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Весь мир 	же давно 	шел от это�о, прос�очив быстро
этот этап и не заци�ливаясь на нем, и вышел на про-
блемы обеспечения �ачества и 	правления им. В Ве ли -
�о британии для оцен�и дост	пности медицинс�ой

помощи использ	ются след	ющие
инди�аторы �ачества (на �аждый
инди�атор есть стандарт!):

• Продолжительность ожидания
плановой операции;

• Соотношение пациентов, ожи-
дающих операцию и �оспитализиро-
ванных;

• Ожидание плановой операции
свы ше 6 и 12 мес.;

• Частота отмены операции;
• Задерж�а выпис�и;
• Ожидание приема амб	латорными пациентами;
• Ожидание с�орой помощи и БИТ;
• Ожидание пациентами ИБС �оронаро�рафии,

ревас�	ляризации;
• Ожидание он�оло�ичес�ими больными начала

лечения от момента постанов�и диа�ноза.
А вот фра�мент профиля из 26 инди�аторов �аче-

ства ведения амб	латорных пациентов («оплата по
выполнению») в США (на �аждый инди�атор есть
стандарт!).

ПРОФИЛАКТИКА
1. С�ринин� ра�а молочной железы
• Доля женщин, �оторым проведена маммо�рафия

в течение те�	ще�о или предшеств	юще�о �одов
2. С�ринин� ра�а толстой �иш�и
• Доля взрослых, 	 �оторых выполнено, по �райней

мере, 1 или более исследований:
� Исследование �ала на с�рыт	ю �ровь в течение

�ода
� Си�мос�опия — в течение �ода или 4 предше-

ств	ющих
� Ири�ос�опия — в течение �ода или 4 предше-

ств	ющих
� Колонос�опия — в течение �ода или 5 предше-

ствовавших

К теме лицензирования и а��редитации надо воз-
вращаться постоянно. Отслеживание и анализ работ по
�линичес�ой эпидемиоло�ии начался довольно давно.
В основ	 ле� анализ свыше 3000 п	бли�аций по DRG
(диа�ностичес�и родственные �р	ппы) и из	чение
опыта их разработ�и в США. Попыт�а создания в
России DRG, ал�оритмов, была предпринята нами в
Горь�овс�ой областной больнице
в 1984—85 ��. Ниче�о хороше�о из
нашей инициативы не вышло,
пос�оль�	 в основе однородных
�р	пп, средних сро�ов �оспитали-
зации в DRG лежит сходство тех-
ноло�ий и однотипность затрат, а
	 нас ниче�о за средними сро�ами
�оспитализаций не подраз	мева-
ется.

Проводилось из	чение работ
по созданию ИСО различных се -
рий 9000 и 10000, т. е. стандартиза-
ции, в том числе в �ачестве нацио-
нально�о �оординатора в европей-
с�ом прое�те COMAQ по �ачеств	
стационарной помощи, проводи-
мом СВО (Утрехт) в 1989—90 ��., и
BIOMED (1991—1994) — Evert
Reerink, Nik Klazinga, Srazimir
Cucich. Из	чался и опыт создания
аналитичес�их обзоров по �лини-
чес�им проблемам и применению
методов метаанализа. Мно�о дало
зна�омство с Яном Калмером в
1991 �., по�азавшим мне на при -
мере перинатальных состояний
потря сающ	ю систем	 метаанали-
за и принятия решений. Воод	 -
шев ленный, с �	чей материалов, я
пришел с ними � �лавном	 а�	ше-
р	-�ине�оло�	 И.М. Савельевой.
Но мой пыл не разделили, 	 нео -
натоло�ов — тот же рез	льтат.

Тем не менее был продолжен
анализ работ по EBM и перевод их
на р	сс�ий. С 1993 �. началась разработ�а системы
обеспечения �ачества в рам�ах Комиссии Гор —Чер но -
мыр дин в дв	х территории: Тверс�ая и Т	льс�ая обла-
сти. Т	льс�	ю область взяли для решения проблем �а -
чества первичной меди�о-санитарной помощи, а Твер -
с�	ю — помощи новорожденным с респираторным
дистресс-синдромом и женщин с �естозом. Ко�да пер-
вая бри�ада амери�анс�их специалистов приехала в
Тверь, они были просто поражены и заявили, что не
понимают, �а� наши женщины вообще выживают.
Женщинам с поздним �естозом назначали по 12 пре -
паратов, в том числе антибиоти�и на вся�ий сл	чай и
все — во вред женщине. А н	жен все�о один дешевый
препарат.

Мно�о было совместной работы с AHCR, AIHA,
Университетс�ой �орпорацией США, Университетом
Дью�а. Анализировали �лассичес�ие работы по �аче-
ств	 (Уолтер Ш	харт, Уильям Эдвардс Демин�, Каор	
Иси�ава, Генри Нив, Аведис Донабедиан, Ханн	
В	ори, Ян Чалмерс, Джозеф Дж	ран и др.). Сотр	д ни -
�и инстит	та выст	пали с до�ладом на Европейс�ой
�онференции по �ачеств	 (Маастрихт, 1994), провели
I Всероссийс�	ю �онференцию по обеспечению �аче-
ства медицинс�ой помощи в 1994 �., создали Сотр	д -
ничес�ий центр ВОЗ в России, стали членами Все мир -
но �о (ISQua) и Европейс�о�о обществ по �ачеств	 ме -
ди цинс�ой помощи. Провели совместно с Дж. Айзен -
бер�ом межд	народн	ю �онференцию AIHA по обес-
печению �ачества в Вашин�тоне в 1998 �. Методоло�ию
по а��редитации больниц JCAHO сами из	чали в
Чи�а�о, межд	народный опыт разработ�и систем �аче-
ства, �линичес�их ре�омендаций, стандартов, прото-
�олов и т. д. (NICE, SIGN, AHRQ, SBU, NZGG и др.) —
в 2000—2006 ��. Потом сами 	чили — проводили ци�лы
об	чения (1998—99) при поддерж�е AIHA по �ачеств	 в
ре�ионах РФ. В 2004 �. под�отовили р	�оводство по
обеспечению �ачества медицинс�ой помощи. В �аче-
стве межд	народно�о э�сперта Евросоюза я поработал
в прое�те «Развитие медицинс�их стандартов на
У�раине» (2005—2006).

Качество медицинс�ой помощи — это сово�	пность
хара�теристи�, подтверждающих соответствие о�азан-
ной медицинс�ой помощи имеющимся потребностям
пациента (населения), е�о ожиданиям, современном	

	ровню медицинс�ой на	�и и техноло�ии. Вот абсо-
лютно необходимые хара�теристи�и: аде�ватность
(appropriateness), дост	пность (availability), преемствен-
ность и непрерывность (continuity), действенность

(efficacy), рез	льтативность (effecti-
veness), безопасность (safety), своев-
ременность (timeliness), 	довлетво-
ренность потребности и ожидания
(satisfaction), стабильность процесса
и рез	льтата (stability), постоянное
совершенствование и 	л	чшение
(improvement). Если что-то из это�о
спис�а выпадает — о �ачестве �ово-
рить бессмысленно. Я хотел бы
обратить ваше внимание на рез	ль-
тативность — effectiveness, 	 нас е�о
часто неправильно переводят �а�
эффе�тивность, а эффе�тивность —
это соотношение межд	 рез	льтата-
ми и затратами.

Мы придавали и придаем оцен-
�е �ачества очень большое значе-
ние, но напрасно. При оцен�е мы
занимаемся �онтролем и а	дитом,
э�спертизой и надзором. Оцен�а
должна, �онечно же, вестись через
стандарты. Основная задача э�спер-
тизы �ачества медицинс�ой помо-
щи состоит в выявлении и анализе
ошибо� (в широ�ом смысле это�о
понятия) для разработ�и мер по

	странению причин, пред	преждения их повторения,
�лонирования и тем самым для повышения �ачества
медицинс�ой помощи населению. Но �лавное не это.

Лицензирование и аккредитация

как инструменты обеспечения качества медицинской помощи
(международный опыт)

Ю.М. Комаров, д. м. н., профессор,

заслуженный деятель науки РФ,

действительный член ВОК, ISQua,

EQuiP (Международное и Европейское

общества по обеспечению качества

медицинской помощи)

До ро гие дру зья!
Эко но ми че ская си туа ция в

стра не не мог ла не ска зать ся на
вы хо де на шей га зе ты. Мы вы ну ж -
де ны умень шать объ е мы и ти ра жи.
Од ной из са мых за трат ных ста -
тей рас хо дов яв ля ет ся дос тав ка
га зе ты ад ре са ту. На 2012 год мы
планируем рас сы лать га зе ту 1 раз
в ме сяц. Убе ди тель но про сим вас
оп ла тить дос тав ку га зе ты за год
в сум ме 500 руб лей. Оп ла тить
мож но в лю бом бан ке. В до ку мен те
нуж но ука зать фа ми лию, имя, от -
че ст во пол но стью, под роб ный поч -
то вый ад рес дос тав ки га зе ты с
ин дек сом. Со хра няй те ко пию кви -
тан ции для кон тро ля! Бес плат ная
рас сыл ка со хра ня ет ся для чле нов
МГНОТ, оп ла тив ших член ские
взно сы в ус та нов лен ном по ряд ке.
Ес ли по ка кой-ли бо при чи не Вы не
мо же те оп ла тить дос тав ку, на пи -
ши те, по жа луй ста, в ре дак цию
пись мо с прось бой-обос но ва ни ем
по ад ре су: 115446, Мо ск ва, а/я 2,
МТП НЬЮ ДИА МЕД 

Про сим вас при же ла нии в
2012 г. по лу чать га зе ту оп ла тить
ее дос тав ку.

С пол ной вер си ей га зе ты, и
зна чи тель но опе ра тив нее, вы мо -
же те зна ко мить ся по ад ре су в Ин -
тер не те 
http://zdrav.net/terobsh/vestnik/archive
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3. С�ринин� ра�а шей�и мат�и
• Доля женщин, �оторым выполнен по �райней мере

1 или более маз�ов на он�оцитоло�ию в течение �ода или
предшеств	ющих 2 лет

4. Таба�о�	рение
• Доля взрослых, с �оторыми проведена беседа о �	ре-

нии 1 или 2 раза в течение последних 2 лет
5. От�аз от �	рения
• Доля пациентов, �оторые от�азались от �	рения
6. Ва�цинация против �риппа
• Доля пациентов в возрасте 50—64 лет, �оторые ва�ци-

нированы против �риппа
7. Пневмония
• Доля пациентов, �оторые пол	чили противопневмо-

�о��ов	ю ва�цин	
Ишемичес�ая болезнь сердца
8. Назначение �иполипидемичес�их препаратов
• Доля пациентов с ИБС, �оторым назначена �иполипи-

демичес�ая терапия на основании �линичес�их ре�оменда-
ций АКА

9. Назначение β-бло�аторов после остро�о �оронарно�о
синдрома

• Доля пациентов, перенесших инфар�т мио�арда, �о -
торым прописаны β-бло�аторы в течение 7 дней после
выпис�и

10. Назначение β-бло�аторов после инфар�та мио�арда
• Доля пациентов, перенесших инфар�т мио�арда,

�оторые пол	чают постоянн	ю терапию β-бло�аторами в
течение 6 месяцев после выпис�и.

Вот в чем разница межд	 стандартом и инди�атором:
инди�атор �ачества помощи — это ретроспе�тивно изме-
ряемый элемент оцен�и медицинс�ой помощи, относитель-
но �оторо�о имеются до�азательства или признанное мне-
ние, что е�о изменение связано с �ачеством помощи
Например, доля больных с АД >160/90 mm Hg, �оторым
проведено повторное измерение АД в течение 3 месяцев.
Стан дарт — это степень соответствия инди�атор	 или �ри-
терию оцен�и. Например, миним	м 	 90% больных с АД
выше 160/90 мм рт. ст. должны быть проведены повторные
измерения АД в течение 3 месяцев.

Мировые тенденции — от оцен�и �ачества � е�о обеспе-
чению и 	правлению им. Оценить не значит 	л	чшить �аче-
ство. Обеспечить должный 	ровень �ачества — более слож-
ная задача, треб	ющая выбора аде�ватной и безопасной для
пациента техноло�ии, создания необходимых по �о личеств	
и �ачеств	 	словий работы и всех видов рес	рсов.

Для обеспечения �ачества применяются 2 типа техноло-
�ий: ор�анизационные (применение аде�ватных и до�азан-
ных �лини�о-ор�анизационных техноло�ий, основанных на
принципах до�азательной медицины и межд	народных
стандартах ИСО серии 9000) и �линичес�ие техноло�ии. Т	т
основа — до�азательная медицина — это принципиально
новая техноло�ия сбора, анализа, синтеза и использования
медицинс�ой информации, позволяющая принимать опти-
мальные �линичес�ие решения.

Б	рный рост числа �линичес�их исследований в послед -
ние десятилетия, развитие новых медицинс�их техноло�ий
и систематичес�ий рост затрат на медицин	 (�аждая после-
д	ющая техноло�ия все�да дороже предыд	щей) вызвала �
жизни нов	ю ф	ндаментальн	ю дисциплин	 — �линиче-
с�	ю эпидемиоло�ию, составивш	ю методичес�	ю основ	
для до�азательной медицины. Развивались информацион-
ные техноло�ии и новые подходы � решению проблем поис-
�а и распространения информации. Появились �линиче-
с�ие ре�омендации (clinical practice guidelines) — 	твержде-
ния, разработанные с помощью определенной методоло�ии
и призванные помочь врач	 и больном	 принять решение о
рациональной помощи в различных �линичес�их сит	а-
циях. Клиничес�ие ре�омендации — это оптимальное веде-
ние �р	пп пациентов, соответств	ющее их потребностям.

Не выдерживают ни�а�ой �рити�и и не являются до�а-
занными мировой пра�ти�ой �ипербаричес�ая о�си�ена-
ция, иридодиа�ности�а, применение пищевых добаво� и т. д.
А разре�ламированное ранее применение лидо�аина для
	меньшения рис�а фибрилляции жел	доч�ов в первые двое
с	то� остро�о инфар�та мио�арда о�азалось недо�азанным
и приводило � рост	 летальности. В рез	льтате в новом изда-
нии «Болезни сердца» авторы признали использование
лидо�аина ошибочным и даже вредным. Анало�ичная исто-
рия недавно произошла с арбидолом, �оторый Минздрав -
соц  раз вития продви�ал на рыно� в �ачестве противо�рип-
позно�о средства, а о�азалось, что это простой обще	�реп-
ляющий препарат с недо�азанным эффе�том.

В межд	народной пра�ти�е �линичес�ие ре�оменда-
ции — это ре�омендательный до�	мент, сл	жащий инфор-
мационной поддерж�ой для врача и пациента относительно
наил	чшей медицинс�ой пра�ти�и, рез	льтативность �ото-
рой на	чно до�азана. Они основываются на систематизи -
рованных обзорах (рандомизированных) �линичес�их ис -
следований и имеют определенн	ю �радацию по силе до�а-
зательства. В них представлена «эталонная» медицинс�ая
пра�ти�а по диа�ности�е и лечению �он�ретных заболева-
ний. Стандарт — это нормативный до�	мент, ре�ламенти-
р	ющий набор правил, норм и требований � объе�т	 стан-
дартизации, 	твержденный �омпетентным ор�аном. «Стан -
дарт» �ачества (Quality Standard of Health Care) — реально
достижимый и нормативно 	твержденный на определенный
период времени 	ровень медицинс�ой помощи.

Вы не зад	мывались над тем, почем	 значение лидера в
здравоохранении в целом и в обеспечении �ачества меди-
цинс�ой помощи, в частности, сейчас важно �а� ни�о�да
ранее? Это�о можно добиться толь�о п	тем реализации при-
нципа «работа в �оманде», но в любой �оманде, �а� и в
любом деле, обязательно проявляются лидеры (формальные

или неформальные). Римс�ое право: �лавный е�о вопрос
«Ком	 вы�одно?». Он а�т	ален се�одня, �а� и то�да.

За�он А�вилия: «Врачебная ошиб�а — это неопытность,
неосторожность и нео�азание медицинс�ой помощи». Не
б	дет ни�а�ой врач сознательно, намеренно вредить боль-
ном	. Ошиб�и возни�ают либо в рез	льтате низ�о�о 	ровня
знаний, либо в рез	льтате неопытности, халатности. Эта
проблема из	чается со времен Гиппо�рата. В нашей стране
ей 	деляли большое внимание Пиро�ов, Бот�ин, Спа со �	 -
�оц �ий, Вересаев, Давыдовс�ий, Эльштейн и др. Н.И. Пи -
ро �ов подчер�ивал значимость �ритичес�о�о отношения
врачей � своим ошиб�ам с тем, чтобы не повторять их.
Одним из принципов Л.Дж. Питера является след	ющее:
«...чтобы избежать ошибо�, н	жно набираться опыта, а
чтобы набраться опыта, н	жно делать ошиб�и». В Древней
Греции писали: «Врач имеет право на ошиб�	». Ошиб�а
врача нена�аз	ема, если она доп	щена непреднамеренно.

В Индии врачебная ошиб�а �аралась денежным штра-
фом в зависимости от знатности и �астовой принадлежно-
сти пострадавше�о пациента. В не�оторых странах Азии и в
России до XVII ве�а за доп	щенн	ю врачебн	ю ошиб�	 при-
менялась смертная �азнь. Из царс�о�о 	�аза: «б	де из них
�то нарочно или не нарочно �о�о 	морят, а про то сыщется,
им быть �азненными смертью».

В известной в современном мире �ни�е «Выход из �ри-
зиса» У.Э. Демин� 	тверждает, что ошиб�и работни�а и
ошиб�и системы соотносятся �а� 1:15. Следовательно, в
стр	�т	ре медицинс�их ошибо� след	ет ожидать 94% оши-
бо� системы. Предварительные исследования по�азали, что
различные врачебные ошиб�и встречались 	 3—4% пациен-
тов, а при о�азании интенсивной помощи — не менее 2 оши -
бо� в день, 20% �оторых приводили � тяжелым послед ст ви -
ям и фатальным исходам. Толь�о в больницах предотврати-
мые ошиб�и мо�ли бы снизить затраты на 2 млрд долл. Об -
сле дование больниц в штате Нью-Йор� по�азало, что 30%
сл	чаев смерти были об	словлены ошиб�ами в меди�амен-
тозных назначениях.

Все это поб	дило Инстит	т медицины США провести
	�л	бленное исследование проблемы и оценить ее послед -
ствия. До�лад Инстит	та медицины США 30.11.99 о ре -
з	льтатах по�азал: в США еже�одно от врачебных ошибо�
по�ибает от 44 до 98 тыс. пациентов (8-я причина смерти).
От СПИДа по�ибает в 4,5 раза меньше, от ра�а �р	ди — в
2,5 раза, в ДТП — в 2 раза. Еже�одные э�ономичес�ие поте-
ри составили 38 млрд долл. (это почти весь наш федераль-
ный бюджет), в том числе вследствие предотвратимых вра-
чебных ошибо� от 17 до 29 млрд долл. в �од.

После это�о до�лада все�о через неделю состоялось
выст	пление Президента США в Кон�рессе по повод	 вра-
чебных ошибо�, �оторое за�ончилось пор	чением создан-
ной при Президенте США в 1997 �. Комиссии по �ачеств	
медицинс�ой помощи и потреблению снизить предотврати-
мые врачебные ошиб�и на 50% в течение 5 лет.

Устранение предотвратимых ошибо� в больницах сни-
жает стоимость стационарной помощи на 2 млрд. долл.
Отчет «Качество и безопасность в здравоохранении» на
основе анализа 50 тыс. жалоб на ВОП по�азал, что в 23%
они об	словлены врачебными ошиб�ами, приведшими в 3%
сл	чаев � летальным исходам. По данным National Academy
for State Health Policy, � �онц	 2004 �. в 22 штатах были созда-
ны системы слежения и анализа врачебных ошибо�. На ме -
чен ная цель снижения в 2 раза частоты предотвратимых вра-
чебных ошибо� была дости�н	та.

Комиссар Европейс�о�о Союза (ЕС) по вопросам здра-
воохранения А. Васили	 сообщила в 2009 �., что �аждый �од
в с	ды пост	пают 10 тыс. жалоб, в �оторых в 52% сл	чаев
определяются врачебные ошиб�и, на 25% связанные с
хир	р�ичес�ими вмешательствами, на 10% — с послеопера-
ционным лечением и диа�ности�ой. В �од в больницах
стран ЕС из-за медицинс�их ошибо� страдают 15 млн чел.
Если в целом по ЕС �аждый десятый сл	чай лечения нано-
сит 	щерб пациентам, то в Германии доля врачебных оши-
бо� ничтожно мала – все�о 0,35% от числа обращений � вра-
чам. В Канаде из-за врачебных ошибо� (2004—06 ��.) и их
осложнений дополнительно треб	ется 1,1 млн �ой�о-дней,
а 24 тыс. пациентов еже�одно по�ибает из-за неэффе�тивно-
�о лечения. В Британии и Финляндии врачи назначали пре-
параты со множеством противопо�азаний. В Италии ведет-
ся следствие против 4 тыс. врачей. Имеются и др	�ие приме-
ры: Ан�лия — за�онодательством пред	сматривается ответ-
ственность за врачебн	ю ошиб�	 в с	дебном поряд�е в зави-
симости от размеров 	щерба и вреда здоровью пациента.

Толь�о в одной больнице в �. Стаффорд за 3 �ода из-за
халатности врачей по�ибло почти 1200 пациентов. Отно ше -
ние все�о медперсонала � больным было отвратительным.
В дело вмешался премьер-министр Г. Бра	н. Бывший ди -
ре� тор фонда страхования в Стаффорде Martin Yeates, фи -
нансировавший эт	 больниц	, пол	чил от фонда неза�онно
400 000 ф	нтов стерлин�ов.
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В США 38 миллионов человек страдают

запойным пьянством

По подсчетам американских экспертов,
около 17% взрослого населения США страдает
от запоя. По информации американских Цент -
ров контроля и профилактики заболеваний
(CDC), в стране насчитывается более 38 мил-
лионов человек, которые употребляют алкоголь
запоями. Специалисты считают, что в США со
злоупотребления спиртным происходит около
80 тысяч смертей в год. Эксперты связывают с
пьянством 54 вида заболеваний и травм, в том
числе полученных в результате автомобиль-
ных аварий или насильственных действий.
Крите рием запойного пьянства CDC считает
пять и более порций спиртного, выпитых за
два часа, для мужчин, четыре и более — для
женщин. Стандартная порция алкоголя соста-
вляет 18 мил лилитров чистого спирта: столько
этанола содержится в 350 миллилитрах пива,
150 миллилитрах вина или 44 миллилитрах
напитка крепостью 40 градусов. Каждый шестой
взрослый американец устраивает четыре таких
запоя в месяц. При этом, согласно отчету CDC,
большинство из таких людей не страдают алко-
голизмом. Наибольшее число запойных пьяниц
насчитывается среди американцев возрастной
группы от 18 до 34 лет. Страдают запоями и
пожилые жители США, которые напиваются в
среднем от пяти до шести раз в течение меся-
ца. По данным CDC, запойное пьянство наибо-
лее распространено в штатах Среднего Запада
и Новой Англии, а также на Аляске и Гавайях.
В Висконсине запоями страдает более четверти
населения штата.

Источник: http://www.cdc.gov

Хотите лечиться — сначала похудейте и

бросьте курить

Великобритания по рационализации систе-
мы здравоохранения оставляет весь мир поза-
ди: обложением налогами вредной еды и пла-
стической хирургии дело не ограничилось.
Теперь пациенты в Хартфордшире должны в
обязательном порядке сбросить вес и бросить
курить, если хотят попасть в список ожидания
на операции по замене бедренного сустава и
удалению желчного пузыря. Идея ввести подоб -
ные ограничения принадлежит экспертам,
утверждающим, что исход операций на людях с
лишним весом не всегда благоприятен, и эти
риски нужно снизить. Доктор Тони Костик связы-
вает также хороший результат операции под
общим наркозом с отказом от сигарет. У тучных
курильщиков большая вероятность развития
проблем с дыханием, заражения, возникнове-
ния осложнений со стороны сердца, почек, лег-
ких. Они чаще рискуют умереть от анестезии и
дольше восстанавливаются после операций.
Именно эта закономерность заставила ввести
новые правила. Правда, они не коснутся
пациентов, которым требуется проведение экс-
тренной операции. Против инициативы уже
высказались Национальный институт здраво-
охранения и клинического совершенства и
Королевский колледж хирургов.

Источник: http://www.telegraph.co.uk

Каждый шестой техасский студент пробовал

играть «в удавку»

Почти каждый шестой студент в американ-
ском штате Техас пробовал играть «в удавку»
(Choking Game) — ограничение притока крови к
мозгу с целью достижения эйфории. Такие
данные получены в результате опроса, прове-
денного сотрудниками Исследовательского
института жертв преступлений при Государст -
вен ном университете Сэма Хьюстона. При игре
«в удавку», известной также как «обморочная
игра» (Fainting Game), «отключка» (Pass Out) и
«космическая обезьяна» (Space Monkey), чело-
век вызывает у себя легкое удушье путем сдав -
ливания шеи веревкой, дыхания в пластиковый
пакет или другими способами. Результатом кис-
лородного голодания мозга становятся голово-
кружение и чувство эйфории. Игра может быть
коллективной или индивидуальной. Такая
забава весьма опасна — продолжительное
нахождение мозга на «голодном пайке» может
привести к его необратимым повреждениям.
Иногда игра приводит к смерти. В ходе опроса
837 студентов были получены следующие дан-
ные. 16% из них хотя бы раз пробовали играть
в «удавку», причем мужчины — чаще женщин.
72% от этого числа душили себя неоднократно.
Средний возраст знакомства с опасной игрой
составил 14 лет. В большинстве случаев пер-
вый опыт приобретался в компании сверстни-
ков. Наиболее часто новичками двигало любо-
пытство к ощущениям от удушения. Тех, кто не
пробовал играть «в удавку», в большинстве
случаев отпугивало знание об опасности этой
игры. «Мы надеемся, что полученные результа-
ты помогут родителям, школам и обществен-
ным организациям предупредить детей об опас-
ностях игры «в удавку», — заявил директор
Исследовательского института жертв преступ-
лений Глен Керчер.

Источник: EurekAlert!
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В Швейцарии построят деревню для пациен-

тов с болезнью Альцгеймера

В Швейцарии разработана новая схема
помощи пожилым больным, страдающим бо -
лезнью Альцгеймера и другими видами демен-
ции. Для постоянного пребывания таких па ци -
ентов планируется построить новую деревню,
воссоздающую атмосферу их жизни в молодо-
сти. Место для поселения выбрано по сосед-
ству с деревней Видлисбах неподалеку от
Берна. Там планируется построить 23 дома в
стиле 1950-х годов с характерными для этого
времени палисадниками. В домах смогут раз-
меститься 150 резидентов. По замыслу созда-
телей, пожилые пациенты будут иметь полную
свободу передвижений внутри деревни. Един -
ственное, что им не дадут сделать — это выйти
за пределы населенного пункта. Чтобы сделать
атмосферу нормальной жизни более убеди-
тельной, ухаживающий за больными персонал
будет одет как продавцы, садовники и парик -
махеры. Как пояснил автор идеи предпринима-
тель Маркус Вёгтлин, жизнь в такой деревне
должна повысить у пациентов чувство безопас-
ности — при деменции люди с трудом вспоми-
нают недавние события, а прошлое, как прави-
ло, помнят хорошо. «Такое окружение приносит
им комфорт. Я называю это путешествием
назад во времени», — заявил Вёгтлин.
Стоимость проекта оценивается в 20 миллио-
нов евро. Сколько будет стоить пребывание
пациента в деревне-санатории, не сообщается.
Перед тем как начать работу над своим проек-
том, Вёгтлин посетил нидерландский приют для
больных деменцией Hogewey, открытый в при-
городе Амстердама в 2009 году. В этом учре-
ждении за пять тысяч евро в месяц пациентам
также соз дают комфортные для их восприятия
иллюзии. «Люди с деменцией зачастую беспо-
койны и агрессивны, однако в Hogewey они рас-
слаблены и довольны», — поделился своими
впечатлениями швейцарец. Замысел Вёгтлина
уже выз вал недовольство ряда соотечественни-
ков — специалистов по гериатрической помо-
щи. Так, директор дома престарелых Sonnweid
Ми хаэль Шмидер заявил, что считает воссоз-
дание ат мос феры 1950-х годов неоправданной,
посколь ку это — «попытка подделать нормаль-
ность, которой у людей с деменцией нет». Он
подчеркнул, что его собственные пациенты
живут в достатке «здесь и сейчас, а не когда-то
тогда». Недоброжелатели уже прозвали буду-
щую деревню «Деменциявилль». Тем не менее,
Швейцарская ассоциация болезни Альцгей -
мера поддержала проект Вёгтлина. Как поясни-
ла ее представитель Биргитта Мартенссон,
болезнь имеет несколько стадий, что требует
различных видов помощи. Деревню для па -
циентов она назвала «хорошим решением» при
поздних стадиях заболевания.

Источник: http://medportal.ru

Американкам посоветовали реже прове-

ряться на остеопороз

Американские ученые посоветовали пожи-
лым женщинам реже проходить исследование
плотности костной ткани для диагностики
остеопороза. Соответствующие рекомендации
американкам дали на основании результатов
исследования, проведенного группой специали-
стов под руководством Маргарет Гурлэй из
Университета Северной Каролины. Гурлэй и ее
коллеги проанализировали данные почти пяти
тысяч женщин в возрасте старше 67 лет. В тече-
ние 15 лет у всех участниц исследования кост-
ную плотность оценивали минимум дважды, а
некоторые из женщин проходили такое обсле-
дование пять раз. Минеральную плотность
костной ткани оценивают с помощью двухэмис-
сионной рентгеновской абсорбциометрии (dual-
emission X-ray absorptiometry, DXA). Этот метод
заключается в измерении оптической плотности
(денситометрии) костей двумя потоками рентге-
новских лучей с низкой дозой радиации. Низкая
плотность ткани свидетельствует об остеопоро-
зе. Исследователи сравнивали так называемый
Т-показатель денситометрии костей у женщин.
Он представляет собой отношение количества
костной массы у обследуемого к пиковому зна-
чению этого показателя у здорового взрослого
того же пола. Нормальный Т-показатель соста-
вляет –1, при остеопорозе его значение опус-
кается ниже –2,5. По результатам исследования
участниц разделили на группы в соответствие с
риском остеопороза. В группу высокого риска
попали женщины с Т-показателем от –2,49 до
–2; среднего риска — от –1,99 до –1,5; низкому
риску соответствовали значения от –1,49 до
–1,01. После этого авторы работы оценили ве -
роятное время развития остеопороза в каждой
группе. Ученые пришли к выводу, что в первой
группе заболевание проявится в среднем через
1,1 года после обследования, во второй —
через 5 лет, в третьей — через 15 лет. В связи с
этим они рекомендовали врачам назначать
ежегодную денситометрию только при низких
значениях Т-показателя. Исследователи отме-
тили, что благодаря этому пожилым женщинам
удастся избежать лишней лучевой нагрузки.

Источник: EurekAlert
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ÈíÒåðÍüþñВ самой большой земле Германии — Северный Рейн-
Вестфалия (9 млн жителей, 50 тыс. врачей) в 1975 �. в соответ-
ствии с земельным за�оном о врачебных профессиях была
создана Комиссия по врачебным ошиб�ам для выяснения
претензий, проведения объе�тивной э�спертизы, выявления
причин и принятия решений. Председатель Ко миссии —
с	дья на пенсии, 8 юристов и 79 врачей. Выделено бюро
Комиссии из юриста и 4 врачей, �оторые работают с до�	-
ментами и не встречаются с пациентами. В рез	льтате 90%
всех проблем решаются на дос	дебном 	ровне и толь�о 10%
дел передают в с	д. На дос	дебном 	ровне в Европе решается
большинство возни�ающих проблем. Профессио наль ная
ответственность врача страх	ется либо 	чреждением, либо
больничной �ассой. В США — дели�атная сис тема с с	дом
присяжных и определением виновности или невиновности
врача. Врач сам себя страх	ет от возможных с	дебных ис�ов.

В России масштабных исследований не проводилось,
но, с	дя по отдельным п	бли�ациям и с	дебным ис�ам, их 	
нас ни�а� не меньше. Исследования в 70-х �одах по�азало,
что 	част�овый терапевт доп	с�ает ошиб�и с �аждым вто-
рым пациентом, а объем е�о знаний то�да был недостаточ-
ным. Проведенное с нашим 	частием исследование работы
а�	шеров-�ине�оло�ов по�азало, что ими доп	с�ается нема-
ло ошибо� диа�ностичес�о�о и лечебно�о хара�тера, они не
все�да владеют н	жными навы�ами в работе, а если и вла-
деют, то не все�да их применяют, что приводит � тяжелым
последствиям и треб	ет 	л	чшение �ачества их под�отов�и.
В.Ф. Чавпецов �лассифицир	ет врачебные ошиб�и в зави-
симости от их последствий для здоровья пациентов, что
ле�ло в основ	 разработанной им специальной �омпьютер-
ной системы.

Важнейшая системная ошиб�а: низ�ая оплата тр	да вра-
чей в �ос	дарственном се�торе здравоохранения. Две �р	п-
нейшие надсистемные ошиб�и: непризнание врача с	бъе�-
том права и отнесение здравоохранения � сфере 	сл	�.
Величайшей врачебной ошиб�ой, связанной с системной
ошиб�ой, является �оммерциализация — медицинс�ая по -
мощь трансформир	ется в медицинс�ий бизнес.

А. Донабедиан, вели�ий челове�, основоположни� 	че-
ния о �ачестве медицинс�ой помощи: «Качество медицин-
с�ой помощи определяется использованием медицинс�ой
на	�и и техноло�ии с наибольшей пользой для здоровья
челове�а, при этом без 	величения рис�а. Уровень �ачества,
та�им образом — это степень достижения выше	помян	то�о
баланса пользы и рис�а» (1980). Донабедиа нов с�ие центры
обеспечения �ачества созданы в Париже (Але�сандра
Жиро), Барселоне (Роза С	ньол) и в др	�их странах.

Лицензия — специальное разрешение на ос	ществление
�он�ретно�о вида деятельности, выданное 	полномоченным
на то ор�аном. Пос�оль�	 деятельность ос	ществляют не
столь�о 	чреждениями (здания, площади, оснащение и т. д.),
с�оль�о людьми, в них работающими (в нашем сл	чае —
врачами), то они, в основном, и должны пол	чать разреше-
ние на деятельность, без привяз�и � �а�ом	-либо �он�рет-
ном	 медицинс�ом	 	чреждению. Лицензия продлевается
профессиональной врачебной ор�анизацией. Для это�о врач
должен набрать определенное число баллов. В Германии
н	жно набрать 50 баллов в �од, а за 5 лет — 250 баллов (об	-
чение — 45 мин. — 1 балл, п	бли�ации, 	частие в �онферен-
циях и семинарах, до�лады и т. д.). Но перед этим Немец�ая
врачебная палата определяет раз и навсе�да �валифи�ацию
специалиста. В США за 3 �ода н	жно набрать 150 баллов.
В разных странах лицензию н	жно подтверждать в сро� от
1 до 5 лет, оптимально — через 3 �ода, т. �. именно за этот
период обновляется медицинс�ая информация. Для под-
тверждения лицензии врач должен:
• до�азать, что он владеет всей информацией по проблеме

и знает о новых, до�азанных и разрешенных �линиче-
с�их методах, а та�же применяет их на пра�ти�е;

• иметь сертифи�ат специалиста, подтверждающий е�о
об	чение на �	рсах 	совершенствования, сертифи�аты
	частия в профессиональных мероприятиях;

• предоставить до�	мент об образовании и справ�	 о
физичес�ом и психичес�ом здоровье.

Диплом — это лишь до�	мент, подтверждающий 	 врача
наличие высше�о базово�о образования. Аттестация при
этом не н	жна. Не может быть врач �а�ой-то �ате�ории, он
либо имеет лицензию и работает, либо не имеет ее. Та�им
образом, лицензия выдается на определенный период и
может действовать в пределах одной территории (в США —
в пределах одно�о штата). У нас в стране лицензию на дея-
тельность пол	чает медицинс�ое 	чреждение, что противо-
речит любой ло�и�е. Больница имела разрешение на произ-
водство аппендэ�томии, а врач, ее делавший, 	волился.
Больных т	да продолжают направлять. Кто в ответе? Врача
без лицензии защищать тр	дно, тр	дно и страховать е�о
профессиональн	ю деятельность. Врач без лицензии —
пациент без �арантии. С 2011 �. лицензирование медицин-
с�ой и фармацевтичес�ой деятельности, производства и
техничес�о�о обсл	живания медтехни�и, а та�же лицензи-
рование медицинс�их 	чреждений б	дет отменено. Вместо
не�о вводится 	ведомительный порядо� и 	прощенная про-
цед	ра пол	чения разрешительных до�	ментов. Ясно, что от
это�о мо�	т выи�рать ЛПУ, но �а� это повлияет на �ачество
медицинс�ой помощи и л	чше ли от это�о б	дет пациентам?

Если лицензия толь�о для ЛПУ, 	 врачей нет стим	ла, а
неред�о и возможностей для систематичес�о�о пополнения
знаний. К этом	 можно добавить потребительс�ое отноше-
ние � врачам в нашем обществе, что об	словливает и пре-
стиж профессии, и ее оплат	. На слайде по�азан рейтин�
специальностей по материалам Фонда общественно�о мне-
ния и ж	рнала Wall Street.

А��редитация — определение соответствия �он�ретно�о
медицинс�о�о 	чреждения 	становленным стандартам или
�ритериям. Фа�тичес�и а��редитация — это провер�а рабо-
ты медицинс�о�о 	чреждения на соответствие 	становлен-
ным требованиям с тем, чтобы врач, имеющий лицензию,
мо� нормально работать. В разных странах использ	ют
неодина�овые �ритерии, но все они направлены на 	л	чше-
ние 	словий для обеспечения должно�о �ачества медицин-
с�ой помощи. Развитие а��редитации в здравоохранении
началось в 1910 �.: врач Э. Кодман (США) предложил оце-
нить рез	льтаты системы больничной стандартизации.
В 1913 �. основан амери�анс�ий �олледж хир	р�ов (АКХ).
1917 �. — АКХ разработал стандарты для больниц. 1918 �. —
начало провер�и больниц по этим стандартам, 13% из них
им соответствовали. В 1926 �. вышло первое р	�оводство по
а��редитации (США). В 1951 �. АМА, КМА, Амери�анс�ая
больничная ассоциация создали объединенн	ю �омиссию
по а��редитации (ОКА), в 1953 �. ОКА представила вариант
стандартов для а��редитации больниц. В 1959 �. КМА вышла
из ОКА и создала собственн	ю а��редитационн	ю ор�ани-
зацию. Сейчас ОКА — лидир	ющая в мире ор�анизация.
Толь�о в США ее оценочными про�раммами охвачены
20 000 медицинс�их ор�анизаций. Наиболее распростра-
ненными и признаваемыми в мире являются а��редита-
ционные системы Канады (Канадс�ий совет по а��редита-
ции сл	жб здравоохранения) и США (Объединенная �омис-
сия по межд	народной а��редитации 	чреждений здраво-
охранения). А��редитация является добровольной и ос	-
ществляется в 2 этапа: самооцен�а 	чреждения и внешняя
э�спертиза 	словий работы. При этом, �а� правило, прово-
дятся специальные социоло�ичес�ие исследования, опра-
шиваются пациенты и медицинс�ие работни�и.

Начало на стр. 1, 2  �

Престиж профессий (100-балльная система оцено�)

Профессии США Россия

	ченые 100 4

врачи 50 10

бизнесмены 30 100

юристы 8 50

бан�иры 7 23

прест	пные
авторитеты

0,05 20

простит	т�и 0,05 8

Уважаемые коллеги! Приглашаем Вас, принять участие в
Пленуме Межрегиональной общественной организации «Общество фармакоэкономических исследований»,
который будет проходить 23—27 апреля 2012 г. в рамках XIX Всероссийского конгресса «Человек и лекарство».

ПРОГРАММА
26 апреля 2012 года 09.00—12.00 РАГС, корпус 2 , зал 5

Сопредседатели: Воробьев П.А., Хаджидис А.К.
1. Воробьев П.А. (Москва) Экономика профилактики тромбоэмболии.
2. Хаджидис А.К. (Санкт%Петербург) Лекарство и продолжительность жизни
3. Елисеева Е.В., Кондрашова Д.В.(Владивосток) Обоснование лекарственного обеспечения специализированной помощи при ожоговой травме.
4. Краснова Л.С. (Москва) «Клинико%экономический анализ эффективности использования подгузников Моликар Премиум экстра софт для про фи %

лактики развития дерматита и пролежней у неподвижных больных с недержанием мочи».
5. Лунева А.В. (Москва) Клинико%экономический анализ эффективности применения антигипоксического средства полидигидроксифенилен тио %

сульфонат натрия (гипоксен) в составе комплексной терапии стенокардии.
6. Крыжановский С.М. (Москва) Клинико%экономическое обоснование нейротрофической терапии сосудистых и нейродегенеративных забо ле ва ний

головного мозга.
27 апреля 2012 года 09.00—12.00 РАГС, корпус 2, зал 5

Секция Московского филиала МОООФИ 
Сопредседатели: Воробьев П.А., Леонова М.В.

1. Яхонтов Д.А. (Новосибирск) Проблема «брэнд%дженерик» и этические аспекты взаимоотношений с представителями бизнеса в преподавании
основ доказательной медицины студентам.

2. Сычев Д.А. (Москва) Опыт внедрения фармакогенетического тестирования в стационаре и поликлинике: на ошибках учимся.
3. Зайцев А.А.(Москва) Ступенчатая антибактериальная терапия внебольничной пневмонии в стационаре. Клинико%экономический анализ.
4. Лунева А.В. (Москва) Клинико%экономический анализ эффективности применения Кандесартана и Лозартана при артериальной гипертонии в

условиях типичной практики.
5. Кириченко О.Н. (Украина, Харьков) Оценка рентабельности комплексной кардиоваскулярной терапии с оротатом магния у пациентов с хрони %

ческой сердечной недостаточностью.
6. Винярская И.В., Черников В.В., Симонова О.И., Горинова Ю.В. (Москва) Первый российский опыт оценки статуса здоровья в педиатрии с исполь %

зо ванием русской версии опросника «Health Utility Index».
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Издательство Ньюдиамед преподнесло российс�им
врачам замечательный подаро� — �ни�	 м	дро�о
�линициста, врача-интерниста, профессора Норберта
Але�сандровича Ма�азани�а.

В работе врача любой специальности есть две �ра -
ни — медицинс�ая и человечес�ая. Эт	 послед нюю
обычно принято называть эти�ой и деон то ло�ией
врача.

В 	спешной деятельности
вра ча, в е�о становлении, в
завоевании до ве рия пациента,
приобретении ав то ритета эти�а
и�рает не мень ш	ю роль, чем
�рань медицин с�ая, ибо она
напрям	ю связана с последней,
является ее не отъем лемой
частью. Но эта �рань полезна не
толь�о врач	, она и�рает зна -
чительн	ю роль в ле чении и
излечении больно�о че лове�а.

В советс�ое время эти�е и
деонтоло�ии врача 	делялось
большое внимание. Примерно с
50-х и до 90-х �одов XX столетия
� этой теме обращались мно�ие
выдающиеся врачи, 	ченые-ме -
ди�и, опытнейшие �линицисты.
Достаточно назвать та�ие имена,
�а� Н.Н. Петров, И.А. Кассир -
с�ий, Н.Н. Блохин, Е.К. Ва�нер,
Б.Е. Вотчал, Р.А. Л	рия и мно�ие
др	�ие. Да и автор этих стро� за
те �оды вып	стил 17 �ни� и 	чеб -
ни� по данном	 вопрос	. Во всех
медв	зах страны 	делялось боль -
шое внимание проблеме эти�и и
деонтоло�ии врача, ГУУЗ МН
РСФСР запланировало с�возное
ее преподавание от перво�о до
шесто�о �	рса на �афедрах мед -
в	зов. А автор этих стро�, то�да
проре�тор по 	чебной работе,
воз�лавлял работ	 по созданию
та�ой про�раммы, и она была
	спешно завершена. Но �рян	ла
перестрой�а, и вся работа была
пра�тичес�и сверн	та. Раз	меет -
ся, эти�а и деонто ло �ия не 	шла
из врачебной пра�ти�и, врачеб ной среды. Одна�о ей
стали 	де лять меньше внимания. Даже эти �а врача
стала не выдержи вать аморальных тенденций наст	 -
пивше�о �апита лиз ма. О чем свидетельств	ет и то, что
за �оды перестрой�и пра�тичес�и не вы хо дили �ни�и
это�о плана, да и в медв	зах предмет ведется фор -
мально, лишь в теории на 1-м �	рсе.

И вот зна�овое явление. Вышла �ни�а врача-ин тер -
ниста, профессора Н.А. Ма�азани�а. Верный призна�
то�о, что общество выздоравливает, вновь желает
поверн	ться лицом � эти�е и морали во вра чевании.

Ка� предисловие � оцен�е этой �ни�и, я с�азал бы,
что она мне импонир	ет особо. В ней автор	 	далось
ор�анично сочетать два предмета — эти�	 и пропедев -
ти �	. И тот и др	�ой — предметы все�о мое�о жиз -
ненно�о п	ти. И в том и в др	�ом позиция автора и моя
соб ст вен ная совпадают стопроцентно. В �ни�е нет ни
одой мыс ли, под �оторой я не смо� бы подпи саться.
И хотя до сих пор мы не знали др	� др	�а, все же
о�азались дв	единым alter ego.

Теперь �рат�о о �ни�е. Увидев ее в моих р	�ах, один
врач спросил меня: «Ка� это — диа�ности�а без анали -
зов, лечение без ле�арств? Разве та�ое может быть?»
«Может, и очень даже, �олле�а», — ответил я.

Если вспомнить историю, то Г.А. Захарьин в свое
вре мя 	дивил даже франц	зов. «Профессор Захарьин
воз вел расспрос на ст	пень ис�	сства», — писал то�да
один известный франц	зс�ий врач. И в работе
Н.А. Ма �азани�а речь идет прежде все�о об ис�	сстве,
об 	мении ставить диа�ноз на основании общевра чеб -
ных методов исследования, �оторые, �а� известно, в
ана лизах не н	ждаются, но дают возможность в 80%
сл	 чаев поставить правильный диа�ноз на 	ровне до �а -
за тельно�о.

Мно�им современным молодым врачам это может
по�азаться сомнительным. Одна�о почитайте �ни�	 —
и вы поймете, что все это возможно. В первых �лавах
�ни�и автор 	бедительно рас�рывает с	ть и мето до ло -
�ию проведения расспроса, осмотра, пальпации, пер -
�	с сии и а	с�	льтации («целебно�о при�основения»,
�а� он дели�атно последние приемы называет) и тех
симп то мов, �оторые при этом выявляются. Нет ни�а -
�о�о сом не ния в том, что на основе этих действий врача
в боль шин стве сл	чаев рождается настоящий диа�ноз,
а ана лизы и прочее современное обследование лишь
под т вер ждает е�о.

Я 	верен, что все �линицисты не раз и не два встре -
ча лись в своей работе с та� называемым «тр	дным
боль ным». Больной, �оторый по своим биоло �и чес -
�им, бытовым, социальным, национальным, расовым,
рели�иозным и др	�им проблемам с�лонен � �он фли� -
там. Или др	�ой, �оторый, по е�о мнению, тяжело бо -
лен, 	 не�о множество болезней, он ходит по множеств	
врачей, недоволен всем и вся. На деле же все е�о бо лез -
ни психосоциальные, та� с�азать, «ор�анизованные»
е�о психи�ой, зачаст	ю тр	дными социальными и др	 -
�ими фа�торами.

И диа�ноз ни одном	 та�ом	 пациент	 не 	ста но -
вит ни один самый сложный анализ, ни одна самая
	мная машина. Их можно распознать лишь во время
общения врача с больным, во время зад	шевной
беседы, при оцен�е е�о поведения, е�о жестов, е�о
слов, е�о жиз нен но�о анамнеза, из	чения истории е�о
болезни. Вот это �а� раз и есть тот самый сл	 чай
«диа�ности�и без анализов».

В ходе изложения своих мыслей
по этом	 раздел	 про фессор Ма�а -
зани� очень дели�атно, последо ва -
тель но, 	мело и вес�о по�азывает
возможности выше 	�а занных мето -
дов в диа�ности�е заболеваний ле� -
�их, серд ца, ЖКТ, в психоло �и чес -
�ой оцен�е пациента. При этом ав -
тор ло�ично вплетает в �анв	 изло же -
ния своих мыс лей множество «жи -
вых» примеров из своей пра� ти �и,
�оторые дополняют е�о рас с	ж де -
ния, делают изла�аемый ма те ри ал
а� тивным, растормаживающим нерв-
н	ю систем	 читателя, позво ляю щим
более полно 	своить е�о.

Во все времена, начиная с �л	хой
древности, врач	 приходится стал -
�иваться с проблемой VIP-пациен-
тов. Вспомним хотя бы времена
Ивана Гроз но�о, �о�да не	дачливо�о
врача «свели под мост и зарезали а�и

�оз	». Ныне врачей не реж	т, но проблема все же
осталась, и Норберт Але�сан д рович в своей �ни�е
�асается и ее. Правда, он здесь опирается на со бы тия
более чем 60-летней давности, �о торые едва ли се�одня
�ом	 инте ресны. Я не 	верен, что та�их сл	чаев нет в
пра�ти�е врачей и в наше вре мя. Особенно в нашей
оли�архо-ди �о �апиталистичес�ой стране. Вот их опи са-
ние представило бы больший ин терес или, по Зи�фри -
д	 Ленц	 стало бы «живым при ме ром» для молодо�о
по�оления врачей.

В послед	ющих �лавах автор рас�рывает смысл вто -
рой части названия своей �ни�и («лечение без ле -
�арств»). «Ис�ренность и оптимизм» называется одна

из �лав. Ис�ренность врача — высо�одейственная ле -
чеб ная сила. Пациент любо�о 	ровня развития все�да
ви дит, «�то есть �то» сидящий 	 е�о постели врач. Заин -
те ресован ли он познать е�о болезнь и хочет ли помочь
ем	? Или же он формально выполняет свои ф	н�ции,
от рабатывает свои «обязанности»?

И в этих 	словиях вд	мчивое отношение врача �
рас с�аз	 пациента, внимательнейший осмотр, раз�о во -
ры и жесты оптимистично�о плана и есть вели�ая
цели тельная и живительная сила. Не зря опытные и
м	д рые до�тора в старин	 �оворили «Слово лечит, сло -
во ранит». Б.Е. Вотчал писал, что и мими�а врача мо -
жет быть и лечебной, и травмир	ющей. Еще в старин	
зна менитый р	сс�ий врач М.Я. М	дров �оворил своим
ст	 дентам «Зная взаимные действия д	ши и тела, дол -
�ом своим почитаю с�азать, что есть и д	шевные ле �ар -
ст ва, �оторые врач	ют тело». И до�тор Ма�азани� на
при мерах общения со своими пациентами под тверж да -
ет это. Ис�реннее общение с больным челове�ом, 	ме -
ние е�о высл	шать, завоевать е�о доверие, вселить в не -
�о оптимизм — 	же половина излечения, это �а� раз
«ле чение без ле�арств».

При этом автором особо подчер�ивается, что в ме -
дицине, врачевании пессимизм недоп	стим, перед ним
должен быть поставлен �расный стоп-си�нал «Опасно!
Пес симизм!». Пессимизм, веющий от врача, на самом
де ле опасен для больно�о.

Я 	же �оворил выше, что зад	шевная беседа, 	мение
най ти подход � больном	 челове�	, завоевать е�о до ве -
рие имеют неоспорим	ю диа�ностичес�	ю ценность и
помо�ают в излечении больно�о. Одна�о это процесс
не с односторонним движением. Та�ие действия при -
но сят дивиденды и самом	 врач	. Они вед	т � ста нов -
лению врача, е�о 	мений, е�о авторитета. А авторитет —
та� же вели�ая целительная сила врача. Вспомним
ане� дот с бородой: на приеме профессор назначает
боль ном	 аспирин. После 	хода больно�о сл	чившийся
т	т молодой врач �оворит. «Профессор, извините, но я
д	 маю, что здесь аспирин не поможет», на что про фес -
сор отвечает: «Да, если бы вы назначили этот аспирин,
то он бы не помо� больном	, но если я е�о назначаю, то
он обязательно поможет». Авторитет! Мощнейшее ле -
чеб ное средство.

Профессор Ма�азани� предостере�ает молодых
вра чей от мысли, что ис�	сство врачевания придет са -
мо собой, со временем, через энное �оличество лет
вра чеб ной работы. К сожалению, становление врача
про ис ходит лишь в том сл	чае, если до�тор б	дет еже -
днев но общаться с больным челове�ом, если е�о не
б	д	т по �идать ежедневные разд	мья над больным, и
он б	 дет 	порно тр	диться над своим совершен ст -
вованием. Причем это н	жно любом	 врач	, �а�им бы
талант ли вым тот ни был. Здесь 	местно вспомнить
пример �е ни аль но�о врача — Н.И. Пиро�ова. У не�о
был та�ой рас �лад работы: с 7 до 8 часов — завтра�; с
8 до 12 или 13 — работа в �оспиталях, общение с боль -
ными; с 13 до 15 — работа в прозе�т	ре; с 15 до 16 —
обед. С 16 до 19 ча сов — различные те�	щие дела; с 19
до 21 — ле� ции для ст	дентов. С 21 до 24 ча сов —
на	чная работа. И та� изо дня в день, из месяца в
месяц, из �ода в �од, всю жизнь. Та�, что — б	дет
общение с больным, б	д	т раз д	мья над ним, б	дет
привыч�а — от больно�о � �ни �е и от �ни�и � боль -
ном	, ежечасно, ежедневно — б	 дет и хороший врач.
Б	дет и авторитет, и все вместе б	 дет вели�им лечеб -
ным фа�тором и без ле�арств.

Раз	меется, ни автор �ни�и, ни я, автор рецензии,
не отрицаем значения ле�арств в лечении. Они — ве ли -
�ое бла�о наше�о времени. Но не об этом сейчас речь.
Речь об ис�	сстве врачевании, о становлении врача, об
е�о 	мении общаться с больным челове�ом, воз дей ст -
во вать на е�о психи�	. Познавать болезнь на основе
простых, имеющихся 	 �аждо�о врача приемов, лечить
беседой, лечить 	мением, человечностью. Именно об
этом �ни�а м	дро�о врача Норберта Але�сандровича
Ма �азани�а.

Кни�а читается на одном дыхании. Она написана
простым, ясным, дост	пным язы�ом. При этом автор
демонстрир	ет ценное �ачество свое�о менталитета —
	мение мыслить ло�ичес�и, абстра�тно обобщать част -
но сти, изла�ать материал просто, но не впадая в 	про -
щенчество.

Большим положительным �ачеством �ни�и и е�о
автора я считаю та�же то, что в �ни�е он отдает дань
	ва жения своим 	чителям, пре�расным до�торам, с �о -
то рыми он стал�ивался и 	 �оторых 	чился. Это та�же
прием воспитания морали — морали 	важения стар ше -
�о, 	важения более м	дро�о, что особо ценно в наше
вре мя.

Я 	верен, что �ни�а принесет больш	ю польз	 мо -
ло дом	 по�олению врачей, в �а�ой бы стране и по �а -
�ой бы специальности они не работали.

Остается лишь жалеть, что та�ие �ни�и сейчас не
зна ют тех тиражей, �оторыми печатались наши �ни�и в
со ветс�ое время — сотни тысяч э�земпляров, и поэто -
м	 их смо�	т приобрести лишь единицы из большо�о
от ряда молодых до�торов.

Шамов Ибра�им Ахмедханович,
Ла�реат Гос�дарственной премии СССР,

Засл�женный деятель на�$и Российс$ой Федерации и РД,
Народный врач РД, э$сперт ЮНЕСКО по биоэти$е,

завед�ющий $афедрой пропедевти$и
вн�тренних болезней Да��осмеда$адемии,

до$тор медицинс$их на�$, профессор

Âíèìàíèå!
В издательстве НЬЮДИАМЕД

вышла новая книга
Н.А. Магазаник

ДИАГНОСТИКА БЕЗ АНАЛИЗОВ,
ВРАЧЕВАНИЕ БЕЗ ЛЕКАРСТВ

Cлово о новой книге
Н.А. МАГАЗАНИК.
ДИАГНОСТИКА БЕЗ АНАЛИЗОВ,
ЛЕЧЕНИЕ БЕЗ ЛЕКАРСТВ.
М.: НЬЮДИАМЕД, 2011, 272 с.
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В Великобритании отмечен бэби-бум среди

сорокалетних

За последнее десятилетие количество британ-
ских рожениц старше сорока выросло на 70%.
Только в прошлом году произвели на свет младен-
цев около 28 тысяч женщин этой возрастной груп-
пы, в то время, как в 2001 году таких рожениц было
чуть больше 16 тысяч. Об этом сообщает газета
Daily Mail, ссылаясь на данные Коро левского кол-
леджа акушерства (Royal College of Midwives,
RCM). Бэби-бум среди возрастных матерей, отме-
чают в RCM, усугубил кризис во всех подразделе-
ниях родовспомогательной службы страны,
вызванный и без того значительным ростом
рождаемости в Великобритании. Женщины в воз-
расте после сорока лет чаще страдают от различ-
ных осложнений во время беременности и родов и,
соответственно, требуют значительно больше вни-
мания к себе. По данным RCM, в британских род-
домах ощущается значительная нехватка персона-
ла, а нагрузка на тот, что есть, непомерно высока и
продолжает расти. Так, для нормального функцио-
нирования акушерской службы страны не хватает
около пяти тысяч акушерок. Сложившаяся в этой
области ситуация может привести к росту показате-
лей детской и материнской смертности. Уровень
рождаемости в Великобритании сейчас самый
высокий за последние сорок лет, а с 2001 года
вырос на 22%.

Источник: http://www.dailymail.co.uk

ВОЗ подсчитала количество криминальных

абортов

Тенденция роста числа абортов, проводимых
вне клиник неквалифицированными лицами, отме-
чена в докладе Всемирной организации здраво-
охранения. В исследовании ВОЗ приведены дан-
ные до 2008 года включительно. В частности, они
указывают на увеличение числа подпольных абор-
тов с 44% в 1995 году до 49% в 2008. Общее коли-
чество абортов в мире в 2008 году по сравнению с
2003 годом возросло на 2 миллиона 200 тысяч.
В развивающихся странах, особенно там, где при-
няты строгие законодательные ограничения по
проведению абортов, в ненадлежащих условиях
проводится большинство операций по прерыванию
беременности. В Африке количество таких абортов
составляет 97% от общего числа прерванных бере-
менностей. В странах, где аборты запрещены зако-
ном, сбор данных осуществляется посредством
опроса населения и на основании официальной
статистики больниц по осложнениям и смерти,
которые были сопряжены с подпольными операция-
ми. По словам Беверли Виникофф из Нью-Йорк ской
организации Gynuity, действия которой направлены
на повсеместную легализацию и обеспечение
большей безопасности абортов, «криминальные
аборты — одна из пяти главных причин материн-
ской смертности». По ее данным, в 2008 году с кри-
минальным абортом был связан один из семи-
восьми случаев материнской смерти в мире. Сек -
со лог Кейт Хоукинс из британского Университета
Суссекса в связи с публикацией доклада ВОЗ отме-
чает: «Легально или нелегально, но если женщина
ищет способ сделать аборт, она его изыщет». По
данным Хоукинс, в 2008 году 86% абортов имели
место в развивающихся странах, и в том же году
около половины всех проведенных в мире опера-
ций по прерыванию беременности были подполь-
ными. В развитых странах доля прерванных бере-
менностей сократилась с 36% в 1995 году до 26%
в 2008.

Источник: WHO

Москвичей обеспечат высокотехнологичной

медпомощью к 2016 году, главное дожить

К 2016 году высокотехнологичной медпо-
мощью планируется обеспечить 95% нуждающихся
в ней москвичей. К этому же сроку столица должна
полностью перейти на электронные медицинские
карты. Об этом рассказала на заседании прави-
тельства Москвы глава столичного департамента
экономической политики и развития Марина Ог лоб  -
лина. По словам чиновницы, за пять лет столичные
власти планируют построить или реконструировать
35 больничных корпусов. Также намечен ввод в
эксплуатацию девяти подстанций скорой медицин-
ской помощи и более десяти поликлиник.
Предполагается, что с их помощью удастся увели-
чить продолжительность жизни москвичей и сни-
зить такие показатели, как детская и младенческая
смертность. «Уже в 2011 году многое сделано.
Проведен капитальный ремонт почти 400 медицин-
ских учреждений, благоустроена территория более
220 объектов, закуплено большое количество
нового оборудования, созданы дополнительные
бригады неотложной медицинской помощи», —
отметила Оглоблина. Кроме того, на 2016 год за -
пла нирован полный переход всех столичных учре-
ждений на электронные медкарты. Такая карта
пред ставляет собой персональную базу данных на
цифровом носителе, которая заводится однократно
на каждого пациента и заменяет карты амбулатор-
ного и стационарного больного. В эту базу заносят-
ся все посещения врачей, результаты консульта-
ций, анализов и исследований, а также назначен-
ное лечение. Электронные карты предназначены
для обеспечения лучшей преемственности в веде-
нии пациентов и сокращения времени на ведение
документации.

Источник: «Интерфакс»

ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ

МОСКОВСКОГО ГОРОДСКОГО

НАУЧНОГО ОБЩЕСТВА ТЕРАПЕВТОВ

от 9 февраля 2011 года

Председатель: проф. М	хин Н.А.

Се�ретарь: Безмельницына Л.Ю.

Заседание началось с мин	ты молчания в память недав-
но 	шедшей Валентины Але�сандровны Насоновой, мно�о-
летне�о члена правления общества, замечательно�о челове-
�а и врача.

Заседание посвящено юбилею — 70-летию Леонида
Борисовича Лазебни�а. Н.А. М	хин в�ратце расс�азал био-
�рафию Леонида Борисовича: юбиляр за�ончил 1-й Мос -
�овс�ий Медицинс�ий инстит	т (в то время МОЛГМИ)
им. И.М. Сеченова, в ст	денчес�ие �оды посещал на	чный
�р	жо� по биоло�ии и 	�л	бленно из	чал фарма�оло�ию.
В на чале �арьеры заинтересовался �ардиоло�ией, проходил
об	чение под р	�оводством А.Л. Сыр�ина. Леонид Бори -
сович начинал работать в �ачестве врача с�орой помощи.
Кан ди датс�ая и до�торс�ая диссертации были выполнены в
области �ардиоло�ии. Межд	 этими дв	мя работами —
20 лет напряженной �линичес�ой работы.

Общество терапевтов поздравляет Леонида Борисовича
с этой знаменательной датой!

Л.Б. Лазебни�.
Аномальная летняя жара 2010

Глобальное потепление — это не выд	м�и �лав �ос	-
дарств. Через �а�ое-то время мы б	дем жить в др	�их �лима-
тичес�их 	словий, т. �. средне�одовая температ	ра посте-
пенно возрастает. За 2010 �. было 	становлено 22 с	точных
температ	рных ре�орда. Дневная температ	ра превышала
30 �рад	сов на протяжении 33 дней. Средне статистичес�ая
нормальная летняя температ	ра
для Мос�вы — 20—22°С. До �а за -
но, что повышение температ	ры
на 10°С 	величивает смерт ность
на 10%.

Но на ор�анизационном 	ров-
не Мос�ва не была �отова � ано-
мальной жаре.

Фа�торы рис�а обострения
заболеваний и повышения смерт-
ности при жаре: полиморбид-
ность, зависимость от медицин-
с�их 	сл	�, наличие ф	н�цио-
нальных расстройств (пациент не
может выйти из дома, при�ован �
постели), низ�ий 	ровень мате-
риально�о обеспечения.

В 1987 �. в Афинах в сильн	ю
десятидневн	ю жар	 	ровень до -
полнительной смертности соста-
вил 2000 челове�. Во Франции в
2003 �. был заре�истрирован пи�
смертности. По�азатели смерт-
ности за 2010 �. в стационарах
Мос � вы сейчас подсчитываются.
Пред варительно можно с�азать, что основной рост смерт-
ности взросло�о населения был отмечен с 23 июля до
�онца сентября. По�азатели детс�ой смертности не меня-
лись. Среди пожилых людей ожидаются очень высо�ие
цифры, та� �а� это маломобильные, по�ибающие дома
пациенты.

Одной из ре�омендаций по обле�чению состояния насе-
ления в 	словиях аномальной жары и смо�а является пребы-
вание в помещениях с �ондиционерами. Установлено, что
хотя бы �рат�овременное пребывание в та�их помещениях
позволяет снизить смертность на 50%. Что �асается приме-
нения масо�, они должны быть толь�о марлевыми, их
н	жно смачивать и ре�	лярно менять. Опасность для здо-
ровья людей представляют взвешенные в возд	хе частицы,
�оторые оседают в ле��их людей — полютанты. При т	ше-
нии пожаров в возд	х выбрасывается фторсодержащие
поверхностно а�тивные вещества.

Среди причин смертности основными стали острая
патоло�ия сердечно-сос	дистой системы и церебровас�	-
лярные заболевания. По�азатели смертности от болезней
дыхательной системы значительно не 	величились.

Во всех �ородах России — сходные проблемы: сложности
ор�анизации медицинс�ой помощи, мно�о одино�их, мало
мобильные пациенты.

Л.Б. Лазебни�
До�лад: Атерос�лероз — болезнь �епатоцита

В начале свое�о до�лада хоч	 напомнить, что еще ла	реат
Нобелевс�ой премии И.И. Мечни�ов впервые выст	пил с
предположением о роли дисбиотичес�их изменений в про-
цессах старения и атеро�енеза. Выделяют э�зо�енный и
эндо�енный типы атерос�лероза. Клиничес�ие проблемы
начинаются при нар	шении основно�о п	ти выведения хо -
лестерина из �епатоцита. Одной из основных причин яв -
ляется снижение �онцентрации фермента 7-�идро�силазы.
При избыт�е холестерина в �епатоците ор�анизм начинает
е�о выводить в �ровь.

Предвестни�ом развития атерос�лероза сос	дов явля -
ется атерос�лероз желчно�о п	зыря. При этом в е�о стен�ах
отмечаются те же �истоло�ичес�ие изменения, что при
поражении сос	дов: выявляются пенистые �лет�и.

Определенн	ю роль в развитии атерос�лероза и�рает
эндото�син — эндо�енный �ли�олипопротеид, постоянно
образ	ющийся на нар	жной части �рамотрицательных ба�-
терий. При ишемичес�ой болезни сердца 	величивается
содержание �ишечной палоч�и и 	словно пато�енных
энтеро�о��ов, при этом число бифидо- и ла�тоба�терий,
�оторые метаболизир	ют холестерин, пост	пающий в тол-
ст	ю �иш�	, снижается. Избыточное пост	пление эндото� -
сина приводит � интенсифи�ации синтеза эндо�енно�о
холестерина. Роль эндото�сина подтверждает и тот фа�т,
что липидный состав сыворот�и �рови после �еми�олэ�то-
мии изменяется, причем более выраженные изменения
были отмечены после левосторонней резе�ции ободочной
�иш�и.

Мно�ие заболевания печени ассоциированы с заболева-
ниями сердечно-сос	дистой системы, в �ачестве примера
можно привести неал�о�ольн	ю жиров	ю болезнь печени.

Подходы � «лечению �епатоцита»: снижение веса, �ор-
ре�ция дисбиоза �ишечни�а. Что �асается назначения ста-
тинов при атерос�лерозе, то после их применения развива-
ется жировая дистрофия печени, �онцентрация ферментов
печени (АЛТ и АСТ) возрастает на фоне длительно�о прие-
ма препаратов данной �р	ппы. В последние �оды даже был
внедрен термин статичес�ий �епатит. Для повышения
эффе�та статинов их необходимо назначать в сочетании с
	рсодео�сихолевой �ислотой и пробиоти�ами.

Вопрос П.А. Воробьева: Борьба с �ата�лизмами — это дело
�орода или �ос	дарства. Может ли �ород являться толь�о
исполнителем?

Ответ: Гос	дарство есть самый л	чший врач. Де пар та -
мент Здравоохранения Мос�вы в свою очередь делал все
возможное: за�лючались до�овора, на основании �оторых
разворачивались �абинеты с �ондиционерами, в �оторых

люди мо�ли находиться �а�ое-то время, а та�же использова-
лись 	же с	ществ	ющие помещения, имеющие все приспо-
собления для поддержания жизнедеятельности.

Выст�пление профессора Ма$симова
До�лад Леонида Борисовича — эпохальный. Вопросом

�иперлипидемии занимаются во всем мире. И по�а не 	да-
ется решить проблем	, освещенн	ю в до�ладе: статины 	би-
вают митохондрии, а значит, �ибнет и �епатоцит. Но �а�
толь�о статины отменяются, 	ровень холестерина снова
растет. Др	�им спорным вопросом являются �амни в желч-
ном п	зыре — бла�о это или вред? Камни а��	м	лир	ют на
себе избыто� холестерина, поэтом	 я считаю, что по�олов-
ное 	влечение холицистэ�томией — это вред. Еще одна
величайшая проблема, связанная с �иперелипидемией, —
это остеопороз, та� �а� нар	шается всасывание витамина D.

Выст�пление проф. Е.Е. Го�ина:
Мы просл	шали два замечательных до�лада. Я хотел бы

с�азать нес�оль�о слов по первом	 до�лад	 ввид	 е�о а� -
т	альности. В до�ладе приведены сравнительные по�азате -
ли по различным ре�ионам России, Восточной и Западной
Европы. Представлены наблюдения опытно�о �линициста,
�оторый 	читывал та�же проблемы пожилых людей.

Мы не знаем, �а�ое лето б	дет в 2011 �. Но н	жно подве-
сти ито�и по больным, состояние �оторых 	х	дшилось в
связи с перенесенной жарой. Ко�да больных помещали в
палат	 с �ондиционированным возд	хом и проводили ин -
ф	зионн	ю терапию солевыми растворами, это значительно
обле�чало их состояние. В период �райней небла�опол	чно-
сти рез�о менялся �емато�рит. Др	�ой фа�тор рис�а — недо-
статочное питье приводило � нар	шению �емодинами�и,
особенно со стороны ми�роцир�	ляторно�о р	сла.

За$лючительное слово Л.Б. Лазебни$а: Бла�одарю Ми хаи -
ла Але�сеевича М	хина за �остеприимство. Бла�одарю всех,
�то пришел на общество. Та�же бла�одарю за вопросы,
�оторые были заданы в рам�ах заседания, они заставляют
зад	маться и еще раз напоминают, что �аждый больной —
индивид	альность.

ÈíÒåðÍüþñ
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М"жчина, 79 лет. Клини�а де�омпенсации хрони-
чес�ой сердечной недостаточности �лавным образом
по правожел	доч�овом	 тип	: оте�и нижних �онечно-
стей, 	величение в объеме живота, одыш�а при мини-
мальных физичес�их на�р	з�ах.

Анамнез: полтора �ода назад диа�ностирован он�о-
процесс �ишечни�а, проводилось оперативное лече-
ние, в послеоперационном периоде развился тромбо-
флебит �л	бо�их вен нижних �онечностях, затем прои-
зошла массивная тромбоэмболия ле�очной артерии.
После длительно�о стационарно�о лечения по повод	
ТЭЛА 	становлен �ава-фильтр. В послед	ющем —
явления хроничес�ой сердечной недостаточности с
периодичес�ими де�омпенсациями, треб	ющими ста-
ционарно�о лечения, при этом выявляются асцит,
�идротора�с. Настоящее 	х	дшение нарастает в тече-
ние 2 недель, вопрос о плановой �оспитализации
амб	латорной сл	жбой не решен, пациент вызвал
СМП.

В объе�тивном стат	се дополнительно отмечена
относительная �ипотония, ослабление дыхания и при-
т	пление пер�	торно�о зв	�а в нижних отделах ле��их,
�онт	рирование шейных вен.

ЭКГ: ритм син	совый, ЧСС 68. ЭКГ-�артина хро-
ничес�о�о ле�очно�о сердца: �ипертрофия мио�арда
право�о жел	доч�а: rSR тип. Поворот сердца во�р	�
продольной оси по часовой стрел�е: �л	бо�ие з	бцы S в
V5—V6. Полная бло�ада правой нож�и п	ч�а Гиса с
вторичными изменениями ST—T. Можно �оворить о
сохраняющемся синдроме SI—QIII, хара�терном для
ТЭЛА.

Обс"ждение: ТЭЛА вызвала 	 пациента препятствие
�ровото�	 через ле��ие, что создало на�р	з�	 на пра-
вый жел	доче� сердца, �оторый за этот �ровото� ответ-
ственен. Тромбы в артериях ле��их не вечные, но
полное восстановление проходимость ле�очно�о сос	-
дисто�о р	сла — несбыточная надежда. Та� что правый
жел	доче� наше�о пациента продолжает испытывать
тр	дности.

Лечение сердечной недостаточности в данной
сит	ации (хроничес�ое ле�очное сердце) — одна из
сложнейших проблем терапевтичес�ой �ардиоло�ии
(возможно — самая сложная). Имеется сочетанное
поражение 2 жизненно важных систем, отвечающих за
одно и то же, а именно снабжение ор�анизма �ислоро-
дом. По с	ти это лечение можно определить �а�
паллиативное.

Схемы лечения хроничес�ой сердечной недостаточ-
ности, об	словленной снижением насосной ф	н�ции
сердца (неспособности лево�о жел	доч�а обеспечить

Почем	 обозначен та�ой сро�?
1) Диа�ностичес�ое о�но для э�спресс-теста тропо-

нин сенситив (фирма Roche) составляет от 2 ч до 14 с	т.
В нашем сл	чае тест дважды по�азал одина�овый
слабо, но без	словно положительный рез	льтат.

2) ЭКГ-�артина хара�терна для завершения острой
стадии инфар�та мио�арда: в отведениях II, III, aVF
се�мент ST приближается в изолинии, з	бец Т отрица-
тельный.

Диа�ноз «инфар�т мио�арда» базир	ется на 2 из
3 «опор»: �лини�а, ЭКГ и тропониновый тест. Тро по -
ни новый тест не выполняется, если �лини�а явная и

приемлемый сердечный выброс и мин	тный объем
�ровообращения), здесь не подходят. Для лечения
хроничес�ой, преим	щественно левожел"доч�овой
недостаточности (постинфар�тный �ардиос�лероз,
ДКМП), использ	ются препараты, депонир	ющие
�ровь (нитраты), препараты, снижающие объем цир�	-
лир	ющей �рови (ди	рети�и). В данной сит	ации они
толь�о навредят, та� �а� если меди�аментозно снизить
прито� �рови � правом	 жел	доч�	 сердца, то левом	
жел	доч�	 (из-за ле�очно�о препятствия) вообще
нечем б	дет наполняться для предстояще�о выброса.

Это отст	пление приведено для понимания та�ти�и
при острой правожел	доч�овой недостаточности:
например при острой ТЭЛА, инфар�те мио�арда с

вовлечением право�о жел	доч�а: нитраты, ди	рети�и
неприемлемы!

Еще: наш пациент — хроничес�ий больной.
Ведение хроничес�их больных, а при необходимости
их плановая �оспитализация — ф	н�ция амб	латорно-
�о звена (поли�лини�и). С�орая медицинс�ая помощь,
по определению, имеет иные задачи.

Но с	ществ	ет немалая �ате�ория хроничес�их
больных, �оторые не в силах дойти до поли�лини�и, а
решение их проблем на дом	 тоже не ос	ществляется.
Они «дозревают» дома до де�омпенсации, �оторая тре-
б	ет 	же неотложных решений, т. е. становятся обосно-
ванными �лиентами СМП. Наш пациент обоснованно
�оспитализирован бри�адой СМП.

ЭКГ не вызывает сомнений. В нашем сл	чае ЭКГ пра�-
тичес�и не вызывала сомнений (т. �. имелась для срав-
нения нормальная ЭКГ 2-месячной давности), но не
было чет�ой �лини�и заболевания. Тропониновый тест
понадобился. Он с�лонил «чаш	 весов» сомнений
польз	 диа�ноза инфар�т мио�арда. Надо с�азать, что �
диа�ности�е инфар�та мио�арда треб	ется относиться
ма�симально ответственно, т. �. этот диа�ноз решаю-
щим образом определяет мно�ие та�тичес�ие и со -
циаль ные мероприятия. Для наше�о пациента это оста-
нов�а диа�ностичес�о�о процесса по предпола�аемой
он�оло�ии.

До$тор Андрей Владимирович Назаров продолжает представлять в «Мос$овс$ом до$торе» свои «ЭКГ-наблюдения и расс�ждения». «Я работаю на с$орой медицинс$ой помощи
Мос$вы в специализированной $ардиоло�ичес$ой бри�аде. Решения треб�ется принимать быстро, основываясь на миним�ме аппаратной диа�ностичес$ой информации, �лавным обра-
зом по рез�льтатам ЭКГ. Решения — единоличные и о$ончательные. Их правильность можно оценить толь$о через не$оторое время. Порой потом хочется тщательно обд�мать
принятое на вызове решение в более неторопливой обстанов$е: обс�дить с $олле�ами и по$опаться в первоисточни$ах. Рез�льтаты этих обд�мываний жал$о не сохранить, правда?
Я их сохраняю в виде записей, предла�аемых вашем� вниманию. В не$оторых сл�чаях обд�мывать особо нече�о, но очень �ж по�чительные наблюдения!» Колле�и, присоединяйтесь $
обс�ждению и делитесь своими $линичес$ими наблюдениями!
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М"жчина, 55 лет. В последние 8 дней обслед	ется в
он�остационаре по повод	 выявленно�о образования в
нижней доле право�о ле��о�о с рент�еноло�ичес�ой
�артиной метастазирования в верхнюю долю право�о
ле��о�о и левое ле��ое.

4 и 3 дня назад выполнялась п	н�ция оча�а, зло�а-
чественных �лето� не пол	чено. След	ющим этапом
планировалась диа�ностичес�ая операция на правом
ле��ом. Промеж	точно выполнен рент�ен-�онтроль
ле��их (для ис�лючения пневмотора�са) и ЭКГ-�он-
троль. По рез	льтатам ЭКГ назначен тропониновый
тест и вызвана на �онс	льтацию КБ СМП.

Дополнительно выяснено: до недавне�о времени
работал �р	зчи�ом, физичес�	ю на�р	з�	 переносил
хорошо. В последнее время часто испытывает различ-
ные по хара�тер	 болезненные ощ	щения в �р	дной
�лет�е без связи с физичес�ой на�р	з�ой, что связывал
с заболеванием ле��их. Особенных эпизодов за�р	дин-
ных болей не было. Артериальной �ипертонией не
страдает.

Предыд	щая ЭКГ 2 месяца назад — нормальная.
При пост	плении в стационар в этот раз ЭКГ не
выполнялась.

Се�одня тропониновый тест стационара — слабо-
положительный. Контроль тропониново�о теста при-
бывшей �ардиобри�адой — слабоположительный.

ЭКГ: ритм син	совый, ЧСС 82 в мин	т	. Пато ло -
�ичес�ий з	бец Q в III стандартном отведении. Подъем
се�мента ST на 0,5 мм в II, III, aVF отведениях с пере-
ходом в отрицательный з	бец Т �л	биной до 3 мм.

Обс"ждение: имеются инфар�тные изменения ЭКГ
и слабоположительный тропониновый тест. Отс	т ст в	 -
ет явная �лини�а инфар�та мио�арда. Было дв	�ратное
инвазивное исследование ле��их с возможной ми�ро
травматизацией сердца.

Вывод: пациент в диа�ностичес�ом плане недоста-
точно понятен. Для 	точнения диа�ноза треб	ется
дообследование в �ардиоло�ичес�ом стационаре, т. �.
до пол	чения чет�о�о ответа о состоянии мио�арда на
диа�ностичес�	ю полостн	ю операцию хир	р�и –
он�оло�и не пойд	т.

Перевод ос	ществлен. Рабочий диа�ноз: «острый
з	бец Q образ	ющий инфар�т мио�арда нижней стен�и
лево�о жел	доч�а». Давность обозначена ориентиро-
вочно �а� 10-дневная.
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Эксперименты с птичьим гриппом приоста-
новлены из-за опасности биотерроризма

Голландские и американские ученые, соз -
дав шие более опасный штамм вируса птичьего
гриппа, чем тот, что циркулирует в природе, объя-
вили о временном прекращении его исследова-
ний в связи с потенциальной опасностью биотер-
роризма. Свою аргументацию ученые из Меди -
цин ского центра Эразма в Роттердаме, Нидер -
лан ды, и американского Университета Вискон -
син-Мэ  дисон, создавшие на основе вируса
птичьего гриппа мутантный высокоинфекцион-
ный штамм, изложили в письме, опубликованном
ведущими научными журналами Science и Nature.
В нем идет речь, в частности, о 60-дневной прио-
становке исследований, результаты которых в
настоящее время не могут быть доступны про-
фессиональному сообществу. В конце декабря
прошлого года Национальный научно-консульта-
тивный совет по биобезопасности США, ранее
до бившийся цензуры двух научных статей,
посвя щенных «птичьему гриппу», обратился к
ученым с призывом принять добровольный и ши -
рокий мораторий на публикацию деталей иссле-
дований, посвященных высокопатогенным штам-
мам вирусов гриппа. Это вызвало негодование
исследователей в разных странах. Всемирная
организация здравоохранения выступила с заяв-
лением о том, что ограниченный доступ к резуль-
татам исследований нанесет вред международ-
ному сотрудничеству специалистов. Коммен ти -
руя приостановку работ по созданному в лабора-
тории мутантному штамму вируса птичьего грип-
па для ScienceInsider, Рон Фаучиер из роттердам-
ского исследовательского центра отмечает, что
он бы «предпочел, чтобы призыв NSABB был
воспринят с меньшими разногласиями, но что
случилось, то случилось и мы ничего не можем
изменить. А потому я думаю, что мы сделали
правильный шаг», — добавил ученый. Авторы
письма предлагают созвать для обсуждения
рисков и пользы лабораторных исследований
высокопатогенных штаммов международный фо -
рум. Он может пройти в рамках ежегодной кон-
ференции ВОЗ в феврале. Вирус птичьего грип-
па H5N1 для человека смертелен, но его опас-
ность ограничена, потому что передача вируса
этого штамма между людьми затруднена. Однако
голландские и американские ученые изменили
вирус H5N1 таким образом, что он стал легко
передаваться между хорьками. Эксперты по био-
безопасности опасаются того, что более зараз-
ная форма вируса может привести к пандемии
подобной «испанке» — вспышке смертельного
гриппа, которая разразилась в 1918—19 годах и
унесла жизни 40 миллионов человек.

Источник: BBC

Родители бегали быстрее детей

Физическая выносливость и тренирован-
ность европейцев за последние 40 лет значитель -
но снизились. Норвежские ученые из Уни вер -
ситета Ставангера пришли к выводу, что се год -
няшнее поколение молодых людей медлитель нее
и слабее, чем их родители. Иссле до ва те ли про-
анализировали данные о физическом состоянии
школьников за период с 1969 по 2009 годы.
Результаты обработки данных примерно пяти
тысяч учеников удручают: современный юноша-
школьник пробегает 3000 метров в среднем на
20 секунд медленнее, чем его сверстник тридцать
лет назад. А для девушек эта разница составляет
минуту. Ученые связывают такую неут е ши тель -
ную динамику с общим уровнем снижения физи-
ческой активности. Начиная с 90-х годов под-
ростки все больше времени проводят за компью-
тером, в то время как раньше они предпочитали
игры на свежем воздухе.

Источник: http://www.uis.no

ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ

МОСКОВСКОГО ГОРОДСКОГО

НАУЧНОГО ОБЩЕСТВА ТЕРАПЕВТОВ

от 28.09.2011

Председатель: а�адеми� РАМН М	хин Н.А.

Се�ретарь: Башла�ова Е.Е.

Повест�а дня:
1. Доцент И.В. Гармаш, �. м. н. Т.С. Поли�арпова,
проф. П.П. О�	рцов (российс�ий Университет др	жбы
народов). Гепаторенальный синдром: диа�ности�а, течение,
подходы � терапии.

От�рыл очередное заседание �ородс�о�о на"чно�о обще-
ства терапевтов Н.А. М"хин.

Ка� все�да в четверт	ю сред	 сентября мы встречаемся с
вами. Это первое заседание на	чно�о общества терапевтов
после летне�о перерыва. Дальше заседания 	 нас б	д	т �а�
все�да, один раз в месяц. Се�одня мы имеем возможность
посл	шать рез	льтаты исследования, �оторые проводились
в �лини�е, р	�оводимой а�адеми�ом В.А. Моисеевым.
Пред ставляет до�лад И.В. Гармаш.

До�ладчи�: Добрый день, 	важаемый председатель, �ол-
ле�и. Для меня большая честь выст	пать на Мос�овс�ом
на	чном �ородс�ом обществе терапевтов. Ко�да я 	чилась в
а�адемии, я даже не мо�ла представить, что б	д	 не ст	ден-
том, а до�ладчи�ом. Мне представилась возможность про-
демонстрировать рез	льтаты исследований трех �афедр:
�лини�и В.А. Моисеева, �афедры пропедевти�и Ж. Кобала -
вы и �а фед ры �оспитальной терапии, завед	ющим �афедры
�оторой является проф. П.П. О�	рцов. До�лад посвящен
�епаторенальном	 синдром	 (ГРС).

ГРС — это тяжелая ф	н�циональная про�рессир	ющая
почечная недостаточность, �оторая развивается на фоне
поражения печени с печеночной недостаточностью и
асцитом, при отс	тствии др	�их причин поражения поче�.
Данная тема является �райне а�т	альной �а� для все�о
мира, та� и для нашей страны, т.�. �оличество циррозов в
России за последние нес�оль�о лет 	величилось в 8 раз
(по данным профессора Казанова). Цирроз печени пред-
ставляет собой одн	 из 6 причин высо�ой смертности.
При чи ной смерти при циррозе печени, в большинстве сл	-
чаев, является развитие ГРС, ни причины развития, ни
лечение �оторо�о в настоящее время до �онца не ясны.
При �	льминантной печеночной недостаточности ГРС
выявляется 	 70% больных. Рассматривая де�омпенсиро-
ванные циррозы печени, н	жно отметить, что ГРС встреча-
ется в 10—20%. Продолжительность жизни при данном
заболевании �райне низ�ая. Для ГРС 1-�о типа средняя про-
должительность жизни составляет 15 дней, для ГРС 2-�о ти -
па — 6 месяцев. Ле таль ность при ГРС 1-�о типа — 80% в
течение дв	х недель.

Диа�ностичес�ие �ритерии ГРС:
1. Хроничес�ие заболевания печени, и в перв	ю очередь

цирроз печени �а� последствие хроничес�о�о �епатита
�ласса B или C с асцитом. Та�же мо�	т быть циррозы пече-
ни ал�о�ольно�о �енеза с обязательным наличием острой
печеночной недостаточности и портальной �ипертензии со
значительным асцитом.

2. Развитие ГРС можно считать явным, если 	ровень
�реатинина в �рови составляет более 133 ммоль/л, а та�же
если е�о 	ровень не нормализ	ется в течение дв	х дней
после отмены ди	рети�ов или введения СЗП.

3. Отс	тствие исходно�о поражения поче�, отс	тствие
протеин	рии, ма�ро�емат	рии.

Генез морфоло�ичес�их изменений поче� при ГРС до
�онца не ясен, одна�о изменения носят изначально ф	н� -
циональный хара�тер и эти поч�и мо�	т использоваться при
трансплантации поче�.

Выделяют 2 типа ГРС: 1-й тип хара�териз	ется быстро
про�рессир	ющим течением с нарастающей почечной недо-
статочностью и 	величением 	ровня �реатинина за 2 недели
больше чем в 2 раза, снижение с�орости �л	боч�овой филь-
трации та�же за этот сро�. ГРС 2-�о типа хара�териз	ется
более медленным течением. Одна�о в �линичес�ой пра�ти-
�е не все�да 	дается раз�раничить эти два состояния,
пос�оль�	 нельзя оценить начальный 	ровень �реатинин и
с�орость е�о нарастания.

Основными механизмами развития ГРС являются:
1) периферичес�ая вазодилатация;
2) вазо�онстри�ция почечных артерий;
3) снижение объема цир�	лир	ющей плазмы;
Важно отметить, что данные механизмы носят �омпен-

саторный хара�тер.
К фа�торам рис�а ГРС относятся все те фа�торы, �ото-

рые способств	ют снижению объема цир�	лир	ющей плаз-
мы — массивный лапароцентез без переливания альб	мина,
высо�ая дозиров�а антибиоти�ов при развитии ба�териаль-
но�о перитонита, ЖКТ-�ровотечения и т. д. Та�же способ-
ств	ют развитию ГРС вари�озно расширенные вены пи -
щевода в сочетании с портальной �ипертензией, �ахе�сия,
�епатоме�алия.

Клиничес�ая �артина хара�териз	ется в перв	ю очередь
развитием �линичес�ой �артины печеночно�леточной и
почечной недостаточности, желт	хой, энцефалопатией,
высо�им 	ровнем билир	бина и низ�им — протромбина,
выраженным асцитом, задерж�ой натрия, про�рессир	ю-
щей �ипотонией, оли�	рией, вплоть до ан	рии.

Лабораторные по�азатели:
1) снижение натрия �рови, �оторое является одним из

ранних призна�ов приближающе�ося ГРС.
2) �ипер�алиемия, снижение адреналина, норадреналина.
3) про�рессир	ющее снижение с�орости �л	боч�овой

фильтрации.
4) с	жение почечных артерий по данным допплеро�рафии.
Необходимо отметить, что имеет значение толь�о про-

�рессир	ющее снижение с�орости �л	боч�овой фильтра-
ции, т. �. если она стабильно низ�ая, то рис�а развития ГРС
не с	ществ	ет.

Влияние ренинан�иотензиновой системы (РААС) на раз-
витие ГРС неоспоримо, т. �. РААС влияет не толь�о на тон	с
сос	дов, но и на ф	н�ционирование ор�анизма в целом.

Несмотря на не�оторые достижения в понимании ГРС,
рез	льтаты е�о лечения остаются не	тешительными. По
данным межд	народно�о �л	ба асцита, лечение н	жно
начинать с введения больших доз альб	мина — 1 �/�� массы
тела в первые с	т�и, а затем по 20—30 � по потребности, до
повышения 	ровня альб	мина сыворот�и до 40 �/л.
Препарат терлипрессин 1—2 м� �аждые 6 часов болюсно.
Данный препарат 	же заре�истрирован и имеется в продаже.
Др	�ие методы лечения неэффе�тивны. Были попыт�и про-
ведения хир	р�ичес�о�о лечения с наложением трансю�	-
лярных ш	нтов, применение допамина, но рез	льтаты их
не	тешительны.

Кафедрой �оспитальной терапии Российс�о�о 	нивер -
ситета др	жбы народов было проведено исследование.
Госпитализировано 818 пациентов с патоло�ией печени, �а�
по �аналам с�орой помощи, та� и по направлениям поли-
�лини�. Госпитализация проходила частично в терапевтиче-
с�ое, частично в хир	р�ичес�ое отделение с подозрением на

Выборы Жюри Премии им. Д.Д. Плетнева
На заседании Правления МГНОТ 14 де�абря 2011 �ода подведены ито�и �олосования на выборах Жюри

Премии им. Д.Д. Плетнева.
В состав Жюри Премии были предложены след	ющие �андидаты:

На основании рез	льтатов �олосования 	твержден состав Жюри Премии им. Д.Д. Плетнева 2011 �ода:
М	хин Н.А., Го�ин Е.Е., Симонен�о В.Б., Лазебни� Л.Б., Сыр�ин А.Л.
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М"хин Ни�олай Але�сеевич а�адеми� РАМН, профессор 77%

Го�ин Ев�ений Ев�еньевич член-�орреспондент РАМН, профессор 77%

Симонен�о Владимир Борисович член-�орреспондент РАМН, профессор 66%

Лазебни� Леонид Борисович д. м. н., профессор 55%

Сыр�ин Абрам Львович а�адеми� РАЕН, профессор 55%

Ма�ол�ин Владимир Иванович член-�орреспондент РАМН, профессор 44%

Я�овлев Валентин Борисович д. м. н., профессор 33%

Сторожа�ов Геннадий Иванович а�адеми� РАМН, профессор 33%

Моисеев Валентин Сер�еевич а�адеми� РАМН, профессор 22%

Насонов Ев�ений Львович член-�орреспондент РАМН, профессор 22%

Бо�омолов Борис Павлович член-�орреспондент РАМН, профессор 11%

Глезер Мария Генриховна д. м. н., профессор 0%

Нони�ов Владимир Ев�еньевич д. м. н., профессор 0%
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остр	ю хир	р�ичес�	ю патоло�ию (подозрение на раз-
витие желче�аменной болезни). Среди 818 больных с
циррозом печени абсолютное число составляли па ци -
ен ты с ал�о�ольным циррозом печени. Ред�о встреча-
лись сл	чаи первично�о билиарно�о цирроза или
вир	сно�о �епатита. Проводилось морфоло�ичес�ое
исследование а	топсийно�о материала поче� 	 37 па -
циентов с ГРС, проводился �енетичес�ий анализ РААС
	 70 пациентов. Сравнивалась эффе�тивность трех схем
терапии: р	тинная терапия со стандартными дозами
допамина, ви�асол, β-бло�аторы, ди	рети�и, перели-
вание СЗП при развитии ДВС-синдрома; р	тинная
терапия с добавлением высо�их доз альб	мина, а та�же
использование терлипрессина (	частие в межд	народ-
ном плацебо-�онтролир	емом исследовании). Кон -
троль ная �р	ппа пол	чала альб	мин в высо�их дозах.
Критерием почечной недостаточности являлся 	ровень
�реатинина 135 м�моль/л и более. Та�им образом, 	
818 пациентов с ал�о�ольным циррозом печени почеч-
ная недостаточность была выявлена 	 14% больных. Из
них наиболее частой причиной развития почечной
недостаточности являлся ГРС — 60%. У данных па ци -
ен тов встречалась �иповолемия — 13%, обострение
хро  ничес�о�о пиелонефрита — 5%, инфе�ционно-то� -
си чес�ий шо�, а та�же др	�ая хир	р�ичес�ая патоло�ия.

Та�же в ходе исследования отмечалась тенденция
� рост	 �оспитализированных больных с ал�о�оль-
ным циррозом печени с 2% в 2004 �од	 до 4% в
2009 �о д	, отмечался и рост ГРС среди них до 10%.
Интересна стр	�т	ра развития ГРС по возраст	 па ци -
ен тов. Наи бо лее часто ГРС встречался в дв	х �райних
�р	ппах — са мой молодой — 22—24 �ода и самой по -
жилой — 75—79 лет. 22—24-летние пациенты имели в
100% сл	чаев ал�о�ольный �енез цирроза печени.
В �ли ничес�ой �артине наиболее часто отмечалась
энцефалопатия, асцит, �епатоме�алия, �ипоальб	ми -
немия, желт	ха, выраженный �еморра�ичес�ий синд -
ром, оли�о	рия, анемия, лей�оцитоз, �ахе�сия, �ипо-
натриемия.

При анализе а	топсийно�о материала 	 37%
пациентов с ГРС наиболее часто встречалась бел�овая
дистрофия извитых �анальцев — 62%, на втором месте
стояла атрофия стромы, та�же встречалась с�лероз
стромы.

Проведен анализ полиморфизма �енов 	 пациентов
с ал�о�ольным циррозом печени и с ал�о�ольным цир-
розом печени и ГРС. При циррозе без ГРС встречался
�енотип ТТ, то при ГРС — ТМ. В принципе, при анали-
зе полиморфизма �енов с	щественных различий с ГРС
и без не�о не было. Из	чалось та�же течение ГРС и
выживаемость при применении допамина и без не�о.
Было выявлено, что если в первые 5 дней при примене-
нии допамина наблюдалось не�оторое 	л	чшение
состояния, то начиная с 6 дня различий не было и
выживаемость не менялась. Если пациент ожидает
трансплантацию печени, то это может иметь значение,
т. е. эти 5 дней важны. Выживаемость при применении
высо�их доз альб	мина, напротив, высо�а по сравне-
нию с �р	ппой применения допамина. Выживае мость с
применением альб	мина составляет 70% в течение
2 недель. Кроме то�о, наблюдалось значительное сни-
жение 	ровня �реатинина на фоне применения высо-
�их доз альб	мина. В �р	ппе без применения альб	ми-
на 	ровень �реатинина не толь�о не снизился, но и
возрос.

Пациент�а М., 23 �ода, была �оспитализирована в
�лини�	 с циррозом печени. Из анамнеза известно, что
пациент�а 	потребляла ал�о�оль на протяжении 6 лет в
высо�их дозах, в 17 лет родила ребен�а. Мать та�же
	потребляла ал�о�оль. При пост	плении обращали на
себя внимание выраженная желт	ха, оте�и на но�ах,
�епатоме�алия, 	величение живота за счет асцита.
Отмечались тошнота и рвота, что и посл	жило поводом
для �оспитализации. При пост	плении отмечались
выраженные призна�и печеночно�леточной недоста-
точности со снижением синтетичес�ой ф	н�ции,
синд ром холестаза, анемия, желт	ха. Были диа�ности-
рованы: цирроз печени, печеночная недостаточность,
портальная �ипертензия, вари�озное расширение вен
пищевода по данным ФГДС. В связи с �ипоальб	мине-
мией вводили альб	мин, в связи с развитием �еморра-
�ичес�их нар	шений — переливание СЗП, назначены
ди	рети�и. Отмечалось 	х	дшение состояния со сни-
жением давления, �оличества выделяемой мочи, про-
�рессированием желт	хи. Был поставлен диа�ноз ГРС.
Отмечалось про�рессир	ющее снижение �реатинина.
На 5-й день были отменены ди	рети�и. Несмотря на
проводим	ю терапию на 6-й день пациент�а с�он -
чалась. Этот сл	чай мы представили �а� �лассиче-
с�ий сл	чай развития ГРС с хара�терным течением и
исходом.

Пациент С., 46 лет, �оторый не с�рывал 	потребле-
ние ал�о�оля. Пол	чал в �ачестве лечения терли прес -
син. Исследование было слепое. На фоне приема тер -
липрессина отмечалось 	величение ди	реза. Из анам-
неза известно, что 5 лет назад 	 пациента отмечался
эпизод желт	хи и появление асцита, но он не пре�ра-
тил 	потребление ал�о�оля. Настоящая �оспитализа-
ция была связана с повышением температ	ры тела до
38°C, наличием выраженной слабости, пожелтением
�ожных по�ровов, асцитом, оте�ами на но�ах, выражен-
ной �епатоме�алией, болью в животе, с перво�о дня —
оли�	рией. В лабораторных по�азателях отмечалось:
повышение билир	бина, �реатинина до 155 м�моль/л,

нар	шение синтетичес�ой ф	н�ции печени, снижение
альб	мина, протромбина, �еморра�ичес�ие высыпа-
ния. Ди	рети�и были отменены сраз	, �а� толь�о были
пол	чены рез	льтаты �реатинина и мочевины. Был
поставлен диа�ноз ГРС, т. �. отмечалось про�рессир	ю-
щее нарастание �реатинина менее чем за 2 дня.
Пациент был в�лючен в исследование с терлипресси -
ном, плацебо и высо�ими дозами альб	мина. В связи с
присоединением ба�териально�о перитонита были
назначены антибиоти�и. Сначала цефтриа�сон, потом
ципрофло�сацин, затем проводили переливание СЗП.
На фоне применения терлипрессина 	же на след	ю-
щие с	т�и отмечалось значительное 	л	чшение
состояние пациента — 	величился ди	рез и в дальней-
шем, со снижением 	ровня �реатинина до нормы за
3 недели, снижение билир	бина. В дальнейшем
пациент пре�ратил прием ал�о�оля и приходит на
обследование в �лини�	.

Та�им образом, в связи высо�ой смертностью и
тр	дностями в лечении ГРС представляется важным
проведение профила�ти�и данно�о заболевания —
избе�ание бес�онтрольно�о лапароцентеза, чрезмерно-
�о потребления ди	рети�ов, профила�ти�а �ровотече-
ния из вари�озно расширенных вен пищевода п	тем
назначения β-бло�аторов и ле�ирование вен пищевода,
лечения спонтанно�о ба�териально�о перитонита.
К со жалению, лечение ГРС в настоящее время затр	д-
нено, самым эффе�тивным способом остается транс-
плантация печени. Одна�о послеоперационный пе -
риод после трансплантации 	 больных с ГРС проте�ает
�райне тяжело, часто наблюдаются осложнения. При
постанов�е диа�ноза ГРС или подозрении на не�о
необходимо отменить ди	рети�и, перелить СЗП, аль-
б	мин или при е�о отс	тствии — раствор �лю�озы.
Кроме то�о, применение препарата терлипрессин,
�оторый 	же заре�истрирован в нашей стране и может
быть использован, и симптоматичес�ое лечение цир-
роза печени.

Н.А. М�хин: Спасибо за пре�расный, 	ни�альный
до�лад. Я не знаю, �то еще в Мос�ве имеет та�ой опыт
работы и лечения ГРС. У меня есть вопрос. Вы смо-
трели на 	ровень �реатинина, а не следили ли вы за
с�оростью �л	боч�овой фильтрации? Может быть,
именно она с�ажет нам раньше, чем рост 	ровня �реа-
тинина, о наличии ГРС? И использовали ли вы �емо-
диализ?

Ответ: В своем исследовании мы р	�оводство -
вались межд	народными ре�омендациями, �оторые

совет	ют определять 	ровень �реатинина. Но не
ис�лючено, что с�орость �л	боч�овой фильтрации
действительно является более ранним призна�ом
почечной недостаточности. Гемодиализ мы не прово-
дили, та�же опираясь на межд	народные ре�омен -
дации, со�ласно �оторым �емодиализ не 	л	чшает
выживаемость при ГРС. Кроме то�о, это тот вид
почечной недостаточности, при �отором не про -
водится �емодиализ, � том	 же при циррозе имеется
ряд состояний, при �отором �емодиализ противо -
по�азан.

Вопрос: Ка�овы же фа�торы рис�а развития ГРС?
В �а�их сл	чаях можно с�азать, что при циррозе пече-
ни разовьется ГРС?

Ответ: Гипонатриемия — в 60% является первым
призна�ом при развитии ГРС, �ипотония, �аждый
новый эпизод асцита, т. е. пациенты с ГРС — желт	ш-
ные, �ахе�сичные пациенты с рецидивир	ющим асци-

том, с ЖКТ-�ровотечением, спонтанным
перитонитом, �ипотонией.

Вопрос: Есть препараты, использова-
ние �оторых провоцир	ет развитие ГРС?

Ответ: Особых препаратов нет, необ-
ходимо толь�о ис�лючить ди	рети�и и
нефрото�сичные препараты. Тем более
что это ле�арственное поражение поче�,
а не ГРС.

Вопрос: Использовали ли вы в диа�но-
сти�е ГРС та�ой метод диа�ности�и, �а�
определение 	ровня натрия в моче?
Нас�оль�о эффе�тивен терлипрессин?

Ответ: Несмотря на то что это дей-
ствительно хороший метод диа�ности�и
ГРС, в исследовании он не был использо-
ван. Что �асается эффе�тивности терли -
прессина, то было до�азано, что исполь-
зование допамина не влияло на выживае-
мость пациентов. Ул	чшение наблюда-
лось толь�о при применении е�о в первые
5 дней, в дальнейшем различий не было.
Использование альб	мина достоверно
	л	чшал выживаемость. Данные по тер -
ли прессин	 неоднозначны. Он 	л	чшал
выживаемость, но не та� эффе�тивно,
�а� альб	мин. Во вся�ом сл	чае, исполь-
зование е�о при падении давления �ораз-
до эффе�тивнее, чем допамина. Терли -
прес син — это синтетичес�ий анало�
допамина, но с более мя��им действием,
а та�же отс	тствием тех осложнений,
�оторые прис	щи допамин	. Из 10 па ци -
ентов, пол	чавших терлипрессин, выжил
1 пациент. По литерат	рным данным,
выживаемость при развитии ГРС — 10%
за 14 дней без трансплантации печени,
�роме то�о, на фоне приема терлипрес -
сина отмечалось значительное 	л	чшение
ди	реза.

Вопрос: С�оль�о пациентов имело ва -
ри�озное расширение вен? Ведь �ровотечения из вари-
�озно расширенных вен яв ляются �лавной причиной
летальности 	 этих па ци ентов.

Ответ: Вари�озное расширение вен пищевода
имели все пациенты. Каждом	 из них проводили ле�и-
рование вари�озно расширенных вен пищевода с
использованием эндос�опичес�их методов.

С.Г. Моисеев: Се�одняшний до�лад продемонстри-
ровал ценные данные. ГРС представляет собой серьез-
ное заболевание, пато�енез �оторо�о остается недоста-
точно ясным. Несмотря на введение альб	мина, про� -
ноз остается небла�оприятным. Вызывает большое
	дивление тот фа�т, что несмотря на развитие тяжелой
почечной недостаточности, морфоло�ичес�и поч�и
остаются сохранными. Та�же интересна связь цирроза
печени с �ардиоренальным синдромом. Цирроз печени
является одной из причин развития ле�очной недоста-
точности, что небла�оприятно влияет на течение забо-
левания и исход. Поражение поче� при этом заболева-
нии широ�о распространено, поэтом	 засл	живает
пристально�о из	чения.

Н.А. М�хин: От�рытие наше�о терапевтичес�о�о об -
щества сопровождалось 	ни�альным до�ладом. ГРС —
серьезная проблема. Ка� �оворилось в до�ладе, можно
предвидеть развитие ГРС 	 пациентов с циррозом пече-
ни. Учитывая фа�торы рис�а, можно предвидеть ГРС.
Кроме то�о, использование методи�и ле�ирования
вари�озно расширенных вен пищевода может предот-
вратить развитие �ровотечений, �оторые являются
основной причиной летально�о исхода.


