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— Но запретный плод обычно сла-
док...

— А у мусульман он почему-то не
сладок...

— Вероятно, они не пьют алко-
гольные напитки, так как боятся
довольно жесткого наказания, а не
общественного порицания. Значит,
алкоголь надо запретить?

— Но я же не говорю, что нужно
запрещать пить. Я не предлагаю запре-
щать алкогольные напитки. Я предла-
гаю объяснять людям, почему этого
делать не следует (пить алкоголь), про-
свещать их, рассказывать о вреде алко-
голя.

— Каким образом можно повы-
сить информированность общества,
— особенно врачей, от которых во
многом зависит общественное здо-
ровье, — о вреде алкоголя? Потому
что, действительно, многие врачи (и
не врачи) считают, что алкоголь в
малых дозах употреблять можно и
даже нужно, поскольку это полезно.

— Ну вот мы с вами встретились,
побеседовали...

— То есть, с помощью средств
массовой информации?

— Да, с помощью электронных,
печатных и прочих СМИ, выступлений
на конференциях, посвященных этой
проблеме. Я по этому поводу выступал в
программе «Здоровье» Елены Малы ше -
вой на Первом канале ТВ и на «Ра дио
России», рассказывал о вреде алкоголя.
И некоторые результаты есть: Рос сия по
потреблению алкоголя переместилась с
1-го на 4-ое место. На первом месте
теперь Литва, на втором — Бе ло рус сия,
на третьем — Латвия, а на чет вер том —
Россия (с Польшей) — 12 лит ров на ду -
шу населения. А раньше было 18 литров
на душу населения. Эти перемены прои-
зошли в нашей стране бла годаря госу-
дарственной программе по сокращению
употребления алкоголя. Конечно, есть
врачи, которые и сейчас продолжают
убеждать всех в пользе алкоголя. А вот
выдающийся врач и ученый Сергей Пет -
рович Боткин утверждал, что алкоголь

вызывает атеросклероз (причем Боткину
в то время было всего лишь 35 лет).

В XX веке в течение 45 лет в 14 ев -
ро пейских странах проводилось ис сле -
дование с целью изучения связи смерт-
ности от цирроза печени и изменений
среднедушевого потребления алкоголя
(за период с 1950 по 1995 годы). Это ис -
следование показало, что смертность от
цирроза печени прямо пропорциональ-
на количеству употребляемого алкого-
ля. То есть, чем больше граждане стра-
ны потребляют алкоголь, тем выше там
смертность от цирроза печени. И если
потребление алкоголя в стране растет
на 1 литр (среднее употребление алко-
голя), то смертность от цирроза печени
у мужчин вырастает на 32%, а у жен-
щин — на 17%. Пока еще женщины
пьют меньше, чем мужчины. Однако
мальчики и девочки уже пьют одинако-
во, и в этом, собственно говоря, есть
вина и врачей (которые и сами пьют, и
спокойно относятся к тому, что детей
приучают с ранних лет к алкоголю).

— Каким же образом детей при-
учают к алкоголю с ранних лет?

— Вот как работает алкогольный
бизнес: продают, например, детское
шампанское сладкое. В этом напитке от -
сутствует алкоголь, но у человека с ран-
них лет праздник ассоциируется с бу -
тыл кой шампанского, а потом сладкое
без алкогольное шампанское легко ме ня -
ется на алкогольное. Допустим, бутылка
безалкогольного шампанского на вы -
пуск ном утреннике в детском саду —
это разве нормально? Куда мы придем
та ким образом?

— Получается, вредно и безалко-
гольное пиво? Его тоже нельзя пить?

— Безалкогольное пиво можно пить
(как и безалкогольное вино), вот только
никто его пить не хочет, потому что все
себя хотят привести в состоянии алко-
гольного опьянения, чтобы уйти из этой
жизни в иллюзорный мир.

— Расслабиться и снять стресс...
— Не снимается стресс таким обра-

зом, только уходит на время, зато потом
возвращается с большей силой. Это
дав но доказано.

— Насколько сложно, по вашему
мнению, раз и навсегда отказаться
от алкоголя?

— Я лично с 1985 года не пью алко-
голь, он мне совершенно не нужен. Не
надо уходить от реальности! В этой
жизни и так хорошо.

— Так как же врачей убедить в
абсолютном вреде алкоголя?

— Просвещением. Например, я се -
год ня выступал перед врачами. И в на -
ча ле выступления я спросил, есть ли
сре ди присутствующих люди, не знаю-
щие вкуса алкоголя. Ни одной руки не

— Сергей Вениаминович, на кон-
ференции вы выступили с докладом
«Почему лучший гепатопротектор
это врач?». Раскройте интригу, пояс-
ните, пожалуйста, нашим читате-
лям, почему это так?

— Почему лучший гепатопротек-
тор — это врач? Потому что основная
причина цирроза печени в России — это
алкоголь, и врач должен донести все-
таки до пациента истину, что безопас-
ных доз алкоголя не бывает. Про «по -
лезные» дозы алкоголя уже никто сегод-
ня не говорит. Вернее, никто не говорит
с середины прошлого века в мире. А в
России пока еще так говорят. У нас 99%
кардиологов и 60% терапевтов назы-
вают полезными такие дозы алкоголя,
как «рюмка водки» или «бокал вина».
Хотя сто лет назад, когда мы еще были
на последнем месте в мире по употреб-
лению алкоголя, наши врачи говорили:
коллеги, нужно чураться малых доз ал -
ко голя точно так же, как малых доз хо -
лер ной инфекции. Так что нет «безопас-
ных доз алкоголя», а про «полезные до -
зы алкоголя» вообще никто в мире даже
не говорит. Американцы недавно опуб-
ликовали (23 мая) результаты исследова-

ния, — что 10 граммов этилового спир -
та повышают риск развития рака молоч-
ной железы у женщин. Даже 10 грам -
мов. Это вообще мизер. Поэтому я не
просто свое мнение высказываю, когда
утверждаю, что алкоголь полезным
быть не может. Я всегда врачам говорю,
что привожу только результаты иссле-
дования, а мое мнение здесь не имеет
никакого значения. Хотя я, конечно, не
могу не относиться плохо к людям, для
которых алкоголь — бизнес. Эти люди
заставляют других покупать и употреб-
лять алкоголь, а на «алкогольные» день-
ги покупают яхты. Они пьют свежевы-
жатые соки, а не водку и прочие алко-
гольные напитки, поскольку берегут
себя, свое здоровье.

— Разве они не пьют сухое красное
вино, которое считается полезным?

— Нет, они нас заставляют пить вод-
ку, вино и пиво, а сами алкогольные на -
питки не пьют. И это во всем мире биз-
нес такой. Поэтому будущее за мусуль-
манами (они уже занимают планету),
которым запрещено пить. Разумеется,
не пьют алкоголь не только мусульмане,
но у мусульман существует на это заня-
тие четкий запрет.

Сергей Плюснин:

«НЕТ ОСНОВАНИЙ ПРЕДПОЛАГАТЬ
НАЛИЧИЕ БЕЗОПАСНЫХ ДОЗ АЛКОГОЛЯ»

Необходимость изменения ситуации со злоупотреблением алкоголя в нашей
стране, переоценки устоявшихся десятилетиями стереотипов отметил в своем
выступлении на прошедшей в прошлом месяце Научно-практической конферен-
ции «Ак туальные вопросы терапии внутренних болезней» заведующий кафедрой
терапии НОУ ДПО «Медицинский стоматологический институт», заведующий
гастроэнтерологическим отделением ФГКУ «Центральный военный клиниче-
ский госпиталь им. А.А. Вишневского» МЗ РФ, главный гепатолог Минобороны
России, доктор медицинских наук, заслуженный врач РФ, профессор Сергей
Плюс нин. По окончании конференции профессор С.В. Плюснин в беседе с нашим
корреспондентом рассказал об исследованиях, подтверждающих связь смертно-
сти от цирроза печени и изменений среднедушевого потребления алкоголя в стра-
не, важности антиалкогольной пропаганды, развенчания «алкогольных» мифов,
в частности, пользы малых доз алко голя.
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поднялось! О чем тут можно говорить...
Что тогда пациентам делать? Стоит
отметить, что среди пациентов гораздо
большее количество непьющих людей,
чем среди врачей, как это ни странно.
Результаты следующего нашего иссле-
дования меня совершенно поразили: на
вопрос, существуют ли опасные дозы
алкоголя, участвующие в опросе врачи-
мужчины ответили «да», а четверть
опрошенных врачей-женщин — «нет».

— Скажите, пожалуйста, изме-
нилась ли статистика смертности
от цирроза печени в РФ за последние
3 года, если «да», то каким образом?

— Да, поскольку за это время снизи-
лось потребление алкоголя, — снова от -
мечу, что было у нас 18 литров на душу
населения, а стало 12 литров — то нача-
ла снижаться и смертность от цирроза
печени.

— Существует мнение, что ан ти -
алкогольная кампания, проводимая в
перестроечные времена, привела к
росту в стране числа наркозависимых
людей, — алкоголь заменили наркоти-
ки. Не приведет ли, по вашему мне-
нию, снижение доступности алкого-
ля к увеличению числа наркоманов в
РФ в наши дни?

— Нет, конечно. Дело в том, что нар-
комания была всегда в Советском Сою -
зе, просто никто раньше про нее не го -
ворил. Я учился в вузе в начале восьми-
десятых годов, и в 1980 году на лекциях
по психиатрии нам приводили цифры
наркоманов в Ростовском университете:
15%. Это 1980 год! Какая антиалкоголь-
ная кампания? Тогда ее не было. Другое
дело, что если возникла зависимость, ее
вылечить, практически, невозможно,
можно заместить чем-то. Из алкоголика
можно сделать трудоголика или нарко-
мана. Как правило люди редко употреб-
ляют и алкоголь, и наркотики, обычно
либо то, либо другое. А вот чтобы чело-
век пил водку и наркотики употреблял —
такое происходит очень редко. Это де -

лает человек, который запрограммиро-
ван на самоубийство, но боится пове-
ситься. Кстати, в Европе не пользуются
термином «алкоголик», там говорят
«зависим от алкоголя», а ведь зависеть
мож но по-разному.

— Как не удивительно, но иногда
пережитый в детстве отрицатель-
ный опыт (когда ребенок видит род-
ственника-алкоголика) действует
луч ше любой антиалкогольной пропа-
ганды. Я знаю человека, который про-
живал с младенчества в одной квар-
тире с дядей-алкоголиком, был свиде-
телем его пьяных «подвигов», поклял-
ся никогда не пить и свою клятву
сдержал.

— Такое действительно случается.
Тут должен быть особый склад характе-
ра. Обычно это происходит с творчески-
ми людьми. Но все же это — довольно
редкие случаи.

— К какой аудитории, на ваш
взгляд, прежде всего следует обра-
тить антиалкогольное просвещение?

— Прежде всего необходимо рабо-
тать с детьми, подростками, женщина-
ми (и особенно с беременными женщи-
нами). Именно с этим контингентом
надо работать. Потому что если мать не
будет пить, то и ее дети не будут пить.
Вы можете представить пьющую жен-
щину в Чечне? Или пьющего старика,
лежащего под забором? Никогда там та -
кого не увидите!

— Расскажите, пожалуйста, о
взаимосвязи алкоголя и цирроза пе -
чени.

— Алкоголь — основной этиологи-
ческий фактор цирроза печени не толь-
ко в России, но и в Европе. Это гепа -
тотропный яд. Европейской ассоциа-
цией по изучению болезней печени в
2012 го ду был вынесен вердикт, что нет
оснований предполагать наличие безо-
пасных доз алкоголя. Выявлено увели-
чение риска смерти от цирроза печени
у мужчин и женщин, употреблявших

12—24 грамм этанола в день. У женщин
риск значительно повышался при упо-
треблении алкоголя до 12 г в день. В Рос -
сии в течение последних 15 лет прово-
дились исследования, показавшие, что
средняя продолжительность жизни па -
циентов, имеющих заболевания печени
из-за злоупотребления алкоголем —
54 года. Разумеется, если к этому при-
бавляется ожирение или вирусный гепа-
тит, то все происходит значительно
быстрее. Существует миф — что люди с
большой массой тела могут себе позво-
лить выпить больше, чем те, кто облада-
ет меньшей массой тела. Это не так.
Человеку с ожирением вообще к алкого-
лю прикасаться нельзя. Конечно, бы ва -
ют исключения. Но лучше не уповать на
это. Можно просто вспомнить родст -
вен ников: если были в семье люди пью-
щие или зависимые от алкоголя, тогда
человеку даже прикасаться к алкоголю
нельзя, особенно подросткам и молоде-
жи. Почему в ряде стран, например, в
Америке алкоголь разрешено продавать
с 21 года? Да потому, что только к этому
возрасту у человека полностью форми-
руется система метаболизма алкоголя,
такова физиологическая особенность
молодого организма. «Как же так, — го -
во рят, — человека в армию в 18 лет от -
рав ляют служить, ему автомат в руки
дают, а алкоголь не продают!». Да, руки
у него уже выросли, автомат может дер-
жать, а вот печень еще нет... А женщи-
не, которая пока не родила, вообще
нельзя к алкоголю прикасаться, — пото-
му что если нерожавшая женщина
начнет его употреблять, у нее резко воз-
растет риск развития рака молочной
железы.

— В чем должны заключаться
меры по борьбе с алкоголизмом, по
вашему мнению?

— Меры по борьбе с алкоголизмом
должны быть направлены на профи -
лактику данного заболевания, в первую
очередь. Любая профилактика делится

на две части: первичную и вторичную.
Первичная профилактика направлена на
предупреждение возникновения заболе-
вания, ее необходимо сосредоточить на
снижении или исключении потребления
алкоголя. Требуется повышать уровень
образованности населения и развеивать
мифы о безопасных и тем более полез-
ных дозах алкоголя. А вторичная про-
филактика направлена на предупрежде-
ние рецидива болезни, на предупрежде-
ние осложнений заболевания. Она пред-
полагает использование соответствую-
щей терапии с применением метаболи-
ческих препаратов (гепатопротекторов).
Вот у человека уже есть цирроз печени.
Что надо делать, чтобы этот человек
про жил как можно дольше? Иногда го -
во рят: если он пьет, то и пусть пьет и
ум рет. А если это ваш родственник,
близ кий человек? Конечно, вам захочет-
ся ему помочь, чтобы он подольше про-
жил. Больного человека можно таблет-
ками поддержать (гепатопротекторами).
Из гепатопротекторов единственный с
доказанной эффективностью — адеме-
тионин. В России адеметионин пред-
ставлен гептралом и гептором. Все ос -
тальное не влияет на выживаемость
боль ного никоим образом. Поэтому
пов торю, самый лучший гепатопротек-
тор — это врач, который опирается в
своей работе на результаты достовер-
ных клинических исследований и убе-
жден в том, что безопасных доз алкого-
ля не существует.

Надо устранить причину заболева-
ния. Если причина — в употреблении
алкоголя, то нужно перестать употреб-
лять алкоголь. Другие причины цирроза
печени тоже бывают, конечно, но присо-
единение к ним самых малых доз алко-
голя приводит к печальным последст ви -
ям. Я бы при каждом алкогольном заво-
де делал клинику для лечения людей от
алкогольной зависимости.

Юлия Седова
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Доклад 1. 
Редькин Юрий Алексеевич, к.м.н.,
доцент кафедры эндокринологии
факультета усовершенствования 
врачей ГБУЗ МО «МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимировского» 

«Особенности лечения пациентов 
с сахарным диабетом»

По данным исследований NATION,
сахарный диабет типа 2 встречается
намного чаще, чем другие заболевания,
и возраст пациентов — это пожилые
люди. Прежде всего необходимо кос-
нуться вопроса о клинических особен-
ностях сахарного диабета в пожилом
возрасте. Как правило сахарный диабет
у пожилых чаще имеет бессимптомное
течение, наблюдаются нарушения рас-
познавания гипогликемических состоя-
ний, преобладание неспецифических
жалоб, сочетанной полиорганной недо-
статочности, отсутствие гипергликемии
натощак у 60%, наличие изолированной
постпрандиальной гипергликемии у
50—70% больных, повышение почечно-
го порога с возрастом, а также социаль-
ная изоляция и когнитивная дисфунк -
ция. Таким образом, пожилой возраст-
это снижение продолжительности жиз-

ни, высокий риск ИБС, а также вероят-
ность побочных эффектов из-за поли-
прагмазии.

Для данного возраста необходимо
ставить менее жесткие цели, а именно
рекомендовать уровень гликированного
гемоглобина в пределах 7,1—8,5%, если
имеется низкая функциональная актив-
ность и множественные сопутствующие
заболевания, а также тяжелые возвра-
щающееся гипогликемии в анамнезе и
гипогликемическая настороженность.
Таким образом, целевые значения гли-
кированного гемоглобина у пожилых
должны быть меньше 8,5%, а глюкоза
крови натощак или перед едой должна
быть в пределах 5,0—12,0 ммоль. Важ -
но избегать гипогликемий, так как дан-
ное состояние ведет к повышению
смерт ности, поэтому правильный под-
бор препаратов ведет к профилактике
гипогликемий. Пациенты, принимаю-
щие сахароснижающие препараты,
долж ны еще выполнять аэробные физи-
ческие нагрузки или нагрузки с сопро-
тивлением, которые способствуют сни-
жению сахара в крови, если отсут-
ствуют противопоказания.

При назначении сахароснижающих
препаратов у пожилых пациентов суль-

фанилмочевина должна использоваться
с осторожностью из-за риска гипогли-
кемий, начальная доза этих препаратов
должна составлять 50% от стандартной
дозы и повышаться более медленно,
препаратами выбора являются гликла-
зид и глимепирид. Вторая группа препа-
ратов — это тиазолидиндионы, должны
применяться с осторожностью из-за
повышенного риска переломов и сер-
дечной недостаточности. Пациенты с
сахарным диабетом типа 2 имеют из -
быточную массу тела, поэтому необхо-
димо соблюдать программу по измене-
нию образа жизни (массу тела необхо-
димо сбрасывать постепенно), а также
применять препараты (метформин, аго-
нисты ре цепторов GLP-1).

Каковы особенности лечения сахар-
ного диабета у пожилых? Прежде всего
следует оценить уровень функциональ-
ной активности и на ее основе индиви-
дуализировать цель гликемии, избегать
гипогликемии особенно при когнитив-
ных нарушениях, рекомендовать про-
стые диеты, подбирать гипогликемиче-
скую диету. Инсулинотерапию назна-
чают при впервые выявленном сахар-
ном диабетом 2 с гликированным ге -
моглобином больше 9%, при наличии

симптоматики декомпенсации, отсут-
ствия достижения индивидуальной
цели на фоне лечения ПССП, агонисты
рецепторов ГПП-1 и их комбинаций,
при наличии противопоказаний и непе-
реносимости ПССП агонистов рецепто-
ров ГПП-1, кетоацидозе, оперативном
вмешательстве, обострении хрониче-
ских заболеваний. Если назначен инсу-
лин, то должно быть измерение глюко-
зы крови «по часам» для предотвраще-
ния проблем с введение инсулина и
наглядное представление времени опре-
деления уровня глюкозы крови.

Вопрос: Можно ли расценивать ди -
зурическую реакцию как очищение кро-
ви от сахара?

Ответ: Можно. Кроме этого есть
еще и препараты, которые воздействуют
на этот процесс.

Вопрос: Какие преимущества глю-
кометра со второй каплей компании
Асцензи?

Ответ: Да есть такие глюкометры.
Когда выдавливаешь каплю и ее не хва-
тает для тест-полоски, то можно доне-
сти вторую каплю и результат получить-
ся правильным. Рекомендован для по -
жилых пациентов, так как у них часто
мало крови при проколе пальца.

ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ ВЫСШЕЙ ШКОЛЫ ТЕРАПИИ
МГНОТ ОТ 24 АПРЕЛЯ 2017 Г.
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4 июля 2017 г. скоропостижно скон-
чался Павел Петрович Пырков. Это
имя, скорее всего, ничего не говорит
большинству читающих нашу газету. Да
и не надо. Он был психиатром. Павлу
Петровичу исполнилось 75 лет, из них
52 года он посвятил любимому делу
своей жизни. В 1965 году Павел Пет -
рович окончил педиатрический факуль-
тет Казанского медицинского институ-
та, три года работал детским психиат -
ром в Чебоксарской Республиканской
психиатрической больнице. Прошел
спе циализацию в Центральном инсти-
туте усовершенствования врачей на
кафедре, возглавляемой известным дет-
ским патриархом профессором Груней
Ефимовной Сухаревой. Судьба занесла
Павла Петровича врачом-психиатром в
госпиталь Дальневосточного военного
округа, где он стал участником событий
на острове Даманском. В 1970 г. Павел
Петрович приезжает в Москву, работает
в психоневрологическом диспансере
№ 10. Он стал одним из инициаторов
создания уникального специального це -
ха на 200 мест в объединении Мос ков -
ского электролампового завода, прора-
ботав там в течение 11 лет.

В 1984—1994 гг. он руководил соз -
дан ным им под руководством профессо-
ра В.С. Ястребова отделением реабили-
тации в Научном центре психического
здоровья АМН СССР (позже — РАМН).

С 1994 по 2014 г. Павел Петрович стал
работать консультантом в ГКБ № 7
Москвы, где, собственно, мы с ним и
познакомились. Здесь стала развиваться
соматопсихиатрия в крупнейшей много-
профильной больнице города. Каждый
день в каждом отделении Павла Пет ро -
вича ждали пациенты и врачи хирурги-
ческого, кардиологического, терапевти-
ческого и иных профилей, ждали его
профессионального вмешательства в
терапевтический процесс, его незаме-
нимого психотерапевтического участия.
Общение с ним всегда доставляло удо-
вольствие: он был со все ми доброжела-
телен, обходителен, весел. Без всяких
анекдотов и сальностей — от него исхо-
дило благодушие и всегда становилось
легче. Он был своим во всех ординатор-
ских. К нему обращались и частным
образом — у кого из нас нет знакомых,
нуждающихся в помощи грамотного
спе циалиста. Всегда без отказа. И без
де нег. Махал руками, когда заходил воп -
рос об оплате.

В 2000 г. Павел Петрович обобщил
опыт своей работы в диссертации на
соискание ученой степени к.м.н. «Кли -
нико-социальные основы промышлен-
ной реабилитации инвалидов вслед-
ствие психических заболеваний». Се -
год  ня этот опыт вновь остро востребо-
ван в рамках реформы психиатрической
помощи в нашей стране.

Павел Петрович часто ходил к нам
на кафедру, приносил газету «Психиат -
рия. Нить Ариадны», в издании которой
он принимал активную роль, будучи
чле ном редакционной коллегии. Ка жет -
ся, эта газета появилась благодаря Вест -
нику МГНОТ: уж очень ему понрави-
лась наша газета. Хотя они разные. Па -
вел Петрович Пырков был активным
членом Российского Общества психиа-
тров, Региональной общественной орга-
низации «Клуб психиатров», организа-
ционного комитета Московского Фести -
валя творчества людей с особенностями
психического развития «Нить Ариад -
ны», Российского общества медиков-
литераторов им. М.И. Буянова. Он часто
рассказывал про общественную дея-

тельность психиатров в городе. Участ -
вовал в наших геронтологических кон-
ференциях, правда старался не высту-
пать. Стеснялся. Хотя он обобщал опыт
своей работы в публикациях, выступле-
ниях с докладами на конференциях,
съездах, международных симпозиумах.

Павел Петрович по-доброму завидо-
вал деятельности МГНОТ. Он часто
при ходил на наши заседания, говорил,
что ему жалко, что психиатры не соби-
раются так, как терапевты, не обсу-
ждают животрепещущие темы.

Сколько больных прошло через на -
ши совместные руки — не перечесть.
В ско ропомощной больнице такой че -
ловек — надежная опора любому спе-
циалисту. Но вот 3 года назад, аккурат в
июле, пришла беда — под корень уни-
чтожалась 7 больница, из нее массово
изгонялись врачи, базирующиеся там
кафедры, научные подразделения. Па -
вел Петрович был уволен вместе с де -
сят ками других сотрудников. Опти ми -
за ция, будь она неладна. Он сник. Это
ощущалось. Мы-то помоложе, коллек-
тив как-никак. А он — одиночка. Он ни -
кому не навязывался в дружбе. Я перио-
дически призывал его к работе, но пре-
жнего горения я в разговоре не слышал.
Где-то он преподавал медсестрам, но
явно его это не привлекало. Депрессия
очень ощущалась. На наших заседани -
ях терапевтического общества молчал.
Я под нимал его, когда тема касалась
пограничных состояний, но отвечал он
не очень впопад. Рассеянный был ка -
кой-то. И вот позвонили с его телефона
и сказали, что Павла Петровича больше
нет. Павел Петрович останется в нашей
памяти примером глубокой преданно-
сти клятве Гиппократа, беззаветного
служения пациентам, продолжателем
славных традиций отечественной пси-
хиатрии, человеком высочайших духов-
ных достоинств.

Он — очевидная жертва модерниза-
ции медицины города. Он убит этой
жестокой модернизацией. В этом нет
никаких сомнений. Еще одно тихое
убийство нашим вице-мэром — псевдо-
профессором. Жируйте...

ПАМЯТИ П.П. ПЫРКОВА

Доклад 1. 
Мхитарян Элен Араиковна, к.м.н.,
врач-невролог, заведующая
лабораторией нейрогериатрии 
и когнитивных расстройств 

«Умеренные когнитивные
расстройства: 

диагностика и лечение»

Многие считают, что когнитивные
расстройства в пожилом возрасте —
это естественный процесс старения,
при котором идет уменьшение массы
мозга, снижение число синапсов, а так-
же из ме нения в белом веществе. Но
если проб лемы с памятью приводит к
трудностям в быту или пациент сталки-
вается с ситуациями, которые привели
к нарушению памяти, то данное состоя-
ние нельзя считать нормальным старе-
нием мозга и, следовательно, есть при-
чина, которая привела к нарушению
памяти.

Высшие когнитивные функции —
это память, внимание, праксис, гнозис,
речь. Мы лечим не нарушение памяти, а
болезни, которые привели к ее наруше-
нию. Когнитивные расстройства — это
заметное снижение когнитивных функ -
ций по сравнению с исходным индиви-
дуальным или средним возрастным и об -
разовательным уровнем вследствие ор -
ганической патологии головного мозга.

Когнитивные расстройства делятся
на субъективные, легкие, умеренные и
деменцию. Важно обратить внимание
на умеренные когнитивные расстройст -
ва, когда пациент предъявляет активные

жалобы. Нарушения видны для окру-
жающих, при нейропсихологическом
тестировании выявляются изменения в
одной или нескольких сферах, профес-
сиональная деятельность и бытовая
активность не страдают. Очень важно
об ращать внимание на додементных па -
циентов, так как доказано, что 10—15%
умеренных когнитивных нарушений в
течение года переходят в деменцию, а за
5 лет — 55—70%. Было выяснено, что
при своевременном и правильном ле -
чении удается продлить этот период
перехода.

Что же такое деменция? При данном
состоянии возможное отсутствие жалоб
у пациента, нарушения заметны для ок -
ружающих лиц, при нейропсихологиче-
ском тестировании выявляются измене-
ния в нескольких сферах, наблюдается
нарушение самообслуживания у па ци -
ентов.

На данный момент деменция — это
большая проблема, Россия, по данным
ВОЗ, входит в состав девяти стран с
наивысшими показателями по демен-
ции: около 2 млн человек страдает дан-
ным заболеванием, специфическое ле -
че ние по лучают не более 5%.

Факторы риска развития деменции
делятся на некорригируемые (пожилой
возраст, семейный анамнез по демен-
ции, женский пол, носительство аллеля
APOE4, ЧМТ в анамнезе), корригируе-
мые (артериальная гипертензия, гипер-
липедемия, сахарный диабет, ожире-
ние, гиподинамия, курение и др.) До ка -
зано, что физическая активность улуч-

шает когнитивные функции, что приво-
дит к повышению объема гиппокампа,
уменьшению связанной с возрастом
потери объема серого вещества, сниже-
нию рис  ка сердечно-сосудистых забо-
леваний. К лег ким и умеренным когни-
тивным на рушениям приводят сосуди-
стые и це ре бро васкулярные заболева-
ния, а причиной деменции является бо -
лезнь Альц  гей мера. Патофизиология
сосудистых ко гни тивных расстройств
состоит в том, что в результате сердеч-
но-сосудистых из менений происходит
нарушение моз го вого кровообращения
и возника ют оча говые, диффузные пов -
реждения мозга.

Рекомендуемые клинические и ла -
бо раторные исследования, при наличии
когнитивных нарушений, включают в
себя общие анализы крови и мочи, био-
химические анализы крови, анализы
крови на гормоны щитовидной железы,
В12, фолиевой кислоты, нейропсихоло-
гическое тестирование, ЭКГ, суточное
мониторирование, дуплексное сканиро-
вание МАГ, КТ или МРТ головного моз-
га, ПЭТ.

Остановимся подробнее на нейро -
психологическом тестировании. В него
входят следующие виды тестов: MMSE,
КОГ, монреальская шкала оценки ког-
нитивных функций (МОКА-ТЕСТ),
тест рисования часов, батарея тестов на
лобную дисфункцию, тест за по минания
12 слов, тест ассоциаций. Все это необ-
ходимо для того, чтобы вы я вить таких
пациентов и понять, что с ними дальше
делать.

Лечение делится на немедикамен-
тозное (когнитивный тренинг, физиче-
ские упражнения) и медикаментозное
(коррекция факторов риска, нейропро-
тективная терапия). Лечение недемент-
ных когнитивных расстройств вклю -
чает в себя вазоактивную терапию (фи -
топрепараты, ингибиторы фосфоди -
эстеразы, блокаторы кальциевых кана-
лов, альфа-2-адреноблокаторы, блока-
тор серотониновых рецепторов 5-НТ2,
нейрометаболическая терапия (ГАМК-
ергические препараты, производные
пирролидона, нейропептиды, предше-
ственники фосфолипидов, антиокси-
данты).

Препарат Ноопепт обладает мета -
болическим, противовоспалительным,
противотревожным действием, а также
улучшающим микроциркуляцию. При -
ме няют внутрь, после еды, в дозе 20 мг
по 10 мг в два приема в течение дня.
При недостаточной эффективности те -
ра пии и при хорошей переносимости
до зу повышают до 30 мг по 10 мг на
3 приема в течение дня. Не следует при-
менять препарат после 18 ч. Дли тель -
ность курсового лечения 1,5—3 ме с.
Улучшение когнитивных функций
памяти и внимания наступает через
14—20 дней, а анксиолитическое и лег-
кое стимулирующее действие — через
5—7 дней.

Вопрос: Как обстоит дело со стати-
нами и какое отношение к алкоголю?

Ответ: Статины предотвращают
раз витие деменции, а вино можно да -
вать не более одного бокала в сутки.

ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ ВЫСШЕЙ ШКОЛЫ ТЕРАПИИ
МГНОТ ОТ 29 МАЯ 2017 Г.

Книга — это учеб ное пособие
для вра чей, сталкивающихся
в своей практике с па ци ентами,
имеющими по вышенную 
темпе ра туру тела. В основе 
ги пер  термии может ле жать много
разно об разных забо ле ва ний —
от пси хи ческих рас ст ройств
до на ру ше ния термо ре гу ля ции 
в результате врожден ных де фек тов,
от тя желых ин фек ци он ных 
забо ле ваний — до опухолей и
системного вас ку лита. Каждый врач
должен раз би рать ся в лихорадке,
уста нав ливая пра виль ный диагноз
само стоя тель но. Однако всегда
остается место для неясных
больных.  В этом случае врачу
помогут пред став лен ные в книге
алго рит мы обследования, све де ния
об этио логии и патогенезе
лихорадки. Книга предназначена
для врачей всех спе циаль ностей,
кур сан там последипломного
образования, сту ден там
медицинских вузов.

Теперь «Лихорадка без
диагноза» выходит в новом виде
мобильного приложения, ее всегда
можно иметь в кармане на
смартфоне или на планшете, не
используя бумажную версию.
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Пациента привезли впервые в боль-
ницу № 15 ДЗМ, терапевт осматривает
больного и выставляет диагноз: арте-
риальная гипертония 3-й ст. (степени
или стадии?), постоянная форма мер -
цательной аритмии, НК 2Б, ожирение.
В комментариях к этому диагнозу ини-
циаторы разбора предъявляют претен-
зии только к диагнозу мерцательной
аритмии. На самом же деле в диагнозе
имеются ошибки гораздо более удиви-
тельные. Так, артериальная гипертония
характеризуется как 3 ст. при давлении
140/90 мм рт. ст. Сразу возникает воп -
рос: а знает ли консультант классифика-
цию гипертонии? Вот современная
клас сификация.

Нормы: оптимальное 120/80; нор-
маль ное 120/129/80—84; высокое нор-
мальное 130—139/85—89; гипертензия
1-й степени (мягкая) 140—159/90—99;
2-й сте пени (умеренная) 150—179/100—
109; 3-й степени (тяжелая >180/>110).

Как видно у пациента и близко нет
3-й степени, а имеется 1-я степень. И по
это му поводу никаких замечаний нет.

Далее: написано — НКБ2. Расшиф -
ров ки нет. Если имеется в виду недоста-
точность кровообращения, то этот диаг-
ноз остается абсолютно неясным. При
осмотре терапевтом не зафиксирован ни
один признак недостаточности крово-
обращения (кроме тахикардии, но у
боль ного фибрилляция предсердий!) —
ни числа дыхательных движений, ни
набухания шейных вен, ни их усиления
при надавливании на печень в горизон-
тальном положении, ни отеков ног, ни
характера отеков (если они были) —
рых лые, белые холодные или упругие,
теп лые, цианотичные. Далее — нет
оцен ки характера фибрилляции пред-
сердий по частоте пульса (бради-нормо-
или тахисистолическая, что имеет боль-
шое значение для лечения.

Следующий дефект: ожирение.
Ожи рение бывает двух типов — брюш-
ное и обычное с распределением жира
по всему телу. Это также имеет принци-
пиальное значение — брюшное ожире-
ние сразу должно заставить врача запо-
дозрить наличие метаболического син-
дрома и предпринять соответствующий
поиск (как минимум — определение
объема живота и бедер, уточнение есть
или нет нарушения толерантности к
глю козе, выяснить наличие нарушения
липидного обмена), что естественно не
сделано.

Ладно, далее хоть правильно диаг-
ностировано сопутствующее рожистое
воспаление и соответственно он переве-
ден в инфекционный стационар.

Вызывает удивление, что и врачи
инфекционного стационара (или кон-
сультанты терапевты, если они были)
допускают большие вольности в диаг-
нозе. Правильно диагностированы ро -
жис тое воспаление, его форма и прове-
дено соответствующее лечение. Но, вот
диагноз в целом?! ИБС. Атероскле ро ти -
ческий кардиосклероз. Этот термин, как
правило, не применяется уже давно. На
его место пришла кардиомиопатия. На -

сколько это верно или неверно — дру-
гой вопрос, но таковы согласованные
традиции. Не говоря уже о том, что нет
убедительных данных за атеросклероз
(не определен липидный профиль, на
ЭКГ не выявлены нарушения проводи-
мости, нет экстрасистол и т.д.). Далее
сохраняются те же ошибки диагноза,
что были сделаны терапевтом в больни-
це № 15: АГ 3-й степени; НК 2Б; ожире-
ние. Но тут же в диагнозе появляется но -
вая болезнь и ее состояние: ХБП, ХПН.

И вновь при этом не указано ни од -
ного доказательного симптома или ана-
лиза. Не определен креатинин сыво -
ротки крови, не проведено определения
ско рости клубочковой фильтрации
(СКФ) (хотя бы по формуле Кокрофт-
Гаулт), не определена микроальбумину-
рия (МАУ) (по достаточно легкой фор-
муле). Я уже не говорю о том, что даже
мысли нет о биопсии почки (это в
Моск ве-то, в больнице ДЗМ).

Далее. Остался совершенно не оце-
ненным эпизод резкого ухудшения
состояния пациента на 5-й день его пре-
бывания в инфекционном стационаре:
резкая одышка при минимальной физи-
ческой нагрузке (ЧДД 22 в мин.), циа-
ноз губ, тахикардия — ЧСС 90 в 1 мин.
Вызванный на консультацию кардиолог
никакого диагноза не выставляет, хотя
при наличии варикоза ног можно было
провести хотя бы исключение тромбо -
эмболии легочной артерии.

По затихании рожистого воспаления
пациент переведен в больницу № 70 с
диагнозом: ИБС. Атеросклеротический
кардиосклероз. НК 2. АГ 3-й степени.
И добавляется новый диагноз «хрони-
ческий пиелонефрит в стадии обостре-
ния», ХБП, ХПН. Лимфовенозная недо-
статочность нижних конечностей.

1. Здесь кто-то из комментаторов
раз бираемого случая написал: «Не -
смотря на клиническую очевидность,
диагноз «нефротический синдром» по -
ставлен не был». Приходится конста -
тировать, что читателю не очень ясна
эта «клиническая очевидность». Вот
ос новные 4 признака нефротического
синдрома:

2.1. Гиперпротеинурия (повышено
выделение белка с мочой) — при этом
важнейший признак нефротического
синдрома — потеря более 3,5 грамм в
сутки!!!

3.2. Гипопротеинемия (снижение ко -
ли чества белка в крови) — менее 50 г/л.

4.3. Гиперлипидемия (повышение
ко ли чества холестерина) — более
6,5 ммоль/л.

5.4. Отеки, доходящие иногда до
сте пени анасарки (отек всей подкожной
клетчатки тела и большинства внутрен-
них органов).

6. А ведь ни один из этих симптомов
в разборе не приведен — только общие
термины, по которым судить о нефро -
тическом синдроме абсолютно не допу-
стимо.

Далее. Новый диагноз ««хрониче-
ский пиелонефрит в стадии обостре-
ния» вновь вызывает недоумение. Ра -
нее еще в инфекционной клинике при
об следовании написано: «гиперпротеи-
нурия», что означает наличие большого
количества (к сожалению, цифр нет!)
бел ка в моче. А при пиелонефрите пра -
ктически НИКОГДА не бывает боль -
шой протеинурии — только до 1 г/л, но
не вы ше и даже 1 г/л должен вызывать
мысль о необходимости дифференциа-
ции с другой почечной патологией.
А тут не проведен даже такой элемен-
тарный дополняющий тест, как ТТГ тест
на бактериурию. А повышенное количе-
ство лейкоцитов бывает и при другой
патологии почек (например, так назы-
ваемая реактивная лейкоцитурия при
гломерулонефрите или амилоидозе).

В больнице № 70 на основании УЗИ
исследования добавлено множество
диагнозов: хронический панкреатит,
гепатоспленомегалия, жировой гепатоз,
ДЖВП. Они существенной роли в
судьбе пациента не играют, но вот на
наличие гепатоспленомегалии так и не
обращено никакого внимания. Никто, в
том числе и те, кто проводит данный
разбор, не дал себе труда оценить ее,
подумать об этиологии.

Пациент долго в 70-й больнице не
задержался и был выписан на амбула-
торное лечении, вероятнее всего с теми
же диагнозами.

Повторно он госпитализирован
через 2 года в ту же больницу № 15. На
этот раз у него снова возник синдром,
схожий с тем, что ранее развился при
пребывании в инфекционной клинике:
острая одышка в покое, сердцебиение,
слабость. Объективно: пастозность
ног, приглушение и аритмичность
тонов сердца, АД 80/50, сахар крови
7,2 ммоль/л (!). ЭКГ — та же фибрилля-
ция предсердий; сатурация О2 — 93%.
Выставляется диагноз: постоянная фор-
ма мерцания предсердий, декомпенса-
ция ХСН (?).

И здесь возникают вопросы: у па ци -
ента остро! возникает одышка в покое, а
она оценивается как «декомпенсация
ХСН» (абсолютно неверное сочетание
терминов — ХСН, иначе это и есть де -
ком пенсация сердечной деятельности.
Как же может быть «декомпенация
ХСН»?). Остается вне мышления кли-
нициста гипергликемия: 7,2 ммоль/л на -
то щак — это уже признак нарушения
толерантности к глюкозе или начальной
стадии сахарного диабета и требует
определенных действий врачей по уточ-

нению ее характера, чего в данном слу-
чае нет и в помине.

Пациент госпитализирован в реани-
мационное отделение больницы № 15.
Здесь вновь выставляется старый тра-
фаретный диагноз: ИБС. Атероскле -
ротический кардиосклероз. Постоянная
форма мерцательной аритмии. АГ 3 ст.
НК 2Б. ХПН. ХБП и добавляется МКБ,

хотя для последнего диагноза никакие
доводы не приведены.

При обследовании пишется: в крови
«гиперазотемия»? Совершенно непо-
нятна тенденция в этом разборе не при-
водить количественных данных резуль-
татов анализов (это ненамного увели-
чит объем статьи, зато сделает многое
понятным врачам). Например, вместо
«гиперазотемии» написать: «Креатинин
крови 840 мкмоль/л, СКФ — 30». ХПН
может быть 4 степеней (I, II, III, IV —
терминальная). А степень ХПН играет
исключительно важную роль в лечении.
Кроме того, сегодня абсолютно негра-
мотно говорить о ХПН без определения
СКФ и МАУ, упоминания о которых нет
в разборе.

Состояние больного продолжало
ухудшаться, проконсультирован нефро-
логом и выставляется следующий
«скор ректированный» диагноз: хрони-
ческий гломерулонефрит (без указания
варианта), с переходом в терминальную
стадию почечной недостаточности.
ДВС-синдром. Вторичный гиперпара-
тиреоз. Здесь не очень ясно, куда подева-
лась остальная патология — атероскле-
ротический кардиосклероз с фибрилля-
цией предсердий, АГ, ХБП, МКБ, и не
приведен ни один показатель наличия
ДВС-синдрома, что делает непонятным
выставление этого диагноза.

Лечение не дает результатов, ис -
ход — летальный. Вскрытие, патолого-
анатомический диагноз: генерализован-
ный амилоидоз с поражением почек,
мио карда, надпочечников, селезенки,
под желудочной железы, печени и же -
луд ка. Острая почечная недостаточ-

ность на фо не хронической. Прогрес си -
рующая сердечно-сосудистая недоста-
точность. Дистрофические изменения
внутренних органов. Мелкоочаговая
пневмония.

К сожалению, и здесь не без огре-
хов. «Острая почечная недостаточность
на фоне хронической». Как она опреде-
лена патоморфологом? Ведь в истории
болезни нет данных о развитии анурии,
которая является одним из основных
признаков ОПН, о катетеризации моче-
вого пузыря для установления отсут-
ствия мочи, не указано, что креатинин в
это время резко возрос. Не сделана по -
пытка определить, хотя бы предположи-
тельно, первичный это амилоидоз или
вторичный и т.д.

Вернемся теперь к пациенту в
целом.

Почему же возникла такая ошибка в
диагнозе? А потому, что в столице на -
шей родины, в Москве, в Департаменте
здравоохранения города не проводится
самый главный анализ при заболева-
ниях почек — биопсия. Ведь уже при
первом поступлении у него были при-
знаки неясной патологии почек: про-
теинурия, эритроцитурия, гипопротеи-
немия, (возможно и отеки, которые
нигде не зафиксированы, а ряд докто-
ров говорят о «нефротическом синдро-
ме»). Уже эти данные требуют обяза-
тельной биопсии почек, поскольку это
единственный на сегодня способ разоб-
раться в такой почечной патологии,
оценить пиелонефрит это или гломеру-
лонефрит, какой морфологический ва -
риант гломерулонефрита, или это про-
сто тубулярная па тология или другая
какая причина. Ясно же, что, если бы
это было сделано, то диагноз был бы
выставлен еще в первое поступление
пациента.

ÏÈÑÜÌÀ Â ÐÅÄÀÊÖÈÞ

РАЗБОР НЕВЫСОКОГО ПОЛЕТА
В последние времена «Медицин ская газета» стала публиковать

разборы больных типа клинических разборов. Вот и в № 25 от
2017 г. опубликован такой разбор под названием «Привычный
сценарий» (Хотели как лучше, а вышло как всегда).

Инициаторы таких разборов (чаще всего глубокоуважаемый
Л. Пе  чатников — руководитель Депар тамента здравоохранения
г. Москвы ДЗМ) ставят перед собой глобальную (почти Пи ро гов -
скую) цель — разобрать больного и показать ошибки врачей в
назидание другим врачам Российской Федерации, чтобы они ста-
рались не делать таких ошибок. Разумеется — цель очень даже
бл агородная... Но, в таком случае сами авторы публикаций долж -
ны бы показать высший класс своей грамотности, чего, увы, нет
в этой статье.

Îæèðåíèå áûâàåò äâóõ òèïîâ – áðþøíîå è îáû÷íîå ñ ðàñïðåäå-
ëåíèåì æèðà ïî âñåìó òåëó. Ýòî òàêæå èìååò ïðèíöèïèàëüíîå çíà-
÷åíèå – áðþøíîå îæèðåíèå ñðàçó äîëæíî çàñòàâèòü âðà÷à çàïî-
äîçðèòü íàëè÷èå ìåòàáîëè÷åñêîãî ñèíäðîìà...

Ïî÷åìó æå âîçíèêëà òàêàÿ îøèáêà â äèàãíîçå? À ïîòîìó, ÷òî â
ñòîëèöå íàøåé ðîäèíû, â Ìîñêâå, â Äåïàðòàìåíòå çäðàâîîõðàíå-
íèÿ ãîðîäà íå ïðîâîäèòñÿ ñàìûé ãëàâíûé àíàëèç ïðè çàáîëåâà-
íèÿõ ïî÷åê – áèîïñèÿ.
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Исследователи NIAID обнаружили причину восприимчиво-
сти к простуде

Исследователи из Национального института аллергии и
инфекционных заболеваний (NIAID), входящего в Национальные
институты здравоохранения (NIH), сообщают об идентификации
генетической мутации, которая приводит к повышенной вос-
приимчивости к заражению риновирусами человека (human rhino-
viruses, HRV) — основной причины простуды.

Как указано в заявлении NIAID, речь идет о мутации в гене
IFIH1, которая ведет к синтезу дисфункциональных белков
MDA5* в клетках дыхательных путей. Ранее было обнаружено,
что лабораторные мыши, не имеющие нормально функционирую-
щего MDA5, не могут обнаружить генетический материал
нескольких вирусов, что делает их неспособными запускать соот-
ветствующие иммунные реакции против них.

Сообщается, что мутацию обнаружили у ребенка с историей
тяжелых инфекций, вызванных HRV. Мутировавший белок MDA5
у ребенка был не способен распознать риновирусы, препятствуя
иммунной системе вырабатывать интерфероны.

Случай, опубликованный на страницах Experimental Medicine,
описывает опасные для жизни респираторные инфекции, включая
простуду, грипп и бактериальную пневмонию уже через несколь-
ко недель после рождения ребенка. После генетического анализа
подозрение на первичный иммунодефицит было снято, но обна-
ружена описанная аномалия.

Исследователи провели анализ базы данных более 60 000 ге -
но мов добровольцев для оценки связи плохого состояния здо-
ровья с мутацией гена IFIH1. И обнаружили несколько вариантов
мутаций, которые могли бы привести к менее эффективной рабо-
те белка MDA5. Большинство людей с этими вариациями имели
нормальную продолжительность жизни, здоровых детей, что при-
вело к предположению о возможном влиянии других генетиче-
ских факторов, которые могут компенсировать мутацию IFIH1,
либо добровольцы испытывали частые инфекции, но не сообща-
ли о них.

Центры по контролю и профилактике заболеваний (CDC)
США расценивают 2—3 простудных заболевания в год у взрос-
лых как норму, хотя число инфекций может варьировать в широ-
ких пределах в зависимости от образа жизни и условий окружаю-
щей среды.

* MDA5 является частью семейства RIG-I-подобных рецепто-
ров (RLR).

https://www.medvestnik.ru/content/news/Issledovateli-NIAID-
obnarujili-prichinu-vospriimchivosti-k-prostude.html

Московские поликлиники получат гранты за работу по ран-
ней диагностике рака

Московские поликлиники, лучше всех ведущие работу по
раннему выявлению рака у пациентов, получат гранты правитель-
ства столицы. Соответствующее решение было принято на засе-
дании президиума столичного правительства.

«Количество людей, которые подвержены этим проблемам,
увеличивается с каждым годом. Очень важно настроить всю поли-
клиническую сеть на раннее выявление таких заболеваний», —
отметил мэр Москвы Сергей Собянин.

По данным департамента здравоохранения столицы, в
настоящий момент в столичных медучреждениях наблюдаются
288 тыс. онкобольных. Эта цифра ежегодно увеличивается на
40—45 тыс. человек. Только у трети пациентов диагностируют
рак на ранней стадии.

Постановление правительства предусматривает предоставле-
ние 30 грантов в шести категориях: раннее выявление рака пред-
стательной железы (за каждый выявленный случай — 115 тыс.
руб лей), колоректального рака (110 тыс. рублей), рака легкого
(95 тыс. рублей), рака молочной железы (80 тыс. рублей), рака же -
лудка (35 тыс. рублей), рака шейки матки (30 тыс. рублей).

По словам руководителя департамента здравоохранения
Алексея Хрипуна, средства грантов будут направлены для мате-
риального поощрения медперсонала. «Учреждение этого гранта
будет способствовать улучшению всей нашей работы по обследо-
ванию и лечению больных онкологического профиля», — отме-
тил он. Получателей и общие размеры гранта будет дважды в год
определять комиссия департамента.

http://tass.ru/moskva/4320589

От редакции: не знают, куда деньги девать. Это полная про-
фанация, то, что предлагает Депздрав Москвы.

Появилось устройство, способное в домашних условиях обна-
ружить жидкость в легких

По данным Университета штата Огайо, более половины всех
пациентов, которые проходят лечение сердечной недостаточно-
сти, в конечном итоге оказываются в больнице в течение шести
месяцев из-за накопления жидкости в легких. Израильская компа-
ния Sensible Medical вознамерилась изменить это при помощи
носимого устройства SensiVest, которое в настоящее время прохо-
дит клинические испытания в Штате Огайо.

Устройство выглядит как жилет и имеет проводное подключе-
ние к планшету, пациент должен носить этот жилет на себе в тече-
ние 90 минут в день. Пока пациент, восстанавливающийся после
операции, носит жилет, SensiVest собирает информацию об изме-
нениях в организме человека при помощи радара, который излу-
чает радиоволны, а после анализирует порядок нарушения этих
волн, и на основании полученных данных делает выводы о нали-
чии и объемах жидкости в легких.

Ежедневные измерения SensiVest будут храниться в защищен-
ном облачном сервере, где их сможет отслеживать врач без необ-
ходимости вызова пациента на плановый осмотр. Таким образом,
устройство экономит время и врача и пациента, при этом дает воз-
можность держать здоровье пациента под контролем.

SensiVest на данный момент дает 87-процентный результат.

http://www.fainaidea.com/nauka/medicina/poyavilos-ustrojstvo-
sposobnoe-v-domashnih-usloviyah-obnaruzhit-zhidkost-v-legkih-

127799.html

ÈíÒåðÍüþñ
Оценен долгосрочный риск рака у носителей мутаций BRCA1
и BRCA2

Исследователи оценили долгосрочный риск развития рака
молочной железы и яичников у носителей мутаций генов BRCA1
и BRCA2, а также его связь с семейным анамнезом и позицией
мутации в гене. Результаты проспективного мультинационально-
го когортного исследования опубликованы в JAMA.

Как известно, мутации генов BRCA1 и BRCA2 связаны с
высоким риском развития рака молочной железы и яичников. Для
оценки долгосрочных рисков были отобраны 6036 женщин с му -
та цией BRCA1 и 3820 — с мутацией BRCA2, из которых 5046 не
имели рака, у 4810 пациенток был выявлен рак. Вклю че ние в ис -
сле дование происходило в период с 1997-го по 2011 год. Средний
возраст женщин — 38 лет.

Риск развития рака молочной железы до 80 лет составил 72%
для носителей мутации BRCA1 и 69% для носителей BRCA2.
Сово купный риск рака яичников — 44 и 17% соответственно.

Совокупный риск контралатерального рака молочной железы
через 20 лет после первого диагноза оценен в 40% у носителей
BRCA1 и в 26% у носителей BRCA2.

Заболеваемость раком молочной железы резко возрастала в
возрасте 30—40 лет у носителей BRCA1 и в 40—50 лет у носите-
лей BRCA2, а затем оставалась постоянной до 80 лет. Забо ле вае -
мость раком яичников была в 3,6 раза выше среди пациенток
BRCA1, чем среди носителей BRCA2, причем пиковая частота
встречалась среди женщин в возрасте 61—70 лет независимо от
типа мутации.

Риск новообразований молочной железы повышался для
носительниц обеих мутаций с увеличением числа родственников
первой и второй степени родства с раком молочной же лезы в
анамнезе. Риск новообразований яичников, напротив, с семейным
анамнезом не связан.

В случае, если мутация расположена в пределах областей
c.2282-c.4071 в BRCA1 и c.2831-c.6401 в BRCA2, риск рака мо -
лоч ной железы был выше.

https://www.medvestnik.ru/content/news/Ocenen-dolgosrochnyi-
risk-raka-u-nositelei-mutacii-BRCA1-i-BRCA2.html

От редакции: цифры пугают, но это лишь цифры. Риск раз-
вития рака в 69% не обозначает, что у 69% женщин из 100 бу -
дет рак. Это игра в статистику.

Средняя продолжительность жизни россиян достигла рекорд-
ного показателя

Средняя продолжительность жизни в России достигла
71,87 года, что является р екордным показателем за всю историю
наблюдений. Об этом, как сообщает газета «Из вес тия», говорится
в отчете Росстата за 2016 год.

Самые высокие показатели зафиксированы в Ингушетии
(80,8 года), Дагестане (77,2 го да) и Москве (77 лет). В целом, пер-
вое мес то среди федеральных округов, согласно данным Росстата,
занимает Северо-Кавказский федеральный округ (75 лет).

При этом самые низкие результаты показала Республика Ты ва.
Там средняя продолжительность жизни составляет лишь 64,2 го да.
В конце списка также находятся Чукотский ав тономный округ
(64,4 года) и Еврейская автономная область (65,8 года).

Разрыв в средней продолжительности жизни женщин и муж-
чин в России составляет десять с половиной лет. Если для жен-
щин по казатель составляет 77 лет, то для мужчин — 66,5 года.

Главный научный сотрудник Центра демографии и экологии
человека при Институте проблем прогнозирования РАН Борис
Ревич объяснил высокие показатели северокавказских республик
«благоприятной средой обитания».

«Речь идет о чистоте воздуха, подземной родниковой воде,
собственном хозяйстве, которое дает кисломолочные и мясные
продукты, что важно для человеческого организма», — пояснил
он. Высокий уровень средней продолжительности жизни в
Москве в свою очередь объясняется доступом к высококачествен-
ной медицине.

За пять лет, с 2012 года, средняя продолжительность жизни
рос сиян увеличилась с 70,2 года в 2012 году до 71,8 года. В 2015 го -
ду премьер Дмитрий Медведев заявил о достижении рекордного
по казателя средней продолжительности жизни в 71,4 года. В своем
отчете перед Госдумой в апреле он сообщил, что продолжитель-
ность жизни в России с 2006 го да выросла на шесть лет.

http://www.rbc.ru/rbcfreenews/59548ac09a7947aea6551ef1

От редакции: о какой продолжительности жизни идет
речь — не ясно. Обман в том, что статистики поменяли это
понятие и выдают за этот показатель годы предстоящей жиз-
ни. И отсюда такие победные реляции.

Ученые смогут регенерировать ткани сердца

В будущем можно будет восстанавливать ткань сердечной
мышцы примерно так же, как регенерируют ткани актиний, зая-
вляют ученые из Университета Флориды.

Результаты их работы опубликованы в журнале Proceedings of
the National Academy of Sciences, сообщает портал Science Alert.

Исследования показывают, что самые первые клетки мышеч-
ной ткани, возникшие в процессе эволюции, были аналогичны
клеткам сердечной мышцы и возникли из кишечной ткани суще-
ства, подобного актинии вида Nematostella vectensis.

Эта актиния обладает способностью к регенерации, даже
будучи разделенной на несколько частей, в этом случае каждая
такая часть становится самостоятельным организмом. Клетки
этих актиний могут свободно трансформироваться в другие типы
клеток и, таким образом, восстанавливать части тела в случае
необходимости.

«Если мы лучше узнаем механизм взаимодействия генов,
отвечающих за рост клеток сердца, станет возможной регенера-
ция мышечной ткани», — заявил один из руководителей исследо-
вания Марк Мартиндейл.

Актиния вида Nematostella vectensis наиболее изучена.
В 1990-х годах была разработана методика ее искусственного
культивирования. В последние годы этот вид стал главным
модельным объектом для изучения молекулярной биологии и био-
логии развития стрекающих.

http://tass.ru/nauka/4371732

Очень удивителен факт: На разборе
выступают самые знатные «главные»
доктора ДЗМ — и у ни у кого из них нет
претензий к тем ошибкам обследования
и формулировок диагнозов, о которых я
говорил выше. Не странно ли это? Здесь
ведь возникает самый главный вопрос:
может ли такой анализ случая быть при-
мерным для грамотных врачей?

И последнее. Профессор Л. Пе чат -
ни ков утверждает, что «в нашей стране
самым лучшим знатоком амилоидоза
была О.М. Виноградова». Я очень ува-
жал и уважаю память О.М. Вино гра до -
вой. Но, к сожалению, она никак не мог-
ла быть «лучшим знатоком» этой пато-
логии в России. Она занималась только
ограниченным типом амилоидоза —
пер вичным и генетическим. Все общие
вопросы и классификации и клиники и
диагностики и лечения в том числе и о
первичном и генетическом варианте, в
наиболее полной мере были изложены
нами — мной и В.В. Серовым. До ка за -
тельства?

Множество статей в центральных
журналах СССР в 60—70-е годы (ни у
кого другого в нашей стране нет такого
количества статей по всем аспектам
ами лоидоза) и 3 монографии:

1. И.А. Шамов. Амилоидоз. Ма хач -
ка ла, Дагкнигоиздат, 1970. 120 с.

2. И.А. Шамов. Клиника, диагности-
ка и лечение амилоидоза. Махачкала,
Дагкнигоиздат. 1974, 178 с.

3. В.В. Серов, И.А. Шамов. Ами ло -
идоз. М.: Медицина. 1977. 287 с.

И вышли все эти статьи и книги на
10 лет раньше, чем книга О.М. Ви но гра -
довой об одном из типов этой болезни.
И как раз эти книги остаются и по
сегодня основными книгами по всем
разделам амилоидоза.

Шамов Ибрагим Ахмедханович
Лауреат Государственной премии

СССР по науке, Заслуженный дея-
тель науки Российской Федерации,
член Союза писателей СССР и Союза
журналистов РФ, эксперт ЮНЕСКО
по биоэтике, заведующий кафедрой
пропедевтики внутренних болезней
ФГБОУ ВО «Даггосмедуниверситет»,
доктор медицинских наук, профессор.

От редакции. Вот такое неожидан-
ное письмо. Согласен с автором: публи-
ковать в центральной медицинской
газете набор ошибок и недоделок, ха -
рак теризующий низкий уровень врачеб-
ного мышления, наверно, не стоит. Ни -
чего необычного в этом случае нет. Кро -
ме того, что не сделаны элементарные
исследования, начиная с суточной про-
теинурии, оценки функции почек и т.д.
Не ставят диагноз «острая почечная не -
достаточность на фоне хронической» —
это нонсенс. Либо — либо. В Москве
мно го говорят о разносных, но малоин-
формативных разборах полета, которые
проводит вице-мэр по социальным воп -
росам Л. Печатников. Говорят — это
театр одного актера. Но актер-то по -
сред ственен, хоть и со связями. Начнем
с того, что Л. Печатников не профессор,
хотя везде его так именуют, а он — не
возражает. Тщательный поиск его док-
торской диссертации, время и место
при своения высокого звания сыскать не
удалось. Какой-то лепет про француз-
ского профессора, мол там ему дали —
тоже не прошел, так как ссылок на ис -
точники нет. Вопрос широко обсуждал-
ся, но, как обычно, затих. Так и оста-
лось: псевдопрофессор проводит псев-
доразборы, демонстрируя псевдокомпе-
тенстность. Получается — каков поп,
таков и приход. Отсутствие преемствен-
ности, клиническая безграмотность ста-
ли визитной карточкой столичного здра-
воохранения. Обидно за медицину.

Главный редактор П. Воробьев

В «МЕДИЦИНСКОЙ ГАЗЕТЕ»

НАЧАЛИ ПУБЛИКОВАТЬ

СОМНИТЕЛЬНЫЕ

КЛИНИЧЕСКИЕ РАЗБОРЫ
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В связи с этим пассаж авторов, с которого начина-
ется доклад, вызывает некоторое удивление. «Впервые
в современной России общественность обратила вни-
мание на проблему с доступом заключенных и осу-
жденных к медицинскому обеспечению в условиях на -
хождения в учреждениях ФСИН после трагической ги -
бели в московском СИЗО «Матросская тишина» ауди-
тора консалтинговой компании «Firestone Duncan» Сер -
гея Магнитского 16 ноября 2009. По утверждению ад -
во катов, смерть Магнитского стала следствием отказа
администрации СИЗО предоставить подследственному
необходимую медицинскую помощь».

Достаточно обратить внимание на рубрику про
тюремную медицину в форуме нашего сайта «Общест -
во фармакоэкономических исследований», где на про-
тяжении вот уже более 10 лет обсуждается эта тема,
ведется подборка публикаций. Это, в частности, позво-
ляет выступать с экспертной оценкой по самым разным
случаям в прессе.

Кто же авторы доклада. «Летом 2014 года Надежда
Толоконникова, Мария Алехина и Петр Верзилов соз -
да ли правозащитную организацию «Зона права», о с -
нов  ной предмет деятельности которой — оказание
юридической помощи осужденным и заключенным в
связи с нарушениями прав последних в период нахо-
ждения в местах принудительного содержания. При
этом значительное количество вопросов, поступающих
в адрес правозащитников от заключенных и их родст -
венников, связано с отсутствием качественной меди-
цинской помощи, право на получение которой гаранти-
ровано Конституцией РФ каждому, независимо от его
социального статуса.» Ну вот, что называется, и позна-
комились. В упоминавшемся уже Докладе Формуляр -
ного комитета мы писали, что с правозащитными орга-
низациями порой бывает трудно найти общий язык и
нам, при подготовке доклада, сделать этого не удалось.
Тем не менее, меряться тем «кто первый сказал мяу»,
наверно, глупо: важно, чтобы дело как-то столкнулось
с мертвой точке. А для этого нужна планомерная рабо-
та и усилия всех.

Цитировать и разбирать весь доклад смысла боль-
шого нет. Он довольно большой — более 30 страниц.
Каждый может сам прочитать его, так как он в сети в
свободном доступе. Но один раздел, на мой взгляд, сле-
дует обсудить подробнее. Это раздел 4 «Не способны
лечить — отпускайте!» Разберем этот раздел:

«Национальное законодательство в области испол-
нения уголовных наказаний, связанных с лишением
сво боды, предусматривает, что осужденный, у которого
в период после совершения им преступления было вы -
явлено тяжелое заболевание, входящее в утвержденный
Постановлением Правительства № 54 от 06.0-2.2004
года Перечень, имеет право обратиться в районный суд
по месту нахождения исправительного учреждения с
хо датайством об освобождении». Оказывается, есть два
перечня заболеваний — этот, и второй, по которому

отпускают домой из СИЗО. Последний перечень был
переутвержден гораздо позже, уже при Голиковой и
мне приходилось писать отрицательный отзыв на него
в процессе обсуждения проекта из-за чрезвычайной его
жесткости. Фактически под домашний арест отпускают
уже умирающих людей.

«В целях обобщения судебной практики и дачи
разъяснений некоторых положений законодательства в
данной сфере Пленум Верховного суда в своем По -
станов лении № 8 от 21.04.2009 года (с изменениями,
внесенными отдельным постановлением № 51 от 17.11
2015 года) «О судебной практике условно-досрочного
освобождения от отбывания наказания, замены неот-
бытой части наказания более мягким видом наказа-
ния», отметил: «По смыслу части 2 статьи 81 УК РФ,
при решении вопроса об освобождении лица от наказа-
ния определяющее значение имеет установление судом
наличия у осужденного тяжелой болезни, препятствую-
щей отбыванию им назначенного наказания. Рас смат ри-
вая соответствующее ходатайство осужденного, суд оце -
нивает медицинское заключение специальной медицин-
ской комиссии или учреждения медико-социальной экс -
пертизы с учетом Перечня заболеваний, препятст вую -
щих отбыванию наказания, утвержденного Поста нов ле -
нием Правительства Российской Федерации от 6 фев-
раля 2004 года N 54 «О медицинском освидетельство-
вании осужденных, представляемых к освобождению
от отбывания наказания в связи с болезнью», а также
при нимает во внимание иные обстоятельства, имеющие
значение для разрешения ходатайства по существу».

Таким образом, высший орган судов общей юрис-
дикции определил, что для положительного решения
вопроса об освобождении тяжелобольного осужденно-
го, суд, рассматривающий соответствующее ходатай-
ство, должен установить лишь наличие заболевания,
входящего в Перечень».

Само по себе такое положение звучит дико. Иначе
говоря — есть перечень, который является не основа-
нием для освобождения, а основанием для рассмотре-
ния дела об освобождения в суде. Тогда для чего все эти
сотрясения воздухов, если решение за судом? Естест -
венно и следующее заключение авторов: «На практике
же суды повсеместно продолжают отказывать в освобо-
ждении, применяя следующие формулировки (приве-
дены цитаты из судебных постановлений по делам
адвокатов «Зоны Права»):

«— Однако, оценивая данные о личности осужден-
ного и его заболевании, суд приходит к выводу о невоз-
можности его освобождения из мест лишения свободы,
поскольку ранее он судим, по отбытию наказания на
путь исправления не встал, вновь совершил особо тяж-
кое преступление против личности, имеет незначитель-
ный отбытый срок наказания, действующие дисципли-
нарные взыскания за нарушение режима содержания,
ни в чем положительном себя не проявил, администра-
цией учреждения не поощрялся, участия в обществен-
ной жизни отряда и учреждения не принимает, не стре-
мится встать на путь исправления»;

«— Учитывая обстоятельства, характеризующие
лич ность осужденного как представляющего повышен-
ную опасность для общества, имеющего стойкую анти-
социальную направленность, суд может принять реше-
ние об освобождении от отбывания наказания по болез-
ни только при твердой уверенности, что осужденный в
связи с болезнью потерял свою общественную опас-
ность и может быть освобожден. Однако такой уве -
ренности у судьи нет»;

«— Отрицательное поведение осужденного за вре-
мя отбывания наказания свидетельствует о том, что
если тяжелое заболевание не помешало осужденному
стать нарушителем дисциплины в условиях отбывания
наказания, то в условиях свободы оно не помешает со -

вершить ему новое преступление с учетом возможной
ремиссии заболевания».

Такое положение вещей стало предметом критики, в
том числе и со стороны экс-Уполномоченного по пра-
вам человека в Российской Федерации Эллы Памфи -
ловой, которая в своем докладе за 2015 год заметила:
«...правовая природа освобождения осужденных в свя-
зи с тяжелой болезнью отлична от оснований условно-
досрочного освобождения...»

Но суды продолжают отказывать в освобождении,
принимая «во внимание иные обстоятельства, имею-
щие значение для разрешения ходатайства по сущест -
ву», что подтверждается судебной статистикой».

Откровенно говоря, смешиваются (в данном слу-
чае — не авторами доклада) совершенно два разных
понятия: актирование (как говорили в приснопамятные
времена сталинщины) по болезни (и для это, собствен-
но и нужен перечень), которое должно проводиться во
внесудебном порядке, и освобождение по иным причи-
нам. В первую очередь — по знаменитому УДО (услов-
но-досрочное освобождение). Посему не вызывает уди -
вление то, что пишут авторы доклада далее: «Так, по
данным Судебного департамента при Верховном суде
Российской Федерации, за 12 месяцев 2013 года судами
первой инстанции было рассмотрено 5919 ходатайств
осужденных об освобождении по болезни, из них удо-
влетворено всего 1589 (26,85%). За аналогичный пе -
риод 2014 года рассмотрено 6366 ходатайств, удовле-
творено всего 1407 (22,1%). За 2015 год рассмотрено
6766 ходатайств, удовлетворено всего 1477 (21,8%).

Иными словами, только примерно каждому пятому
осужденному, самостоятельно или с помощью админи-
страции исправительного учреждения обратившемуся
в суд, удается добиться положительного решения в суде
первой инстанции».

Конечно, не может не радовать небольшой рост в
5% удовлетворения ходатайств. Но в целом — цифры
чудовищны: 2/3 тяжело смертельно больных остаются
умирать на зоне! Дальше — еще хуже:

«При этом стоит понимать (и в отсутствии офи-
циальной информации — лишь догадываться), что не
каж дому из «счастливцев» суждено реально выйти на
свободу: нередки случаи, когда осужденный из-за тяже-
лого состояния здоровья и крайней степени истощенно-
сти организма умирает, не дождавшись вступления в
законную силу судебного акта.

Так, например, произошло по ранее упомянутому
де лу осужденной Б., смерть которой наступила через
3 не дели после отказа Смольнинского районного суда
Санкт-Петербурга в освобождении и два дня после того,
как Европейский суд по правам человека потребовал от
российских властей оказать женщине экстренную меди-
цинскую помощь по имеющемуся у нее онкологическо-
му заболеванию. При этом суд апелляционной инстан-
ции признал постановление нижестоящего суда незакон -
ным по ряду нарушений, но производство по делу вы -
нужден был прекратить в связи со смертью заявителя.

Другой случай: во время судебных заседаний по
рас смотрению ходатайства Мукашева Д.И. об освобо-
ждении от наказания в связи с болезнью 13 ноября и
18 ноября 2014 года представитель туберкулезной
боль ницы ФКУ ЛИУ-3 ГУФСИН РФ по Ниже город -
ской области неоднократно заявлял о том, что в настоя-
щее время Мукашев Д.И. находится в крайне тяжелом
состоянии, угрожающем его жизни, туберкулезная
больница ФКУ ЛИУ-3 ГУФСИН РФ по Нижегородской
области не может предоставлять осужденному весь
объем медицинской помощи, которая необходима осу-
жденному, в учреждении отсутствуют узкие специали-
сты: невролог и инфекционист, в медицинской помощи
которых остро нуждался пациент. 18 ноября 2014 года
судья Краснобаковского районного суда Соболева Т.В.
отказала в удовлетворении ходатайства осужденного
Му кашева Д.И. об освобождении от наказания в связи
с болезнью. 19 ноября 2014 года осужденный Му ка -
шев Д.И. скончался.

Осужденному Буздалину С.Б., отбывавшему наказа-
ние в ФКЛПУ СТБ-3 УФСИН РФ по Челябинской обла-
сти, повезло еще меньше: 21 сентября 2015 года было
под готовлено заключение специальной медицинской
ко миссии, в котором значилось, что у него имеется ряд
тяжелых заболеваний (ВИЧ-инфекция, туберкулез лег-
ких, гепатит С), и он может быть представлен в суд для
решения вопроса об освобождении, но материалы до
суда так и не успели дойти, потому что 05 октября
2015 года осужденный, не получая адекватной меди-
цинской помощи, скоропостижно скончался.

Всего адвокаты «Зоны права» вели около 40 дел о
так называемой актировке. По 21 из них, как правило,
после прохождения двух судебных инстанций (а по рой
и не раз) удалось добиться освобождения тяжелоболь-
ных подопечных.

11 человек скончались на разных стадиях рассмо-
трения поданных в суд ходатайств; в четырех случаях
материалы производств суд второй инстанции напра-

П. Воробьев

«ТЮРЕМНАЯ МЕДИЦИНА В РОССИИ»
Мы уже не раз обращались к теме тюремной медицины. В Докла де Фор му ляр но го

комитета о здравоохранении в России 2011 было сделано обобщение о состоянии про-
блемы, отмечено, что данным вопросом занимаются недостаточно. А.И. Воробьев, еще
будучи Министром здравоохранения России, в 1992 году пытался провести передачу
тюремной медицины из ведомственной в общегражданскую. В начале 2000-х годов на -
ша команда начала лицензировать тюремные больницы и другие медицинские орга-
низации УФСИН. Это, по свидетельству работающих в системе, привело к появлению
в системе кое-какого оборудования, так как снабжение медицины на зонах осуществля-
лось не просто по остаточному принципу, а по принципу «ничего». Был еще один зна-
чимый рубеж — проект Мирового банка реконструкции и развития под названием
ВИЧ-СПИД-Туберкулез. В рамках этого проекта, в котором тоже довелось поучаство-
вать в качестве эксперта, в зоны-коллекторы больных с ВИЧ-инфекцией и туберкуле-
зом были поставлены современные бактериологические лаборатории, которые позво-
лили проводить лечение туберкулеза не «на глазок», как это было раньше, а до достиже-
ния абациллярности. В результате смертность от туберкулеза, его распространенность
в течение короткого времени снизились в десятки раз! Это — непреложный факт, отме-
ченный всеми независимыми экспертами, кто так или иначе занимался проблемой.
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влял на новое рассмотрение в районный суд, но люди
умирали еще до повторного рассмотрения их дела.

Еще 8 человек получили отказ в освобождении, ре -
шения судов вступили в законную силу, но продолжают
бороться за свою жизнь и здоровье, направляя в суд
новые прошения.

Не стоит упускать из виду еще одно обстоятель-
ство — объективность выводов врачей, входящих в так
называемую специальную медицинскую комиссию,
которая уполномочена по итогам освидетельствования
конкретного ЗК подготовить заключение о наличии или
отсутствии у него тяжелого заболевания, входящего в
Перечень.

Согласно Постановлению Правительства РФ от
06.02.2004 года № 54 «О медицинском освидетельство-
вании осужденных, представляемых к освобождению
от отбывания наказания в связи с болезнью», «Ме ди цин -
ское освидетельствование осужденных осуществляется
медицинскими комиссиями лечебно-профилактиче-
ских учреждений уголовно-исполнительной системы.
К работе комиссии могут привлекаться в качестве кон-
сультантов специалисты других учреждений здраво-
охранения» (пункты 3, 4 Правил освидетельствования).

Получается, что «костяк» медицинской комиссии
составляют не независимые от тюремного ведомства
врачи, а должностные лица ФСИН России, которые,
как показывает практика, не всегда руководствуются
заботой о здоровье пациента и при этом выступают в
качестве проводников истины в последней инстанции в
вопросе об определении достаточности степени забо-
левания для того, чтобы оно подпадало под соответ-
ствующий Перечень».

Да, это, конечно, проблема. Произвол тут — неотъ-
емлемая часть жизни персонала за решеткой. Скорее
всего мы никогда не узнаем (разве что, только специ -
альное исследование кто-то проведет) от том, что про -
ис ходит на этом этапе: освидетельствование больного
ЗК. История с «забытым корцангом» в теле пациента
тому лишнее свидетельство: очевиден подлог, но систе-
ма встала насмерть и невиновного врача осудили.
Напомню в двух словах: в клинике оперировали боль-
ного, потом он оказался на зоне и, спустя годы, в его
животе нашли зажим. Вроде как он умер, а врача, про-
водившего операцию, обвинили в халатности. Что там
на самом деле произошло можно только гадать. Воз -
мож но ЗК сбежал или его отпустили за деньги — кто
его знает. Но порядочность, точнее полное отсутствие
ее у врачей в тюрьмах в этом случае очевидна.

«К слову сказать, в отношении подследственных
ситуация иная: они так же могут рассчитывать на изме-
нение меры пресечения на иную, не связанную с
заключением под стражу, если будет выявлено тяжелое
заболевание, утвержденное другим — Постановлением
Правительства 14.01.2011 года № 3, — в пунктах Пра -
вил 9, 10 которого установлено: «Медицинское освиде-
тельствование подозреваемого или обвиняемого осу-
ществляется врачебной комиссией медицинской орга-
низации, определенной органом исполнительной вла-
сти субъекта Российской Федерации в сфере здраво-
охранения, в которой имеются условия, необходимые
для проведения соответствующих исследований и
обеспечения прав и законных интересов лица, в отно-
шении которого проводится медицинское освидетель-
ствование (далее — врачебная комиссия). Врачебная
комиссия осуществляет свою деятельность в порядке,
установленном Министерством здравоохранения Рос -
сийской Федерации». То есть в данном случае оценку
состоянию здоровья и степени тяжести заболевания
дают гражданские медики, не связанные отношениями
подчиненности с тюремным начальством.

Свою лепту вносят и представители прокурорского
корпуса, которые практически в 98% случаев обжа-
луют, как незаконные, положительные решения судов
первой инстанции, аргументируя свою позицию тем,
что осужденный не исправился, либо в условиях учре-
ждения уголовно-исполнительной системы получает
достаточное по объему лечение. Умирающий заклю-
ченный вынужден, теряя те немногие последние неде-
ли или дни жизни, которые он мог бы перед смертью
провести в кругу семьи, вновь доказывать в суде, что он
в силу прогрессирования своего заболевания не спосо-
бен находиться в условиях колонии, возлагая надежду
на гуманность вышестоящего суда. Иногда напрасно».

Зачем мы это публикуем. А ведь мы все «под еди-
ным шеломом повиты» — вышли из стен одной Альма
Матер. Пусть даже и с разными названиями. Вряд ли
кто-то из врачей поступал «на тюремного медика».
Нет, его туда затащила жизнь. А окружающая дей-
ствительность заставляет совершать противоправ-
ные и противоречащие самой сути медицины поступ-
ки. Выбиться, не сломаться — очень трудно. Кое-кому
удается. Но некоторым — нет. Именно поэтому глав-
ный лозунг сегодня должен быть «Тюремная медицина
должна стать гражданской». Без этого — ничего
решить не возможно.

Недавно выслушал страшилки некоего Михаила
Виш невского относительно свинушек. Честно говоря —
не знал. Автор биолог, в медицине не очень силен, тем
более — в деталях. https://www.zagribami.info/материа -
лы/о-ядовитости-свинушки/. Но то, что он рассказал,
посмотрев еще некоторые материалы, попробую пере-
вести на правильный язык.

Механизмов отравления свинушками получается
два: один — не очень мне понятный гастроэнторо ло ги -
ческий (проблемы «с животом»), нетяжелый и быстро-
проходящий. Второй — гаптеновый. Некое вещество

крепится к мембранам эритроцитов, и при развитии
пов торного применения грибов наступает аутоиммун-
ный ге молиз — разрушение эритроцитов. Процесс
можно упо добить малярии и серповидно-клеточной
ане мии (с той, правда, разницей, что ме ханизм при
последних не ауто иммунный). Гемолиз может быть вы -
раженным, с раз витием тяжелого внутрисосудистого
свертывания кро ви — ДВС-синдрома — и полиорган-
ной недостаточности (острая почечная — в первую
очередь — и печеночная недостаточности).

Собственно, ДВС-синдром при большой выражен-
ности смертелен. Как смертелен он при свином грип-
пе. Это общебиологическая реакция, не зависящая от
инициации, но зависящая от массивности инициации
(дозозависимый эффект). Лечение: немедленный плаз-
маферез, введение профилактических доз гепаринов
(даже если есть кровотечение), свежезамороженная
плазма (СЗП) в объеме удаленной при плазмафереза —
600—800 мл или до остановки кровотечения, если оно
есть (вводить гемостатики в такой ситуации не реко-
мендуется). Гормоны (по аналогии с гаптеновым агра-
нулоцитозом) работать не будут, тем более — другие
«противоаллергические» средства.

Чем раньше будет начата терапия — тем выше будет
эффект. Если сутки нет мочи — надо делать гемофиль-
трацию или гемодиализ (что доступно) — заместитель-
ную почечную терапию. Плазмаферез, в комплексе с
гепаринами и СЗП, даже и в этой ситуации будут весь-
ма полезны. Может быть кому-нибудь и пригодится.
Главное, что я понял у Вишневского: если один раз на
свинушки была реакция — их есть второй раз категори-
чески нельзя.

ÀÊÒÓÀËÜÍÎ

НЕ ЕШЬТЕ СВИНУШКИ
П. Медик

НЕКОТОРЫЕ КОММЕНТАРИИ
К НЕПРАВИТЕЛЬСТВЕННОМУ
ДОКЛАДУ
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Внимание! В адресе корреспонденции обязательно указание МТП «Ньюдиамед»!

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Информируем вас о проведении традиционной XXII Международной научно-практической конференции «Пожилой больной.
Качество жизни», 2—3 октября 2017 г., гостиница «Холидей Инн» Сокольники, Москва.

Задачи конференции — объединение, поддержка и помощь врачам, медицинским сестрам, социальным работникам — всем спе-
циалистам, работающим в области геронтологии и гериатрии. Конференция приурочена к Международному дню пожилого человека и
ставит своей целью обеспечить уважительное и достойное отношение к людям старшего возраста и их проблемам.

ОСНОВНЫЕ ТЕМЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Клинические вопросы гериатрии: кардиологические, пульмонологи-
ческие, гастроэнтерологические, онкологические, офтальмологические,
ревматологические и остеопороз, эндокринологические, гематологиче-
ские, неврологические и психические расстройства в пожилом возрасте
и др.

Медико-социальные аспекты: современные геронтотехнологии, про-
блемы ветеранов войн, организация медицинской и социальной помощи
пожилым, роль сестринского персонала в уходе за пациентами пожилого
и старческого возраста.

IT-технологии в помощь пожилым.
Профилактика преждевременного старения.
Вопросы организации здравоохранения: стандартизация в здраво-

охранении, медицина, основанная на доказательствах и клинико-эконо-
мический анализ в гериатрии.

Геронтофармакология.
На конференции планируется проведение тематических симпози-

умов, докладов, пленарных выступлений, лекций, круглых столов.
Основные участники конференции: врачи медицинских учреждений

Москвы и Московской области, других регионов России, стран ближнего
и дальнего зарубежья, сотрудники организаций социальной защиты,
руководители госпиталей ветеранов войн, общественных, в том числе
благотворительных организаций и др. Традиционно конференцию посе-
щает 700—800 человек.

ВАЖНЫЕ ДАТЫ

Предоставление тезисов и статей до 1 июля 2017 г.
Бронирование номера в гостинице до 1 сентября 2017 г.

ФОРМА УЧАСТИЯ В КОНФЕРЕНЦИИ

1. Присутствие на конференции в качестве слушателя: заполнить заявку предварительно (ONLINE, e-mail: gerontology@newdiamed.ru) или
зарегистрироваться в дни работы конференции.

2. Устное выступление с лекцией, докладом, научным сообщением, клиническим разбором, а также участие в постерной сессии: правила подачи
заявки на сайте: www.newdiamed.ru Решение о Вашем выступлении с докладом принимает Оргкомитет конференции на основании заявки и тезисов!

3. Публикация тезисов и статей (бесплатно; подача тезисов (статей) осуществляется ONLINE; правила оформления тезисов (статей) на сайте:
www.newdiamed.ru.

4. Для фармацевтических компаний, организаций и заинтересованных лиц — участие в выставке (необходимо подать заявку, подробности по
тел. (495) 225-83-74).

Посещение секционных заседаний, симпозиумов, школ является СВОБОДНЫМ!
Информационная поддержка конференции: журнал «Клиническая геронтология», Вестник Московского Городского Научного Общества Терапевтов

«Московский доктор»
Сайт конференции: conf.newdiamed.ru
Организатор конференции: ООО «МТП Ньюдиамед».
Место проведения: гостиница «Холидей Инн» Сокольники, Москва, Русаковская ул., дом 24
Оргкомитет конференции «Пожилой больной. Качество жизни»:
тел.: + 7 (495) 225 83 74; e-mail: gerontology@newdiamed.ru, mtpndm@newdiamed.ru
Председатель оргкомитета: профессор Воробьев Павел Андреевич
Ответственный секретарь: Нерсесян Мадлена Юрьевна (научная программа)
Секретариат: Голованова Наталья Николаевна (по вопросам размещения)

ХXII Международная научно-практическая конференция

«Пожилой больной. Качество жизни»
2-3 октября 2017 г., Москва

Тел.:+7 (495) 2258374; 
e-mail: gerontology@newdiamed.ru mtpndm@newdiamed.ru; 

сайт: www.newdiamed.ru


