того, подушечка-

ми пальцев сдавливала глазные 
яблоки при сомкнутых веках. Каж-
дые 10 минут контроль давления. 
Давление постепенно снижалось, 
пульс стал нормализоваться.

Помимо рефлекторного мас-
сажа это была большая психоло-
гическая поддержка: весь полёт 
доктор Эбзеева не отходила от 
своей пациентки, успокаивая её, 
профессионально объясняя её 
сос тояние, симптоматику, спосо-
бы лечения, максимально снижая 
уровень тревожности женщины. 

Тем не менее к трапу по реко-
мендации доктора была вызвана 
скорая помощь, поскольку пульс 
оставался аритмичным.

– София подошла и больше не 
отходила, – рассказывает Ирина 
Юлиановна. – Восстанавливала 
дыхание, массировала шейный 
отдел, делала различные манипу-

ляции, всеми подручными сред-
ствами и профессиональными 
действиями купировала прис туп. 
Вот так хрупкая девушка на высоте 
10 тыс. метров спасла мне жизнь.

«Скорая помощь» доставила 
пациентку в минераловодскую 
больницу, где у неё сняли кар-
диограмму, оказали всю необхо-
димую помощь, после чего она 
отправилась в Кисловодск и, как 
и планировалась, отдохнула с 
семьёй в санатории.

– София Солтановна оказала 
мне профессиональную помощь 
и в дальнейшем лечении, – де-
лится Ирина Юлиановна. – Она 
подсказала мне клинику в Мос-
кве, которая специализируется 
именно на моём заболевании. 
А клиника-то совсем недалеко от 
моего дома! Вот так – жила и не 
знала. Теперь серьёзно займусь 
здоровьем. А моей спасительнице 
желаю всегда оставаться таким же 
неравнодушным, смелым, про-
фессиональным специалистом 
– настоящим врачом.

Рубен КАЗАРЯН,
соб. корр. «МГ».

Ставропольский край.
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МЕДИЦИНА И ОБЩЕСТВО

Три многосторонних банка раз-
вития вместе с ВОЗ выступили 
с исторической инициативой 
по созданию Платформы для 
инвестиций в интересах раз-
вития здравоохранения, целью 
которой является привлечение 
финансирования для укрепления 
и повышения устойчивости к по-
следствиям изменения климата 
и кризисным ситуациям систем 
оказания важнейших услуг пер-
вичной медико-санитарной по-
мощи (ПМСП) в странах с низким 
и средним уровнем доходов (СНД 
и СНСД).

Эта платформа, об учреждении 
которой было объявлено на прохо-
дящем в Париже саммите по новому 
глобальному финансовому пакту, 
в краткосрочной перспективе 
обеспечит выделение финанси-
рования на сумму 1,5 млрд евро в 
виде льготных кредитов и грантов 
странам с низким уровнем до-
хода в целях расширения охвата 
и масштабов ПМСП, особенно 
в интересах наиболее уязвимых 
и недостаточно охваченных об-

служиванием групп населения и 
сообществ.

Членами-учредителями платфор-
мы выступили Африканский банк 
развития, Европейский инвестици-
онный банк, Исламский банк раз-
вития и ВОЗ. Поскольку речь идёт 
о задаче глобального масштаба, 
возможность присоединения к этому 
партнёрству также рассматривает 
Межамериканский банк развития, 
что позволит охватить этой иници-
ативой страны региона Латинской 
Америки и Карибского бассейна.

ВОЗ будет действовать в каче-
стве координатора политики новой 
платформы и отвечать за обеспе-
чение согласованности решений о 
предоставлении финансирования 
национальным приоритетам и стра-
тегиям в области здравоохранения. 
Секретариат платформы будет ока-
зывать поддержку правительствам 
в разработке национальных планов, 
касающихся развития здравоохране-

ния и приоритетного финансирова-
ния ПМСП. Платформа будет также 
вести работу по стимулированию 
инвестиций в ПМСП в рамках более 
широких национальных стратегий 
развития здравоохранения.

Как заявил генеральный директор 
ВОЗ д-р Тедрос Адханом Гебрейесус, 
развитие ПМСП является наиболее 
эффективным способом улучшения 
уровня здоровья и благополучия на-
селения, в том числе посредством 
обеспечения всех людей основным 
медицинским обслуживанием. Это 
способствует всеобщему охвату 
услугами здравоохранения – то есть 
достижению одной из поставленных 
Организацией Объединенных На-
ций целей в области устойчивого 
развития.

«В рамках ПМСП – на местах, 
в местных сообществах, в мест-
ных клиниках силами медицинских 
специалистов, врачей и медсестёр 
– может обеспечиваться порядка 

90% основных медицинских услуг. 
Предоставление на уровне пер-
вичного звена системы здравоох-
ранения широкого спектра услуг 
может способствовать укреплению 
здоровья и профилактике заболе-
ваний, исключить или отсрочить 
необходимость в обращении за 
более дорогостоящими услугами 
на вторичном и третичном уровне 
медицинской помощи, а также обе-
спечить население услугами по реа-
билитации, – сказал д-р. Гебрейесус. 
– ПМСП является глазами и ушами 
системы здравоохранения в стране 
и позволяет обеспечивать людей 
услугами непосредственно по месту 
жительства. Новая платформа для 
инвестиций в интересах развития 
здравоохранения будет содейство-
вать укреплению и развитию таких 
услуг и станет ценнейшим источни-
ком инвестиций в здоровье людей 
сегодня и в будущем».

«Наше партнёрство будет помо-

гать национальным правительствам 
в принятии решений по финан-
сированию в интересах развития 
первичной медико-санитарной по-
мощи и системы здравоохранения 
в целом, обеспечения всеобщего 
охвата услугами здравоохранения 
и укрепления способности стран 
принимать необходимые меры по 
обеспечению готовности к чрез-
вычайным ситуациям в области 
здравоохранения, их предупрежде-
нию и принятию мер реагирования. 
Мы планируем вести со странами 
индивидуальную работу по выяв-
лению пробелов в национальных 
системах здравоохранения, разра-
ботке необходимых мероприятий и 
инвестиционных стратегий, поиску 
финансирования, осуществлению 
проектов и мониторингу их резуль-
татов», – сказал президент группы 
Африканского банка развития Акин-
вуми А.Адесина.

Эмилия ИНГИНА.

Инициатива

Цели, объединяющие человечество

Мероприятие прошло в Фун-
даментальной библиотеке МГУ 
им. М.В.Ломоносова. Она лю-
безно распахнула двери своего 
концертного зала перед выпуск-
никам-сеченовцами, облачён-
ными в чёрные мантии и шапоч-
ки, а также перед руководством 
вуза и гостями церемонии. 

Креатив и символика
Всё началось неформально, по-

студенчески креативно и очень 
символично. Выпускников и при-
глашённых встречали космические 
просторы и звездолёт, готовый к 
старту. Такая иллюзия возникала 
у вошедших в концертный зал. 
С помощью хорошо срежиссиро-
ванных световых затей и удачно 
подобранной электронной музыки 
организаторы добились желаемого 
впечатления. 

На экране появились «космо-
навты» – молодой человек и три 
девушки из числа нынешних вы-
пускников. Со сцены полилась 
песня в исполнении солистки во-
кальной группы:

Через тернии – 
и прямо к звёздам,
Выше, дальше, 
так легко и просто.
Мы начинаем 
и только побеждаем,
Если падаем, то вновь взлетаем.
Около полудня для этих ребят 

началось «большое космическое 
путешествие» в галактику Меди-
цина. А вместе с ними в нынеш-
нем году из стен университета на 
многотрудную врачебную дорогу 
вышли 4200 обучающихся: около 
2400 бакалавров и специалистов, 
более 1000 ординаторов, около 160 
аспирантов, почти 130 магистров, 
320 учеников Сеченовского пред-
универсария и почти 170 студентов, 
окончивших программы среднего 
профессионального образования. 
Порядка 900 выпускников завер-
шили обучение с отличием, более 
500 – стали победителями раз-
личных студенческих олимпиад, 
около 300 за отличную учёбу по-
ощрены именными стипендиями 
и медалями. 

Слова напутствия звучат
С приветственным словом к 

собравшимся обратился ми-
нистр здравоохранения Рос-
сийской Федерации Михаил 
Му рашко. Он отметил, что для 
профессиональной медицинской 
среды характерна взаимовыручка, 
и напутствовал молодым докторам 
всегда оказывать помощь колле-
гам, а также постоянно развиваться 
и совершенствоваться. 

– Этой ночью прошёл сильный 
дождь, природа очистилась, сияет 
солнце, блестящий день для на-
чала нового этапа жизни, – сказал 
Михаил Альбертович. – Сегодня 
вместе с вами 45 тыс. выпускников 
медицинских вузов России при-

ступают к практике и встают на 
защиту здоровья наших граждан. 
В общей сложности в системе 
здравоохранения появится более 
100 тыс. новых медицинских специ-
алистов, в том числе фельдшеров 
и медсестёр. Среди выпускников 
Сеченовского университета этого 
года более 900 — с красными 
дипломами, что для медицины 
очень важно, ведь качество знаний 
влияет на количество сохранённых 
жизней. Каждый из вас уникален, 
но когда мы воспринимаем себя 
как единое врачебное сообщество, 
это помогает нам преодолевать 
трудности и отвечать на вызовы 
современности. 

Первым из руководителей уни-
верситета на «звёздную» сцену 
поднялся его ректор академик 
РАН Пётр Глыбочко. Он попривет-
ствовал выпускников и напомнил, 
что в 2023 г. самому знаменито-
му медвузу страны исполняется 
265 лет. И очень знаково, что в этот 
раз церемония выпуска проводит-
ся на сцене МГУ, в котором (тогда 
ещё Императорском Московском 
университете) с медицинского фа-
культета с небольшим количеством 
студентов начиналась история 
сеченовки. Сегодня Первый МГМУ 
формируется в рамках государ-
ственной программы «Приори-
тет-2030» как исследовательский 

университет мирового уровня. 
В нём сложилась передовая инже-
нерная школа, открыты центры по 
цифровому биодизайну и персо-
нализированному здравоохране-
нию, научно-технологический парк 
«Биомедицина» с его институтами, 
в которых создаются новые лекар-
ственные препараты, медицинские 
изделия, программные продукты, 
формируются большие базы дан-
ных, столь необходимые здравоох-
ранению. И это даёт возможность 
готовить прекрасного профессио-
нала-исследователя. 

– Дорогие выпускники! Вы вы-
брали для себя путь врачевания. 
Вы выбрали профессию от Бога! 
Вы выбрали непростой, тернистый 
путь. Но это благородно и достойно 
– быть врачом, готовым жертвовать 
собой ради пациента… Я хочу по-
желать вам здоровья, терпения, 
удачи. И, конечно же, в добрый 
путь, дорогие друзья! – такими 
словами завершил свою речь Пётр 
Витальевич.

Как человека, который находит-
ся рядом со студентами все годы 
обучения и знает их лучше, чем 
они себя сами, представили про-
ректора по учебно-воспитательной 
работе Татьяну Литвинову. Она 
презентовала общий портрет вы-
пуска Сеченовского университета 
– 2023. Вот некоторые его черты. 

Вчерашние студенты обучались 
по 21 специальности в 17 инсти-
тутах и 3 учебных центрах. Среди 
новых специалистов – свыше 500 
иностранцев из 54 стран. Свыше 
1000 выпускников овладели ино-
странными языками (некоторые 
знают по три, в том числе ки-
тайский, сербский и испанский). 
В процессе учёбы студенты под-
готовили 600 статей и публикаций. 
76 выпускников являются при-
зёрами и победителями Всерос-
сийской студенческой олимпиады 
«Я – профессионал». Многие из сту-
дентов имеют серьёзные научные 
достижения. Например, четверо 
получили патенты на изобретения, 
18 – обладают грантами на на-
учные исследования. Далее по-
следовали статистические фак-
ты, которые зал приветствовал 
особо эмоционально. Итак, 35% 
выпускников поменяли своё се-
мейное положение, некоторые 
дважды (смех, аплодисменты!). 
145 семейных пар нашли друг 
друга в стенах вуза. За время 
обучения родилось 112 детей 
(аплодисменты!). Две выпускницы 
стали одновременно мамами и 
бабушками (смех, аплодисменты!). 
Водительские права получили 
96 человек. Есть те, которые от-
крыли салоны красоты и конди-
терскую – то есть изучение на 
месте предпринимательского тре-
ка (смех!). Самые распространён-
ные имена среди выпускающихся 
юношей Александр и Даниил, 
девушек – Анастасия и Екатерина. 
У 14 человек в день выпуска – День 
рождения (аплодисменты!).

Выпускники о себе
А вот, что говорят сами мо-

лодые специалисты. Анастасия 
Петроковская, окончила Инсти-
тут клинической медицины им. 
Н.В.Склифосовского: 

– Сегодня я испытываю чув-
ство гордости за собственные 
свершения, за то, что довелось 
учиться в таком замечательном 
университете. В эти 6 лет было 
много испытаний, которые при-
ходилось преодолевать, но мы 
со всем успешно справились. 
Я благодарна своим профессорам 
и одногруппникам за поддержку, 

за то, что в трудные минуты, когда 
казалось, что до цели не дойти, 
они не давали пасть духом. Далее 
я поступаю в ординатуру по спе-
циальности неврология в рамках 
целевого набора. Буду работать в 
системе московского здравоохра-
нения в МКНЦ им. А.С.Логинова. 
Надеюсь, мы все продолжим раз-
виваться, изучать медицину по 
профильным специальностям с 
таким же вдохновением и добротой 
к людям. Своим коллегам хотела 
бы пожелать никогда не сдаваться, 
если что-то не получается, просить 
совета у опытных специалистов и 
самим в нужный момент протяги-
вать руку помощи. 

Своими эмоциями и планами 
поделился и Бахруз Расаматов, 
один из лучших студентов универ-
ситетского Института стоматологии 
им. Е.В.Боровского, который также 
планирует продолжить учёбу в 
стенах альма-матер по программе 
аспирантуры:

– Я рад, что являюсь выпускни-
ком Сеченовского университета. 
Намерен и дальше заниматься 
своими научными исследованиями 
по разработке стоматологической 
капы, оснащённой pH-сенсором, 
для лечения болезней желудочно-
кишечного тракта. С 3-го курса 
я посещал научные кружки. Опыт 
общения с научными руководи-
телями и ведущими экспертами 
Первого МГМУ, участие в аксе-
лераторе Sechenov Tech, а также 
широкие знания, которые я получил 
на лекциях и семинарах, позволили 
мне развиваться в науке и пред-
принимательстве, выбрать свою 
карьерную траекторию, а также 
основать свой стартап в сфере 
biomedtech.

Кроме вышеназванных лиц в це-
ремонии приняли участие директор 
Департамента здравоохранения 
Правительства РФ Игорь Каграма-
нян, руководитель Департамента 
здравоохранения Москвы Алексей 
Хрипун, заместитель руководителя 
Федеральной службы по надзору 
в сфере образования и науки 
Светлана Кочетова. Они в свою 
очередь обратились к аудитории с 
приветственными словами и учас-
твовали во вручении 25 лучшим 
выпускникам памятных статуэток 
И.М.Сеченова – особую категорию 
поощрения в честь юбилея вуза.

По завершении праздничного 
действа молодые специалисты 
отправились в свои профильные 
институты и там в не менее торже-
ственной обстановке произнесли 
Клятву российского врача. 

Коллектив редакции «МГ» при-
соединяется к прозвучавшим по-
здравлениям, желает успешной 
профессиональной дороги выпуск-
никам Первого МГМУ и счастли-
вого пути звездолёту, так красиво 
стартовавшему с площадки уни-
верситета. 

Тимофей КОЗЛОВ,
корр. «МГ».

Начало

Звездолёт 
стартовал в полдень
В Москве в Первом МГМУ им. И.М.Сеченова состоялся 
торжественный выпуск молодых специалистов

Впереди манящая неизвестность
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Органоиды мозга не могут 
думать, как мы, но они откры-
вают путь к революционным 
исследованиям и способам 
лечения неврологических забо-
леваний. Эти органоиды позво-
ляют проводить тесты, которые 
были бы невозможны на живом 
мозге человека, и могут стать 
альтернативой использованию 
животных для лабораторных 
исследований.

Среди целого ряда так называе-
мых органоидов наиболее порази-
тельным оказался искусственно 
выращенный мозг, или мини-мозг. 
Это достаточно противоречивый 
термин, хотя его и используют, но 
он вызывает пока неоднозначную 
реакцию среди учёных, которые 
не могут решить, как лучше его 
называть. То есть речь идёт о 
клетках, выращенных в чашке Пет-
ри, затем их группируют и в итоге 
производят процессы, похожие на 
те, которые реально происходят в 
нашей голове.

Это не полноценный мозг, но 
упрощённая, миниатюрная модель 
этого органа, которую можно ис-
пользовать для проведения экспе-
риментов. Уже есть определённые 
достижения последних лет – для 
мини-мозга были выращены «гла-
за», а его имплантаты внедрены в 
голову крысы. 

Всё начинается с такой простой 
вещи, как кусочек человеческой 
кожи. Учёные способны «перепро-
граммировать» и «перезапустить» 
эти клетки, вернув их в начальное 
сос тояние, то есть сделав их похо-
жими на стволовые – в этот период 
они ещё обладают способностью 
превращаться в любой тип клеток 
нашего организма.

Затем их «заставляют» эволю-
ционировать в более специализи-
рованные структуры и создавать 
нейроны, взаимодействующие 
друг с другом. С этого момента 
в лаборатории открывается целый 
мир возможностей для проведения 
различных тестов, которые не-
возможно осуществить на основе 
живого человеческого мозга. И всё 
это на основе довольно простого 
исходного материала.

«Цель не в том, чтобы создать 
нового Франкенштейна», – от-
метил Виктор Боррель Франко, 

Бывает и такое

Человеческий мозг 
в лабораториях
Выращенный в чашке Петри мини-орган заменит 
животных в экспериментах

исследователь из Институ та 
нейробиологии, совместного 
центра Национального исследо-
вательского комитета Испании и 
Университета Мигеля Эрнандеса 
(CSIC-UMH). Благодаря мини-
мозгу его команда обнаружила 
ген, который 3-4 млн лет назад 
привёл к росту коры головного 
мозга, самой большой и сложной 
части этого органа, что и сделало 
нас людьми. Результаты иссле-

дования были опубликованы в 
журнале Science Advances.

Область исследований Борреля 
Франко – эмбриональное развитие, 
изучение того, как функционируют 
наши самые первые клетки в период, 
когда мы едва достигаем размера 
горошины. Эта область относится к 
числу наиболее продуктивных в ис-
пользовании мини-мозга. На фоне 
бурного роста научных исследова-
ний СМИ всего мира сообщали о 
мини-мозге с «глазами», «чудесных» 
органоидах, созданных для изучения 
происхождения зрения. Экспери-
мент, опубликованный в журнале Cell 
Stem Cell, предполагал выращива-
ние органоидов глазного бокала – 
структуры, из которой развивается 
почти все глазное яблоко, – но с 
одним небольшим дополнением: 
одновременно предстояло создать 
и мини-мозг. Как и у человеческих 
эмбрионов, на 50-й день развития 
у мини-мозга уже были отчётливо 
выраженные «глаза».

Мало того, эти глазные бока-
лы содержали различные типы 

клеток сетчатки, которые были 
организованы в нейронные сети, 
реагирующие на свет. У них даже 
были хрусталики и ткани рогови-
цы. Кроме того, «сетчатка» этих 
органоидов даже была связана с 
мини-мозгом.

Преимущество мини-мозга не 
ограничивается выяснением того, 
как формируются органы в утробе 
матери. Существуют также экс-
перименты, которые в недалёком 

Петри в окружении мышечной 
ткани, органоид сформировал 
длинные нейронные связи со 
спинным мозгом, образуя нечто 
похожее на центральную нервную 
систему. Он даже смог сокращать 
мышцы вокруг себя, как это дела-
ют двигательные нейроны в нашем 
мозге. «Это в будущем позволит, 
например, у пациентов, пережив-
ших инсульт, при котором часть 
их мозга отмирает, восстановить 

Группе под руководством Серджиу 
Паска, румынского исследователя 
из Стэнфордского университета и 
одной из важных фигур в работе 
над органоидами, удалось вне-
дрить мини-мозг из человеческих 
клеток в мозг крысы. Более того, 
этот трансплантат реагировал, 
когда животные получали какое-
либо поощрение.

«Это очень важное достижение, 
потому что обычно органоиды не 
образуют соединительных тканей, 
таких как вены и артерии, поэтому 
пересадить их в живые организмы 
очень сложно», – объясняет Ги-
льермина Лопес-Бендито, научный 
сотрудник Института нейробиоло-
гии CSIC-UMH и сотрудник лабо-
ратории Серджиу Паска. Главное 
было поместить эти органоиды в 
нужное место и в нужное время: 
в соматосенсорную кору молодых 
крыс, нейронные цепи которых 
ещё не полностью сформированы.

«Это поистине революционная 
область и одно из самых важных 
достижений в нашем веке», – го-
ворит Лопес-Бендито. Вскоре она 
приступит к выращиванию мини-
мозга для изучения заболеваний 
мозга – это её специализация. 
«Это позволит нам наблюдать за 
генами, связанными с опреде-
лёнными патологиями, такими 
как эпилепсия, и разобраться, в 
чем дело. У нас появится возмож-
ность «вживую» увидеть явления, 
которые невозможно наблюдать на 
живых образцах мозга или эмбри-
онах», – добавила она.

Как говорит Лопес-Бендито, 
в будущем эти органоиды (хотя 
она предпочитает терминоло-
гию Паска, который называет их 
эмблоидами, поскольку они не 
образуют полноценного органа) 
придут на замену испытаниям 
на животных. «Мы сможем ис-
пользовать их для тестирования 
различных лекарств и прогнози-
ровать, как они будут действовать 
в человеческом мозге. Правда, 
всегда будет существовать раз-
ница с реальными человеческими 
клетками, но это в любом случае 
будет очень мощный инструмент 
для тестирования пробных пре-
паратов», – объясняет она.

Инга КАТАРИНА.

По материалам Daily Mail.

будущем могут найти прямое 
применение в медицине. Боррель 
Франко указывает, например, на 
опубликованное в журнале Nature 
исследование кембриджских учё-
ных, которые выращивали мини-
мозг вместе со спинным мозгом 
мыши.

Через несколько дней после 
того, как мозг поместили в чашку 

пострадавшие участки с помо-
щью органоидов, созданных из 
клеток их собственной кожи. Это, 
безусловно, очень перспектив-
ная область», – отметил Боррель 
Франко.

Одно из последних революцион-
ных исследований, опубликован-
ное в том же журнале в конце про-
шлого года, пошло ещё дальше. 

Лекарством против тяжё-
лой депрессии может стать 
закись азота. А многим она 
известна как веселящий газ. 
И именно это возможно ста-
нет обещающим лекарством 
против тяжёлой депрессии, 
что и подтвердило новое ис-
следование.

О том, что веселящий газ 
может краткосрочно повышать 
настроение и облегчать боль, из-
вестно давно. Это один из самых 
распространённых анестетиков, 
который также продаётся неле-
гально. Ранее считалось, что его 
эффект быстро проходит.

В головном мозге закись азота 
блокирует рецепторы N-метил-
D-аспартата. Почему влияние 
на эти рецепторы меняет на-
строение, до сих пор не совсем 
понятно. Кетамин, который в не-
которых странах уже одобрен для 
лечения депрессии, действует на 
ту же мишень. Поэтому учёные 
решили проверить, обладает ли 
веселящий газ таким же устой-
чивым эффектом.

В исследовании, которое было 
проведено в 2014 г., было по-
казано, что закись азота может 

По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, почти 
17,5% взрослого населения в 
мире страдает бесплодием. 
Если в течение года регулярных 
половых контактов женщина не 
забеременела, ей ставят диагноз 
«бесплодие». И, как известно, 
именно экстракорпоральное 
оплодотворение – спасительная 
процедура для многих пар, меч-
тающих о ребёнке.

Но учёные Университетского 
колледжа в Лондоне выяснили, что 
после рождения малыша с при-
менением этой репродуктивной 
технологии женщина может забе-
ременеть естественным путём. И 
таких около 20%.

Чтобы сделать этот вывод, специ-
алисты изучили данные 11 иссле-
дований по всему миру, в которых 
участвовали более 5 тыс. женщин. 
Каждая пятая из них забеременела 
во второй раз уже без помощи ЭКО. 
Средний срок вторичного зачатия – 
3 года после лечения.

Авторы этого первого подобного 
исследования считают, что это важ-
но учитывать тем, кто воспользовал-
ся ЭКО или другой репродуктивной 
технологией, – для того, чтобы 
новая беременность не явилась 
проблемой для женщины, когда она 
не будет готова к этому.

Юлия ИНИНА.

По материалам Human Reproduction.

Ну и ну!

Пестрота, разгул, волненье, 
ожиданье, нетерпенье...

Гипотезы
Вернуться 
к истинной 
природе

получали по одной ингаляции в 
месяц. Учёные из Вашингтонско-
го и Чикагского университетов 
хотели проверить, как работает 
половинная доза газа, потому 
что полная (50% закиси азота) 
может вызывать головную боль, 
головокружение и тошноту.

У пациентов, которые получили 
половинную дозу веселящего 
газа, спустя 2 недели после 
курса лечения симптомы депрес-
сии по шкале для диагностики 
этой болезни облегчились на 
5 пунктов больше по сравнению 
с группой плацебо. Специалисты 
оценивают это как значительный 
эффект.  

Выразительность действия по-
ловинной дозы мало отличалась 
от эффекта полной. В то же вре-
мя, сокращение концентрации 
закиси азота существенно сни-
зило риск появления побочных 
эффектов.

Учёные подчёркивают, что, как 
и кетамин, закись азота даёт бы-
стрый эффект. Однако объяснить 
его механизм они пока не могут.

Леонид БЕНЦКИЙ.

По материалам 
Science Translational Medicine.

облегчить симптомы депрессии 
на сутки у людей, на которых не 
действует стандартное лечение 
болезни. Тогда учёные не прове-
ряли, длится ли эффект дольше.

В новом исследовании приня-
ли участие 24 человека с устой-

чивой к лечению депрессией. 
Участников разделили на три 
группы. Первая получила пол-
ную дозу закиси азота, вторая 
– половинную, третья – плацебо 
(смесь воздуха с кислородом). 
В течение 3 месяцев участники 
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Выдающийся деятель отечес-
твенной и мировой нейрохирур-
гии Александр Потапов был в 
избытке обременён регалиями 
и должностями – академик 
Российской академии наук, 
дважды лауреат Государствен-
ной премии России, директор 
Национального исследователь-
ского центра нейрохирургии 
им. Н.Н.Бурденко, президент 
Ассоциации нейрохирургов 
России, член президиума Рос-
сийской академии наук… Вряд 
ли надо далее перечислять. Мне 
кажется, интереснее узнать о 
нём через его человеческие и 
профессиональные качества.

Становление
А.Потапов родился 5 июля 

1948 г. в узбекском кишлаке Ал-
ты-Арык, куда судьба забросила 
его отца строителя Александра 
Гавриловича Потапова и мать гума-
нитария Елену Георгиевну Классен, 
создавших многодетную семью. 
Генетика счастливо соединилась 
с воспитанием, и мы получили 
красивого, талантливого, трудо-
любивого и честолюбивого юношу, 
который имел все основания до-
биться результатов в любых своих 
начинаниях.

В школе он был отличником. 
В спорте избрал самый бойцов-
ский вид – бокс и стал кандидатом 
в мастера. Несомненно, достиг бы 
и большего. Но увлекла медицина, 
и бесконечные ночные дежурства 
не позволяли соблюдать режим 
большого спортсмена. Во 2-м Мо-
сковском мединституте Александр 
прикипел к хирургии и научным 
исследованиям. Потапов при его 
качествах и общественной натуре, 
конечно, не мог не быть лидером 
в студенческих движениях. Он 
– бессменный командир летних 
стройотрядов. То Подмосковье, 
то Заполярье – студенты воз-
водили фермы, мосты, обще-
жития. Полная приключений и 
заработка интересная и полезная 
жизнь наградила его и навыками, 
и друзьями.

Трудно представить лучшего 
агитатора, чем А.Потапов, и его 
бросали туда, где трудно, да он 
и сам стремился к этому. Учился 
и работал – сочетание способ-
ствовало наращиванию знаний и 
умений, вырабатывало надёжность 
и ответственность. Есть люди, ко-
торым естественно свойственна 
роль ведущего. Таким был он. Эта 
его особенность – постоянное ли-
дерство – не вызывала протеста у 
окружения, напротив, охотно при-
знавалась.

После окончания лечфака с от-
личием в 1973 г. А.Потапов попал 
в ординатуру по анестезиоло-
гии-реаниматологии в Институт 
нейрохирургии им. Н.Н.Бурденко, 
да так и остался в нём навсегда. 
Здесь состоялась вся его карьера.

В 1984 г. резкий поворот в про-
фессии – завоевавший авторитет 
реаниматолог становится нейро-
хирургом. Исподволь зрело это 
решение. Вытягивая пострадавших 
с черепно-мозговой травмой из 
комы, Александр Александрович 
ощутил непреодолимое желание 
самому их оперировать, а главное 
– увидел те проблемы тяжёлых 
повреждений мозга, которые надо 
было исследовать и решать. Они 
влекли к себе образованного док-
тора, в характере которого было 
всё брать на себя.

И он взял на себя черепно-
мозговую травму в институте. Ему 
содействовал в этом Александр 
Коновалов, который как главный 
нейрохирург Советского Союза 
понимал, насколько важно зани-
маться травматической патологией 
и как нужны для успеха в этом мо-
лодые талантливые учёные.

Наша служба и дружба
Для выполнения Всесоюзной 

научно-технической программы, 
где Институт нейрохирургии яв-
лялся головным учреждением, 
была создана новая клиника че-
репно-мозговой травмы. Её воз-
главил 36-летний кандидат наук 
А.Потапов. В помощь ему и для 

практического руководства про-
граммой А.Коновалов пригласил 
меня из Нижнего Новгорода. Так 
нас свела судьба.

Масштабно мыслящий, про-
зорливый, эрудированный и ре-
шительный – это был именно тот 
заведующий, которого требовала 
молодая клиника. Потапов с утра 
до позднего вечера носился по 
институту – действовал, органи-
зовывал, звонил, лечил. За всё 
хватался, его трудно было найти, 
но в нужный момент возникал ря-
дом сам. Он обладал удивительной 
интуицией как врач в острых ситу-
ациях, когда интуиция опережает 
знания. 

За больного Потапов отчаянно 
боролся и увлекал других. Его 
появление по любому поводу вы-
зывало эффект закипания. Равно-
душие отсутствовало в нём, в беде 
все обращались к нему и получали 
не столько сочувствие, сколько со-
действие. Оперативность, конкрет-
ность, максимализм – таков стиль 
Потапова. С ним интересно было 
работать, хотя и непросто. Дис-
куссии с ним – даже при полном 
расхождении взглядов – высекали 
мысли. Это его качество я ценил 
особенно высоко. А.Потапов щедро 
учил других и жадно учился сам, 
по праву заняв место ведущего 
нейрохирурга клиники.

Нейрохирургического больного 
он «чувствовал» очень хорошо, 
навыки и знания реаниматолога по-
могали ему в этом. Но ведь нужно 
ещё уметь оперировать и где – 
в институте с очень высокой план-
кой хирургического мастерства. 
И он учился, учился так, как могут 
немногие. Каждый день допоздна 
неотрывно наблюдал за действи-
ями выдающихся нейрохирургов 
– А.Коновалова, С.Фёдорова, 
Г.Габибова, Ю.Филатова. Рисовал 
ход операции, дотошно расспра-
шивал, ассистировал, а по ночам 
погружался в изучение атласов 
нейрохирургических операций. Он 
не спешил, был очень осторожным 
и ответственным в применении 
своих мануальных способностей 
на практике. Только когда достигал 
всей полноты владения данной 
операцией, позволял себе выпол-
нять её самому.

Мой друг проницательный Сер-
гей Фёдоров сказал мне однажды: 
«Из Потапова будет толк», и не 
ошибся. А.Потапов вырос в круп-
ного нейрохирурга. В ургентной и 
реконструктивной нейротравмато-
логии он был маэстро. Но также 
прекрасно владел и оперативной 
нейроонкологией. У него была 
удивительная быстрота реакции на 
неожиданные ситуации, неизбеж-
ные в хирургии мозга. Вспоминаю 
один случай, который мы оба остро 
переживали.

В институт поступила больная в 
тяжёлом состоянии. Внутримоз-
говая опухоль глубинных отделов 
правой височной доли сопрово-
ждалась кистой, вызывая резкое 
смещение срединных структур и 

окклюзионную водянку. Требо-
валось ускоренное оперативное 
вмешательство.

А.Потапов выполнил его без-
укоризненно – опорожнил кисту, 
убрал глиальную опухоль, осу-
ществил тщательный гемостаз. 
Мозг «благодарно» запульсировал. 
Хирург восстановил целостность 
твёрдой мозговой оболочки и бла-
гополучно уходил из операцион-
ной раны, как вдруг прекратилась 
пульсация мозга. Кровотечения 
не было. В чём причина внезап-
ного отёка мозга? Другой бы ещё 
подождал, подумал, но он чётко 
ощутил – ни минуты промедления. 
Убрал костный лоскут и прямо из 
операционной больную повезли 
на компьютерную томографию, 
где выявили большую эпидураль-
ную гематому в задней черепной 
ямке – редкое осложнение при 
удалении полушарных процессов. 
Видимо, операция слишком бы-
стро изменила внутричерепные 
градиенты давления, и порвались 
мостиковые вены. Больную верну-
ли в операционную, и он в темпе 
опорожнил гематому.

Трудно передать, что пережил 
нейрохирург. Досталось и невро-
логу – выйдет ли больная из комы 
с расширенными неподвижными 
зрачками? Каждые 20-30 минут 
мы бегали в реанимацию. Но вот 
зрачки сузились, появилась реак-
ция на свет. Утром больная пришла 
в сознание и, к счастью, новой 
очаговой симптоматики у неё не 
выявилось. Через пару недель 
Потапов закрыл дефект черепа, 
вернув на место сохранённую 
кость, оставил лишь небольшое 
подвисочное «оконце» для лучевой 
терапии – астроцитома оказалась 
недоброкачественной.

Прошло 26 лет полноценной жиз-
ни молодой красивой женщины – 
редчайшее по продолжительности 
жизни наблюдение в мировой ней-
рохирургии при новообразованиях 
подобной гистобиологии.

Это один эпизод, а сколько их 
было у нейрохирурга Потапова!

Учёный и организатор
Потапову было свойственно обо-

стрённое чувство нового – прочтёт, 
услышит на далёком симпозиуме, 
почерпнёт из беседы и, если за-
разится, то не только пересадит 
новшество на отечественную почву, 
но и взрастит. Так было, напри-
мер, с диффузным аксональным 
повреждением головного мозга 
(ДАП) – тяжелейшей формой че-
репно-мозговой травмы.

А.Потапов стал пионером ис-
следования этой проблемы в 
нашей стране. Со всех сторон он 
встречал непонимание или непри-
ятие мэтров, но аспиранты шли 
за ним. Проблема ДАП не столько 
собственно нейрохирургическая, 
сколько нейрореанимационная 
и затем реабилитационная. Он 
научил коллег вытаскивать и вы-
хаживать таких больных.

«Быть первым и там, где труднее 
всего», – недекларируемый девиз 
неутомимой его деятельности. 
Землетрясение в Армении, взрыв 
в Арзамасе, пожар в Башкирии, 
вооружённые конфликты в быв-
шей Югославии, Чечне, в Южной 
Осетии – всюду Потапов во главе 
врачебной бригады нейрохирур-
гов организовывал и оказывал 
специализированную помощь 
пострадавшим с повреждениями 
нервной системы. А институт пре-
вращался в базу для проведения 
наиболее сложных оперативных 
вмешательств.

Но Потапов – учёный. Ему, одно-
му из первых в мире, принадлежит 
всестороннее изучение особой 
формы черепно-мозговой травмы 

– длительного сдавления головы. 
Единичное в обычной жизни, оно 
становится массовым при земле-
трясениях.

Близко зная А.Потапова, я пред-
рекал ему быструю и блестящую 
карьеру. К нему присматрива-
лись верхи. Преодолев соблазны, 
он устоял против персональной 
чёрной «Волги». Он не хотел и 
не мог изменить своему призва-
нию – врачеванию. И всё-таки он 
упал «вверх». А.Коновалов, глядя 
далеко вперёд, сделал 40-летнего 
Потапова своим заместителем по 
науке. Коновалов получил пре-
красного помощника с быстрой 
ориентацией, умеющего говорить 
и действовать в интересах дела 
на любом уровне – от учёного 
совета института до Президента 
страны. Потапов стал великолеп-
ным администратором, оставшись 
оперирующим нейрохирургом. 
И карьера его: и научная, и про-
фессиональная, и представитель-
ская, и организаторская, – стре-
мительно росла. Но должности, 
награды и регалии никогда не 
определяли суть этой незаурядной 
личности.

Спустя четверть века в 2014 г. 
А.Коновалов рекомендует А.По-
тапова своим преемником на 
директорский пост. Огромные 
перегрузки легли на плечи Алек-
сандра Александровича. Он их 
выдержал и достиг блистательных 
результатов. Институт преобразо-
вывается в Национальный центр 
нейрохирургии с расширением 
полномочий и ответственности за 
развитие дисциплины и специали-
зированной помощи населению 
огромнейшей страны мира. За-
вершается начатое А.Коноваловым 
строительство ряда зданий. В них 
разместились новые операцион-
ный блок и лаборатории, отдел 
образования, конференц-зал на 
550 мест; открыто отделение пози-
тронно-эмиссионной томографии. 

Общая площадь центра теперь 
превышает 74 тыс. м2. Идёт ак-
тивное насыщение современными 
диагностическими и лечебными 
технологиями. Растёт количество 
операций и снижается послео-
перационная смертность. Рекорд 
потаповского периода – 9 тыс. 
хирургических вмешательств на 
головном и спинном мозге в 
год при летальности в пределах 
полупроцента. Интенсифициру-
ются научная и образовательная 
деятельность центра. Модифици-
руются все службы института. На-
учно-поликлинический отдел еже-
годно оказывает консультативную 
помощь около 50 тыс. больных. 
Дают ощутимые результаты пред-
ложенные Потаповым моральные 
и материальные стимулы повыше-
ния качества и количества своего 
труда научными сотрудниками и 
врачами.

Резко возросли кооператив-
ные исследования с зарубежны-
ми и российскими партнёрами. 
В реализацию крупных научных 
проектов А.Потаповым внедрена 
эффективная система грантов. 
Всё это сделало бурденковское уч-
реждение одним из крупнейших и 
притягательных центров мировой 
нейрохирургии, в котором еже-
годно проходят представительные 
форумы специалистов.

А.Потапов был врачом и учёным. 
Он развил учение о первичных и 
вторичных поражениях головного 
мозга, концептуальные подходы 
к классификации и лечению оча-
говых и диффузных форм череп-
но-мозговой травмы, разработал 
МРТ классификацию уровня по-
вреждения мозга, создал новое 
направление в реконструктивной 
и минимально инвазивной хирур-
гии при ЧМТ, изучил последствия 

и осложнения черепно-мозговой 
травмы. Он основал свою школу 
современной нейротравматоло-
гии. 

В последние годы вместе со 
своими учениками Александр 
Александрович изучал пластич-
ность травмированного голов-
ного мозга. Используя комплекс 
нейровизуализационных методов, 
учёный доказал возможность 
восстановления повреждённых 
нервных трактов и существенно 
расширил представления о моз-
говом кровообращении.

Проблема не наносящего допол-
нительный ущерб удаления вну-
тримозговых опухолей, особенно 
прилегающих к функционально 
значимым зонам, требовала ис-
пользования целого ряда новых 
интраоперационных методик. 
И среди них – метаболическая 
навигация. Вместе с московски-
ми физиками А.Потапову и его 
коллегам удалось и здесь крупно 
продвинуться, используя, подчер-
кну, отечественное оборудование 
и реактивы.

Солнечный человек
…Боль слишком хорошо знакома 

Александру Александровичу по 
личному опыту. У него так было 
развито сострадание к больным, 
что он и чужую боль переживал 
как свою. Мне удалось заполучить 
заполненную им анкету, которую 
используют для самохарактерис-
тики личности.

На вопрос, какой ваш любимый 
цвет, он ответил – солнечный.

Не могу не восхититься ещё 
одним качеством Александра 
Александровича – неуёмным лю-
бопытством ко всем проявлениям 
природы и жизни. Он летит на 
Байконур, чтобы своими глаза-
ми увидеть, как отправляются 
в космос орбитальные станции. Он 
летит на Северный полюс, чтобы 
самому прочувствовать эту макуш-
ку Земли. А из этого глобального 
любопытства личности Потапова 
следует тонкая наблюдательность 
учёного при решении проблем 
больного мозга.

Я дружил с ним. В нашей 
дружбе было больше делового – 
и лечение больных, и программы 
по нейротравме, и руководство 
диссертациями, и написание 
монографий. Мы нередко вместе 
ездили на научные конференции. 
Какой он блистательный оратор! 
Его глубоким и ярким докладам на 
русском или на английском всегда 
внимала любая аудитория.

А.Потапов многое свершил и 
многого достиг, но оставался 
прежним – доступным, отзыв-
чивым, совестливым, с чёткими 
немедленными реакциями и радо-
сти, и негодования. В нём не было 
безразличия. Он был в постоянном 
кипении, от которого доставалось 
прежде всего ему самому, но и 
окружающим тоже.

К нему тянулись больные, к нему 
тянулись и молодые, и старые 
сотрудники центра, знали – он 
поддержит, поможет.

Его жизнь – служение с еже-
дневными изнурительными боями 
за спасение человека – прервала 
тяжёлая болезнь, с которой он 
мужественно боролся до послед-
него вдоха…

Леонид ЛИХТЕРМАН,
профессор,

заслуженный деятель науки РФ,
лауреат Государственной 

премии России.

Национальный медицинский 
исследовательский

центр нейрохирургии 
им. Н.Н.Бурденко. 

Память

До последнего вдоха
К 75-летию со дня рождения Александра Потапова
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В Оссоре жили в основном рус-
ские, а посёлок Карага был чисто 
корякским, так же как и Ягодный 
на острове Карагинском и Тымлат 
в 40 км на север от Оссоры. Во 
всей округе много людей болело 
туберкулёзом.

На острове Карагинском рабо-
тала участковая больница. Там, во 
время одной из диспансерных по-
ездок Геннадий Захарович обнару-
жил старый учебник лор-болезней 
Компанейца. Он положил начало 
большой оториноларингологичес-
кой библиотеке доктора Пискуно-
ва-младшего.

Надо сказать, что в командиров-
ки для диспансерного обследова-
ния населения врачей посылали 
вне зависимости от их специали-
зации, и часто лор-врач выезжал 
в отдалённые поселения и как 
терапевт, и как акушер-гинеколог 
или, например, как рентгенолог 
– с переносным рентгеновским 
аппаратом.

На том же острове Карагин-
ском Геннадий Захарович как-то 
за два дня осмотрел около 150 
человек на предмет туберкулёза, 
а потом… подхватил острую лу-
чевую болезнь. Аппарат не имел 
никакой защитной системы, мо-
лодого доктора после двух дней 
работы качало, он ослабел, но 
довольно быстро восстановился. 
А вот главный врач тубдиспансе-
ра, очень грамотный специалист 
Вилли Львович Шнитцер из таких 
командировок обычно возвращал-
ся с кишечным кровотечением. 
Он умер, когда ему исполнилось 
всего 40 лет…

На Карагинском Геннадий Заха-
рович как-то принял двойню. Там 
же был и такой случай. Женщина 
выпила уксусную эссенцию. Док-
тор Пискунов собирался промыть 
ей желудок, но никак не мог вы-
дворить из кабинета двух пьяных 
мужиков – её мужа и любовника. 
Утихомирить их помог участковый 
милиционер Пётр Круковский, 
который прибыл на остров на том 
же катере, что и Пискунов. Кру-
ковский был мастером спорта по 
самбо, эти навыки и помогли ему 
успокоить дебоширов. Что же ка-
сается женщины, то хотя уксусом 
от неё и пахло, но, оказалось, что 
она только попугала своих мужчин. 
Отравления не было.

Дружба с Круковским завязалась 
на долгие годы. Он вскоре пере-
ехал в Оссору.

А как-то позвонили из посёлка, 
который находился за 60 км от 
Оссоры. Там начались роды у 
учительницы. Дороги к посёлку 
проложено не было, добира-
лись до него несколько часов на 
катере по морю. По-хорошему 
следовало бы ждать родов в по-
сёлке, но схватки были редкими 
и приняли решение везти учи-
тельницу в Оссору. Погрузили её 
на катер. Дело было ночью, шёл 
дождь. При входе в Оссорскую 
бухту начались потуги. На берег 
женщину Геннадий Захарович вы-
нес на руках, спешил донести её 
до ближайшего дома. Постучал 
в окно, хозяйка узнала доктора 
и открыла дверь. Роженицу по-
ложили на сундук, и через нес-
колько минут родилась девочка... 
с синдромом Дауна. Пока хозяйка 
дома пошла за машиной в боль-
ницу, доктор Пискунов перевязал 
пуповину и отделил послед. Позже 
выяснилось, что отцом ребенка 

был ученик старшего класса… 
У родившейся девочки началась 
пневмония, но её выходили.

Однажды пришлось делать и 
плодоразрушающую операцию. 
Привезли женщину из далёкого 
посёлка с запущенным попереч-
ным положением. Из родовых 
путей выпала ручка, плод был уже 
мёртвым, начался эндометрит, 
сепсис. Специальных инстру-
ментов не было. Ножницами для 
рассечения тканей в глубоких по-
лостях пришлось рассечь плод и 
удалить его по частям. Женщина 
осталась жива. Акушер-гинеколог 
была моложе Геннадия Захаровича 
и хирургическими приёмами ещё 
не владела. В последующем она 
– Людмила Васильевна Богданова 
(тогда Филонова) – стала «душой» 
для всех женщин Оссоры и Петро-
павловска.

Специализации по хирургии у 
Геннадия Захаровича не было. 
Только полученные в институте 

Ответы на сканворд, 
опубликованный 
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знания и практическая подготовка 
давали возможность оказывать по-
мощь в различных экстренных си-
туациях и заболеваниях. Это было 
присуще врачам всего Советского 
Союза. Сколько аппендэктомий, 
случаев острой кишечной непро-
ходимости, ущемлённых грыж, вне-
маточной беременности пришлось 
выполнить – вспомнить трудно.

Пациентов везли в больницу не 
только из поселков Карагинского 
района, поступали и из северных 
районов. Последний случай аппенд-
эктомии был особенно памятен. 
На лечении находилась девочка с 
обострением хронического аппен-
дицита. Острый период быстро 
прошёл, и показаний для операции 
не было. Штатные хирурги уехали 
в Петропавловск, а Геннадий За-
харович, как обычно, их замещал.

В ночь на Оссору налетел тай-
фун «Файя». В посёлке выклю-
чили свет. Ветер срывал кры-
ши с домов, стекла вылетали из 
окон. А у девочки вновь появились 
симптомы острого аппендицита. 
Вдруг потребуется операция – 
а света нет! Всю ночь молодой врач 
наблюдал за девочкой, а на улице 
бушевала стихия. Когда рассвело, 
приготовили инструменты. В опе-
рационной было холодно, девочку 
положили на стол, прикрыв тёплым 
одеялом. Провели вмешательство, 
в послеоперационном периоде 
боялись пневмонии, но всё прошло 
благополучно.

Другой памятный случай. Девоч-
ка 15 лет упала, перелезая через 
забор. Привезли с симптомами 
внутреннего кровотечения и по-
дозрением на разрыв печени или 
селезёнки. Бригада – хирурги 
Александр Васильевич Филонов, 
Виктор Петрович Кобелев и анес-
тезиолог Геннадий Захарович Пи-
скунов – приступила к операции. 

Наркоз давали эфирный, сделали 
срединный разрез, но в брюшной 
полости крови не было. Справа 
увидели огромную забрюшинную 
гематому. Пошли боковым раз-
резом на почку, а та – разорвана 
на две части, пришлось удалить. 
И тут погас свет: тогда в двенад-
цать ночи свет по посёлку вы-
ключали. Пришлось продолжать 
при свете электрического фонаря. 
Пискунов одной рукой держал 
фонарик, а второй – наркозную 
маску. Операцию закончили, де-
вочку выходили. В районной газете, 
а затем и в «Известиях» появилась 
статья «При свете карманного фо-
наря». Там для красного словца 
придумали, что у Пискунова после 
операции отнялась рука. Прочи-
тав эту статью, его мама Мария 
Афанасьевна долго тревожилась 
и в каждом письме писала: «Геня, 
что у тебя с рукой?» А с рукой всё 
было в порядке.

Приходилось «штопать» и встре-
тившихся с «хозяином тайги». 
Однажды в больницу из Тымлата 
вертолёт доставил учителя, из-
раненного медведем. Наставник 
с группой детей шёл на горячие 
ключи в 40 километрах от Тымлата, 
когда на них напала медведица. 
Ребят учитель прикрыл, и она на-
бросилась на него.

Крики детей отпугнули «матуху». 
Сутки учитель пролежал в тундре, 
пока из Петропавловска-Камчатско-
го не прилетел вертолёт по санави-
ации. Ран было не счесть: скальп на 
голове разорван полосами, глубокие 
раны на руках, ягодицах, ногах. 
В Оссорской ЦРБ хирурги Филонов 
и Пискунов под местной анестези-
ей – при этом развели в новокаине 
миллионы единиц пенициллина – 
шили долго. В середине операции 
измученный больной попросил по-
курить, ему разрешили.

Вместо отсутствовавшей опе-
рационной сестры помогала аку-
шерка Фрида. Запаса крови не 
было, переливали только физио-
логический раствор и глюкозу. 
Парня выходили. Почти всё зажило 
первичным натяжением, кроме ран 
на одной руке.

Но у этой драматической истории 
был счастливый конец: Фрида вы-
шла замуж за спасённого учителя. 
Молодые уехали жить на север 
района в посёлок Ильпырь.

Альберт ХИСАМОВ,
врач, журналист.

А ещё был случай

Камчатские истории 
1962 года

(Из книги «Братья Пискуновы. У истоков отечественной ринологии»)


