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Выходит два раза в неделю
Распространяется во всех субъектах РФ

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ВРАЧЕБНОЕ ИЗДАНИЕ

В НОМЕРЕ
Новый курс � новые проекты.
Интервью с директором департамента
Минздравсоцразвития России
Ольгой Кривонос.

Стр. 4�5.
Профессор Рошаль �
о настоящем
и будущем мобильных хирургических
педиатрических бригад.

Стр. 10.

Челябинская область
поддержала инициативу
Федерального центра и
примет активное участие в
реализации программы
развития службы крови на
своей территории. В тече2
ние ноября и декабря в ре2
гионе будут проходить раз2
личные мероприятия, на2
правленные на развитие
доброжелательного отно2
шения к институту донор2
ства крови.

С начала года более 83 тыс.
южноуральских доноров про�
шли процедуру кроводачи.
Благодаря их активности в
регионе не наблюдается де�
фицита этой драгоценной
жидкости, которая спасает
жизни тысячам больных. Не�
смотря на то что нехватки кро�
ви в области нет, Министер�
ство здравоохранения Челя�
бинской области напоминает,
что в лечебных учреждениях
постоянно имеется потреб�
ность в переливании крови по
жизненным показаниям. Для
ее удовлетворения необходи�
мо регулярно восполнять
имеющийся резерв препара�
тов и компонентов крови.

Будущие доноры могут не
опасаться за свое здоровье.
В своей работе областная
станция переливания крови
руководствуется принципом

не навредить донору. Сегодня
в области работает единый
донорский центр. Это позво�
ляет оперативно управлять
донорскими ресурсами, запа�
сами крови и ее компонентов,
а также обеспечить инфекци�
онную безопасность заготав�
ливаемой крови. Проведена
компьютеризация всех эта�
пов производства с момента
обращения донора в регист�
ратуру до выдачи продукции в
лечебную сеть.

Напомним, что в 2008�
2012 гг. Министерством здра�
воохранения и социального
развития РФ и Федеральным
медико�биологическим аген�
тством будет реализована
масштабная программа раз�
вития службы крови. В про�
грамме задействовано 83
субъекта Федерации, в том
числе 96 региональных и 11
федеральных учреждений
службы крови. На реализацию
программы только из феде�
рального бюджета выделяет�
ся более 16 млрд руб.

В 2008 г. программа реали�
зуется в 20 субъектах РФ, ох�
ватывает 6 медицинских уч�
реждений федерального под�
чинения и 15, находящихся в
подчинении субъектов Феде�
рации.

Елена КАЛИНСКАЯ,
внешт. корр. «МГ».

Челябинск.

Итоги и прогнозы

Больше доноров �
больше жизни

Отделение реанимации ново2
рожденных 2 передовая борьбы за
слабенькие детские жизни. Исход
ее зависит от двух составляющих:
квалификации медперсонала и
возможностей оборудования. По
мнению ведущего неонатолога
Департамента охраны здоровья
населения Кемеровской области
Татьяны Бакановой, кадры в реа2
нимации подобрались замеча2
тельные. А вот с оборудованием в
последнее время были проблемы.

Отделение реанимации в детской
многопрофильной открылось более
четверти века назад. Сначала оно «ра�
ботало» только на кемеровских мла�
денцев. Потом, в рамках областного

перинатального центра, на весь север
области. Свой ресурс здешние прибо�
ры и аппараты выработали еще лет
10�15 назад и если функционировали
до сих пор, то исключительно благода�
ря трепетной заботе техников, кото�
рые их обслуживали. Но повлиять на
«моральный облик» оборудования,
сделать его более современными, чем
задумали производители, техники не
могли. И медперсонал, например, вы�
нужденно обходился без неонаталь�
ных мониторов слежения. В их отсут�
ствие реаниматологи «мониторирова�
ли» свой контингент... собственными
усилиями: выставляли в палате чело�
века, который пытался уследить за
тремя�четырьмя малышами сразу.

По иронии судьбы, ни в какие фи�

нансово наполненные программы
последних лет отделение реанимации
не попадало: по Национальному про�
екту «Здоровье» оснащалось амбула�
торное звено, программа «Родовой
сертификат» подразумевала техни�
ческое перевооружение родильных
домов и женских консультаций... В
этом году ситуацию исправили � бла�
годаря территориальному фонду ОМС
Кемеровской области.

(Окончание на 2-й стр.)

НА СНИМКЕ: заведующий отде2
лением УЗИ А.Фокин осматрива2
ет прооперированного пациента с
помощью нового портативного
сканера.

Фото Фёдора БАРАНОВА.

Вздохнули
с облегчением...
Медики детской клинической больницы № 5 Кемерово наконец�то
получили новое оборудование для выхаживания новорожденных

В Ханты2Мансийском автономном
округе 2 Югре региональный Центр
телемедицинского сервиса Югор2
ского НИИ информационных техно2
логий совместно с Департаментом
здравоохранения обеспечили про2
ведение тысячной телемедицинской
консультации.

Телемедицинская сеть автономного
округа создана совместными усилиями
Югорского научно�исследовательского
института информационных технологий
и Департамента здравоохранения Югры
в рамках реализации Национального
проекта «Здоровье».

� Проведение тысячной консультации
� большое событие для всех участников
проекта: и медицинских работников
Югры и научных сотрудников институ�
та, � говорит Всеволод Кольцов, дирек�
тор Департамента здравоохранения
ХМАО � Югры. �  За время эксплуатации
телемедицинской сети Югры накоплен
ценный опыт, создана  база данных ти�
повых консультаций, сформирована вы�
сококвалифицированная команда вра�
чей�консультантов.

Институт является системным ин�
тегратором этого проекта, предостав�
ляя для его реализации свою научную и
техническую базу. В систему телеме�

дицины Югры входят 55 учреждений
здравоохранения автономного окру�
га. Свыше 500 врачей являются ак�
тивными  пользователями системы.
Они консультируются посредством
телемедицинской сети у 180 своих
более опытных коллег.  Тем самым
доказывая, что информационные тех�
нологии сегодня становятся одним из
ключевых направлений интеллекту�
ального прорыва медицины на новые
рубежи.

Анастасия ОВЧИННИКОВА,
внешт. корр. «МГ».

Ханты�Мансийск.

Современные технологии

Преодолевая любые расстояния
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Новости

Российская академия медицинских наук,
Министерство здравоохранения и социального развития РФ,

Научный центр неврологии РАМН,
Научный совет по неврологии РАМН

и Минздравсоцразвития  России,
Российский кардиологический научно2производственный

комплекс
приглашают Вас принять участие в

I Национальном конгрессе
 «КАРДИОНЕВРОЛОГИЯ»

Организатор 2 Научный центр неврологии РАМН
Конгресс пройдет 122 декабря 2008 года в г. Москве

 Информация  на сайте www.neurology.ru
и по телефону +7 (499) 74028079

(Окончание. Начало на 1-й стр.)

Комментирует исполнительный
директор территориального фонда
ОМС Игорь Пачгин:

� Ежегодно фонд резервирует
часть средств для финансирования
профилактических мероприятий,
которые в конечном итоге должны
снизить нагрузку на систему ОМС.
За счет этих денег реализуются це�
левые программы, направленные
на профилактику и лечение соци�
ально значимых заболеваний, до�
полнительную защиту определен�
ных групп населения. В этом году
наибольшее финансирование � свы�
ше 39 млн руб. � получила програм�
ма «Охрана материнства и детства».
Впервые главный акцент в ней был
сделан на выхаживание новорож�
денных.

В программе 6 разделов. Самый
«дорогой», более 21 млн руб., подра�
зумевает приобретение оборудова�
ния для оказания помощи новорож�
денным. На эти деньги для детских
больниц № 5 Кемерово и № 4 Ново�
кузнецка уже закуплены современ�
ные аппараты искусственной вен�
тиляции легких, мониторы слеже�
ния, кувезы для детей, родившихся
с экстремально низкой массой тела.
Поскольку сегодня всё большее

Вздохнули с облегчением...
Перемены

значение приобретает своевремен�
ная диагностика пороков развития,
причем и во внутриутробном перио�
де тоже, для этих лечебных учреж�
дений, а также для Новокузнецкого
зонального перинатального центра
закупили ультразвуковые сканеры.
Не только стационарные, но и пере�
носные. Чтобы использовать их в
работе выездных реанимационных
бригад и сделать доступной диагно�
стику сложных заболеваний у детей
не только в крупных городских боль�
ницах, но и в районных тоже.

А чтобы медицинская помощь но�
ворожденным была комплексной,
программой предусмотрено приоб�
ретение дорогостоящих лекарств
для проведения интенсивной тера�
пии и специального лечебного пита�
ния для выхаживания глубоко недо�
ношенных и маловесных детей.

*   *   *
Специалисты детской клиничес�

кой больницы № 5 Кемерово с го�
товностью продемонстрировали
журналистам возможности работы

на новом оборудовании. Заведую�
щий отделением ультразвуковых
исследований Александр Фокин в
считанные мгновения развернул
принесенный в реанимацию порта�
тивный аппарат УЗИ, внешне напо�
минающий обычный ноутбук, и ос�
настил его подходящей случаю на�
садкой. Осмотр пациента сопрово�
дил таким комментарием:

� На старом аппарате мы видели
лишь контур головки ребенка, на
новом можем рассмотреть всю
структуру головного мозга. Можем
не просто посмотреть сердце в
объеме, но и «покрутить» его, чтобы
детально обследовать каждый уго�
лок.

Александр Петрович уже опробо�
вал новый сканер на выезде: по
просьбе коллег из горбольницы
Анжеро�Судженска выезжал туда
для уточнения диагноза новорож�
денного.

В середине октября специалисты
Кузбасского кардиоцентра прове�
ли в детской многопрофильной боль�
нице Кемерово выездную операцию

по поводу врожденного порока сер�
дца у ребенка массой тела всего
1200 г. В реанимации нам показали
и этого малыша, и уникальный кувез
«Жираф» стоимостью 840 тыс. руб.,
прямо в котором первоначально
планировалось его оперировать.
В отличие от обычных кувезов, «Жи�
раф» открывается не только сбоку,
но и сверху. То есть дает возмож�
ность свободного доступа к пациен�
ту извне  и  при  этом защищает его
от перепадов температуры, к кото�
рым так чувствительны новорож�
денные. И хотя в данном конкрет�
ном случае кардиохирурги решили
проблему тепловой защиты иначе,
принципиальную возможность про�
ведения в Кузбассе «внутрикувез�
ных вмешательств» это не отменя�
ет.

Кстати, дышал прооперирован�
ный «сердечник» с помощью нового
аппарата искусственной вентиля�
ции легких: здесь воздух подается
не через интубационную трубку, а
через назальные канюли. Новая
технология заметно сокращает срок

пребывания детей в реанимации,
позволяя выхаживать их без боль�
ших осложнений. А они неизбежны,
когда за ребенка недели, а то и ме�
сяцы «дышит» техника.

� В структуре ранней младенчес�
кой смертности ведущее место за�
нимают заболевания недоношен�
ных детей, � уточняет Татьяна Бака�
нова. � Ежегодно в Кузбассе появ�
ляется на свет до 2 тыс. таких ребя�
тишек, или около 6% от всех ново�
рожденных. Новое оборудование
позволит на 20% снизить смерт�
ность в этой группе и предотвратить
развитие осложнений, приводящих
к инвалидности. И еще более закре�
пит успехи кузбасских медиков в
деле выхаживания новорожденных.
В 2000 г. показатель младенческой
смертности составлял в Кемеров�
ской области 16,4 случая на тысячу
детей, родившихся живыми. По ито�
гам 7 месяцев текущего года � 8,4.

Валентина АКИМОВА,
соб. корр. «МГ».

Кемерово.

Высокая оценка онкологов
Волгоградская онкологическая служба получила положительную

оценку выездной комиссии Министерства здравоохранения и соци�
ального развития РФ. Эксперты проверяли готовность региона к реа�
лизации мероприятий, направленных на совершенствование органи�
зации онкологической помощи населению.

Представителями Минздравсоцразвития России, Росздравнадзо�
ра и Московского научно�исследовательского онкологического ин�
ститута им. П.А.Герцена было проверено 19 районов области, а также
сам областной центр и город Волжский. В числе главных критериев
оценки � организация лечебного процесса, уровень квалификации
специалистов, качество оказания помощи онкологическим больным и
многое другое.

Комиссия пришла к выводу, что онкологическая служба региона
готова к дальнейшему развитию. Волгоградская область может рас�
считывать на включение в 2009 г. в национальную программу реализа�
ции мероприятий, направленных на совершенствование организации
онкологической помощи населению Российской Федерации.

Программа ориентирована на раннее выявление онкологических
заболеваний и своевременное их лечение, скрининг на уровне первич�
ного звена и оказание комбинированного противоопухолевого лече�
ния в онкологических диспансерах регионального и федерального
уровня.

Валерий КУЦ,
внешт. корр. «МГ».

Волгоградская область.

Обновка для больницы
После затянувшегося капитального ремонта в Амурском противо�

туберкулезном диспансере открылось реанимационно�анестезиоло�
гическое отделение.

Этого события ждали почти два года. Ремонтировать корпус начали
еще в 2006 г. Тогда из областного бюджета выделили 8 млн руб. Но этих
денежных средств оказалось недостаточно для того, чтобы в полном
объеме оплатить работу подрядчиков, и стройка вскоре останови�
лась. Летом этого года на проблему диспансера обратили внимание
областные власти. Чтобы завершить ремонт, потребовалось еще
9 млн руб. и полтора месяца интенсивного труда строителей.

В палате, где после операции будут выхаживать больных, уже прак�
тически всё готово. А в операционной на днях планируется закончить
монтаж оборудования, и можно будет начинать работать на полную
мощность. «Полная мощность» для данного отделения, по словам
специалистов, предполагает проведение до 15 операций в неделю.
Врачи надеются, что, работая такими темпами, они смогут суще�
ственно сократить очередь ожидания. Есть у работников диспансера
надежда на то, что со временем такая сложная отрасль медицины, как
фтизиатрия, поднимется в Амурской области на должный уровень.

Николай РУДКОВСКИЙ,
соб. корр. «МГ».

Благовещенск.

В Московской медицинской
академии им. И.М. Сеченова
прошла IV научно2практичес2
кая конференция с междуна2
родным участием «Лучевая
диагностика и научно2техни2
ческий прогресс».

Основная идея этого тради2
ционного собрания 2 освеще2
ние революционных преобра2
зований в области медицин2
ской техники и, как следствие
этих инноваций, переосмыс2
ление диагностических алго2
ритмов с учетом новых воз2
можностей лучевой диагнос2
тики.

Настоящая конференция стала
особенно знаменательной, так
как  состоялась в год 250�летия
ММА им. И.М.Сеченова. Кроме
того, в этом году ее проведение
совпало с юбилеем одного из
самых ярких представителей и
лидеров отечественной лучевой
диагностики � академика РАМН,
заведующего кафедрой лучевой
диагностики ММА им. И.М.Сече�
нова   Сергея Тернового.

Приветственную телеграмму в
адрес участников и гостей кон�
ференции (457 делегатов из 49
городов России и других стран,
включая такие, как Казахстан, Ук�
раина, Белоруссия, Латвия и
США) направил Президент Рос�
сийской Федерации Дмитрий
Медведев. В ее работе приняли
участие академики РАМН Сергей
Грачёв, Владимир Подзолков,
член�корреспондент РАМН Алек�
сандр Васильев, вице�прези�
дент С.�Петербургского радио�
логического общества профес�
сор Татьяна Трофимова, акаде�
мик Национальной академии
наук Республики Беларусь про�
фессор Анатолий Михайлов,
главный рентгенолог Минздрава
Республики Казахстан, прези�
дент Ассоциации радиологов Ка�
захстана, профессор Жангали
Хамзабаев, президент Ассоциа�
ции радиологов Украины про�

Деловые встречи

Переосмысление
продолжается

фессор Владимир Рогожин, за�
меститель президента Латвий�
ского общества эхокардиологов
Артём Калинин и другие.

В первый день конференции
прошли два пленарных заседа�
ния, посвященные лучевой ди�
агностике при сердечно�сосу�
дистых и неврологических забо�
леваниях.  Наибольший интерес
вызвали доклады заместителя
директора РНЦХ им. Б.В.Пет�
ровского академика РАМН Вале�
рия Сандрикова, профессора
Корнеллского университета
(США) Андрея Холодного, про�
фессоров Валентина Синицы�
на, Григория Кармазановского
(Москва).

Во второй день конференции
наибольшее внимание было
уделено вопросам лучевой ди�
агностики в онкологии, кото�

рые были отражены в выступ�
лениях члена�корреспондента
РАМН Бориса Долгушина, про�
фессора Галины Корженковой
(РОНЦ им. Н.Н.Блохина), заве�
дующего кафедрой лучевой
диагностики Одесского госу�
дарственного медицинского
университета профессора Вик�
тора Соколова.

Павел КУЧУК,
ассистент кафедры лучевой

диагностики и терапии
ММА им. И.М.Сеченова,
ответственный секретарь

конференции.

НА СНИМКЕ: (слева направо)
академики РАМН Сергей Грачёв
и Сергей Терновой  и член2кор2
респондент РАМН Александр
Васильев перед открытием кон2
ференции.
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Мало подписать соглашение,
нужно еще продумать меха2
низм его реализации 2 об этом
шла речь на совместной колле2
гии Минздравсоцразвития Рос2
сии и Минздрава Республики
Беларусь. Этим в самое бли2
жайшее время и займется спе2
циальная комиссия, созданная
по итогам проведенного сове2
щания.

Напомним, что определенная
нормативная база для сотрудни�
чества уже создана. Принято по�
становление Высшего государ�
ственного совета Союзного госу�
дарства № 4 от 22.04.05 «Об обес�
печении равных прав граждан Рос�
сийской Федерации и Республики
Беларусь». В январе 2006 г. прави�
тельства России и Беларуси дого�
ворились о порядке оказания ме�
дицинской помощи гражданам
двух государств.

� Надеюсь, что наша сегодняш�
няя встреча послужит катализа�
тором к более быстрому и тесному
взаимодействию наших госу�
дарств и министерств, � сказала
министр здравоохранения и соци�
ального развития РФ Татьяна Го�
ликова.

Как сообщила в своем выступ�
лении директор Департамента
организации медицинской помощи
и развития здравоохранения Мин�
здравсоцразвития России Ольга
Кривонос, по состоянию на 1
сентября 2008 г., по данным
субъектов РФ,  в нашей стране за�
регистрировано 55 775 граждан
Республики Беларусь. Пролечено
в ЛПУ территорий 3047, из них не�
работающих � 454, в том числе
взрослых � 187 человек, детей � 96.

По данным же, приведенным ди�
ректором Департамента здраво�
охранения Брянской области Вла�
димиром Дорощенко,  в этом
субъекте РФ ежегодно регистри�
руется до 3,5 тыс. граждан Рес�
публики Беларусь, временно про�
живающих в РФ, в основном рабо�
тающих в строительстве. Ежегод�
но в ЛПУ Брянской области лече�
ние проходят 110 граждан Бело�
руссии, в том числе из них работа�
ющих � 43%, пенсионеров � 3%,
детей � 7%, рожениц � 47%. В амбу�
латорно�поликлинические учреж�
дения граждане Белоруссии со�
вершают 2 тыс. посещений в год.
Как правило, причинами являются

В центре внимания

Россия �
Белоруссия:
медицина
дружбы

острые заболевания, а также про�
хождение профилактических ос�
мотров при трудоустройстве. Се�
рьезное значение для жителей
приграничных регионов России и
Беларуси (Брянская и Гомельская
области) имеют вопросы обследо�
вания и лечения граждан, подвер�
гшихся радиационному воздей�
ствию.

В 2003 г. в Гомеле открыт
Республиканский научно�практи�
ческий центр радиационной меди�
цины и экологии человека. Строи�
тельство и оснащение, а также его
текущее содержание осуществля�
лось за счет средств бюджета Со�
юзного государства. Учитывая
удаленность юго�западных райо�
нов области от Брянска на 180�200
км, в то время как до Гомеля 40�50
км, а также то обстоятельство, что
новый центр оснащен современ�
ным оборудованием с высокой
разрешающей способностью,
предлагается решить вопрос про�
ведении обследования и лечения
жителей приграничных районов
Брянщины в этом центре.

Потребность в амбулаторно�по�
ликлинической помощи жителей
этих районов � около 15 тыс. посе�
щений ежегодно, а для лечения в
условиях стационара � до 8 тыс.
койко�дней.

� Конечно, сотрудничество бу�
дет развиваться и в оказании по�
мощи пострадавшим в результате
чернобыльской катастрофы, � ска�
зал министр здравоохранения
Республики Беларусь Василий
Жарко.

Несомненным приоритетом на
коллегии было объявлено и разви�
тие онкологической помощи. Кро�
ме того, большое внимание будет
уделено борьбе с социально зна�
чимыми заболеваниями и форми�
рованию  здорового образа жизни.

Разработать конкретные целе�
вые союзные медицинские про�
граммы предложил собравшимся
госсекретарь Союзного государ�
ства Павел  Бородин. И обещал под�
держку из союзного бюджета.

Павел АЛЕКСЕЕВ.

Москва.

НА СНИМКАХ: идет коллегия.

Фото
Александра АНУФРИЕНКО.

В связи с завершением моей
деятельности в должности руко2
водителя Федерального фонда
ОМС примите мою глубокую бла2
годарность за совместную рабо2
ту. Всё это время мною постоян2
но чувствовалась ваша поддерж2
ка, стремление оперативно и
максимально эффективно ре2
шать самые сложные проблемы.

Если вспомнить, с чего мы начи�
нали! В 2007 г. система ОМС вошла
с огромным грузом проблем, дефи�
цитом ресурсов, необходимых в
первую очередь для реализации
программы дополнительного лекар�
ственного обеспечения. Сегодня мы
это уже вспоминаем как страшный
сон, но ведь это было совсем недав�
но. На тот момент в Федеральном
фонде ОМС отсутствовали про�
зрачные механизмы финансирова�
ния дотаций территориальным фон�
дам ОМС, критерии распределения
средств нормированного страхово�
го запаса были также непонятны
большинству руководителей терри�
ториальных фондов, да и самим со�
трудникам федерального фонда.
Отсутствовало эффективное взаи�
модействие с субъектами Российс�
кой Федерации, не существовало
единого информационного про�
странства, без чего не может функ�
ционировать любая современная
финансовая система.

В кратчайшие сроки нам вместе с
вами удалось стабилизировать де�
ятельность системы обязательно�
го медицинского страхования. Нам

Прямая речь
Обращение руководителя Федерального фонда ОМС

Д.Рейхарта к работникам системы ОМС

удалось построить конструктивные
и благожелательные взаимоотно�
шения с субъектами Российской
Федерации, наладить взаимодей�
ствие с руководителями регионов,
обеспечить растущий уровень фи�
нансирования территориальных
программ ОМС в субъектах Феде�
рации. В этом конструктивном про�
цессе огромную роль сыграли руко�
водители территориальных фондов
обязательного медицинского стра�
хования. Мы вместе смогли убедить
администрацию регионов в приори�
тетном значении сферы здравоох�
ранения и обязательного медицин�
ского страхования.

Сегодня я завершаю свою дея�
тельность с чувством выполненно�
го долга перед вами, перед систе�
мой ОМС. За последние два года мы
отмечаем выраженную положитель�
ную динамику по всем основным

направлениям нашей деятельнос�
ти.

В соответствии с Постановлени�
ем Правительства РФ № 782 от
27.10.08 «О внесении изменений в
устав Федерального фонда обяза�
тельного медицинского страхова�
ния» деятельность ФОМС претер�
пит организационные и структурные
изменения. Со всей искренностью
желаю новому руководству  ФОМС
успехов по реализации ответствен�
ных задач, стоящих перед системой
ОМС и в первую очередь по обеспе�
чению граждан доступной медицин�
ской помощью необходимого объе�
ма и качества.  На сегодняшний день
в ФОМС созданы  все предпосылки
для эффективного выполнения  ус�
тавных  функций в новом формате.

Настал день, когда мы расстаем�
ся, но не прощаемся. Ведь наша
профессиональная стезя выбрана
свободно, и безусловно она  � про�
должение наших жизненных прин�
ципов и убеждений, когда каждый из
нас стремится принести макси�
мальную пользу стране и российс�
кому обществу.

Дорогие коллеги, я благодарен
вам за проявленную самоотдачу  и
профессионализм, за вклад, позво�
ливший заложить основу будущей
модернизации системы ОМС!

Мне было очень приятно работать
вместе с вами эти годы, которые я
никогда не забуду. Искренне желаю
вам с уверенностью смотреть в бу�
дущее,  продолжить ваш благород�
ный труд в целях служения людям на
благо нашей Родины.

У медиков Полтавского района
Омской области праздник 2 здра2
воохранению этой  южной тер2
ритории Прииртышья исполни2
лось 100 лет.

Век назад в селе Полтавка появи�
лась земская больничка на несколь�
ко коек, а сейчас только в стациона�
ре ЦРБ района их свыше 160. Всего

же в районной системе муниципаль�
ного здравоохранения, помимо цен�
тральной больницы с поликлиникой
на 250 посещений в смену и отделе�
нием скорой помощи, 6 амбулато�
рий, 30 фельдшерско�акушерских
пунктов и одна участковая больни�
ца.

Все отделения ЦРБ оснащены
современной медицинской техни�

кой, здесь внедрены и успешно вы�
полняются как местные, так и обла�
стные целевые здравоохранитель�
ные программы, направленные на
сохранение и улучшение здоровья
населения.

Николай БЕРЕЗОВСКИЙ,
соб. корр. «МГ».

Омская область.

Вехи
У полтавчан с Прииртышья � вековой юбилей
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В Минздравсоцразвития
России произошли большие
изменения. Новым министром
выстроена новая структура
штаба отрасли, перед ней по2
ставлены новые задачи. Какой
курс выберет для себя большой
«медицинский корабль»? Об
этом корреспондент  «МГ»  Алек2
сей ПАПЫРИН беседует с ди2
ректором Департамента орга2
низации медицинской помо2
щи и развития здравоохране2
ния Минздравсоцразвития
России Ольгой КРИВОНОС.

2 Ольга Владимировна, ско2
ро пройдет 100 дней с момен2
та, как вы вступили в новую
должность. Этап довольно
символический. Уже, конеч2
но, четко определились цели,
на которые будет ориентиро2
ваться департамент?

�  Прежде всего, это � совер�
шенствование медицинской по�
мощи населению. Каждый ее
этап  должен функционировать
четко и без сбоев. Сегодня край�
не важно добиться преемствен�
ности в оказании медицинской
помощи. Предстоит наладить
четкую информатизацию отрас�
ли. В частности, мы намерены
создать реестры лечебных уч�
реждений, за счет которых мож�
но, образно говоря,  увидеть «то�
пографию», оценить их  матери�
ально�техническую базу  и опре�
делить потребность в медицин�
ском оборудовании. А это облег�
чит прогнозирование необходи�
мого объема помощи и опти�
мального способа ее предостав�
ления. Кроме того, мы планиру�
ем совершенствовать меропри�
ятия, направленные на профи�
лактику и реабилитацию, а также
стимулировать развитие сана�
торно�курортной службы.

2 А как обстоят дела с реали2
зацией Национального проек2
та в сфере здравоохранения?

� Конечно же, важной задачей
для нас остается реализация
приоритетных программ в здра�
воохранении. Среди них � меди�
цинская  помощь пострадавшим
при дорожно�транспортных
происшествиях, больным с сер�
дечно�сосудистыми и онкологи�
ческими заболеваниями, разви�
тие службы крови. Как видите,  мы
работаем над наиболее остры�
ми и актуальными проблемами.
Ведь не секрет, по аварийности
на дорогах Россия является ли�
дером,  уровень смертности от
сердечно�сосудистой патологии
тоже один из самых высоких в
мире, а смертность от онкологи�
ческих заболеваний на 30% пре�
вышает показатели в странах ЕС.

2 Какие шаги уже сделаны?
� В этом году стартовали два

направления, которые касаются
совершенствования медицин�
ской помощи пострадавшим при
дорожно�транспортных проис�
шествиях и больным с сердечно�
сосудистыми заболеваниями.
Постановлениями правитель�
ства определены мероприятия
и объем федерального финан�
сирования. В мероприятиях по
совершенствованию медицин�
ской помощи больным с сердеч�
но�сосудистыми заболеваниями
в 2008 г. участвуют 12 регионов и
5 федеральных учреждений, а в
совершенствование медицин�
ской помощи пострадавшим при
дорожно�транспортных проис�
шествиях у нас включены регио�
ны, которые находятся вдоль
федеральных трасс. В этом году
это трассы � М�4 «Дон» (Москва �
Новороссийск), М�10 «Россия»
(Москва � С.�Петербург), Кали�
нинград (А�216, А�229). Посколь�
ку эти два направления имеют
важное значение, мы планиру�
ем включить в последние годы
для совершенствования меди�
цинской помощи больным с сер�
дечно�сосудистыми заболева�
ниями  все субъекты РФ, а для
совершенствования медицин�
ской помощи пострадавшим при
дорожно�транспортных проис�

Авторитетное мнение

Национальное здоровье:
задачи и их решения
Какие сегодня принимаются меры для роста качества
и продолжительности жизни наших сограждан?
шествиях  включить все феде�
ральные автомобильные доро�
ги, на которых гибнет большое
количество трудоспособного на�
селения. Важно, что, несмотря
на поступление средств из фе�
дерального бюджета для реали�
зации мероприятий, часть фи�
нансовой нагрузки по этим про�
граммам уже сегодня несут ре�
гионы.

2 Что конкретно было пред2
принято  вашим департамен2
том на местах?

�  Нами сформированы специ�
альные комиссии, которые вы�
езжали в регионы, проверяли
лечебные учреждения на готов�
ность к организации и проведе�
нию соответствующих меропри�
ятий. Совместными усилиями
специалистов Минздравсоцраз�
вития, идеологами направлений
и региональных властей были
откорректированы перечни ле�
чебно�профилактических уч�
реждений, участвующих в реа�
лизации программ, объемы по�
ставок медицинского оборудо�
вания и схемы маршрутизации
доставки пациента до медицин�
ского учреждения. Совместно с
представителями регионов мы
проходили путь пациента от мо�
мента его поступления до отде�
ления, оказывающего помощь.
Выездные сессии еще не закон�
чены. Понятно, мы всё еще про�
должаем проверять и оценивать
готовность регионов для оказа�
ния медицинской помощи.

2 То, что вы сказали, касает2
ся общих черт указанных про2
грамм.  В чем особенности
хода выполнения, скажем,
программы оказания помощи
пострадавшим при ДТП?

� На ближайшие три года для
реализации программы запла�
нировано более 9 млрд руб.
В Тверскую, Новгородскую, Ка�
лининградскую, Калужскую, Во�
ронежскую, Липецкую, Ростов�
скую, Тульскую, Брянскую, Мос�
ковскую, Ленинградскую облас�
ти, Краснодарский край, а также
в Москву и С.�Петербург  деньги
уже направлены. Они пойдут на
закупку нового оборудования для

лечебно�профилактических уч�
реждений  в соответствии с ут�
вержденным министерством
перечнем оборудования.

Выездные бригады специали�
стов осматривают каждое лечеб�
но�профилактическое учрежде�
ние, участвующее в программе,
дают советы по организации ме�
дицинской помощи и подготов�
ке  персонала. К 2013 г. планиру�
ем сформировать систему ока�
зания экстренной помощи на
всех федеральных дорогах.
К тому времени смертность на
дорогах должна снизиться в 1,5
раза  по сравнению с  2007 г. и
составить не более 16 случаев на
100 тыс. населения.

Хочу отметить, что организа�
ция работы предусматривает вы�
деление травматических цент�
ров разного уровня (I, II, III). Это
деление свидетельствует о пре�
емственности и квалифициро�
ванности подхода к оказанию
помощи. Центры будут располо�
жены в зависимости от геогра�
фического положения региона,
плотности и численности насе�
ления. А вот для программы по
улучшению медицинской помо�
щи при сердечно�сосудистых за�
болеваниях предстоит  внедрить
технологию организации медпо�
мощи. Для субъектов РФ, где
проживает не более 2 млн чело�
век, рекомендовано создание
одного крупного регионального
центра на базе учреждения
субъекта подчинения и трех пер�
вичных отделений на базе муни�
ципальных лечебно�профилак�
тических учреждений. Если же
речь идет о более крупной тер�
ритории (субъекты, где прожи�
вает более 2 млн человек), то ее
администрация может самосто�
ятельно принять решение и раз�
вернуть дополнительно три пер�
вичных отделения. Деятель�
ность этих учреждений регла�
ментируется территориальны�
ми органами управления здра�
воохранением и Минздравсоц�
развития России.

2 Расскажите, пожалуйста,
подробнее об этой программе?

� Конкретика  может заключать�

ся, например, в том, что регио�
нальный центр по своему стату�
су оснащается компьютерным
томографом, ангиографом, УЗ�
комплексом и нейрохирургичес�
кой операционной. Оборудова�
ние необходимо для диагности�
ки и выбора тактики лечения па�
циента. Грамотное сочетание
новейшей аппаратуры позволит
медикам эффективно оценить
состояние сосудистого кровото�
ка, объем и уровень поражения
головного мозга и сердца, не те�
ряя драгоценного времени. Для
первичного центра предусмот�
рена покупка компьютерного то�
мографа и УЗ�сканеров эксперт�
ного класса. Приобретением
оборудования в соответствии с
рекомендованным перечнем
занимались сами регионы.  Суб�
сидии уже перечислены на мес�
та, конкурсы проведены, обору�
дование поставляется и в насто�
ящее время монтируется. Опре�
деленным ноу�хау для нашей
страны станет мультидисципли�

нарный подход к лечению боль�
ного, или, другими словами, со�
вместное ведение  пациентов с
ОНМК врачами разных профи�
лей. Всё оказание медицинской
помощи и подготовка специали�
стов будут базироваться на этом
подходе. С первого дня поступ�
ления пациента, предположим с
инсультом, его будет осматри�
вать врач восстановительной
медицины (так называемый реа�
билитолог). Если раньше счита�
лось, что подобного рода боль�
ному  нужно оставаться без дви�
жения как минимум 10 дней, то
теперь  взгляды изменились.
Реабилитация не заставит себя
долго ждать, и лечебно�восста�
новительные методики будут
назначаться уже на 2�3�и сутки
болезни, затем важным являет�
ся своевременно начать «верти�
кализацию» больного.  А вовле�
чение в лечебный  процесс  вра�
чей разных специальностей  по�
зволит не только спасти жизнь
больным, но самое главное, в тех
случаях, когда возможно, � избе�
жать инвалидности, тем самым
улучшить качество жизни насе�
ления.

2 Получается, все финансы
поступают из федерального
бюджета?

� Ремонт помещений, подго�
товка к монтажу � всё это требо�
вало затрат. И с этими обязатель�
ствами регионы справились.
Кроме того, те, кто участвует  в
проекте, должны приобретать
тромболитические препараты
для больных с острым наруше�
нием мозгового кровообраще�
ния или  инфарктом миокарда.
Кроме того, регионы полностью
обеспечивают региональные
центры расходными материала�
ми для хирургического вмеша�
тельства. И это уже реально де�
лается.

2 Когда мы говорим о вовле2
чении в лечебный процесс
специалистов разных профи2
лей, то, естественно, предпо2
лагаем усложнение алгоритма
ведения больных. Кто и как
должен всем этим «дирижи2
ровать», причем с однознач2

ной установкой на эффектив2
ный результат?

� В вашем вопросе кроется еще
одна цель нашей работы. И на�
зывается она  достижением стро�
гой преемственности в работе
первичных отделений. Смотри�
те, на начальном этапе болезни,
сразу после острого инсульта или
инфаркта миокарда, «скорая»
доставит пациентов в первичные
отделения. Если это произойдет
в период так называемого тера�
певтического окна, медики про�
ведут им тромболизис. Позже
нуждающихся в дополнительном
обследовании и специализиро�
ванном хирургическом вмеша�
тельстве доставят в региональ�
ные отделения. Там им сделают
коронарографию и ангиогра�
фию. Если возникнет необходи�
мость, сердечно�сосудистые
хирурги или нейрохирурги, не
теряя времени, смогут выпол�
нить ангиопластику или стенти�
рование.

2 Каким образом планирует2

ся подготовка медперсонала
для работы в рамках данной
программы? Существуют ли
здесь  особенности или, мо2
жет быть, трудности?

�  Для того чтобы воплотить всё
сказанное в жизнь, необходимо
обучить врачей по программе,
которая построена иначе, чем
это принято сейчас. Согласно
новым требованиям, ведущие
федеральные образовательные
учреждения приглашают одно�
временно на курс обучения  вра�
чей разных специальностей: не�
врологов, врачей восстанови�
тельной медицины, врачей ЛФК,
нейрохирургов, специалистов по
функциональной, лабораторной
и лучевой диагностике. Собрав�
шись вместе, они слушают еди�
ный цикл лекций, коллегиально
рассматривают алгоритмы диаг�
ностики и лечения. Самое глав�
ное, у них, таким образом, фор�
мируют понимание, что им при�
дется работать в команде еди�
номышленников. Я уверена,  по�
добный мультидисциплинарный
подход принесет ожидаемые
плоды.

В прошлом году более 1 млн
россиян стали жертвами сердеч�
но�сосудистых заболеваний: из
них около 720 тыс. � по причине
инсульта.  Наша методика позво�
лит снизить смертность трудо�
способного  населения. Если
раньше после инфаркта или ин�
сульта человек выключался из
общего ритма жизни, то теперь,
мы надеемся, что при таком под�
ходе он может вести повседнев�
ный образ жизни на соответству�
ющем уровне качества. Думаю,
наступит время, когда мы смо�
жем добиться того, чтобы пре�
клонный возраст перестал быть
даже малейшей преградой для
оказания медицинской помощи,
например тромболитической
терапии.

2 Насколько готовы регионы
к реализации таких широко2
масштабных планов? Как бу2
дет контролироваться их вы2
полнение?

� Ситуация везде разная. Что�
бы контролировать исполнение
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И тут очень часто начинается на�
стоящее хождение по мукам. «Где
вы были раньше? Почему не на�
блюдались у нас?» � спрашивают
их. На самом деле родовой серти�
фикат выдается в женской кон�
сультации беременным женщинам
при сроке 28�30 недель, и в кон�
сультации обязаны выдать этот
документ. Просто, если женщина
не стояла там на учете в течение
12 недель, данное медучреждение
ничего за нее не получит от Фонда
социального страхования. Отсю�
да и столь негативное отношение к
таким пациенткам.

Некоторые женщины жалуются
на длинные очереди, которые надо
выстоять, чтобы получить родовой
сертификат, ведь порой для его по�
лучения выделяется какой�то один
день в неделю, а то и в две. Все эти
волнения порой доводят будущих
мам до слез, а кто же не знает, что
нервничать беременным противо�
показано? Несколько моих паци�
енток так и не дождались своих сер�
тификатов, родили.

Что касается нашего медицин�
ского центра, он имеет статус госу�
дарственного, нам дано право вы�
писывать больничные листки, но
родовые сертификаты мы выда�
вать не уполномочены. И о праве
выбора родильного дома, которое
якобы дает сертификат, � на прак�
тике мне такие случаи неизвестны.

Да, если роженица придет в род�
дом со схватками, ее примут. Но
если вызовет «скорую», как чаще
всего и бывает, то  повезут ее туда,

Точка зрения

Родовой сертификат
всех проблем не решает
Почему многие к нему относятся настороженно?

Я работаю врачом2гинекологом в медицинском центре, так что
постоянно в курсе проблем и забот, с которыми сталкиваются бере2
менные женщины, а их среди наших пациенток немало. Многие
будущие мамы предпочитают наблюдаться не в женской консуль2
тации, а в одном из платных центров, каких в крупных городах
сейчас достаточно. Привлекает их отсутствие больших очередей,
более внимательное отношение. Но когда приходит время полу2
чать родовой сертификат, они идут в женскую консультацию, так
как выдают его только там. При этом женщины приходят не просто
так, они приносят подробную выписку из медицинской карты.

куда сочтут целесообразным. А
если женщина живет в поселке, где
всего один родильный дом, о каком
выборе может идти речь?

Конечно, я успокаиваю своих па�
циенток, объясняю, что любой ро�
дильный дом обязан принять ро�
женицу и оказать ей медицинскую
помощь, есть у нее родовой серти�
фикат или нет, ведь акушерство
относится к экстренным видам
медпомощи. Хотя здесь, по�мое�
му, уже получается несправедли�
вость по отношению к родильному
дому: медицинская помощь роже�
нице оказана будет, но средства
от Фонда социального страхова�
ния на счет роддома не перечис�
лят, так как она не представила
родовой сертификат. В столице,
как известно, немалый процент
родов приходится на долю иного�
родних мам, у которых далеко не
всегда есть этот документ, а по�
рой нет даже и обменной карты и
на учете по беременности они ниг�
де не стояли.

Средства, получаемые медуч�
реждениями на основании родо�
вого сертификата за услуги, ока�
занные  женщине во время вына�
шивания ребенка и при родах, яко�
бы идут на закупку медоборудова�
ния, выплаты медработникам. Но
неужели у нас нет других средств
для того, чтобы закупать совре�
менное оборудование и платить
медперсоналу достойную зарпла�
ту? Кстати, в Москве, да и во мно�
гих других крупных российских го�
родах сейчас все родильные дома

и без того таким оборудованием
оснащены.

В плане учета и статистики ро�
довой сертификат тоже ничего не
дает: в родильном доме и без того
отлично известно, сколько приня�
то родов, сколько из них � по кон�
трактам добровольного медицин�
ского страхования, то есть «плат�
ных», сколько � у иногородних и т.д.
И если государство решило давать
роддому по 6 тыс. руб. за каждые
роды, так пусть бы и выплачивали
эти деньги независимо от того, при�
несла будущая мама родовой сер�
тификат или нет. Отношение к ней
медперсонала от этого не изме�
нится, ведь, как известно, хоро�
ший врач будет лечить хорошо про�
сто потому, что по�другому он не
умеет.

Недавно Минздравсоцразвития
России было принято решение до�
бавить к родовому сертификату
еще один талон, который предназ�
начен для детской поликлиники,
где ребенок будет наблюдаться в
первые полгода жизни. И снова �
волнения, вопросы: а будет ли ме�
дицинская помощь новорожден�
ному бесплатной, если такого та�
лона нет? Да, будет. Но, по моему
мнению, и в детских поликлиниках
прибавится ненужной бюрократии.

Татьяна КРАСНОВА,
акушер-гинеколог

медицинского центра,
кандидат медицинских наук.

Москва.

Справка «МГ».
Родовой сертификат состоит

из трех частей. Талон № 1 жен�
щина оставляет в женской кон�
сультации, талон № 2 � в роддо�
ме, а талоны № 3�1 и 3�2 � в дет�
ской поликлинике, где за каж�
дые полгода наблюдения за ре�
бенком первого года жизни пе�
диатры тоже получают дополни�
тельные средства.

В рамках реализации основ2
ных приоритетов политики здо2
рового питания населения Рос2
сии  в Барнауле  состоялась пер2
вая краевая научно2практичес2
кая конференция «Здоровое пи2
тание населения Алтайского
края». Она проводилась для
объединения усилий и коорди2
нации действий научных, обра2
зовательных, лечебно2профи2
лактических учреждений и пред2
приятий пищевой, перерабаты2
вающей и фармацевтической
промышленности края.

Открывая   конференцию, пред�
седатель Комитета по здравоох�
ранению краевого законодатель�
ного собрания,  главный онколог
Алтайского края, доктор медицин�
ских наук А.Лазарев  подчеркнул
важность  правильного питания
для сохранения здоровья и актив�
ного долголетия. Подробно  на
принципах здорового питания  ос�
тановился заведующий отделени�
ем неинфекционных заболеваний
отдела профилактики краевой кли�
нической больницы А.Старков. С
докладом «Хронический дефицит
витаминов в организме: причины,
последствия, пути устранения»
выступил ведущий научный со�
трудник НИИ терапии СО РАМН
доктор медицинских наук Г.Костю�
ченко. По словам ученого, внедре�
ние плановой витаминизации в

Профилактика

Правильное питание � большое дело

Сибирском регионе позволило бы
уменьшить число детей, рождаю�
щихся с пороками развития, сни�
зить общую заболеваемость и
смертность от основных неинфек�
ционных заболеваний, а также по�
высить качество и продолжитель�
ность жизни.

В ходе конференции были  разра�
ботаны методические рекоменда�
ции Управления Роспотребнадзо�
ра Алтайского края по применению
биоактивных добавок  и продуктов
функционального оздоровительно�
го питания, произведенных в Ал�
тайском крае, для оздоровитель�

ного питания детей, пожилых лю�
дей и престарелых. Обсуждались
вопросы о включении в краевую
программу по витаминизации в
школьных учебных учреждениях,
детских садах, оздоровительных
учреждениях  витаминизированных
напитков, обогащенных йодом и
железом,  о поставках в дома пре�
старелых, детские дома и санато�
рии Алтайского края витаминосо�
держащих пищевых продуктов и
БАД.

Ольга ВОЗЧИКОВА.
Барнаул.

программы по сердечно�сосу�
дистым заболеваниям, наш де�
партамент разработал специ�
альные формы отчетности для
регионального сосудистого цен�
тра и первичных отделений. Каж�
дый из разделов отчета будет
описывать то, как была оказана
помощь на самом деле. Здесь
детализируется и фиксируется
не просто статистика числа умер�
ших от инфаркта или инсульта, а
подробно раскрывается диагноз
при поступлении в стационар.
Например, если это инсульт, то
какой � ишемический, геморра�
гический и т.д. И наконец, труд�
но представить оценку эффек�
тивности оказания помощи со�
судистым больным и лицам, по�
страдавшим в дорожно�транс�
портных происшествиях, без
применения современных ком�
пьютерных программ. Эта рабо�
та тоже входит в компетенцию
департамента.

2 Известно, что сейчас ми2
нистерство активно работает
над программой диспансери2
зации работающего населе2
ния. Что можно сказать по это2
му поводу?

� Нам предстоит в кратчайшие
сроки закончить формирование
технологии работ по программе
диспансеризации. С этой целью
в каждом регионе выбрано бо�
лее 3 тыс. учреждений, в кото�
рых она будет проходить. К ним
прикреплено около 1,5 млн орга�
низаций и предприятий.

Расширилось само содержа�
ние программы. В нее вошли ис�
следования по выявлению онко�
маркеров и анализ крови на ли�
пидный спектр (холестерин, ли�
пиды высокой и низкой плотнос�
ти). Перечисленные параметры
позволяют в  контексте сосудис�
той программы выделить груп�
пы риска, которым показана про�
филактика артериальной гипер�
тонии. Исследования на онко�
маркеры � это раннее выявление
онкологических заболеваний.
В связи с ростом выявлений дан�
ной патологии  мы планируем в
2009 г. ввести в действие Нацио�
нальную онкологическую про�
грамму.

Важно, что диспансеризация
населения позволяет не только
своевременно выявлять людей,
у которых заболевание находит�
ся в стадии развития, но и спрог�
нозировать, какой объем высо�
котехнологичной помощи необ�
ходим. В итоге у нас появляется
возможность достаточно опера�
тивно предоставлять таким боль�
ным дополнительные квоты на
лечение.

2 В начале разговора вы упо2
мянули программу развития
службы крови. Проект, прямо
скажем, мощный, поскольку,
как известно, на его реализа2
цию планируется направить
16 млрд руб. бюджетных
средств. Почему выбрано это
направление здравоохране2
ния среди ряда других нацио2
нальных программ?

� Вы знаете, что сегодня при
лечении многих пациентов по�
требность в качественной крови
и ее отечественных препаратах
превышает предложение. Во
многом это определяется всё
более нарастающим дефицитом
доноров. По многим компонен�
там и препаратам крови мы им�
портозависимы. Поэтому мы ак�
тивно включились в работу по
внедрению комплекса меропри�
ятий, направленных на  повыше�
ние количества заготавливае�
мой крови и ее компонентов,
увеличению числа доноров. Так,
за 2008�2010 гг. планируется  об�
новить материально�техничес�
кое  оснащение центров крови и
станций переливания крови в
регионах, создать единую ин�
формационную систему и базу
данных доноров. Если говорить
конкретно, то систему службы
крови необходимо обеспечить
современным высокотехноло�
гичным оборудованием по заго�

товке, хранению и обеспечению
безопасности донорской крови,
поставить компьютерную техни�
ку  с лицензионными програм�
мами для создания единой ин�
формационной базы.

2 Сдвинулось ли дело с мер2
твой точки?

� С начала 2008 г. запас крови
и ее компонентов увеличился,
причем в некоторых субъектах
Федерации существенно. Ста�
тистика говорит, что если в про�
шлом году  на 1000 человек при�
ходилось 12 доноров, то, теперь
их 13�14,5. Положительную ди�
намику мы наблюдаем и по объе�
му заготавливаемой цельной
крови.

В решение задач модерниза�
ции службы крови вовлечены
многие представители из науч�
но�исследовательских институ�
тов по трансфузиологии и гема�
тологии, общественных органи�
заций и движений доноров, Об�
щественной палаты РФ, регио�
нальных станций переливания
крови и т.д. Начался процесс со�
здания высокотехнологичных
плазмацентров, оборудован�
ных с учетом новейших дости�
жений науки и техники. Каждый
такой центр, помимо промыш�
ленного производства, будет
оснащен лабораторной базой
по исследованию качества кро�
ви, выявлению различных ин�
фекционных возбудителей в ис�
ходном материале, системой
хранения  и транспортировки
сырья. Автоматизация произ�
водственного процесса станет
гарантом безопасности и  высо�
кого качества компонентов кро�
ви, которые в дальнейшем будут
переливаться пациентам.

2 Что планирует департа2
мент  в следующем году?

� С начала 2009 г. начинаем
реализацию двух больших про�
грамм. Первая � я о ней уже упо�
минала � снижение онкологи�
ческих заболеваний. Кстати, ос�
новная проблема в том, что рак
выявляется на последних стади�
ях, а это и есть причина столь
сложного и зачастую неэффек�
тивного лечения. На Западе ста�
тистика смертности от онкоза�
болеваний значительно ниже
именно за счет ранней диагнос�
тики. Диспансеризация позво�
лит нам реально изменить ситу�
ацию в лучшую сторону.

Вторая программа направле�
на на формирование здорового
образа жизни. По информации
ВОЗ, в нашей стране основны�
ми факторами риска являются
гипертония, высокий уровень
холестерина, табакокурение и
чрезмерное потребление алко�
голя. Например, хроническая
обструктивная болезнь легких,
основным фактором развития
которой является курение таба�
ка, за последние 5 лет подня�
лась в структуре смертности на�
селения России с 12�го места на
4�е. Раком легкого, причиной
которого в 90% случаев являет�
ся табакокурение, ежегодно за�
болевает около 50 тыс. мужчин.
Потребление алкоголя также со�
кращает продолжительность
жизни.

Пожалуй, это тот перечень за�
дач, которые необходимо ре�
шить в первую очередь. Их уро�
вень сложности достаточно вы�
сок в связи с предстоящими пре�
образованиями в системе про�
филактики и лечения заболева�
ний. К тому же это наиболее до�
рогостоящие мероприятия. Од�
нако при всех прочих условиях
самое трудное дело �  изменить
отношение граждан к своему
здоровью и собственной жиз�
ни. Мы накопили уже достаточ�
ный опыт работы в данном на�
правлении и, думаю, можем на�
деяться на успешную реализа�
цию начинаемых программ и
рост продолжительности жизни
российского населения.



6
№ 87 • 19. 11. 2008 ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

По установившейся традиции
ежегодно Российское обще2
ство урологов (РОУ) проводит
свои мероприятия в одном из
городов России. Недавно оче2
редной пленум прошел в С.2Пе2
тербурге. Насущными вопроса2
ми, рассматривавшимися на
нем, стали подготовка урологов
амбулаторного звена, развитие
офисной урологии, перспекти2
вы сотрудничества поликлиник
и стационаров, нейроурология,
современные возможности ди2
агностики и лечения заболева2
ний мочеточников.

Надо заметить, что прежде го�
род на Неве встречал урологов
почти 30 лет назад. Как говорится,
много воды утекло с тех пор. По
сути, предыдущий форум проходил
в другой стране и другом городе.
На сей раз признанные светила
российской медицинской науки и
практики, зарубежные коллеги,
специалисты в области урологии,
а с ними андрологи, эндокриноло�
ги, кардиологи, терапевты собра�
лись вместе, чтобы поделиться
опытом работы в нынешних реа�
лиях. В работе пленума участво�
вали специалисты из стран СНГ �
Армении, Украины, Белоруссии,
Киргизии и т.д.

Традиционно вдохновителем
высоких собраний урологов выс�
тупает председатель РОУ, акаде�
мик РАМН, заслуженный деятель
науки РФ, лауреат Государствен�
ных премий Н.Лопаткин. Имея за
плечами огромный опыт, в том чис�
ле в советском здравоохранении с
его хорошо зарекомендовавшей
себя во всем мире организацион�
ной системой, современную уро�
логию Николай Алексеевич хочет
видеть высокотехнологичной, со�
ответствующей лучшим стандар�
там западной медицины. Не слу�
чайно в рамках нынешнего плену�
ма при поддержке Европейской ас�
социации урологов проведена ев�
ропейская школа «Нейроуроло�
гия» с участием видных специали�
стов из Великобритании и Италии.
Для многих очевидно, что при ак�
тивном участии РОУ эта область
медицины из года в год поступа�
тельно поднимается на новый уро�
вень.

Сегодня региональные отделе�
ния РОУ созданы более чем в 60
территориях РФ. Казалось бы, по
силам ли общественной органи�
зации решать проблемы государ�

Деловые встречи

Тридцать лет спустя
В городе на Неве специалисты обсудили самые больные вопросы
современной урологии и перспективы сотрудничества
ственного значения. Тем не менее
роль подобных собраний в том, что
они будят медицинское сообще�
ство, способствуют постоянному
развитию. Вот и теперь в итоговых
документах урологи обратились в
адрес высшего медицинского ве�
домства страны со своим видени�
ем по изменению сложившейся
ситуации, созданию оптимальных
условий для совершенствования
отечественной урологии.

Известно, что без квалифициро�
ванных специалистов, владеющих
современным оборудованием и
новейшими технологиями, ника�
кие, даже самые благие усилия го�
сударства не принесут желаемого
эффекта. На форумах специалис�
ты получают только прогрессив�
ное и полезное для своей практи�
ки. Очередное собрание показало,
что внедрение достижений совре�
менной урологии обеспечивает до�
ступность высокотехнологичной
медицинской помощи, стимулиру�
ет развитие научных исследова�
ний в субъектах Федерации.

Темой первого заседания пле�
нума стала «Амбулаторная уроло�
гия». Нужно ли напоминать, что по
сравнению со стационаром амбу�
латорно�поликлинический уро�
вень и прежде, а в последние годы
особенно, оставался «слабым зве�
ном».

� Учитывая сегодняшнюю ситу�
ацию в здравоохранении,  роль и
важность первичного звена в об�
служивании наших пациентов,�
заметил Н.Лопаткин, � мы пришли
к заключению, что в подготовке ам�
булаторного уролога необходимы
перемены. Надо выслушать кон�
структивные предложения, все
«за» и «против» в отношении таких
специалистов. Если сегодня все�
рьез говорить об амбулаторных
урологах, вряд ли мы их найдем, в
большинстве своем это совмес�

тители, причем мало знакомые с
урологией. Но урологического
больного должен принимать спе�
циалист, а не совместитель. Надо
учитывать, что работа первичного
звена касается не просто лечения
каких�либо «мужских» недугов, по
большому счету она затрагивает
вопросы национальной безопас�
ности и демографической полити�
ки.

Внимание специалистов при�
влек доклад «Офисная урология в
РФ», причем за ее развитие высту�
пил кандидат медицинских наук
А.Живов (Российская медицинс�
кая академия последипломного
образования), против � главный
ученый секретарь РОУ профессор
Д.Пушкарь (Московский государ�
ственный медико�стоматологи�
ческий университет). Массово
офисная урология у нас сейчас, по
сути, отсутствует, в то время как
70% врачей США (на которые мы
постоянно оглядываемся) прак�
тикуют на базе полноценного ам�
булаторного офиса. А что же в Рос�
сии? Учитывая степень оснащен�
ности амбулаторно�поликлини�
ческого звена, а также уровень
подготовки работающих здесь (не
всех, конечно) специалистов, по�
давляющее большинство пациен�
тов отдает предпочтение лечению,
прежде всего оперативному, на
базе стационара. Так есть ли пер�
спектива у офисной урологии? Как
отметил первый докладчик, сегод�
ня она пока под вопросом, но зав�
тра ей однозначно быть. Что ж, вре�
мя покажет.

В рамках пленума прошло не�
сколько симпозиумов ведущих
фармацевтических фирм мира.
Вне сомнения, наибольшее вни�
мание привлек сателлитный сим�
позиум компании «Байер Шеринг
Фарма» по актуальным проблемам
эректильной дисфункции, возра�

стного гипогонадизма и метабо�
лического синдрома.

� Мы много раз обсуждали эти
вопросы на конференциях, конг�
рессах «Мужское здоровье», дру�
гих форумах. Они представляют
интерес для специалистов и паци�
ентов, мужчин и женщин, � подчер�
кнул, открывая симпозиум, Н.Ло�
паткин.� Не раз уже говорилось о
том, что проблема обеспечения
сексуального здоровья требует
междисциплинарного подхода, это
своего рода  ключ к общему здоро�
вью мужчины.

Профессор кафедры урологии
Российского государственного
медицинского университета С.Га�
мидов остановился на комплекс�
ном патогенетическом подходе к
лечению мужчин с эректильной
дисфункцией (ЭД) при метаболи�
ческом синдроме. Распространен�
ность такого заболевания состав�
ляет 26�75%. По данным кафедры
урологии РГМУ � 55%. Причем у та�
ких больных часто она протекает в
очень тяжелых формах. По наблю�
дениям специалистов, у каждого
третьего пациента с метаболичес�
ким синдромом отмечается сни�
жение уровня мужских половых
гормонов.

Как известно, такие больные, ко�
личество которых постоянно уве�
личивается, чаще обращаются к
врачам первичного звена, которые
обязаны уметь оказывать им адек�
ватную помощь. Очень важно сво�
евременно выявлять заболевание.
Эта задача ложится на плечи амбу�
латорных урологов и участковых
терапевтов и ВОП. Вот почему ам�
булаторного уролога надо готовить
не 2 года, а значительно дольше. Он
остается один на один с пациентом,
от него зависит очень многое. Опыт
показывает, что выявление заболе�
вания на ранней стадии позволяет,
например, полностью восстановить

эректильную функцию. Но при со�
путствующих осложнениях добить�
ся этого бывает очень сложно. Па�
раллельно с препаратами для лече�
ния ЭД больной принимает еще мно�
го других, например, для коррекции
артериального давления, липидно�
го профиля и т.д. Комбинированная
терапия предпочтительнее моноте�
рапии, поскольку зримо повышает
эффективность лечения. Надо от�
метить, что незаменимым для вра�
чей оказался инновационный пре�
парат тестостерна, который вводит�
ся инъекционно 4 раза в год. Это
открывает новые горизонты в тера�
пии.

Профессор Д.Курбатов (Эндо�
кринологический научный центр)
коснулся проблемы гипогонадиз�
ма. По некоторым сравнительным
данным, лечение возрастного ан�
дрогенного дефицита в России по�
лучают лишь около 10% мужчин из
тех, кому это действительно необ�
ходимо по всем клиническим по�
казаниям. При этом в нашей стра�
не, к сожалению, до сих пор су�
ществует гормонофобия, в том
числе среди докторов.

Профессор А.Сегал (МГМСУ)
познакомил коллег с лечением ЭД
методом модулируемой эректиль�
ной оксигенации кавернозной тка�
ни полового члена. Клинические
данные подтверждают, что приме�
нение такого метода эффективно
и безопасно. Совместно с исполь�
зованием низких доз современных
препаратов он повышает сексу�
альную функцию, не вызывая по�
бочных эффектов. В целом же по�
добная терапия улучшает здоро�
вье, а также качество жизни муж�
чины и его партнерши. Ради этого,
собственно, и работают урологи.

Александр ИВАНОВ,
спец. корр. «МГ».

С.�Петербург.

В Москве в РИА «Новости» со2
стоялась пресс2конференция,
посвященная результатам
крупнейшего клинического ис2
следования ADVANCE. В нем
было задействовано более 215
клинических центров в 20 стра2
нах мира, в том числе и в Рос2
сии. Всего в исследовании при2
няли участие около 11 тыс. боль2
ных.

Сахарный диабет достиг столь
глобальных масштабов, что стал
первым неэпидемическим заболе�
ванием, которое отметила ООН в
своей резолюции. По словам  од�
ного из руководителей исследова�
ния академика РАМН Ивана Дедо�
ва, доминирующее количество
смертей вызвано развитием сер�
дечно�сосудистых и почечных ос�
ложнений. Так, каждый пятый па�
циент с СД 2�го типа умирает в
результате развития нефропатии.

Основные усилия специалистов
направлены на поиск оптимальных
схем лечения. Тем более важны ре�
зультаты исследования ADVANCE,
показавшие, что правильно подо�

Пресс:конференции

Новые возможности
в лечении сахарного
диабета 2�го типа

бранная терапия позволяет спас�
ти миллионы жизней больных.
В исследовании ставилась цель
снизить уровень гликированного
гемоглобина  HbA1C (основного
показателя эффективности конт�
роля гликемии) до 6,5% и ниже.
В качестве основной терапии па�
циенты получали гликлазид в фор�
ме с модифицированным высво�
бождением (Диабетон МВ) в дозе
от 1 до 4 таблеток в сутки.

Исследование ADVANCE предо�
ставило бесспорные доказатель�
ства благоприятного влияния ин�
тенсивной сахароснижающей те�
рапии, базирующейся на Диабе�
тоне МВ, на основные исследуе�
мые показатели.  Так, в результате
терапии общий риск развития се�
рьезных диабетических осложне�
ний снизился  на 10%, нефропатии
� на 21% и протеинурии (одного из
наиболее надежных маркеров вы�
сокого сердечно�сосудистого
риска) � на 30%.  Кроме того, у боль�
ных отмечалась тенденция к сни�
жению риска сердечно�сосудис�
той смертности (12%).

Результаты исследования

ADVANCE особенно значимы, по�
скольку получены на большом ко�
личестве пациентов из разных
стран мира в условиях реальной
клинической практики. «В ходе ис�
следования были получены убеди�
тельные доказательства, свиде�
тельствующие  о достоверном сни�
жении прогрессирования почеч�
ной недостаточности у больных са�
харным диабетом, � сказала дирек�
тор Института диабета ФГУ ЭНЦ
Марина Шестакова. � Это обнаде�
живающие результаты, поскольку
именно нефрологические ослож�
нения являются наиболее угрожа�
ющим фактором поражения сосу�
дов всего организма».

Профилактика осложнений са�
харного диабета  требует много�
факторного подхода, нацеленного
на все факторы риска, в рамках
которого интенсивный контроль
уровня глюкозы крови играет важ�
нейшую роль, особенно в отноше�
нии профилактики нефрологичес�
ких осложнений.

Ирина АНДРЕЕВА.

Медицинская общественность
Башкортостана торжественно
отметила 752летие Республи2
канской  станции переливания
крови.

На республиканской конферен�
ции, посвященной юбилею, высту�
пил заместитель министра здраво�
охранения Башкортостана Зуфар
Муртазин.

Главный врач станции перелива�
ния крови, отличник здравоохране�
ния РФ Урал Султанбаев в своем
докладе отметил, что сегодня стан�
ция оснащена необходимым совре�
менным оборудованием. Практи�
чески все отделы освоили компью�
тер, что позволило создать единый
донорский центр. С 2001 г. впервые
стали производить карантинизацию

свежезамороженной плазмы. В на�
стоящее время выпускаются транс�
фузионные среды и иммунодиагно�
стические стандарты.

Поздравляя с юбилеем коллектив
станции, председатель Башкирско�
го республиканского отделения
Красного Креста Юрий Симонов
отметил, что станция переливания
крови и Красный Крест  плодотвор�
но сотрудничают на протяжении
длительного времени. Проводятся
и совместные акции по сдаче крови.

Эльвира ШВЕЦ,
Уфа. соб. корр. «МГ».

НА СНИМКЕ: Урал Султанбаев
(справа) принимает поздравле2
ния от Юрия Симонова.

Фото автора.

Юбилеи

Мы � одной крови
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В холле одного из корпусов
этого медицинского учрежде2
ния, рядом с  входом  в бассейн,
зал ЛФК и иную «лечебную
часть» висит полотно кисти из2
вестного художника2авангар2
диста. Черепаха, принеся в жер2
тву свой панцирь и то, что под
ним, усадила на «освободивше2
еся место» многоэтажный город
и спасает его  2 торопится вы2
везти железобетонного  седока
из серой мглы на свет божий.

В картине при желании можно
найти символику: число железно�
дорожников, членов их семей и ве�
теранов отрасли, которым за 30
лет существования «Карповки»
продлили здесь радость полноцен�
ной жизни, профессионального и
активного  долголетия, соизмери�
мо с  населением целого города.
Вот разве что сравнение  дарителя
с черепахой будет совсем неумес�
тно.  Всего за какие�то два после�
дних года, прошедших с момента
реорганизации физиотерапевти�
ческой больницы  дорожного ве�
домства в НУЗ «Дорожный центр
восстановительной медицины и
реабилитации «Карповка», Забай�
кальская магистраль обрела ме�
дицинское учреждение нового
типа, где созданы поистине пар�
никовые условия для реализации
принципов профилактического на�
правления.

Современная «визитная карточ�
ка» 150�коечного дорожного цент�
ра � это, прежде всего, сочетание
медицинского стационара и есте�
ственного уединенного курорта с
богатейшими природными факто�
рами,  традиционных, а также ин�
новационных лечебно�оздорови�
тельных процедур и полноценно�
го,  комфортного отдыха вполне
достойного уровня.   Именно эти
«особинки», помноженные на бе�
зупречный, без преувеличения
творческий труд медицинского  и
так называемого прочего персо�
нала,  обеспечивают  «Карповке»
привилегированное, лидирующее
положение среди  4  санаториев и
5 больниц восстановительного ле�
чения, действующих на террито�
рии Даурского края. Если бы это
было не так, центр вряд ли  бы стал
единственным ЛПУ Забайкалья,
которое удостоилось звания лау�
реата недавних регионального и
федерального конкурсов в Нацио�
нальной программе  «100 лучших
товаров России».

«Штучный медицинский товар»
манит в место свой дислокации �
заповедный   сосновник, что всего
в получасе автомобильной езды от
Читы, как железнодорожников, так
и людей, не имеющих отношения к
рельсовому пути: ничтожно мало
балованный заморскими курорт�
ными изысками, зато доверяющий
лечению  без  большого отрыва от
дома  местный «территориальный»
народ, уставших от китайских ме�
тодик оздоровления жителей дру�
гих приграничных регионов азиат�
ской части страны, и даже разбор�
чивых москвичей.

Лечебный и оздоровительный ту�
ризм � относительно молодое, но

Ориентиры

Шагом не черепашьим,
а семимильным!
Быстрым переменам в дорожном центре восстановительной медицины
и реабилитации «Карповка» ОАО «Российские железные дороги»
наравне с машинистами рады беременные женщины

при том динамично развивающее�
ся направление, ставшее важным
пунктом маркетинговой политики
НУЗа. Первым и пока единствен�
ным среди лечебно�профилакти�
ческих учреждений на сети россий�
ских стальных магистралей центр
восстановительной медицины и
реабилитации  ЗабЖД получил
право на ведение санаторно�ку�
рортного дела, что определенно
закрепило  его экономическую ус�
тойчивость на рынке медицинских
услуг.  С недавних пор здесь при�
нимают по линии социального
страхования  на санаторный этап
долечивания беременных женщин
из «групп риска» и больных с по�
следствиями производственных
травм.

Понятно, что основные потоки
пациентов формируют ведом�
ственная принадлежность учреж�
дения, простая логика  экономно
расходовать отраслевые сред�
ства на подготовку отдельных спе�
циалистов, профессиональное
обучение которых относится к чис�
лу дорогостоящих, наконец, повы�
шенные требования к сохраннос�
ти их здоровья и увеличению тру�
дового долголетия. Кто составля�
ет эти потоки? Работники, связан�
ные с безопасностью движения
поездов, поступающие на меди�
цинскую реабилитацию.  Желез�
нодорожники, направляемые на
долечивание по листкам нетрудос�
пособности. Пациенты с хроничес�
кими заболеваниями в фазе ре�
миссии, приезжающие в счет оче�
редного отпуска.

Ровно два года назад в «Карпов�
ке» было развернуто 30�коечное
отделение восстановительного ле�
чения работников локомотивных
бригад. Целесообразность созда�
ния такой организационной струк�
туры давно подтверждена исследо�
ваниями идеологов   превентивной
производственной  медицины, но
воочию врачи центра в ней убеди�
лись, как  только сами протестиро�
вали на аппаратно�программном
комплексе «Амсат�коверт» порядка
200 машинистов поездов и  помощ�
ников машинистов. При поступле�
нии в центр адаптивные реакции в
состоянии мобилизации удалось
выявить лишь у 19% обследуемых.
Зато у 22%  от их числа были  диагно�
стированы  неврозы, у 21% � иные
психофизиологические сдвиги.

� С учетом особенностей состо�
яния пациентов отделения мы ис�
пользуем три основных типа тех�
нологий восстановительной меди�
цины: диагностические, информа�
ционно�обучающие, корригирую�
щие, � рассказывает заместитель
главного врача по лечебной рабо�
те Елена Богдан.  �  Экспресс�ди�
агностика на комплексе «Амсат�
коверт» позволяет выставить
оценку функциональному состоя�
нию отдельных органов, систем и
организма в целом. А психологи�
ческий компонент определяется с
помощью медико�психологичес�
кого тестирования «Индекс обще�
го психологического благополу�
чия». Информационно�обучающие
методики сориентированы на при�
витие у наших подопечных культу�

ры здоровья, навыков самооценки
и самокоррекции своего психофи�
зиологического состояния и пред�
ставлены несколькими школами:
артериальной гипертензии, спи�
ны, красоты и здоровья, здорового
питания. Из природных корригиру�
ющих технологий наиболее попу�
лярны у пациентов и действитель�
но высоко эффективны апплика�
ции толстым слоем из сульфидно�
иловой грязи озера Угдан, гальва�
ногрязь, живительная пелоидоте�
рапия    Мертвого моря.

Помимо уже упомянутых физи�
ческих и природных факторов, со�
стоящих на службе у восстанови�
тельной медицины Забайкальской
железной дороги, пожалуй, следу�
ет отдельно заметить про 25 видов
лечебных ванн, только что сдан�

ный в эксплуатацию  лечебный
бассейн с возможностями скелет�
ного вытяжения, все виды масса�
жа...  А внедренные в широкую
практику медицинские технологии,
не имеющие пока аналогов в За�
байкальском крае? Локальная воз�
душная криотерапия, вибротера�
пия электростатическим полем,
озонотерапия, транскраниальная
электростимуляция защитных ме�
ханизмов мозга... Благодаря раз�
работанной в «Карповке» методи�
ке сочетания криотерапии и высо�
коимпульсной магнитотерапии до�
рожным специалистам удается су�
щественно  сокращать сроки ку�
пирования болевого синдрома, а
значит, уменьшаются сроки нетру�
доспособности.

Сегодня врачи�транспортники
владеют столь богатым арсена�
лом традиционных и современных
лечебно�оздоровительных мето�
дов, что некоторым коллегам,  ре�
абилитологам в первую очередь,
впору завидовать им и учиться у
них.

«Ну  уж и учиться...», � буркнет,
возможно, какой�нибудь слишком
пристрастный читатель. И будет
не прав, не зная покуда, что де�
сятки внедренных ныне в центре
диагностических и лечебно�оздо�
ровительных технологий вначале
терпеливо «коллекционирова�
лись» главным врачом Еленой
Собецкой вместе с остальным
врачебным коллективом в оче�
редных отпусках и служебных ко�
мандировках на отечественный

запад.  Что руководители «Карпов�
ки» не пропустили ни одного об�
щероссийского съезда по пробле�
мам восстановительной медици�
ны, ни единой сколь бы то ни было
значительной деловой встречи
реабилитологов. Что, наконец,
доктора стальных магистралей не
просто «тихой сапой» входят в ко�
ординационный совет по меди�
цинской реабилитации, не фор�
мально, а полнокровно действую�
щий при Комитете здравоохране�
ния администрации Забайкальс�
кого края, но и активно работают
в нем.

Именно учиться! А чему, и так
понятно.  Давно подмечено: толь�
ко ищущему неравнодушному  оку
открываются  заманчивые гори�
зонты и дальний свет. Пожалуй, к
нему все�таки вышла, ограждая
людей от несчастья, глазастая
картинная черепаха...

Владимир КЛЫШНИКОВ,
спец. корр. «МГ».

Забайкальский край.

НА СНИМКАХ: на встрече глав2
ного врача Е.Собецкой  (в цент2
ре) с представителем медицин2
ской дирекции ОАО «РЖД»; одна
из самых востребованных у же2
лезнодорожников процедур 2
сухая углекислотная ванна; се2
анс пелоидотерапии; прослу2
шивание  классической музыки
2 обязательный элемент сана2
торного этапа долечивания бе2
ременных женщин из «групп
риска».

Фото автора.
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ВЫПУСК № 61 (1385)

(Окончание. Начало в № 86 от 14.11.08.)

Диагностика
Наиболее ранним и характерным признаком

варикозной болезни является появление на
нижних конечностях специфических измене�
ний подкожных вен в виде выбухания, извито�
сти отдельных участков вен, появление харак�
терных узлов � «варицисов». Позднее присое�
диняются клинические симптомы: усталость,
тяжесть в нижних конечностях, усиливающие�
ся при физической нагрузке, ночные судороги
икроножных мышц, отеки стопы и голени. Впос�
ледствии появляются признаки декомпенса�
ции венозного кровообращения � гиперпигмен�
тация кожи голени, липодерматосклероз клет�
чатки, трофические язвы.

Широкое развитие диагностической техни�
ки в последние годы, без которой не представ�
ляется возможным всестороннее обследова�
ние сосудистых больных, не означает отказа
от ранее применяемых методов, таких как
тщательный сбор анамнеза, осмотр больного
и конечностей, пальпация и т.д.

Осмотр и пальпация имеют важное значе�
ние на долечебном этапе как в оценке внешних
изменений нижних конечностей, вызванных
хронической венозной недостаточностью, так
и в диагностике локализации коммуникантных
вен.

По локализации увеличенных подкожных вен
(медиальная, латеральная поверхность конеч�
ности, голень, бедро, подколенная область,
расширение поверхностных вен над лобком и
передней брюшной стенки) можно сделать
вывод о характере и причинах заболевания.

Пальпация конечности и расширенных под�
кожных вен позволяет оценить их состояние,
выявить наличие или отсутствие в них тромба,
определить степень склероза подкожной клет�
чатки, обозначить несостоятельные коммуни�
кантные вены. Чрескожную пальпацию фас�
ции голени выполняют в положении пациента
стоя и лежа с приподнятой ногой. При этом
достаточно отчетливо определяются дефек�
ты фасции в местах расположения несостоя�
тельных коммуникантных вен. Однако при из�
быточном отложении подкожно�жировой клет�
чатки на голени, склеротических процессах
кожи голени и при наличии трофических язв у
больных посттромбофлебитической болезнью
возможность применения этих методов огра�
ничена, а получаемые результаты весьма со�
мнительны.

Функциональные пробы � достаточно ин�
формативный и доступный, не требующий до�
рогостоящей аппаратуры метод диагностики
проходимости глубоких вен нижних конечнос�
тей, состояния венозных клапанов и локали�
зации несостоятельных коммуникантных вен
нижних конечностей. В настоящее время в
связи с развитием высокотехнологической
диагностической техники роль функциональ�
ных проб в обследовании флебологических
больных заметно снизилась, однако техничес�
кая простота их выполнения в некоторых слу�
чаях может помочь в уточнении окончательно�
го диагноза.

Для оценки функционального состояния кла�
панного аппарата большой подкожной вены и
ее остиального клапана применяют пробы
Броди � Троянова � Тренделенбурга; Гаккенб�
руха � Сикара (кашлевая проба).

Для определения локализации и оценки со�
стояния клапанного аппарата коммуникант�
ных вен применяют пробы Шейнса (трехжгу�
товая); Тальмана; Пратта�2.

Для определения проходимости глубоких
вен применяют следующие диагностические
пробы: Дельбе � Пертеса (маршевая); Черия�
кова; Мейо � Пратта, Пратта�1 (1941); Лобели�
новый тест, проба Фирта � Хиджела;

Однако надо помнить, что показания функ�
циональных проб являются относительными и
нередко условными, особенно у лиц, страдаю�
щих посттромбофлебитической болезнью. В
целях повышения достоверности данных не�
обходимо их результаты рассматривать в со�
вокупности с данными других методов иссле�
дований.

Инструментальные методы диагности2
ки. При варикозной болезни помимо общекли�
нических методов и функциональных проб мо�
гут применяться следующие инструменталь�
ные и лабораторные методы диагностики:

1)  ультразвуковые методы � у всех пациен�
тов;

2)  флеботонометрия � для оценки функцио�
нальной способности клапанного аппарата вен
и исключения облитерации глубоких вен;

3)  реовазография � при наличии отеков и
трофических нарушений конечности;

Хроническая венозная
недостаточность

4)  радиоизотопный метод � при затруднени�
ях диагностики и для определения уровня не�
состоятельных прободающих вен, когда фун�
кциональные пробы малоинформативны;

5)  флебография � при трудной дифференци�
альной диагностике, когда более простыми
методами исследования патологию уточнить
не удается и когда результаты функциональ�
ных проб сомнительны, а метод радиоиндика�
ции не является разрешающим;

6)  лимфография � в случаях трудной диагно�
стики, сочетанной патологии венозной и лим�
фатических систем, при операциях на лимфа�
тических сосудах и регионарных лимфатичес�
ких узлах;

7)  термометрия и капилляроскопия � для
относительной оценки интенсивности пери�

ферического кровообращения и контроля за
лечением;

8)  изучение гемостаза в общем и региональ�
ном кровотоке при подозрении на развиваю�
щийся или уже возникший острый тромбофле�
бит, для исключения посттромбофлебитичес�
кой болезни глубоких вен нижних конечностей
и таза.

Высокая информативность, малая инвазив�
ность и возможность многократного примене�
ния у одного больного не только в стационаре,
но и в амбулаторных условиях сделали ультра�
звуковые методы исследования «золотым
стандартом» во флебологии.

При ультразвуковом обследовании флебо�
логического больного приоритетным считаем
необходимость оценки следующих парамет�
ров:

1) функциональное состояние сафено�фе�
морального и сафено�поплитеального соус�
тий, особенности их анатомического располо�
жения;

2) морфологическое состояние стенки и
функциональное состояние клапанов большой
и малой подкожных вен;

3) морфологическое состояние стенки, про�
ходимость и функциональное состояние кла�
панов глубоких вен;

4) функциональное состояние и местополо�
жение перфорантных вен.

Дифференциальную диагностику вари�
козной болезни следует проводить с посттром�
бофлебитической болезнью; острым под�
вздошно�бедренным венозным тромбозом,
или болезнью Грегуара; ангиовенозными дис�
плазиями; заболеваниями лимфатической си�
стемы; синдромом Маффуччи; сосудисто�ко�
стной дизэмбриоплазией, или синдромом
Клиппель � Треноне � Вебера.

Лечение
Выбор метода лечения проводится с уче�

том особенностей патологического процес�
са.

Хирургическое лечение неосложнен2
ной формы варикозной болезни.

1. Традиционные операции (кроссэктомия,
стриппинг ствола большой подкожной вены,
стриппинг варикозно измененных вен на ниж�
ней конечности, перевязка и пересечение не�
состоятельных перфорантных вен.

2. Эндохирургия.
3. Склерохирургия.
4. Комбинированные вмешательства.
Для лечения данной патологии предложено

множество вариантов хирургических вмеша�
тельств. Исходя из патогенеза варикозной
болезни, основными задачами ее оператив�
ного лечения являются устранение патоло�
гического рефлюкса и варикозного расшире�
ния подкожных вен. Это возможно с помощью
традиционных хирургических вмешательств,
а также методов эндохирургии и склерохи�
рургии.

Каждый из перечисленных методов при ле�
чении варикозной болезни следует применять
в комплексе.

Показания к оперативному лечению.
Среди больных варикозной болезнью преоб�
ладают лица с локализацией заболевания в
бассейне большой подкожной вены. Показа�
нием к оперативному лечению служит нали�

чие патогенетических факторов: клапанная
несостоятельность ствола сафены (в боль�
шей степени остиального клапана) и перфо�
рантных вен.

Противопоказанием к  проведению хи�
рургического лечения является венозная ги�
пертензия в бассейне глубоких вен нижних
конечностей в результате нарушения прохо�
димости на фоне острого тромбоза после�
дних или посттромбофлебитической болез�
ни, а также открытые трофические язвы.

В настоящее время наиболее распростра�
нен комбинированный метод оперативного
лечения варикозной болезни нижних конеч�
ностей. Он включает:

� кроссэктомию;
� стриппинг ствола большой подкожной

вены;
� стриппинг варикозно измененных вен на

нижней конечности;
� перевязку и пересечение несостоятель�

ных перфорантных вен.

Склеротерапия
Принцип склеротерапии варикозных вен

основан на том, что некоторые медикамен�

тозные растворы, введенные в просвет со�
суда, способны вызывать деструкцию ее ин�
тимы с развитием флебосклероза и облите�
рации просвета сосуда. В результате проис�
ходит прекращение рефлюкса из глубоких
вен в поверхностные и устраняется основ�
ной патогенетический механизм развития
варикозной болезни.

Все препараты, используемые для обли�
терации варикозных вен, можно разделить
на три группы:

1. Детергенты (натрия тетрадецилсуль�
фат) � средства, флебосклерозирующий
эффект которых основан на коагуляции бел�
ков эндотелия.

2. Гиперосмотические растворы (30�40%
салицилат натрия, 10�24% хлорид натрия и
др.), приводящие к дегидратации эндотелия.

3. Коррозивные средства (варикоцид, ва�
риглобин и др.). При внутривенном введении
этих веществ происходит глубокое и нео�
братимое повреждение всех слоев стенки
вены с массивным тромбообразованием и
эндофиброзом.

Использование склеротерапии может яв�
ляться одним из этапов хирургического ле�
чения � склерооблитерация ствола большой
подкожной вены или ее притоков во время
комбинированной флебэктомии. Также воз�
можно применение склеротерапии как са�
мостоятельного метода лечения при ретику�
лярном варикозе.

Компрессионная терапия
Компрессионная терапия является основ�

ным патогенетически обоснованным спосо�
бом консервативного лечения острых и хро�
нических заболеваний вен нижних конечнос�
тей.

Терапевтический эффект компрессионно�
го лечения обусловлен следующими основ�
ными механизмами:

1) снижением патологической венозной
емкости нижних конечностей в результате
компрессии межмышечных венозных спле�
тений и перфорантных вен;

2) улучшением функциональной способ�
ности относительно недостаточного клапан�
ного аппарата в связи с уменьшением диа�
метра вены, вследствие чего возрастает
скорость кровотока;

3) возрастанием обратного всасывания
тканевой жидкости в венозном колене ка�
пилляра и снижением ее фильтрации в арте�
риальном, обусловленном повышением тка�
невого давления. Результатом является рег�
ресс отека;

4) увеличением фибринолитической актив�
ности крови за счет более интенсивной вы�
работки тканевого активатора плазминоге�
на. Этот механизм очень важен для лечения
и профилактики острых венозных тромбо�
зов.

Результатом правильно наложенного эла�
стического бандажа является нормализация
функции мышечно�фасциальной помпы ниж�
них конечностей, улучшение гемореологии и
микроциркуляции. Это в значительной мере
предотвращает распространение тромбоза
в глубоких и поверхностных венах, устраня�
ет такие проявления варикозной болезни,
как чувство тяжести, судороги в икроножных

мышцах, способствует купированию отеч�
ного синдрома, создает благоприятные ге�
модинамические условия для заживления
трофических язв и ликвидации явлений ин�
дуративного целлюлита.

Применение эластической компрессии
показано при любой форме варикозной бо�
лезни нижних конечностей. Компрессионная
терапия должна назначаться с момента по�
становки диагноза. В зависимости от харак�
тера патологии и преследуемых целей комп�
рессионная терапия может быть назначена
на ограниченный или длительный срок. При
посттромбофлебитической болезни, врож�
денной аномалии венозной системы, эле�
фантиазе компрессионное лечение прово�
дится пожизненно.

Оптимальным вариантом для повседнев�
ного применения является медицинский ком�
прессионный трикотаж.

Принципиальными особенностями меди�
цинского компрессионного трикотажа явля�
ются:

1. Использование натуральных (хлопок, ка�
учук) или синтетических волокон (эластоден),
прошедших медицинскую сертификацию.

2. Физиологическое распределение дав�

ления, постепенно убывающего в прокси�
мальном направлении, с редукцией на голе�
ни и бедре по 30%.

3. Учет анатомических особенностей ко�
нечности при изготовлении изделия, что ис�
ключает необходимость моделирования ци�
линдрического профиля конечности.

4. Высокая прочность и длительное сохра�
нение исходной степени компрессии.

Фармакотерапия
Фармакотерапия на современном этапе

развития флебологии играет важную роль в
комплексной предоперационной подготов�
ке больных к радикальной oпeрации, а также
в успешной послеоперационной реабилита�
ции, особенно у пациентов с выраженным
симптомокомплексом хронической венозной
недостаточности и тяжелыми декомпенси�
рованными формами ХВН, а также у больных
ХВН, которым оперативное лечение проти�
вопоказано.

Основные задачи фармакотерапии вари�
козной болезни следующие:

1) повышение венозного тонуса � исполь�
зуют целый ряд препаратов: рутозид, эсцин,
трибенозид, а также препараты нового поко�
ления: диосмин, гинкор форт, цикло�3�форт,
эндотелон и др.;

2) улучшение лимфодренажной функции
возможно с помощью группы бензопиронов,
а также появившихся в последнее время
средств системной энзимотерапии и выше�
названных препаратов с поливалентным
механизмом действия;

3)  устранение микроциркуляторных гемо�
реологических нарушений � в основном это
относится ко II�III стадиям ХВН. Используют
хорошо зарекомендовавшие себя на прак�
тике низкомолекулярные декстраны, пенток�
сифиллин, ацетилсалициловую кислоту, тик�
лопидин, клопидогрел. Эту же задачу решает
назначение диосмина, трибенозида, гинкор
форта, цикло�3�форта, эндотелона, энзимо�
терапии;

4) купирование вторичных воспалитель�
ных реакций (применяют нестероидные про�
тивовоспалительные средства, системную
энзимотерапию, различные мазевые формы,
содержащие нестероидные противовоспа�
лительные средства, кортикостероиды, ге�
парин; также неоднократно названные пре�
параты нового поколения, которые, без со�
мнения, могут претендовать на лидирующее
место в лечении хронической венозной не�
достаточности).

Таким образом, ведение больных с ХВН и
варикозной болезнью � комплексная зада�
ча, решение которой подразумевает рацио�
нальную комбинацию хирургического лече�
ния, компрессионной терапии и примене�
ние различных лекарственных препаратов,
что позволяет улучшить конечные резуль�
таты лечения и повысить качество жизни
пациентов.

Александр ГЛУХОВ,
заведующий кафедрой общей хирургии,

профессор.

 Воронежская государственная
медицинская академия им. Н.Н.Бурденко.



9
№ 87 • 19. 11. 2008ПРАКТИКА

Остановимся на наиболее частой и клини�
чески  наиболее значимой инфантильной не�
фропатической форме заболевания. Клини�
ческие проявления при этой  форме цистино�
за также имеют определенный диапазон тя�
жести, но в среднем  при отсутствии специфи�
ческой терапии терминальная уремия разви�
вается к 10�летнему возрасту.  В конце 60�х
годов в связи с развитием трансплантации
почки продолжительность жизни пациентов
значительно увеличилась. Однако и после
почечной трансплантации продолжается от�
ложение кристаллов цистина в экстрареналь�
ных органах, включая мышцы, головной мозг,
костный мозг, печень, селезенку, лимфати�
ческие узлы, роговицу, конъюнктиву, щито�
видную железу, поджелудочную железу, яич�
ки и кишечник. В связи с этим после транс�
плантации заболевание изменяет свою суть,
превращаясь из тяжелой нефрологической
болезни в мультисистемную патологию со
значительным вовлечением экстраренальных
органов.

За последние 20 лет был достигнут боль�
шой прогресс в лечении цистиноза. Наряду с
прежней, в основном симптоматической те�
рапией было разработано специфическое
лечение, направленное на коррекцию основ�
ного патогенетического механизма. Было об�
наружено, что длительная и упорная терапия
цистеамином, донатором сульфгидрильных
групп, вызывает деплецию цистина и значи�
тельно отдаляет почечную недостаточность,
улучшает показатели роста ребенка и пре�
дотвращает серьезные поздние экстраре�
нальные осложнения. Применение терапии
цистеамином и почечной трансплантации
трансформировало летальное заболевание
в хроническое страдание, которое длительно
поддается контролю.

Этиология и патогенез
Ген цистиноза  CTNS  располагается на хро�

мосоме 17p13. CTNS состоит из 12 экзонов и
кодирует синтез цистинозина � интегрально�
го белка лизосомальной мембраны, представ�
ленного 367 аминокислотами. Функцией цис�
тинозина является перенос цистина из лизо�
сомы в цитоплазму. В Северной Америке и
Европе почти 75% всех исследованных алле�
лей имеет делецию 57�kb, и это самая частая
мутация  CTNS. Было описано около 60 других
генетических мутаций. Пациенты с класси�
ческим инфантильным цистинозом имеют
делеции или другие мутации, приводящие к
полному отсутствию цистинозина, в то время
как более легкие случаи (ювенильная и взрос�
лая формы) обычно компаунд�гетерозиготны
и имеют наряду с тяжелой мутацией (напри�
мер, нонсенс) и более легкую мутацию (на�
пример, миссенс). У бессимптомных гетеро�
зиготных носителей  отмечается двукратное
снижение активности цистинозина. При этом
уровень внутриклеточного цистина остается
лишь слегка повышенным.  В целом тяжесть
клинических проявлений болезни, как прави�
ло, имеет прямую корреляцию с концентра�
цией внутрилизосомального цистина и обрат�
ную корреляцию с резидуальной функцией ци�
стинозина. Тем не менее нельзя исключить
возможного модифицирующего влияния на
фенотип  других генов и экологических воз�
действий.

Самым ярким проявлением нарушения ли�
зосомального транспорта цистина является
образование кристаллов вследствие плохой
растворимости цистина в воде. Кристаллы
обычно имеют форму шестиугольника или
прямоугольника, но могут быть игольчатыми и
обладают свойством двойного преломления
в поляризационном свете. Интересно, что
тяжесть повреждения тканей не вполне кор�
релирует с распространенностью отложения
кристаллов. Например, в печени и тонком ки�
шечнике отмечается значительное интрацел�
люлярное отложение кристаллов цистина, но
это редко клинически проявляется. Этот факт,
по всей вероятности, объясняется значитель�
ным функциональным резервом некоторых
органов или более коротким клеточным цик�
лом и быстрой сменой клеточной популяции.
В некоторых клетках, например  фиброблас�
тах, кристаллы никогда не образуются, не�
смотря на высокое содержание внутрикле�
точного цистина.

Клинические проявления
Симптомы цистиноза развиваются посте�

пенно. Как правило, в первые 3�6 месяцев
жизни клинические проявления болезни от�
сутствуют. К 6�12 месяцам появляются такие
неспецифические симптомы, как анорексия,
рвота, полиурия и запоры. Возможно разви�
тие эпизодов лихорадки с признаками дегид�
ратации. Становится заметной уменьшение
ежемесячных прибавок в весе.

Поражение почек обычно манифестирует
клиникой синдрома Фанкони к возрасту 1 года.
В дальнейшем отмечаются прогрессирующая
потеря гломерулярной функции и развитие
хронической почечной недостаточности в

Цистиноз
Цистиноз 2 редкое аутосомно2рецессивное заболевание, причиной которого явля2

ется мутация в гене CTNS, кодирующем лизосомальный переносчик цистина. При
этом заболевании в различных органах и тканях происходит внутрилизосомальное
накопление цистина и отложение его кристаллов. Описаны три клинических формы
болезни, различающиеся по тяжести и времени начала клинической манифестации.
Наиболее тяжелая классическая инфантильная нефропатическая форма цистиноза
была впервые описана в начале XX века швейцарцем Эмилем Абдергальденом как
заболевание, неизбежно приводящее к терминальной уремии в детском возрасте.
Позднее были опубликованы наблюдения  и более легких случаев болезни. Юве2
нильная, или промежуточная форма также сопровождается поражением почек, но с
манифестацией в подростковом возрасте. Взрослая, или «доброкачественная» фор2
ма цистиноза проявляется поражением глаз с развитием фотофобии без признаков
вовлечения других органов. При этом варианте болезни кристаллы цистина отклады2
ваются только в роговице и костном мозгу. В США цистиноз встречается с частотой
1 : 200 000; в Европе 1 : 179 000; ювенильная и взрослая формы отмечаются менее чем
в 5% случаев.

7�12 лет. В настоящее время цистиноз счита�
ется самой частой причиной врожденного син�
дрома Фанкони в детском возрасте. У пациен�
тов отмечается потеря жидкости и электро�
литов, аминоацидурия, нормогликемическая
глюкозурия, фосфатурия, гиперкальциурия и
гипохлоремический ацидоз. Диурез может
быть столь значительным, что у некоторых
больных на начальном этапе предполагается
наличие несахарного диабета. У некоторых
детей значительная экскреция кальция и фос�
фатов приводит к медуллярному нефрокаль�
цинозу. У многих, хотя и не у всех, пациентов
развивается гипофосфатемический рахит  с
высокой экскрецией фосфатов, нормальным
уровнем витамина D, повышением активнос�
ти щелочной фосфатазы и такими клиничес�
кими проявлениями, как остеомаляция, де�
формация костей и задержка формирования
моторных навыков. При развитии гиперкаль�
циурической гипокальциемии возможно воз�
никновение тетании.

Гипокалиемия (в ряде случаев ниже 2,0
ммоль/л) может приводить к нарушениям сер�
дечной проводимости. Карнитин также теря�
ется при синдроме Фанкони, что может быть
причиной  мышечной слабости. Кроме того,
при синдроме Фанкони возникает тубулярная
протеинурия с потерей таких белков, как аль�
бумин, �

2
�микроглобулин, лизоцим, белок �

переносчик ретинола, белок � переносчик ви�
тамина D и многих других. У отдельных пред�
диализных пациентов развивается протеи�
нурия нефротического уровня.

В Северной Америке и Европе цистиноз
составляет приблизительно 5% случаев хро�
нической почечной недостаточности у детей.
По данным The European Dialysis and
Transplantation Association Registry, средний
возраст детей с цистинозом, нуждающихся в
заместительной терапии, составляет 9,5
года, с колебаниями от 1 до 20 лет. Скорость
развития терминальной уремии варьирует
среди больных  цистинозом: у некоторых па�
циентов достигается плато, в то время как у
других почечная функция очень быстро сни�
жается. Гистопатологически при цистинозе
развивается атрофия клеток проксимальных
канальцев с их деформацией по типу «лебеди�
ной шеи». Очень характерно  повреждение
подоцитов, которые приобретают вид много�
ядерных гигантских клеток. В подоцитах и ин�
терстициальных клетках отмечается отложе�
ние кристаллов цистина.

У детей с цистинозом наблюдается выра�
женная задержка роста вследствие ацидоза,
метаболической болезни кости, гипофосфа�
темического рахита и гипотиреоза. При есте�
ственном течении нелеченного цистиноза у
многих пациентов к возрасту 1 года рост не
превышает 3 перцентиля, причем отставание
в росте более значительное, чем у детей с
хронической почечной недостаточностью,
вызванной другими причинами. Лечение гор�
моном роста драматически увеличивает ли�
нейный рост и значительно улучшает росто�
вые показатели в препубертатном возрасте.
Гипотиреоз часто развивается при цистино�
зе и является одной из причин задержки рос�
та. Гистологически в щитовидной железе вы�
являются очаги деструкции и инфильтрация
эпителия кристаллами цистина.

Ранними и патогномоничными проявле�
ниями являются отложения кристаллов в
роговице и конъюнктиве. Корнеальные кри�
сталлы почти всегда имеются к возрасту 16
месяцев и выявляются при осмотре с помо�
щью щелевой лампы в виде игольчатых, опа�
лесцирующих помутнений. В первую оче�
редь в этот процесс вовлекается эпителий
роговицы. На второй декаде жизни развива�
ется фотофобия, возможно возникновение
тяжелой кератопатии с нарушением зрения.
Иногда кристаллы откладываются и в пере�
дней камере, радужной оболочке, цилиар�
ном теле, сосудистой оболочке, на глазном
дне и в зрительном нерве. В некоторых слу�
чаях развитие пигментной ретинопатии

предшествует появлению корнеальных кри�
сталлов.

Цистиноз поражает многие железы, в связи
с чем у пациентов нарушаются потоотделе�
ние, продукция слезной жидкости, салива�
ция, что делает их склонными  к развитию
гипертермии, сухости глаз, рвоте. У больных
может отмечаться анемия, обусловленная
прежде всего уменьшением ренальной про�
дукции эритропоэтина при почечной недоста�
точности и  в меньшей степени отложением
кристаллов цистина в костном мозгу.

Диагностика
Ранняя верификация диагноза и своевре�

менное начало специфической терапии цис�
теамином имеет решающее значение для
судьбы детей, страдающих цистинозом. Ди�
агноз цистиноза подтверждается определе�
нием высокого уровня цистина в гранулоци�
тах. Для верификации цистиноза считается
достаточным  выявление кристаллов в рого�
вице у пациента с синдромом Фанкони, так
как  подобные кристаллы не обнаруживаются
при других причинах этого синдрома у детей
(тирозинемия, галактоземия, гепатореналь�
ный гликогеноз, болезнь Дента, синдром Лоу
и т.д). С другой стороны,  отсутствие кристал�
лической кератопатии не позволяет исклю�
чить цистиноз, особенно у младенцев. В про�
шлом для верификации диагноза применя�
лась диагностическая биопсия различных
органов, включая костный мозг, конъюнктиву
и почки. Однако в настоящее время обще�
признано, что для установления диагноза эти
инвазивные процедуры не являются необхо�
димыми. Ранний диагноз может быть уста�
новлен и с помощью генетического исследо�
вания. При наличии в семье хотя бы одного
ребенка с цистинозом при каждой следующей
беременности рекомендуется  пренатальная
диагностика болезни с помощью измерения
уровня свободного цистина в культуре амни�
оцитов или клетках ворсин хориона, или с по�
мощью генетического исследования.

Лечение
Лечение цистиноза состоит из симптома�

тической и специфической терапии. Симпто�
матическая терапия направлена на коррек�
цию тубулярных потерь.

Вода. Прием воды должен соответствовать
диурезу и  корригируется при возрастании
экстраренальных потерь (жаркая погода, ли�
хорадка и т.д.).

Кислотно2основной баланс. Бикарбонат
натрия и калия, которые переносятся паци�
ентами лучше цитрата, должны назначаться в
количестве, достаточном для поддержания
общего бикарбоната сыворотки на уровне 21�
24 ммоль/л. Иногда для этого требуется боль�
шое количество буфера � более 10�15 ммоль/
кг в сутки.

Натрий. Потери натрия обычно удается
компенсировать одновременно с коррекцией
кислотно�основного баланса.

Калий. Для поддержания концентрации
сывороточного калия выше 3 ммоль/л неред�
ко требуется применение препаратов калия в
суточной дозе 4�10 ммоль/кг.

Фосфор. Гипофосфатемия должна лечить�
ся назначением фосфатов калия и натрия в
дозе 0,3�1 г в день. Целью является достиже�
ние концентрации фосфатов сыворотки 1,0�
1,2 ммоль/л.

Витамин D. Так как активность тубулярной
1�альфа�гидроксилазы значительно снижа�
ется при цистинозе, возникает необходимость
в назначении 1�альфа или 1�альфа�25� (OH)

2
D

3
 (0,1�0,5 мкг в день). Применение этих пре�

паратов контролируется мониторингом уров�
ня кальция сыворотки.

Карнитин. Карнитин в суточной дозе 50 мг/
кг в 4 приема назначается для коррекции по�
терь карнитина.

Все вышеуказанные средства должны при�
меняться регулярно, желательно 3�4 раза в

день,   для того, чтобы возмещать перманент�
ные потери. Потери воды, калия и натрия мо�
гут быть значительно уменьшены назначени�
ем индометацина в суточной дозе 1,5�2 мг/кг
в 2 приема. Этот преперат применяется при
недостаточной эффективности симптомати�
ческой терапии. При развитии снижения клу�
бочковой фильтрации индометацин должен
быть отменен. В эту стадию болезни умень�
шаются и тубулярные потери, в связи с чем
назначения электролитов и минералов по�
степенно отменяются.

Цистеамин (HS�CH
2
�NH

2
) � единственное

вещество, доказавшее in vitro и in vivo  свою
эффективность в качестве супрессора отло�
жения цистина внутри лизосом. Цистеамин
проникает в лизосому, где расщепляет цис�
тин на две молекулы цистеина и затем соеди�
няется с одной из них с помощью дисульфид�
ной связи. Образующиеся при этом цистеин�
цистеаминовый комплекс и цистеин не нуж�
даются для выхода из лизосомы в цистинози�
не. Дисульфидное соединение, являющееся
аналогом лизина, переносится через лизино�
вый порт. В Северной Америке и Европе цис�
теамин производится в виде битартрата. Ле�
чение должно начинаться сразу после под�
тверждения диагноза. Доза постепенно в те�
чение 6�8 недель увеличивается от 0,2 до
1,3 г/м2 в день. Максимальная доза � 1,95 г/м2

в день. Цистеамин хорошо всасывается, его
максимальный эффект развивается через
1�2 часа и длится не более 6 часов. Поэтому
суточная доза должна назначаться в четыре
приема. Так как ответ на терапию вариабель�
ный, эффективность и достаточность дозы
препарата контролируется определением
концентрации цистина в гранулоцитах. Целе�
вым значением через 6 часов после приема
очередной дозы препарата является концен�
трация не выше 1 нмоль 1/2 цистина на 1 мг
белка. Своевременная терапия цистеамином
доказала свою эффективность в плане за�
медления снижения почечных функций и улуч�
шения роста у детей с цистинозом в додиа�
лизную стадию. Даже при позднем начале
терапии возможно улучшение показателей
клубочковой фильтрации, однако синдром
Фанкони, как правило, не подвергается об�
ратному развитию. Пероральная терапия ци�
стеамином не приводит к растворению крис�
таллов в роговице. Этого эффекта можно до�
стичь применением содержащих цистеамин
глазных капель (0,55% раствор � минимум
4 раза в день).

Цистиноз в стадии терминальной уремии
не представляет какой�либо специальной
проблемы в плане выбора способа замеще�
ния функции почек. В этих обстоятельствах
применяются и гемодиализ, и амбулаторный
перитонеальный диализ, но методом выбора,
как и при других вариантах конечной стадии
болезни почек в детском возрасте, является
трансплантация почки. В трансплантате ни�
когда не рецидивирует синдром Фанкони, а
выявление кристаллов цистина в почечной
ткани объясняется их заносом лейкоцитами и
макрофагами хозяина. Родственники паци�
ента, являющиеся гетерозиготными носите�
лями цистиноза, могут быть донорами почки,
так как это заболевание у них никогда не раз�
вивается.

Использование трансплантации почек при
цистинозе и значительное увеличение про�
должительности жизни больных сделало ак�
туальным вопрос о диагностике и лечении
поздних экстраренальных осложнений этой
болезни. Сохраняющееся в посттрансплан�
тационном периоде развитие специфическо�
го патологического процесса в различных
органах и тканях (исключая почечный транс�
плантат) делает необходимым продолжение
терапии цистеамином. При возникновении
сахарного диабета, гипотиреоза, мужского
гипогонадизма требуется заместительная
терапия соответственно инсулином, L�тирок�
сином и тестостероном. Некоторые пациен�
ты нуждаются в заместительной терапии
ферментами из�за недостаточности экзо�
кринной функции поджелудочной железы. При
развитии артериальной гипертензии  требу�
ется назначение антигипертензивных препа�
ратов. Применение гормона роста показано у
пациентов, не достигших 20�летнего возрас�
та. У многих больных необходимо использо�
вание ингибиторов протонной помпы для об�
легчения дискомфорта, связанного как с са�
мим заболеванием, так и с побочными дей�
ствиями длительной терапии цистеамином.

Михаил КАГАН,
нефролог высшей категории.

Областная детская клиническая больница.
Оренбург.

Елена ЛЕВЧЕНКО,
профессор.

Отделение детской неврологии
клиники Университета Гастхусберг.

Леукувен, Бельгия.
Алексей ЦЫГИН,

заведующий отделением нефрологии,
 профессор.

Научный центр здоровья детей РАМН.
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МОООФИ существует уже около
10 лет. Она была создана в те вре�
мена, когда медицинские учрежде�
ния в России испытывали жесто�
чайший финансовый голод. Сейчас
положение в здравоохранении за�
метно улучшилось, тем не менее
задача разумно расходовать выде�
ляемые средства по�прежнему ак�
туальна. Этим и занимается Обще�
ство фармакоэкономических ис�
следований.

Одним из способов рациональ�
ного использования финансовых
ресурсов в здравоохранении ста�
ла система стандартизации лечеб�
но�диагностического процесса в
ЛПУ. Ставрополье является одним
из немногих субъектов Федерации,
где она внедряется уже на протя�
жении нескольких лет. Накоплен и
определенный практический опыт,
особенно в таких многопрофиль�
ных стационарах, как краевая кли�

Конференции

Достоинства стандартизации
В Ставрополе прошла конференция межрегиональной общественной организации «Общество

фармакоэкономических исследований» (МОООФИ) и Формулярного комитета Российской акаде2
мии медицинских наук. В ее работе приняли участие группа специалистов Московской медицин2
ской академии им. И.М.Сеченова, члены ставропольского филиала МОООФИ под председатель2
ством заведующего кафедрой клинической фармакологии Ставропольской государственной ме2
дицинской академии Владимира Батурина, ученые, практические врачи и организаторы здравоох2
ранения Ставрополя, Ростова2на2Дону, Карачаево2Черкесской Республики и других регионов и
городов.

ническая больница и муниципаль�
ная больница № 2 Ставрополя.
Один из дней работы конференции
и был посвящен клинико�экономи�
ческому анализу управления каче�
ством оказания медицинской по�
мощи посредством внедрения
стандартизации. В числе док�
ладчиков по этой проблеме был и
главный врач ставропольской го�

родской больницы № 2 Александр
Дейнеко.

Стандартизация,  подчеркнул он,
дает возможность пациенту чувство�
вать себя в безопасности и получать
эффективное лечение, как лекар�
ственное, так и инструментальное.
Она помогает и врачу творчески под�
ходить к делу, использовать плодо�
творно свой клинический опыт.

На конференции состоялся об�
мен опытом и по другой животре�
пещущей проблеме:  экономичес�
кому аспекту лечения редких, тя�
желых, в большинстве случаев на�
следственных заболеваний. К ним
относятся гемофилия, рассеян�
ный склероз, болезнь Гоше и дру�
гие, которые требуют высокозат�
ратного лекарственного обеспе�

чения. Долгое время больные,
страдающие этими недугами,
своими силами решали проблемы
приобретения дорогостоящих,
жизненно необходимых для них
препаратов. А сейчас для этих
больных разработана отдельная
государственная программа и со�
здана специальная профессио�
нальная служба в Формулярном
комитете РАМН. Минздравсоцраз�
вития РФ взяло под контроль ока�
зание медицинской помощи таким
пациентам и снабжение их лекар�
ствами.

Валерий КУЦ,
внешт. корр. «МГ».

Ставропольский край.

Ведущие специалисты из 23
регионов страны стали участни2
ками всероссийского семинара
«Организация работы мобиль2
ных хирургических педиатричес2
ких бригад», проведенного в НИИ
неотложной детской хирургии и
травматологии Департамента
здравоохранения Москвы. Ини2
циаторами встречи  были Меж2
дународный благотворительный
фонд помощи детям при катаст2
рофах и войнах и Всероссийский
центр медицины катастроф «За2
щита». И если о деятельности
последней организации читате2
лям «МГ» хорошо известно, то о
весомом вкладе Международно2
го благотворительного фонда в
борьбу за спасение жизни детей,
оказавшихся в зонах ЧС, следует
рассказать подробнее.

Идея создания постоянной педи�
атрической хирургической мобиль�
ной бригады впервые возникла в
1998 г. после приобретения опыта
работы в Армении при Спитакском
землетрясении, когда группа детс�
ких врачей в составе сотрудников
НИИ педиатрии РАМН, НИИ педиат�
рии и детской хирургии МЗ РФ, ЦИТО
и московских детских больниц уле�
тела в Ереван и оказывала меди�
цинскую помощь детям в стациона�
рах республики. Главным по орга�
низации этой  помощи был  назначен
профессор Л.Рошаль.

Накопленный в Армении опыт по�
казал бесспорную целесообраз�
ность создания мобильных педиат�
рических бригад. Буквально на сле�
дующий год случился   взрыв поез�
дов на перегоне Уфа � Челябинск, и
педиатрическая бригада НИИ педи�
атрии РАМН и детской городской
клинической больницы № 20 им.
К.М.Тимирязева улетела в Челя�
бинск. Возглавлял бригаду Л.Ро�
шаль. В 1990 г. � землетрясение в
Иране. И опять сотрудники НИИ пе�
диатрии РАМН совместно с детски�
ми хирургами    детской городской
клинической больницы № 20 им.
К.Т.Тимирязева, которая была ба�
зой института, бросились спасать
пострадавших. Именно после этого
сформировалась постоянная пе�
диатрическая хирургическая брига�
да. И тогда появилась идея созда�
ния Международного благотвори�
тельного фонда помощи детям при
катастрофах и войнах (1992), с це�
лью облегчения многих вопросов,
связанных с работой бригады не
только в России, но и за рубежом.
Отличительной чертой фонда явля�
ется то, что в нем работают только
волонтеры и отсутствуют коммер�
ческие структуры.

Одна из главных задач фонда �
приближение специализированной
медицинской помощи детям к очагу
поражения и усиление ее в тех ЛПУ,
куда  направляют детей.   За про�
шедшие годы фонд установил проч�
ные контакты со многими ведущи�
ми международными организация�
ми. В разные годы филиалы фонда и
его представительства помимо ре�
гионов России функционировали
также в Грузии, Украине и Таджики�
стане.

Важными вехами в развитии сис�

Проблемы и решения

Когда у беды
детское лицо
Как в случае чрезвычайных ситуаций педиатрам
придать мобильность, а помощь маленьким
пациентам сделать высокоэффективной?
темы организации помощи детям,
оказавшимся в чрезвычайных си�
туациях, стали, организованные
фондом в сотрудничестве с Союзом
педиатров России, проведенные в
Москве международные конгресс
(2000) и форум (2003). Ряд учебных
курсов и семинаров были посвяще�
ны таким актуальным темам, как
лечение краш�синдрома и опасных
повреждений у детей. За прошед�
шие годы фонд совместно с Все�
мирной ассоциацией неотложной
помощи и медицины катастроф
(WADEM) провел на своих конгрес�
сах 8 симпозиумов и специальных
секций по оказанию медицинской
помощи детям при ЧС. Первые � в
Стокгольме (1993) и последние � в
Амстердаме (2007).

Члены фонда принимают самое
активное участие в работе между�
народных организаций по уменьше�
нию последствий аварии на ЧАЭС.
Так, например, в 2003 г. в Киеве была
проведена Международная конфе�
ренция «Дети Чернобыля � медицин�
ские последствия и психологичес�
кая реабилитация».

Фонд предпринимает значитель�
ные усилия для развития и внедре�
ния в практику международной сис�
темы координации специализиро�
ванной помощи детям при катаст�
рофах и войнах. Не случайно в
2003 г. он был номинантом на пре�
мию Фонда Хилтон, а бессменный
президент Международного благо�
творительного фонда помощи де�
тям при катастрофах и войнах, ди�
ректор НИИ неотложной детской хи�
рургии и травматологии, председа�
тель комиссии по здравоохранению
Общественной палаты РФ Леонид
Рошаль был удостоен званий «На�
циональный герой», «Европеец года
2005», «Звезда Европы 2005».
В 2007 г. он был номинирован на
Нобелевскую премию мира.

Вот как профессор Рошаль отзы�
вается  о специализированной по�
мощи детям в чрезвычайных ситуа�
циях и оценивает итоги впервые
проведенного в Москве семинара
членов мобильных бригад:

� Существующая в России систе�
ма оказания медицинской помощи
при различных катастрофах, и в ча�
стности помощи  детям, не имеет

достойных аналогов в мире. Ни в
одной стране при крупных, напри�
мер, землетрясениях к очагу никог�
да и нигде не прибывает специали�
зированный детский мобильный
госпиталь и не прилетает специа�
лизированная педиатрическая бри�
гада, способная усилить врачебный
состав местных госпиталей. И то и
другое является достоянием нашей
страны. И мы пропагандируем наш
опыт везде. За многие годы работы
нами показано, что смертность и
инвалидность в два раза меньше
там, где помощь детям оказывает�
ся детскими врачами.

Задачи ВЦМК «Защита» и наши �
разные. Мобильный госпиталь «За�
щиты» и мобильные госпитали МЧС
оказывают первую помощь на мес�
те и переводят травмированных в
стационары, иногда за сотни кило�
метров. Иногда они выполняют и
функцию поликлинически�стацио�
нарных лечебных учреждений, если
разрушены местные стационары.
Задача нашей бригады � укрепле�
ние кадрового состава местных
функционирующих больниц, куда
переводятся дети, и оказание им вы�
сококвалифицированной  медицин�
ской помощи. При крупных катаст�
рофах нигде не хватает высококва�
лифицированных специалистов,
детских врачей.

Ярким примером является зем�
летрясение на Сахалине, в Нефте�
горске. Тогда очень оперативно
сработали специалисты практичес�
кого здравоохранения, местной
службы медицины катастроф и МЧС.
Сначала больные дети были эваку�
ированы на север острова, а затем
оттуда направлены в Хабаровск,
Южно�Сахалинск и Владивосток.
На этом работа специалистов мо�
бильного госпиталя завершилась,
они вернулись домой. Но кто будет
помогать большому числу  тяжело
пострадавших детей, госпитализи�
рованных в стационары?  Мы при�
летели в Хабаровск, куда доставили
большинство наиболее тяжелых
детей.  Совместно с местными вра�
чами работали там почти месяц. Од�
новременно были и во Владивосто�
ке, и в Южно�Сахалинске. Или дру�
гой недавний пример: мобильный
госпиталь, размещенный рядом с
многопрофильной городской боль�
ницей в Беслане, выполнил свою
роль в оказании первичной помощи
части пострадавших. Но кто должен
был оказывать помощь более 250
детям, поступившим почти одновре�
менно в Республиканскую детскую
больницу Владикавказа, которая не
имела достаточного числа детских
реаниматологов, травматологов,
нейрохирургов, комбустиологов?

Постепенно работа нашей спе�
циализированной педиатрической
бригады расширилась. Мы стали
оказывать помощь детям не только
в России, но и за рубежом.

Мы  также считаем, что и в Рос�
сии, и в других странах необходимо
дальнейшее совершенствование
оказания специализированной по�
мощи детям в стационарах, в слу�
чае возникновения катастроф, при
массовом поступлении  детей. Ведь
не всегда есть необходимость в
направлении специализированной
педиатрической бригады из цент�
ра. Поэтому мы решили создать
филиалы фонда в регионах. Основ�
ная цель этих филиалов � помощь
местным органам здравоохране�
ния в формировании, укомплекто�
вании, обучении и тренинге локаль�
ных педиатрических бригад, состо�
ящих из детских общих хирургов,
травматологов, нейрохирургов,
реаниматологов�анестезиологов,
комбустиологов, специалистов де�
токсикации, педиатров. На наше
предложение откликнулись пред�
ставители 34 регионов. Естествен�
но, нашу работу мы предполагаем
координировать с Минздравсоц�
развития России и надеемся на его
помощь.

А на настоящем семинаре мо�
бильных бригад, организованном
фондом совместно с ВЦМК «Защи�
та», на который приехали ведущие
специалисты из субъектов Федера�
ции, появилась возможность не
только лично познакомиться друг с
другом, но и обсудить вопросы вза�
имодействия, взаимозаменяемос�
ти. Мы очень полезно провели вре�
мя. Пришли к выводу, что для начала
в  7 федеральных округах РФ долж�
ны быть созданы педиатрические
бригады, а затем  и в регионах. Нуж�
но создать четкую структуру взаи�
мопомощи.

На  семинаре ведущие сотрудни�
ки института прочитали лекции по
таким актуальным темам, как хи�
рургическое лечение инфициро�
ванных ран и краш�синдрома, ней�
ротравмы, оказание этапной спе�
циализированной помощи детям
при повреждениях внутренних ор�
ганов и тяжелой сочетанной трав�
ме и др. Кроме того, приехавшие
специалисты из регионов смогли
ознакомится с нашим институтом,
единственным в России, а может
быть и в мире, Институтом неотлож�
ной детской хирургии и травмато�
логии, где есть не только самое со�
временное оборудование и верто�
летная площадка на крыше, но и
специалисты, накопившие боль�
шой опыт работы. Правительство
Москвы построило хирургическо�
реанимационный корпус институ�
та и оснастило его. Да, корпус до�
рогой. Но именно такие больницы
необходимо строить в России, если
мы хотим снизить детскую смерт�
ность и  инвалидность.   И в будущем
на их базе можно создавать специ�
ализированные педиатрические
бригады.

Подготовил
Леонид ПЕРЕПЛЁТЧИКОВ,

обозреватель «МГ».
НА СНИМКЕ: Л.Рошаль высту2

пает на семинаре.
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По своей сути бюджетное уч2
реждение Ханты2Мансийского
автономного округа 2 Югры «Ок2
ружная клиническая детская
больница» представляет собой
единую функционально связан2
ную систему. Концентрация в
ней дорогостоящего оборудо2
вания позволяет более эффек2
тивно его использовать, накап2
ливать опыт выполнения слож2
ных методов диагностики, по2
вышать качество лечения.

Введены в эксплуатацию маг�
нитно�резонансный томограф на
1,5 Тесла, компьютерный томог�
раф, анализаторы газов крови и
электролитов, а также биохими�
ческий, гематологический, имму�
ноферментный, иммунохимичес�
кий анализаторы, приобретена ре�
тинальная педиатрическая каме�
ра, оптический когерентный то�
мограф, развернута лаборатория
для проведения гистологических
и иммуногистохимических иссле�
дований.

Внедрены методики электроней�
ромиографии, вызванных потенци�
алов головного мозга (эндогенных,
соматосенсорных, акустических,
стволовых, зрительных), объектив�
ной аудиометрии, электроретино�
графии, общей плетизмографии и
др. Планируется внедрение эндос�
копической ультрасонографии,
метода магнитной стимуляции цен�
тральных и периферических эффе�
рентных путей ЦНС, мультимодаль�
ное мониторирование функций го�
ловного, спинного мозга и перифе�
рической нервной системы в усло�
виях реанимации, оперативного
вмешательства, анестезиологи�
ческого пособия.

Новый импульс  переменам при�
дает национальный проект. Он спо�
собствует дальнейшему расшире�
нию возможностей для оказания
дорогостоящей высокотехноло�
гичной медицинской помощи на
бесплатной основе. В течение 5
лет основные показатели деятель�
ности учреждения имеют позитив�
ную динамику. Выросла рента�
бельность коечного фонда. Сохра�
няются относительно низкие по�
казатели летальности (2004,
2005  гг. � 0,1; 2006, 2007 гг. � 0,2)
при постоянном росте больных с
врожденными пороками развития,
ожогами (больше 30% тела), онко�
гематологическими заболевания�
ми.

Доля детей с заболеваниями,
требующими сложных, комплекс�
ных методов диагностики,  лече�
ния и реабилитации, увеличилась
с 14,1 до 28,9%, в том числе со
злокачественными новообразова�
ниями � в 4,8 раза, с ВПР � в 2,1
раза, с заболеваниями эндокрин�
ной системы � в 2,2 раза.

Развитие детской хирургии по�
зволило вдвое снизить леталь�
ность по стационару, что, в свою
очередь, повлияло на уменьшение
показателя младенческой смерт�
ности на территории автономного
округа.

В больнице большое внимание
уделяется оказанию высокотех�
нологичных видов медицинской
помощи (ВМП). Мониторинг, про�
веденный совсем недавно, пока�
зал широкий диапазон их востре�
бованности. В прошлом году в 2
раза увеличился объем оказания
ВМП пациентам с системными
ревматоидными артритами с при�
менением цитокиновой терапии, в
3 раза � с демиелинизирующими
заболеваниями нервной системы.

Повышение квалификации спе�
циалистов, дооснащение больни�
цы современным диагностичес�
ким и лечебным оборудованием
позволили к  концу 2008 г. расши�
рить спектр технологий по ВМП по
14 профилям с 44 до 57.

В отделении хирургии увеличи�
вается количество операций при
сложных пороках желудочно�ки�
шечного тракта у новорожденных
детей, которые всё чаще стали по�
ступать на хирургическую коррек�

Опыт и инициатива

Высокие достоинства
высоких технологий
Новые методики очень востребованы жителями Югры

цию непосредственно из родиль�
ных домов. Здесь освоены лапа�
роскопия, цистоскопия, уретрос�
копия, колоноскопия, хирургичес�
кое лечение пороков развития
прямой кишки у детей раннего воз�
раста, метод раннего хирургичес�
кого лечения при высокотемпера�
турных ожогах у детей. Выполня�
ются реконструктивно�пласти�
ческие операции после лечения
распространенных ожогов.

Производится хирургическое
лечение пресакральных кист, опе�
ративное лечение кишечных сви�
щей. Внедрен лапароскопический
метод лечения кист селезенки у
детей, освоен метод диагности�
ческой лапароскопии при заболе�
ваниях и пороках развития печени
и печеночных протоков с биопсией
печени и рентгеноконтрастным ис�
следованием желчных протоков,
применяется лапароскопическая
пилоромиотомия при врожденном
пилоростенозе.

За 2006�2008 гг. у детей первого
года жизни выполнено более 600

оперативных вмешательств, из них
у новорожденных � 172, что состав�
ляет 2,2% от всех пролеченных
больных хирургического профиля.

Расширен спектр оперативных
вмешательств в абдоминальной
хирургии, в том числе оператив�
ное лечение детей с экстремально
низкой массой тела.

Отделение травматологии и ор�
топедии занимается лечением боль�
ных с пороками развития, заболе�
ваниями и повреждениями опорно�
двигательного аппарата. В отделе�
нии освоены современные методы
остеосинтеза, артропластики тазо�
бедренного сустава, артроскопи�
ческая пластика связочно�капсуль�
ного аппарата коленного сустава,
операции при патологическом вы�
вихе бедра, ацетабулопластика и
различные остеотомии таза.

Широко применяются методы
удлинения конечностей и исправ�
ления их деформации при помощи
наружных фиксирующих уст�
ройств, а также малоинвазивные
методики лечения патологии круп�

ных суставов. Освоена  комбини�
рованная костная  пластика сколь�
зящим  кортикальным аутотранс�
плантатом.

Разработан уникальный способ
хирургического лечения болезни
Легг � Кальве � Пертеса и получен
патент на это изобретение. С
2007 г. внедрен малотравматичный
способ торакопластики по Дональ�
ду � Нассу при тяжелых воронкооб�
разных деформациях грудной клет�
ки. Проводится лечение врожден�
ной косолапости по Понсети в рам�
ках мирового стандарта.

В отделении урологии применя�
ются современные оперативные
технологии, которые позволяют
оказывать ВМП без выезда за пре�
делы округа. Проводится комплек�
сное лечение детей со сложными
пороками развития мочевых путей.
Внедрены малоинвазивные эн�

доскопические хирургические ме�
тоды лечения, в том числе устра�
нение нарушений выделительной
функции почек у новорожденных.

Врачи отделения офтальмоло�
гии обеспечивают раннюю диаг�
ностику и лечение ретинопатии не�
доношенных.

К 2009 г. планируется заверше�
ние базового оснащения учрежде�
ния медицинской техникой и обо�
рудованием. Приоритетное разви�
тие получат новые виды медицин�
ской деятельности: онкогематоло�
гия, челюстно�лицевая хирургия,
нейрохирургия, оперативная оф�
тальмология, хирургия новорож�
денных, онкология.

Высокий уровень использова�
ния современных технологий,
профессионализм медицинских
работников и доступность для де�
тей автономного округа получения

высокотехнологичных видов меди�
цинской помощи позволили на
треть сократить количество паци�
ентов, направляемых в централь�
ные клиники России.

Необходимо отметить, что се�
годня в больнице всё больше вни�
мания уделяется инновационным
технологиям, кооперации в науч�
ных программах и темах с ведущи�
ми клиниками РФ, определению
стратегических и прорывных на�
правлений развития педиатричес�
кой службы в Ханты�Мансийском
автономном округе.

Медицинский персонал с забо�
той и вниманием относится к юным
пациентам.  Лучшей оценкой на�
шей работы является благодар�
ность детей и их родителей за воз�
вращение здоровья, а зачастую и
за сохранение жизни.

Виктор МАНАННИКОВ,
главный врач окружной

клинической детской больницы,
заслуженный работник

здравоохранения
Ханты-Мансийского автономного

округа - Югры.
Нижневартовск.

НА СНИМКАХ: маленькие па2
циенты поступают сюда даже из
роддома; здание больницы ра2
дует глаз; новая техника творит
чудеса.
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Россия, Москва, Центральный 

выставочный комплекс 

«Экспоцентр», 

8-12 декабря

Ждем Вас!

Приглашаем Вас посетить наш 

стенд С25 в павильоне 8, зал 3

на выставке «Здравоохранение 

2008».

Предлагаем Вашему вниманию 

широкий спектр больничной 

мебели и НОВИНКИ года: 

суперсовременный операционный 

стол Promerix и светильники с 

видеокамерой Merilux Vision.

МУЗ «Центральная городская больница» (г. Радужный)
приглашает на постоянную работу:

ОФТАЛЬМОЛОГА, ОНКОЛОГА.

Наличие сертификата специалиста обязательно.
З/п согласно штатному расписанию. Жилье предоставляется.

Тел. (34668) 382714 � отдел кадров.

Адрес: 2 мкр., д. 31, г. Радужный, Тюменская обл.,
ХМАО 628464.

У амфибии есть качество, ко2
торому может позавидовать че2
ловек. Это способность сердца
к регенерации в случае его за2
болевания. Немецкий биотех2
ник Феликс Энгель убежден, что
сердце человека также способ2
но само вылечить себя.

В биомире способность амфи�
бии к регенерации сердца являет�
ся сенсацией. Самоизлечиваясь
таким образом, животное спасает
себя. Сердечные клетки амфибии
способны делиться и  производить
таким образом здоровые ткани
сердца. По такому же принципу
должно, по идее, функционировать
сердце человека, например после
инфаркта, говорит Ф.Энгель. Се�
годня такому пациенту можно по�
мочь, если  только он приходит к
врачу  своевременно. Теперь пред�
ставьте ситуацию, что пациент, пе�
ренесший  инфаркт, то есть, по
сути, инвалид,   принимая таблет�
ки, полностью излечивается. Его
миокард восстанавливается, и че�
ловек продолжает вести нормаль�
ную жизнь. Нереально? Отнюдь
нет, уверен ученый. Конечно, вся
специальная литература доказы�
вает, что взрослые клетки у мле�
копитающих и тем более  у челове�
ка делиться не способны, особен�
но клетки сердца.  Приступив к ис�
следованиям, Ф.Энгель понимал,
что кроме него никто не верит в
регенерацию человеческого сер�
дца. Казалось, что невозможно за�
ставить кардиомиоциты делиться!
Для продолжения исследований
ученый переехал в США и продол�
жал опыты снова и снова, теперь
уже  на сердцах крыс. Снова неуда�
чи... Он готов был признать свое
поражение, как вдруг в конт�
рольном эксперименте, который
должен был в очередной раз  под�
твердить утопичность идеи и где
ничего не должно было происхо�
дить, ученый увидел через микро�
скоп, что клетки делятся! «Это зах�
ватывающее зрелище, � говорит
он. � В науке всегда учат, что всё
можно запланировать, но все�таки

Кардиомиоциты
способны делиться

самые невероятные успехи при�
ходят, когда этого никто не ожида�
ет».

Эта картина делящегося
кардиомиоцита млекопитающего
может стать началом новой эры  в
кардиологии. В США Энгелю и его
группе удавалось даже контроли�
руемо побуждать деление клетки
блокатором  фермента Р38 и  фак�
тором роста. Энгель, похоже, удив�
лен происходящим не менее дру�
гих: «Пока мы не можем объяснить,
почему всё так происходит, ведь
давно известная молекула никог�
да не ассоциировалась с делени�
ем клетки. Да, она использовалась
в борьбе со стрессом  и в случае
так называемой клеточной смер�
ти, но про деление клетки никто не
думал».

36�летнему ученому пророчили
блестящую карьеру в Америке, но
он решил вернуться на родину, в
Германию.  Сегодня он работает в
научно�исследовательском ин�
ституте Макса Планка в Бад�На�
ухайме. Его опыты на крысах ус�
пешно продолжаются, однако он
работает уже с живыми животны�
ми. Вызывая искусственным пу�
тем инфаркт миокарда и регистри�
руя повреждение сердечной тка�
ни, он вводит  блокатор  фермента
Р38  и фактор роста непосред�
ственно в сердце, где и происхо�
дит последующий рост клеток. По�
ражение сердца действительно
уменьшается, остаются лишь не�
значительные рубцы. В экспери�
ментах с обширным инфарктом
большие части сердца также реге�
нерируются!

Ученый полон надежд добиться
полной реабилитации пораженно�
го сердца и верит в успех. Тогда
безнадежно больные люди, года�
ми ждущие операции  по транс�
плантации,  не нуждались бы боль�
ше в сердце донора.  Это будет
происходить медикаментозным
путем, над чем и работает сейчас
Феликс Энгель.

Юлия ГЕРМАН,
соб. корр. «МГ».

Германия.

Усилия по выяснению высших
мозговых функций касались не
только речи и искусства, но так�
же и религии. Некоторые уче�
ные, например Фрэнсис Кол�
линз в книге «Речь Бога», исполь�
зуя свои познания в молекуляр�
ной биологии и мозговых функ�
циях, утверждает, что существу�
ет «персональный  Бог» (a
personal God). На основании
данных антропологии автор кни�
ги подчеркивает универсаль�
ность поиска  Бога среди раз�
личных групп примитивных и
продвинутых культур  в течение
многих тысячелетий. Он интер�
претирует эту универсальность
как намек на то, что некоторые
базисные структуры мозга «нуж�
даются в Боге» (needs God). Ссы�
лаясь на интуитивные ощуще�
ния человеком правды  и не�
справедливости, Коллинз пред�
полагает, что эти характеристи�
ки также имеют начало во внут�
ренних  структурах мозга. Он
заключает, что законы морали
были «имплантированы» в наш
мозг Богом. Однако многие уче�
ные считают, что мораль, альт�
руизм запрограммированы в
мозгу для того, чтобы облегчить
человеку социальное поведе�
ние для сохранения рода.

Другие ученые, используя те
же самые данные, утверждают,
что религия есть артефакт эво�
люции. Ученый�невролог Дэвид
Линден (2007), например, не�
давно высказал  предположе�
ние, что специфические меха�
низмы посредством эволюци�
онных изменений в структурах
мозга объясняют развитие ре�
лигии  так же, как любви, памяти
или способности мечтать. В про�
цессе эволюции растущая кора
головного мозга покрывает бо�
лее примитивные его лимби�
ческие структуры, регулирую�
щие эмоции, которые, в свою
очередь, возвышаются над еще
более примитивными стволо�
выми структурами мозга и свя�
занным с ними гипоталамусом.
Линден утверждает, что случай�
ные связи этих частей головно�
го мозга объясняют многие пе�
реживания человечества �  тре�
вога и другие эмоциональные
расстройства возникают в раз�
ных частях, приводя к «войне»
между высшими «рациональны�
ми»  центрами и нагруженной
эмоциями лимбической систе�
мой. Он также считает, что если
«изобретательный дизайнер»
сформировал головной мозг, то
это воистину элегантная, безуп�
речная работа.

Линден предполагает, что не�
рвные механизмы могут лежать
в основе религиозных импуль�
сов. А также, что религиозные
представления � это своего рода
отраженные верования (ref�
lecting beliefs). Речь идет,  на�
пример, о концепции непороч�
ного зачатия или представлении
о Боге, который думает о каж�
дом человеческом существе,
что противоречит нашему по�
вседневному представлению о
реальности.

В своей недавно  вышедшей
книге «Душа в головном мозгу»

В поисках Бога
В какой части мозга человека базируется религиозное чувство?

(The Soul in the Brain) британс�
кий невролог Михаэль Тримбл,
обращаясь к своей области зна�
ний, эпилепсии, объясняет воз�
можное взаимоотношение
между человеческим мозгом и
религией следующим образом �
религиозность часто предше�
ствует припадкам. Он указыва�
ет, что некоторые величайшие
религиозные фигуры в истории,
возможно, страдали комплек�
сом частичных припадков, кото�
рые, как известно, ассоцииру�
ются с религиозными воззрени�
ями. Например, описаны экста�
тические видения    святого апо�
стола Павла на пути в Дамаск,
когда он пал на землю и в тече�
ние 3 дней был слеп. Джозеф
Смит, основатель мормонизма,
сообщал о случаях потери созна�
ния  и утраты речи, во время ко�
торых он «обнаруживал себя ле�
жащим на спине со взглядом, ус�
тремленным к небесам». Жанна
д

,
Арк  заявляла, что «слышала

голоса (ангелов), сопровождае�
мые невероятным сиянием».

Тримбл также вспоминает, что
в книге «Разнообразие религи�
озного опыта» (The Varieties of
Religious Experience) психолог
Уильям Джеймс еще в XIX веке
также придавал большое значе�
ние трансам, видениям, слухо�
вым галлюцинациям, ассоцииру�
емым с религией, указывая на
невыразимые, измененные со�
стояния сознания у большинства
религиозных мистиков.  Такие
мистические состояния, встре�
чаемые в большинстве религий,
поразительно сходны с менталь�
ными состояниями, вызываемы�
ми психоделическими препара�
тами, такими как LSD или меска�
лин. В ряде исследований на
людях психоделические сред�
ства вызывали длительные изме�
нения в религиозном самосоз�
нании. Эти данные указывают на
молекулярную основу психичес�
кого статуса. Мы теперь знаем
гораздо больше о нейротранс�
миттерах, которые опосредуют
эмоции, например,  по результа�
там изучения действия антидеп�
рессантов, чем от прямых мани�
пуляций с головным мозгом �
психоделики, как известно, дей�
ствуют как агонисты одного из

подтипов серотониновых ре�
цепторов. Так как серотонино�
вые нейроны происходят из со�
единительных ядер головного
мозга, может быть следует су�
зить исследования биологичес�
ких причин по крайней мере од�
ного типа религиозности этими
немногими клетками.

Тримбл насчитал несколько
кандидатов на месторасполо�
жение в головном мозгу религи�
озных, креативных и эпилепти�
ческих импульсов.  Большинство
из них расположено в височной
доле � области, которая получа�
ет существенную «подпитку» из
серотониновых нейронов,явля�
ющихся, как известно, местом
приложения действия психоде�
лических средств. В исследова�
ниях последних лет удалось про�
извести картирование центров
речи. Они оказались  в темен�
ной и височной областях, а так�
же лобной части. Однако любая
экстраполяция этих данных на
вероятный вклад в предраспо�
ложенность к религии или креа�
тивным способностям была бы
в высшей степени спекулятив�
ной.

Тримбл считает, что интегра�
ция активности правой, эмоци�
ональной части головного моз�
га с левой, аналитической, при�
водит к возникновению вели�
чайших достижений в искусст�
ве. Как считает автор цитируе�
мой статьи в New England Journal
of Medicine невролог Д.Спай�
дер, большинство достижений
в науке является продуктом не
только чистого разума. У вели�
ких ученых, пишет автор, всегда
отмечались креативные, артис�
тические способности.  Артис�
тический, интуитивный подход
очевиден в большинстве абст�
рактных интеллектуальных от�
крытий, например у Эйнштей�
на. Нет нужды говорить, что про�
стое деление головного мозга
на правую и левую части пред�
ставляет собой упрощение. Нет
нужды также говорить и о том,
что, поскольку визуальные тех�
нологии  и ассоциативное ког�
нитивное тестирование стано�
вятся всё более утонченными,
мы способны распознавать
пути, по которым религиозная и
креативная восприимчивость
связаны одна с другой,  и облас�
ти в головном мозгу, которые
опосредуют эмоции, приходят в
расстройство при психических
болезнях. Можно только пред�
полагать, какие из этих дости�
жений дадут ответ, где в голов�
ном мозгу «базируется» религи�
озное чувство, если оно суще�
ствует.

Рудольф АРТАМОНОВ.

Ученые2неврологи в течение длительного времени избегали
ставить глобальные вопросы относительно функций мозга, сво2
дя всё к «высшей нервной деятельности». Однако с приходом
новых визуальных технологий, таких как позитронно2эмиссио2
ная томография и функциональная магнитно2резонансная то2
мография, отношение к этим вопросам стало меняться. В на2
стоящее время представилась возможность визуализировать
отдельные участки мозга в моменты, когда субъект занят ка2
ким2либо действием 2 решением математических задач, сочи2
нением музыки, стихов или просмотром порнографических
фильмов.

ФГОУ Институт повышения квалификации ФМБА России
объявляет конкурс на замещение вакантных должностей
профессорско2преподавательского состава на кафедрах:

1. Акушерства и гинекологии
заведующий кафедрой �  д.м.н., профессор

2. Инфекционных болезней
профессор � д.м.н.� 1

3. Медицины труда, профпатологии и экологии человека
профессор � д.м.н., профессор � 1

4. Общественного здоровья и здравоохранения
доцент � к.м.н.� 1

5. Педиатрии
ассистент � к.м.н. � 1

6. Радиационной медицины, гигиены и радиационной
          безопасности

профессор � д.м.н. � 1.

Приём документов от лиц, проживающих  в Москве и Московской
области �месяц со дня публикации объявления.

Адрес:   Волоколамское шоссе, д. 30, Москва 123182
E2mail:hrm@medprofedu.ru

  Справки по телефону (499)19327942 (кадры), факс (499) 19324569.
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Отдел финансового, организационного
и кадрового обеспечения

1. Начальник отдела
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее образование экономическое, не менее 2 лет
стажа государственной гражданской службы (гос�
службы иных видов) или не менее 4 лет стажа рабо�
ты по специальности.

2. Заместитель начальника отдела
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее образование (юриспруденция, документоведе�
ние, делопроизводство, экономика труда, управле�
ние персоналом, менеджмент и др.), не менее 2 лет
стажа государственной гражданской службы (гос�
службы иных видов) или не менее 4 лет стажа рабо�
ты по специальности.

3. Главный специалист2эксперт
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее образование (медицинское, фармацевтическое,
юриспруденция, документоведение, делопроизвод�
ство, экономика труда, управление персоналом, ме�
неджмент и др.).

4. Старший специалист 12го разряда
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее или среднее специальное образование (меди�
цинское, фармацевтическое, юриспруденция, доку�
ментоведение, делопроизводство, экономика труда,
управление персоналом, менеджмент и др.).

Информационно2аналитический отдел
1. Начальник отдела
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее образование (медицинское или связанное со
специальностями «организация здравоохранения»
или в сфере информационных технологий), не менее
2 лет стажа государственной гражданской службы
(госслужбы иных видов) или не менее 4 лет стажа
работы по специальности.

2. Заместитель начальника отдела
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее образование (медицинское или в сфере инфор�
мационных технологий), не менее 2 лет стажа госу�
дарственной гражданской службы (госслужбы иных
видов) или не менее 4 лет стажа работы по специ�
альности.

3. Ведущий специалист2эксперт
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее образование (медицинское или в сфере инфор�
мационных технологий).

4. Старший специалист 12го разряда
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее или среднее специальное образование (меди�
цинское или в сфере информационных технологий).

Отдел взаимодействия с территориальными
управлениями и подведомственными

учреждениями
1. Начальник отдела
Требования, предъявляемые к претендентам: выс�

шее образование (медицинское, фармацевтичес�
кое, юриспруденция, в сфере информационных
технологий), не менее 2 лет стажа государствен�
ной гражданской службы (госслужбы иных видов)
или не менее 4 лет стажа работы по специально�
сти.

2. Главный специалист2эксперт
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее образование (медицинское, фармацевти�
ческое, юриспруденция, документоведение,
делопроизводство, экономика труда, управление
персоналом, менеджмент и др.).

3. Ведущий специалист2эксперт
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее образование (медицинское, фармацевти�
ческое, юриспруденция, документоведение,
делопроизводство, экономика труда, управление
персоналом, менеджмент и др.).

4. Старший специалист 12го разряда
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее или среднее специальное (медицинское,
фармацевтическое, юриспруденция, документове�
дение, делопроизводство, экономика труда,
управление персоналом, менеджмент и др.).

Отдел ввода и обработки информации
1. Начальник отдела
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее образование (медицинское, фармацевти�
ческое  или в сфере информационных техноло�
гий), не менее 2 лет стажа государственной граж�
данской службы (госслужбы иных видов) или не
менее 4 лет стажа работы по специальности.

2. Консультант
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее образование (медицинское, фармацевти�
ческое  или в сфере информационных техноло�
гий).

3. Главный специалист2эксперт
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее образование (медицинское, фармацевти�
ческое или в сфере информационных технологий).

4. Ведущий специалист2эксперт
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее образование (медицинское, фармацевти�
ческое или в сфере информационных технологий).

5. Старший специалист 12го разряда
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее или среднее специальное образование
(медицинское, фармацевтическое или в сфере ин�
формационных технологий).

6. Специалист2эксперт (2 вакансии)
Требования, предъявляемые к претендентам:

высшее или среднее специальное образование
(медицинское, фармацевтическое или в сфере ин�
формационных технологий).

Прием документов с 19 ноября по 18 декабря
2008 г. по адресу: Славянская площадь, дом 4,
строение 1, каб. 335, Москва109074 с 9 до 12
часов и с 14 до 16 часов.

Информацию о конкурсе на замещение вакансий
государственной гражданской службы в Межрегио�
нальном информационно�аналитическом управлении
Росздравнадзора, в том числе по квалификационным
требованиям можно получить по телефону
(495) 69823981 или на официальном сайте Феде�
ральной службы по надзору в сфере здравоохране�
ния и социального развития  www.roszdravnadzor.ru

Межрегиональное информационно2аналитическое управление
объявляет конкурс на замещение вакантных должностей государственных гражданских служащих

Тел./факс: (495) 782�1503 (многоканальный)
E	mail: info@merimed.ru www.merimed.ru

Варшавское шоссе, д. 42, стр. 1 , Москва 115230

� Большой выбор
цветовых решений

� Европейское
производство

� Продуманные детали
� Поставка со склада

и под заказ
� Сервисное

и гарантийное
обслуживание

ОСНАЩЕНИЕ ДЕТСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ
БОЛЬНИЦ ПОД КЛЮЧ

Телефоны
рекламной службы:

60828544,
60826980 (факс)
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По мнению израильских психи2
атров, современному человеку
не хватает положительных эмо2
ций. Однажды хорошая знакомая
нашей семьи, назовем ее Татья2
ной, высказала беспокойство по
поводу своей дочери2семикласс2
ницы, на которую время от вре2
мени нападали приступы беспри2
чинного смеха. По крайней мере,
так казалось ее матери.

Моя жена порекомендовала
обеспокоенной подруге врача�пси�
хиатра, который развеял беспокой�
ство Татьяны. Он сказал, что любой
смех, пусть и беспричинный � при�
знак здоровья или по крайней мере
хорошего настроения. «Рифмован�
ные поговорки оставьте филоло�
гам, � с улыбкой пояснил врач, � но
запомните другое: опасен не смех,
а внезапная его остановка, когда
человек, мгновение назад излучав�
ший благодушие и оптимизм, вста�
ет в позу испуганного зверька».

Разумеется, подобные резкие
перемены настроения могут сви�
детельствовать о душевном нездо�
ровье. Однако о Татьяне и ее доче�
ри, которая «смеется без причины»,
я вспомнил, когда познакомился с
бывшим военнослужащим Талем
Бен�Дрором. Этот молодой чело�
век уже в течение двух лет лечится
у психиатра и посещает психоана�
литика. По словам его матери, Таль
редко улыбается и еще реже сме�
ется. А началось все в первые дни
Второй ливанской войны.

Таль Бен�Дрор служил в бригаде
«Голани». Во время атаки на груп�
пу бойцов ливанской шиитской
организации «Хезболла» один из
боевиков поднял руки, объявляя
таким образом, что сдается. Таль
как раз держал его на мушке своей
винтовки, но, понимая, что в сдаю�
щихся не стреляют, он пробежал
мимо врага. И вот тут случилась
трагедия. Оказавшись, в прямом
смысле в тылу, «сдавшийся» сда�
ваться передумал и открыл огонь в
спину израильским солдатам. Двое
друзей Таля были убиты. С тех пор
ему постоянно снится тот бой. Он
считает себя виноватым в гибели
своих боевых товарищей.

За лечение у психиатра и психо�
лога платит, конечно же, не Таль, а
Министерство обороны, ибо душев�
ную травму он получил во время
прохождения воинской службы.

Взгляд

«Психолог» в Израиле
звучит гордо!
Впрочем, как и «психиатр». Потому что гражданам
этой страны живется весьма непросто

Что же касается нашей знакомой
Татьяны, то только за одну консуль�
тацию у психиатра по поводу ее до�
чери она выложила 700 шекелей
(около 200 долл.).

Дело в том, что в Израиле психи�
атрическая помощь, как, к слову го�
воря, и стоматологическая, не вхо�
дит в обычную медицинскую стра�
ховку. Поэтому у гражданина этой
страны имеется выбор: он может
включить дополнительно в страхов�
ку оказание психиатрической помо�
щи (такие страховки в зависимости
от количества дополнений имену�
ются «серебряными», «золотыми» и
«платиновыми») или, в случае воз�
никновения необходимости, просто
пойти к врачу�психиатру и оплатить
стоимость приема.

Сегодня в Израиле все психиат�
ры работают в системе больнич�
ных касс. Таким образом, была вы�
полнена рекомендация правитель�
ства страны от 12 февраля 2006 г.
министерствам финансов и здра�
воохранения о сосредоточении
всей психиатрической помощи в
административно�профессио�
нальной структуре, которая может
не только проверить лицензию вра�
ча и реальную квалификацию спе�
циалиста, но также и качество пред�
лагаемого им лечения.

Болезнь Бен�Дрора именуется
посттравматическим синдромом
(ПС). В такие состояния нередко
впадают ветераны войн. Во время
Первой мировой войны эта болезнь
именовалась военным неврозом, а
во время Второй мировой войны �
боевой психической травмой.

Бывший военнослужащий Таль
Бен�Дрор получает комплексное
лечение � психиатр лечит послед�

ствия, а психолог работает с при�
чинами, спровоцировавшими про�
блему. Интересно, что в Израиле в
качестве экспериментальной про�
граммы лечения ПС одно время
предлагалась марихуана. Этим эк�
спериментом руководил профес�
сор Рафаэль Мехулам из Еврейс�
кого университета в Иерусалиме.
По мнению Мехулама, в марихуане
содержится вещество, способное
подавлять нежелательные воспо�
минания. Однако Бен�Дрор не по�
желал входить в эксперименталь�
ную группу. Он лечится традицион�
ными методами, а также «световым
лечением», методику которого раз�
работала группа психиатров во гла�
ве с доктором Шаулем Шрайдером
из тель�авивской больницы «Ихи�
лов». Суть этого лечения заключа�
ется в том, что с целью усиления
действия психиатрического лекар�
ства на больного его тело помеща�
ется перед прибором с излучаю�
щим экраном на время от получаса
до часа.

Состояние Таля Бен�Дрора улуч�
шается. Он даже подумывает вер�
нуться в армию в качестве сверх�
срочника. Тем более что с января
2008 г. армейское командование
ввело новый медицинский про�
филь, позволяющий служить в не�
боевых частях молодым людям,
испытывающим проблемы психо�
логического и даже психического
характера. Такие военнослужащие,
конечно же, не могут считаться пол�
ноценными бойцами. Предполага�
ется, что они, пережившие психи�
ческие травмы, будут оказывать
техническую или интендантскую
поддержку войскам. Одновремен�
но таким военнослужащим будут

предоставляться льготы и послаб�
ления, если они столкнутся со
сложностями адаптаций. Разуме�
ется, их возьмут под особый конт�
роль армейские психологи.

В Израиле весьма качественно
поставлена и психологическая
служба. В большинстве больниц
действуют отделения, оказываю�
щие психологическую помощь.
Кроме того, детские психологи при�
сутствуют в штате всех школ и дет�
ских садов. В организационном и
финансовом отношениях такие
психологи подчинены муниципали�
тету, в профессиональном же пла�
не � психологическому отделу Ми�
нистерства просвещения. Часть
времени психолог присутствует в
закрепленной за ним школе или
детском саду, а остальную часть
рабочего дня находится на так на�
зываемой психологической стан�
ции. Именно там он проводит инди�
видуальный диагностический и
психотерапевтический прием де�
тей. При работе же в школе или дет�
ском саду психолог проводит мас�
совое тестирование детей, группо�
вую психологическую работу, кон�
сультирование учителей и админи�
страции. Важно заметить, что он не
зависит от школьной администра�
ции. Этот факт позволяет ему эф�
фективно выполнять свои основ�
ные функции � отстаивать интере�
сы каждого ребенка.

Социальный статус психолога в
израильском обществе весьма вы�
сок. Это отражается и в стоимости
его услуг. Интересно, что психоте�
рапией может заниматься как пси�
холог, так и социальный работник.
Однако у психолога часть работы
стоит значительно дороже, чем у

социального работника. Мнение
психолога обычно имеет больший
вес в решении различных спорных
вопросов, касающихся его компе�
тенции. Важно заметить, что ника�
кое психологическое обследование
ребенка не может проводиться без
письменного согласия родителей.
Но даже если такое обследование с
согласия родителей и было прове�
дено, для предоставления инфор�
мации о нем администрации школы
вновь требуется согласие родите�
лей ребенка. Из этого правила есть
только два исключения. Психолог
обязан передать информацию со�
циальной службе или полиции, если
у него возникает подозрение, что
ребенок подвергается насилию и его
психическому и физическому здо�
ровью наносится вред. Психолог
также обязан передать информа�
цию о состоянии призывника, если
она будет запрошена органами,
осуществляющими призыв на сроч�
ную воинскую службу.

Важно заметить, что в Израиле
огромное внимание уделяется тру�
дам российских и советских психо�
логов. Так, в прошлом году в Еврей�
ском университете в Иерусалиме
состоялась презентация переве�
денной на иврит книги крупнейше�
го российского и советского пси�
холога Льва Выготского «Мышле�
ние и речь». На очереди переводы
на иврит трудов Александра Лурии,
одного из основателей нейропси�
хологии, и Петра Зинченко, иссле�
довавшего проблему памяти.

В Израиле известно немало слу�
чаев, когда на психолога подают в
суд за моральный и материальный
ущерб, причиненный его действия�
ми. Если суд признает вину психо�
лога, но не находит в его действиях
нарушений закона, то наказание
может ограничиться выплатой де�
нежной компенсации. Иногда ог�
ромной! Поэтому в трудовом согла�
шении, заключаемом психологом с
работодателем, например муници�
палитетом, всегда оговариваются
условия профессиональной стра�
ховки, покрывающей подобные
компенсации. В противном случае
психолог, не позаботившийся о та�
кой страховке, сам может попасть
в ситуацию, когда ему необходима
будет помощь коллег.

Захар ГЕЛЬМАН,
соб. корр. «МГ».

Иерусалим.

Мировой финансовый кризис
2 ничто по сравнению с тем, чем
для человечества может обер2
нуться грядущий экологичес2
кий кризис. К такому выводу
пришли эксперты ведущих
организаций, занимающихся
защитой окружающей среды.

При нынешних темпах потреб�
ления через 25 лет человечеству
потребуется еще одна планета, по�
скольку спрос на природные ре�
сурсы на треть превышает пред�
ложение, говорится в докладе,
подготовленном Всемирным фон�
дом дикой природы (IWWF) совме�
стно с Лондонским зоологическим
обществом и организацией Global
Footprint Network. Как утверждают
эксперты, три четверти населения
Земли живет в странах, где потреб�
ление настолько высоко, что эко�
системы просто не успевают вос�
станавливаться.

Таким «экологическим должни�
кам» приходится заимствовать
лес, воду и прочие природные ре�
сурсы у других стран, порой с ущер�
бом для своих «кредиторов». Как
говорится в докладе, безответ�
ственная трата «природного капи�
тала» весьма ощутимо отражает�
ся на экономическом положении,

Экспертиза

Экологический кризис хуже финансового
К этому приводит наша привычка не учитывать условия окружающей среды

приводит к росту цен на продоволь�
ствие, воду и энергоресурсы.

«Если наш спрос на ресурсы
Земли будет расти такими же тем�
пами, то к середине 2030�х годов

для удовлетворения всех наших
потребностей понадобятся две
таких планеты», � заявил генераль�
ный директор IWWF International
Джеймс Лип.

На первых позициях в списке
стран, приносящих наибольший
урон окружающей среде, � США и
Китай. Наносимый ими ущерб при�
роде составляет 40% общемиро�
вого. По показателю «расход при�
родных ресурсов на человека» в
лидерах опять же США и ОАЭ. Пос�
ледние строчки занимают Малави
и Афганистан.

Так, к примеру, для обсечения
всех нужд среднестатистическо�
го британца (пища, одежда, пере�
работка отходов) необходимо 5,3
га поверхности Земли. Эта цифра
более чем в 2 раза превышает ре�
ально отведенные каждому зем�
лянину 2,1 га.

«События последних нескольких
месяцев наглядно продемонстри�
ровали, к чему может привести
жизнь не по средствам», � проком�
ментировал доклад президент
IWWF Эмека Аньяоку. «И какими бы
ужасными ни были последствия
нынешнего финансового кризиса,
это ничто по сравнению с надвига�
ющейся экологической рецесси�
ей», � добавил он.

Как говорится в докладе IWWF, в
денежном эквиваленте ежегодно
человечество влезает в «экологи�
ческий долг», то есть уничтожает
природных ресурсов на 4,5 трлн

долл. Для сравнения, потери всех
финансовых организаций во вре�
мя кризиса составили 2 трлн долл.
� в 2 раза меньше.

Показатель разнообразия форм
жизни, по оценкам экологов, за
последние 30 лет значительно
снизился. За период 1970�2005 гг.
количество видов животных и ра�
стений в среднем по планете со�
кратилось на 30%. В тропиках эта
цифра достигает 51%. Такие дан�
ные были получены в результате
наблюдения за 585 видами живот�
ных в 1333 популяциях на протя�
жении более чем 30 лет. Видовое
разнообразие птиц за тот же пе�
риод сократилось на 20%. Среди
тропических видов эта цифра еще
выше.

В докладе также отмечается,
что люди зачастую недооценива�
ют собственные потребности, на�
пример в воде. Значительная
часть воды, потребляемой в таких
странах, как Великобритания,
расходуется на производство са�
хара, хлопка, мяса и других това�
ров.

Юрий БЛИЕВ,
обозреватель «МГ».

По материалам ВВС News.
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...Вот как вспоминает первый год
своей трудовой деятельности Луи�
за Смирнова. Она получила направ�
ление в Туву, хотя имела вызов из
Ступинского райздравотдела Мос�
ковской области (в Ступино жил ее
жених). Но спорить с госкомиссией
по распределению постеснялась и
подписала направление.

Из Иваново по железной дороге
она доехала до Абакана, а затем
нужно было ехать автобусом 450 км
по Усинскому тракту до Кызыла, где
следовало обратиться в горздра�
вотдел. Сначала дорога шла среди
тайги, потом появились редкие
села с добротными домами. Нача�
лись горы, дорога стала виться сер�
пантином. Внизу ущелье, горные
реки, вид изумительный, дух захва�
тывает от красоты.

Наконец выехали на равнину, и
первое встретившееся селение
показалось ей каким�то невзрач�
ным. Дома деревянные, крыши ка�
кие�то странные, остроконечные.
Водитель остановился около сто�
ловой, и Луиза прочла название
«села» � город Туран. Вот это город!
В Ивановской области деревни и то
выглядели краше.

Вот в этот�то Туран ее и направи�
ли работать фтизиатром.

Больных туберкулезом было мно�
го, и Луиза поняла, что ее, приехав�
шую в Туву одной из первых, напра�
вили сюда совсем не зря. Надо ска�
зать, что в институте мы получили
хорошую подготовку по туберкуле�
зу на базе областного противоту�
беркулезного диспансера, где была
кафедра ИГМИ. Кроме легочного
отделения, было там и внелегоч�
ное, в котором лечились больные в
основном с костным туберкулезом.
(Через десять лет этим отделени�
ем стал заведовать наш однокурс�
ник Стас Розов.) В 50�60�е годы XX
века в Центральной России тубер�
кулез уже успешно лечили антиби�
отиками � стрептомицином, пас�
ком, фтивазидом. Костный тубер�
кулез лечили оперативным путем,

Книгу написал врач

Им часто было страшно
Но они спасали людей в самых суровых условиях

В Иваново вышла книга «Наше поколение», посвященная выпускникам Ивановского
медицинского института 1961 г. Более 30 лет собирала материалы о своих коллегах
«архивариус курса» терапевт высшей категории Надежда Котомина, ее соавтор 2 канди2
дат медицинских наук невролог Антонина Козлова.

Мы предлагаем вам выдержки из книги, изобилующей воспоминаниями, стихами,
являющейся, по сути, медицинской летописью нескольких десятилетий жизни нашей
страны.

но менее эффективно. Запущенных
внелегочных форм с поражением
мозга, почек, желудочно�кишечно�
го тракта в Иваново не было. Эти
формы мы изучали лишь по учебни�
кам. А в Туране их хватало, болезнь
протекала очень тяжело, и больные
были фактически обречены � даже
в крупных городах вылечить такой
туберкулез крайне сложно. Луиза
на всю жизнь запомнила, как уми�
рала 17�летняя тувинка от уремии
при туберкулезе почек. Она сжима�
ла ей руки и кричала: «Имги, имги
(врач), помоги». Это была первая
смерть от туберкулеза, но не пос�
ледняя в том году...

...Меня направили работать в
Бурятию, в Хандагатайский лесп�
ромхоз, расположенный в 300 км от
Улан�Удэ. В поселке были стацио�
нар на 20 коек, родильное отделе�
ние и амбулатория для приема по�
ликлинических больных.

Работала я практически кругло�
суточно: в любое время дня и ночи
меня вызывали на дом к заболев�
шему взрослому или ребенку; в раз�
ное время привозили в стационар
экстренных больных с лесоучаст�
ков, которых в лесхозе было шесть,
располагались они на расстоянии
от 3 до 20 км от центральной усадь�
бы. Там были фельдшерско�аку�
шерские пункты и фельдшер, если
не справлялась, везла больного в
участковую больницу. Вызывали
меня и на хирургические операции.
Я давала эфирный масочный нар�
коз и следила за состоянием паци�
ента как терапевт. Помогала аку�
шерке при сложных родах, оживля�
ла новорожденных, если они роди�
лись в синей или белой асфиксии.
Скажу откровенно: мне часто было
страшно, когда человек находился
между жизнью и смертью.

...Один из случаев очень быстро
закончился трагически. Больной С.
несколько лет страдал каверноз�
ным туберкулезом легких, перио�
дически были кровохарканья. Ле�
чился он в основном в Республи�

канском противотуберкулезном
диспансере Улан�Удэ по 6�8 меся�
цев, но так как кровохарканье было
сильнее, чем обычно, поступил к
нам, в участковую больницу. Ему
сразу сделали необходимые инъ�
екции, назначили холод, покой, и
т.д. Заказали кровь на республи�
канской станции переливания.
Обильное кровохарканье прекра�
тилось через два дня. Он и его жена
стали просить, чтобы его отвезли в
Улан�Удэ. Опытнейший врач Илья
Исаакович сказал, что больной еще
нетранспортабелен, но они наста�
ивали, утверждали, что в нашей
больнице он умрет, мы ничего не
сможем сделать, а в дороге его не
растрясет, так как она уже укатана
(был ноябрь), машина в больнице
носилочная, «Волга», водитель
хороший (водитель и правда был
классный). Вроде доводы были ра�
зумными, да и боялась я, что боль�
ной действительно умрет у нас.
Илья Исаакович согласился с тру�
дом. Переложили больного на но�
силки прямо в палате и поехали
осторожно, на малой скорости.
Отъехали от поселка совсем неда�
леко, когда я услышала бульканье,
а в следующий момент жену боль�
ного окатило кровью � она сидела в
кресле у изголовья. Шофер оста�
новил машину, но я даже никаких
инъекций делать не стала � было
ясно, что больной мертв. Когда че�
рез 20 минут после отъезда я вош�
ла в ординаторскую, сама еле жи�
вая, Илья Исаакович сразу всё по�
нял. Он не упрекал меня, но и не
утешал. Я очень переживала, что
пошла на поводу у больного. С дру�
гой стороны, если бы это кровоте�
чение случилось в палате, мы всё
равно не помогли бы, а в республи�
канском диспансере его, может
быть, и спасли бы. Население нас
точно бы осудило, что мы оставили
его умирать в участковой больни�
це. Дня через три Илья Исаакович
спросил меня, поняла ли я, что по�
нятие «нетранспортабельный боль�

ной» существует в медицине не зря.
...Однажды фельдшер бурятско�

го улуса, который был расположен
в 2 км от Хандагатая, сказала мне,
что среди тамошних жителей есть
больные с врожденным сифили�
сом! В 1960 г., когда мы в институте
изучали сифилис, в центральных
районах России первичного и врож�
денного сифилиса не было вооб�
ще. На занятиях нам не показывали
ни одного больного, мы изучали
сифилис по книгам и учебным по�
собиям. Вскоре я вспомнила, что
как�то видела в магазине старую
бурятку с какими�то странными,
плохими, как будто обломанными,
передними зубами. Она плохо ви�
дела продукты на прилавке и гром�
ко переспрашивала продавщицу.
Тогда я подумала, что это просто
очень старая женщина, и не дога�
далась, что передо мной больная с
врожденным сифилисом � налицо
была триада Гетчинсона: дефект�
ные зубы, понижение слуха и зре�
ния. Видела я на улице и несколько
очень кривоногих пожилых буряток,
но тоже о сифилисе не подумала.

Исторический факт: сифилис за�
везли в Бурятию старообрядцы,
которых высылали семьями в Си�
бирь в середине XVII века после
церковной реформы патриарха
Никона. Вот эти�то переселенцы и
заразили бурят сифилисом, кото�
рого раньше в Бурятии не было. Он
мгновенно распространился сре�
ди бурят, в первую очередь быто�
вым, а не половым путем, учитывая
условия их жизни. Через некоторое
время появился и врожденный си�
филис, а спустя несколько десят�
ков лет численность бурят стала
резко падать: женщина с врожден�
ным сифилисом не может рожать
полноценных детей, способных к
воспроизводству.

В связи с этим у бурят появились
новые обычаи. Девушки стреми�
лись родить как можно раньше и
благодаря этому удачно выйти за�
муж: ведь каждый мужчина хотел

взять в жены женщину, способную
рожать, чтобы иметь собственных
детей. Так как было много бесплод�
ных семей, появился обычай «от�
давать в дети». Бурятская семья
двух детей оставляла себе, а всех
последующих отдавала в бездет�
ные семьи, конечно, за калым. Эти
обычаи в XVIII веке улучшили де�
мографию бурят, а столетием поз�
же, когда сифилис начали лечить и
заболеваемость им снизилась, уве�
личилось количество девушек, спо�
собных к деторождению. В XX веке
детей в бездетные семьи уже не
продавали, но каждая беремен�
ность сохранялась, и вопрос о пре�
рывании беременности в бурятс�
ких семьях не стоял.

Около Хандагатая тоже было «се�
мейское» село Ташелан. Располо�
жено оно было на открытом месте у
подножия сопки, которая защища�
ла село от северных ветров, хорошо
освещалась солнцем. Дома в де�
ревне стояли подковой, внутри ко�
торой были ухоженные огороды.
Ташеланцы всю округу обеспечи�
вали овощами, выращивали рожь,
пшеницу, занимались бортниче�
ством. Жили там семьи Зубакиных,
Пушкарёвых, Шигиных, Вставских.
Почти все были в родстве между
собой. Пожилые строго соблюдали
все старообрядческие обычаи, мо�
литвы, посты. Вечерами они сидели
на завалинках в национальных одеж�
дах. На головах платки, повязанные
каким�то особым способом. Выши�
тые кофты, ситцевые широкие са�
рафаны, фартуки. Мужчины в домо�
тканых рубахах, иногда вышитых.
Порты тоже домотканые, старинно�
го покроя. Семьи были многодет�
ные, абортов ташеланские женщи�
ны не делали, так как детоубийство
считалось тяжелейшим грехом, ко�
торый не отмолить. А молодежь в
1961 г. жила уже современной жиз�
нью � училась в школе, носила со�
временную одежду, работала в лес�
промхозе. Некоторые уезжали
учиться в Улан�Удэ или Благове�
щенск, создавали там семьи.

НА СНИМКЕ: первый год рабо2
ты в Туране 2 справа Луиза Смир2
нова, в центре ее однокурсница
Лидия Старова.

Фото из семейного
архива Л.Смирновой.

За несколько часов до ок2
тябрьского переворота, 25 ок2
тября 1917 г. полномочия от
Временного правительства «по
водворению порядка в столице,
с подчинением ему всех воен2
ных и гражданских властей» по2
лучил Николай Михайлович
Кишкин. По сути, он стал вер2
ховным правителем России.

Первым своим приказом он от�
странил от должности за бездея�
тельность главнокомандующего
Петроградским военным округом
полковника Г.П.Полковникова и
назначил на его место генерала
Я.Г.Багратуни.

Однако в тот же день Кишкин
вместе с другими министрами
Временного правительства был
арестован в Зимнем дворце и по�
сажен в Петропавловскую кре�
пость. 26 ноября они подписали
письмо председателю Учредитель�
ного собрания. Вскоре Кишкин был
освобожден.

Чем же медицинское издание за�
интересовало это незначительное
по меркам того хаоса событие и
его главный персонаж�неудачник?

Николай Михайлович Кишкин
(1864�1930) окончил медицинский
факультет Московского универ�

Имена и судьбы

Калиф на час
Блеск и нищета Николая Кишкина
ситета. Вскоре после этого осно�
вал в Москве пансион для нервно�
больных. Он с начала века стал
членом Союза Освобождения.
Один из лидеров партии кадетов и
ее московской группы, член ЦК с
1905 г., занимал левые позиции.
Заместитель главноуполномочен�
ного и член Главного комитета (с
сентября 1914 г.) Всероссийского
союза городов. В апреле 1916 г. на
заседании ЦК Партии народной
свободы предложил перейти к бо�
лее активной тактике борьбы с са�
модержавием.

После Февральской революции
1917 г. комиссар Временного пра�
вительства в Москве. В апреле вы�
ступал за коалиционное прави�
тельство, а в начале июля реши�
тельно осудил постановление ЦК
своей партии о выходе министров�
кадетов из правительства. 12 июля
А.Ф.Керенский предложил Кишки�
ну войти в правительство в каче�

стве частного лица, однако это не
осуществилось.

Доктор Кишкин � участник сове�
щания общественных деятелей в
Москве 8�10 августа, которое уч�
редило для обсуждения текущих
политических и экономических
вопросов совет общественных де�
ятелей, куда вошел и Кишкин. В
начале августа предоставил свою
квартиру под тайное совещание,
на котором принял самое актив�
ное участие в обсуждении намере�
ний генерала Л.Г.Корнилова оста�
новить разруху и «разогнать» Со�
веты. В день корниловского выс�
тупления (27 августа) Керенский
позвонил Кишкину, пользовавше�
муся его личным доверием, и пред�
ложил войти в учреждаемую им ди�
ректорию, где тот должен был пред�
ставлять Москву. При встрече с
министром�председателем 28 ав�
густа в Петрограде Кишкин, вы�
полняя инструкции ЦК партии ка�

детов, посоветовал Керенскому
для предотвращения гражданской
войны уйти в отставку, передав
власть генералу М.В.Алексееву,
или «образовать директорию ... с
тем, чтобы Алексеев вошел в ее
состав».

30 августа вечером, когда про�
вал корниловского выступления

стал очевидным, Керенский вновь
предложил ему войти в состав пра�
вительства в качестве министра
внутренних дел. Кишкин поставил
условие: «Чтобы никто не стоял за
плечами и чтобы никакими посто�
ронними влияниями не связывали
свободу действий», то есть потре�
бовал полной независимости от
Совета РСД. Кишкин получил от
Керенского поручение вести от его
имени в Москве официальные пе�
реговоры.

После освобождения из Петро�
павловской крепости Николай Ми�
хайлович работал в медицинских
государственных учреждениях. В
1919 г. за участие в «Тактическом
центре» осужден, но вскоре осво�
божден. В 1921 г. вместе с С.Н.Про�
коповичем и Е.Д.Кусковой органи�
зовал Всероссийский комитет по�
мощи голодающим. После его зап�
рета арестован за антисоветскую
деятельность; освобожден по ам�
нистии. С 1923 г. работал в курор�
тном отделе Наркомздрава
РСФСР, несколько раз подвергал�
ся арестам. Ушел на пенсию, но в
конце 20�х постановление о пен�
сии было отменено.

Игорь НИВКИН.
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ПО ГОРИЗОНТАЛИ: 1. Уклонение избирателей от участия в голосова�
нии при выборах представительных органов, главы государства. 5. Хи�
рургический инструмент для бескровного рассечения или иссечения тка�
ней с помощью токов высокой частоты. 10. Тумба на палубе судна или на
пристани для закрепления троса, каната. 14. Левый приток Днепра.
16. Созвучие из двух или нескольких звуков одинаковой высоты, воспро�
изводимых разными голосами или инструментами. 18. Расширение, на�
ращивание, постепенное усиление, обострение чего�либо. 21. Светлая
мечта, призрачное видение. 23. Вид пальмы. 24. Столица государства в
Юго�Восточной Азии.  26. Часть древнерусского города, расположенная
у подножия горы на низменном месте, обычно около реки. 27. Гипотети�
ческая фундаментальная частица, составляющая андронов. 30. У живот�
ных и человека побочный канал, соединяющий сосуды, нервы, выводные
протоки, полые органы. 32. Рентгеновское изображение. 35. Сорт слив.
38. Персонаж фильма режиссера М.Козакова «Покровские ворота», сыг�
ранный Е.Моргуновым. 39. Тропический фрукт. 41. Деревянные башма�
ки. 42. Составление сочинений на основе чужих исследований или чужих
произведений без самостоятельной обработки источников.

ПО ВЕРТИКАЛИ: 2. Садовое и комнатное травянистое растение с
яркими цветками, густо сидящими на ветвях и стебле. 4. Казачий офицер�
ский чин. 6. Горный массив на севере Среднего Урала. 7. Заболевание,
связанное с разрастанием костной ткани в среднем и внутреннем ухе.
9. Роман Ж.Санд. 11. Сухой и жаркий, обычно южный ветер на северо�
востоке Африки и в Восточном Средиземноморье. 13. Плут, пройдоха,
прижимистый человек. 14. Выпаренный досуха сок из листьев различных
видов алоэ. 17. В старину намек, недомолвка. 19. Снежная буря. 21. Мера
объема жидких и сыпучих тел в Великобритании, США. 25. Гладкокраше�
ная хлопчатобумажная ткань сатинового переплетения. 26. Кусочек свин�
ца или другого пластичного материала с оттиском печати. 28. Основная
административно�территориальная единица в Польше. 33. Птица южных
стран отряда голенастых. 34. Переход на более высокую ступень абст�
ракции путем выявления общих признаков предметов рассматриваемой
области. 36. Разрушение, выведение из строя объектов военного госу�
дарственного значения агентами иностранного государства. 37. Собра�
ние всех действующих законов в царской России.

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ЗАДАНИЕ: кто  изображен  в центральном квад�
рате кроссворда.

Составил Алексей АЛЕКСЕЕВ.

Конкурсный кроссворд  № 1

Ответы на конкурсный кроссворд № 3
По горизонтали: 1. Колонтарь. 6. Бухвостов. 10. Купаж. 11. Миксер.

12. Ефимов. 13. Олонхо. 14. Мыт. 15. Дружка. 18. Махараджа. 23. Аббатство.
25. Разумихин. 27. «Уединение». 28. Воронихин. 29. Жалованье. 36. Маузер. 37. Орф.
38. Акушер. 39. Мадера. 41. Авилов. 43. «Нинья». 44. Акселерат. 45. Крыжовник.

По вертикали: 1. Кизяков. 2. Тромбон. 3. Раек. 4. Бугримова. 5. Майевтика.
7. Учум. 8. «Воевода». 9. Ваксман. 16. Стамуха. 17. Кистень. 19. Апофема.
20. Журавль. 21. Плутонг. 22. Тынянов. 24. Бод. 26. Хех. 30. Основание. 31. Аноф�
тальм. 32. Смехова. 33. Артмане. 34. Саквояж. 35. «Орленок». 40. «Дума». 42. Ливр

КЛЮЧЕВОЕ СЛОВО: АМОСОВ Николай Михайлович � советский хирург, автор
книги «Мысли и сердце».

1.
Проснулось что�то в памяти моей:
Туманные вдруг ожили картины,
Таинственны в них облики людей,
И города...  и рощи... и  руины...

То тяжкая, нездешняя тоска,
То вкрадчивая зыбкая тревога
Приходит на порог издалека
И вдаль зовет пустынная

дорога...

В ночную высь я устремляюсь
вмиг,

Созвездия прочитаны как руны,
На оглушительно беззвучный

крик
Откликнутся космические

струны.

И тяжкий груз земного бытия
Взорвется ликованием полета,
И чертит небо звездная струя �
Судьба обезумевшего пилота.

Вскипают реки, исчезают горы,
Приходит в мир заря уже иная,

Сокровенное
Юрий КОРНЕЕВ

Что в памяти моей?
И раскрывает дивные просторы
Разбуженная память родовая.

2.

И все�таки жизнь � величайшая
тайна,

Что будет изведана после меня.
Уходят века, а твой плач,

Ярославна,
Летит из того бесконечного дня.

И слышатся древние песни
Бояна,

И вновь повторяется стылый
рассвет,

И рать восстает на росистой
поляне,

И голову клонит к земле
Пересвет.

На озере Чудском в пробитых
полыньях

Колышутся крылья тевтонских
плащей,

И льдистого ветра напев
заунывный

Несет несмолкающий грохот
мечей.

Ликуют герои Полтавской
победы,

И стелется утро горящей
Москвы,

Российской земли все удачи
и беды

Летят из столетий на крыльях
молвы.

Эпохам созвучны простые
названья:

Азов, Измаил, Перекоп,
Сталинград.

Живут своей жизнью в народных
преданьях

Бессмертные подвиги русских
солдат.

Страна распахнулась на вольных
просторах,

И память моя � это вечность ее,
А годы в набатных летят

перезвонах,
И славлю, Россия, я имя твое!

Москва.

Дорогие друзья, наши постоян�
ные участники конкурсов крос�
свордистов!

Приносим извинения, что заста�
вили вас ждать дольше обычного.
В связи с этим внесем изменения в
условия следующего конкурса. Но
об этом чуть позже.

А сначала, как всегда, хотим по�
благодарить вас за постоянное уча�
стие в наших соревнованиях. Вы�
зывают восхищение ваши упор�
ство, азарт, увлеченность, ведь
многие продолжают присылать нам
письма с ответами и комментария�
ми, даже если знают, что допустили
ошибку, и на премию уже не рас�
считывают.

«Конкурс с картинками � это ин�
тересно, а когда интересно, то надо
участвовать и дальше, несмотря на
промах», � такое объяснение содер�
жит письмо Михаила Ивановича
Онищенко из Люберец Московской
области.

А Валентина Георгиевна Попова
из С.�Петербурга, как всегда, с при�
сущим ей юмором пишет: «Но я не
сдаюсь, а вдруг 2�е место займу».

Это наши постоянные участни�
ки. Но, увы, праздник нынче не на их
улицах. Премии на этот раз будут

переведены в город Пермь Татьяне
АНДРЕЙЧЕНКО, в Старую Руссу
Новгородской области Людмиле
ВАСИЛЬЕВОЙ и в Новочеркасск
Ростовской области Людмиле
СЕВИДОВОЙ.

Они финалисты, они же и победи�
тели. К помощи жребия в этот раз
прибегать не пришлось.

Условия нового конкурса не�
сколько облегчены.

Три конкурсных кроссворда мы
опубликуем в оставшееся время до
Нового года. А ответы на них вы
можете прислать в одном письме в
течение января.

Премия троим победителям со�
ставит 5 тыс. руб. Каждому.

Приглашаем к участию всех чи�
тателей, ведь отгадывание крос�
свордов � дело увлекательное и
развивающее, полезное в любом
возрасте. Его можно назвать «изу�
чением мира с помощью черно�бе�
лых клеток» � высокими словами, а
можно с юмором: «профилактика
прогрессирования маразма». Это
опять цитаты из ваших писем � ав�
торы здесь уже назывались.

До новых встреч,  дорогие дру�
зья!

Редакция «МГ».

Итоги

И снова здравствуйте!
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