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Дорогие читатели журнала StatusPraesens!

Сегодня наша страна переживает не лучшие в плане демографической ситуации времена. 
По данным Росстата, общая численность населения России на 1 января 2023 года достигла 
отметки 146,4 млн человек. При этом рождаемость продолжает падать: если в 2021 году 
суммарный коэффициент составлял 1,5 ребёнка на одну женщину, то в 2022-м  —  
уже 1,42. На ближайшие 20 лет прогноз Росстата также весьма зыбок: с 2023 по 2027 год 
рождаемость в России снизится с 1244,5 до 1140,4 тыс. младенцев, и показатель, возможно, 
начнёт расти лишь с 2028 года. Как ожидают эксперты, число родившихся на 1000 на-
селения достигнет 10,3 только к 2045 году (в сравнении с 8,5 в 2023 году).

Однако демографическая ситуация осложняется также тотальным нездоровьем 
будущих матерей. Зачастую женщины детородного возраста оказываются не готовы 
к беременности и вступают в этот важный период с большим грузом экстрагениталь-
ных заболеваний.

Только вместе мы можем обеспечить сохранение каждой желанной беременности 
и благополучное родоразрешение. Это — главная цель акушерской службы. Для её 
реализации уже предприняты важные шаги. Так, в соответствии с приказом №1130н при 
медицинских организациях акушерского профиля III группы были созданы отделения 
антенатальной охраны плода (ОАОП). В них реализован комплекс организационных 
и медицинских мероприятий по диагностике и профилактике перинатальных ослож-
нений, в частности задержки роста плода, преждевременных родов, преэклампсии, 
пороков развития плода и хромосомных аномалий. Ранний пренатальный скрининг 
позволяет выявить беременных группы высокого акушерского риска, а централизация 
процесса улучшает качество обследования и учёт результатов в регионе.

В Кировском областном клиническом перинатальном центре ОАОП работает уже 
3  года, и мы достигли положительных результатов. Однако остаются и проблемы, ко-
торые ещё предстоит решить. Например, учёт риска преждевременных родов ведут 
по иным причинам (преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, 
тяжёлые осложнения гестационного сахарного диабета, преэклампсии), а вероятность 
преэклампсии после родов не учитывают в принципе. Несмотря на современные УЗ-
возможности выявления маркёров хромосомных аномалий, эта задача трудно выполняе-
ма: не хватает рабочих мест с программным обеспечением для расчёта рисков по боль-
шим акушерским синдромам, недостаточно современных УЗ-сканеров для выполнения 
экспертного УЗИ, необходимо совершенствовать навыки специалистов. Есть и организа-
ционные промахи: до сих пор талоны-направления на местах заполняют неправильно, 
ответственных за это лиц в медицинских организациях нет, а унифицированная форма 
отчёта в Минздрав для ОАОП отсутствует.

Все эти, казалось бы, мелочи формируют огромный снежный ком проблем, кото-
рый может стать значимой преградой на пути к здоровью женщин и детей, к улучше-
нию демографической ситуации в стране. Давайте решать эту проблему вместе, ведь 
каждое небольшое действие — это уже большой шаг в нашей работе. Успехов на 
этом благородном пути, коллеги!

Зав. кафедрой акушерства и гинекологии Кировского ГМУ,  
докт. мед. наук, проф. С.А. Дворянский
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СОДЕРЖАНИЕ НОМЕРА

9 СЛОВО ГЛАВНОГО 
РЕДАКТОРА

В каждой шутке лишь доля шутки...
Засл. деятель науки РФ, член-корр. РАН, проф. В.Е. Радзинский  
о здоровье, нездоровье и характерных чертах современной  
пациентки акушера-гинеколога

Необходимо признать: на всём жизненном женском пути многие нарушения, 
синдромы и рубрицированные в Международной классификации болезней па-
тологические состояния не получают должного внимания ни со стороны женщин, 
ни, к сожалению, врачей. Знаменитая шутка о том, что нет здоровых, есть недо-
обследованные, в современных реалиях уже и не воспринимается таковой. Она 
стала одним из нехороших атрибутов нашей жизни. Кого же мы сочтём больным 
или недужным? Чтобы это понять, нужно в первую очередь разобраться, что же 
такое «здоровье» в самом глобальном понимании этого слова.

14 НОВОСТИ

19 ИНФОРМАЦИОННОЕ 
ОПЫЛЕНИЕ

Информационный патриотизм в действии
Информационное поле МАРС и StatusPraesens для образовательной поддержки 
качественной медицинской помощи в России
Маклецова С.А., Радзинский В.Е.

Российские женщины, как и женщины всего мира, заслуживают наилучшей меди-
цинской помощи, соответствующей топовым научным достижениям. Всё, что до-
стигнуто коллективным разумом человечества в деле улучшения здоровья, должно 
быть представлено и применяться в России на популяционном уровне. Вот почему 
одна из важных задач каждого врача — быстро и эффективно обновлять свою 
систему знаний, обеспечивая максимально возможное качество медицинской по-
мощи. В этом контексте МАРС и StatusPraesens видят свою задачу в том, чтобы 
максимально облегчить для врачей процесс сбора и усвоения новых медицинских 
знаний, проявляя в действии тот самый информационный патриотизм.

25 МЕДПОЛИТ Искусство выбора
Цифровые технологии в контроле антибиотикорезистентности
Козлов Р.С.

При сохранении текущих темпов формирования антибиотикорезистентности бакте-
рий к 2050 году материнская смертность вырастет более чем в 50 раз. Практически 
безальтернативной в современных условиях становится консолидация усилий меди-
цинского сообщества против нарастающей агрессии микромира. В качестве одного 
из решений этой проблемы эксперты рекомендуют практикующим врачам сверять 
назначения с региональными картами мониторинга антибиотикорезистентности. 
Существует такая возможность и в России. Над базой данных AMRmap работают 
специалисты НИИ антимикробной химиотерапии и Межрегиональной ассоциации 
по клинической микробиологии и антимикробной химиотерапии.
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31 ШКОЛА 
ЮРИДИЧЕСКОЙ 
САМООБОРОНЫ

Всё не так, как надо...
Интервью с ответственным секретарём комиссии по правовым аспектам 
медицинской деятельности Междисциплинарной ассоциации специалистов 
репродуктивной медицины (МАРС) Александром Васильевичем Ивановым
Тхостова Е.Б.

Тема недостаточной правовой защищённости медицинских работников не 
нова — обсуждение возможных изменений законодательства идёт уже четверть 
века. Однако результат почти нулевой: врачи и пациенты по-прежнему счита-
ют, что находятся по разные стороны баррикад, а уровень взаимной агрессии 
только растёт. Ещё в ноябре 2022 года была создана рабочая группа, которая 
должна проанализировать сложившуюся ситуацию и подготовить предложения 
по профилактике насилия; с начала 2023 года начат мониторинг. Многие врачи 
традиционно связывают вопрос своей правовой защищённости со страхованием 
профессиональной ответственности. Какую реальную роль может играть этот 
институт?

39 NEXT-ПРОСВЕТ Работа с доказательствами
Контрацептив на основе эстетрола в зеркале клинических исследований
Аганезова Н.В., Мартынова М.А.

Подавляющему большинству лекарственных средств открывают дорогу только 
клинические исследования с адекватным дизайном и метаанализы, которые также 
служат фундаментом для составления протоколов ведения и методических реко-
мендаций. Без исчерпывающей доказательной базы регистрация нового препарата 
попросту невозможна. Как и любой врачебный инструмент, доказательная меди-
цина требует аккуратного и вдумчивого использования — ошибки при применении 
её подходов хорошо известны. Тем не менее при адекватной оценке статистической 
и клинической значимости эффектов препарата на основе её принципов врачи смо-
гут широко и полно использовать в практике новшества фармацевтики.

47 VIA SCIENTIARUM Осторожно, двери закрываются
Маркёры овариального резерва как предикторы репродуктивного потенциала
Зарубина Е.Н., Кабанова Д.И., Габибуллаева З.Г., Стрёйф А.Б.

Тренд на отсроченное деторождение побудил исследователей и врачей к поиску эф-
фективных способов оценки способности женщин к зачатию, что привело к возник-
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Что мы имеем в виду, говоря о здоровье? Обращаемся, как всегда, к главному 
(бывшему и настоящему) источнику знаний, определений, чётких трактовок, 
а именно к словарю Владимира Ивановича Даля. «Здоровье или здравие — 

состоянье животного тела (или растения), когда все жизненные отправления 
идут в полном порядке; отсутствие недуга, болезни». Гениально. Всеобъемлюще. 
А  теперь  — проанализируем. Итак, определение здоровья даётся через есте-

Главный редактор  
член-корр. РАН, проф. Виктор Радзинский

в каждой шутке лишь 
доля шутки...

Засл. деятель науки РФ, член-корр. РАН, проф. В.Е. Радзинский  
о здоровье, нездоровье и характерных чертах современной пациентки 

акушера-гинеколога

Редакция StatusPraesens высоко ценит потенциал своих читателей, его 
интеллектуальную, профессиональную и творческую составляющую. 
К настоящему времени наш с вами общий потенциал представляется 
практически безграничным. Прежде всего в силу эффективности того, 
что мы вместе делаем. А именно ликвидируем тот немыслимый дисба-
ланс между сегодняшними знаниями, полученными в процессе доказа-
тельных исследований, и накопленным мировым опытом. И всё это на 
фоне безудержно нарастающей нехватки времени. Мы опять повторя-
ем: 17 источников — книги, журналы, интернет, вебинары — надо изу
чать ежедневно каждому из нас, чтобы быть в тренде происходящих 
в мире событий применительно к своей специальности. Это невозможно 
даже теоретически, не говоря уже о практике каждого дня. Вот почему 
концентрированное изложение самых необходимых на сегодняшний 
день сведений на симпозиумах, конгрессах, конференциях, субботни-
ках, в журналах, памятках, на любом методическом вспомогательном 
мероприятии — это неоценимая помощь практикующему врачу в его 
очень непростой и с каждым днём всё более контролируемой рабо-
те. Этому диапазону широчайших потребностей во многом посвящены 
выпуски журнала StatusPraesens. И этот не стал исключением. Пришло 
время посмотреть на здоровье человека, прежде всего женское.

[ Согласно словарю Владимира Ивановича Даля, здо-
ровье или здравие — состоянье животного тела (или 
растения), когда все жизненные отправления идут 
в полном порядке; отсутствие недуга, болезни. ]
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ственное физиологическое отправле-
ние всех функций человеческого орга-
низма и отсутствие, то есть уже через 
отрицание, недуга или болезни. Ещё 
раз повторюсь, всеобъемлюще. Есть 
над чем задуматься. Итак, все отправ-
ления в норме, человек просыпается, 
делает зарядку, завтракает, идёт на ра-
боту, трудится, возвращается домой, 
вовремя ложится спать, не загружая 
свой мозг излишними компьютерными 
играми или другими несуразностями, 
на которые уходит очень много време-
ни и которые, к сожалению, приносят 
порой непосильную нагрузку на ум-
ственную деятельность человека. Но 
это одна из сторон жизни, и, пока все 
отправления в норме, мы его ни в коем 
случае больным не считаем.

Кого же мы сочтём больным или не-
дужным, что далеко не одно и то же. 
Говоря о недугах, я бы скорее рассма-
тривал нарушения жизненно важных 
функций. Что же мы видим? Перед 
нами изменившаяся женщина, коль 
скоро мы затрагиваем проблемы ре-
продуктивной медицины и гинеколо-
гических болезней. За последние всего 
100 лет изменилось многое: продолжи-
тельность жизни, социальное и репро-
дуктивное поведение, скорости, психо-
логические и физические нагрузки. 

Средняя продолжительность жиз-
ни уже не 47 лет, как было в 1917 году, 
а 73, и скоро будет 75 (к 2030 году мы 
войдём в клуб «80+»). Это практиче-
ски двукратное увеличение неминуемо 
влечёт за собой различные изменения, 
которые мы можем трактовать либо как 
нарушения, либо как болезнь с соот-
ветствующим диагнозом, кодируемым 
МКБ любого пересмотра. А  измени-
лись ли функции женщины? Биологи-
чески — нет. Она по-прежнему имеет 
репродуктивную систему: матку, яич-
ники, молочные железы — всё то, что 
необходимо для вынашивания, взра-
щивания и кормления ребёнка. Но как 

она реализует эти функции? Совер-
шенно по-другому, чем те же 100  лет 
назад. Это всем хорошо известно, это 
не нами созданный процесс. Таковы 
особенности мировой репродукции, ко-
торые не могут не сказаться на физио-
логии и в меньшей степени на анатомии 
женского организма. В основе многих 
заболеваний современных женщин ле-
жит хорошо описанный эколого-репро-
дуктивный диссонанс: несоответствие 
анатомии и физиологии женского орга-
низма его продуктивности.

Самое яркое проявление описанных 
трансформаций — сниженная рождае
мость вследствие изменившегося во 
всём мире и у нас в стране репродуктив-
ного поведения. Вместо семи детей в се-
мье образца 1917 года (для чего нужно 
было родить около восьми) в настоя
щее время — 1,42 (страшная цифра 
2022 года). Известно, и не грех повто-
рить, что для простого воспроизводства 
мамы и папы (не расширенного, как это 
было всегда до рубежа XX−XXI ве-
ков) необходимо в среднем 2,15 ребёнка 
на одну семейную пару. Такого количе-
ства нет ни в одной европейской стране. 
И мы далеко не самые последние в этом 
печальном ряду убывания детности, ко-
торая на самом деле и определяет рож-
даемость. Вовсе не количество рождён-
ных детей, как полагали ранее. 

Вместо восьми родов за жизнь те-
перь, соответственно, 1,5. Ещё 100 лет 
назад женщина за всю жизнь имела 
80–100 менструаций — всё остальное 
время уходило на вынашивание бере-
менности, на лактационную аменорею. 
Эксклюзивное грудное вскармливание 
занимало около 18 лет из проживаемых 
47, а больше кормить было нечем. Не 
было заменителей, адаптированных 
молочных смесей и прочих «благ». Со-
временная женщина кормит в среднем 
6 мес. Вот, собственно говоря, и  всё 
объяснение росту распространённости 
болезней цивилизации.

Все события, которые происходили 
в  жизни женщины раньше, были свя-
заны с её основной биологической функ-
цией — репродукцией. С чем не спо-
рит ни одна религия, ни одна философ-
ская школа. Спорят, зачем мы живём. 
Но мысль о том, что главное в деяниях 
человека — это воспроизводство себе 
подобных (доктрина «плодитесь и раз-
множайтесь»), казалось, не имеет аль-
тернатив. Современное репродуктив-
ное поведение демонстрирует, что име-
ет. И альтернатива этому — бездетные 
семьи. Идеологически их немного боль-
ше, чем семей, состоящих в бесплодном 
браке. Однако подавляющее большин-
ство живущих в полном соответствии 
с планируемым (и фактическим) коли-
чеством детей в семье как раз и бази-
руется на 50% желающих иметь одного 
ребёнка. Затем 30% — двух и остав-
шиеся — трёх и более. В этой картине, 
хорошо описанной, заботящей все стра-
ны, руководство всех государств, есть 
одна неизвестная: почему? Мы до сих 
пор не можем аргументированно отве-
тить на этот вопрос. Многие объясня-
ют это образованием. Действительно, 
не только в Европе, но и в Юго-Вос-
точной Азии и Африке, когда-то сла-
вившихся своим запредельным много-
рождением, стало понятно: лопатой 
заработать на достойную жизнь уже 
практически невозможно, нужно иметь 
образование. А оно во всём мире сто-
ит дорого. Поэтому ограничение числа 
детей в семье многие демографы объ-
ясняют желанием иметь возможность 
дать образование рождённым детям. 
Кто может — трём. Кто  — четырём. 
Во всяком случае, образовательные ус-
луги дешеветь не будут. На одном из 
последних перинатальных конгрессов 
первый слайд программного доклада 
начинался словами: «Многие счита-
ют, что образование в наше время сто-
ит слишком дорого». Точка. С красной 
строки: «Ну что ж, попробуйте обой-
тись». Действительно, не обойдёмся. 
Но это проблемы научного, а тем более 
практического плана, не медицинские.

Медицина обеспечит приём родов лю-
бого количества женщин, как бы мно-
го их ни было. К сожалению, когда их 

[ Для простого воспроизводства населения (не расши-
ренного, как это было до рубежа XX–XXI веков) необ-
ходимо в среднем 2,15 ребёнка на семью. Такого коли-
чества нет ни в одной европейской стране.]
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мало, процесс деторождения становится гораздо более слож-
ным. Уменьшается только риск инфекционно-воспалительных 
заболеваний из-за перегруженности. Мы с этим научились 
бороться современными перинатальными технологиями. По-
этому вопрос о родовспоможении в количественном плане не 
стоит. Повторяю, речь идёт о качестве. Прежде всего о ка-
честве этих изменившихся физически, но требующих реали-
зации основной биологической функции женского организма, 
а именно вынашивания, рождения и вскармливания. На этом 
пути возникает ряд так называемых цивилизационных про-
блем, об одной из которых мы уже сказали: малорождение 
равняется излишнему количеству менструаций. Трудно себе 
представить, чтобы на протяжении 100–120 лет изменилась 
биологическая программа женского организма, позволяющая 
иметь 400 менструаций вместо 80. При этих одном-двух рож-
дённых за жизнь женщины детях излишние менструации рав-
ны анемизации. Мы неоднократно обращались к совершенно 
непопулярной (непонятно почему) теме анемии женщин вне 
и во время беременности. К большому сожалению, должного 
внимания эта проблема не имеет по сегодняшний день. Уви-
дев гемоглобин 105 г/л, врач не начинает никаких активных 
действий. Да, женщина не беременная, менструирующая, но 
она анемизирована и подлежит лечению. Не у акушера-ги-

неколога, а у профильного специалиста. Что же предложила 
ВОЗ? Эксперты ещё в 2016 году назвали анемию менструи
рующих женщин тихой пандемией. ВОЗ выработала кон-
сенсус по обеспечению во всём мире всех женщин от 15 до  
49 лет железом. 30–60 мг ежедневно 3 мес в году. При этом 
не указывалось, какое железо, двух-, трёхвалентное, это всё 
дело фармакологов. ВОЗ разработала стратегию, консенсус 
подписало большинство стран мира. Просто, логично, ка-
залось, выполнимо. Увы, за 7 лет, прошедших с подписания 
этого разумного документа, прекрасного в своей простоте, 
оказалось невыполнимо. Дорого. Даже самое дешёвое желе-
зо на такое огромное количество мировой женской популяции 
экономически неподъёмно практически для всех стран, кото-
рые понимают необходимость восполнения железодефицита, 
ибо в организме оно не производится, должно поступать из-
вне. И ещё хорошо бы, чтобы оно поступало вместе с белком, 
поскольку молекула гемоглобина состоит из двух субъединиц 
гемового железа и глобинового белка. Понятно, что в стра-
нах с дефицитом не только железа, но и белкового питания 
анемизация распространена гораздо больше. В позапрошлом 
году в России было 16 территорий, где анемизация женщин 
была более 40% всей женской популяции. Любой врач, даже 
не профильный специалист, тот же акушер-гинеколог, должен 

[ Малорождение равняется излишнему количеству менструаций. Трудно предста-
вить, чтобы на протяжении 100–120 лет изменилась биологическая программа, 
позволяющая иметь 400 менструаций вместо 80. При этих одном-двух рождён-
ных за жизнь женщины детях излишние менструации равны анемизации. ]
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рекомендовать дотацию железа. А в на-
шей стране это пока всё ещё доступно. 
Есть много препаратов, содержащих 
30  мг микроэлемента, не имеющих за-
предельной цены. Пока, во всяком слу-
чае. Однако назначения подобного рода 
всё ещё очень редки. Хотя к акушеру-
гинекологу женщины именно этого воз-
раста (до ухода на пенсию, когда они хо-
дят в поликлинику измерять давление, 
делать ЭКГ) обращаются чаще всего.

Что же «гонит» женщин к акушеру-ги-
некологу? Известно! Трапеция, обра-
щённая верхушкой вниз: бели, кровяни-
стые выделения, аномальные маточные 
кровотечения, болевой синдром. И вот, 
собственно, почти всё из числа наиболее 
весомых причин. Полностью исключе-
ны профилактический осмотр, скринин-
говые исследования, диспансеризация 
при выявленных заболеваниях. То есть 
вот эта профилактическая часть работы 
при уже прогнозируемом железодефи-
ците не стала популярной среди насе-
ления. В этом не наша вина. Это дело 
пропагандистов здорового образа жиз-
ни — профессионалов общественного 
просвещения, средств массовой информа-
ции. В результате мы имеем пренебре-
жение симптомами (уже существующи-
ми и  снижающими качество жизни!), 
которые якобы здоровые считают при-
нятыми для всех, распространёнными 
и не требующими внимания врача. Са-
мое критически значимое — контрацеп-
ция. Её нет в перечне основных причин 
посещения гинеколога. Контрацептив-
ное консультирование на седьмой, вось-
мой, девятой позициях, а то и далее. Вот 
что создаёт нездоровье пока ещё здоро-
вых! По-прежнему аборты — широко 
обсуждаемая сегодня проблема. Здесь 
мы их касаться не будем, но доктрина 
«замена аборта контрацепцией» остаётся 
актуальной для всего мира.

Единичные обращения к врачу связа-
ны и с синдром предменструального на-
пряжения, который приводит не толь-
ко к недужности самой женщины, но 
и к  нездоровью всей её семьи: мужа, 
детей, совместно проживающих род-
ственников, сотрудников. В клиниче-
ских проявлениях этого весьма распро-

странённого синдрома лежит не только 
болезнь самой женщины, рубрициро-
ванная в МКБ, но и косвенные стра-
дания от её дисфорических состояний 
всех окружающих, включая пассажи-
ров в  метро и другом общественном 
транспорте. «Так он же не лечится!» — 
ответят самые грамотные посетитель-
ницы интернета. Неправда. Если не 
излечивается, то течение его можно 
улучшить, и об этом должны знать 
и врачи, и пациентки. Надежда если не 
на радикальную, то по крайней мере на 
симптоматическую помощь в преодоле-
нии этого недуга есть. 

Обильное менструальное кровотече-
ние (ОМК) — тоже болезнь, с которой 
сами женщины обращаются, только ког-
да ОМК превращается в  аномальные 
маточные кровотечения (АМК). А если 
бы связывать анемизацию современных 
женщин с избыточностью менструаций, 
то помощь могла бы прийти и от аку-
шера-гинеколога, а не от профильного 
специалиста. Не будем касаться бере-
менности — отдельная большая, за-
нимающая колоссальный удельный вес 
в  нашей и теоретической, и практиче-
ской деятельности тема. Но прогнозиро-
вать у анемизированных женщин с вы-
раженным гипоксическим синдромом все 
будущие осложнения гестации в состоя
нии любой врач на любом участке жен-
ской консультации. 

Ну и, конечно же, обогнавшая ане
мизацию женщин болезнь (или синдром, 
как угодно), называемая в МКБ-11 ожи-
рением. Кому-то нравится обозначать 
состояние избыточной массой тела. По-
жалуйста, если это поможет перейти 
к  активным действиям. Хотя мето-
дологически не совсем верно: грани-
ца между ними — ИМТ=30  кг/м2, если 
менее — избыточная масса тела, бо-
лее  — уже ожирение. Кто-то любит 
сразу ставить метаболический синдром. 
Таковой действительно существует. 
Однако не всегда повышение массы 
тела сопровождается инсулинорези-

стентностью, дислипидемией, гипер-
тензией, но любое ожирение рано или 
поздно перейдёт в метаболический 
синдром. Вопрос времени.

Какими бы ни были терминологиче-
ские перипетии, важно помнить: ожи-
рение не лечится волшебными таблетка-
ми и уколами, даже при наличии трёх 
зарегистрированных препаратов (ор-
листат, сибутрамин, лираглутид). Но 
ведь у нас принято думать и надеяться: 
«Если будет укол или таблетка, то я по-
худею, избавлюсь от избыточной массы 
тела...» Это ошибка. Потому что все ны-
нешние и будущие препараты для лече-

ния ожирения мыслимы лишь в сочета-
нии с расходованием калорий. Не только 
с  их преобразованием в  организме, но 
и со сжиганием их в процессе физиче-
ской нагрузки, желательно ежедневной. 
Увы, массового перехода на здоровый 
образ жизни у нас в стране пока не на-
блюдается. Не виден он и в перспекти-
ве даже при создании хороших спор-
тивных площадок, в том числе по ме-
сту жительства, бесплатных. Я уже не 
говорю о популярности кроссовок. Не 
устаю удивляться: ты на работу ходишь 
в кроссовках, ну, побегай в них же во-
круг своего дома полчаса, ни копейки не 
стоит. Доказанная польза колоссальная. 
Вот этих получаса в день, 2,5 ч в неде-
лю достаточно для нормализации веса. 
Конечно, не изолированно, в сочетании 
с ограничением сладкого (избыточно 
потребляемого), жирного (сверхизбы-
точно потребляемого). Что скрывать, 
все мы любим вкусно поесть, а вкус 
определяется жиром (академик Шарма-
нов, 1968).

И оказывается, что две тихие панде-
мии — анемия и ожирение — с хоро-
шо известными, изученными, многаж-
ды упоминаемыми даже в средствах 
массовой информации болезнями не 
находят должного подтверждения, не 

[ Не всегда повышение массы тела сопровождается ин-
сулинорезистентностью, дислипидемией, гипертензией, 
однако любое ожирение рано или поздно перейдёт 
в метаболический синдром. Вопрос времени. ]
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диагностируются. И мы с вами, мож-
но сказать, первые получившие нео-
споримые доказательства, как правиль-
но нас учили ещё 100 лет назад, трёх 
факторов риска рака эндометрия. Их 
широкая распространённость уже вы-
вела его на второе место после рака мо-
лочной железы. Это, согласитесь, тоже 
естественно: малорождение не требует 
функциональной активности молоч-
ной железы. Если женщина кормит 
не 18  лет, а  полгода, то бездействую-
щая молочная железа становится по-
лем битвы различных нарушений гор-
монального гомеостаза. И не только 
эстрогенов и гестагенов, как думают 
некоторые. А  вот рак эндометрия — 
ответ на отсутствие беременности 
в условиях доказанного эстрогенового 
избытка в подкожной жировой клет-
чатке; его сочетание с гипертонической 
болезнью и сахарным диабетом есть 
метаболический синдром. Патофизио-
логи давно предлагают трактовать эти 
синдромы как единую болезнь. 

Обидно! Этот самый доброкаче-
ственный рак, застигнутый вовремя, 
не приведёт к смерти женщины при 
адекватных лечебных мероприятиях, 
простом удалении матки. Но когда он 
запущенный, переходит на миометрий, 
то течёт по сценарию одного из самых 
злокачественных, а именно рака шей-
ки матки. Рак эндометрия, обогнав-
ший 4 года назад по количеству церви-
кальный, стал тяжелейшей проблемой. 
И  для рака молочной железы, и для 
рака шейки матки есть контраверсион-
ные, спорные, не всегда эффективные, 
но скрининги. Однако для рака эндо-
метрия такой программы нет! Поэто-
му у самой здоровой «пышечки» с из-
быточной массой тела, с повышенным 
давлением и сахаром, который уже 
выше 5,1 ммоль/л, необходимо сделать 
ультразвуковое исследование с изме-
рением толщины эндометрия. NB! И из-
бежать выскабливания. Вместо этого 
под контролем гистероскопии сделать 
вакуум-аспирацию эндометрия. Вы-
скабливание без гистероскопии даёт 

42% ложноотрицательных результа-
тов, рак пропускается. Вакуум-аспира-
ция позволяет не нарушать кюреткой 
целостность слоёв эндо- и миометрия. 
К сожалению, раньше чем через 3 мес 
пациентка не попадёт на операцию ни 
в одной стране мира: ожидание гисто-
логического заключения, предопера-
ционное обследование, пересмотр стё-
кол — всё это занимает время. Про-
блема представляется чрезвычайно 
серьёзной именно для акушеров-гине-
кологов, которые с порога кабинета ви-
дят эту группу риска рака эндометрия: 
ожиревшие, с гиперемированным ли-
цом гипертоника, часто знающие о ги-
пергликемии, но не вставшие на учёт 
к эндокринологу.

Даже у тех, у кого нет рака, то есть 
у  практически здоровых, начинается 
менопаузальный переход. Ему тоже не 
уделяется должного внимания, прежде 
всего самими пациентками. И самый 
ранний признак будущего климактери-
ческого синдрома — не приливы. Это 
сухость влагалища и некие дисфориче-
ские, похожие на депрессивные симпто-
мы, самые примитивные: нет прежней 
энергии по утрам, желания вставать 
и  идти на работу, заниматься хозяй-
ственными делами, как было раньше. 
Очень важная грань перехода от здо-
ровья к нездоровью! Потом уже будут 
приливы, но и с ними женщина не идёт 
к врачу: у мамы были, прошли за полто-
ра года. То есть эти явно больные жен-
щины считают себя здоровыми, не полу-
чают потребной медицинской помощи, 
в  том числе при тяжёлых климактери-
ческих проявлениях. К сожалению, до-

казанно эффективную менопаузальную 
гормонотерапию (МГТ) получают лишь 
1,5% в ней нуждающихся. Всё. Поэтому 
в тех странах, где МГТ получают 60% 
этого контингента, пациентки и живут 
дольше, и чувствуют себя лучше. При 
этом не считая себя здоровыми, в отли-
чие от наших традиционных взглядов на 
здоровье/нездоровье. 

Отдельная тема — пролапсы. Их 
не видят ни сами пациентки, ни вра-
чи, ограничиваясь информацией, удер-
живает ли мочу. Если да, то всё в по-
рядке. А то, что зияет половая щель со 
всеми последующими неприятностями 
для женского организма? Что выпадает 
задняя стенка влагалища? Что уже есть 
дизурические и проктологические про-
блемы? Пальцем помогает она дефека-
ции! Об этом речь почему-то не идёт.

В этом небольшом обзоре я предста-
вил свой взгляд на проблему здоро-
вья и нездоровья, поставив в кавычки 
«здоровье здоровых». Когда-то быто-
вала шутка: «Нет здоровых, есть не-
дообследованные». Я считаю, что эта 
шутка перестала быть таковой. Она 
стала одним из нехороших атрибутов 
нашей жизни. Как было показано, на 
всём жизненном женском пути мно-
гие нарушения, синдромы и рубрици-
рованные в МКБ болезни не находят 
должной оценки ни самих женщин, ни, 
к сожалению, врачей. Наша с вами ко-
лоссальная задача — предвидение! 

Более глобальный подход к сохра-
нению здоровья — антиэйджинг, в ко-
тором будет нуждаться женское насе-
ление и нашей страны тоже. Выявлять. 
Активно. Любыми средствами. Ис-
пользовать самые современные тех-
нологии при тех заболеваниях, кото-
рые не лежат на поверхности, но весь-
ма сильно влияют на нездоровье якобы 
здоровых. 

[ Когда-то бытовала шутка: «Нет здоровых, есть не-
дообследованные». Я считаю, эта шутка перестала 
быть таковой. Многие нарушения не находят должной 
оценки ни самих женщин, ни, к сожалению, врачей. ]

[ Мы с вами, можно сказать, первые получили неоспо-
римые доказательства трёх факторов риска рака эн-
дометрия. Их широкая распространённость уже выве-
ла его на второе место после рака молочной железы. ]
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информационный  
патриотизм в действии

Информационное поле МАРС и StatusPraesens для образовательной 
поддержки качественной медицинской помощи в России

В сентябре 2013 года Междисциплинарная ассоциация специалистов 
репродуктивной медицины (МАРС), официальным печатным органом 
которой, собственно, и выступает журнал StatusPraesens, торже-
ственно отметила своё 10-летие в рамках традиционных «Сочинских 
контраверсий». Такие круглые даты всегда побуждают оглянуться на-
зад и увидеть пройденный путь, дать ему какую-то оценку, увидеть  
системность в целеполагании и вообще в работе.

Удивительным образом такой вдумчивый анализ нашей деятельно-
сти привёл к неожиданному самостоятельному результату. Мы увиде-
ли «лес за деревьями» — осознали (и нарисовали; см. инфографику) то 
мощное информационное поле, которое мы формируем посредством 
своих проектов. И это поле — постоянно действующее, общедоступ-
ное, не скованное географией и разницей в часовых поясах.

Достигнутое осознание очень важно доносить до читателей наше-
го журнала, да и вообще до каждого нашего пользователя. Ведь есть 
большая разница — гулять в сквере рядом с домом или в огромном, 
хорошо оборудованном лесопарке с разнообразными «локациями». 
Точно так же информационное поле МАРС позволяет погружаться 
в него из разных точек, как географических, так и временны́х, — и до-
стигать результата, так нужного российским пациенткам.

Авторы: Светлана Александровна Маклецова,  
канд. мед. наук, исполнительный директор МАРС, 
генеральный директор ГК StatusPraesens; 
Виктор Евсеевич Радзинский, засл. деятель 
науки РФ, член-корр. РАН, докт. мед. наук, 
проф., зав. кафедрой акушерства и гинекологии 
с курсом перинатологии медицинского 
института РУДН, президент МАРС (Москва)

Современный врач, как, впрочем,  
и весь современный мир, оказался 
в очень непростой ситуации — мы 

переживаем смену исторических эпох. 
И дело не только в обострении полити-
ческих и военных инициатив — темпы 
накопления и особенно потребления ин-
формации выросли кратно. «Робинзон 
Крузо» Даниеля Дефо современным 
взрослым читателям кажется неимо-
верно трудным для восприятия, хотя 

раньше книга считалась детским развле-
кательным чтением.

Вся классическая русская литерату-
ра, включая лидеров российского скачи-
вания 2023 года (а это «Война и мир» 
Л.Н. Толстого и «Преступление и на-
казание» Ф.М. Достоевского*), для 
современного читателя — чрезмерно 
длинна, перегружена деталями и лиш-
ними смыслами. Человечество в целом 
так ускорилось, что более-менее длин-

* «Война и мир» и «Преступление и наказание» стали самыми популярными произведениями 

классической литературы у россиян, 2022–2023 гг. (РБК Life). 
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ные публикации стали называть «лонг
ридами», имея в виду тексты свыше 
6000–8000 знаков, то есть, по сути — 
любую статью в StatusPraesens. Текст, 
умещающийся в два-три экрана мобиль-
ного телефона, — вот что оптимально 
сегодня для среднестатистического «по-
требителя», хватающего информацию на 
бегу и поэтому по верхам.

Врачи — одна из последних групп 
«потребителей информации», сузивших 
своё окно внимания до размера экра-
на мобильного телефона, однако и они 
тоже вслед за остальным миром поме-
няли свои «потребительские привыч-
ки». Врачам тоже нужно, чтобы было 
коротко, просто, понятно и, что особенно 
важно, — без лишнего «загруза», инте-
ресно и даже увлекательно. А ещё было 
бы здорово, чтобы нужная информация 
поступала мало того что переработанной 
(в кратком, понятном и вовлекающем 
пересказе), но и ещё по тем информаци-
онным каналам, которые нам доступны 
и привычны.

Конференции: больше, 
лучше. И ближе

Именно соображениями удобства для 
врачебной аудитории руководство-
вались МАРС и StatusPraesens при 
создании и развитии своего информа-
ционного поля. Следуя потребностям 
российских акушеров-гинекологов, мы 
планомерно создавали и развивали про-
екты, охватывающие все возможные ка-
налы поступления информации к врачам 
(см. инфографику).

Например, раз уж врач считает 
одним из самых значимых источников 
информации очные врачебные меро-
приятия, то МАРС и StatusPraesens 
просто обязаны организовывать кон-
ференции самых разных размеров, те-
матик и географии. Так всё и началось 
в 2008 году — с первых «Сочинских 
контраверсий», а в 2009 году — с кон-
ференции «Ранние сроки беременности» 
в Москве.

За 15 лет мы масштабировали кон-
гресс-активность по всей стране.

	• «Сочинские контраверсии» в Сочи 
ежегодно.

	• «Весенние контраверсии» в Москве 
ежегодно.

	• Конференц-марафон «Перинаталь-
ная медицина» в Санкт-Петербурге 
ежегодно.

	• «Казанские чтения», «Уральские 
чтения», «Сибирские чтения», «Дон-
ские сезоны» — все проходят 1 раз 
в 2 года.
Логичным дополнением стали обще-

российские мероприятия в Москве по 
отдельным темам: ранним срокам бе-
ременности, шейке матки, медицине 
молочной железы, антиэйджингу и др. 
И всё это — лишь часть большой ин-
формационной работы StatusPraesens 
в  России, поскольку дополнительно 
23–24 города страны встречают «суббот-
ники МАРС», когда с утра до самого 
вечера в субботу в среднем по 200 вра-
чей «прокачивают» свою систему знаний 
с помощью авторитетных экспертов, по-
стоянно следящих за всеми обновления-
ми научных знаний и практических ме-
тодик. Кроме того, семь больших городов 
(Краснодар, Воронеж, Нижний Новго-
род, Уфа, Пермь, Омск, Красноярск) 
в сотрудничестве с местными экспертами 
ежегодно собирают «среднеразмерные» 
межрегиональные конференции.

Подобная системность позволя-
ет в течение одного календарного года 
обеспечить возможность практиче-
ски каждому акушеру-гинекологу стра-
ны побывать на мероприятии МАРС 
и StatusPraesens очно.

Результат системного подхода по-
ражает воображение — за 10 лет суще-
ствования МАРС, с 2013 года, более 
327 000 врачей посетило очные мероприя
тия МАРС и StatusPraesens.

С позиций сегодняшних реалий (вы-
сокая загруженность врачей, нечастые 
выезды из своего региона, копящийся 
кадровый дефицит) такое географическое 
масштабирование нашей информацион-
ной работы особенно важно.

В течение года хотя бы одно из ме-
роприятий StatusPraesens обязательно 
окажется максимально близко от вра-
ча — там, куда ему можно легко прийти 
или приехать, например, на электричке. 
Быть ближе к практикующим специали-
стам — наша большая задача.

Что лучше — очно или онлайн?
По этому вопросу идёт много споров (скорее всего потому, что «...оба лучше»), 
однако у очных мероприятий преимуществ действительно много.

Да, «...онлайн с нами навсегда», и очень удобно воспринимать информацию 
прямо с рабочего места или из дома, забравшись в любимое кресло с дымящей-
ся кружкой чая. К тому же в онлайне много всего интересного. Однако...

Только очная конференция позволяет полностью отключиться от прочих 
внешних обстоятельств и целиком настроиться на получение новой информации. 
Врача не будут отвлекать пациенты, дёргать руководство, а семья не станет тре-
бовать немедленного внимания и выполнения домашних обязанностей. Безуслов-
но, ничто не мешает параллельно с онлайн-трансляцией варить борщ, но качеству 
концентрации это серьёзно повредит. И борщу тоже на пользу не пойдёт.

Правило «Если делаешь — делай» применительно к усвоению новой инфор-
мации лучше всего работает именно на очных мероприятиях: если уж выделил 
время для «личной прокачки» — делай это максимально эффективно. Именно 
поэтому очно — лучше, особенно если бой-команда прекрасных спикеров ре-
шила посвятить твоему городу свою субботу, например. К тому же очное меро-
приятие — хорошая возможность неформально пообщаться с коллегами вне 
территории лечебного учреждения или регионального минздрава.

Впрочем, у онлайн-формата тоже много своих преимуществ.

[ В течение года хотя бы одно из мероприятий МАРС 
и StatusPraesens обязательно окажется максимально 
близко от врача. Быть ближе к практикующим специа
листам — наша большая задача. ]
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Печатное слово  
по-прежнему слово

Не менее важный канал поступления информации к врачу — 
журналы и книги, то есть печатное слово в целом. В достопа-
мятном 2009 году StatusPraesens, помимо организации кон-
ференции «Ранние сроки беременности», разразился также 
пилотным выпуском журнала StatusPraesens с темой номера 
«Ранние сроки беременности» и одноимённой же книгой.

В 2023 году МАРС на «Сочинских контраверсиях» от-
метил очень большое событие — выпуск 100-го номера жур-
нала StatusPraesens. Подобное долголетие — итог планомер-
ной битвы за качество наших текстов, что наглядно отражают 
рейтинги журнала StatusPraesens, с 2014 года занимающего 
первое место по всем показателям, в том числе по читаемости 
и глубине чтения. Нас читает около 61%* всех российских аку-
шеров-гинекологов.

Более 30 книг, около 230 клинических лекций, информа-
ционных писем, три больших клинических протокола МАРС 
в нескольких редакциях — тот объём работы, который был 
проведён редакцией журнала StatusPraesens с момента осно-
вания. И работы — нужной врачам и востребованной, по-
скольку, например, трёхтысячный тираж руководства «Очер-
ки эндокринной гинекологии» (под ред. В.Е. Радзинского), 
вышедшего в мае 2023 года, к ноябрю оказался практически 
распродан.

Издавать медицинские журналы и книги таким образом, 
чтобы их чтение становилось отдыхом, а не работой, — тоже 
наша большая цель.

И результат.

Цифровые реалии
О всеобщей цифровизации после Германа Грефа** не гово-
рит только ленивый. Не осознавать мировую трансформацию 
и сторониться её уже невозможно. Сегодня очень ощутимо, 
что врачебные «потребительские привычки» существенно 
сдвигаются в сторону цифрового мира. И в рамках нашего 
информационного поля это тоже очень заметно. Да, прихо-
дится масштабировать тексты и сокращать их в объёме до не-
скольких экранов мобильного телефона, однако информация 
при этом остаётся информацией, а врач — её потребителем. 
Главное именно это.

Электронные рассылки, соцсети, Telegram‑каналы, он
лайн-школы, трансляции и прямые включения с наших боль-
ших мероприятий — мы видим, как быстро растёт их вос-

требованность. В мобильном приложении SPNavigator в январе 
2024 года ежедневно проявляли активность более 3000 врачей, 
за весь 2023 год в системе было проведено более 1 млн под-
счётов индекса массы тела (посредством встроенного каль-
кулятора), к дайджестам клинических рекомендаций (по 
три  страницы вместо 40–60) обращались более 260 тыс. 
раз, а пациентские памятки скачало около 110 тыс. женщин.

При этом самое важное, что цифровой мир окончательно 
стирает географические и временны`е границы, и каждый врач 
получает возможность погружаться в информационное поле 
МАРС и StatusPraesens в любое время дня и ночи в любой 
точке земного шара.

Политический контекст последних лет очень активно будо-
ражит социум, и тема патриотизма постепенно обретает всё 
более глубокое звучание. И  хотя врачебная деятельность 
a priori политически нейтральна (она не разделяет пациентов 
по национальности, убеждениям и даже степени опасности для 
социума), всё-таки важно держать в умах, что мы оказываем 
медицинскую помощь именно российскому населению. И хотя 
нас отключили от Scopus, заблокировали санкциями многие 
возможности проводить научные исследования (перекрыв за-
купки высокотехнологичного оборудования, реактивов, меж-
дународных баз знаний и т.д.), доступ к мировой информации 
по-прежнему существует.

И если мировые многоцентровые исследования и кли-
нические протоколы свидетельствуют о высокой эффектив-
ности, например, препаратов ДГА при ГУМС или НПВС 
в уменьшении кровопотери при обильных менструальных 
кровотечениях, то эти знания должны быть немедленно вне-
дрены в российскую практику. Ибо российские женщины, как 
и женщины всего мира, полностью заслуживают наилучшей 
медицинской помощи, соответствующей топовым научным 
достижениям. Всё, что достигнуто коллективным разумом 
человечества в деле улучшения здоровья, должно быть пред-
ставлено и применяться в России на популяционном уровне. 
Максимально широко и без задержек.

Вот почему одна из важных задач каждого врача — бы-
стро и эффективно обновлять свою систему знаний, обеспечи-
вая максимально возможное качество медицинской помощи. 
И в этом, несомненно, много патриотичного.

В этом контексте МАРС и StatusPraesens видят свою за-
дачу в том, чтобы максимально облегчить для врачей процесс 
сбора и усвоения новых медицинских знаний. Проявляя в дей-
ствии тот самый информационный патриотизм. 

* Журнал «StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный брак» занимает первое 

место по читаемости (60,6%) среди профильных изданий, по оценке гинекологов амбула-

торного звена, по результатам исследования Medi-Q™ «Мнение практикующих врачей», 

проведённого ООО «Ипсос Комкон» осенью 2020 года в 21 крупнейшем городе России. 

** «...На рубеже 2010-х годов произошёл переход от информационной эпохи в цифро-

вую. Мы получили возможности накапливать гигантский объём информации и хранить его 

очень дёшево. Самое главное, появились средства, которые позволяют этот массив данных 

обрабатывать. И появились принципиально новые компании, которые взрывают отрасли, 

считавшиеся традиционными и недоступными для инноваций...» (Герман Греф, 2018).

[ Российские женщины, как и женщины 
всего мира, заслуживают наилучшей ме-
дицинской помощи, соответствующей то-
повым научным достижениям. ]
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БЕЗГРАНИЧНАЯ ГЕОГРАФИЯ
Информационные проекты Марс и StatusPraesens выходят за рамки географии

ГЕОГРАФИЯ ОЧНОГО StatusPraesens — 2024

StatusPraesens В ВАШЕМ ГОРОДЕ В 2024 ГОДУ

ВЫВОД: Задача МАРС и StatusPraesens — обеспечить возможность êàæäîìó акушеру-гинекологу, 
педиатру и неонатологу присутствовать в нашем информационном поле и ÷åðïàòü èç íåãî 
современную информацию. Тем способом, который óäîáåí äëÿ êîíêðåòíîãî âðà÷à. 
Милости просим!

Более 

1200
спикеров

Мобильное приложение
SPNavigator

ВКонтакте
StatusPraesens

Telegram-канал
StatusPraesens

Электронные
рассылки

Федеральные
конференции

Краевые (региональные)
конференции

Субботники

Онлайн-школы

Вебинары

Памятки для пациенток

Журнал
StatusPraesens

Книги издательства
StatusPraesens

Методические
рекомендации МАРС

Информационные
письма МАРС

Репринты

Дайджесты
клинических

рекомендаций

Видеоконтент — 
StatusPraesens TV

Нестандартные
запросы

«Почта России»
(в рамках ИОП №1)

Контакт-центр
StatusPraesens

Более

20 000
педиатров

Более

4000
неонатологов

Более

 30 000
специалистов

репродуктивной
медицины

 

250 
спонсоров 
и партнёров

Более

8000
врачей других

специальностей

Практически все проекты информационного поля SP имеют «цифровое зеркало», а многие просто 
изначально проходят в чисто цифровом формате.

География мероприятий

Уфа, Нижний Новгород, Красноярск, Воронеж, Краснодар, Омск, Пермь, 
Ставрополь, Белгород, Барнаул, Иркутск, Калининград, Ижевск, Тюмень, Тула, 
Ярославль, Самара, Рязань, Волгоград, Оренбург, Орёл, Симферополь, Челябинск

География мероприятий

Москва, Санкт-Петербург, 
Казань, Новосибирск, 
Екатеринбург, Сочи, 
Ростов-на-Дону

183 310
врачей

Общероссийское
мероприятие

ИНФОРМАЦИОННОЕ ПОЛЕ StatusPraesens

10 ЛЕТ РАБОТЫ МАРС

ONLINE

57 954
врача

197 Субботников
МАРС

121
Межрегиональная 
конференция 
«Здоровье женщины — 
здоровье нации»

География мероприятий

Уфа, Нижний Новгород, 
Красноярск, Воронеж, 
Краснодар, Омск, Пермь, 
Ставрополь, Белгород

24 078
врачей

41

Санкт-Петербург

Нижний Новгород
Воронеж

Москва

Казань
Ростов-на-Дону

Уфа

Екатеринбург

Омск

Новосибирск Красноярск

Волгоград

Пермь
Краснодар

Челябинск

ХабаровскИркутск

Kемерово

Барнаул

Пенза

Саратов

Оренбург

Ярославль

Астрахань
Ставрополь

Курск

Орёл

Архангельск

Сургут
Сочи

Нальчик

В течение года мы к вам точно приедем! 
Или в соседний большой город. 
Мы ближе, чем вы думаете!

32 города-миллионника 
или околомиллионника 

Архангельск, 16 íîÿáðÿ

Барнаул, 6 èþëÿ

Волгоград, 23 íîÿáðÿ
Воронеж, 12—13 àïðåëÿ

Иркутск, 1 èþíÿ

Казань, 18–20 àïðåëÿ
Калининград, 30 ìàðòà
Краснодар, 22–23 ìàðòà
Красноярск, 17–18 ìàÿ

Самара, 10 ôåâðàëÿ
Санкт-Петербург, 
15–17 ôåâðàëÿ, 14–15 íîÿáðÿ
Саратов, 2 ìàðòà
Сочи, 6–9 ñåíòÿáðÿ
Ставрополь, 6 àïðåëÿ
Сургут, 29 èþíÿ

Уфа, 21–22 èþíÿ

Хабаровск, 30 íîÿáðÿ

Ярославль, 28 ñåíòÿáðÿ

А С

У

Х

Я

Москва, 13–15 ìàðòà, 24–26 ìàÿ

Нальчик, 12 îêòÿáðÿ
Нижний Новгород, 7–8 èþíÿ 
Новосибирск, 24–26 îêòÿáðÿ

Оренбург, 27 ÿíâàðÿ
Орёл, 14 äåêàáðÿ
Омск, 8–9 íîÿáðÿ

Пенза, 15 èþíÿ
Пермь, 4–5 îêòÿáðÿ

Ростов-на-Дону, 19 îêòÿáðÿ

М

Р

Н

О

П

Б

В

И

К

Спасибо всем, кто так активно 
стремится к знаниям! В среднем 
каждый акушер-гинеколог страны 
хотя бы раз бывает на наших 
очных мероприятиях и трижды 
становится пользователем наших 
цифровых проектов.

Школы
практикующего врача

61 750
врачей

144
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Контакт-центр
StatusPraesens

Более

20 000
педиатров

Более

4000
неонатологов

Более

 30 000
специалистов

репродуктивной
медицины

 

250 
спонсоров 
и партнёров

Более

8000
врачей других

специальностей

Практически все проекты информационного поля SP имеют «цифровое зеркало», а многие просто 
изначально проходят в чисто цифровом формате.

География мероприятий

Уфа, Нижний Новгород, Красноярск, Воронеж, Краснодар, Омск, Пермь, 
Ставрополь, Белгород, Барнаул, Иркутск, Калининград, Ижевск, Тюмень, Тула, 
Ярославль, Самара, Рязань, Волгоград, Оренбург, Орёл, Симферополь, Челябинск

География мероприятий

Москва, Санкт-Петербург, 
Казань, Новосибирск, 
Екатеринбург, Сочи, 
Ростов-на-Дону

183 310
врачей

Общероссийское
мероприятие

ИНФОРМАЦИОННОЕ ПОЛЕ StatusPraesens

10 ЛЕТ РАБОТЫ МАРС

ONLINE

57 954
врача

197 Субботников
МАРС

121
Межрегиональная 
конференция 
«Здоровье женщины — 
здоровье нации»

География мероприятий

Уфа, Нижний Новгород, 
Красноярск, Воронеж, 
Краснодар, Омск, Пермь, 
Ставрополь, Белгород

24 078
врачей
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Санкт-Петербург

Нижний Новгород
Воронеж

Москва

Казань
Ростов-на-Дону

Уфа

Екатеринбург

Омск

Новосибирск Красноярск

Волгоград

Пермь
Краснодар

Челябинск

ХабаровскИркутск

Kемерово

Барнаул

Пенза

Саратов

Оренбург

Ярославль

Астрахань
Ставрополь

Курск

Орёл

Архангельск

Сургут
Сочи

Нальчик

В течение года мы к вам точно приедем! 
Или в соседний большой город. 
Мы ближе, чем вы думаете!

32 города-миллионника 
или околомиллионника 

Архангельск, 16 íîÿáðÿ

Барнаул, 6 èþëÿ

Волгоград, 23 íîÿáðÿ
Воронеж, 12—13 àïðåëÿ

Иркутск, 1 èþíÿ

Казань, 18–20 àïðåëÿ
Калининград, 30 ìàðòà
Краснодар, 22–23 ìàðòà
Красноярск, 17–18 ìàÿ

Самара, 10 ôåâðàëÿ
Санкт-Петербург, 
15–17 ôåâðàëÿ, 14–15 íîÿáðÿ
Саратов, 2 ìàðòà
Сочи, 6–9 ñåíòÿáðÿ
Ставрополь, 6 àïðåëÿ
Сургут, 29 èþíÿ

Уфа, 21–22 èþíÿ

Хабаровск, 30 íîÿáðÿ

Ярославль, 28 ñåíòÿáðÿ

А С

У

Х

Я

Москва, 13–15 ìàðòà, 24–26 ìàÿ

Нальчик, 12 îêòÿáðÿ
Нижний Новгород, 7–8 èþíÿ 
Новосибирск, 24–26 îêòÿáðÿ

Оренбург, 27 ÿíâàðÿ
Орёл, 14 äåêàáðÿ
Омск, 8–9 íîÿáðÿ

Пенза, 15 èþíÿ
Пермь, 4–5 îêòÿáðÿ

Ростов-на-Дону, 19 îêòÿáðÿ

М

Р

Н

О

П

Б

В

И

К

Спасибо всем, кто так активно 
стремится к знаниям! В среднем 
каждый акушер-гинеколог страны 
хотя бы раз бывает на наших 
очных мероприятиях и трижды 
становится пользователем наших 
цифровых проектов.

Школы
практикующего врача

61 750
врачей
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• Козлов Р.С. Цифровые технологии в контроле антибиотикорезистентности // StatusPraesens. Гинекология, акушерство, 
бесплодный брак. — 2023. — №6 (103). — С. 25–28.
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В начале 2023 года сотрудники Центрального научно-исследователь-
ского института организации и информатизации здравоохранения Мин
здрава РФ (ЦНИИОИЗ) опросили 2425 респондентов в попытке понять 
уровень знаний россиян об антибиотиках1. Результат поразил и чрез-
вычайно насторожил экспертов. Так, за последний год антибактериаль-
ные препараты принимали 54,6% опрошенных, причём 49,1% — зани-
мались самолечением, нередко покупая препараты без рецепта. Более 
того, 72,5% участников исследования вовсе не нуждались в такого 
рода терапии, но антибиотики принимали при ОРВИ, других вирусных 
инфекциях, эпизодах повышения температуры, при кашле, COVID-19, 
боли в горле и цефалгии, гриппе, диарее и даже «для профилактики». 
Более половины (60,5%) опрошенных пребывали в неведении отно-
сительно рисков неправильного применения этой категории лекарств 
и предпосылок к формированию устойчивости патогенов к терапии.

Автор: Роман Сергеевич Козлов,  
засл. деятель науки РФ, член-корр. РАН, 
докт. мед. наук, проф., ректор Смоленского 
ГМУ, президент Межрегиональной 
ассоциации по клинической микробиологии 
и антимикробной химиотерапии (МАКМАХ), 
главный внештатный специалист 
Минздрава РФ по клинической 
микробиологии и антимикробной 
резистентности, руководитель 
Сотрудничающего центра ВОЗ по укреплению 
потенциала в сфере надзора и исследований 
антимикробной резистентности (Смоленск)

Копирайтинг: Ольга Быкова Антибиотикорезистентность оказы-
вает влияние не только на течение 
инфекционных заболеваний, про-

блема гораздо шире. При сохранении 
темпов формирования устойчивости, по 
мнению экспертов, к 2050 году потери 
экономики составят до 7% мирового 
ВВП, а  материнская смертность (по-
казатель, максимально вовлекающий 
акушеров-гинекологов) вырастет более 
чем в 50 раз2. С полученными зарубеж-
ными данными перекликаются и  оте
чественные. Специалисты из Санкт-
Петербурга в  2016  году представили 
результаты собственного мониторинга 
бремени антибиотикорезистентности3. 
Выяснилось, что дополнительные за-
траты, связанные с мероприятиями ин-
фекционного контроля при инфекциях, 
вызванных метициллинорезистентным 
золотистым стафилококком (Methicillin-

resistant Staphylococcus aureus, MRSA), 
в  городских учреждениях составили 
275,83  млн руб., а  в  масштабах стра-
ны — почти 13,8 млрд. И стоит отметить, 
что в  аналитическую справку исследо-
вателей попали далеко не все патогены, 
лишь S. aureus, Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, а  ведь список «влиятель-
ных» бактерий гораздо шире, что лишь 
добавляет трагичности ситуации.

Есть тема  
для дискуссий

Несмотря на достаточно широкий ре-
зонанс в  профессиональном сообще-
стве, публикация Джима О’Нила (Jim 
O’Neill) дала почву не только для кри-
тики, но и для конструктивного диалога. 

искусство выбора
Цифровые технологии в контроле антибиотикорезистентности

[ При сохранении текущих темпов формирования 
антибиотикорезистентности бактерий к 2050 году по-
тери экономики составят до 7% мирового ВВП, а ма-
теринская смертность вырастет более чем в 50 раз. ]
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Один из самых крупных за последнее 
время систематических обзоров, вклю-
чивший 204 страны, 23 бактериальных 
патогена и 88 комбинаций возбудителей 
и  лекарственных средств, показал всю 
серьёзность проблемы и  нерадужные 
перспективы невмешательства4. Авторы 
работы подчёркивают, что ежегодно 
почти 2 млн человек погибают от инфек-
ций, вызванных устойчивыми к  тера-
пии штаммами бактерий. Только лишь 
E. coli способна вызвать летальный ис-
ход у 800 тыс. человек ежегодно, хотя 
не стоит сбрасывать со счетов инфекции 
нижних отделов дыхательных путей, мо-
чевых и кровотока, абдоминальные ин-
фекции и ряд других. Результаты обзора 
учитывали статистику «допандемийного» 
периода, и, как не трудно догадаться, ко-
ронавирусная инфекция внесла в них свои 
коррективы, причём далеко не в лучшую 
сторону. Сегодня, наблюдая столь нега-
тивные тенденции распространения анти-
биотикорезистентности, можно говорить 
о том, что проблема уже вышла за рамки 
сугубо медицинской и социальной сферы, 
она представляет собой угрозу для нацио-
нальной безопасности.

В качестве одного из решений гло-
бальной проблемы эксперты рекоменду-
ют практикующим врачам сверять свои 
назначения с  региональными картами 
мониторинга антибиотикорезистент-
ности. В  мире существует несколько 

систем эпидемиологического надзо-
ра за распространением устойчивости 
бактерий. Европейским региональным 
бюро ВОЗ совместно с  Европейским 
обществом клинической микробио-
логии и  инфекционных заболеваний 
(European society of clinical microbiology 
and infectious disease, ESCMID) и На-
циональным институтом общественного 
здоровья и окружающей среды Нидер-
ландов (National institute for public health 
and the environment, RIVM) в 2012 году 
была создана Сеть по эпиднадзору за 
устойчивостью к  противомикробным 
препаратам в  странах Центральной 
Азии и  Восточной Европы (Central 
Asian and Eastern European surveillance 
of antimicrobial resistance, CAESAR). В кол-
лаборации с Европейской сетью эпид-
надзора за устойчивостью к  противо-
микробным препаратам (EARS-Net) они 
регулярно выпускают отчёты о состоя-
нии проблемы5.

Существует такая же система 
и в России: над базой данных AMRmap ра-
ботает команда специалистов НИИ ан-
тимикробной химиотерапии (НИИАХ) 
Смоленского ГМУ и Межрегиональной 
ассоциации по клинической микробио-
логии и  антимикробной химиотерапии 
(МАКМАХ)6,7. Эта онлайн-платформа 
концентрирует в  себе результаты про-
спективных многоцентровых эпидемио-
логических исследований антибиотико-

резистентности, регулярно актуализируя 
информацию о  чувствительности к  ле-
карственным средствам клинических 
изолятов, выделенных на территории 
нашей страны. На протяжении 2020–
2021 годов в ходе изучения устойчивости 
нозокомиальных возбудителей в России 
было отслежено 11 535 штаммов. Среди 
проявивших резистентность более 50% 
составили представители порядка Entero-
bacterales, на второй позиции оказалась 
синегнойная палочка (14%).

Рано облегчённо 
вздохнули

Несмотря на то что ВОЗ официально 
отменила пандемию коронавирусной ин-
фекции, актуальность этой проблемы 
не стала меньше. По всему миру эпи-
зодически возникают новые вспышки. 
И  хотя медицинское сообщество уже 
владеет инструментами борьбы с этой 
болезнью, отработаны методики, схемы, 
созданы клинические рекомендации, из-
бежать эпизодов самолечения и некор-
ректных назначений препаратов в целом 
вряд ли удастся.

Прошедшая пандемия «одарила» 
нас новым витком появления суперин-
фекций. Так, ретроспективный анализ 
данных 53 919 госпитализированных 
пациентов одного из крупных отече-
ственных профильных центров показал, 
что частота нозокомиальных инфекций, 
сопровождающих SARS-CoV-2, со-
ставила 39%. Среди них преобладали 
инфекции нижних отделов дыхательных 
путей (61%), а за ними расположились 
инфекции мочевых путей (18%) и дру-
гих локализаций в  меньшем предста-
вительстве. Обобщая данные, удалось 
выяснить также, что нозокомиальные 
инфекции представляли 79% всех ослож-
нений в реанимационных отделениях.

Стоит отметить, что некоторая «рас-
терянность» медицинского сообщества 
перед начальной атакой коронавируса, 
активное использование антибиотиков 
в  первый год пандемии (как в  числе 
врачебных назначений, так и без них) 
ещё дадут о  себе знать8. И  не с  луч-
шей стороны. Именно поэтому одной 
из важных стратегических задач стóит 
признать необходимость методичной 
разъяснительной работы с  пациентами, 

Множественная, экстремальная и панрезистентность в РФ  
по состоянию на 2019–2021 гг.

Возбудитель Полирези­
стентность, %

Экстремаль­
ная резистент­

ность, %
Панрези­

стентность, %

Klebsiella pneumoniae 79,2 9,6 0,2

Acinetobacter baumannii 82,4 36,1 0,4

Pseudomonas aeruginosa 47,2 27,8 1,1

Staphylococcus aureus 6,5 0 0

Enterococcus faecium 63,6 6,4 0

Streptococcus pneumoniae 15,1 0 0

[ Проблема устойчивости микроорганизмов к антибак-
териальным препаратам уже вышла за рамки сугубо 
медицинской и социальной. Сегодня она представляет 
собой угрозу для национальной безопасности. ]
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чтобы внедрить в сознание как можно 
большего числа людей аксиому: назна-
чение антибиотиков — исключитель-
ная прерогатива врача. Здесь нет и не 
должно быть места «советам бывалых 
и опытных», консультациям провизора, 
рекомендациям из интернета.

Одинаковые,  
но немного разные

Эксперты отмечают, что при рассмотре-
нии проблемы антибиотикорезистентно-
сти важно различать три параметра:

	• множественную резистентность — 
устойчивость к трём и более анти-
биотикам различных групп;

	• экстремальную резистентность — со-
хранение чувствительности к одно
му-двум препаратам;

	• панрезистентность — устойчивость 
ко всем клинически доступным ан-
тибиотикам.
Анализ изолятов, полученных в рам-

ках системы AMRmap в 2019–2021 го-
дах, показал большую неоднородность 
формирования разных видов устойчи-
вости у основных патогенов (таблица).

К счастью, доля микроорганизмов, 
обладающих панрезистентностью, неве-
лика, но сам факт возникновения таких 
штаммов настораживает. Это говорит 
о том, что без рационального подхода 
к  выбору антимикробных препаратов 
и раннего, быстрого, но качественного вы-
явления резистентности в современной 
клинической практике не обойтись.

Есть и позитив
Несмотря на настораживающий тренд, 
всё же есть моменты, где общими усили-
ями медицинскому сообществу удаётся 
достичь своего рода победы над рези-
стентностью. Так, в  последнее время 
можно наблюдать снижение числа ре-
зистентных к  цефтриаксону штаммов 
S. pneumoniae. И этого результата уда-
лось достигнуть благодаря внедрению 
программы иммунизации детей в нашей 
стране и за рубежом9,10.

Определено несколько механизмов 
действия вакцинации в отношении ан-
тибиотикорезистентности. В частности, 
соблюдение календаря прививок создаёт 

предпосылки к предотвращению инфек-
ционных заболеваний и снижению цирку-
ляции возбудителей в популяции. Вак-
цина обеспечивает иммунитет организма 
ещё до встречи с патогеном, тем самым 
профилактируя развитие заболевания 
и  сводя на нет необходимость приёма 
антибиотиков в целом. Снижается ве-
роятность мутации отдельных бактерий, 
формирования резистентности и переда-
чи гена резистентности в колонии воз-
будителей. Формирование коллективно-
го иммунитета уменьшает вероятность 
инфекций в группах риска, в том числе 
среди непривитых (например, среди но-
ворождённых)11. В целом, предотвращая 
возникновение и распространение бак-
териальных инфекций в популяции, вак-
цинация регулирует объём используемых 
антибиотиков, косвенно влияя на риск 

формирования и распространения рези-
стентности.

Говоря о положительной роли вак-
цин в противостоянии резистентности, 
стоит вспомнить о  гриппе. Именно это 
инфекционное заболевание лидирует 
в списке нозологических единиц, ассо-
циированных с  необоснованным при-
менением антибиотиков при выявлении 
симптомов поражения верхних отде-
лов дыхательных путей. Ещё в начале 
2000‑х годов в Канаде сравнили часто-
ту назначения рецептурных антибио-
тиков в провинции Онтарио, где была 
внедрена программа всеобщей вакцина-
ции от гриппа, и в других агломерациях, 
где прививали только пациентов групп 
риска12. Выяснилось, что в  Онтарио 
число случаев назначения антибиоти-
ков сократилось на 64%, чем не могли  

[ Вакцинопрофилактика обеспечивает иммунитет ор-
ганизма ещё до встречи с патогеном, тем самым пре
дупреждая развитие заболевания и сводя на нет необ-
ходимость приёма антибактериальных препаратов. ]
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похвастаться другие территории страны. 
Наконец, вакцинация способна снизить 
потребление антибиотиков и  противо-
вирусных препаратов для терапии коин-
фекций или суперинфекций путём про-
филактики возникновения первичного 
патогенного очага.

К сожалению, совсем иначе выглядит 
ситуация с  микроорганизмами, против 
которых нет вакцин. Например, уже упо-
мянутая кишечная палочка — возбуди-
тель инфекций мочевых путей, циститов 
и ряда нозокомиальных инфекций, в том 
числе в  акушерско-гинекологических 
стационарах. Даже относительно неболь-
шой рост резистентности этого патогена 
к терапии может стать причиной крайне 
неблагоприятных исходов.

Проблема 
потребления

Ещё до 2019 года ситуация с потребле-
нием системных препаратов из группы 
антибиотиков в  нашей стране не вы-
глядела проблемной. Среди других го-
сударств Европы Россия имела один 
из самых низких показателей. Так, 
в  2017  году значение DDD (defined 
daily dose — установленная суточная 
доза) на 1  тыс. населения составляло 
11,82 в амбулаторном сегменте и 2,66 
в  стационаре. А  вот в  2020‑м можно 
было наблюдать взлёт «популярно-
сти» системных антибиотиков — 15,93 
и 3,03 соответственно. Стоит отметить, 
что колоссальные усилия Минздрава 
РФ, профессионального сообщества, 
включая МАКМАХ, позволили стаби-
лизировать ситуацию к 2021 году, вер-
нув показатели на «допандемийный» 
уровень: 12,92 и 2,82 соответственно. 
Достижение? Безусловно! Но усилия 
по дальнейшему контролю над приёмом 
антибиотиков необходимо продолжать. 
На этом пути перспективными можно 
считать утверждение профессиональ-
ного стандарта «Специалист в области 

медицинской микробиологии» и  правил 
проведения лабораторных исследова-
ний. О понимании значимости пробле-
мы антибиотикорезистентности в нашей 
стране говорит и факт выделения чрез-
вычайно существенного бюджета  — 
почти 6 млрд руб. — на модернизацию 
лабораторий медицинских организаций, 
осуществляющих диагностику инфекци-
онных болезней.

Оптимизаторы 
в действии

Одна из наиболее интересных и прак-
тичных разработок на отечественном 
поле противодействия супербактери-
ям — экосистема веб-продуктов по во-
просам антимикробной резистентности, 
получившая название AMRhub13. Это 
очень полезный и удобный рабочий ин-
струмент для врача. Вот лишь некото-
рые из его преимуществ.

Платформа AMRmap концентрирует 
информацию, полученную в  резуль-
тате многоцентровых исследований, 
проводимых специалистами НИИАХ 
и МАКМАХ, объединяя данные более 
чем из 70 городов России и ряда стран 
СНГ. На ресурсе собрана информация 
о свыше 50 тыс. не повторяющихся кли-
нических изолятов, а также о генетиче-
ских детерминантах резистентности. Вся 
база регулярно пополняется, что даёт 
возможность любому врачу буквально 
в  режиме реального времени получать 
сведения о перспективах клинического 
применения лекарственных средств.

Ещё один продукт экосистемы — 
AMRcloud. По сути, это карта антибиоти-
корезистентности, сформированная для 
конкретного лечебного учреждения. 
Клиницисты получают «дашборды»: 
сканируя QR-код, специалист видит 
избранную информацию в формате гра-
фиков или таблиц с быстрым доступом 
онлайн. Важно, что пользователь сам 
принимает решение, открыть ли свои 

данные другим клиницистам. И стоит 
отметить, что сегодня в эту систему уже 
интегрированы более 300 лабораторий по 
всей стране.

Хорошим практическим подспорьем 
может стать справочник по антибио-
тикотерапии (AMRbook). Сегодня еже-
месячно информацией из этой онлайн-
библиотеки пользуются свыше 4,5 тыс. 
врачей. Вся информация справочника 
систематизирована по разделам: те-
рапия, патогены, спектр активности. 
Данные не просто обобщены и удобно 
скомпонованы, но и постоянно актуали-
зируются.

Наконец, одна из последних раз-
работок, включённых в  экосистему 
AMR, — рабочая среда протоколов 
терапии AMRnote. Она позволяет клини-
цистам создавать собственные протоко-
лы и справочники препаратов, а также 
пользоваться уже готовыми документа-
ми, публиковать свои схемы лечения для 
общего доступа.

Работать с такими инструментами 
очень просто, все доступы бесплатны, 
что очень ценно в наше время. Из любо-
го даже самого отдалённого уголка стра-
ны специалист может «попасть» в это 
хранилище достоверной информации об 
антибиотиках. Нужен только интернет 
и... желание не допустить распростране-
ния антибиотикорезистентности.

Безусловно, обвинять антибиотики 
во всех бедах человечества ни в  коей 
мере не стóит. Наоборот, нам необ-
ходимо приложить максимум усилий 
для того, чтобы сохранить эту группу 
лекарственных средств для будущих 
поколений. Без антибиотиков не будет 
эффективного лечения инфекционных 
заболеваний. Да и рисковать откатом 
назад, когда до открытия пеницилли-
на от пневмонии умирали девять из 
10 человек, погибали роженицы и даже 
небольшая бытовая травма могла за-
кончиться фатально, вряд ли кто‑либо 
захочет. Практически безальтернатив-
ной в современных условиях становится 
консолидация усилий всего медицин-
ского сообщества против нарастающей 
агрессии супербактерий. 

Библиографию см. на с. 84–86.

[ Даже относительно небольшой рост резистентности 
кишечной палочки (возбудителя инфекций мочевых 
путей и ряда нозокомиальных инфекций) к терапии мо-
жет стать причиной крайне неблагоприятных исходов. ]



Для библиографических ссылок
• Тхостова Е.Б. Интервью с ответственным секретарём комиссии по правовым аспектам медицинской деятельности 
Междисциплинарной ассоциации специалистов репродуктивной медицины (МАРС) Александром Васильевичем Ивановым // 
StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный брак. — 2023. — №6 (103). — С. 31–36.



StatusPraesens / 31

Как известно, любые сложные проблемы имеют простые и лёгкие 
для понимания неправильные решения. Новости об очередном напа-
дении на медработников или, наоборот, об очередной жертве «вра-
чей-убийц» вызывают примерно одинаковую реакцию — у медиков 
в первом случае и у пациентов во втором: «надо ужесточить наказа-
ние». Ветхозаветный принцип «око за око, зуб за зуб» срабатывает на 
уровне рефлекса, но никак не приближает нас к цивилизованным от-
ношениям. Что могло бы стать реальным выходом из тупика? 

Беседовала: канд. мед. наук Елизавета 
Борисовна Тхостова, StatusPraesens (Москва)

 Уважаемый Александр Васильевич, 
тема недостаточной правовой защищён-
ности медработников не нова  — об-
суждение возможных изменений зако-
нодательства идёт уже четверть века. 
Однако результат почти нулевой: врачи 
и пациенты по-прежнему считают, что 
находятся по разные стороны баррикад, 
а уровень взаимной агрессии только ра-
стёт. Недавно в Государственной думе 
РФ прошёл «круглый стол», на котором 
говорили о насилии в отношении ме-
диков1. Каков масштаб этой проблемы 
и что вы считаете причиной сложившей-
ся ситуации?

Александр Иванов (А.И.): Строго говоря, 
у  «круглого стола», который прошёл 
в Госдуме 8 декабря, была более уз-
кая тема, чем правовая защищённость 
в целом, — он назывался «Обеспечение 
безопасности медицинских работников 
в новых условиях». Дело в том, что 
в июле этого года председатель Коми-
тета по охране здоровья Б.Н. Башан-
каев направил в Минздрав РФ письмо2 
с просьбой сообщить, сколько нападе-
ний было совершено на медиков в связи 
с исполнением ими своих должностных 

обязанностей и какие меры были приня-
ты. Оказалось, что, по предваритель-
ным данным, за I полугодие 2023 года 
было зарегистрировано 820 случаев на-
силия, в том числе 30 опасных для жизни 
и здоровья. Лидерами в «антирейтинге» 
стали Омская, Орловская, Новосибир-
ская и Челябинская области, а также 
Москва. 

Понятно, что это только «верхуш-
ка айсберга» — вряд ли в официальную 
статистику попали все случаи агрессии, 
оскорблений или, например, хамских вы-
сказываний в адрес врачей в интернете. 
Это подтверждают и меры реагирования, 
перечисленные в ответе Минздрава: вы-
зов сотрудников охраны или полиции, 
оказание медицинской помощи потер-
певшим. Ещё в ноябре 2022 года была 
создана рабочая группа, которая должна 
проанализировать сложившуюся ситуа-
цию и подготовить предложения по про-
филактике насилия; с начала 2023 года 
проводится мониторинг с использовани-
ем специального классификатора. Это, 
конечно, важно, но явно недостаточно 
для решения проблемы. Для библиографических ссылок

• Тхостова Е.Б. Интервью с ответственным секретарём комиссии по правовым аспектам медицинской деятельности 
Междисциплинарной ассоциации специалистов репродуктивной медицины (МАРС) Александром Васильевичем Ивановым // 
StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный брак. — 2023. — №6 (103). — С. 31–36.

всё не так, как надо...*
Интервью с ответственным секретарём комиссии по правовым аспектам 

медицинской деятельности Междисциплинарной ассоциации  
специалистов репродуктивной медицины (МАРС)  

Александром Васильевичем Ивановым

* Владимир Высоцкий «Сон».



32 / StatusPraesens

{Школа юридической самообороны}

Если говорить о причинах, то они, 
как мне кажется, очевидны: за послед-
ние десятилетия произошли крайне нега-
тивные изменения в отношении общества 
к медработникам. Как отметила одна из 
коллег на «круглом столе», все помнят, 
что врачи давали клятву Гиппократа, 
но почему-то забывают, что во времена 
Гиппократа того, кто лечил больного, 
считали почти богоподобным. Предста-
вить себе дискуссию, как его защитить, 
было просто невозможно. Теперь же 
«рефлекс на белый халат» не срабаты-
вает — только на серую форму сотруд-
ников полиции, которые, как было ска-
зано, не в полной мере реализуют меры 
защиты медиков, предусмотренные за-
конодательством, что позволяет право-
нарушителям избегать ответственности. 

В 2019 году центром социального 
проектирования «Платформа» совмест-

но с ВЦИОМ было проведено иссле-
дование, результаты которого были 
опубликованы под заголовком «Кризис 
доверия в российской медицине»3. Толь-
ко один из десяти опрошенных пациентов 
согласился с тем, что его здоровье во-
обще интересует врача. Было отмечено, 
что люди хотят быть вовлечены в про-
цесс принятия решений, касающихся 
их здоровья, им нужны понятные разъ-
яснения и внимание, они не готовы верить 
на слово и склонны всё перепроверять. 
А врачи? А они воспринимают любые 
расспросы как недоверие, обижаются 
при упоминании «медицинских услуг» 
вместо «помощи», считают, что к ним 
предъявляют необоснованные требова-
ния, и постоянно ожидают угрозы — от 
различных проверяющих, прокуроров 
и средств массовой информации. 

Понятно, что несоответствие взаим-
ных ожиданий провоцирует конфликты, 
которые приводят не только к «выясне-
нию отношений» прямо в кабинете вра-
ча, но и к «веерным» рассылкам жалоб, 
гражданским искам о компенсации при-
чинённого вреда, требованиям привлечь 

медиков к уголовной ответственности. 
Поэтому на «круглом столе» говорили 
не только о защите от нападений, но 
и о новостной политике средств массовой 
информации и о «декриминализации» ме-
дицинской деятельности. 

 Если посмотреть на заголовки в ин-
тернете, трудно отделаться от мысли, что 
никаких запретов на огульные обвинения 
медработников не существует. Конечно, 
можно вспомнить о свободе слова и «оце-
ночных суждениях», но, когда журналист 
или блогер пишет «Вывернули матку 
наизнанку: молодая мать умерла в муче-
ниях»4, он понимает, какие эмоции это 
должно вызвать у читателей. Аналогичная 
ситуация и с оскорбительными отзывами 
пациентов в соцсетях... Как вы думаете, 
можно ли что-то сделать с этим на зако-
нодательном уровне? 

А.И.: Мне тоже кажется, что свобода сло-
ва, закреплённая в ст. 29 Конституции 
РФ5, часто воспринимается как вседоз-
воленность. Хотя в Конституции есть 
ещё и 21-я статья, которая запрещает 
умалять чьё-либо достоинство, а в законе 
«О средствах массовой информации»6 
написано о недопустимости использо-
вания прав журналиста для распростра-
нения слухов под видом достоверных 
сообщений, а также с целью опорочить 
гражданина или группу граждан, в том 
числе по признаку профессии. 

Конституционный суд прямо указы-
вал на обязанность работников средств 
массовой информации, в том числе се-
тевых, проверять достоверность сообщае
мой им информации7. Но что мы видим 
на самом деле? Если при оказании ме-
дицинской помощи произошла трагедия, 
журналисты и блогеры назначают вино-
ватого «автоматически», — конечно, это 
врачи, кто ж ещё... Новости появляются 
через несколько дней после происшествия, 
и ситуация, требующая детального ана-
лиза, преподносится исключительно 
со слов родственников, только что поте-
рявших близкого человека. Их эмоции 
профессионально подогревают адвокаты, 
«шокированные» тем, что анализы в ме-
дицинской карте подклеены не в хроно-
логическом порядке8. При этом у медра-
ботников вообще нет возможности дать 
какие-то пояснения — они обязаны со-
блюдать врачебную тайну. 

Понятно, что просто запретить пу-
бликации на подобные темы нельзя. 
Зато можно установить на законодатель-
ном уровне требования, обеспечивающие 
возможность представления точки зре-
ния второй стороны — для этого усло-
вием публикации должно быть согласие 
потерпевшего на разглашение медработ-
никами сведений, составляющих врачеб-
ную тайну. При этом любые обвинения 
в наступлении неблагоприятного исхода 
должны быть полностью исключены до 
решения суда. 

Конечно, можно вспомнить, что 
в Кодексе об административных право-
нарушениях9 (КоАП), в Гражданском10 
(ГК РФ) и Уголовном кодексах11 (УК 
РФ) есть статьи «Защита чести, досто-
инства и деловой репутации», «Оскор-
бление» и «Клевета». Случаи, когда 
врачи обращаются в суд и он становится 
на их сторону, действительно бывают. 
Например, в июне этого года Шестой 

Александр Васильевич Иванов, ответ-
ственный секретарь комиссии по право-
вым аспектам медицинской деятель-
ности Междисциплинарной ассоциации 
специалистов репродуктивной медици-
ны (МАРС), директор по развитию ГК 
StatusPraesens (Москва)

[ Во времена Гиппократа врача, который лечил боль-
ного, считали почти богоподобным и дискуссия, как его 
защитить, была просто немыслима. Теперь же «реф-
лекс на белый халат» не срабатывает. ]
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кассационный суд общей юрисдикции 
оставил в силе решение Октябрьского 
районного суда г. Ижевска и апелля-
ционное определение судебной колле-
гии по гражданским делам Верховного 
суда Удмуртской Республики об удале-
нии негативных отзывов, которые не со-
ответствуют действительности, с сайта 
prodoctorov.ru и о выплате доктору ком-
пенсации морального вреда в размере 
50 тыс. руб.12 Но так происходит не-
часто. 

На «круглом столе» в Госдуме был 
показан скриншот новости с заголовком 
«В Новосибирске вынесли приговор хи-
рургу-убийце»13 — про врача, которого 
признали виновным в причинении смерти 
по неосторожности вследствие ненадле-
жащего исполнения профессиональных 
обязанностей. Убийство — это умыш-
ленное преступление, предусмотренное 
ст. 105 УК РФ, а приговор был вынесен 
по ч. 2 ст. 109 УК РФ — утверждение 
«убийца» не соответствует действитель-
ности. Но мне сложно представить, что 
в этой ситуации доктор станет защищать 
свою честь и достоинство в суде. 

Читатели же запоминают всё имен-
но так, как было написано. Поэтому 
неудивительно, что 2 года назад перед 
зданием Минздрава Республики Буря-
тия прошла акция родителей погибших 
детей, на которой предлагали объявить 
29 января днём памяти жертв врачебного 
равнодушия14. 

 Есть распространённый обыватель-
ский «штамп»: врачи сами выбрали себе 
такую профессию и дали клятву Гиппо-
крата; они должны понимать, что не-
адекватное поведение пациента связано 
с его психологическим состоянием, и ни 
в коем случае не могут «давать сдачи». 
Доходит до публикаций в «Российской га-
зете», что медикам надо научиться джиу-
джитсу, чтобы ненароком не навредить 
нападающему15... Имеет ли врач право на 
самооборону и в каких пределах? 

А.И.: Мне кажется, здесь есть некото-
рая подмена понятий. Никто не спорит 
с тем, что любой врач должен обладать 
навыками профессиональной коммуника-
ции, уметь предупреждать и сглаживать 
конфликты. Этому надо целенаправлен-
но учить, так же как соблюдению норм 
этики и морали при оказании медицин-
ской помощи и конкретным действиям, 

направленным на формирование у паци-
енток положительного опыта беременно-
сти и родов16,17. Хотелось бы надеяться, 
что дело не ограничится речевыми моду-
лями, рекомендованными Минздравом 
для использования при доабортном кон-
сультировании18.

Однако бывают ситуации, когда 
на медработника нападают в прямом 
смысле этого слова — и тогда он име-
ет полное право защищать свою жизнь 
и здоровье. Причём не только свою — 
ст. 37 «Необходимая оборона» УК РФ 
и разъяснения, данные по этому поводу 
пленумом Верховного суда РФ19, по-
зволяют пресекать противоправные дей-
ствия, направленные против других лю-
дей. Закон не предусматривает никаких 

специальных ограничений, связанных 
с  профессией врача, хотя существуют 
общие правила, которые надо знать. 

Дело в том, что законодательство 
разделяет понятия насилия, опасного 
для жизни (включая непосредственную 
угрозу его применения), и посягательств, 
не связанных с таким насилием или его 
угрозой (к которым относят побои, 
причинение лёгкого или средней тяже-
сти вреда здоровью, повреждение иму-
щества и т.п.). В первом случае тот, кто 
обороняется, вправе причинять любой 
вред нападающему. Во втором нельзя 
выходить за пределы необходимой обо-
роны, то есть совершать умышленные 
действия, явно несоответствующие 
опасности посягательства. Как отли-
чить одно от другого? 

О реальной опасности для жизни сви-
детельствует, например, ранение жизнен-
но важных органов, применение оружия 
(или предметов, которые используются 
в таком качестве), удушение и т.п. Непо-
средственная угроза такого насилия может 
быть высказана на словах или заключать-
ся в демонстрации оружия — если есть 
основания предполагать, что она будет 
немедленно реализована. Кроме того, 
Верховный суд РФ указал, что неожи-

данность нападения или сильный испуг 
могут привести к невозможности оценить 
ситуацию объективно. 

Однако если человек понимал, что 
опасности уже нет, и всё равно причи-
нил вред нападавшему, то его действия 
не будут рассматриваться с позиций не-
обходимой обороны. В марте 2016 года 
в  Белгороде был вынесен приговор 
хирургу городской больницы20 — он 
решил «разобраться» с подвыпившим 
пациентом, на которого пожаловалась 
медсестра (тот пнул её ногой во время 
промывания желудка). Врач нанёс ему 
удар в область шеи — в результате про-
изошла рефлекторная остановка сердца. 
Заодно был избит и сопровождающий, 
который пытался помешать драке. 

Были опрошены свидетели, изучены 
записи с камер видеонаблюдения и про-
ведена судебно-медицинская экспер-
тиза (СМЭ), установившая наличие 
прямой причинно-следственной связи 
между травмой каротидного синуса 
и  наступлением смерти. Суд сделал 
вывод, что врач не находился в состоя
нии необходимой обороны (ни ему, ни 
медсестре ничего не угрожало, пациент 
не только не нападал, но и не сопротив-
лялся). Действия хирурга были квали-
фицированы по ч. 4 ст. 111 и п. «а» ч. 2 
ст.  116  УК  РФ. Наказание — 9  лет 
2 мес в  колонии строгого режима с ли-
шением права заниматься медицинской 
деятельностью на 3 года.

 Эксперты Национальной медицин-
ской палаты предлагают дополнить УК 
РФ специальными статьями о причине-
нии вреда жизни и здоровью медработ-
ников, которые находятся при исполне-
нии должностных обязанностей. Как вы 
думаете, даст ли это какой-то эффект? 
Насколько вообще правильно, чтобы за 
аналогичные преступления в отношении 
врачей было предусмотрено одно на-
казание, а учителей или инженеров — 
другое?

[ Любой врач должен обладать навыками профессио-
нальной коммуникации с пациентами и уметь сглажи-
вать конфликты. Но, когда на него нападают, он име-
ет полное право защищать свою жизнь и здоровье. ]
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А.И.: Желание максимально жёстко на-
казывать за нападение на медицинских 
работников при выполнении ими долж-
ностных обязанностей — так, чтобы не 
повадно было — абсолютно понятно. 
Кроме того, это было бы наглядной де-
монстрацией признания особой важности 
системы здравоохранения государством. 
Замечу, что ст. 124.1 «Воспрепятство-
вание оказанию медицинской помощи» 
УК РФ вообще не направлена на защиту 
врача — и Л.М. Рошаль прав, говоря, 
что в ней наказание поставлено в зави-
симость от последствий для пациента. 
Если доктор, несмотря ни на что, смог 
оказать помощь, то его судьба никого 
и не волнует21...

Однако позиция Генеральной про-
куратуры22, МВД23 и Минздрава РФ 
заключается в том, что существующих 
норм законодательства достаточно. Глав-
ный аргумент — совершение престу-
пления в отношении лица, осуществляю-
щего служебную деятельность (под этим 
понимается выполнение обязанностей 
по трудовому договору24), — и сейчас 
признаётся обстоятельством, отягчаю-
щим наказание, согласно ст. 63 УК РФ. 

Законопроект, предусматривавший 
ужесточение «административной и уго-
ловной ответственности за оскорбление, 
причинение вреда здоровью, нанесение 
телесных повреждений, смерти при ис-
полнении (либо в связи с исполнением) 
медицинским работником своих долж-
ностных обязанностей», получил отрица-
тельный отзыв правительства РФ25. При-
чина — всё перечисленное, как и вопрос 
о правовом статусе медработников, 
выходит за рамки предмета правового 
регулирования Федерального закона 
№323-ФЗ26. В результате проект был 
отклонён депутатами Госдумы в ноябре 
2023 года27.

 Ещё один вопрос, который часто об-
суждают в контексте правовой защищён-
ности врачей, — о «декриминализации 
медицинской деятельности»28. Обычно 
под этим имеют в виду исключение уго-
ловной ответственности за причинение 
тяжкого вреда здоровью или смерти 
по неосторожности при ненадлежащем 
исполнении профессиональных обязан-
ностей. Какой точки зрения придержи-
ваетесь вы, если учесть, что УК тракту-
ет «неосторожность» как небрежность 
и легкомыслие? ©
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А.И.: Мне не очень нравится слово 
«декриминализация» — оно создаёт 
впечатление, что занятие медицинской 
деятельностью само по себе грозит уго-
ловным преследованием. Все же понима-
ют, что это не так... 

Если же говорить о преступлениях, 
совершённых по неосторожности, преду
смотренных ч. 2 ст. 109 (в случае смерти 
пациента) и ч. 2 ст. 118 УК РФ (при 
причинении тяжкого вреда здоровью), 
то здесь тоже не всё однозначно. Во-
первых, ст. 26 УК РФ определяет 
«неосторожность» как «легкомыслие» 
или «небрежность». Легкомыслие — 
когда человек предвидел возможность 
опасных последствий своих действий 
или бездействия, но самонадеянно рас-
считывал на их предотвращение. Не-
брежность — если он вообще ничего 
не предвидел, хотя при необходимой 
внимательности и предусмотритель-
ности мог и должен был это сделать. 
Во-вторых, речь идёт о ненадлежащем 
исполнении профессиональных обязан-
ностей. В-третьих, это не «чисто меди-
цинские» статьи — их применяют и в от-
ношении работников других профессий 
(например, водителей автотранспорта). 

В своих письмах Генеральная про-
куратура, МВД и Следственный ко-
митет29 указали, что не видят оснований 
менять механизм привлечения медра-
ботников к уголовной ответственно-
сти за «неосторожные» преступления. 
А некоторые эксперты вообще считают, 
что «роль уголовно-правового регулиро-
вания профессиональной медицинской 
деятельности будет расти, поскольку 
оно рассматривается как один из ин-
струментов реформирования отрасли»30 
(оговариваясь, правда, что это не очень 
эффективно). 

На мой взгляд, нет никаких под-
тверждений, что угроза уголовного пре-
следования врача положительно влияет 
на качество медицинской помощи. Го-
раздо вероятнее, что он будет стремить-
ся выполнять только формальные требо-
вания, избегая рискованных вмешательств 
в интересах пациента. И ещё стоит учи-
тывать, что упомянутые преступления 
относят к категории «небольшой тяже-
сти». Для них предусмотрен двухлетний 
срок привлечения к уголовной ответствен-
ности, в течение которого крайне про-
блематично провести все экспертизы по 
«медицинским» делам. 

 По статистике, число «врачебных» 
уголовных дел, возбуждённых по ст. 238 
УК РФ (об оказании услуг, не соответствую
щих требованиям безопасности), не меня-
ется. Однако сам факт её использования 
в отношении медработников вызывает 
протест у юристов, выступающих в их 
защиту, прежде всего поскольку ни одно 
медицинское вмешательство не бывает 
полностью безопасным. Как вы думаете, 
что реальнее — вообще исключить её 
применение, когда речь идёт о медицин-
ской помощи, или получить разъяснения 
Верховного суда, как оценивать выполне-
ние требований безопасности?

А.И.: Это ещё один сложный вопрос, 
особенно учитывая, что преступления, 
предусмотренные ч. 2 ст. 238, относят 
к категории тяжких, а ч. 2 ст. 109 и ч. 2 
ст. 118, как я уже сказал, небольшой тя-
жести. Можно выделить два ключевых 
момента.

Во-первых, в названии ст. 238 ис-
пользован термин «услуга». Определение 
медицинских услуг приведено в ст. 2 
Федерального закона №323-ФЗ (вме-
шательство или комплекс вмешательств, 
направленных на профилактику, диа-
гностику и лечение заболеваний, меди-
цинскую реабилитацию и имеющих са-
мостоятельное законченное значение), 
а их номенклатура утверждена приказом 
Минздрава РФ №804н31. Однако тре-
бования к безопасности конкретных услуг 
не установлены. 

Конечно, есть ещё закон «О защите 
прав потребителей»32, который опреде-
ляет понятие безопасности любой услуги 
как безопасность для жизни, здоровья, 
имущества потребителя и окружающей 
среды при обычных условиях, а также 
безопасность процесса её оказания. 
Кроме того, в ст. 7 сказано, что обяза-
тельные требования, которые должны её 
обеспечивать, устанавливаются законом 
или в определённом им порядке. Что же 
написано в законах?

Согласно определениям в Феде-
ральном законе №323-ФЗ, меди-
цинская деятельность включает в себя 
оказание медицинской помощи, которая 
предусматривает предоставление ме-
дицинских услуг. В соответствии с Фе-
деральным законом №99-ФЗ33 такая 
деятельность подлежит лицензированию, 
одна из целей которого — предотвра-
щения ущерба правам, законным ин-
тересам, жизни или здоровью граждан. 
Лицензионные требования34 касаются 
не только соответствующей материаль-
но-технической базы и кадров, но и, на-
пример, соблюдения порядков оказания 
медицинской помощи, положений об 
организации её оказания, правил про-
ведения диагностических исследований, 
организации реабилитации и санатор-
но-курортного лечения, проведения 
медэкспертиз, диспансеризации, дис-
пансерного наблюдения, медосмотров 
и освидетельствований, а также требо-

ваний к внутреннему контролю качества 
и безопасности медицинской деятельности. 

Последние утверждены приказом 
Минздрава РФ №785н35, требуют 
оказывать помощь на основе клиниче-
ских рекомендаций и с учётом стандар-
тов, а также наделяют главных врачей 
правом издавать локальные акты в рам-
ках внутреннего контроля (стандартные 
операционные процедуры, алгоритмы дей-
ствий работников организации), в  том 
числе с учётом критериев оценки качества 
медицинской помощи36. 

Таким образом, исходя из логики 
законодательства о защите прав по-
требителей напрашивается вывод, что 
невыполнение любого пункта одного из 
этих документов можно трактовать как 
нарушение требований к безопасности 
медицинской услуги. При том что их 
реальное влияние на жизнь и здоровье 
пациента сильно различается.

Во-вторых, существует проблема 
квалификации «медицинских» преступ
лений, связанных с причинением смерти  

[ Нет никаких доказательств, что угроза уголовного 
преследования положительно влияет на качество ме-
дицинской помощи — скорее врач будет избегать ри-
скованных вмешательств в интересах пациента. ]
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или тяжкого вреда здоровью по нео
сторожности, — по ч. 2 ст. 238 УК РФ 
или по ч. 2 ст. 109 и ч. 2 ст. 118 УК РФ. 
Последствия одинаковы, и их наступле-
ние носит непредумышленный харак-
тер. Здесь есть важный нюанс: ст. 238 
предполагает умышленное оказание не-
безопасных услуг, но не намерение при-
чинить вред здоровью или смерть. 

К сожалению, постановление плену-
ма Верховного суда №1837 не позволяет 
чётко ответить на вопрос о применении 
ст. 238 УК РФ. В частности, сказано 
о необходимости принимать во внима-
ние реальную опасность услуги, выясняя, 
могло ли её оказание привести в обыч-
ных условиях к тяжким последствиям 
(на основе экспертных оценок). При 
этом выполнение любого медицинского 
вмешательства связано с определённым 
риском для жизни и здоровья пациента. 
Другой тезис — что ст. 238 УК РФ 
касается посягательств на общественные 
отношения, связанные с охраной здоро-
вья населения. Но в конкретных случаях 
речь идёт о совершенно определённом 
потерпевшем, и факт, были нарушения 
систематическими или нет, обычно роли 
не играет. То есть квалификация пре-
ступления остаётся на усмотрение следо-
вателя. 

На мой взгляд, дополнение ст. 238 
УК РФ примечанием, что её действие 
не распространяется на случаи оказания 
медицинской помощи, вряд ли реаль-
но, — по крайней мере, Генеральная 
прокуратура и Минюст России уже 
выступили против этого предложения. 
Возможным выходом было бы решение 
не применять законодательство о защите 
прав потребителей в случаях бесплатного 
оказания медицинской помощи по про-
грамме госгарантий. 

 Не секрет, что при судебных раз-
бирательствах по «врачебным делам» 
решающее значение имеют результаты 
СМЭ. В последнее время появились пред-
ложения придать процессуальный статус 
экспертам профессиональных медицин-
ских сообществ. На ваш взгляд, будет ли 
это способствовать более объективному 
расследованию таких дел? 

А.И.: Это довольно интересное предло-
жение, хотя пока не совсем ясно, как 
оно может быть реализовано. Если всё 
сведётся к тому, что профессиональные 

некоммерческие организации будут ре-
комендовать своих представителей для 
участия в следственных действиях и су-
дебных заседаниях в качестве специали-
стов, особых изменений не произойдёт. 
Мнение любого даже самого опытного 
и авторитетного врача, дающего пояс-
нения по конкретным вопросам, изна-
чально менее значимо, чем заключение 
комиссионной СМЭ. 

Если же предполагается придать ему 
процессуальный статус, сравнимый со СМЭ, 
то потребуются не только изменения су-
ществующих нормативных документов 
(прежде всего кодексов), но и создание 
новых, где будут описаны требования 
к  такому эксперту и регламентирован 
порядок его работы. 

Мне кажется, есть более простой ва-
риант: предусмотреть участие медицин-
ских ассоциаций в формировании комиссии 
экспертов. Напомню, что, согласно но-
вому приказу Минздрава РФ №491н38, 
для привлечения к производству СМЭ 
сотрудников медицинских, научных или 
образовательных учреждений нужны 
два ходатайства: сначала эксперта-ор-
ганизатора перед своим руководите-
лем, затем его — перед следователем 
или судом, назначившим экспертизу. 
Требований, чтобы их специальность со-
ответствовала профилю оказанной меди-
цинской помощи или чтобы у них был 
определённый опыт ведения подобных 
пациентов, по-прежнему нет. Очевидно, 
что если с помощью профессиональных 
сообществ решать эту проблему в каж-
дом конкретном случае, то можно повы-
сить качество СМЭ. 

 Многие врачи традиционно связы-
вают вопрос своей правовой защищённо-
сти со страхованием профессиональной 
ответственности. Какую реальную роль 
может играть этот институт? 

А.И.: Напомню, что объектом страхова-
ния профессиональной ответственности 

могут быть только имущественные ин-
тересы — застраховаться от уголовно-
го преследования нельзя в принципе39. 
Гражданские иски о возмещении вреда, 
причинённого в связи с оказанием ме-
дицинской помощи, подают к медоргани-
зациям, а не к врачам — в соответствии 
со ст. 1068 ГК РФ. Правда, после вы-
полнения решения суда работодатель 
может предъявить регрессный иск к сво-
ему работнику. 

По общему правилу максимальный 
размер материальной ответственности 
работника составляет один среднеме-
сячный заработок, а «закрытый» пере-
чень исключений представлен в ст. 243 
Трудового кодекса РФ40 (например, 
наличие обвинительного приговора 

суда). Поэтому лично заключать такой 
договор страхования не имеет смысла. 
А вот для медорганизаций это оправда-
но, только нужно тщательно прорабо-
тать текст договора.

Хороший пример реально работаю-
щего договора размещён на сайте Меди-
цинской палаты Свердловской области41. 
Он учитывает как риск ответственности 
по обязательствам, возникающим вслед-
ствие причинения вреда при оказании 
медицинской помощи (включая расхо-
ды, необходимые для  предварительного 
выяснения обстоятельств наступления 
страхового случая), так и риск непред-
виденных расходов на защиту (в том чис-
ле на юридическую помощь при ведении 
дел в судебных и арбитражных органах, 
оплату услуг экспертов и  адвокатов). 
А страховой случай наступает не только 
при наличии решения суда, вступившего 
в законную силу, но и при утверждении 
судом мирового соглашения (заключённо-
го с согласия страховщика) и даже про-
сто признанной претензии о возмещении 
вреда (тоже с согласия страховой ком-
пании). 

Библиографию см. на с. 84–86.

[ Если медицинские ассоциации будут участвовать 
в формировании комиссии экспертов и в её состав бу-
дут включены опытные специалисты соответствующе-
го профиля, то качество СМЭ станет выше. ]
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приговорённые к родам 
Программированные роды: польза или опасность?

На прошедшем в сентябре 2023 года XVII Общероссийском научно-
практическом семинаре «Репродуктивный потенциал России: версии 
и контраверсии» состоялось столкновение двух диаметрально проти-
воположных взглядов на программированные роды. Столкновение не 
первое и вряд ли последнее. Предметов спора в этом вопросе всегда 
было предостаточно: что можно считать показанием к ним, а что нель-
зя, срок гестации, на который их целесообразно «программировать», 
действительно ли они снижают риск осложнений или их подгоняют под 
режим работы стационара, каков реальный эффект — положитель-
ный или негативный?

Почему кажущаяся простой и заманчивой идея программированных 
родов так и остаётся спорной и неоднозначной и есть ли хоть какие-то 
аспекты, на которые мы могли бы опереться в практической работе?

Автор: Сергей Александрович Князев,  
зам. главного врача по акушерству  
и гинекологии ГКБ им. Е.О. Мухина, канд. мед. 
наук, доц. кафедры акушерства и гинекологии 
с курсом перинатологии медицинского 
института РУДН (Москва)

Согласно приведённому в отечествен-
ных клинических рекомендациях 
определению, программированные 

роды — это родоразрешение путём 
родовозбуждения в назначенное время, 
и  поводом к нему могут быть меди-
цинские показания или профилактика 
осложнений беременности, а обязатель-
ным условием — «зрелая шейка матки». 
Что же служит предметом дискуссии 
в столь простом понятии? На самом 
деле — почти всё. Чтобы доказать это, 
пройдём по всем составляющим этого 
определения, начав с наименее спорных.

Дача показаний
Программированные роды при наличии 
показаний к ним вызывают меньше все-
го споров, разногласия могут возник-
нуть лишь по вопросу — что же к это-

му списку относится, а что нет. В эпоху 
«до клинических рекомендаций», когда 
существовало множество местечковых 
методичек, а также различных пособий, 
учебников и руководств, встречались 
довольно спорные тезисы и  утвержде-
ния: «профилактика перенашивания, 
производится по достижении 39 нед»1. 
В настоящее время с этим хаосом почти 
покончено, поскольку теперь акушеры-
гинекологи должны руководствоваться 
клиническими рекомендациями, в кото-
рых и содержится перечень медицин-
ских показаний, но в заголовке исполь-
зована формулировка «к индукции». 
Определение непосредственно «про-
граммированные роды» встречается 
в следующих тезисах.

	• При быстрых и/или стремительных 
родах в анамнезе.

	• При преэклампсии в отсутствие по-
казаний к кесареву сечению.Для библиографических ссылок

• Князев С.А. Программированные роды: польза или опасность? // 
StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный брак. — 

2023. — №6 (103). — С. 61–66. [ Программированные роды — родоразрешение путём 
родовозбуждения в назначенное время, выполняемое 
при наличии соответствующих показаний с обязатель-
ным соблюдением условия — «зрелая шейка матки». ]
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	• При тяжёлой преэклампсии и отсутствии показаний к ке-
сареву сечению.

	• При гестационном сахарном диабете без метаболических 
нарушений и массе плода, соответствующей сроку бере-
менности.

	• При таких клинических ситуациях, как неблагоприят-
ный перинатальный исход в анамнезе, для профилакти-
ки родов без оказания квалифицированной медицинской 
помощи, психических заболеваниях и некоторых других 
состояниях.
Индукция без амниотомии может перейти в роды, а мо-

жет и нет, но программированные роды — это родоразре-
шение. Однако индукция может быть выполнена и путём 
вскрытия плодного пузыря и превратиться в программиро-
ванные роды. Эта игра слов и терминов привела к тому, что 
показания к индукции и к программированным родам по сути 
не различимы. Тем не менее правомочно их отождествлять 
лишь при наличии зрелой шейки матки  — обязательном 
условии для программированных родов, даже вынесенном 
в определение.

Со зрелостью шейки матки ситуация также понятная, по-
скольку клинические рекомендации содержат шкалу её оценки 
и критерий понятия «зрелая» — 8 баллов и более6. В целом 
документ в отношении этих двух составляющих определения 
достаточно точен, конкретен и удобен для использования. 
Единственное, что поставило в логический тупик, так это сно-
ска после каждого названия подразделов 3-го и 4-го разделов: 
«Относится ко всем роженицам, которым показана преин-
дукция и индукция родов, если не указано иное»6. Как может 
быть показана индукция и преиндукция роженице, которая 
и так в родах, — непонятно.

Абстрактный риск
Теперь переходим к абстрактной части определения, которая 
и служит залогом сохранения дискуссии о пользе и вреде про-
граммированных родов. Речь идёт о таком мотиве, как «для 
профилактики осложнений беременности (высокая степень 
перинатального и материнского риска)»6. Загвоздка в том, 
что после отмены приказа Минздрава СССР №430 (1981) 
в 2003 году7 точно выразить понятие «высокий перинаталь-
ный риск» стало делом довольно затруднительным. Новых 
официально утверждённых систем, позволяющих определять 
степень риска математически, аналогичных отменённой, так 
и не появилось, поэтому другие существующие шкалы рабо-
тают «на общественных началах».

Однако справедливости ради следует сказать, что новый 
порядок оказания медицинской помощи (приказ Минздрава 
РФ №1130н от 20 октября 2020 года) оставил относитель-
ную лазейку для их использования: в п. 24.2 «Индивидуаль-
ной медицинской карты беременной и родильницы» внесена 
информация о степени акушерского риска без конкретизации 
способа его определения, но лазейка ограничена: «на основе 
клинических рекомендаций»8. Точных шкал риска ни в одних 
клинических рекомендациях, за исключением посвящённых 
венозным тромбоэмболическим осложнениям, не приведено. 
В связи с этим опять возникает субъективизм, который по-

Эволюция понятий
«Программированные роды» — термин современный. 
Индуцировать роды с целью получения живого плода 
впервые попробовал в 1756 году шотландский врач-
акушер Джордж Маколей (George Macaulay) путём про-
кола плодного пузыря серебряной проволокой. Цель 
доктора действительно была благой: дать шанс женщи-
не и ребёнку остаться живыми благодаря досрочному 
родоразрешению, поскольку в доношенном сроке это 
было невозможно, — речь идёт о чрезвычайно распро-
странённом в те времена сильном искривлении и суже-
нии таза по причине рахита.

Почти сразу после первой такой удачной процедуры, 
получившей название «английская операция», к ней ста-
ли находить новые показания. Английский врач Томас 
Денман (Thomas Denman) предложил выполнять её во 
время гестации женщинам, в анамнезе которых были 
неоднократные случаи внутриутробной гибели плода, 
происходящей до начала родовой деятельности. «Ан-
глийскую операцию» назначали за несколько дней до 
срока, когда погибали предыдущие дети, или же в слу-
чае, когда будущая мать отмечала ослабление шевеле-
ний плода2,3.

Однако и категорические противники у подобного 
вмешательства тоже имелись. В частности, француз-
ский акушер Жан-Луи Боделок (Jean Louis Baudelocque) 
настроил против него Парижскую медицинскую ака-
демию, которая в 1827 году назвала выполнение этой 
манипуляции la question... inconvenante et presque immo-
rale, то есть «вопросом неприличным и почти амораль-
ным»2.

В середине XIX века название «английская опера-
ция» начинают заменять на «искусственные роды», 
которые в  подавляющем большинстве были прежде
временными. В конце XIX века появляются новые тер-
мины — «насильственное» и «форсированное родораз-
решение»4. Они чаще подразумевали инструментальное 
расширение шейки матки, но старейший и самый рас-
пространённый сегодня метод индукции путём разрыва 
плодного пузыря — амниотомию — использовали на-
равне с ними.

В 1970-х годах появляется термин «терминирован-
ные роды»5, который не прижился, и его изменили на 
«программированные». Оба впервые подразумевали 
родовозбуждение не только по медицинским показа-
ниям, но и «профилактическое». В числе преимуществ 
программированных родов указывали1:

• �подготовленность матери, её хорошее психическое 
состояние;

• �роды в дневное время, когда присутствует хорошо 
отдохнувший (!) подготовленный персонал (!!) родо-
вого блока;

• �интенсивное наблюдение с начала родовой деятель-
ности;

• укороченную продолжительность родов.
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зволяет расширять границы профилак-
тики риска максимально широко, под-
водя под эту схему любые связанные 
с акушерством понятия.

Экстремальные  
качели

Отсутствие единой системы определе-
ния перинатального риска не позволяет 
оценить возможность его снижения при 
программированных родах. Мы можем 
анализировать лишь их влияние на от-
дельные результаты: частоту кесарева 
сечения, применение окситоцина, раз-
витие гипертензивных осложнений, го-
спитализацию новорождённых в отде-
ление интенсивной терапии и так далее. 
С одной стороны, ничего плохого в этом 
нет, с другой — мы рискуем угодить в ло-
вушку, когда, оценивая один параметр, 
упускаем из вида риск общий. В каче-
стве примера можно вспомнить историю 
со шведским исследованием SWEPIS 
(SWEdish Post-term Induction Study), 
стартовавшим в 2016 году и сравниваю
щим выжидательную тактику и индук-
цию в 41 и 42 нед гестации. Работа была 
завершена досрочно после пятого мерт-
ворождения и одной ранней неонаталь-
ной смерти в группе выжидания9.

Попытка найти границу максималь-
но безопасного выжидания — пример 
одной крайности. Имеет место и дру-
гая — сдвигать срок программированных 
родов на всё более ранний период геста-
ции. Существующий по сей день «ма-
ятник» появился в середине XX века, 
и поводом метаний в противоположных 
направлениях послужила профилактика 
мертворождения. Поскольку причины 
внезапной смерти плода были неясны 
(как и сейчас), а методов диагностики 
состояния плода, обладающих удовлет-
ворительной прогностической ценно-
стью, позволяющей гарантировать, что 
в ближайшие несколько дней или хотя 
бы часов беременность не замрёт, не 
было (и не появилось).

Снизить мертворождаемость попы-
тались рутинно проводимыми програм-
мированными родами: у первородящих 
старше 35 лет их выполняли на 41-й не-
деле, старше 25 лет — на 42-й. Первые 
результаты были обнадёживающими, 
но при анализе их в комплексе — не 

столь однозначными. Так, рост часто-
ты индукции с 7,5 до 25,5% привёл 
и к росту наложения щипцов с 6,4 до 
16,6%, при этом почти не повлияв на 
уровень общей перинатальной смерт-
ности — она уменьшилась с 25,2 до 
25,1‰, хотя непосредственно мерт-
ворождаемость и снизилась. Дополни-
тельным эффектом стало повышенное ис-
пользование окситоцина с вытекающими 
отсюда последствиями — снижением 
оценки по шкале Апгар, ростом ко-
личества новорождённых, госпитали-
зированных в отделения реанимации,  
и т.д.10 Чем позже выполняли индукцию, 
тем реже она требовалась (большинство 
к этому времени вступало в роды само-
стоятельно), чем раньше — тем больше 
рождалось незрелых детей и чаще воз-
никали осложнения в родах, поскольку 
организм к ним был ещё не готов.

Точка сбора
В XXI веке появилась надежда, что 
амплитуда разброса среди вариантов 
«оптимального» срока беременности для 
программированных родов сократится 
и придёт к разумному интервалу, и при-
чина этому — с каждым годом увеличи-
вающийся возраст рожениц. До послед-
него времени оптимальным сроком для 
индукции многие руководства* упоми-
нали 41+: после 42 нед (ACOG, 2014), 
от 41 нед до 42 нед 6 дней (CNGOF, 
2013), от 41 до 42 нед (NICE, 2008), 
но выводили беременных старше 35–
40 лет на более раннюю позицию — по-
сле 39 нед (RCOG, 2013)10.

В большинстве развитых стран об-
щая отсрочка деторождения прибли-
жается к этому возрасту и влияет на 
результат перинатальных исходов в по-

пуляции, делая оптимальным периодом 
завершения беременности — до 41 нед. 
Исследования, вышедшие в последние 
годы, подтверждают, что перенос срока 
индукции с «после 41» на «после 40» 
снижает частоту экстренного кесаре-
ва сечения, эпизиотомий, макросомий 
и  выхода мекония в околоплодные 
воды11. У родившихся (как самопроиз-
вольно, так и после индукции или кеса-
рева сечения) после 39-й недели, но до 
наступления 41-й отмечена самая низкая 
частота мертворождений, младенческой 
смертности, детского церебрального 
паралича и эпилепсии12. Вероятно, этот 
интервал при отсутствии показаний 
к более раннему родоразрешению и ста-
нет оптимальным и, возможно, изменит 
тезис-рекомендацию действующего 
документа: «Рекомендовано при от-
сутствии иных медицинских показаний 
предлагать индукцию родов в 41 неделю 
беременности для снижения частоты ке-
саревых сечений и перинатальной смерт-
ности»6.

Это очень важный момент, посколь-
ку именно группа беременных «с отсут-
ствием иных медицинских показаний» 
чаще всего попадает в категорию про-
граммированных родов «с целью про-
филактики», и в последние годы именно 
в отношении них стали проявляться не-
здоровые поползновения.

ARRIVE,  
или «Приехали»

Речь пойдёт в первую очередь об 
опубликованном в 2018 году и произ-
ведшем некоторый фурор рандомизи-
рованном исследовании, получившем 
название ARRIVE (A  Randomized Trial 

* ACOG — American college of obstetricians and gynecologists, Американская коллегия акушеров-гинекологов; 

CNGOF — College national des gynecologues et obstetriciens francais, Французская национальная коллегия акушеров-

гинекологов; NICE — National institute for health and care excellence, Национальный институт охраны здоровья и со-

вершенствования медицинской помощи Великобритании; RCOG — Royal college of obstetricians and gynaecologists, 

Королевская коллегия акушеров-гинекологов Великобритании.

[ Попытка найти границу максимально безопасного вы-
жидания — пример одной крайности. Однако суще-
ствует и другая — сдвигать срок программированных 
родов на всё более ранний период беременности. ]
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of Induction Versus Expectant Manage-
ment). В нём сравнивали элективную 
(без медицинских показаний) индук-
цию родов в сроке от 39 нед до 39 нед 
4 дней и выжидательную тактику.

Согласно опубликованным резуль-
татам, индукция родов на этих сроках 
привела к значительному снижению ча-
стоты кесаревых сечений по сравнению 
с группой выжидания (18,6 vs 22,2%) 
и меньшей частоте гипертензивных 
расстройств (9,1 vs 14,1%) соответ-
ственно12. Идея запускать роды без 
медицинских показаний на этом сроке 
нашла продолжателей. В выводах оче-
редного метаанализа, опубликованного 

в 2023 году, было указано, что в этом 
случае у повторнородящих на 37% по-
нижается вероятность разрыва про-
межности III или IV степени, ниже ча-
стота оперативных вагинальных родов 
и макросомии, однако у первородящих 
возрастает вероятность дистоции пле-
чиков13.

Теория элективных родов нашла 
не только сторонников, но и крити-
ков. В 2023 году были опубликованы 
два обзора, посвящённые публикации  
ARRIVE и её влиянию с оценкой изме-
нений в популяционных трендах в перио
ды pre-ARRIVE и post-ARRIVE. По 
данным сотрудницы кафедры акушер-

ства и гинекологии Стэнфордского уни-
верситета (Стэнфорд, шт. Калифорния) 
Андреа Джелкс (Andrea Jelks) и соавт., 
в  США в течение года после публи-
кации исследования ARRIVE частота 
индукции родов среди нерожавших жен-
щин низкого риска на сроке беременно-
сти более 39 нед увеличилась с 30,2 до 
36,1%, в клинике «Санта-Клара-Вэл-
ли» (Santa Clara Valley, Сан-Хосе, шт. 
Калифорния) у первородящих группы 
низкого риска — с 10 до 31,2%. При этом 
не произошло статистически значимого 
снижения частоты кесаревых сечений 
и преэклампсии, но возросло число хо-
риоамнионитов14.

[ В клинических рекомендациях программированные роды и индукция разделе-
ны, однако в практическом акушерстве их нередко смешивают. Предлагая паци-
ентке программированные роды и ссылаясь на зарубежные или отечественные 
гайдлайны, незаметно совершают серьёзную подмену понятий. ]
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Элизабет Нетери (Elizabeth Nethery) и соавт. провели 
исследование в рамках программы оценки результатов аку-
шерской помощи и проанализировали исходы родов у перво-
родящих в 13 клиниках США в периоды с января 2016 года 
по июль 2018 года и с августа 2018 года по декабрь 2020 года. 
Границей была выбрана дата публикации ARRIVE — 9 ав-
густа 2018 года. В период post-ARRIVE частота плановой 
индукции на 39-й неделе более чем удвоилась, но снижения 
частоты кесаревых сечений или гипертензивных нарушений не 
произошло. Частота неблагоприятных перинатальных исходов 
(мертворождения или неонатальной смерти, оценки по шка-
ле Апгар на 5-й минуте жизни ниже 4, судорог, септицемии 
или бактериемии, родовой травмы, реанимации, аспирации 
меконием и гипоксически-ишемической энцефалопатии) не 
возросла, но наблюдали статистически значимую тенденцию 
к ним. Интересно, что общая частота плановых индукций 
осталась относительно низкой — 10,8%, причём, по данным 
исследователей, результат обусловлен в том числе нежеланием 
беременных: 71,5% подходящих под критерии ARRIVE от-
казались от участия в исследовании15.

В отечественной литературе на ARRIVE также обратили 
внимание, но, к счастью, такого эффекта, как за океаном, она не 
вызвала, тем более что даже экстраполяция этого исследования 
на родные просторы требует уточнения по ключевым моментам.

Большая разница
Несмотря на то что в клинических рекомендациях понятия 
«программированные роды» и «индукция» разделены, как 
мы уже указывали, в практическом акушерстве их нередко 
смешивают. Предлагая пациентке программированные роды 
и ссылаясь на зарубежные или отечественные гайдлайны, мы 
также незаметно совершаем очень серьёзную подмену поня-
тий. Для начала сопоставим некоторые из них.

	• Досрочное родоразрешение — завершение беременности 
искусственным путём (индукция родов и родоразрешение 
через естественные родовые пути или кесарево сечение) 
до естественного начала родовой деятельности, в том 
числе до доношенного срока беременности. В англоязыч-
ной литературе часто эти термины разбивают на planned 
delivery —«родоразрешение по медицинским показани-
ям» — и planned early delivery, если речь идёт о сроке до 
37 нед.

	• Родовозбуждение (индукция родов) — индуцирование 
родовой деятельности при достижении зрелости родо-
вых путей с целью родоразрешения через естественные 
родовые пути, почти соответствует planned induction of 
labor —«плановой индукции родов по медицинским по-
казаниям».

Однако ещё два термина, отечественный и англоязычный, 
аналогов не имеют.

	• Программированные роды — родоразрешение при нали-
чии медицинских показаний или в качестве профилактики 
осложнений беременности (высокая степень перинаталь-
ного и материнского риска), выполняемое с учётом «зре-
лости» шейки матки путём родовозбуждения в назначен-
ное время.

	• Elective induction of labor — элективная индукция родов 
без медицинских показаний, как правило у беременных 
с низкой степенью риска.
И ещё один важный момент. В нашей стране преобладают 

программированные роды, за рубежом — индукция. Напри-
мер в США пациентка может выбрать любой из вариантов. 
Кстати, в исследовании ARRIVE тоже использовали разные 
подходы.

	• Простагландины, интрацервикальный баллон.
	• Отслоение нижнего полюса плодного пузыря.
	• Окситоцин.
	• Амниотомия.
Более того, согласно памятке для пациентки, разработан-

ной ACOG, если роды не развиваются после индукции, а бе-
ременная и плод чувствуют себя хорошо, то её могут отправить 
домой16. Программированные роды в большинстве случаев 
подразумевают амниотомию, поэтому могут развиваться лишь 
в одном направлении*.

Какое же резюме можно сделать на основании изложенно-
го? Спорных моментов в программированных родах много, 
и всеобщее согласие по ним в обозримом будущем вряд ли 
возможно. В этом океане бушующих мнений и контраверсий 
для практикующего врача островком опоры и стабильности 
стали клинические рекомендации с немного фрейдистским на-
званием «Неудачная попытка стимуляции родов (подготов-
ка шейки матки к родам и родовозбуждение)»**. Несмотря 
на явный пессимизм в заглавии, в них чётко определены по-
казания, термины, противопоказания к использованию тех 
или иных методик, хотя последние — с некоторыми пробе-
лами. Действуя в этих рамках, можно иметь определённую 
уверенность в соблюдении принципа «Не навреди!». А ле-
гализовать «элективную» индукцию  — занятие опасное,  
и,  следовательно,  ненужное. Нам бы навести порядок 
с  «программированием» по показаниям, поскольку даже 
с ним ситуация от идеала далека. 

* В одном из ближайших номеров запланирована публикация исследования, прове-

дённого совместно с главным внештатным специалистом по акушерству и гинекологии 

Департамента здравоохранения Тюменской области, проф. И.И. Кукарской и посвя-

щённого особенностям и нюансам течения программированных родов.

** Название к тому же содержит неправильный перевод с английского Междуна-

родной классификации болезней (МКБ). В оригинале МКБ-10 используют определе-

ние failed induction of labour, но в русской версии induction превратилось в «стиму-

ляцию», которая соответствует другому понятию — augmentation of labour.

Библиографию см. на с. 84–86.

[ Действуя в рамках актуальных кли-
нических рекомендаций, можно иметь 
определённую уверенность в соблюде-
нии главного принципа: «Не навреди!». ]
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Ex aequo!
В 2023 году XVII научно-практический 
семинар «Репродуктивный потенци-
ал России: версии и контраверсии» 
стал ареной батл-контраверсии «Про-
граммированные роды — акушерская 
агрессия или минимизация перина-
тальных рисков?». В Красном зале 
сочинского Зимнего театра столкну-
лись два противоположных мнения. 
Первое указывало на преимущества 
программированных родов — сни-
жение частоты кесаревых сечений, 
особенно у беременных группы вы-
сокого перинатального риска и пре-
дотвращение мертворождаемости. 
Оппонент в свою очередь утверждал, 
что излишнее увлечение программи-
рованными родами превращает цель 
в иллюзию, в погоне за которой аку-
шеры-гинекологи сами увеличивают 
риск осложнений родов, и, соответ-
ственно — вероятность неблагопри-
ятного исхода.

Рефери, как и положено настоя-
щему судье, была объективна и бес-
пристрастна. Изложить аргументы 
в пользу того или иного мнения в рам-
ках батл-контраверсии смогли не 
только докладчики, но и все заинте-
ресованные слушатели, которые на-
ходились в зале и пожелали публич-
но выразить свою позицию по этому 
спорному вопросу.

Итак, сошлись следующие позиции 
сторон: проф. И.Н. Костин указывал, 
что доля программированных родов 
неизбежно будет расти, поскольку 
популяционное здоровье продолжа-
ет ухудшаться. С каждым годом у всё 
большего числа беременных появ-
ляются те или иные показания к про-
граммированным родам, которые в со-
четании с готовностью шейки матки 
к родам («зрелости») и обеспечивают 
достижение желаемого результата. 
В  качестве последнего следует рас-
сматривать снижение частоты кеса-
ревых сечений и неблагоприятных 
перинатальных исходов у контингента 
высокого риска.

Доц. С.А. Князев оценивал пози-
тивное влияние программированных 
родов с изрядной долей скепсиса, по-
скольку показания к ним, указанные 

в истории родов, даже при поверх-
ностной проверке часто оказываются 
сильно «притянутыми». Кроме того, 
для оценки зрелости шейки матки вы-
полняют неоднократные влагалищ-
ные исследования, повышающие риск 
инфекционных осложнений. В  про-
фессиональном сообществе акуше-
ров-гинекологов даже появилась идея 
«элективной индукции» — проводимой 
вообще без медицинских показаний.

Проф. И.Н. Костин предлагал ис-
пользовать для оценки реальной 
пользы и эффективности разрабо-
танный им «коэффициент индукции 
программированных родов» — КИПР, 
позволяющий определить соотноше-
ние проведённых индукций к програм-
мированным родам, закончившимся 
абдоминальным родоразрешением. Он 
представил данные переклички перина-
тальных центров, доказывающие, что 
в  большинстве этих учреждений про-

исходит грамотный отбор контингента 
на такие роды. Этот постулат подтверж-
дается также данными переклички по 
доле кесаревых сечений в группах 2а 
и 4а по классификации М. Робсона — 
в большинстве перинатальных центров 
он ниже порогового значения, предла-
гаемого экспертами Всемирной органи-
зации здравоохранения.

Противоборствующая сторона 
указывала на опасность доверия не-
которым данным — в части учрежде-
ний доля индукций настолько низка, 
что в  дело вступает закон «малых 
величин», когда идеальный или не-
благополучный результат обеспечен 
малой выборкой, и в следующем году 
он может оказаться диаметрально 
противоположным. Кроме того, «за 
кадром» КИПРа и показателей кесаре-
ва сечения в группах индуцированных 

родов по М. Робсону, остаются нюансы 
течения программированных родов — 
частота и объём инфузии окситоцина, 
кратность и длительность влагалищ-
ных исследований и многое другое, 
что фактически не позволяет оценить 
реальную безопасность или, напротив, 
риск программированных родов.

Все аргументы участниками сраже-
ния высказаны, слова поддержки той 
или иной точки зрения произнесены, 
точка апогея достигнута. Рефери объ-
являет голосование. Несколько десят-
ков человек, присутствующих в  зале 
или следящих за батлом онлайн, дела-
ют свой выбор. Результат выводят на 
экран в зале: ничья! Ровно половина 
зрителей приняла позицию сторонни-
ков программированных родов, и точ-
но такое же количество решило иначе. 
Это значит только одно — время за-
канчивать дискуссию по этому вопросу 
явно не пришло…

Ольга Анатольевна Раевская, канд. мед. 
наук, StatusPraesens (Москва)

[ В Зимнем театре столкнулись два противоположных 
мнения. Первое указывало на преимущества програм-
мированных родов. Оппонент утверждал, что излиш-
нее увлечение ими превращает цель в иллюзию. ]
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О СКОЛЬКО НАМ ОТКРЫТИЙ ЧУДНЫХ!

ВЫВОД: Многие из перечисленных изобретений âûçûâàþò ÷óâñòâî íåðåàëüíîñòè. Однако совсем скоро 
эти революционные разработки можно будет использовать íà ïðàêòèêå. Впрочем, некоторые 
из них уже âåñüìà óñïåøíî применяют.

ЛУЧШИЕ МЕДИЦИНСКИЕ ИЗОБРЕТЕНИЯ В 2023 ГОДУ*

Первый таблетированный 
препарат для лечения 
ïîñëåðîäîâîé äåïðåññèè 
одобрен Управлением 
по контролю за продуктами 
и лекарствами США**.

Одна из них одобрена 
для применения ó áóäóùèõ 
ìàòåðåé с целью защиты 
новорождённых, поскольку 
именно они часто подвержены 
этой инфекции.

Два теста помогут определить 
концентрации определённых 
áèîìàðêёðîâ в крови 
и быстро узнать, разовьётся ли 
òÿæёëàÿ ïðåýêëàìïñèÿ 
в течение следующих 
2 нед у беременной, 
госпитализированной 
с артериальной гипертензией.

Òåñò íà áåðåìåííîñòü 
позволяет с точностью 95% 
определить ХГЧ â ñëþíå 
всего за 10 мин.

Аппарат InVision — для 
более òî÷íîé äèàãíîñòèêè 
ñòàäèè ðàêà. Позволяет 
увидеть лимфатические 
узлы на фоне окружающей 
жировой ткани.

Препарат Leqembi — 
для лечения болезни 
Àëüöãåéìåðà.

Двухкамерный безвыводной 
êàðäèîñòèìóëÿòîð 
Aveir DR — вводят через 
катетер без использования 
проводов и появления 
шрамов.

Система Vivistim Paired VNS — 
для людей, перенёсших 
èøåìè÷åñêèé èíñóëüò. 
Грудной имплантат помогает 
восстановить äâèãàòåëüíûå 
ôóíêöèè ðóê.

Капсула от запоров 
Vibrant — íîðìàëèçóåò 
ïåðèñòàëüòèêó благодаря 
вибрации и стимуляции 
нервных клеток ЖКТ.

Препарат Tzield — позволяет 
воздействовать на причину 
ñàõàðíîãî äèàáåòà 1-ãî òèïà. 
Моноклональное антитело 
(теплизумаб) предотвращает 
атаку иммуноцитов на клетки 
вырабатывающие инсулин, 
контролируя концентрацию 
глюкозы в крови.

Система терапии «ëåíèâîãî» 
ãëàçà (амблиопии) Luminopia — 
гарнитура виртуальной 
реальности с мультфильмами 
для тренировки и óëó÷øåíèÿ 
çðåíèÿ детей.

Портативная система 
èñêóññòâåííîé 
ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû 
iLet — автоматически 
использует микродозы 
инсулина при необходимости, 
контролируя уровень глюкозы 
в крови пациентов с сахарным 
диабетом 1-го типа.Препараты из группы 

семаглутидов (Ozempic, 
Wegovy и Rybelsus) — 
способствуют нормализации 
уровня глюкозы в крови 
и похуданию при ñàõàðíîì 
äèàáåòå 2-ãî òèïà.

Мобильная стерильная 
мини-операционная 
SurgiField — помещается 
в рюкзаке и обеспечивает 
условия для âûïîëíåíèÿ 
îïåðàöèé âíå áîëüíèöû.

Система раннего 
предупреждения ñåïñèñà 
в режиме реального времени 
использует èñêóññòâåííûé 
èíòåëëåêò для анализа 
медицинских записей, 
симптомов и результатов 
исследований.

Журнал Time назвал 200 лучших инновационных изобретений 2023 года, 20 из которых — 
в категориях «Медицинская помощь» и «Оздоровление». Они включают продукты 
и решения, имеющие отношение к здоровью. В том числе и к íàèáîëåå àêòóàëüíîìó 
для нас — ðåïðîäóêòèâíîìó. 

ИНТЕРЕСНОЕ И ВАЖНОЕ ДЛЯ НАС!

А ТАКЖЕ...
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