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KK00 ллеетт  ннааззаадд  ннаашш  УУччииттеелльь  ЕЕввггеенниийй
ММииххааййллооввиичч  ТТаарреееевв,,  ""ккооррииффеейй  ррооссссииййссккоойй  ммееддиицциинныы"",,
ккаакк  ннееддааввнноо  ннааппииссаалл  оо  ннеемм  ааккааддееммиикк  РРААНН  ии  РРААММНН  ЕЕ..ИИ..
ЧЧааззоовв,,  ввыыссттууппиилл  ннаа  УУччеенноомм  ссооввееттее  11&&ггоо  ММооссккооввссккооггоо
ммееддииццииннссккооггоо  ииннссттииттууттаа  сс  ааккттооввоойй  ррееччььюю  ннаа  ттееммуу::
""ДДооссттиижжеенниияя  ии  ппееррссппееккттииввыы  ррааззввииттиияя  ккллииннииччеессккоойй
ннееффррооллооггииии""..  ВВ  ээттоойй  ррееччии,,  ккаакк  ии  ввоо  ммннооггиихх  ддррууггиихх  ееггоо
ввыыссттууппллеенниияяхх  ии  ппууббллииккаацциияяхх,,  ссффооррммууллиирроовваанныы  оосснноовв&&
нныыее  ппооллоожжеенниияя  ннееффррооллооггииччеессккоойй  ккооннццееппццииии  ввыыддааюю&&
щщееггооссяя  ккллииннииццииссттаа,,  ккооттооррыыее,,  ссппууссттяя  2200  ллеетт  ппооссллее  ееггоо
ккооннччиинныы,,  ооссттааююттссяя  ннееззыыббллееммыыммии..  ББооллееее  ттооггоо,,  ввппееччаатт&&
лляяюющщииее  ддооссттиижжеенниияя  ппооссллеедднниихх  ддеессяяттииллееттиийй  ппооддттввеерр&&
жжддааюютт  иихх  ссооххрраанняяюющщууююссяя  ааккттууааллььннооссттьь,,  ии  ннееффррооллооггии&&
ччеессккааяя  ккооннццееппцциияя  
ЕЕ..ММ..  ТТаарреееевваа  ппррооддооллжжааеетт  ооттччееттллииввоо  ддееммооннссттррииррооввааттьь
ссввоойй  ууннииввееррссааллььнныыйй  ооббщщееккллииннииччеессккиийй  ххааррааккттеерр

В нашем сообщении мы представляем развитие
нефрологической концепции Е.М. Тареева в работах
следующих за ним двух поколений клиницистов & уче&

ников и последователей Тареевской школы.
В последние десятилетия, но особенно с начала

1990&х годов, тактика ведения многих болезней, в том
числе наиболее распространенных и по&прежнему
определяющих заболеваемость и смертность взрослого
населения развитых стран, претерпела качественные
изменения. Благодаря внедрению в клиническую прак&
тику методов лечения, эффективность которых обосно&
вана результатами экспериментальных работ, а также
данными, полученными в ходе продолжительных кон&
тролируемых клинических исследований, сегодня во
многих областях клинической медицины появилась
реальная возможность не только устранять отдельные
проявления заболеваний, но и в целом значительно
улучшать их долгосрочный прогноз.

Высокоточные методы диагностики, новые тех&
нологии обследования, в том числе инвазивные, а также
терапевтические стратегии, делают еще более демон&
стративной тенденцию к углубленной специализации
интерниста в одной из областей внутренней медицины
(пульмонология, кардиология, гастроэнтерология и
гепатология, нефрология, гематология). ВВммеессттее  сс  ттеемм  ии  вв
ээттиихх  ууссллооввиияяхх  ссппооссооббннооссттьь  ооббъъееддииннииттьь  ккллииннииччеессккииее
ппррииззннааккии  ббооллееззннии,,  ииннооггддаа  ккаажжуущщииеессяя  ррааззррооззннеенннныыммии,,
ссввооееввррееммеенннноо  ппррееддссккааззааттьь  ии  рраассппооззннааттьь  ввооввллееччееннииее  вв
ннееее  ннооввыыхх  ооррггаанноовв,,  вв  ттоомм  ччииссллее  ооббууссллооввллееннннооее  ннееааддее&&
ккввааттнныымм  ллееччееннииеемм,,  ооссттааееттссяя  ппррииззннааккоомм  ввыыссооккоойй  ккввааллии&&
ффииккааццииии  ккллииннииццииссттаа..

С точки зрения общепопуляционного значения,
а также исходя из многообразных связей между функци&
онированием органов и систем, подтвержденных не
только клиническими, но и хорошо известными работа&
ми в области морфологии, молекулярной биологии,
любой раздел клиники внутренних болезней может пре&
тендовать на звание интегрирующего. Именно поэтому
большинство выдающихся клиницистов, работавших в
стенах 1&го Московского медицинского института
имени И.М. Сеченова, & А.Л. Мясников, В.Х. Василенко,
В.Н. Виноградов и другие & не ограничивались только
одним из разделов внутренней медицины, но всегда
оставались прежде всего интернистами, и именно поэ&
тому основанная Е.М. Тареевым клиника всегда была и
остается теперь многопрофильной, общетерапевтиче&
ской, хотя одним из приоритетных направлений дея&
тельности ее коллектива многие годы была и есть
нефрология. Представляя результаты выполненных в
нашей клинике работ, автор испытывает особое волне&
ние в связи с оказанной честью выступить в стенах
Московской медицинской академии имени И.М. Сече&
нова, с которой неразрывно связана его почти
полувековая врачебная и научная деятельность. 

Традиционно еще сохраняется представление о
редкости хронических заболеваний почек, особенно
при сопоставлении их с болезнями сердечно&сосуди&
стой и дыхательной систем. Хронические нефропатии
нередко впервые выявляются на этапе стойкого ухудше&
ния функции почек, часто уже необратимого, когда воз&
можности лечения ограничены лишь методами заме&

НЕФРОЛОГИЯ И СОВРЕМЕННАЯ

КЛИНИКА ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ

Актовая речь академика Н.А. Мухина

"Нефрология как раздел
внутренней медицины дол�
жна изучать, включать длин�
ный ряд болезней, которые
проявляются разнообраз�
ным поражением почек 
и находят законное место 
в других специальностях".

Е.М. Тареев

ЗЗаа  ууссппееххии  вв  ууччееббее  ФФееддееррааллььннооее  ааггееннттссттввоо  ппоо  ооббррааззооввааннииюю  ппррииккааззоомм  
оотт  2288..0099..22000066  гг..  №№11005511  ннааззннааччииллоо  ссппееццииааллььнныыее  ггооссууддааррссттввеенннныыее  ссттииппееннддииии
ППррааввииттееллььссттвваа  РРооссссииййссккоойй  ФФееддееррааццииии  ссттууддееннттаамм  ММММАА  ииммееннии    ИИ..ММ..  ССееччеенноовваа::

55  ккууррсс  &&  ВВааллииттооввоойй  РР..ММ..,,  ЛЛииххааччееввоойй  ЕЕ..АА..,,  РРееддииннуу  РР..РР..,,  РРууддееннккоо  ЕЕ..АА..
66  ккууррсс  &&  ККааттккооввуу  АА..АА..,,  РРууддееннккоо  АА..ИИ..,,  ХХааййррееттддииннооввоойй  ГГ..ШШ..,,  ЮЮддааееввуу  СС..СС..

ППооззддррааввлляяеемм  ссттииппееннддииааттоовв  ии  жжееллааеемм  иимм  ддааллььннееййшшиихх  ууссппееххоовв..

ПРАВИТЕЛЬСТВЕННЫЕ СТИПЕНДИИ

СС  ННООВВЫЫММ  
ГГООДДООММ!!

ППРРЕЕССТТООЛЛЬЬННЫЫЙЙ
ППРРААЗЗДДННИИКК  

55  ссттрр..

ГГИИППООССККИИЛЛЛЛИИЯЯ
ДДееффиицциитт  ккллииннииччеессккиихх
ннааввыыккоовв

33  ссттрр..

ИНТЕРАКТИВНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ АКАДЕМИИ

СТРАТЕГИЯ РАЗВИТИЯ
МЕДИЦИНСКОГО
ОБРАЗОВАНИЯ В РОССИИ

ВВппееррввыыее  вв  ММооссккооввссккоойй  ммееддииццииннссккоойй  ааккааддееммииии  ииммееннии  ИИ..ММ..  ССееччеенноовваа  вв  ррааммккаахх  ррееааллииззааццииии
ппррооггррааммммыы  ффооррммиирроовваанниияя  ииннннооввааццииооннннооггоо  ооббррааззооввааттееллььннооггоо  ппррооссттррааннссттвваа  ссооссттоояяллаассьь  ииннттееррааккттииввннааяя
ккооннффееррееннцциияя  ррееккттоорраа,,  ааккааддееммииккаа  ММ..АА..  ППааллььццеевваа,,  ссттууддееннттоовв,,  ооррддииннааттоорроовв,,  ииннттееррнноовв,,  аассппииррааннттоовв  ии
ппррееппооддааввааттееллеейй..  ТТееммаа  ккооннффееррееннццииии::  ««ССттррааттееггиияя  ррааззввииттиияя  ммееддииццииннссккооггоо  ооббррааззоовваанниияя  вв  РРооссссииии»»..

ССоо  ссттоорроонныы  ррееккттооррааттаа  ппррииссууттссттввооввааллии::  ппееррввыыйй  ппррооррееккттоорр,,  ааккааддееммиикк  РРААММНН  ИИ..НН..  ДДееннииссоовв;;
ппррооррееккттоорр  ппоо  ууччееббнноойй  ррааббооттее,,  ччлл..&&ккоорррр..  РРААММНН  ИИ..ММ..  ЧЧиижж;;  ппррооррееккттоорр  ппоо  ууччееббнноойй  ррааббооттее,,  ппрроофф..
ГГ..ММ.. ККааввааллееррссккиийй;;  ппооммоощщнниикк  ррееккттоорраа  ММ..РР..  ГГооррееццккааяя;;  ппооммоощщнниикк  ррееккттоорраа  ЕЕ..ИИ..  ААккссеенноовваа..

УУччаассттннииккии  рраассппооллааггааллииссьь  вв  ттрреехх  ззааллаахх  ии  ввееллии  ддииааллоогг  вв  ииннттееррааккттииввнноомм  рреежжииммее..  ППррииссууттссттввооввааллоо
ббооллееее  440000  ччееллооввеекк..  ВВссее  ппррооииссххооддяящщееее  ддееммооннссттррииррооввааллооссьь  ннаа  ппррооееккццииоонннныыхх  ээккррааннаахх..

ООттккррыылл  ккооннффееррееннццииюю  ММ..АА..  ППааллььццеевв..

Национальный проект “Образование”

продолжение на стр.2

продолжение на стр.4



ММ..АА..  ППААЛЛЬЬЦЦЕЕВВ:: Уважаемые студенты, преподава&
тели! В этом году наша академия  победила в непростом
конкурсе и оказалась среди 17 российских вузов, кото&
рые реализуют инновационные программы. В конкурсе
участвовало в том числе  восемь медицинских вузов, и у
нас был наилучший результат. Кроме того, ММА заявила
и наибольшую сумму, которую сегодня начала получать.
Цель программы &  создать возможности для обучения и
совершенствования знаний и навыков студентов, разви&
тия интеллектуального потенциала ММА (имеется в виду
прежде всего профессорско&преподавательский состав),
а также для подготовки кадров. Она включает ряд очень
крупных проектов. Это выработка новых государствен&
ных стандартов  высшего образования (такое поруче&
ние мы имеем от Министерства здравоохранения и
социального развития и от Министерства образования
и науки), разработка принципиально новых учебников
и учебных материалов, создание электронной библио&
теки, внедрение GMP лабораторий для обучения студен&
тов современным методам диагностики и лечения. 

Задача нашей сегодняшней конференции – это,
во&первых, опробовать в интерактивном режиме новые
современные методы контактов и обсуждения вопросов,
волнующих коллектив ММА,  во&вторых, поговорить о
целях и задачах инновационной программы, чтобы
скорректировать их на будущее и уточнить те планы,
которые нам предстоит реализовать в следующем году. А
теперь я готов ответить на ваши  вопросы.

ООККССААННАА  ДДИИККУУРР, студентка 4&го курса факультета
военного образования: ККооггддаа  ррееззууллььттааттыы  ввннееддрреенниияя
ииннннооввааццииоонннныыхх  ттееххннооллооггиийй  вв  ооббррааззооввааттееллььнныыйй  ппррооццеесссс
ббууддуутт  ддооссттууппнныы  ддлляя  ссттууддееннттоовв??  

ММ..АА..  ППААЛЛЬЬЦЦЕЕВВ::  Мы рассчитываем на то, что пер&
вые результаты реализации инновационной программы
будут достигнуты  уже в 2007 году. Прежде всего расши&
рятся возможности пользования электронной библио&
текой. Для слушателей системы постдипломного обра&
зования и для студентов старших курсов будет доступна
система дистанционного образования. Кроме того, и
это очень важный вопрос, мы надеемся, что  появится
возможность Wi&Fi доступа из учебных корпусов в обра&
зовательное пространство ММА и таким образом станет
легче пользоваться информационными возможностями
нашей Центральной научно&медицинской библиотеки.
И еще: практически на каждой кафедре вы встретитесь с
новыми, более современными, более совершенными
методическими разработками. Думаю, что они уже с
начала следующего учебного года будут доступны для
студентов. Это лишь малая часть того, что мы хотим вве&
сти в студенческих аудиториях в 2007 году.

ЛЛИИЛЛИИЯЯ  ТТИИХХООММИИРРООВВАА, студентка 2&го курса
факультета высшего сестринского образования: ВВ  ссввяяззии
сс  ппррииссооееддииннееннииеемм  ММММАА  кк    ББооллооннссккооммуу  ппррооццеессссуу  ппоояяссннии��
ттее,,  ппоожжааллууййссттаа,,  ббууддеетт  ллии  вв  ннаашшеейй  ааккааддееммииии  ооссуущщеесстт��
ввлляяттььссяя  ддввууххссттууппееннччааттооее  ооббррааззооввааннииее  ��    ббааккааллааввррииаатт
ии  ммааггииссттррааттуурраа  ��    ии  ппоо  ккааккиимм  ссппееццииааллььннооссттяямм??  ККааккооввыы
ппееррссппееккттииввыы  ррааззввииттиияя  ффааккууллььттееттаа  ввыыссшшееггоо  ссеессттрриинн��
ссккооггоо  ооббррааззоовваанниияя??  

ММ..АА..  ППААЛЛЬЬЦЦЕЕВВ::  Один из центральных моментов
Болонского процесса &  введение системы двухступенча&
того образования и  контроль качества. На сегодняшний
день в Министерстве образования и науки рассматрива&
ются новые государственные стандарты высшего обра&
зования, и, видимо, система двухступенчатой подготов&
ки (бакалавр/магистр) коснется фармацевтического и
высшего сестринского образования. Хотя в 2005 году
Европа приняла так называемую Мальтийскую деклара&
цию (совещание на Мальте специалистов в области
фармацевтического образования), согласно которой
большинство фармацевтических школ Европы высказа&

лись против того, чтобы вводить бакалавриат на фарма&
цевтических факультетах. Что касается высшего
сестринского образования, то оно исторически форми&
ровалось как двухступенчатое. Я не могу сейчас гово&
рить в деталях о том, как будет построен учебный про&
цесс, но совершенно очевидно, что введение магистра&
туры на факультете высшего сестринского образования
и защита магистерской диссертации позволит не только
повысить квалификацию сестер, но и расширить их
компетенцию, сделав более конкурентоспособными на
развивающемся рынке труда России. Относительно
развития факультета высшего сестринского образова&
ния конкретно в ММА скажу: сегодня ректорат работает
над тем, чтобы с будущего года начать систему постди&
пломного образования выпускников этого факультета, в
том числе расширить аспирантуру.

ССТТААСС  ААЛЛЯЯУУТТДДИИНН, студент 4&го курса лечебного
факультета: ООддннаа  иизз  ооссннооввнныыхх  ццееллеейй  ББооллооннссккооггоо  ппррооццеесс��
ссаа  ––  ууннииффииккаацциияя  ссииссттеемм  ооббррааззоовваанниияя..  ББууддеетт  ллии  ууннииффии��
ццииррооввааттььссяя  ппооссттддииппллооммннооее  ммееддииццииннссккооее  ооббррааззооввааннииее??

ММ..АА..  ППААЛЛЬЬЦЦЕЕВВ::  Болонский процесс направлен в
основном на систему базового образования в целом.
Речь идет прежде всего о повышении мобильности сту&
дентов, об усилении контроля качества образования, об
установлении системы двухступенчатой подготовки и о
введении так называемой системы зачетных единиц,
которая и позволит повысить мобильность студентов. А
что касается постдипломного образования, то, конечно,
косвенное влияние Болонский процесс окажет и на
него.  Думаю, что будут более четко описаны и ограни&
чены рамки системы постдипломного образования.
Сейчас Россия ведет непростой диалог со Всемирной
организацией здравоохранения, с Европейским регио&
нальным бюро ВОЗ. Сегодня у нас порядка 106 спе&
циальностей постдипломного образования. В Европе
общепризнаны всего 52 специальности, но  рекоменду&
емое количество –  не более 30. Вот почему наличие тако&
го большого числа узких специалистов в России считает&
ся отрицательным явлением в системе ее постдипломно&
го образования. Это касается и тех специалистов, кото&
рые работают в системе здравоохранения. Поэтому
систему посдипломного образования предстоит рефор&
мировать, и,  как я считаю,  вхождение России в Болон&
ский процесс окажется мощным стимулом для реформ в
этой сфере. 

ММААРРИИЯЯ  ММААККЕЕЕЕВВАА,, студентка 4&го курса стомато&
логического факультета: ММииххааиилл  ААллееккссааннддррооввиичч,,  ууттоочч��
ннииттее,,  ппоожжааллууййссттаа,,  ккааккииее  ииннннооввааццииии  ббууддуутт  ввннееддрреенныы  вв
ппррааккттииккуу  ппооддггооттооввккии  ссттууддееннттоовв  ссттооммааттооллооггииччеессккооггоо

ффааккууллььттееттаа??  
ММ..АА..  ППААЛЛЬЬЦЦЕЕВВ::  Мы считаем, что у нас сейчас

один из лучших стоматологических факультетов в Рос&
сии,  это подтверждают объективные данные и отзывы
специалистов. Более того,  сегодня у меня очень много
предложений от ведущих преподавателей и ученых в
области стоматологии, которые хотели бы преподавать
на этом факультете, заведовать кафедрами. Это несколь&
ко необычное явление, причем все они &  из крупных
научных школ и известных ведущих институтов. Что
касается совершенствования подготовки на стоматоло&
гическом факультете,  мы считаем, что нужно развивать
фантомное обучение. Сегодня появляется все больше
усовершенствованных фантомов, все больше материа&
лов для стоматологии, поэтому в рамках нашего иннова&
ционного образовательного проекта мы планируем доу&
комплектовать существующие фантомные классы и
открыть дополнительные. В настоящее время, с нашей
точки зрения, возможности для студентов&стоматологов
отработать навыки на фантомах  ограничены, а нам
хотелось бы, чтобы каждый имел такие возможности. 

ППООЛЛИИННАА  ММУУРРААШШООВВАА,, студентка 3&го курса
лечебного факультета: ССккаажжииттее  ппоожжааллууййссттаа,,    ппооллнноо��
ссттььюю  ллии  ппееррееййддеетт  ММММАА  ннаа  ооббррааззооввааннииее  ппоо  ееввррооппееййссккиимм
ссттааннддааррттаамм,,  ии    еессллии  ннеетт,,  ттоо  ккааккиимм  ооббррааззоомм  ппллааннииррууеетт��
ссяя  ссооввммеещщееннииее  ееввррооппееййссккоойй  ии  ррооссссииййссккоойй  ппррооггрраамммм  ии
ппооддххооддоовв  кк  ооббууччееннииюю??

ММ..АА..  ППААЛЛЬЬЦЦЕЕВВ::  В Европе существуют стандарты
практически на все основные специальности, введен&
ные законами европейского сообщества. Там имеется
специальная законодательная база. На сегодняшний
день высшее медицинское образование и подготовка
кадров в России не в полной мере отвечают этим  зако&
нам. Наибольшие проблемы – в области практической
подготовки выпускников. Здесь  нам предъявляются
серьезные претензии  европейскими экспертами. Это
связанно с двумя причинами. Во&первых, у нас, и на
лечебных факультетах особенно, отсутствует адекватная
тренажерная база, и практические навыки студенты
отрабатывают либо друг на друге, либо на пациентах,
что неправильно. И одна из задач нашего проекта –  соз&
дание особого центра  практической подготовки, где на
специальных фантомах студент в обязательном порядке
и по желанию сможет отработать все основные манипу&
ляции. Во&вторых, существует реальный дефицит досту&
па к клиническим манипуляциям и клинической работе
у студентов старших курсов. Это связанно с реформой
здравоохранения и с тем, что  не узаконен статус клини&
ческих больниц, которые являются базами для прохож&

дения студентами производственной практики и для
работы во время учебного года. Поэтому на сегодня для
нас самая основная задача – это практическая подготов&
ка будущих выпускников. Что касается  фундаменталь&
ной, теоретической подготовки, то здесь высшее меди&
цинское образование России полностью соответствует
европейским стандартам, оно на высоте. И  ректорат
планирует в еще большей степени расширить обучение
выпускников  новым медицинским технологиям & и не
только тем, которые сегодня уже существуют, но и тем,
которые только приходят  в клиники, например, ген&
ным, клеточным и так далее. Думаю, что в порядке элек&
тивов или факультативов, начиная уже с 2008 года, осно&
вы этих технологий мы начнем преподавать студентам.
Речь сейчас не идет о полном соответствии европей&
ским стандартам один к одному. Речь идет о гармониза&
ции системы высшего медицинского образования Рос&
сии и Европы. Нужно найти способы сопоставить, сде&
лать оценки совместимыми. Это очень сложный про&
цесс, решение было принято только летом 2006 года, и
России предстоит здесь большая работа. Тем не менее,
наши оценки таковы, что Россия при проведении разум&
ной политики в области высшего медицинского образо&
вания в течение 5&6 лет может максимально прибли&
зиться к тем стандартам, которые существуют в Европе.
Повторяю,  это касается в основном клинической подго&
товки, в фундаментальной подготовке у нас проблем
нет. 

ДДММИИТТРРИИЙЙ  ББААШШААРРООВВ, студент 6&го курса медико&
профилактического факультета: ММииххааиилл  ААллееккссааннддррооввиичч,,
вв  ррааммккаахх  ииннннооввааццииооннннооггоо  ппррооееккттаа  ссооззддааююттссяя  ннооввыыее
ооббррааззооввааттееллььнныыее  ппррооггррааммммыы  ии  ссооввеерршшееннссттввууююттссяя
ссуущщеессттввууюющщииее..  ББууддуутт  ллии  ээттии  ппррооггррааммммыы  ааккккррееддииттоовваа��
нныы  ппоо  ммеежжддууннаарроодднныымм  ссттааннддааррттаамм??  

ММ..АА..  ППААЛЛЬЬЦЦЕЕВВ::  Все вновь создаваемые програм&
мы проходят очень ответственную экспертизу. Более
того, в декабре этого года мы номинируемся на созда&
ние центра по сотрудничеству с ВОЗ. Задача центра &
гармонизация и экспертиза всех существующих планов
и программ. Речь идет о создании независимого аккре&
дитационного агентства на базе ММА, которое будет
работать под эгидой ВОЗ и Всемирной федерации
медицинского образования. Однако вопрос о призна&
нии программ на сегодняшний день & наиболее слож&
ный. На настоящий момент высшее медицинское обра&
зование в России не имеет ни одной программы, кото&
рая была бы полностью аккредитована и признана в
странах Европейского сообщества. Вместе с тем наш
опыт проведения внешней экспертизы учебных планов
по специальностям «лечебное дело», «стоматология»,
«высшее сестринское дело» и «фармация» показал, что
они в большой степени соответствуют тем критериям,
которые существуют в странах Европы. Но, повторяю,
мы отстаем в области практической подготовки,  это
отставание реальное и его надо устранять. 

ИИ..ВВ..  ККААРРППЕЕННККОО, преподаватель факультета воен&
ного обучения: ММииххааиилл  ААллееккссааннддррооввиичч,,  вв  ккооннккууррссее  иинннноо��
ввааццииоонннныыхх  ппррооггрраамммм  ууччаассттввооввааллоо  ддооввооллььнноо  ббооллььшшооее
ккооллииччеессттввоо  ввууззоовв..  ВВ    ччеемм,,    ннаа  ВВаашш  ввззгглляядд,,  ппррееииммуущщеессттвваа
ппррооггррааммммыы,,  ппррееддллоожжеенннноойй  ннаашшеейй  ааккааддееммииеейй??

ММ..АА..  ППААЛЛЬЬЦЦЕЕВВ::  По заключению экспертов, наша
программа носит наиболее глобальный характер и
охватывает все стороны деятельности вуза. Что касается
других медицинских вузов, в той степени, в которой я
мог  познакомиться с их проектами, они были напра&
влены на решение конкретных задач, например, форми&
рование нескольких лабораторий, переоборудование
некоторых кафедр и так далее. А вот системного подхо&
да, который продемонстрировала ММА, а именно, созда&
ние некой глобальной модели современного вуза, вуза
будущего – это и корпоративное управление, и единое
информационное пространство, практически полное
переоснащение учебного процесса, создание  тренинго&
вых центров по подготовке кадров, формирование
систем дистанционного образования – такого подхода
практически ни один медицинский вуз предложить не
смог. Причины здесь разные & это и слабая материально&
техническая база, и отсутствие команды, которая смогла
бы реализовать такой проект,  и недостаточно подгото&
вленный профессорско&преподавательский состав. И
очень важный вопрос –  восприимчивость студенческой
аудитории и тех слушателей, которые в вузе занимают&
ся. Мы исходили из того, что студенческая аудитория,
которая обучается в ММА, & одна из наиболее сильных и
подготовленных в России, и мы надеемся: студенты ста&
нут нашими партнерами в выполнении таких вот кру&
пных, глобальных задач, стоящих сегодня перед нашей
академией.
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Медицинская профессия
сегодня сталкивается 
с  множеством проблем.
Мы маршируем под ритм
бюрократических
барабанов, мы утратили
свою автономию, наш
престиж катится по
спирали вниз, а наш
профессионализм в
упадке. Но беды этим не
заканчиваются. 

В тени этих болячек прячется еще одна меди&
цинская болезнь, та, за которую в ответе не только мы –
медики. Она наиболее опасна для общества, которому
мы служим. Она возникает в медицинских вузах, где
почти никогда не удостаивается заслуживающего вни&
мания. Во время последипломной клинической подго&
товки ее еще легко заметить и распознать, но для этого,
как правило, не прилагается никаких усилий. И даже
когда болезнь становится заметной, меры по ее лече&
нию или не принимаются, или недостаточны,  в лучшем
случае, носят временный характер.

Я называю эту болезнь «гипоскиллия» & дефицит
клинических навыков. Врачи, «пораженные» этой болез&
нью, плохо подготовлены для квалифицированного
лечения пациента. Тем не менее,  программы последи&
пломной практики плодят «гипоскилликов» & врачей,
которые не могут составить адекватную историю болез&
ни, провести  грамотное физическое обследование,
критически осмыслить собранную информацию, соста&
вить добротный план лечения. Они не рассуждают здра&
во, некоммуникабельны. Кроме того, эти врачи не тра&
тят достаточно времени, чтобы узнать пациента «вдоль
и поперек». Берутся  лечить каждого, а о происхождении
заболевания не имеют никакого представления. 

Эти индивидуумы, однако, становятся «умельца&
ми» в  другом. Прописывают всевозможные анализы и
процедуры, но не всегда знают, когда их назначить и как
интерпретировать результаты,  играют цифрами, при&
меняют множество сложнейших тестов и процедур,
предпочитая лечить скорее цифры и результаты анали&
зов, а не самого пациента. В результате неосознанно и
неизбежно у них вырабатывается склад ума, ориентиро&
ванный скорее на лабораторную работу. Среди тех, кто
способствует такой ситуации,  активную роль играют
организации здравоохранения. Именно они вынуждают
врачей обслуживать максимальное количество пациен&

тов за минимальное количество минут и за минималь&
ное количество долларов.

Проблема дефицита клинических навыков ста&
рая и широко распространенная. Ее причина очевидна
– порочная система обучения. И порок этот кроется в
нас – преподавательском составе. Тогда почему мы
позволяем этим недостаткам сохраняться, расти и раз&
виваться? Ответ, как мне представляется, лежит в двух
плоскостях.

Первое. Ценности и приоритеты общества  & не те,
какими они были прежде. В середине 1950&годов, когда я
учился, такие качества медика, как каждодневный труд,
профессиональная гордость, долг, преданность делу,
высокая ответственность, стремление к совершенствова&
нию, были нормой. Сегодня они практически исчезли.  В
наше время акцент делается на сокращение рабочего дня,
стремление найти собственную выгоду, на политкоррект&
ность. Как результат, люди на всех уровнях – начиная со
студентов&медиков, клинических ординаторов и препо&
давателей & удовлетворяются посредственностью.

Второе. Подготовка самих преподавателей. Боль&
шинство сегодняшних преподавателей медицины полу&
чили образование после 1970 года, когда был дан старт
расцвету современных технологий. Медицина высоких
технологий (high&tech) – это все, что они видели, знали
и, следовательно, все, чему могут научить других. Не их
вина, что они не понимают подлинного значения меди&
цины высокого соприкосновения (high&touch).

Что я понимаю под медициной высокого сопри&
косновения? Я имею в виду медицину, основанную на
тщательно собранном анамнезе в совокупности с надле&
жащим физическим обследованием и критическим
осмыслением полученной информации. Только после
этого врач определяет, какие обследования, если они
вообще нужны, показаны больному. В первую очередь,
если обследования действительно необходимы, назна&
чаются самые простые. Для сравнения. Медицина высо&
ких технологий, как правило, обходит стороной исто&
рию болезни и физическое обследование. Опираясь в
основном на жалобы пациента, она прямиком устремля&
ется в область многочисленных обследований, которые
обычно включают магнитно&резонансную, компьютер&
ную томографию или и то и другое.

Еще один важный момент. Обходя или умаляя
сбор анамнеза и физического обследования, высокотех&
нологичный подход или ослабляет связь пациента с
лечащим врачом, или этой связи не происходит вообще.
Медицина высокого соприкосновения, напротив, пред&
ставляет апофеоз «ослеровских» принципов лечения
(Oslerian medicine)*, которые дают абсолютную гаран&
тию, что мы лечим пациента, а не болезнь.

Суть сказанного такова. Современные медицин&
ские технологии, с одной стороны, увеличивают воз&
можность диагностировать и лечить болезни,  с другой
– способствуют возникновению лености, особенно
умственной, среди многих врачей. Привычка полагаться

на медицинские диагностические приборы мешает вра&
чам использовать наиболее сложный и тонкий меха&
низм – их собственный мозг.

Есть ли способ излечиться от тирании техноло&
гий? Любой метод лечения столкнется с большими труд&
ностями. Необходима тотальная перетряска всего пре&
подавательского состава медицинских учебных заведе&
ний. В настоящее время он в основном состоит из двух
групп: это молодые специалисты и такие же молодые
преподаватели, напичканные физическими знаниями,
не имеющие практического опыта, и профессора стар&
шего поколения, имеющие большой опыт и знания, но в
узком сегменте своей специальности.

Часть своего времени и те и другие посвящают
чтению лекций, написанию статей, работе в клиниках
или лабораториях, поездках на различные встречи.
Такая деятельность, навязана ли она учебным заведени&
ем или принята на себя добровольно, ограничивает
контакты между преподавателями и студентами. В
результате студенты обращаются с вопросами и за
разъяснениями к ординаторам и молодым специали&
стам, которые старше их всего на один&два года. Отсюда
складывается ситуация, когда «слепой ведет за собой
слепого»!

Сегодняшние требования сократить отведенные
на ординатуру часы еще больше уменьшают возможность
таких контактов. Обучение сосредотачивается в основ&
ном в лекционных и конференц&залах, в коридорах, за
стенами больничных палат, но не у кровати больного.
Студенты и клинические ординаторы все чаще проводят
свое время на лекциях и клинических конференциях и
все реже и реже непосредственно общаются с больными.

ЧЧттоо  ннуужжнноо,,  ччттооббыы  ооссллааббииттьь,,  аа  вв  ппееррссппееккттииввее
ппооббооррооттьь  ээттуу  ттееннддееннццииюю??

Первое и главное – нужны преподаватели, кото&
рые осознают, что наша работа, вопреки надзирающим
за ординатурой комитетам, & обучать студентов, а не соз&
давать им условия для легкой жизни.

Далее. Нужны преподаватели, которые знают и
понимают патофизиологию, клинические признаки
заболеваний, естественное развитие болезней, которые
знают, какие обследования и анализы, если они необхо&
димы, назначить, когда их назначить и как итерпрети&
ровать. И главное – преподаватели, которые используют
передовые технологии для  проверки, а не для формули&
ровки своих клинических наблюдений.

Мы нуждаемся в преподавателях, которые правиль&
но понимают ценность составления  добротной истории
болезни, тщательного физического осмотра; в преподава&
телях, которые сначала используют стетоскоп, а не эхокар&
диограмму для обнаружения клапанного порока сердца,
или офтальмоскоп, а не магнитно&резонансную томогра&
фию для обнаружения повышенного внутричерепного
давления. Нужны преподаватели, которые сначала верят
своим глазам, а не аппарату, для определения газонасы&
щенности крови, своим рукам, а не компьютерной томо&
графии, для обнаружения спленомегалии.

Истинный преподаватель всегда и в первую оче&
редь использует свой ум, сердце, а не толпу консультан&
тов, для лечения больного.

Мы нуждаемся в преподавателях, которые не наз&
начают дорогие, изощренные обследования, если более
дешевые, обычные анализы могут дать такую же инфор&
мацию; в преподавателях, которые не назначают мно&
жество лекарств, пытаясь устранить все возможные
заболевания; в преподавателях, которые прекрасно
осознают, что иногда лучше ничего не делать, чем
делать слишком много; в преподавателях, которые
понимают, что может стать лучше не благодаря, а вопре&
ки тому, что мы порой делаем.

К несчастью, эти столь необходимые для подража&
ния образцы – вид исчезающий. Большинства из них уже
нет с нами, многие ушли на пенсию. А тех, кто еще поддер&
живает постоянные контакты со студентами&медиками и
клиническими ординаторами, слишком мало, чтобы идти
против тиранического потока приверженцев чрезмерного
использования современных медицинских технологий.

Я очень надеюсь, что современные преподавате&
ли медицины сделают все, чтобы возродить «ослеров&
ский» дух, с усердием примутся за восстановление
самой сущности врачевания – гуманизма. Для достиже&
ния этой цели нужны люди с состраданием, чистотой
помыслов,  здравым смыслом, которые понимают и
верят, что медицина – это призвание, а не бизнес, кото&
рые способны видеть, слышать и говорить с пациентом,
которые будут работать так долго и так упорно, как это
потребуется для здоровья больного.

И,  наконец, нужны преподаватели, для которых
пациент всегда на первом месте!

Перевод с английского
РР..  ААЛЛЯЯУУТТДДИИННАА,,  ВВ..ШШЛЛЯЯККООВВАА

ЭЭттоойй  ссттааттььеейй  ррееддааккцциияя  ппооддннииммааеетт  ооччеенньь  вваажжнныыйй
ии  ааккттууааллььнныыйй  ввооппрроосс  ообб  ооттнноошшеенниияяхх  ввррааччаа  ии  ббооллььннооггоо..
ККааккииммии  ооннии  ддооллжжнныы  ббыыттьь??  

ППррииггллаашшааеемм  кк  ууччаассттииюю  вв  ддииссккууссссииии..

Приглашаем к дискуссии

ГИПОСКИЛЛИЯ
Д Е Ф И Ц И Т  К Л И Н И Ч Е С К И Х  Н А В Ы К О В

Речь Герберта Фреда на церемонии вручения ему
премии 2005 года за выдающиеся достижения в области
медицинского образования, присуждаемой одним из кру&
пнейших фондов США & TIAA&CREF (Teachers Insurance and
Annuity Association – College Retirement Eguities Fund). Опу&
бликована в Texas Heart Institute Journal, 2005, Vol. 32, №3. 

Герберт Л.Фред (Herbert L.Fred) – доктор медици&
ны, профессор кафедры внутренних болезней Университе&
та Техасского научного центра здоровья, Хьюстон, США.
Автор и соавтор более 400 статей и 3 книг.

* Уильям Ослер (William Osler) (1849&1919) – знаменитый тера&
певт, историк медицины, философ, просветитель и педагог. Родился в
Канаде, где получил медицинское образование. Преподавал в высших
медицинских учебных заведениях Канады, США и Великобритании.
Считается автором реформы англо&американской системы последи&
пломной клинической подготовки. Его самая известная книга “Principls
and Practice of Medicine” неоднократно переиздавалась на английском и
других языках. Именем Ослера названы ряд симптомов различных забо&
леваний.

В Томске состоялись Юбилейные чтения, посвя&
щенные памяти академика АМН СССР Д.Д. Яблокова, и
региональная конференция "Актуальные проблемы
фармакотерапии с позиции доказательной медицины".

На чтениях с актовой лекцией "Современная
лекарственная терапия внутренних болезней & успехи,
опасности, перспективы" выступил академик РАМН,
профессор Н.А. Мухин.

ПАМЯТИ 

АКАДЕМИКА Д.Д. ЯБЛОКОВА

Информация ММА

БЛАГОДАРИМ
Ректорат Ростовского медицинского университе&

та благодарит коллектив кафедры клинической фармако&
логии и пропедевтики внутренних болезней ММА имени
И.М. Сеченова и лично заведующего кафедрой академика
РАМН проф. В.Г. Кукеса за помощь в организации и за уча&
стие в конференции "Проблемы клинической фармако&
логии  и моделирования в фармакологии и биомедици&
не", которая состоялась в г. Ростове&на&Дону.

НЕЗАБЫВАЕМЫЙ 

ЮБИЛЕЙ

На снимке слева направо: академики РАМН � ректор СибГМУ В.В. Новицкий,
Н.А. Мухин, директор НИИ кардиологии Р.С. Карпов (г. Томск) 

Прошло чествования академика, выдающегося
врача, ученого и просто замечательного человека
Михаила Ильича Кузина. В адрес юбиляра (90 лет – кру&
глая дата!) было сказано немало теплых слов. Торжество
открыл ректор ММА имени И.М. Сеченова, академик
Михаил Александрович Пальцев. Было зачитано поздра&
вление президента В.В. Путина. С приветствием высту&
пил  заведующий кафедрой сердечно&сосудистой хирур&
гии, академик Лео Анатольевич Бокерия. Михаил Нико&
лаевич Крылов, профессор кафедры факультетской
хирургии, зачитал доклад о жизни Михаила Ильича,
сопровождая его показом слайдов и фотографий из
семейного альбома  юбиляра. Теплые слова в адрес
виновника торжества сказали Алексей Алексеевич Нико&
лаев – председатель Совета ветеранов и профессор
Надежда Анатольевна Осипова.

Администрация и педагоги Специальной (коррек&
ционной) общеобразовательной школы–интерната № 73
выражают сердечную благодарность за предоставленную
возможность участвовать во «Всемирном дне ребенка»,
организованном ММА имени И.М. Сеченова. Нет ничего
приятнее, чем видеть неподдельное детское восхищение и
искренний интерес к персонажам сказок, представлен&
ных  студентами. Вся атмосфера праздника, знакомые ска&
зочные сюжеты с лечебно&профилактическими мотива&
ми, удачно разыгранные студентами, помогли детям легко
и просто войти в реальные образы сказочного мира. 
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стительной почечной терапии & программным гемодиа&
лизом, постоянным амбулаторным периотеальным диа&
лизом или трансплантацией почки. Именно поэтому и
сегодня нередки случаи "тихой" уремии, когда пациент
первоначально обращается не к нефрологу, а к врачам
других специальностей & гематологу по поводу впервые
выявленной анемии, кардиологу в связи с одышкой
и/или чаще повышением артериального давления,
офтальмологу из&за ухудшения зрения. Попытки сим&
птоматического лечения в этой ситуации всегда оказы&
ваются малоэффективными (полное обследование
нередко не проводится), а гиперкреатининемия и
гиперкалиемия, особенно остро угрожающая жизни,
выявленные, нередко, случайно, становятся в последую&
щем основанием уже для выполнения экстренного
гемодиализа. 

Трудности изучения эпидемиологии хрониче&
ских заболеваний почек понятны, и один из наиболее
значимых моментов & отсутствие диагностических
признаков, одновременно достаточно чувствительных,
специфичных и вместе с тем доступных для определе&
ния в повседневной клинической практике, не требую&
щих больших материальных затрат при выполнении
соответствующих тестов (одно из основных условий,
делающих метод пригодным для использования в каче&
стве скринингового). Хорошо известные маркеры, в том
числе протеинурия, превышающая 300 мг/сут, и тем
более гиперкреатининемия, обычно свидетельствуют об
уже сформировавшейся нефропатии & ситуации, когда
целью лечения зачастую становится стабилизация, но
не полное устранение почечного поражения, поэтому в
нефрологии особенно перспективна именно ранняя, то
есть, по существу, доклиническая диагностика.

Вместе с тем один из наиболее известных приз&
наков стойкого ухудшения функции почек & снижение
скорости клубочковой фильтрации (СКФ), оцененной с
помощью специальных формул, использующих в каче&
стве основной переменной величину сывороточной
концентрации креатинина и некоторые антропометри&
ческие параметры, & чаще всего применяют в популя&
ционных исследованиях для определения распростра&
ненности хронических заболеваний почек. По данным
крупных регистров NHANES (National Health and Nutrit&
ion Examination Survey), распространенность стойкого
снижения СКФ (15&59 мл/мин) составляет не менее 3,8%
в общей популяции, что сопоставимо с частотой заболе&
ваний, традиционно рассматриваемых как социально
значимые & бронхиальной астмой, ишемической болез&
нью сердца и другими. При этом лишь около четверти
лиц со сниженной СКФ информированы о наличии у
них хронической почечной недостаточности. Очевид&
но, что большинство случаев стойкого ухудшения функ&
ции почек в общей популяции связано не с заболева&
ниями, которые так или иначе попадают в сферу внима&
ния специалиста&нефролога & хроническим гломеруло&
нефритом, аутосомно&доминантной поликистозной
болезнью почек взрослых, амилоидозом почек, а
обусловлено иными причинами.

Причины распространенности 
хронической почечной недостаточности

Очень важен ответ на вопрос: какие факторы
могут приводить к росту распространенности почечной
недостаточности в общей популяции? В настоящее
время можно четко утверждать о важнейшей роли в
развитии почечной патологии часто встречающихся у
жителей цивилизованных стран обменных нарушений &
сахарного диабета 2&го типа, ожирения, гиперурике&
мии, а также эссенциальной артериальной гипертонии
(гипертонической болезни), & нередко существующих в
ассоциации других признаков, которая обозначается
как "метаболический синдром".

По данным уже упоминавшихся регистров
NHANES, распространенность метаболического синдро&
ма в общей популяции превышает 20%, и его наличие
само по себе увеличивает вероятность снижения СКФ не
менее чем в 1,7 раза. Известно, что уже на стадии инсу&

линорезистентности появляются первые признаки диа&
бетической нефропатии, при этом формирование
последней определяется не только повреждающим дей&
ствием избытка глюкозы на структуры почечной ткани,
но и "нефротоксическими" эффектами конечных про&
дуктов гликозилирования и собственно избытка инсу&
лина. 

Результаты ряда крупных популяционных иссле&
дований (NHANES, The Hoorn Study, Epic&Norfolk) свиде&
тельствуют о том, что ннааииббооллееее  ннааддеежжнныыйй  ппррееддввеессттнниикк
иишшееммииччеессккоойй  ббооллееззннии  ссееррддццаа  ии  ссммееррттии  оотт  ллююббоойй  ппррии&&
ччиинныы,,  вв  ттоомм  ччииссллее  ссееррддееччнноо&&ссооссууддииссттоойй,,  &&  ээттоо  ммииккррооаалльь&&
ббууммииннуурриияя..

Микроальбуминурия является, как и при сахар&
ном диабете, маркером поражения почек у больных
эссенциальной артериальной гипертонией & гиперто&
нического нефроангиосклероза, занимающего важное
место среди причин необратимого ухудшения почеч&
ной функции. Своевременное выявление микроальбу&
минурии приобретает особое значение с точки зрения
назначения антигипертензивных препаратов, оказы&
вающих максимально благоприятное влияние на вну&
трипочечную гемодинамику, нарушения которой удает&
ся обнаружить с помощью специальных методов (ульт&
развуковая допплерография) уже у молодых больных с
сравнительно непродолжительным "стажем" стойкого
повышения АД (Л.В. Козловская, М.Л. Нанчикеева). ППррии
ээссссееннццииааллььнноойй  ааррттееррииааллььнноойй  ггииппееррттооннииии,,  ккаакк  ии  ппррии
ссааххааррнноомм  ддииааббееттее  22&&ггоо  ттииппаа,,  рреешшааюющщааяя  рроолльь  вв  ппееррее&&
ссттррооййккее  ввннууттррииппооччееччннооггоо  ккррооввооттооккаа  ппррииннааддллеежжиитт
ннаарруушшееннииюю  ффууннккццииии  ээннддооттееллииооццииттоовв,,  ссввяяззааннннооммуу
ппрреежжддее  ввссееггоо  сс  ггииппееррааккттииввааццииеейй  ррееннииннааннггииооттееннззиинн&&
ааллььддооссттееррооннооввоойй  ссииссттееммыы..  Следует еще раз подчер&
кнуть, что ннаарряяддуу  сс  ссооббссттввеенннноо  ппооввыышшеенннныымм  ссииссттеемм&&
нныымм  ааррттееррииааллььнныымм  ддааввллееннииеемм  ммииккррооааллььббууммииннууррииюю
ииннддууццииррууеетт  ии  рряядд  ооббммеенннныыхх  ннаарруушшеенниийй  ((ииннссууллииннооррее&&
ззииссттееннттннооссттьь,,  ддииссллииппооппррооттееииннееммииии,,  ггииппееррггооммооццииссттее&&
ииннееммиияя,,  ггииппееррууррииккееммиияя,,  оожжииррееннииее)),,  аа  ттааккжжее  ккууррееннииее,,
ккооттооррыыее  ччаассттоо  ссооппррооввоожжддааюютт  ааррттееррииааллььннууюю  ггииппееррттоо&&
ннииюю  уу  ккооннккррееттннооггоо  ббооллььннооггоо.. В недавно завершившемся
исследовании PREVEND IT удалось подтвердить антими&
кроальбуминурический эффект ингибитора АПФ у лиц
с нормальным АД & среди причин микроальбуминурии в
отсутствие артериальной гипертонии ведущими оказа&
лись курение и ожирение.

ССееггоодднняя  ммоожжнноо  сс  ууввееррееннннооссттььюю  ууттввеерржжддааттьь  оо
ррооллии  оожжиирреенниияя  ккаакк  ооддннооггоо  иизз  ввееддуущщиихх  ффааккттоорроовв,,  ппррее&&
ддрраассппооллааггааюющщееггоо  ннее  ттооллььккоо  кк  ррааззввииттииюю  ссееррддееччнноойй
ннееддооссттааттооччннооссттии,,  ннееккооттооррыыхх  ззллооккааччеессттввеенннныыхх  ооппууххоо&&
ллеейй,,  ооссттееооааррттррооззаа,,  ссааххааррннооггоо  ддииааббееттаа  22&&ггоо  ттииппаа  ии  жжееллчч&&
ннооккааммеенннноойй  ббооллееззннии,,  нноо  ии  кк  ссттооййккооммуу  ууххууддшшееннииюю  ффууннкк&&
ццииии  ппооччеекк  & вероятность терминальной почечной недо&
статочности у лиц с морбидным ожирением более чем в
7 раз превышает таковую в группе с нормальной массой
тела. В настоящее время показано, что активно секрети&
руемые клетками жировой ткани (прежде всего бурыми
адипоцитами, пул которых преобладает при считаю&
щемся наиболее прогностически неблагоприятном
абдоминальном ожирении) лептин, разобщающие
белки типов 1 и 2, а также фактор некроза опухоли&аль&
фа (ФНО) и интерлейкин&6, непосредственно участвуют
в ремоделировании тканей&мишеней & миокарда, сосу&
дистой стенки и почек. При гиперлептинемии удается
констатировать гиперпродукцию мезангиоцитами 
TGF&β и нарастание экспрессии рецепторов к нему на
клеточных мембранах.

Наиболее надежным ранним маркером пораже&
ния почек при ожирении является микроальбуминурия,
частота обнаружения которой, как было показано нами,
достоверно возрастает по мере увеличения сывороточ&
ной концентрации лептина. Эта закономерность объяс&
няется возможностью прямого воздействия лептина на
клубочковые эндотелиоциты с увеличением экспрессии
ими эндотелина&1 & одного из ключевых медиаторов

продолжительной вазоконстрикции. В наших исследо&
ваниях (Е.А. Сагинова, Е.Ю. Федорова, В.В. Фомин, 
И.М. Кутырина, С.В. Моисеев, Е.Г. Минакова, Е.П. Гитель)
были также выявлены нарушения внутрипочечной ге&
модинамики, обусловленные индуцируемой лептином
и подтверждаемой появлением микроальбуминурии
дисфункцией эндотелия, которые приводят к постепен&
ному истощению почечного функционального резерва
(феномен так называемой относительной олигонефро&
нии), регистрируемому при радиоизотопной сцинти&
графии почек в острой пробе с каптоприлом. Провоци&
руемая гиперлептинемией дисфункция эндотелия у
больных абдоминальным ожирением носит генерали&
зованный характер: по мере истощения почечного
функционального резерва у них было констатировано
нарастающее ухудшение эндотелий&зависимой вазоди&
латации, зарегистрированное при ультразвуковой доп&
плерографии плечевой артерии с использованием
нитроглицеринового теста. 

Обследование всех больных ожирением, особен&
но абдоминальным, на микроальбуминурию и назначе&
ние при ее выявлении блокаторов ренин&ангиотензин&
альдостероновой системы можно считать наиболее
реальным в настоящее время путем профилактики
поражения почек у больных ожирением, хотя очевидна
также необходимость настойчивых попыток снижения
массы тела с помощью различных методов. 

ННаарряяддуу  сс  ппооввыышшееннииеемм  ааррттееррииааллььннооггоо  ддааввллеенниияя,,
ппррееииммуущщеессттввеенннноо  ссииссттооллииччеессккооггоо,,  ии  оожжииррееннииеемм  ссррееддии
ооббщщееппооппуулляяццииоонннныыхх  ффааккттоорроовв  ррииссккаа  ссттооййккооггоо  ууххууддшшее&&
нниияя  ффууннккццииии  ппооччеекк  ссуущщеессттввееннннооее  ззннааччееннииее  ииммеееетт
ггииппееррууррииккееммиияя.. Ассоциация повышенного сывороточ&
ного уровня мочевой кислоты с ожирением, особенно
абдоминальным, выявленная в наших исследованиях
(И.М. Балкаров, А.С. Донсков), делает правомерным
включение нарушенного обмена мочевой кислоты в
число составляющих метаболического синдрома. Прог&
ностически серьезным последствием этих нарушений
является поражение почек, варианты которого не
исчерпываются только уратным нефролитиазом. Суще&
ственно большее значение имеет хронический уратный
тубуло&интерстициальный нефрит. Закономерности
формирования уратного тубуло&интерстициального
нефрита в настоящее время во многом уточнены (И.М.
Балкаров, М.В. Лебедева, А.В. Щербак, Н.А. Мухин). Арте&
риальной гипертонии при хроническом уратном туб&
уло&интерстициальном нефрите присущи наиболее
неблагоприятные типы суточной кривой АД, характери&
зующиеся отсутствием снижения его (тип non&dipper)
или дальнейшим ночным повышением (тип night&pea&
ker). Важно подчеркнуть, что зарегистрировать их
удается уже на этапе гиперурикозурии, когда сыворо&
точный уровень мочевой кислоты еще сохраняется пре&
имущественно нормальным. Своевременное определе&
ние урикозурии у этих пациентов позволяет выделить
их из группы больных так называемой эссенциальной
артериальной гипертонией с последующей оптимиза&
цией тактики ведения (низкопуриновая диета, достаточ&
ный питьевой режим, исключение алкоголя, осторож&
ность в отношении тиазидовых и петлевых диуретиков),
направленной на предупреждение прогрессирования
поражения почек и почечной недостаточности.

На этапе стойкой гиперурикемии наряду с арте&
риальной гипертонией, как правило, удается зареги&
стрировать и другой типичный признак этого варианта
уратной нефропатии & снижение относительной плот&
ности мочи, подтверждаемое результатами пробы Зим&
ницкого.

Возможность участия мочевой кислоты и ее
солей в процессах фиброгенеза в почечном тубуло&ин&
терстиции определяется ее прямым хемотаксическим
действием на клетки макрофагального ряда и прямой
активацией локально&почечной ренин&ангиотензин&
альдостероновой системы в условиях гиперурикемии. В

формировании уратного поражения почек существен&
ное значение имеет также и констатированная нами по
снижению активности урокиназы в моче депрессия
локально&почечных процессов фибринолиза, выражен&
ная уже на стадии гиперурикозурии и заметно нара&
стающая при стойком повышении сывороточного уров&
ня мочевой кислоты (Л.В. Козловская, А.В. Щербак, 
И.М. Балкаров, Л.А. Подорольская).

Таким образом, становится понятным, что имен&
но обменные нарушения наряду с эссенциальной арте&
риальной гипертонией представляют собой ключевые
детерминанты необратимого ухудшения функции
почек в общей популяции. ООббрраащщааеетт  ннаа  ссееббяя  ввннииммааннииее
ооччееввииддннааяя  ооббщщннооссттьь  ффааккттоорроовв  ррииссккаа  ххррооннииччеессккоойй
ппооччееччнноойй  ннееддооссттааттооччннооссттии  ии  ссееррддееччнноо&&ссооссууддииссттыыхх
ззааббооллеевваанниийй,,  аа  ттааккжжее  ооббщщннооссттьь  ккллююччееввыыхх  ззввееннььеевв  ппааттоо&&
ггееннееззаа  ббооллееззннеейй  ссееррддееччнноо&&ссооссууддииссттоойй  ссииссттееммыы  ии
ооббууссллооввллеенннныыхх  ммееттааббооллииччеессккииммии  рраассссттррооййссттввааммии
ппооччееччнныыхх  ппоорраажжеенниийй,,  ссррееддии  ккооттооррыыхх  ооссооббууюю  рроолльь
ссееггоодднняя  ооттввооддяятт  ддииссффууннккццииии  ээннддооттееллиияя,,  ммааррккееррыы  ккооттоо&&
рроойй,,  вв  ччаассттннооссттии  ммииккррооааллььббууммииннуурриияя,,  ввссееггддаа  ооттрраажжааюютт
ввыыссооккууюю  ввеерроояяттннооссттьь  ссооооттввееттссттввууюющщиихх  ооссллоожжннеенниийй..
Именно поэтому любой "кардиологический" пациент
сегодня является в равной степени "нефрологическим".
Внимание к приведенным факторам риска важно пото&
му, что связанные с ними формы поражения почек и
хроническая почечная недостаточность потенциально
предотвратимы.

ВВ  ссввяяззии  сс  ээттиимм  ддлляя  ккллииннииццииссттаа  ллююббоойй  ссппееццииаалльь&&
ннооссттии  ссттааннооввииттссяя  ааккттууааллььнноойй  ннееооббххооддииммооссттьь  ссооооттввеетт&&
ссттввууюющщеейй  ннееффррооллооггииччеессккоойй  ннаассттоорроожжееннннооссттии,,  ззааккллюю&&
ччааюющщееййссяя  вв  ууммееннииии  ввыыяяввлляяттьь  ии  ппррааввииллььнноо  ииннттееррппррееттии&&
ррооввааттьь  ккллююччееввыыее  ппррииззннааккии  ппоорраажжеенниияя  ппооччеекк,,  аа  ттааккжжее
рраассппооззннааввааттьь  ппооччееччнныыее  ооссллоожжннеенниияя,,  вв  ттоомм  ччииссллее  ссввяя&&
ззаанннныыее  сс  ллееччееннииеемм,,  уу  ррааззллииччнныыхх  ббооллььнныыхх..

Современная этиология болезней почек 
и возможности воздействия на нее

Очевидно, что успех терапии хронических про&
грессирующих болезней почек, как и любых других
заболеваний, в наибольшей степени определяется воз&
можностями воздействия на этиологический фактор.
Принято считать, что причину хронических заболева&
ний почек, как правило, установить трудно: исключение
составляет лишь типичный постстрептококковый
острый гломерулонефрит, как показывает опыт, не
столь редкий и сегодня. По&прежнему продолжают реги&
стрироваться "вспышки" этого заболевания (например,
одна из них была отмечена в Бразилии в середине 
1980&х годов & источником ее был нефритогенный
штамм Streptococcus zooepidemicus).

Опыт наблюдения за больными ВИЧ&инфекцией
свидетельствует о возможности развития у них своеоб&
разного поражения почек & так называемой ВИЧ&ассо&
циированной нефропатии, чаще наблюдаемой у афро&
американцев и употребляющих внутривенные наркоти&
ки. ВИЧ&ассоциированная нефропатия представляет
собой один из вариантов фокально&сегментарного гло&
мерулосклероза, характерными чертами которого явля&
ются отек эндотелиальных клеток клубочка с коллапсом
его петель ("коллапсирующая гломерулопатия"), атро&
фия канальцев с участками их кистозного расширения,
пролиферация подоцитов, зоны лимфоцитарной
инфильтрации и тубулоинтерстициальный фиброз.
Особенностями клинической картины ВИЧ&ассоцииро&
ванной нефропатии являются высокие величины
экскреции белков с мочой и быстрое прогрессирование
почечной недостаточности. Артериальное давление
длительно остается нормальным. ВВ  ттееччееннииее  ммееннееее  ччеемм
1100&&ллееттннееггоо  ппееррииооддаа  ВВИИЧЧ&&аассссооццииииррооввааннннааяя  ннееффррооппааттиияя
ззаанняяллаа  вваажжннооее  ммеессттоо  вв  ссттррууккттууррее  ппррииччиинн  ттееррммииннааллььнноойй

НЕФРОЛОГИЯ И СОВРЕМЕННАЯ 

Актовая речь академика Н.А. Мухина

продолжение на стр.7



ОЛИМПИАДА 
ПО ВНУТРЕННИМ
БОЛЕЗНЯМ

Впервые за много лет в Московской меди&
цинской академии терапевтической секцией Студенче&
ского научного общества им. Н.И. Пирогова (СНО) была
проведена  олимпиада  по внутренним болезням. В ней
участвовали студенты лечебного факультета и факульте&
та подготовки научно&педагогических кадров.

В оргкомитет олимпиады вошли проректор по
научной работе академик  С.В. Грачев (руководитель),
куратор терапевтической секции СНО докт. мед. наук
О.М.  Драпкина, и.о. декана ФПНПК Л.В. Михеева, студен&
ты факультета подготовки научно&педагогических
кадров И.В. Самойленко, Д.Ю. Щекочихин и лечебного
факультета & А.С. Шилова.

В олимпиаде приняли участие  9 команд, которые
представляли студенческие научные кружки (СНК) кафедр:
факультетской терапии №1, факультетской терапии №2, гос&
питальной терапии №1, терапии и профболезней, пропедев&
тики и внутренних болезней, эндокринологии, профилакти&
ческой и неотложной кардиологии ФППОВ, психиатрии и
самоопределившаяся команда в составе студентов разных
курсов лечебного факультета и факультета подготовки науч&
но&педагогических кадров. Каждая команда состояла из 5 сту&
дентов 4&6&го курсов разных факультетов.

Жюри работало в составе академиков Ю.Н.
Беленкова, В.Т. Ивашкина, Н.А Мухина, профессоров
Л.В. Лысенко, А.Л. Сыркина, И.Г. Фоминой.

Открыл олимпиаду академик РАМН Николай
Алексеевич Мухин, обратившийся с приветственным
словом к ее участникам.

В качестве первого задания командам пред&
стояло письменно ответить на три вопроса по лекции
С.П. Боткина, прочитанной студентом 6&го курса
ФПНПК Игорем  Самойленко. Следующим испытанием
стал блиц&опрос, состоявший из 14 вопросов, затем
команды решали ситуационные задачи и в завершение
им было предложено  интерпретировать аудиовизуаль&
ные материалы  диагностических исследований, а также
назвать имена великих ученых&медиков по представлен&
ной  портретной галерее.

По единодушному мнению жюри, все участни&
ки показали высокий уровень профессиональных зна&
ний и клинического мышления.

Первое место заняла команда СНК кафедры факуль&
тетской терапии №2. В качестве награды ей был вручен приз
«Золотой стетоскоп». Второе и третье места поделили
команды  СНК кафедры госпитальной терапии №1 и кафе&
дры психиатрии. Они были награждены дипломами.

Торжественную церемонию вручения наград
провел научный руководитель Студенческого научного
общества им. Н.И. Пирогова профессор  кафедры тера&
пии и профболезней  Л.В. Лысенко.

С заключительным словом от администрации
академии выступил профессор Т.Ш. Миннибаев.

ЛЛ..ВВ..  ММИИХХЕЕЕЕВВАА,,  
и.о. декана ФПНПК

ЖУРНАЛ
"РОССИЙСКИЙ 
МЕДИЦИНСКИЙ 
ФОРУМ"

ЦЦеелльь  ппррооееккттаа
Создание специализированного, научно&практи&

ческого, систематического издания для информирова&
ния врачей, научных медицинских работников, препо&
давателей медицинских вузов, а также специалистов,
занятых в управлении здравоохранением, о наиболее
важных достижениях медицинской науки, образования
и клинической практики. 

ООссннооввнныыее  ззааддааччии  ппррооееккттаа
• аккумулирование информации о важнейших

отечественных и зарубежных разработках в области
профилактики, диагностики и лечения заболеваний;

• создание информационной "площадки" для
научного общения между ведущими специалистами в
области медицины, образования, науки;

• освещение актуальных вопросов медицинской
практики, клинических исследований, организации и
управления здравоохранением, развития образователь&
ной системы;

• освещение важнейших научно&медицинских
конгрессов и других информационных мероприятий в
области здравоохранения и образования.

ЖУРНАЛ
"ВЕСТНИК
МЕДИЦИНСКИХ
КОНКУРСОВ"

ЦЦеелльь  ппррооееккттаа
Создание специализированного, информацион&

но&аналитического, систематического издания для
информирования врачей, научных медицинских работ&
ников, преподавателей медицинских вузов, специали&
стов, занятых в управлении здравоохранением, учащих&
ся медицинских и фармацевтических вузов и молодых
ученых о проводящихся конкурсах в области медицин&
ской науки, клинической практики, организации здра&
воохранения, образовательных программ, медицин&
ских бизнес&проектов. 

ООссннооввнныыее  ззааддааччии  ппррооееккттаа
• аккумулирование информации о конкурсах,

проводимых по инновациям в области: медицинских и
биологических исследований, клинической практики,
экологии и безопасности, медицинского и фармацевти&
ческого образования, организации и управления здра&
воохранением, информационных, маркетинговых и
бизнес&проектов в сфере обращения лекарственных
средств и медицинских услуг;

• централизованный сбор информации о пла&
нируемых и проводимых конкурсах, условиях участия в
них и их организационных и содержательных результа&
тах;

• рекомендации по подготовке заявок и матери&
алов на конкурсы;

• представление наиболее важных конкурсов;
• публикации информационных материалов по

организации и проведению конкурсов;
• освещение важнейших научно&медицинских

конгрессов и других информационных мероприятий в
области здравоохранения и образования. 
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В 1997 году, после проведения в
храме первоначальных восстановитель&
ных работ, Святейший Патриарх
Московский и всея Руси Алексий II
совершил его малое освящение и первое
архиерейское богослужение. С тех пор
почти ежегодно престольный праздник
храма украшался присутствием Преосвя&
щеннейших архипастырей. 

В этом году по благословению Свя&
тейшего Патриарха праздничное богослу&
жение совершил Его викарий, Преосвящен&
нейший Александр, епископ Дмитровский, в
сослужении многочисленного духовенства
храмов г. Москвы.  На богослужениии при&
сутствовали руководство Московской меди&
цинской академии, Клинического центра,
их сотрудники, студенты и проходящие
лечение в клиниках, многочисленные моля&
щиеся. Стало традицией в этот день  подво&
дить итоги проделанной работы по воссоз&
данию и развитию жизнедеятельности
храма  и отмечать лиц, потрудившихся на
благо Церкви, наградами. Список отмечен&
ных знаками Первосвятительского внима&
ния в этом году открыл проректор по АХР
ММА имени И. М. Сеченова Иван Иванович
Рязанцев, который за многолетнюю и бес&
корыстную помощь храму был удостоен
ордена преподобного Сергия Радонежского
III степени.     

Преосвященнейший Владыка
отметил большой объем проделанных
работ, и особенно красоту и торже&
ственность праздничного убранства
храма. Он поблагодарил ктитора храма

&  ректора академии М. А. Пальцева за
труды, понесенные им в деле воссозда&
ния и благоукрашения храма, и поздра&
вил его с днем тезоименитства.

По окончании богослужения
состоялся праздничный прием, на кото&
ром ректор академии поблагодарил Вла&
дыку за внимание, которое он оказал
приходу своим визитом в праздничный
день, поблагодарил сотрудников акаде&
мии за содействие в возрождении  пол&
ноценной жизни храма и, отметив все&
возрастающее значение престольного
праздника клинического храма, сказал,
что этот храм для академии становится
по значимости таким же,  как Татьянин
день &  для МГУ. 

Мы искренне надеемся на то, что
храм Архистратига Божия Михаила при
клиниках на Девичьем поле и впредь
будет собирать многочисленных гостей
в день престольного торжества и что
гости эти будут людьми неравнодушны&
ми к судьбе храма, содействующие его
развитию и процветанию.

Пользуясь возможностью, хоте&
лось бы еще раз поздравить всех читате&
лей "Медицинской академии" с прошед&
шим праздником и поблагодарить за
внимание и помощь, которые постоянно
оказываются нашему храму. 

Со своей стороны, мы и впредь
будем прилагать все усилия к тому, чтобы
храм, некогда построенный врачами в
клиническом городке на Девичьем поле,
выполнял свое историческое предназна&
чение  и оправдывал надежды и чаяния
храмосоздателей.

ААннддрреейй  ШШУУММИИЛЛООВВ
священник,,

настоятель храма

Слово  Божье

ПРЕСТОЛЬНЫЙ 

ПРАЗДНИК 

Информация ММА

Информация ММА

Московская медицинская академия
имени И.М. Сеченова совместно 
с информационно�издательским 
агентством "Ремедиум" выпустила
новые журналы  � "Российский 
медицинский форум" 
и "Вестник медицинских 
конкурсов".

ВПЕРВЫЕ 
НА ВЫСТАВКЕ 
“ЗДРАВООХРАНЕНИЕ � 2006”

Газета «Медицинская академия» впервые
выпустила специальный номер, посвященный Россий&
ской неделе здравоохранения и 16&й Международной
выставке «Здравоохранение & 2006».

С приветственным словом к участникам и
гостям выставки обратились вице&президент Торгово&
промышленной палаты РФ С.Н. Катырин и ректор ММА
имени И.М. Сеченова М.А. Пальцев, который, в частно&
сти, подчеркнул, что 250&летие ММА имени И.М. Сечено&
ва станет незабываемым праздником не только для ака&
демии, но и для всех медиков нашей страны.

Генеральный директор ЦВК «Экспоцентр»
В.Л. Мелькевич наградил газету «Медицинская акаде&
мия» дипломом за активное участие в выставке «Здраво&
охранение&2006».
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Гражданское общество против СПИДа
В 1997 году организация Программа

ООН по ВИЧ/СПИД (UNAIDS) организовала
первую ежегодную Всемирную кампанию
против СПИДа и вплоть до 2004 года коор&
динировала ее проведение учреждениями
ООН, правительствами и всеми секторами
гражданского общества. Затем общее руко&
водство кампанией стали осуществлять
неправительственные организации (НПО),
что позволило усилить роль гражданского
общества. Был создан Глобальный руководя&
щий комитет, куда вошли представители
национальных НПО. В настоящее время в
его составе значатся делегаты от Бразилии,
Нидерландов, России, Танзании, США и
Южной Африки, сотрудники секретариата
UNAIDS и Глобального фонда борьбы со
СПИДом, туберкулезом и малярией, проф&
союзного движения и других общественных
организаций. 

Руководство конкретными действия&
ми в рамках кампании осуществляет Между&
народный офис, расположенный в Амстер&
даме (Нидерланды). Он оказывает поддержку
пропагандистским мероприятиям на нацио&
нальном уровне, которые проводятся с уче&
том местных особенностей под общим деви&
зом "Остановите СПИД. Сдержите обеща&
ние". Почему выбрали этот девиз? 

В июне 2001 года на специальной сес&
сии Генеральной Ассамблеи ООН была еди&
нодушно принята декларация о привержен&
ности делу борьбы с ВИЧ/СПИДом, в соответ&
ствии с которой правительства стран мира
взяли на себя обязательство вести целевую
борьбу с инфекцией. Хотя такая работа и
ведется, она признается недостаточной, и
гражданское общество в рамках Всемирной
кампании стремится таким образом активи&
зировать деятельность государственных
организаций и привлечь к проблеме СПИДа
общественное внимание.

Темой прошедшего Всемирного дня
борьбы со СПИДом стала отчетность. Она
включает требование об отчете государ&
ственных и политических лидеров в связи с
принятыми  на сессии ООН обязатель&
ствами, а через это & расширение обще&
ственной осведомленности о проблеме
ВИЧ/СПИДа и обеспечение массовой под&
держки антиспидовского движения обще&
ственных организаций.

Ситуация в мире и России
По оценкам Программы ООН по

ВИЧ/СПИД, в 2005 г. во всем мире от 36 до
44 млн. человек жили с ВИЧ&инфекцией или
СПИДом. Из них 10 млн. заразились в пред&
шествовавшие два года. Свыше 24 млн.
умерло от СПИДа. Ежедневно инфицируют&
ся около 14 тыс. человек, из которых более 2
тыс. & дети. Пораженность ВИЧ&инфекцией
в отдельных странах  достигает очень высо&
ких показателей. К примеру, в 2001 г. до 30&
40% беременных женщин в Ботсване, Лесо&
то, ЮАР, Свазиленде были инфицированы
ВИЧ. 

В странах Восточной,  Центральной
Европы и СНГ отмечается интенсивное рас&
пространение ВИЧ&инфекции. В ряде госу&
дарств, в том числе в Прибалтике и на Кав&
казе, наблюдается стремительный рост
новых случаев заражения. Самое серьезное
положение складывается сегодня в Эстонии,
Российской Федерации и Украине. Согласно
отчетам UNAIDS, 80 % лиц, живущих с ВИЧ в
странах Восточной,  Центральной Европы и
СНГ, & младше 30 лет. 

В Российской Федерации ВИЧ&ин&
фекция сконцентрирована среди наркома&
нов и лиц, подвизающихся  в коммерческом
сексе, темпы ее распространения  в 2005 г.
оставались одними из самых высоких в
мире.  Общее число зарегистрированных

серопозитивных к ВИЧ россиян достигло к
31 декабря 2005 г. 348 720 человек, из них
ВИЧ&инфицированные составили прибли&
зительно 334 000 и еще около 15 000 детей,
рожденных от ВИЧ&позитивных матерей,
находятся на диспансерном наблюдении до
установления диагноза. Реальное количе&
ство инфицированных намного больше. По
оценкам Федерального научно&методиче&
ского центра по профилактике и борьбе со
СПИДом, их в 2005 г. насчитывалось от 940
000 до 1,5 млн. человек. Это означает, что в
России фактически 1,2&1,9% людей в возра&
сте от 15 до 49 лет живут с ВИЧ/СПИДом.

В 2005 г. было выявлено 35 526
новых случаев. В результате, по официаль&
ной статистике, среднее число зараженных
граждан РФ на 100 000 населения составило
225,1 против 200,7 в 2004 г. К концу 2005 г.
0,4% взрослого населения страны в возрасте
от 15 до 49 лет были официально зареги&
стрированы как ВИЧ&инфицированные.
Критическая ситуация сложилась в возраст&
ной группе 18&24 года, здесь числился 1%
ВИЧ&инфицированных. 

Главная причина заражения, начиная
с 1996 г., & внутривенное введение наркоти&
ков нестерильным инструментарием. Среди
общего числа лиц с известными факторами
риска заражения к концу 2005 г. 86% были
инфицированы при употреблении наркоти&
ков. Однако начиная с 2001 г. доля заражен&
ных при внутривенном введении наркоти&
ков уменьшается. Интенсифицируется поло&
вой путь передачи ВИЧ. На 43 территориях
РФ процент зарегистрированных в 2005 г.
ВИЧ&позитивных лиц, заразившихся поло&
вым путем, превысил процент инфициро&
ванных при употреблении наркотиков. Име&
ются данные о развитии эпидемии в популя&
ции мужчин&гомосексуалистов. 

В общей структуре ВИЧ&инфициро&
ванных в Российской Федерации 70% & муж&
чины, однако ростет доля женщин. Среди
новых случаев в 2005 г. женщины составили
43%. В том же году среди  лиц, заразившихся
половым путем, доля женщин составила 70%
против 54% в 2002 г. Всего выявлено около
100 000 женщин с ВИЧ. Вовлечение в эпиде&
мический процесс женщин детородного воз&
раста ведет к увеличению числа родов у ВИЧ&
позитивных матерей. Передача инфекции от
матери ребенку & основной путь заражения
детей в возрасте до 14 лет в территориаль&
ных образованиях, где регулярно проводит&
ся скрининг продуктов крови и решены про&
блемы с одноразовым  медицинским инстру&
ментарием. По оценкам Программы UNAIDS,
в  2002 г. в мире практически 90% младенцев,
родившихся от ВИЧ&позитивных матерей,
были инфицированы  трансплацентарно, в
родах или при грудном вскармливании. Это
относится и к России. 

По данным Госкомстата, в 2005 г.
имели беременность 12 836 ВИЧ&инфици&

рованных женщин, что на 16% больше, чем
в 2004 г. Из них 6 711 закончили беремен&
ность родами, что на 5% больше по сравне&
нию с 2004 г. и на 90,5% больше, чем в 2000
г. Пораженность ВИЧ&инфекцией беремен&
ных в 2005 г. составила 0,4%.  На конец 2005
г. в России было рождено 27 500 детей от
ВИЧ&позитивных матерей. 

Случаи ВИЧ&инфекции зарегистри&
рованы во всех 89 субъектах Российской
Федерации. По показателю ее распростра&
ненности на 100 000 населения к террито&
риям с очень высоким уровнем пораженно&
сти (свыше 300 на 100 000) относятся: Иркут&
ская (738,8), Самарская (685,6),  Оренбург&
ская области (606,3), Ханты&Мансийский АО
(598,8), Свердловская область (557,3), Санкт&
Петербург (551,3), Тюменская (494,1), Ленин&
градская (497,3), Калининградская (484,5),
Ульяновская (459,7),  Челябинская (411,0),
Московская области (385,6).

В Москве на 1 января 2006 г. зареги&
стрировано 32 163 случая ВИЧ&инфекции.  Из
них 23 683 человека & жители Москвы. За 2005
г. выявлено 3 847 новых случаев, на долю мос&
квичей пришлось 2 334, в 2004 г. & 2811. Пока&
затели заболеваемости составили, соот&
ветственно указанным годам, 23,3 и 30,2 на
100 000 населения. Индекс распространенно&
сти & 236,8 на 100 000 населения. Доля заражен&
ных в результате употребления наркотиков
снизилась до 29,5%, в результате гетеросексу&
альных связей & возросла до 62,3%,  гомосексу&
альных & составила 8,2%. В Москве СПИДом
больны 375 человек: соотношение мужчин и
женщин & 1,5:1,0.  В 2005 г. рождено от ВИЧ&ин&
фицированных женщин 549 детей.

Большую проблему представляет
высокая концентрация ВИЧ&инфицирован&
ных (свыше 40 000) в учреждениях пенитен&
циарной системы. Из них около 5 000 остро
нуждаются в лечении, в том числе 2 500
больных туберкулезом в сочетании с ВИЧ&
инфекцией. 

Высокую потенциальную опасность
представляет передача инфекции через
донорскую кровь. Красноречивый факт: за
последние пять лет выявлено и отстранено
от сдачи крови около 5 000 доноров с ВИЧ&
инфекцией.

Крайне неблагополучная эпидеми&
ческая обстановка оказывает все возраста&
ющее негативное воздействие на здоровье
населения, демографические процессы и
экономику, создавая реальную угрозу
национальной безопасности страны. Рас&
пространение ВИЧ&инфекции приводит к
сокращению абсолютной численности
работающих, снижению производительно&
сти труда и росту смертности, повышает
пенсионную нагрузку на общество. Пораже&
ние преимущественно молодого населения
обостряет ситуацию продолжающегося
демографического спада, негативно влияет

на состояние обороноспособности страны.
Так, по данным военно&врачебных комис&
сий, за последние три года по причине
ВИЧ&инфекции не были призваны в ряды
российской армии более 5 000 человек. 

Программа "Анти�ВИЧ/СПИД”
В 1993 году Верховным советом РФ

была утверждена первая национальная про&
грамма по профилактике и борьбе со СПИДом
& "Анти&ВИЧ/СПИД". Впоследствии она нео&
днократно продлевалась, и в настоящее время
действует подпрограмма "Неотложные меры
по предупреждению распространения  в Рос&
сийской Федерации заболевания, вызываемо&
го вирусом иммунодефицита человека (Анти&
ВИЧ/СПИД)" в рамках федеральной целевой
программы "Предупреждение и борьба с забо&
леваниями социального характера: 2002&2006
годы". Объем общего финансирования под&
программы & 2 млрд. 773 млн. руб. Деньги
направлялись прежде всего на пропаганду мер
личной и общественной профилактики ВИЧ&
инфекции, обеспечение медицинских цен&
тров и учреждений современным лаборатор&
ным оборудованием и препаратами для диаг&
ностики и лечения ВИЧ/СПИДа. В рамках про&
грамм ВОЗ в качестве гуманитарной помощи
дополнительно поступило лабораторное обо&
рудование на сумму 111 тыс. евро.

Кроме того в 2006 г. средства на
борьбу с ВИЧ&инфекцией в объеме 3,1 млрд.
руб. были выделены в рамках приоритетно&
го национального проекта в области здра&
воохранения. Также осуществлялись про&
граммы по борьбе со СПИДом в рамках
займа Всемирного банка (около 50 млн. дол.
на пять лет), двух проектов по грантам Гло&
бального фонда борьбы с ВИЧ/СПИДом
(около 200 млн. дол. на пять лет) и около
150 других международных проектов.

В соответствии с постановлением
правительства Российской Федерации  от
01.12.04 г.  № 715, болезнь, вызванная виру&
сом иммунодефицита человека, включена в
перечень социально значимых заболева&
ний, а также в список заболеваний, предста&
вляющих опасность для окружающих. А
постановление правительства  от 27.12.04 г.
№ 856 утвердило правила обеспечения бес&
платными медикаментами для лечения
ВИЧ&инфекции в амбулаторных условиях.

Для разработки и осуществления
эффективной стратегии противодействия
ВИЧ&инфекции UNAIDS предложил странам
концепцию "Трех ключевых принципов": еди&
ная согласованная программа действий; еди&
ный национальный координирующий орган с
широким мандатом; единая согласованная
система мониторинга и оценки на уровне
страны. В июле 2005 г. состоялось официаль&
ное открытие проекта UNAIDS "Координация в
действии & применение трех ключевых прин&
ципов эффективного противодействия
ВИЧ/СПИДу в Российской Федерации".

ММА и профилактика ВИЧ�инфекции 
В рамках Национального проекта в

сфере здравоохранения Роспотребнадзор
провел открытый конкурс на право выполне&
ния работ по противодействию эпидемии
ВИЧ/СПИДа в России. По теме "Мероприятия,
направленные на профилактику передачи
ВИЧ&инфекции от матери ребенку" победила
совместная заявка от Московской медицин&
ской академии имени И.М. Сеченова и корпо&
рации "Джон Сноу инкорпорейтед". 

Участвовать в этом проекте предло&
жено 15 российским регионам. 

Все разработанные в рамках проекта
материалы будут размещены на сайтах ММА
имени И.М. Сеченова и проекта "Мать и
дитя" корпорации "Джон Сноу инкорпорей&
тед" в свободном доступе.

Сотрудниками кафедры эпидемио&
логии, микробиологии и инфекционных
болезней при поддержке Европейского
регионального бюро ВОЗ разработана про&
грамма электива "Актуальные вопросы ВИЧ
инфекции" и сборник обучающих и контро&
лирующих тестовых и ситуационных задач.
Материалы утверждены Минздравсоцразви&
тия России и в скором будущем их разо&
шлют по медицинским вузам страны.

НН..ИИ..  ББРРИИККОО,,
профессор кафедры эпидемиологии

"ОСТАНОВИТЕ СПИД. 

СДЕРЖИТЕ ОБЕЩАНИЕ"

1 декабря % Всемирный день борьбы со СПИДом

ОБЪЯВЛЕНИЕ

Государственное 
образовательное учреждение
высшего профессионального
образования 
Московская медицинская 
академия 
имени И.М. Сеченова 
объявляет конкурс 
на замещение должностей:

ззааввееддууюющщееггоо  ккааффееддрроойй – гигиены
МП ФППО;

ппррооффеессссоорроовв  ккааффееддрр –  биохимии
леч. фак., кожных и венерических болезней
леч. фак.,  патологической анатомии леч.
фак. (0,5 ст.), гигиены МП ФППО,  терапев&
тической стоматологии стомат. фак. (0,5 ст.),
паразитологии, паразитарных и тропиче&
ских болезней МП ФППО (0,5 ст.), госпи&
тальной хирургической стоматологии сто&
мат. фак., медицинского права мед.&проф.
фак. (0,5 ст.), нормальной физиологии леч.
фак. (0,5 ст.), хирургии ФППОВ (0,25 ст. – по
курсу хирургической гепатологии, 2 по 0,25
ст. & по курсу неотложной хирургии),
факультетской хирургии № 2 леч. фак., граж&
данской обороны ФВО, военно – полевой
хирургии ФВО (4 по 0,25 ст.) ;  

ддооццееннттоовв  ккааффееддрр – госпитальной
хирургии №1 леч. фак., экологии человека и
гигиены окружающей среды мед.&проф.
фак.,  клинической фармакологии и пропе&
девтики внутренних болезней леч. фак. (0,5
ст.), госпитальной хирургии №1 леч. фак.,
госпитальной хирургической стоматологии
стомат. фак., фармацевтической химии с
курсом токсикологической химии фарм.
фак., фармакологии фарм. фак., военно –
полевой терапии ФВО (0,25 ст.), военно –
полевой хирургии ФВО (2 по 0,5 ст.), онко&
логии ФППОВ (2 по 0,25 ст.), восстанови&
тельной медицины ФДПОП (0,25 ст.);

ссттаарршшиихх  ппррееппооддааввааттееллеейй  ккааффееддрр –
анатомии человека леч. фак., общественно&
го здоровья и здравоохранения с курсом
экономики мед.&проф. фак., фармакогнозии
фарм. фак., иностранных языков ФИУ (2
ст.),  организации медицинского обеспече&
ния населения при чрезвычайных ситуа&
циях ФВО (0,5 ст.),  аналитической, физиче&
ской и коллоидной химии фарм. фак.;

аассссииссттееннттоовв  ккааффееддрр –  ботаники
фарм. фак. (0,5 ст.), клинической фармако&
логии и фармакотерапии ФППОВ (0,5 ст.),
функциональной и ультразвуковой диагно&
стики ФППОВ (0,5 ст.), детской эндокрино&
логии с курсом диабетологии и эндокрино&
логии ФППОВ (0,5 ст.),  онкологии ФППОВ
(0,5 ст.), фармакологии фарм. фак., опера&
тивной хирургии и топографической анато&
мии леч. фак. (0,5 ст.), факультетской хирур&
гии № 1 леч. фак. (2 по 0,5 ст.), хирургии
мед.&проф. фак., общей врачебной практики
леч. фак., факультетской терапии №1 леч.
фак. (2 по 0,5 ст.), общей фармацевтической
и биомедицинской технологии фарм. фак.
(0,5 ст.),  сестринского дела ФВСО (2 по 0,5
ст. и 2 по 0,25 ст.), патологической анатомии
леч. фак. (1 ст. и 0,5 ст.), онкологии ФПНПК,
хирургии ФППОВ (4 по 0,25 ст. – по курсу
неотложной хирургии), истории медицины,
истории отечества и культурологии мед.&
проф. фак.,  военно – полевой хирургии
ФВО (3 по 0,5 ст.), восстановительной меди&
цины ФДПОП (0,25 ст.);    

ппррееппооддааввааттееллеейй  ккааффееддрр  – организа&
ции медицинского обеспечения населения
при чрезвычайных ситуациях ФВО (1 ст. и
0,25 ст.);    

ннааууччнныыхх  ссооттррууддннииккоовв – отдела
неврологии и клинической нейрофизиоло&
гии (5 по 0,5 ст.).         

ССрроокк  ппооддааччии  ддооккууммееннттоовв  ––  
ммеессяяцц  ссоо  дднняя  ооппууббллииккоовваанниияя..
К участию в конкурсе приглашаются лица,
проживающие в г. Москве.
Адрес: 119992 г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8,
стр. 2.
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ппооччееччнноойй  ннееддооссттааттооччннооссттии.. Однако даже при выражен&
ном ухудшении функции почек применение высокоак&
тивной антиретровирусной терапии (Highly active anti&
retroviral therapy & HAART) способствует регрессу почеч&
ной недостаточности, а при раннем назначении & преду&
преждает ее.  

ППррооббллееммаа  ННССVV&&ииннффееккццииии,,  ээппииддееммииооллооггииччеессккии
ппооддттввееррддииввшшааяя  вв  ппооссллееддннееее  ддеессяяттииллееттииее  ссввоойй  ооббщщееппоо&&
ппуулляяццииоонннныыйй  ххааррааккттеерр,,  аа  ттааккжжее  ссооххрраанняяюющщааяя  ддлляя
ннаашшеейй  ссттрраанныы  ззннааччееннииее  HHBBVV&&ииннффееккцциияя,,  ппррооддооллжжааюютт
ппррииввллееккааттьь  ввннииммааннииее  ррааззллииччнныыхх  ссппееццииааллииссттоовв  &&  ннее
ттооллььккоо  ггееппааттооллооггоовв,,  нноо  ии  ддееррммааттооллооггоовв,,  ррееввммааттооллооггоовв,,  аа
ттааккжжее  ннееффррооллооггоовв,,  ччттоо  ввоо  ммннооггоомм  ооппррееддеелляяееттссяя  ччаассттоо&&
ттоойй  ии  ввыырраажжеенннныымм  ппооллииммооррффииззммоомм  ввннееппееччееннооччнныыхх  иихх
ппрроояяввллеенниийй (З.Г. Апросина, Т.Н. Лопаткина, П.Е. Крель,
Т.М. Игнатова, Д.Т. Абдурахманов). ВВооввллееччееннииее  ппооччеекк  уу
ээттиихх  ббооллььнныыхх  ннееррееддккоо  ииггррааеетт  ннааииббооллььшшууюю  ппррооггннооссттии&&
ччеессккууюю  рроолльь..

ССррееддии  ввооззммоожжнныыхх  ввааррииааннттоовв  ННССVV&&аассссооцциииирроо&&
ввааннннооггоо  ппоорраажжеенниияя  ппооччеекк  ооссооббооее  ззннааччееннииее  ппррииддааюютт
ггллооммееррууллооннееффррииттуу,,  ссввяяззааннннооммуу  ссоо  ссммеешшаанннноойй  ккррииооггллоо&&
ббууллииннееммииеейй.. Анализ клинической картины HCV&ассоци&
ированной криоглобулинемии указывает на то, что
вероятность многих ее проявлений, в том числе соста&
вляющих классическую триаду Meltzer (сосудистая пур&
пура, артралгии, слабость), повышается по мере увели&
чения сывороточного уровня криоглобулинов; у этой
категории пациентов также достоверно чаще выявляли
синдром Рейно и синдром Шегрена. Вместе с тем, наи&
более тяжелые варианты криоглобулинемической
нефропатии & рецидивирующий остронефритический
синдром, нефротический синдром, быстропрогресси&
рующее течение & были констатированы только при
высокой величине криоглобулинов и чаще всего у паци&
ентов со вторым его типом, хотя поражение почек
обнаруживалось и при низкой концентрации криогло&
булинов в сыворотке крови. (Л.В. Козловская, Н.Б. Гор&
довская, Т.М. Игнатова, Е.Ю. Малышко).

Депозиты криоглобулинов, фиксируясь вдоль
внутренней поверхности клубочкового капилляра,
индуцируют пролиферацию эндотелиоцитов, сопро&
вождающуюся инфильтрацией моноцитами, отличаю&
щей криоглобулинемический вариант поражения почек
от других вариантов мезангиокапиллярного гломеруло&
нефрита, в том числе волчаночного. Характерной мор&
фологической чертой криоглобулинемической нефро&
патии также считают отложение в просветах гломеру&
лярных капилляров эозинофильных PAS&позитивных
("внутрипросветных") тромбов, содержащих криоглобу&
лины и имеющих выявляемую при электронной микро&
скопии фибриллярную структуру. Подобный морфоло&
гический феномен наблюдают также при редко встре&
чающемся фибриллярном нефрите, который характе&
ризуется, как и криоглобулинемический нефрит, частой
нефротической протеинурией и высокой артериальной
гипертонией, но отличается от последнего существенно
более быстрым темпом необратимого ухудшения функ&
ции почек.

Вместе с тем, прогноз криоглобулинемической
нефропатии, как правило, определяется сердечно&сосу&
дистыми осложнениями, обусловленными прежде всего
высокой артериальной гипертонией, плохо уступающей
комбинированной антигипертензивной терапии (Л.В.
Козловская, Н.Б. Гордовская, Т.М. Игнатова, С.В. Тэгай,
С.Ю. Милованова).

Различные варианты вовлечения почек при хро&
нических вирусных гепатитах, таким образом, нередко
имеют существенно большее прогностическое значе&
ние, чем прогрессирование печеночного процесса.
Варианты HBV&ассоциированного гломерулонефрита,
детально описанные в течение первых 15 лет с момента
открытия HBs&антигена и внедрения в клиническую
практику методов его определения в сыворотке крови,
дополняются почечными проявлениями узелкового

полиартериита, в этиологии которого именно HBV
играет сегодня преобладающую роль. 

Возможность длительно проследить судьбу более
чем 120 больных узелковым полиартериитом позволила
детально уточнить особенности клинической картины с
выделением некоторых закономерностей эволюции
этого заболевания (Е.Н. Семенкова, О.Г. Кривошеев, 
О.В. Клименко) и подтверждением определяющей с
точки зрения долгосрочного прогноза и влияния на
выживаемость роли поражения почек, признаки кото&
рого были отмечены у 80% больных. 

Современные возможности иммуносупрессивно&
го лечения изменили судьбу большинства больных
системными васкулитами, что четко подтверждают дан&
ные нашей клиники, основывающиеся на большом опыте
наблюдения пациентов с узелковым полиартериитом,
гигантоклеточными артериитами Такаясу и Хортона, пур&
пурой Шелейна&Геноха, а также ANCA&ассоциированными
формами & гранулематозом Вегенера и микроскопиче&
ским полиангиитом (Е.Н. Семенкова, О.Г. Кривошеев, С.В.
Гуляев, Т.В. Бекетова, С.В. Клеменко). При ANCA&ассоци&
ированных васкулитах, как показал опыт нашей клиники,
комбинация кортикостероидов с азатипоприном, особен&
но с циклофосфамидом, позволяет не только купировать
обострения, но значительно (на 10 лет и более) продлить
активную жизнь пациентов, подавляющее большинство
которых ранее погибало в течение первого года с момен&
та дебюта болезни. Анализ группы больных гранулемато&
зом Вегенера (187 человек), наблюдавшихся в нашей кли&
нике, свидетельствует о значительной частоте (61%) пора&
жения почек. Благодаря большой продолжительности
наблюдения удалось рассчитать примерную суммарную
дозу цитостатиков, превышение которой не сопровожда&
ется дальнейшим увеличением эффективности лечения,
но приводит к существенному росту риска осложнений, в
том числе фатальных.

Механизмы прогрессирования болезни
почек и возможности нефропротекции

ППррии  ввыыддееллееннииии  ммааррккеерроовв  ннееббллааггооппрриияяттннооггоо
ппооччееччннооггоо  ппррооггннооззаа  оодднниимм  иизз  ввееддуущщиихх  ооккааззааллаассьь  ввыыссоо&&
ккааяя  ппррооттееииннуурриияя,,  ппррии  ддллииттееллььнноомм  ссооххррааннееннииии  ккооттоорроойй
рриисскк  ттееррммииннааллььнноойй  ппооччееччнноойй  ннееддооссттааттооччннооссттии  ммааккссии&&
ммааллеенн.. Данная закономерность, подтвержденная в кру&
пных зарубежных нефрологических центрах (The
GISEN Group) и данными нашей клиники (И.Е. Тареева,
И.М. Кутырина, М.Ю. Швецов, Е.Б. Оконова, Е.В. Ставров&
ская), в настоящее время обосновывается теорией так
называемого нефротоксического действия протеину&
рии. Эта концепция подразумевает влияние компонен&
тов белкового ультрафильтрата (прежде всего альбуми&
на, но также и трансферрина, ЛНП и ЛОНП, компонен&
тов комплемента, способных активироваться в первич&
ной моче с образованием мембранатакующего ком&
плекса) на эпителиоциты проксимальных канальцев,
меняющих свой фенотип (трансдифференциация) и
приобретающих способность экспрессировать основ&
ные профиброгенные хемокины, в том числе регулиру&
емые ключевым ядерным фактором транскрипции
NFkB, моноцитарный хемоаттрактантный протеин типа
1 (MCP&1), молекулу RANTES, а также эндотелин&1. Ана&
логичные свойства получают и другие клетки, в частно&
сти,  мезангиоциты; одновременно наблюдается актива&
ция резидентных макрофагов с привлечением новых
клеток этого ряда, а также фибробластов. В результате
нарастает тубулоинтерстициальный фиброз, которому
сегодня придают ведущее значение в формировании
нарастающего ухудшения функции почек.

Среди медиаторов, играющих роль в модулиро&
вании тубуло&интерстициального фиброза, особую
роль отводят уже упоминавшемуся MCP&1, а также тран&
сформирующему фактору роста&бета (TGF&β), непосред&

ственно регулирующему процессы пролиферации
фибробластов и накопления экстрацеллюлярного
матрикса, а также способствующего локально&почечной
экспрессии компонентов эндотелий&зависимого звена
гемостаза, в частности, ингибитора активатора плазми&
ногена типа 1 (PAI&1). Подробно изучено клиническое и
прогностическое значение названных маркеров тубуло&
интерстициального фиброза при хроническом гломе&
рулонефрите (Л.В. Козловская, И.Н. Бобкова, Н.В. Чебо&
тарева), в том числе в сопоставлении с морфологиче&
скими данными (B.А. Варшавский, Е.П. Голицына).
Экскреция с мочой продуцируемого эпителиоцитами
проксимальных канальцев MCP&1 оказалась особенно
высокой при максимальной площади тубуло&интерсти&
циального фиброза. В связи с этим исследование кон&
центрации MCP&1 в моче открывает перспективы в
неинвазивной оценке активности почечного пораже&
ния, в том числе и изменения ее под действием прово&
димой патогенетической терапии. Наши исследования
показали также прямую корреляцию с выраженностью
тубулоинтерстициального фиброза. Экскреция TGF&β с
мочой оказалась наибольшей при нефротической про&
теинурии, но особенно & при сформировавшейся почеч&
ной недостаточности.

Наряду с оценкой мочевой экскреции хемокинов
о выраженности тубуло&интерстициального фиброза и,
в конечном итоге, глобального нефросклероза, обусло&
вливающего утрату почечной функции, можно также
судить по содержанию в моче α&гладкомышечного акти&
на (α&ГМА), экспрессируемого преимущественно мио&
фибробластами, активно участвующими в продукции
компонентов экстрацеллюлярного матрикса. Величина
экспрессии α&ГМА при пролиферативных формах гло&
мерулонефрита достоверно превосходит таковую по
сравнению с непролиферативными его вариантами,
однако максимальна она при наличии явных склероти&
ческих изменений, выявляемых при морфологическом
исследовании ткани почки (Н.В. Чеботарева, И.Н. Боб&
кова, Л.В. Козловская, В.А. Варшавский, Е.П. Голицына).

TGF&β & и NFkB&зависимые механизмы тканевого
ремоделирования, реализуемые при участии MCP&1 и
других профиброгенных хемокинов, очевидно, не явля&
ются строго специфичными для почечной ткани, но
именно экспериментальные и клинические исследова&
ния в области нефрологии в наибольшей степени спо&
собствовали пониманию их роли в этом процессе. В
настоящее время четко показано сходство путей форми&
рования нефросклероза и миокардиального фиброза,
лежащего в основе развития хронической сердечной
недостаточности. Такое же сходство имеют дезадаптив&
ные изменения сосудистой стенки, определяющие риск
многих сердечно&сосудистых осложнений, значительно
повышающийся благодаря ускорению процессов атеро&
генеза. Более того, индукторы приведенных вариантов
развития тканевого фиброза часто также идентичны, и
среди них у больных хроническими прогрессирующи&
ми нефропатиями особенно велико значение компо&
нентов ренин&ангиотензин&альдостероновой системы
(РААС), прежде всего ангиотензина II.

Негемодинамической составляющей действия
ангиотензина II отводят приоритетную роль в усилении
протеинурии, и именно поэтому препараты, блокирую&
щие его образование (ингибиторы АПФ) или взаимо&
действие с рецепторами 1&го типа (блокаторы рецепто&
ров ангиотензина II), обладают заметными антипротеи&
нурическими свойствами, что определяет их возможно&
сти предупреждать ухудшение почечной функции в
большей степени, чем свойственный им антигипертен&
зивный эффект. Устраняя последствия повреждающего
влияния плазменных белков, попавших в первичную
мочу, на эпителиоциты проксимальных канальцев, а
также тормозя TGF&β &механизмы фиброгенеза, ингиби&
торы АПФ и блокаторы рецепторов ангиотензина II зна&
чительно уменьшают выраженность тубулоинтерсти&

циального фиброза & фундаментальной составляющей
патогенеза хронической почечной недостаточности.

Наряду с участием уже упомянутых медиаторов
развитие тубулоинтерстициального фиброза во многом
определяется активацией эндотелий&зависимого звена
гемостаза, синтез многих компонентов которого (в
частности, PAI&1) прямо связан с TGF&β , активируемым
в том числе ангиотензином II. В связи с этим, например,
блокаторы рецепторов ангиотензина II, как это было
показано исследованиями нашей клиники, наряду с
антипротеинурическим действием при хроническом
гломерулонефрите, в том числе нефротическом, вызы&
вают снижение мочевой экскреции PAI&1, что также
может рассматриваться как показатель снижения интен&
сивности почечного фиброгенеза (Л.В. Козловская, 
И.Н. Бобкова, А.В. Щербак, М.Ю. Швецов, О.К. Плиева).

Универсальность органопротективных свойств
блокаторов РААС обосновывает единство механизмов
дезадаптивного ремоделирования многих органов &
почек, миокарда, сосудистой стенки, поражение кото&
рых часто взаимообусловлено и сопряжено, что с обще&
биологической точки зрения позволило сформулиро&
вать концепцию кардиоренальных взаимоотношений &
кардиоренального синдрома (Н.А. Мухин, В.С. Моисеев).
Установлены генетические детерминанты нарушения
кардиоренальных взаимоотношений: носительство D&
аллеля гена АПФ, в том числе в гомозиготной форме, а
также определенные варианты гена альдостерон&синта&
зы, по&видимому, предрасполагают к большей экскре&
ции белков с мочой и увеличению темпов прогрессиро&
вания хронического гломерулонефрита (И.М. Кутырина,
В.В. Носиков, М.Ю. Швецов, Е.С. Камышева), и именно у
этой категории пациентов польза от раннего назначе&
ния ингибиторов АПФ и блокаторов рецепторов ангио&
тензина II оказывается максимальной.

Ишемическая (сосудистая) нефропатия и
поражение почек при системных
заболеваниях

Вклад тромбогенеза, в том числе его эндотелий&
зависимой составляющей, четко доказанный при сер&
дечно&сосудистых осложнениях & остром коронарном
синдроме, остром инфаркте миокарда, ишемическом
мозговом инсульте, & в настоящее время является пред&
метом интенсивного изучения в нефрологии. Распро&
страненный тромбоз, вовлекающий в том числе внутри&
почечные сосуды, включая уровень микроциркуляции,
определяет клинические признаки одного из наиболее
распространенных в популяции тромбофилических
состояний & антифосфолипидного синдрома, первично&
го и вторичного, в частности, ассоциированного с
системной красной волчанкой (Н.Л. Козловская, 
Е.М. Шилов, Н.А. Метелева, Е.А. Шахнова, В.В. Кушнир).

Антифосфолипидный синдром вместе с тем &
один из вариантов тромбофилий, при котором доказа&
на возможность прогностически важного вовлечения
почек.

В числе наиболее постоянных признаков пора&
жения почек при антифосфолипидном синдроме & арте&
риальная гипертония, наблюдающаяся более чем у 80%
пациентов и часто имеющая черты злокачественной. У
значительной части этих больных к моменту диагно&
стики антифосфолипидного синдрома уже регистриру&
ют стойкое ухудшение почечной функции, хотя почти у
трети ему предшествуют эпизоды транзиторной гипер&
креатининемии. Связь поражения почек с антифосфо&
липидным синдромом подтверждается повышением
сывороточного титра антител к кардиолипину, данны&
ми ультразвуковой допплерографии почечных сосудов,
указывающими на грубые нарушения внутрипочечной
гемодинамики, а также результатами морфологического
исследования ткани почки, полученной при биопсии.
Опыт нашей клиники свидетельствует о том, что дли&
тельное применение антикоагулянтов при поражении
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почек, ассоциированном с антифосфолипидным син&
дромом, предупреждает нарастание почечной недоста&
точности; можно обсуждать максимально раннее нача&
ло использования этих препаратов (низкомолекуляр&
ные гепарины, варфарин) у подавляющего большинства
подобных больных (Н.Л. Козловская, Е.М. Шилов, 
Е.А. Шахнова).

Нефропатия, ассоциированная с антифосфоли&
пидным синдромом, является ярким примером так
называемой сосудистой (ишемической) нефропатии.
Ишемическая нефропатия также характеризует тип
поражения почек у подавляющего большинства боль&
ных узелковым полиартериитом. Выявление признаков
ишемической нефропатии у пожилого пациента
настоятельно требует обсуждения особого ее варианта &
ишемической болезни почек (атеросклеротического
стеноза почечных артерий), которая сегодня является
объектом пристального изучения (В.В. Фомин, 
М.Ю. Швецов, И.М. Кутырина, Л.В. Козловская, С.В. Мои&
сеев, А.Ю. Зайцев, О.И. Таронишвили, В.В. Кушнир, 
В.И. Осипенко, Е.В. Фоминых). 

В начале 1950&х годов А.В. Сумароков, ближай&
ший ученик Е.М. Тареева, одним из первых отделил ате&
росклеротический стеноз почечных артерий от других
вариантов распространенной в то время злокачествен&
ной артериальной гипертонии. У всех описанных им
больных диагноз был подтвержден на аутопсии: причи&
ной смерти были как неуклонное, вплоть до уремии,
ухудшение функции почек, так и связанные с выражен&
ностью артериальной гипертонии сердечно&сосудистые
осложнения. Сегодня ишемическая болезнь почек лиди&
рует среди причин необратимого ухудшения почечной
функции у пожилых и, несмотря на значительно расши&
рившиеся в последние два десятилетия возможности ее
диагностики и лечения, нередко остается нераспознан&
ной & вплоть до терминальной почечной недостаточно&
сти, которая именно у этих пациентов может быть уско&
рена часто применяемыми у пожилых лекарственными
препаратами и диагностическими вмешательствами (в
частности, с использованием рентгеноконтрастных
средств).

Показано, что ишемическая болезнь почек при&
суща преимущественно больным распространенным
атеросклерозом, в том числе осложненными его форма&
ми: до выявления атеросклеротического поражения
почечных артерий пациенты нередко переносят острый
инфаркт миокарда, в том числе повторный, транзитор&
ную ишемическую атаку или мозговой инсульт, а также
разнообразные ангиохирургические вмешательства, в
том числе коронароангиопластику. Это заболевание
нередко впервые обнаруживают именно при проведе&
нии ангиографии, сопряженной у этих пациентов с
высоким риском рентгеноконтрастной нефропатии.

По нашим данным, ведущий клинический приз&
нак ишемической болезни почек & высокая артериаль&
ная гипертония, часто не уступающая комбинирован&
ной антигипертензивной терапии и почти у половины
больных характеризующаяся преимущественным повы&
шением систолического АД. Изолированная систоличе&
ская артериальная гипертония & это и общепопуляцион&
ный "почечный" фактор риска: при ее наличии вероят&
ность стойкого ухудшения функции почек выше, чем
при систоло&диастолическом варианте артериальной
гипертонии. 

В ухудшение сердечно&сосудистого прогноза
при атеросклеротическом стенозе почечных артерий,
по&видимому, значителен вклад гипергомоцистеине&
мии, которая, по результатам обследования этих паци&
ентов в нашей клинике, достигает максимальной выра&
женности именно при значительном снижении скоро&
сти клубочковой фильтрации.

Обосновано своевременное устранение усугуб&
ляющих нарушение почечной функции ятрогенных
факторов & нестероидных противовоспалительных пре&
паратов, петлевых диуретиков в больших, вызывающих
относительную гиповолемию, дозах, но, в первую оче&
редь, ингибиторов АПФ и блокаторов рецепторов
ангиотензина II, часто назначаемых без должного кон&
троля пожилым больным артериальной гипертонией,
ошибочно расцениваемой как эссенциальная.

Улучшение прогноза у пациентов с ишемической
болезнью почек возможно при применении инвазив&
ных методов реваскуляризации почек, из которых наи&
больший опыт накоплен в отношении стентирования
почечных артерий, возможно более раннего. Более чет&
кому определению показаний к ангиохирургическим
методам лечения ишемической болезни почек может
способствовать внедрение в клиническую практику
новых маркеров ишемического повреждения почечной
ткани. Так, повышение мочевой экскреции MCP&1, как
показано нами в совместных с кафедрой патофизиоло&
гии факультета фундаментальной медицины МГУ им.
М.В. Ломоносова исследованиях на экспериментальной
модели стеноза почечной артерии (one kidney&one clip),
удается зарегистрировать раньше, чем наблюдается
стойкое повышение системного АД (С.А. Гаврилова, В.Б.
Кошелев, О.И. Таронишвили, А.А. Иванов, В.В. Фомин,
М.Ю. Швецов, Т.Н. Краснова, С.В. Моисеев).

Традиционный для школы Е.М. Тареева интерес к
амилоидозу подтверждается сегодня и результатами изу&
чения вторичных его форм. В настоящее время среди
причин вторичного амилоидоза лидирует ревматоид&
ный артрит, при котором, как свидетельствует опыт
нашей клиники, обобщенный на основании обследова&
ний более 100 больных, вероятность терминальной
почечной недостаточности определяется продолжи&
тельностью протеинурической стадии поражения
почек, при этом особое внимание обращено на длитель&
ность существования и степень выраженности острофа&
зового ответа, прежде всего стойкого повышения сыво&
роточного уровня С&реактивного белка (Л.В. Козловская,
В.В. Рамеев, И.А. Саркисова, В.А. Варшавский, Е.П. Голи&
цына). Изучение клинического значения отдельных
вариантов гена MEFV (Mediterranean Fever & средиземно&
морская лихорадка & синоним периодической болезни),
определяющего предрасположенность к периодической
болезни, уже сегодня позволяет предсказывать вероят&
ность формирования у этих пациентов амилоидоза
почек, что, в свою очередь, может являться агрументом в
пользу более настойчивого профилактического приме&
нения колхицина (Л.В. Козловская, В.В. Рамеев, 
А.Х. Симонян).

Вовлечение почек свойственно помимо амилои&
доза и многим системным заболеваниям, а его проявле&
ния часто преобладают в клинической картине болезни.
Продолжают уточняться варианты поражения почек
при саркоидозе, ранее считавшиеся казуистически ред&
кими и включающие не только хорошо известные гра&
нулематозный тубуло&интерстициальный нефрит и
гиперкальциемическую нефропатию, но и различные
варианты хронического гломерулонефрита, а также вто&
ричный амилоидоз (Б.М. Корнев, Е.Н. Попова, Л.В. Коз&
ловская, В.В. Фомин, С.В. Моисеев, В.А. Варшавский, Е.П.
Голицына).

Именно "почечные" маски остаются одной из
главных причин поздней диагностики инфекционного
эндокардита. Патогенез их, как правило, определяется
иммунопатологическими реакциями с изменениями
активности системы гемокоагуляции, в ряде случаев
достигающими степени, соответствующей локальному
ДВС&синдрому & у обследованных в нашей клинике
больных частота последнего в группе с поражением
почек в 2,5 раза превышала таковую при инфекционном
эндокардите без признаков почечного процесса (Л.В.
Козловская, О.А. Белокриницкая, М.В. Таранова, Т.В.
Андросова, А.В. Щербак). Наряду с хорошо известным
хроническим диффузным гломерулонефритом в струк&
туре вариантов поражения почек при инфекционном
эндокардите одно из центральных мест занимают туб&
уло&интерстициальные нефропатии, в частности лекар&
ственные, прежде всего связанные с избыточным
использованием нестероидных противовоспалитель&
ных препаратов, а также последствиями антибакте&
риальной терапии.

Опыт изучения вариантов поражения почек при
инфекционном эндокардите четко подтверждает, что
любой больной на определенном этапе может стать
нефрологическим, причем именно почечный процесс
нередко приобретает ведущее клиническое и прогно&
стическое значение.

Лекарственные нефропатии
Вовлечение почек происходит как в связи с есте&

ственной эволюцией заболевания, так и вследствие

неадекватного или необоснованного применения меди&
каментозных средств & последнее обстоятельство сегод&
ня становится преобладающим. Среди нежелательных
явлений, возникающих в процессе лекарственного
лечения, а также при диагностических вмешательствах
(рентген&контрастная нефропатия), особую проблему
продолжает представлять развитие почечной недоста&
точности при неконтролируемом употреблением лекар&
ственных препаратов, прежде всего анальгетиков 
(И.Е. Тареева, С.О. Андросова, И.М. Балкаров). Анальгети&
ческая нефропатия по&прежнему составляет не менее
3% в структуре причин терминальной почечной недо&
статочности. С учетом того, что ее нередко не распозна&
ют, можно утверждать, что реальная частота обусло&
вленного данной хронической нефропатией необрати&
мого ухудшения функции почек еще выше.

Четко идентифицированы группы риска лекар&
ственных поражений почек & это больные сахарным
диабетом, хронической сердечной недостаточностью
(стойкая гипоперфузия всегда приводит к увеличению
уязвимости почечной ткани), находящиеся в критиче&
ских состояниях, а также пациенты, страдающие любой
хронической болезнью почек, дети и особенно лица
пожилого и старческого возраста. Инволютивные изме&
нения почек, однако, наряду с особой группой хрониче&
ских нефропатий, присущих преимущественно боль&
ным пожилого возраста, & анальгетической и уратной
нефропатиями, почечно&каменной болезнью, хрониче&
ским пиелонефритом, гипертоническим нефроангио&
склерозом и ишемической болезнью почек, которые
нередко сочетаются (феномен "мультиморбидной стар&
ческой почки") & могут приводить к очень быстрому
падению СКФ при исходно отсутствующей гиперкреа&
тининемии. Острая почечная недостаточность у пожи&
лых, как правило, бывает трудно обратимой (И.А. Бори&
сов).

Хроническая почечная недостаточность
Участие нефролога в диагностическом и лечеб&

ном процессах многопрофильной терапевтической
клиники не исчерпывается только предупреждением и
лечением "почечных" осложнений различных заболева&
ний. Число нефрологических синдромов, требующих
подробного дифференциального диагноза в связи с
большим разнообразием скрывающихся за ними нозо&
логических форм, продолжает увеличиваться. 

Неоднократно предпринимались попытки уни&
фикации подходов к выявлению хронических почеч&
ных заболеваний. Одной из таких попыток, наиболее
широко внедряемой сегодня, стало предложенное
National Kidney Foundation (США) понятие "хрониче&
ская болезнь почек" с выделением на основании степе&
ни снижения СКФ нескольких стадий, вплоть до терми&
нальной, требующей заместительной почечной тера&
пии.

Выявление хронической болезни почек  и соот&
ветствующей стадии ее в общей популяции позволяет
более точно планировать потребность в отдельных
методах ее лечения, в том числе и заместительной
почечной терапии (программный гемодиализ, постоян&
ный амбулаторный перитонеальный диализ, трансплан&
тация почки). Именно поэтому наличие хронической
болезни почек, по&видимому, следует отражать в диаг&
нозе не только в группах исходно нефрологических
больных. Вместе с тем понятие "хроническая болезнь
почек" не должно заменять конкретные нозологические

формы, и, следовательно, регистрация стойкого сниже&
ния СКФ не означает только начало подготовки пациен&
та к заместительной почечной терапии в ущерб актив&
ному патогенетическому лечению, которое, будучи
предпринятым по поводу нозологически четко обозна&
чаемой хронической нефропатии позволяет добиться
существенного замедления темпа нарастания почечной
недостаточности. 

Важно подчеркнуть, что представление о хрони&
ческой болезни почек подразумевает регулярный скри&
нинг ее признаков в группах риска, своевременное
начало наблюдения этих пациентов нефрологом с аде&
кватной коррекцией осложнений хронической почеч&
ной недостаточности (прежде всего анемии, нарушений
фосфорно&кальциевого обмена, артериальной гиперто&
нии) еще до начала заместительной почечной терапии.
Так, именно нефрогенная анемия способствует разви&
тию концентрической, а затем эксцентрической, гипер&
трофии и в дальнейшем & дилатационного поражения
миокарда с тяжелой хронической сердечной недоста&
точностью, что является одним из ключевых факторов,
существенно ухудшающих прогноз больных со стойким
снижением СКФ независимо от его происхождения.
Результаты обследования этой категории пациентов,
проведенного в нашей клинике (Ю.С. Милованов, А.Ю.
Николаев, Л.В. Козловская, Л.Ю. Милованова), свиде&
тельствуют о том, что раннее (на додиализном этапе)
лечение анемии комбинацией рекомбинантного эрит&
пропоэтина и препаратов железа с достижением целе&
вых величин гемоглобина ассоциировано со значитель&
но большей продолжительностью жизни на програм&
мном гемодиализе & сердечно&сосудистые осложнения,
в том числе фатальные, наблюдали преимущественно у
тех пациентов, у которых анемия сохранялась к момен&
ту начала заместительной почечной терапии.

В ремоделировании сосудистой стенки при хро&
нической почечной недостаточности, способствующем
росту риска сердечно&сосудистых осложнений, помимо
значительно ускоряющихся при стойком снижении
СКФ процессов атеросклероза, играют роль нарушения
фосфорно&кальциевого обмена (В.М. Ермоленко, А.Ю.
Николаев, И.М. Кутырина). Эти нарушения появляются
уже при умеренном ухудшении функции почек и дости&
гают максимальной выраженности при терминальной
почечной недостаточности, усугубляясь присоединяю&
щимся вторичным гиперпаратиреозом. Данные обсле&
дования больных хронической почечной недостаточ&
ностью с помощью специальных методов & ультразвуко&
вой допплерографии и мультиспиральной компьютер&
ной томографии, позволяющей количественно оценить
кальциноз сосудистой стенки, указывают на возмож&
ность одновременного вовлечения большинства сосу&
дистых бассейнов & сонных, коронарных, бедренных
артерий (Е.М. Шилов, Ю.С. Милованов, М.Ю. Дзитоева,
В.В. Сафонов). В отличие от лиц с сохранной функцией
почек кальциноз может опережать атеросклероз, не
будучи при этом одной из стадий последнего. В связи с
этим ранняя коррекция нарушений фосфорно&кальцие&
вого обмена, как и анемии, наряду с оптимизацией
нутритивного статуса является одной из первоочеред&
ных задач длительного ведения пациентов с хрониче&
ской болезнью почек.

Общее заключение
Улучшения прогноза нефрологического больно&

го сегодня удается добиться благодаря новым терапев&
тическим стратегиям; при этом источником многих из
них стали другие отрасли медицины & онкология, транс&
плантология и гематология (цитостатики), кардиология
(антикоагулянты, антигипертензивные и антигиперли&
пидемические препараты), эндокринология (перораль&
ные сахароснижающие препараты, инсулин&сенситай&
зеры). Оценку эффективности и безопасности новых
лекарственных препаратов, в том числе принципиально
новых, например, моноклональных антител к провоспа&
лительным и профиброгенным цитокинам и блокато&
ров рецепторов к ним, в нефрологической практике
осуществляют в настоящее время с учетом общеприня&
тых принципов медицины, основанной на доказатель&
ствах, обоснованность применения которых весьма
демонстративна несмотря на все еще существующее
представление о "редкости" хронических болезней
почек, затрудняющее проведение контролируемых
исследований.

ССееггоодднняя  ттрруудднноо  ппррееддссттааввииттьь  ррааззддееллыы  ккллииннииккии
ввннууттрреенннниихх  ббооллееззннеейй,,  ккооттооррыыее  ннее  ииммееллии  ббыы  ххоорроошшоо
ооччееррччеенннныыхх  ии  ссооххрраанняяюющщиихх  ааккттууааллььннооссттьь  ннееффррооллооггии&&
ччеессккиихх  аассппееккттоовв..  ООббъъееддииннееннииее  ууссииллиийй  ссппееццииааллииссттоовв
ррааззллииччнныыхх  ооттрраассллеейй,,  вв  ттоомм  ччииссллее  ффууннддааммееннттааллььнныыхх,,
ооппррееддеелляяеетт  ппееррссппееккттииввыы  рреешшеенниияя  ммннооггиихх  ппррооббллеемм
ннееффррооллооггииии  ии  ккллииннииккии  ввннууттрреенннниихх  ббооллееззннеейй  вв  ццееллоомм..

Клиника нефрологии, внутренних и профессио&
нальных болезней им. Е.М. Тареева Московской меди&
цинской академии имени И.М. Сеченова была и остает&
ся многопрофильным лечебным учреждением, и
постоянное взаимообогащающее общение специали&
стов различных направлений предопределяет успех в
лечебной, педагогической, а также научной деятельно&

НЕФРОЛОГИЯ И СОВРЕМЕННАЯ 

КЛИНИКА ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ

Актовая речь академика Н.А. Мухина
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Природные 
и техногенные
катастрофы, набирающая
силу террористическая
угроза поставили перед
российскими врачами
неожиданные задачи. 
С начала 90�х годов 
XX века первоочередным
стало оказание
медицинской помощи
мирному населению � 
как при отсутствии
военных действий, 
так и в условиях
локальных вооруженных
конфликтов,
террористических актов.
Эту задачу взяла на себя
новая научно�
практическая
дисциплина � медицина
катастроф.

Организационную и практическую работу
на этом направлении возглавил Всероссийский центр
медицины катастроф "Защита". В 1994 году на его базе
впервые в мировой практике был создан полевой мно&
гопрофильный госпиталь. Первый выезд для ликвида&
ции последствий социального конфликта на Северном
Кавказе состоялся 17 сентября 1994 года в г. Моздок.
Травматологической службой руководили сотрудники
кафедры травматологии, ортопедии и хирургии ката&
строф ММА имени И.М.Сеченова профессор А.В. Гаркави
и доцент С.К. Макиров.

В это время в Чечне вспыхнул вооруженный кон&
фликт, и выезд продлился до мая 1995 года. Госпиталь
переместился из Моздока в Грозный, были организова&
ны филиалы в небольших населенных пунктах Толстой&
Юрт, Знаменское, Слепцовское. Работа велась вахтовым
методом, врачебно&сестринские бригады сменяли друг
друга, однако неизменно травматологическую службу
возглавляли сотрудники кафедры: профессора А.В. Гар&
кави и Л.А. Якимов, доценты А.Д. Калашник и О.И. Голуб&
ков, accистент П.M. Елизаров. В дальнейшем к этой
работе подключались профессора Л.Л. Силин, С.В.
Бровкин, Н.В. Петров и доцент О.Л. Зорахович. 

В середине 90&х годов в составе госпиталя стали
трудиться представители других подразделений
Московской медицинской академии, в частности,
Клинического центра. Огромную роль в организации
всего этого дела тогда сыграл заместитель   директора
центра П.Л. Лазарев & бывший военный врач.

Уникальный опыт работы в чрезвычайных
ситуациях во многом способствовал созданию совре&
менной хирургической доктрины медицины катастроф
и лег в основу первого и пока единственного в стране
учебника "Хирургия катастроф" для студентов медицин&
ских вузов, написанный сотрудниками нашей кафедры
и используемый в преподавании и по сей день.

Лучшие спасатели возвращают жизнь 
более 70 пострадавшим

За более чем 12 лет своего существования госпи&
таль участвовал во многих ответственных выездах в
места катастроф и чрезвычайных ситуаций как в России,
так и за рубежом. Наиболее запомнившиеся командиров&
ки были в Буденновск во время захвата боевиками
местной больницы (1995 г.), в Нефтегорск на ликвида&
цию последствий землетрясения (о. Сахалин, 1995 г.), в
Турцию (дважды в 1999 г.), Колумбию (1999 г.), Афгани&
стан.

ТТууррцциияя,,  ааввггуусстт  11999999  ггооддаа.. Разрушительное земле&
трясение, унесшее десятки тысяч жизней. Город Гель&
джук & в руинах. Из Москвы вылетела бригада спасателей
МЧС вместе с госпиталем ВЦМК "Защита": больше 100
человек со спецтехникой, собаками для поиска постра&
давших под завалами. Через 23 часа после первого под&

земного толчка мы прибыли ночью в разрушенный
город, лишенный электричества. На одной из улиц
вышли из машины и услышали из&под развалин стоны
людей. Сразу, не дожидаясь развертывания госпиталя,
начали спасательные работы.

Первые трое суток работали практически без
отдыха и сна. В результате удалось извлечь из завалов
живыми более 70 человек & непревзойденное достиже&
ние. 

На соседних улицах оставались под обломками
сотни обреченных на смерть людей. Но физической
возможности спасти всех не было.

Этот случай очень наглядно продемонстриро&
вал беспомощность человека перед лицом масштаб&
ных природных катастроф, когда даже лучшая в мире
команда спасателей, сработавшая крайне эффективно,
смогла реально помочь лишь небольшой части постра&
давших.

ГГррооззнныыйй,,  ннааччааллоо  22000000  ггооддаа.. Больницы города раз&
рушены. На территории бывшей автобазы развернут
многопрофильный госпиталь в режиме городского ско&
ропомощного стационара. Часть его пневмокаркасных
модулей расположена на открытом воздухе внутри отго&
роженной высоким забором территории. Там ведется
амбулаторный прием в дневное время. Наиболее важные
подразделения (операционная, реанимационная палата,
госпитальный блок, жилые помещения) находятся вну&
три каменного ангара, чтобы можно было безопасно
работать ночью, ибо в это время не исключена возмож&
ность обстрела. Охраной госпиталя занимается спе&
циальное подразделение МЧС. Ночью привозят раненых,
с утра до наступления темноты идет амбулаторный
прием. Много пострадавших с тяжелыми минно&взрыв&
ными ранениями & на растяжках подрываются старики,
дети. Порой эти травмы несовместимы с жизнью.

Запомнились первые роды, принятые в госпита&
ле. Несмотря ни на что, жизнь продолжается! На амбу&
латорный прием к травматологу, хирургу приходят
пациенты с последствиями ранений, полученных еще
во время первой военной кампании 1994&1995 годов.
Некоторым из них помощь тогда оказывали тоже в
нашем госпитале. Это преимущественно женщины,
дети, старики. 

Транспорт в городе не работает и чтобы попасть
к нам на прием, люди через множество блокпостов нес&
колько километров идут пешком. Стараемся работать
максимально эффективно и точно, так как ежедневные
посещения для динамического наблюдения, перевязок
практически невозможны. Необходимый комплект
медикаментов выдаем на руки сразу на весь курс пред&
полагаемого лечения. . .

В бригаде характер 
каждого как на ладони

В госпитале всегда есть несколько "новичков", но
для большинства такой выезд & уже 10&й, 15&й, 20&й. . .
Давно забыты первые операции, выполнявшиеся много
лет назад, когда за оперирующей бригадой стояли сво&
бодные врачи и медсестры, помогали, наблюдали, пере&
живали за своих коллег. Теперь все "свободные" спят в
соседнем модуле: следующая очередь их & надо беречь
силы, если понадобится помощь & позовут. . .

По данным психологов, большинство людей, отра&
ботавших в таких условиях свыше пяти недель, нуждаются
в психологической коррекции и реабилитации. Наши
смены работают по 45 дней и более, но психологических
срывов практически нет. Ядро госпиталя составляют спе&
циалисты с большим опытом работы в "горячих точках",
прекрасно знающие все достоинства и недостатки друг
друга. Это ядро создает вокруг себя атмосферу дружной
семьи, в ауру которой попадают новички, пытаясь приоб&
щиться к духу общего дела, высокой взаимной толерантно&
сти. Те, кто не умеют принять такие взаимоотношения, в
следующий раз не попадают в бригаду.

С юмором относимся мы к бытовым неудобствам,
терпимо & к недостаткам окружающих (сознавая, что и
сами их не лишены). Практически не случается трений на
бытовой почве. Если человек, к примеру, не убрал за
собой посуду и лег спать & значит, он устал, мы сделаем
это за него, в следующий раз он нам ответит тем же. 

Такое впечатление, что люди на выезде становятся
лучше, чем есть на самом деле, & мужественнее, дружелюб&
нее, галантнее по отношению к женщинам. Их, кстати, в
госпитале много & это практически все медсестры, неко&

торые врачи. И наше мужское дело & максимально помочь
им в трудных условиях, лишний раз дать отдохнуть.

Я бы охарактеризовал общее внутреннее состоя&
ние сотрудников госпиталя как профессиональную
сосредоточенность и оптимизм. Психологическая сов&
местимость бригады очень важна, этим людям прихо&
дится долго жить и работать, практически не расстава&
ясь друг с другом. Формирование бригады & сложная
задача, и если она успешно решена, то после возвраще&
ния из командировки люди стремятся снова встретить&
ся. Тот костяк госпиталя, который работает уже в
течение 8&12 лет, & это друзья, они ходят друг к другу в
гости, дружат семьями.

Несколько слов о специфике нашей работы
Принципы деятельности госпиталя в 1994&1995

годах были определены только в самых общих чертах. С
одной стороны, в их основе лежал опыт военной меди&
цины, начиная с Великой Отечественной войны и кон&
чая локальными войнами последнего времени. С другой,
автоматически копировать этот опыт было и невозмож&
но, и нецелесообразно по многим причинам.

В военно&полевой хирургии медицинскую
помощь оказывают преимущественно военнослужащим
& молодым здоровым мужчинам без тяжелых хрониче&
ских заболеваний. В медицине катастроф основной
контингент & гражданское население, среди которого
старики, женщины (в том числе беременные), дети, хро&
нические больные, инвалиды.

В военной медицине существует четко отлажен&
ная система медицинской эвакуации, и военный госпи&
таль любого уровня готов к проведению лечения самого
тяжелого контингента пострадавших и раненых. В ока&
зании помощи гражданскому населению участвуют
местные лечебно&профилактические учреждения, пер&
сонал которых, как выяснилось, далеко не всегда готов
переключиться с повседневной размеренной работы на
оказание медицинской помощи большому потоку
пострадавших. И в этих обстоятельствах роль подвиж&
ного полевого многопрофильного госпиталя Всерос&
сийской службы медицины катастроф была крайне
высока. Наши специалисты не только работали сами, но
и прежде всего правильно организовали работу мест&
ных больниц, эффективно задействовав их персонал. 

В дни, когда не было поступления пострадавших,
сотрудники вели амбулаторный прием всех желающих.
С утра перед шлагбаумом, открывающим проход на тер&
риторию, выстраивалась длинная очередь, в которой
можно было встретить не только родителей с детьми,
стариков, но и людей, отпросившихся с работы, чтобы
получить консультацию московских врачей. Проводи&
лись рентгеновские исследования, УЗИ&диагностика,
огромной популярностью пользовались мануальная
терапия, консультации педиатров. Наших специалистов
неоднократно приглашали в местную больницу для про&
ведения консультаций, выполнения сложных операций.
Позднее к нам стали приезжать люди из отдаленных
населенных пунктов. Вся эта работа проводилась абсо&
лютно бесплатно.

Особенно напряженной и ответственной была
работа в Грозном в 2000 году, с началом второй военной
кампании. К тому времени в городе не осталось ни одной
больницы, и госпиталь перешел на режим городского
многопрофильного скоропомощного стационара. Насе&
ление нуждалось в медицинской помощи не только по
поводу огнестрельных и минно&взрывных ранений (хотя
и таких пациентов хватало).  

В то время госпиталь в разрушенном городе оли&
цетворял собой надежду на будущую нормальную мир&
ную жизнь, люди были искренне благодарны медикам
за оказанную помощь, медикаменты, а порой & просто за
доброе слово и проявленное участие.

Когда&то в возможности госпиталя верили дале&
ко не все. Сегодня, через 12 лет, общее число его паци&
ентов приближается к полумиллиону. Персонал & это
сплоченный дружный коллектив единомышленников,
движимый огромным энтузиазмом.

За профессионализм и личное мужество 8 человек
удостоены государственных наград: орденов Мужества,
Почета, медалей ордена "За заслуги перед Отечеством" раз&
личных степеней, "За спасение погибавших", нагрудных
знаков МЧС "Участнику международных гуманитарных
операций". 

АА..ВВ..  ГГААРРККААВВИИ,,
профессор, врач&спасатель международного класса

МЕДИЦИНА ПРОТИВ КАТАСТРОФ

Моя профессия
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ННААДД  ННООММЕЕРРООММ  РРААББООТТААЛЛИИ::

ММыы  ппррииввыыччнноо  ннее  ззааммееччааеемм  ввыыссккааззыы&&
вваанниийй  вв  ссттииллее  ""ММииннззддрраавв  ппррееддууппрреежжддааеетт……""..
ЭЭттоо  ссааммоо  ппоо  ссееббее  ссммеешшнноо  ии  ггррууссттнноо  ооддннооввррее&&
ммеенннноо..  ССммеешшнноо,,  ппооттооммуу  ччттоо  ззаа  ввссюю  ииссттооррииюю
ссуущщеессттввоовваанниияя  ппооддооббнныыхх  ннааддппииссеейй  еещщее
ннииккттоо  ннее  ппооссллееддоовваалл  иихх  ссооввееттуу..  АА  ггррууссттнноо,,
ппооттооммуу  ччттоо  ннаа  ссааммоомм  ддееллее  ""ооппаасснноо  ддлляя  ззддоорроо&&
ввььяя""..  ННааииввнноо  ппррееддппооллааггааттьь,,  ччттоо  ккооггддаа&&ллииббоо
ббууддеетт  ппооккооннччеенноо  сс  ээттоойй  ввеессььммаа  рраассппррооссттрраа&&
ннеенннноойй  вврреедднноойй  ппррииввыыччккоойй..  УУ  ккуурреенниияя  ввссеегг&&
ддаа  ббыыллии  ии  ббууддуутт  ооччеенньь  ссииллььнныыее  ззаащщииттннииккии::
ззннааммееннииттооссттии,,  ллююббииммыыее  ллииттееррааттууррнныыее  ии
ккииннооггееррооии,,  ююммоорр  вв  ккооннццее  ккооннццоовв!!  ККссттааттии,,
ммееддииццииннссккиийй  ююммоорр  ввеессььммаа  ннееооддннооззннааччнноо
ооттннооссииттссяя  кк  ккууррееннииюю..  ООнн  ооддииннааккооввоо  ссммееееттссяя
ии  ннаадд  ллююббииттеелляяммии  ттааббааккаа,,  ии  ннаадд  ссллиишшккоомм
ррььяянныыммии  ааннттииккууррииллььщщииккааммии..  ВВ  ччеемм  ""РРааззббуу&&
ддииллььнниикк""  ии  ппррееддллааггааеетт  вваамм  ууббееддииттььссяя..

& Брось курить, Боб! Никотин трех
сигарет убивает лошадь!

& Что, теперь и лошади курят?

& Вам непременно нужно бросить
курить! & убеждает врач.

& Неужели от моей болезни нет
лекарств? & удивляется пациент.

Маленький мальчик спрашивает отца:
& Папа, а почему на рекламе сигарет

раньше были два ковбоя на конях, а теперь
одни ковбои?

& А кони уже докурились, сынок.

Заядлый курильщик жалуется:
& Все перепробовал, но никак не могу

отучиться от курения!
& А ты попробуй конфеты, & советует

приятель.
& Пробовал. Но они даже не горят!

& Вы плохо себя чувствуете потому,
что отравились никотином.

& Но, доктор, я не курю!
& Очень жаль & это затрудняет поста&

новку диагноза…

Разговаривают два приятеля.
& Мой сосед бросил курить и умер! &

говорит один.
& Не может быть!
& Может. Хотя, ты прав: он сначала

умер, а потом бросил курить…

В купе поезда едут четыре пассажира.
Один из них молча достает сигару и закури&
вает. Также поступают второй и третий.
Четвертый, деликатно кашлянув:

& Господа, вы не будете против, если я
не стану курить?

ФРАЗЫ К СЛУЧАЮ
•• Я взял себе за правило никогда не

курить больше одной сигареты одновременно.
Марк Твен

•• Трубка дает умному человеку воз&
можность подумать, а дураку & подержать
что&то во рту. "Парадокс Тришмена"

•• Начинаешь курить, чтобы доказать,
что ты мужчина. Потом пытаешься бросить
курить, чтобы доказать, что ты мужчина. 

Жорж Сименон

•• Курение позволяет верить, что ты
что&то делаешь, когда ты ничего не делаешь.

Ралф Эмерсон

•• Нет ничего легче, чем бросить
курить, & я уже тридцать раз бросал.

Марк Твен
•• Теперь столько пишут о вреде куре&

ния, что я твердо решил бросить читать.
Джозеф Каттен

Дышите глубже, дышите ровнее,
дышите воздухом!

Ваш "Разбудильник"
ЕЕллееннаа ММААЙЙООРРООВВАА  

Проблемный участок
Конечно, врач & существо мирское, и

ему свойственны человеческие слабости.
Но, выбирая эту профессию, он возлагает на
себя ответственность за здоровье людей. В
частности, пример врача определяет, после&
дует ли пациент его совету бросить курить.
По словам Дэвида Симпсона, директора
Международного агентства по табаку и здо&
ровью, люди этой профессии обладают
"наибольшей, по сравнению с другими
группами общества, способностью влиять
на сокращение потребления табака и в
результате & на снижение уровней смертно&
сти и заболеваемости, вызванных табаком".
Однако серьезно участвовать в мероприя&
тиях по профилактике врач может только
при условии, что сам не курит.

Профессиональная ответственность
Доктора & это образец для всего населе&

ния в сфере здорового образа жизни. Показате&
лен пример ряда стран Европы и США, где уме&
ньшению доли курящих в обществе предше&
ствовало снижение табакокурения во врачеб&
ной среде. В последние десятилетия там наблю&
дается тенденция к сокращению числа любите&
лей сигареты среди медиков. Так, в настоящее
время курят только 13&15% врачей Великобри&
тании и скандинавских стран. Значительные
успехи достигнуты в США, где в 1949 г. курили
около 60% врачей, в 1964 г. & 30%, а в начале
1990&х гг. & лишь 5&10%. Положительная динами&
ка отмечается и в странах Южной Европы, где
контроль табакокурения традиционно был сла&
бым. К примеру, в Италии сейчас курят 28% вра&
чей по сравнению с 40% около 10 лет назад. В
России широкомасштабные исследования не
проводились. 

Данные по государствам Европы
типичны для большинства развитых стран,

где доля курящих среди врачей в несколько
раз меньше, чем в общей массе населения. А
вот в развивающихся странах, а также в Рос&
сии, нет существенной разницы в распро&
страненности курения среди врачей и насе&
ления в целом. Это свидетельствует прежде
всего о недостаточной гигиенической и про&
фессиональной культуре медработников.
Очевидно, что пагубное пристрастие врачей
к табаку поощряет обычных людей курить.
Потому даже первые шаги на пути сокраще&
ния числа курящих медиков могут благо&
творно влиять на общественное здоровье. 

Первые шаги... очень нелегки 
Начинать нужно с медицинских

вузов. Согласно ряду исследований, сред&
ний возраст начала курения составляет при&
мерно 18&20 лет & это время студенчества.
По статистике, в среднем распространен&
ность табакокурения среди студентов&меди&
ков составляет примерно 40%. Старшекурс&
ники (42%) обращаются к сигарете в полто&
ра раза чаще, чем первокурсники (30%).
Парадокс: уровень знаний и профессио&
нальной подготовки растет, а дымим все
больше. Это говорит о том, что назрела
необходимость разработки специальной
программы по профилактике и снижению
курения среди студентов. 

А что делать с курящими врачами? У
них имеются существенные резервы для отка&
за от вредной привычки. Есть специальные
программы с эффективными методиками и
техниками для желающих бросить курить. 

Курить & здоровью вредить! Это про&
стая, безусловная и избитая истина, кото&
рую знает каждый, будь то врач или обыч&
ный человек, курильщик или нет. Так давай&
те поступать соответственно. А не искать
легких путей и упорно усложнять задачу
нашему и без того слабому организму. Если
врач & пример для пациента, пусть он будет
хорошим примером. 

ДАВАЙ-КА БРОСИМ, ТОВАРИЩ , ПО ОДНОЙ
Курящий врач давно
перестал быть
редкостью, это,
скорее, в порядке
вещей, чем из ряда
вон выходящий
случай. "А что такого? �
пронзает меня
удивленным взглядом
знакомый, � не вижу
никакой проблемы.
Врач � такой же
человек, и ему не
чужды человеческие
привычки!" В своем
суждении мой
знакомый не одинок.
Но проблема�то
существует. 

Что думают об этой
проблеме сами будущие
врачи? И какие пути ее
решения видят? 

ИИЛЛЬЬЯЯ,,  ссттууддееннтт  44&&ггоо  ккууррссаа::
& ВОЗ объявила нынешнее столе&

тие веком борьбы с пагубной привычкой, и
курящий врач не может быть для нас приме&
ром. Для доктора недопустимо курить.
Нужно ввести большие штрафы. Например,
1000 рублей, из которых 900 рублей мили&
ционеру, а 100 в казну. Это чтоб милиционе&
ру было выгодно штрафовать. В вузах за
курево & представлять к отчислению.

ККИИРРИИЛЛЛЛ,,  ссттууддееннтт  44&&ггоо  ккууррссаа::  
& Я считаю, что это нормально. Лич&

ное дело каждого & курить или не курить. Не
считаю обязательством лозунг "Врач & при&
мер для больного". Пациент имеет свою
голову на плечах и сам   должен думать о
своем здоровье. 

ММЕЕРРССЕЕДДЕЕСС,,  ССТТУУДДЕЕННТТККАА 33&&ГГОО ККУУРРССАА::  
& Ситуация нехорошая. Врач должен

быть примером для всех остальных, всем
говорить: курить вредно. Он должен любить
себя, обладать хорошим здоровьем и хоро&
шо жить. Воспитание в семье & это решаю&
щий фактор в предотвращении курения. 

ККИИРРИИЛЛЛЛ,,  ссттууддееннтт  55&&ггоо  ккууррссаа::
& Сами посудите, каким примером

станет курящий врач для больного раком?
Издавать законы, преследующие курение, &
бесполезно: в нашей стране они не соблю&
даются. Воспитание & вот залог правильного
и здорового образа жизни. 

ЮЮЛЛИИЯЯ,,  ссттууддееннттккаа  55&&ггоо  ккууррссаа::
& Я считаю, что врачи & это взрослые,

самостоятельные, умные люди. Курить или
не курить & их личное дело. Врач знает о
вреде табака. И если он курит & это его
выбор. Единственное, что может волновать,
так это пассивное курение. 

ЯЯННИИННАА,,  ссттууддееннттккаа  44&&ггоо  ккууррссаа::
& Я работала в отделении торакальной

хирургии, где больные лежат в основном со
злокачественными опухолями. Но как ни
странно, некурящих врачей там очень мало.
Говорят пациенту: "Вам нужно бросить
курить!" Сами же продолжают это делать. Док&
тора & хранители  здоровья  населения. Боль&
ной  врач & это невозможно! Если он плохо
заботится о своем здоровье, то и других будет
лечить плохо. А начинать решать проблему
следует с молодежи. Не продавать сигареты &
и все! Или чтоб они стоили дорого.

ВВЛЛААДДИИММИИРР,,  ссттууддееннтт  66&&ггоо  ккууррссаа::
& Работа нервная! Надо же как&то сни&

мать стресс. Это самый безобидный способ
& не пить же. Помимо прочего за сигаретой
врачи обсуждают разные вопросы, обмени&
ваются мнениями, опытом. Покуришь, и уже
нет такого волнения. Да и вообще, это про&
сто возможность минутку отдохнуть! 

ВВЯЯЧЧЕЕССЛЛААВВ,,  ссттууддееннтт  44&&ггоо  ккууррссаа::
& Сидишь на первом занятии по како&

му&либо предмету.  Тебе  нравится препода&
ватель, он так хорошо объясняет. А в пере&
рыве видишь, что он курит. И отношение к
нему меняется. 

ППААООЛЛАА,,  ссттууддееннттккаа  66&&ггоо  ккууррссаа::
& Как это? Врач курит? Конечно, я к

этому плохо отношусь. Ведь это вредит здо&
ровью. Врачи лечат больных людей & какой
пример они им подают? Я против. Чтоб мень&
ше было курильщиков, детей надо воспиты&
вать хорошо. Если они видят, что родители
курят, то результат будет вполне ожидаемый.
Вот мои родители не курят & и я не курю. 

К слову
В рекомендациях ВОЗ подчеркивает&

ся: каждый медик несет ответственность в
борьбе с эпидемией курения; медицинские
работники должны быть примером для
пациентов.

Известно, что 2% пациентов бросают
курить после одной квалифицированной
врачебной консультации. В сочетании с наз&
начением препаратов, которые предотвра&
щают возникновение или уменьшают выра&
женность проявлений синдрома отмены,
доля тех, кто отказался от курения, увеличи&
вается до 10%. Это тысячи людей. 

По сообщению Интерфакса, некий
американец много лет пытался бросить
курить и, отчаявшись, отрубил себе кисть
правой руки, которой подносил сигарету ко
рту. К счастью, врачи успели пришить стра&
дальцу кисть на прежнее место. 

Витамин С опасен для курильщиков.
Это выяснили австралийские ученые. Во
время курения в организм среди прочей
гадости проникает кадмий, в сочетании с
которым безвредный витамин С может про&
воцировать появление раковых клеток. Кад&
мий из организма практически не выводит&
ся, поэтому, как предупреждают ученые,
злоупотреблять витамином С (то есть,
потреблять более 0,25 г в день) не рекомен&
дуется даже в том случае, если вы бросили
курить несколько лет назад. 

ММыы  ппооппррооссииллии  ппррооккооммммееннттииррооввааттьь  ппррооббллееммуу  ппррооффеессссоорраа  ППееттрраа  ФФррааннццееввииччаа  ЛЛииттввииццккооггоо,,
ппррееддссееддааттеелляя  ккооммииссссииии  УУччееннооггоо  ссооввееттаа  ММММАА  ииммееннии  ИИ..ММ..  ССееччеенноовваа  ппоо  ппррооттииввооддееййссттввииюю  ккууррееннииюю::

Курящий врач, работающий с пациентом, & парадокс. Естественно, больной это ощущает. Пациент&курильщик может относиться к
этому нейтрально либо с пониманием. Но все&таки большинство больных не курят под давлением обстоятельств. Для них доктор, от которо&
го пахнет табаком, & неприятен. Страдает чисто профессиональная сторона дела & общение. По разным сведениям, от 25 до 40% студентов
медицинских вузов курят. Число курящих к окончанию учебы не уменьшается, несмотря на то, что по мере прохождения клинических дис&
циплин студент получает информацию о реальном вреде и последствиях курения. 

В мае 2005 года во исполнение федерального закона издан приказ ректора ММА имени И.М. Сеченова "О мерах профилактики табакоку&
рения". Ученый совет академии создал комиссию, которая занимается распространением сведений о вреде и последствиях курения, а также воз&
можностях отказа от него. На базе кафедры общественного здоровья и здравоохранения разработана технология содействия отказу от курения.
Организована также межкафедральная лаборатория медицинской помощи бросающим курить на базе Онкологического центра. А если эта при&
вычка зашла далеко, но человек все же хочет отказаться от табака, то в Клиническом центре ММА можно получить медикаментозную помощь.

Наша комиссия проводит целый спектр работ разъяснительного, профилактического и медицинского характера. В частности, мы
организовали конференцию с заведующими учебных частей всех кафедр академии с обсуждением статистики и материалов по курению.
Состоялась аналогичная конференция с врачами на базе Клинического центра ММА. Кроме того, во всех подразделениях академии через
представителей нашей комиссии ведется как разъяснительная, так и наказательная работа, поскольку есть приказы, запрещающие курить в
учебных, лечебных и научных подразделениях, включая рабочие кабинеты сотрудников.

Просто жизнь

ТТааттььяяннаа  ЦЦЕЕЛЛООВВААЛЛЬЬННИИККООВВАА,,  
специальный корреспондент МА
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