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МЕДИЦИНА ИЗ ПЕРВЫХ РУК

АКТУАЛЬНО

Ответы на вызовы времени

На ярмарке молодых специалистов: 
КБ № 50 вызывает живой интерес 

Общегородской форум под 
эгидой местного отделения 

партии «Единая Россия» по об-
суждению проектов программ в 
рамках реализации Меморандума 
2:0, подписанного РФЯЦ-ВНИИЭФ 
и органами местного самоуправ-
ления, собрал 12 февраля в Театре 
драмы участников планируемых 
преобразований в области обра-
зования, здравоохранения, город-
ской инфраструктуры и бизнеса. 
Представители градообразующего 
предприятия, муниципального 
сектора, предпринимательского 
сообщества и общественности го-
рода вместе обсудили концепцию 
развития Сарова на ближайшие 
пять лет.

Форум проходил в современном 
формате открытого диалога – спи-
керами выступили директор РФЯЦ-
ВНИИЭФ Валентин Костюков, глава 
города Александр Тихонов, глава 
администрации Алексей Голубев, 

главный врач Клинической больницы 
№ 50 С.Б.Оков. Выступление Сергея 
Борисовича было одним из главных 
в программе, в завершении доклад-
чику можно было задавать вопросы 
и вносить предложения. 

Главный врач подробно остановил-
ся на программе развития первичной 
медицинской помощи. Год назад в 
рамках Меморандума о сотрудни-
честве прошло расширенное сове-
щание, в котором приняли участие  
представители ядерного центра,  
органов местного самоуправления, 
общественность города. По его 
итогам была сформирована рабочая 
группа, которая разработала единую 

концепцию развития медицины в 
ЗАТО.

«За это время организованы элек-
тронные записи на прием к специ-
алистам, примерно 250 тысяч чело-
век воспользовались этой услугой. 
Созданы доврачебные кабинеты, 
часть работы выведена за пределы 
кабинета врача, чтобы на приеме 
уделить пациенту больше времени. 
Сейчас идет внедрение информаци-
онной системы, это хотя и не быстро, 
но эффективно».

Важная составляющая новой кон-
цепции – привлечение врачей. В 2017 
году на работу в КБ № 50 пришли 22 
молодых специалиста – это стало 

итогом многолетней консолидиро-

ванной работы больницы и ядерного 

центра.

Сергей Борисович отметил, что 

много уже сделано на пути модерни-

зации саровской медицины, однако 

немало работы и впереди. Справить-

ся с задачами, по мнению главного 

врача, позволят совместные усилия 

участников Меморандума 2:0.

Гульнара Урусова, 

фото Сергея Трусова

26 января Санкт-Петербур-
ге на базе медицинско-

го университета им. И.П.Павлова 
состоялась ярмарка молодых 
специалистов. Мероприятие это 
традиционное для ПСПбГМУ, в 
этом году впервые для участия 
были приглашены представи-
тели ФМБА России. Участни-
ками ярмарки стали более 40 
представителей медицинских 
организаций Санкт-Петербурга, 
Ленинградской, Мурманской, 
Вологодской, Новгородской, 
Псковской областей и 3 клиники 
ФМБА России (г. Мурманск, г. 
Сосновый Бор и г. Саров).

От Клинической больницы № 50 с 
презентацией выступил начальник 
МСЧ № 3 И.В.Лашманов. Северная 
столица встретила не совсем зим-
ней погодой, +5°С. В лекционном 
зале, где проходила встреча, было 
не многим теплее. Зато страсти 
кипели не шуточные, борьба за мо-
лодых специалистов была жесткой. 
Коллеги строго следили за соблю-
дением выступающими конкурен-
тами регламента. Представители 
Мурманской области привлекали 

выпускников большими зарпла-
тами, Вологодской – природными 
красотами края, Новгородской и 
Псковской – близостью к обеим 
Российским столицам и странам 
ближнего зарубежья.

Презентация нашей больницы 
вызвала живой интерес публики 
и была хорошо принята аудитори-
ей, один раз была даже прервана 
аплодисментами. После выступле-
ний была организована встреча 
заинтересованных ординаторов 
с представителями медицинских 
учреждений. К нашему столику так 
же подходили молодые специа-
листы, задавали дополнительные 
вопросы, спрашивали контактную 
информацию, оставили свои ко-
ординаты.

Закончилось мероприятие сов-
местным чаепитием и дружеской 
беседой. Надеюсь, что участие 
представителей нашей больницы 
в подобных встречах станет ре-
гулярным и поможет привлече-
нию новых кадров в Клиническую 
больницу.

Начальник МСЧ № 3 

И.В.Лашманов

АТТЕСТАЦИЯ

ВЕСТИ АДМИНИСТРАЦИИ

21 февраля состоялось 
очередное  заседание  

Многопрофильной экспертной 
группы № 13 по аттестации спе-
циалистов с высшим сестрин-
ским и со средним медицин-
ским или фармацевтическим 
образованием Ведомствен-
ной аттестационной комиссии 
ФМБА России по присвоению 
квалификационных категорий 
медицинским и фармацевтиче-
ским работникам. 

Аттестация проходила в два 
этапа. Первый этап – тестовый 
контроль из 100 тестов, второй 
этап – собеседование. 

Тестовый контроль сотрудники 
сдали от 94 до 100 %. 

По итогам собеседования при-
своена первая квалификацион-
ная категория А.В.Ваньковой 
и В.А.Корякиной по специаль-
ности «Сестринское дело в 
педиатрии», Т.Н.Бодровой по 
специальности «Физиотера-
пия», высшая квалификацион-

ная категория М.В.Макаркиной 

по специальности «Сестрин-

ское дело в  педиатрии», 

Г.Б.Яковлевой по специальности 

«Физиотерапия». Подтвердили 

высшую квалификационную 

категорию Л.К.Александрова 

по специальности «Рентгено-

логия», Н.А.Кабаева по специ-

альности «Сестринское дело», 

Е.С.Насыбулина, Н.А.Щенникова 

по специальности «Сестрин-

ское дело в  педиатрии», 

И.Д.Савельева по специально-

сти «Лечебное дело».

При собеседовании, сотруд-

ники  отвечали очень четко 

и грамотно на поставленные 

вопросы.

Главный фельдшер 

Г.П.Петров

В феврале проводится боль-
шой выездной цикл повы-

шения квалификации
медицинских работников для 

врачей-терапевтов больни-
цы. Всего обучается 30 специ-
алистов.

Утвержден состав и порядок 
работы врачебных комиссий на 
2018-2019гг.

В больнице разработана про-
грамма развития первичной 
медицинской помощи.

Основные направления про-
граммы:

• Увеличение числа врачей, 
ведущих прием

• Оптимизация работы меди-
цинского персонала

• Уменьшение времени ожида-
ния услуги в поликлинике

• Внедрение информационных 
систем

• Приобретение медицинского 
оборудования

Реализация программы рас-
считана на 2018-2019 годы. 
Финансовую и организаци-
онную помощь в исполнении 
программы будут оказывать 
РФЯЦ-ВНИИЭФ и городская 
администрация.

Валентина 
Эммануиловна Брыткова

Родилась 10.04.1926 г. в Сара-
тове. 

В 1944 г. окончила среднюю шко-
лу, в 1946 г. поступила, а в 1949 
закончила Саратовскую зубовра-
чебную школу. С 1950 г. по 1960 г. 
работала зубным врачом и медсе-
строй в медицинских учреждениях 
г.г. Саратова и Челябинска- 40.

В МСО-50/ЦМСЧ-50 трудилась с 
августа 1960 г. в должности зубного 
врача-хирурга.

За все время трудовой деятель-
ности Валентина Эммануиловна 
характеризуется как грамотный, 
добросовестный специалист, пре-
данный своему делу и заботящийся 
об авторитете службы. Успешно 
овладевала новыми методиками 
и инструментарием, систематиче-
ски перевыполняла нормативные 
показатели в работе.

Имела высшую квалификацион-
ную категорию по специальности 
«стоматология».

Была безупречна в соблюдении 
норм этики и деонтологии. С 2003 
года находится на заслуженном 
отдыхе.

За добросовестный труд и высо-
кие производственные достижения 
в 1964 г. Валентине Эммануиловне 
было присвоено звание ударника 

коммунистического труда, в 1975 г. 

она была занесена на Доску почета, 

в 1987 г.- награждена нагрудным 

значком «Отличнику здравоохра-

нения».

Имела целый ряд других поощ-

рений: благодарностей, неодно-

кратно награждалась грамотами, 

денежными премиями.

В Книгу почета занесена при-

казом начальника ЦМСЧ-50 от 

29.08.2002 г. № 233-к.

КНИГА ПОЧЕТА

В Театре драмы состоялся масштабный общегородской форум 
с участием главного врача КБ № 50 С.Б.Окова
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21 миллиард рублей на антиретровирусные препараты

ЗЕМЛЯ СЕРАФИМА САРОВСКОГО

ДАТА ПРАЗДНИКИ
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01чт Мчч. Памфила, Валента… 7.00 17.00

02 пт Сщмч. Ермогена  7.00 17.00 09-00; 
09-30

03 сб Свт. Льва, папы Римского. Поминовение усопших. 8.00 17.00

04 вс Неделя 2-я Великого поста 8.00 После 
литургии

05 пн Прп. Льва, еп.Катанского 

06 вт Прп. Тимофея

07 ср Обретение мощей мучеников, иже во Евгении 7.00

08 чт Сщмч. Поликарпа 7.00 17.00 10-00;
10-30

09 пт Первое и второе обретение главы Иоанна Предтечи 7.00 17.00  

10 сб Свт. Тарасия.  Поминовение усопших. 8.00 17.00

11 вс  Неделя 3-я Великого поста. Крестопоклонная. 8.00 После 
литургии

12 пн Прп. Прокопия Декаполита 

13 вт Прп. Василия 17.00

14 ср Прмц. Евдокии 7.00 17.00

15 чт Иконы Б.М. «Державная» 7.00 17.00

16 пт Мчч. Евтропия, Клеоника….. 7.00 17.00 10-00; 
10-30

17 сб Прп. Герасима. Поминовение усопших. 8.00 17.00

18 вс Неделя 4-я Великого поста. 8.00 После 
литургии

19 пн Мчч. 42-х во Амморее 17.00

20 вт 40 мучеников Севастийских 7.00 17.00

21 ср Прп. Феофилакта 7.00 17.00

22 чт Четверток Великого канона 7.00

23 пт Мчч. Кодрата  и иже с ним …. 17.00 10-00; 
10-30

24 сб Похвала Пресвятой Богородицы 8.00 17.00

25 вс Неделя 5-я Великого поста. 8.00 После 
литургии

26 пн Свт. Никифора 

27 вт Прп. Венедикта 17.00

28 ср Мч. Агапия 7.00 17.00

29 чт Мч. Савина 7.00 17.00

30 пт Прп. Алексея, человека Божия 7.00 17.00 10-00; 
10-30; 

31 сб Лазарева суббота 7.00 17.00

01 вс Вход Господень в Иерусалим 7.00 17.00 После 
литургии

ЦЕРКОВЬ СВ. ВМЧ. ПАНТЕЛЕИМОНА
расписание богослужений на февраль 2018 года

ИСТОРИИ УСПЕХА

ИЗВЛЕКЛИ МОНЕТУ
Вечером 30 декабря в приемное отделение обратились родители с 4-летней 

девочкой. Со слов родителей, ребенок проглотил монету достоинством 10 
рублей. На рентгеновском снимке в  пищеводе она была отчетливо видна. Де-
журная бригада эндоскопистов в составе врача-эндоскописта Ганиной Елены 
Ивановны и медицинской сестры Шляпугиной Татьяны Анатольевны быстро 
определила причину проблемы. Под наркозом в операционной отделения 
анестезиологии-реанимации с помощью гастроскопа специалистам удалось 
извлечь застрявшую в пищеводе монету. После этого девочка пришла в себя, 
самочувствие было удовлетворительным. Специалисты отпустили ее домой. 

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ ПОДХОД
В конце декабря в инфекционное отделение был госпитализирован подро-

сток с подозрением на острую кишечную инфекцию. Основными жалобами 
при поступлении были: боли в животе в подвздошной области слева, рвота, 
водянистый стул до 8 раз, слабость, отсутствие аппетита, субфебрильная тем-
пература, снижение массы тела на 4 килограмма за две недели. Амбулаторно 
ребенок получал лечение, но эффекта не было. За неделю до госпитализации 
появилась кровь в стуле. Уже при первичном осмотре  врач инфекционист 
Марина Игоревна Спиркина предположила неинфекционный генез заболева-
ния и назначила расширенный план обследования, в том числе и колоноско-
пию. По результатам проведенного обследования у подростка был выявлен 
неспецифический язвенный колит. Для получения специализированной 
медицинской помощи пациент был в плановом порядке госпитализирован 
в педиатрическое отделение ФГБУ «ПФМИЦ» (г.Н.Новгорода). 

ОПЫТ И ПРОФЕССИОНАЛИЗМ
В январе в отделение реанимации поступил пациент 85 лет с клиникой 

«отека Квинке» (в результате приема препарата). Пациент  был госпита-
лизирован в отделение реанимации, где была продолжена интенсивная 
медикаментозная терапия. Несмотря  на это, на фоне нарастающего отека 
слизистой ротоглотки, языка и гортани у больного начала   развиваться острая 
дыхательная недостаточность. Заведующим отделением анестезиологии и 
реанимации Катенковым Юрием Петровичем была выполнена экстренная 
операция по рассечению гортани. После ликвидации гипоксии для адекват-
ной проходимости и санации дыхательных путей, при участии врача-отори-
ноларинголога Даняевой Татьяны Михайловны было произведено вскрытие 
трахеи и введение в нее трубки для доступа воздуха в нижние дыхательные 
пути. Далее была налажена искусственная вентиляция легких. На вторые сутки 
после купирования симптомов «отека Квинке», у больного восстановилось 
спонтанное адекватное дыхание, после чего была удалена трахеостомическая 
трубка и больной переведен на долечивание в терапевтическое отделение.

ДОЛГ ПРЕВЫШЕ ВСЕГО!
В конце декабря врач скорой медицинской помощи Козырев Сергей 

Владимирович был экстренно вызван из дома в 22 часа для медицинской 
эвакуации больного  ребенка в областную детскую больницу Н.Новгорода 
в сопровождении мамы. 

За рулем санитарного автомобиля скорой помощи находился водитель 
Веселов Константин Николаевич. Прошло 2 часа от начала поездки, состояние 
ребенка было стабильным. Неожиданно автомобиль скорой помощи был 
остановлен очевидцами. На дороге был сбит пешеход грузовым автомобилем. 
Пострадавший был в крайне тяжелом состоянии. Врач  принял единственное 
верное решение, переместить пострадавшего в салон скорой помощи. Маму 
с  больным ребенком быстро поместили в кабину скорой. После обезболи-
вания и наложения средств иммобилизации, врач и водитель на носилках 
поместили пострадавшего в салон скорой помощи. Только здесь врач смог 
наладить внутривенное вливание растворов (на холоде, вне помещений 
раствор замерзал), а также смог оказать пострадавшему первую помощь. 
Спустя 40 минут к месту происшествия прибыла местная скорая медицин-
ская помощи. Благодаря действиям бригады нашей скорой помощи жизнь 
пострадавшего была спасена. Мама с ребенком были возвращены в салон 
автомобиля. На состоянии ребенка ситуация не отразилась. 

Бюджет на закупку антиретрови-
русных препаратов в 2018 году 

увеличен на 20% - до 21,6 млрд рублей, 
сообщает пресс-служба Минздрава. В 
министерстве заявили, что не ожидают 
повторения прошлогодних перебоев с 
лекарствами для антиретровирусной 
терапии.

В конце 2016 года была введена систе-
ма централизованных закупок лекарств 
для пациентов с ВИЧ. Это позволило 
снизить и зафиксировать цены, однако 
в связи с реформой начались перебои 
с поставками препаратов, пациенты 

вынуждены были прерывать антиретро-
вирусную терапию. В этом году пробелы 
в системе ликвидированы и перебоев не 
ожидается. 

В ведомстве отметили, что, несмотря на 
централизованные закупки препаратов 
для ВИЧ-инфицированных, обеспечение 
лекарствами пациентов с этим социаль-
но значимым заболеванием относится к 
совместным полномочиям федеральных 
органов власти и субъектов РФ. 

Также с 1 января 2017 года в России 
действует регистр лиц, инфицирован-
ных ВИЧ. Он позволяет заранее про-

гнозировать необходимое количество 
медикаментов для конкретного региона. 

Регистр наполнялся в течение года, 
сейчас в нем есть сведения о 714,3 тыс. 

пациентов. В сборе и внесении данных 
участвовали ФСИН, ФМБА России, власти 
регионов.

Во второй половине 2017 года из ре-
зервного фонда РФ было дополнительно 
выделено 4 млрд рублей для тех пациен-
тов, которые уже получают антиретрови-
русную терапию. Тогда сообщалось, что 
год такой терапии стоит 83 тыс. рублей. 
А 21,6 млрд рублей необходимо, чтобы 
обеспечить около 260 тыс. пациентов. 
В прошлом году на закупку препаратов 
для лечения ВИЧ было направлено 17,8 
млрд рублей. 

В.Скворцова: общая смертность за год сократилась на 3,9%

Общая смертность в России в 
2017 году снизилась на 3,9% по 

сравнению с 2016 годом и на 6,8% по 
сравнению с 2012-м. Об этом рассказала 
министр здравоохранения Вероника 
Скворцова на заседании комитета Со-
вета Федерации.

По данным за 12 месяцев, смерт-
ность составила 12,4 на 1000 человек. 
Последний раз такой низкий уровень 
смертности в истории России был 25 лет 
назад – в 1992 году (с 1993 смертность 
начала стремительно повышаться). 

Как рассказала министр, заметно сни-
зилась также материнская смертность 
-на 16%,  и младенческая — до 5,3-5,5 
на тысячу родившихся живыми. При 
этом в 33 регионах страны материнская 
смертность нулевая.

«Снижается смертность у людей в 
трудоспособном возрасте у мужчин и 
женщин и в ближайшее время станет 
основным механизмом влияния на про-
должительность жизни, на снижение 
смертности в целом», — приводит РИА 
Новости слова В.Скворцовой. 

Таинство исповеди совершается во время вечерней службы. Телефон храма: 50-8-50.

Актуальный вопрос
В январе  заведующая поликли-

ническим отделением ПНД 
со стационаром Нина Дмитриевна 
Горбунова выступила в прямом 
эфире городского радио. Несмотря 
на большое количество информа-
ции в современном мире, тема для 
разговора оказалась актуальной - 
алкоголизм и наркомания. 

В эфире были обсуждены вопросы: 
что предрасполагает к алкоголизму 
и наркомании? что такое наркотики, 
причины и последствия их употре-
бления? как не стать зависимым от 
алкоголя?  как распознать болезнь 
на ранней стадии? что главное в 
борьбе с пристрастием к алкоголю 
кого– то из близких? что должно на-
сторожить близких, чтобы вовремя 
принять меры? Звонившие просили 
больше рассказать об алкоголизме. 

Алкоголизм - болезнь неоднознач-
ная. Во-первых, возникает благодаря 
нашим собственным усилиям, во-
вторых, многие не хотят признавать 
его болезнью. Алкоголизм коварен 
тем, что первая стадия его развития 
протекает незаметно для окружаю-
щих. У больного всегда находится по-
вод выпить: день рождения коллеги, 
стресс, в который вогнали жена или 
начальник на работе… Финал пер-
вой стадии алкоголизма: человеку 
непременно надо «снимать стресс» 
в выходные, с вечера пятницы по 
воскресенье. При этом он уверяет, 
что всегда может остановиться.

Вторую стадию алкоголизма не 
заметить уже невозможно – начи-
наются запои. Прервать этот «при-
ятный» для себя процесс больной 
уже не может. «Развернутая вторая 
стадия» характеризуется длитель-
ными запоями, галлюцинациями, 
судорожными припадками. Пьющий 
способен употреблять любой алко-
голь без разбора и повода. Третья 
стадия приводит к инфарктам, вос-
палению поджелудочной железы, 

токсическим поражениям внутрен-
них органов, смерти. 

Самое сильное и губительное 
действие алкоголь оказывает на 
мозг и психику человека, сокращая 
продолжительность жизни на 15-20 
лет. Когда человек сильно пьян, он 
совершает неадекватные действия, 
о которых потом не помнит. Алко-
голизм - это болезнь души, по мере 
развития болезни алкоголь ста-
новится самым важным фактором 
в жизни, ее центром, на котором 
сосредоточено все внимание. При 
помощи алкоголя предпринимают-
ся попытки справиться с тревогой, 
страхом, снять стресс, не понимая, 
что это лишь временное облегчение. 
Некоторым алкоголь помогает лишь 
на время заполнить вакуум в душе, 
но они не замечают, что алкоголь 

вытесняет из их сознания значимые 
вещи, не дает проявиться природ-
ным талантам и дарованиям, увели-
чивая тем самым духовную пустоту. У 
алкоголизма страшные последствия: 
разрушение личности, потеря инте-
реса к жизни, самоунижение, скука, 
духовная пустота! 

Последствие алкоголизма на пси-
хологическом уровне – концентра-
ция мыслей на алкоголе. Появля-
ются провалы и ухудшение памяти. 
Социальные последствия алкого-
лизма - изменение круга общения. 
Общество отвергает алкоголиков 
и боится их. Окружающий мир вос-
принимается враждебно. Уходят 
друзья. Рушатся отношения в семье. 
Теряется работа или учеба. 

Нужно помнить, что излечиться 
от зависимости трудно. Больно 

и горько наблюдать, как близкий 
человек день за днем все ниже и 
ниже опускается на дно, теряя че-
ловеческий облик. Чтобы помочь 
больному, необходимо желание 
самого пациента. Но одного желания 
бывает зачастую недостаточно и в 
этом случае следует обратиться к 
специалисту. Алкоголизм - это дей-
ствительно болезнь, но он излечим, 
как и многие другие болезни. 

Судя по продолжающимся те-
лефонным звонкам после эфира 
в кабинет к врачу – наркологу, 
вопросам, которые граждане зада-
вали при посещении врача, тема 
зависимостей остается актуальной 
и необходимо продолжать работу 
по ее профилактике. 

Соб.инф

Работа «точно в срок»
Бактериологическая лаборато-

рия – одно из подразделений 
Центральной клинико-диагностиче-
ской лаборатории. Все исследования 
выполняют 3 врача, 6 лаборантов; 2 
санитарки обеспечивают в лабора-
тории обстановку, соответствующую 
санитарно-эпидемиологическому 
режиму. Шесть сотрудников имеют 
высшую квалификационную категорию. 
Работа лаборатории на общем фоне 
малозаметна: это не операция и не ин-
струментальная диагностика, нас мало 
кто знает в лицо… Но в современной 
медицине без точных лабораторных 
анализов невозможна достоверная и 
окончательная постановка диагноза. 
Ни один врач без результатов анали-
зов не сможет направить человека в 
стационар и назначить правильное и 
адекватное лечение.

Лаборатория проводит широкий 
спектр клинико-диагностических ис-
следований кишечных, воздушно-
капельных заболеваний, диагностику 
при гнойно-септических состояниях. 
В плановом порядке берутся пробы 
воздуха и смывы для бактериологиче-
ского исследования в операционном 
блоке, послеоперационных палатах, 
отделении реанимации, интенсивной 
терапии и в процедурных кабинетах. 

В своей работе сотрудники применя-
ют классические бактериологические 
методы посева клинического мате-
риала на современные питательные 
среды. Для транспортировки материала 
используются только разовые пласти-

ковые контейнеры и транспортные 
системы со специальными средами 
для сохранения жизнеспособности 
микроорганизмов, увеличивая при этом 
сроки транспортировки материала, что 
дает возможность доставить анализы 
в лабораторию без риска гибели ми-
кроорганизмов. Для идентификации 
бактерий используются тест-системы 
с большим количеством биохимиче-
ских реакций, что в разы увеличивает 
достоверность выделенного микро-
организма. Для решения вопроса о 
применении наиболее эффективного 
лечения, определяется чувствитель-
ность возбудителя к лекарственным 
препаратам. В лаборатории имеется 
большой набор дисков, насыщенных 
антибиотиками. Метод использования 
дисков очень качественный и позво-
ляет быстро оценить чувствительность 
или устойчивость микроба к данному 
препарату.

В связи с тем, что объем государст-
венной медицинской помощи огра-
ничивает обязательное медицинское 
страхование, бактериологическая 
лаборатория предоставляет платные 
виды лабораторных исследований по 
диагностике инфекционных и гной-
но-септических заболеваний, а также 
производит забор и посев материала 
при проведении первичных и периоди-
ческих медицинских осмотров.

Количество проводимых исследо-
ваний из года в год увеличивается. В 
2015 году было произведено 66 599 
исследований, в 2016 – 71 531, в 2017 – 

74 022. В 2017 году бактериологической 
лабораторией ЦКДЛ было произведено 
347 исследований на дисбактериоз. 

В последнее время это востребовано 
исследование флоры кишечника, ведь 
одной из функций нормальной флоры 
является активное участие в формиро-

вании защитных функций организма, 
то есть иммунитета. Поэтому не удиви-
тельно, что нарушение качественного и 
количественного соотношения флоры 
– дисбактериоз – часто бывает связан 
с нарушениями иммунных функций. 
В случае ослабления иммунитета воз-

растает риск заселения кишечника 
патогенной флорой, характерной для 
дисбиотических нарушений. 

Несмотря на увеличения количества 
исследований, они выполнялись и 
выполняются точно в срок с неизменно 
высоким качеством. 

Это интересно

Ведущий рубрики – врач КЛД, председатель Совета молодых специалистов А.С.Немков                                                                              
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МЕДИНФО-Саров

Аденовирусная инфекция у детей

Осведомлен, значит защищен!

Скарлатиновая напасть

С наступлением осени и резкого 
похолодания моментально увели-

чивается количество пациентов с про-
студными заболеваниями. Простудой 
в быту привыкли называть все острые 
респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ).

ОРВИ являются одной из актуальных 
проблем педиатрии, что обусловлено 
высоким уровнем заболеваемости 
в детской популяции, значительной 
частотой развития тяжелых и ослож-
ненных форм болезни, особенно среди 
детей раннего возраста.

По данным Федерального центра 
Госсанэпиднадзора России, ежегодная 
заболеваемость ОРВИ в разные годы 
колеблется от 50000 до 72000 случаев 
в год на 100 тыс. детского населения до 
14 лет. Такая высокая частота инфекций 
респираторного тракта во многом 
обусловлена, с одной стороны, особен-
ностями иммунной системы ребенка 
(незрелость, отсутствие предшествую-
щего иммунологического опыта), крат-
ковременностью противовирусного 
иммунитета, а с другой – высокой кон-
тагиозностью респираторных вирусов.

ОРВИ – это этиологически неодно-
родная группа инфекций респира-
торного тракта, включающая такие 
распространенные заболевания, как 
грипп, парагрипп, риновирусная, 
аденовирусная, респираторно-синци-
тиальная инфекции, а также  некоторые 
варианты энтеровирусных заболева-
ний, сопровождающихся поражением 
дыхательных путей. 

Аденовирусная инфекция – острая 
антропонозная вирусная инфекция, 
поражающая слизистые оболочки 
верхних дыхательных путей, глаз, ки-
шечника, лимфоидную ткань и проте-
кающая с выраженной интоксикацией. 
Аденовирус принадлежит к ДНК-содер-
жащим вирусам.  В настоящее время 
известен 41 вид вируса. Он устойчив 
во внешней среде и к действию орга-
нических растворителей. 

Источником инфекции является  
больной любой формой аденови-
русной инфекции или здоровый ви-
русоноситель. Существует большая 
опасность заражения от больных в 
начале заболевания, то есть в течение 
первых двух недель. Однако бывает и 
так, что вирус продолжает выделяться 
в последующие 3-4 недели в период 
выздоровления.

Инфекция передается воздушно-ка-
пельным и фекально-оральным путем. 

Наиболее восприимчивы к нему дети 
в возрасте от 6 месяцев до 5 лет. 

Эпидемические вспышки заболева-
ния регистрируются на протяжении 
всего года, особенно часто зимой, и в 
виде спорадических случаев в теплое 
время года. Инфицированию способст-
вует тесное общение детей.

Аденовирусная инфекция отличается 
разнообразием форм течения, однако 
у всех ее проявлений имеется ряд 
общих черт. 

Длительность инкубационного пе-
риода составляет от 2 до 12 дней. 
Заболевание начинается остро с по-
явления симптомов интоксикации 

(слабость, вялость, снижение аппе-
тита, головная боль, иногда тошнота 
и рвота) и повышения температуры. 
Максимальная температура тела – 39-
40 град. Лихорадка при аденовирусной 
инфекции сохраняется длительно – от 
2 до 4 недель. Среди различных форм 
течения аденовирусной инфекции при-
нято выделять основные клинические 
синдромы: фарингоконъюнктивальная 
лихорадка; катар верхних дыхательных 
путей; кератоконьюнктивит; тонзилло-
фарингит; острый мезаденит; острый 
гастроэнтерит. 

Для фарингоконъюнктивальной лихо-
радки характерен длительный период 
повышенной температуры (не менее 
1-2 недель), «гранулезный» фарингит, 
тонзиллит, поражение конъюнктив, 
увеличение шейных лимфатических 
узлов, гепатоспленомегалия. Болезнь 
протекает длительный период.

Поражение слизистых оболочек 
дыхательных путей проявляется как 
заложенностью  носа, так и ринореей, 
то есть выделение жидкого секрета из 
полости носа. Вначале болезни отде-
ляемое слизистого характера, а затем 
– слизисто-гнойного. 

С первых дней заболевания возни-
кает влажный кашель. У детей раннего 
возраста он отличается упорным харак-
тером. При прослушивании выявляют 
рассеянные влажные и сухие хрипы, 
которые связаны с экссудативным 
характером воспаления.  

При развитии тонзиллофарингита ве-
дущим признаком в клинической кар-
тине являются изменения в ротоглотке. 

Увеличивается кровенаполнение зева, 
а также отмечается инфильтрация пе-
редних дужек и миндалин, гиперемия и 
гиперплазия фолликулов задней стен-
ки глотки («гранулезный фарингит»). На 
них иногда можно видеть белесоватые 
наложения и густую слизь. Ангина но-
сит вирусно-бактериальный характер.

Мезентериальный лимфаденит 
(мезаденит) проявляется внезапно 
возникающими приступами болей в 
области пупка, рвотой и лихорадкой. 
Могут быть симптомы раздражения 
брюшины. При этом язык влажный, в 
крови отсутствуют признаки гнойного 
воспаления. При хирургическом вме-
шательстве обнаруживаются увели-
ченные, отечные лимфатические узлы 
брыжейки.

На пике клинических проявлений 
у детей раннего возраста возможны 
кишечные расстройства: жидкий стул 
с частотой до 4-5 раз в сутки без слизи 
и патологических примесей. Диарея 
наблюдается, как правило, у детей от 6 
до 12 месяцев. На высоте катаральных 
явлений отмечается появление разжи-
женного стула с примесью слизи. Его 
частота увеличивается до 3-4 и даже 
5-7 раз в сутки. Спустя 3-4 дня признаки 
воспаления в верхних дыхательных 
путях уменьшаются, а диарея исчезает.

Кератоконъюнктивит характеризует-
ся острым началом, высокой лихорад-
кой, головной болью, болями в глазах, 
светобоязнью, признаками конъюнкти-
вита. На 2-й неделе болезни присоеди-
няется помутнение роговицы. Течение 
доброкачественное. На 3-4-й неделе 

наступает полное выздоровление. Изъ-
язвлений роговицы не наблюдаются.

В отличие от других ОРВИ, адено-
вирусная инфекция имеет большую 
продолжительность заболевания с 
частым развитием осложнений (отиты, 
синуситы, пневмонии), вызванных при-
соединением вторичной бактериаль-

ной инфекции, утяжеляющей течение 
вирусного процесса. Специфическая 
профилактика аденовирусной инфек-
ции не разработана. Неспецифическая 
профилактика заключается в том, что 
заболевших нужно как можно скорее 
выявить, изолировать в течение 10 
дней и применить соответствующее 

лечение. С профилактической целью 

применяется  «Интерферон» по 2-3 

капли в каждую ноздрю 2-3 раза в день, 

«Арбидол» в течение 5 дней, «Афлубин».      

Врач – инфекционист инфекцион-

ного отделения М.В.Окулова

Грипп – это острая вирусная респи-
раторная инфекция, вызываемая 

вирусами гриппа А, В и С, проявляю-
щаяся лихорадкой, интоксикацией и 
поражением эпителиальной выстилки 
верхних дыхательных путей. Грипп вхо-
дит в группу острых респираторных ви-
русных инфекций – ОРВИ. Наибольшую 
инфекционную опасность больной 
гриппом человек представляет впер-
вые 5-6 суток от начала заболевания.

Механизм передачи гриппа – аэро-
зольный, вирус распространяется воз-
душно-капельным путем. Выделение 
происходит со слюной и мокротой (при 
кашле, чихании, разговоре),  которые 
в виде мелкого аэрозоля распростра-
няется в воздухе и вдыхается другими 
людьми. В некоторых случаях возмож-
на реализация контактно бытового 
пути передачи (преимущественно че-
рез посуду, игрушки). Продолжитель-
ность заболевания, как правило, не 
превышает недели. Однако при гриппе 
могут наблюдаться такие осложнения, 

как отит, синусит, пневмония, цистит, 
миозит, перикардит, геморрагический 
синдром. Особенно опасен грипп 
для беременных женщин, поскольку 
может привести к угрозе прерывания 
беременности.

Представление о гриппе как о легком 
заболевании встречается довольно 
часто. 

В действительности, тяжесть гриппа 
может колебаться от легкой «простуды» 
до смертельного заболевания. Тяжесть 
инфекции зависит от циркулирующего 
штамма вируса, а также от таких осо-
бенностей конкретного пациента, как 
наличие сопутствующих заболеваний, 
возраст, предшествующие контакты с 
вирусом гриппа, вакцинация и общее 
состояние здоровья.

Грипп передается, главным образом, 
от человека к человеку. Вирус содер-
жится в довольно крупных каплях, 
которые передаются от инфицирован-
ного человека при кашле, чихании или 
разговоре. Эти капли могут попасть в 

рот или нос другого человека, который 
может вдохнуть их. Передача также мо-
жет произойти с участием инфициро-
ванных объектов окружающей среды.

Несмотря на то, что передача инфек-
ции наиболее вероятна при наличии 
симптомов, имеющиеся данные на-
водят на мысль о том, что свой вклад 
в распространение гриппа вносит 
также бессимптомная инфекция. Вирус 
гриппа можно обнаружить в верхних 
дыхательных путях и носоглотке за не-
сколько дней до появления симптомов.

Я ни разу не болел гриппом, зачем 
мне прививка? Этот частый аргу-
мент против вакцинации встречается 
в разных вариантах: «Я правильно 
питаюсь/Я занимаюсь спортом/Я мою 
руки. Я никогда не делал прививку от 
гриппа, и никогда не болел гриппом». 
Как бы то ни было, тот факт, что кто-то 
никогда не болел гриппом, не означает 
гарантии, что этот человек никогда не 
заразится им в будущем. Как показал 
опыт пандемии гриппа А (H1N1) 2009 

года здоровые люди вполне могут 
заражаться и болеть гриппом, более 
того, могут болеть тяжело. Кроме того, 
даже при отсутствии симптомов или 
минимальных клинических проявле-
ниях заразившийся человек может 
передавать грипп другим людям. 

Прививаться от гриппа нужно в нача-
ле осени (сентябрь-октябрь-ноябрь), 
так как на выработку защиты  нужно 
как минимум 2-4 недели (в это время 
необходимо особенно придерживать-
ся здорового образа жизни). Имеются 
противопоказания, необходимо про-
консультироваться со специалистом. 

Различают такие формы течения 
болезни: 

– легкая – температура тела повы-
шается на не более 38°С, симптомы 
интоксикации выражены слабо или 
отсутствуют;

– средней тяжести – температура 
тела в пределах 38,5-39,5°С, отмечается 
классическая симптоматика заболева-
ния: интоксикация (головная боль, све-

тобоязнь, мышечные и суставные боли, 
обильное потоотделение),  изменения 
задней стенки глотки, покраснение 
конъюнктивы глаз, заложенность носа, 
поражение трахеи и гортани (сухой 
кашель, боль за грудиной, хриплый 
голос); 

– тяжелая форма – выражена инток-
сикация, температура тела 39-40°С, 
возникают носовые кровотечения, 
признаки энцефалопатии (галлюцина-
ции, судороги), рвота;

– гипертоксическая – температура 
тела выше 40°С, максимально выра-
жены симптомы интоксикации, в ре-
зультате которой возникает токсикоз 
нервной системы, отек головного 
мозга и инфекционно-токсический 
шок различной степени выраженно-
сти. Может развиваться дыхательная 
недостаточность; 

– молниеносная форма гриппа опас-
на возможностью летального исхода, 
особенно это касается пациентов осла-
бленных, а также пациентов с имеющи-

мися у них сопутствующими патология-
ми. При этой форме развиваются отеки 
головного мозга и легких, дыхательная 
недостаточность, кровотечения и дру-
гие серьезные осложнения.

Профилактика гриппа может быть 
разной, но нельзя заниматься самоле-
чением -это одно из главных аспектов, 
так как врачу потом тяжело подбирать 
терапию больному. Вызывать врача при 
первых же признаках гриппа (указаны 
основные симптомы).

В группе риска: беременные женщи-
ны, хронические больные, пожилые 
(старше 55 лет); люди с хроническими 
заболеваниями инфекционной при-
роды (имеющие хронический отит, 
бронхит, гайморит…), страдающие 
болезнями сердца и легких; люди с на-
рушениями работы иммунной системы.

Вызов медиков к беременной должен 
быть экстренным — с первых часов 
заболевания.

В течение 48 часов необходимо при-
нимать противовирусные средства, так 

как они снижают вероятность ослож-
нений, катаральные и токсические 
симптомы.

При температуре выше 38,5°С ре-
комендовано принимать жаропони-
жающее (предпочтительнее «Пара-
цетомол», «Ибуклин»). Необходимо 
употреблять много жидкости (ягодные, 
травяные чаи) и соблюдать постельный 
режим.

Правила гигиены больного и ухода 
за ним: ношение защитной маски, 
которую необходимо менять каждые 
четыре часа; ограничение контактов с 
близкими, особенно из группы риска; 
пользование отдельной посудой, пред-
метами гигиены, бельем; ухаживать за 
болеющим должен только один чело-
век из семьи с соблюдением санитарно-
эпидемиологических правил.

Врач-терапевт И.В.Стинякина

Скарлатина – острое инфекцион-
ное заболевание, характеризую-

щееся симптомами общей интоксика-
ции, ангиной и высыпаниями на коже.

Это заболевание известно с давних 
времен, описывалось в группе дру-
гих инфекций, сопровождающихся 
сыпью. В 1554 году сицилийский врач 
Инграссиас описал это заболевание 
под названием rossania, отграничив 
его от кори. Более полное описание 
клинических проявлений болезни 
под названием scarletfever (от этого 
словосочетания произошло и русское 
название – «скарлатина») – пурпурная 
лихорадка – было сделано английским 
врачом Сиденгамом (1675). В 16 веке 
эпидемии скарлатины прокатились 
по всей Европе. Заболевание нере-
дко протекало тяжело, что давало 
основания сравнивать его по тяжести 
с чумой. Известны эпидемии скарла-
тины в Испании, где она протекала с 
резко выраженным лимфаденитом, 
благодаря чему заболевание получило 
название «железный ошейник». Клас-
сическое описание скарлатины было 
дано Бретонио (1789-1824). Русский 
исследователь Г.Н.Габричевский пред-
положил, что скарлатину вызывают 
стрептококки. Значительный вклад в 
изучение заболевания внесли видные 
русские врачи Н.Ф.Филатов, А.А. Колты-
пин, А.И.Доброхотова.

Возбудителем скарлатины является 
β (бета)-гемолитический стрептококк 
группы А, который способен образовы-
вать токсин (эритротоксин). Многочи-
сленными исследованиями доказано, 
что решающая роль в возникновении 
скарлатины принадлежит уровню 
антитоксического иммунитета. Если в 
момент заражения антитоксический 
иммунитет отсутствует, то стрепто-
кокковая инфекция протекает как 
скарлатина. При наличии антитокси-
ческого иммунитета возникает ангина, 
фарингит, бессимптомная инфекция, но 
не скарлатина.

Источником возбудителя является 
больной явной или скрытой формой 

скарлатины, а также больной любой 
другой формой стрептококковой 
инфекции. Основной путь передачи – 
воздушно-капельный. Больной скарла-
тиной заразен с самого начала болезни. 
Передача возбудителя также возможна 
через одежду, предметы обихода, 
загрязненные игрушки или продукты 
питания. Наиболее высокие показа-
тели заболеваемости регистрируются 
в странах с холодным и умеренным 
климатом. Эпидемический процесс при 
скарлатине характеризуется периоди-
ческими спадами и подъемами каждые 
2-3 года. Отчетливо выявляется сезон-
ность – нарастание заболеваемости в 
осенне-зимние месяцы. Чаще болеют 
дети дошкольного и раннего школьно-
го возраста. Дети первого года болеют 
скарлатиной крайне редко, что объяс-
няется наличием трансплацентарного 
иммунитета и физиологической ареак-
тивностью грудных детей к воздейст-
вию стрептококкового токсина.

В большинстве случаев после пе-
ренесенной скарлатины у человека 
развивается иммунитет к вырабатыва-
емому стрептококками эритротоксину 
(антитоксический иммунитет), поэтому 
дети зачастую болеют такой инфекцией 
один раз в жизни. Однако, хоть и весьма 
редко, но случаи повторного забо-
левания встречаются. В то же время, 
наличие антитоксического иммунитета 
при инфицировании β-гемолитическим 
стрептококком защищаетребенка от 
скарлатины, но при этом может воз-
никнуть другая клиническая форма 
стрептококковой инфекции (ангина, 
рожа и др.).

Первые симптомы заболевания по-
являются в среднем спустя 3-7 дней с 
момента заражения. Наиболее часто 
инкубационный период у детей длится 
два-три дня. Иногда он сокращается до 
одного дня или даже нескольких часов. 
В редких случаях инкубационный пери-
од может продлеваться до двенадцати 
дней. Заболевание начинается остро с 
повышения температуры тела, появле-

ния головной боли, болей в горле, часто 
отмечается однократная рвота. 

Основные признаки типичной фор-
мы скарлатины у детей представлены 
мелкоточечной сыпью, появляющейся 
на первый-третий день заболевания на 
лице, туловище, конечностях. На лице 
сыпь располагается на щеках, при этом 
носогубный треугольник свободен от 
сыпи. В естественных складках кожи, 
на боковых поверхностях туловища 
сыпь более насыщена, особенно внизу 
живота, в подмышечных впадинах, лок-
тевых сгибах и паховой области. Сыпь 
обычно держится 3-7 дней и, пропадая, 
не оставляет пигментации.

– Ангиной, характеризующейся яркой 
гиперемией миндалин, дужек, язычка. 
Изменения в ротоглотке настолько 
ярко выражены, что они описываются, 
как «пожар в зеве». Изменением языка, 
из-за которого его называют «малино-
вым». В начале заболевания он суховат, 
обложен налетом, со 2-3 дня начинает 
очищаться с кончика и боков, стано-
вится ярко-красным с выступающими 
набухшими сосочками, что создает 
ему сходство с ягодой малиной. Этот 

симптом отчетливо выявляется между 
3 и 5 днями, затем яркость языка умень-
шается, но еще длительное время (2-3 
недели) удается увидеть увеличенные 
сосочки.

– Увеличением регионарных лимфо-
узлов в переднешейной области. Они 
становятся плотными, болезненными.

– Шелушением кожи, которое появля-
ется примерно через 1-2 недели после 
начальных проявлений болезни. На 
лице кожа шелушится в виде нежных 
чешуек. На стопах и ладонях кожа 
отслаивается пластами, а на туловище, 
ушах и шее возникает мелкое шелуше-
ние, называемое отрубевидным.

– Изменениями со стороны сердечно-
сосудистой системы. В начале заболе-
вания отмечается повышение артери-
ального давления, учащение частоты 
сердечных сокращений. Через 4-5 
дней выявляется аритмия, снижения 
ЧСС, появления систолического шума. 
Эти изменения принято трактовать как 
«инфекционное сердце».

– В анализах крови отмечается повы-
шение лейкоцитов, нейтрофилов, не-
редко эозинофилов, повышением СОЭ.

Типичные формы скарлатины делятся 
по тяжести на легкие, среднетяжелые и 
тяжелые. Показатели тяжести опреде-
ляются по выраженности симптомов 
интоксикации и местных воспалитель-
ных изменений в ротоглотке. Иногда 
инфекция протекает нетипично (раз-
вивается скрытая форма). При стертой 
форме интоксикация выражена слабо, 
горло почти не болит, а сыпь бледная, 
скудная и довольно быстро исчезает.

Экстрафарингеальная. При такой 
скарлатине стрептококки попадают 
в организм через пораженную кожу 
(ожоговая, раневая, послеродовая), 
через раны на коже. При этом воз-
никают все признаки скарлатины (не 
будет лишь ангины). Сыпь появляется 
и бывает насыщенной в месте входных 
ворот. Регионарный лимфаденит также 
возникает в области входных ворот и 
менее выражен.

Скарлатина без сыпи. При такой ин-
фекции все симптомы скарлатины при-
сутствуют, но высыпаний на коже нет.

К атипичным можно отнести и самые 
тяжелые формы – геморрагическую и 

гипертоксическую. Такие формы в наши 
дни практически не встречаются.

Особенности современного течения. 
Более 80% случаев скарлатины проте-
кает в легкой форме и не дают ослож-
нений. В настоящее время шелушение 
имеет менее выраженный характер. 
Раннее применение антибиотиков для 
лечения скарлатины способствует бы-
строму исчезновению стрептококка из 
организма и, тем самым, препятствует 
образованию напряженного антиток-
сического иммунитета, в связи с чем 
возможно повторное заболевание 
скарлатиной.

Осложнения: гломерулонефрит, 
гнойный отит, воспаление придаточных 
пазух носа, воспаление лимфоузлов, 
артрит, миокардит, воспаление легких. 
Риск осложнений значительно сокра-
щается при своевременной антибио-
тикотерапии. В развитии поражений 
сердца, суставов и почек большое 
значение имеет сенсибилизация ор-
ганизма ребенка (его повышенная 
аллергическая чувствительность к 
эритротоксину). Если через 3 недели 
после выздоровления осмотр ребенка, 
анализы крови и мочи не показывают 
отклонений, диспансерное наблюде-
ние прекращают. Выявив у переболев-
шего скарлатиной ребенка какие-либо 
настораживающие симптомы, его 
направляют на обследование к нефро-
логу или ревматологу.

Большинству детей со скарлатиной 
назначается лечение в домашних усло-
виях. Госпитализация требуется лишь 
при тяжелой форме или возникнове-
нии осложнений, а также в некоторых 
других ситуациях (например, если 
заболел ребенок из школы-интерната 
или общежития). До момента, когда 
температура снижается, ребенок дол-
жен пребывать в постели. Кроме того, 
в острую фазу важно придерживаться 
диеты и усилить питьевой режим. 
Лучше всего давать теплое питье, 
например, чай, компот. Пищу ребенку 
дают в полужидком или жидком виде, 
а белковые продукты ограничивают. 

Медикаментозное лечение скарлатины 
непременно включает антибиотики. 
Зачастую назначаются препараты пени-
циллинового ряда в таблетированной 
форме или в суспензии для детей. 
Длительность применения и дозировка 
определяется врачом, но обычно курс 
антибиотикотерапии длится 7-10 дней. 
В первые дни при высокой температу-
ре используются жаропонижающие 
средства. Дополнительно применяются 
противоаллергические средства, а если 
интоксикация выражена, рекомендует-
ся инфузионная терапия (внутривен-
ное применение дезинтоксикационных 
растворов). Для полосканий горла 
используют настой ромашки, раствор 
фурацилина, раствор соды, настой 
календулы и другие антисептики.

Вакцин, защищающих от скарлатины, 
не существует. Защитить от инфекции 
детей и взрослых, которые не болели 
ранее, можно такими мерами. Чтобы 
не допустить заражения членов семьи, 
в помещении, где пребывает болеющий 
ребенок, важно проводить регулярные 
проветривания и влажные уборки. 
Уходом за ребенком со скарлатиной 
должен заниматься один человек, 
которому рекомендуют использовать 
специально выделенную одежду и 
марлевую маску. Заболевшему ребенку 
следует выделить отдельное полотен-
це, свою посуду, носовой платок, иг-
рушки и другие предметы, с которыми 
не должны контактировать здоровые 
члены семьи. Своевременно выявлять 
и изолировать заболевшего ребенка из 
организованного детского коллектива.

Согласно постановлению главного 
санитарного врача РФ, заболевших 
изолируют на 10 дней от начала забо-
левания. Дети, посещающие дошколь-
ные образовательные организации 
и первые два класса школ, перебо-
левшие скарлатиной, допускаются в 
эти организации через 12 дней после 
клинического выздоровления.

Врач-инфекционист Н.Ю.Храмова
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МЕДИНФО-Саров

ФОТОМИКСПоздравления для прекрасной женщины

48   лет на посту!

Спасибо за опыт и добрые советы!

15 февраля отметила свой 55-лет-
ний юбилей прекрасная  жен-

щина, отменный  медик, которая спасает 
жизни людей и укрепляет их  здоровье, 
врач акушер гинеколог Галина Геннадь-
евна Блинова.  Мы поздравляем  милую 
и замечательную, неповторимую и обая-
тельную женщину, нашу коллегу с юби-
леем. Хотим пожелать, чтобы каждое 
утро Галины Геннадьевны начиналось 
с улыбки сладкого вдохновения, чтобы 
каждый день приносил яркие моменты 
счастья и большую удачу для дел, чтобы 

каждый вечер дарил душевное тепло и 
спокойствие. Желаем вам  чудесного 
настроения и понимания родных и близ-
ких, праздника души и радости жизни. 
Пусть в жизни будет чудесный остров 
счастья и везения, пусть в сердце всег-
да царит гармония и уют. Ведь с такой 
коллегой,  как вы,  нам повезло. Будьте 
всегда такой же обворожительной и 
прекрасной!

Коллектив Центра женского 

здоровья поликлиники №1

С 16 февраля 1970  года в инфек-
ционном отделении  работает 

медицинская сестра высшей квалифи-
кационной категории – Муслимова Та-
тьяна   Александровна. Еще не окончив 
медицинское училище, она пришла на 
работу в боксированное (так раньше 
называлось это отделение) отделение.

Отделение было рассчитано на 60 
коек.  Дети до года, находящиеся на 
искусственном вскармливании,  лежали 
в то время одни, без мам.  Реанима-
ционного отделения в тот период не 
было. Все тяжелые пациенты лечились 
в отделении. Много пациентов было с 
тяжелыми формами менингококковой 
инфекции, гепатитами А.

Дети и взрослые поступали  с воздуш-
но-капельными  инфекциями такими, 
как: корь, краснуха, ветряная оспа, 
коклюш. К пациентам в боксы меди-
цинский персонал ходил  через  улицу 
и днем, и ночью.

Татьяна Александровна  впитывала  
все,  как «губка»  от опытных медицин-
ских сестер,  училась грамотно работать 
со всеми пациентами, находящимися на 
лечении с инфекционной патологией. 
Она очень ответственно подходила к ка-
ждой манипуляции. В настоящее время  
Татьяна Александровна  одна из самых  
квалифицированных, ответственных  
медицинских сестер инфекционного 
отделения. Она обладает организатор-
скими способностями, очень справед-

ливая, требовательна к себе и к своим 
коллегам, является наставником моло-
дого поколения медицинских сестер.                                                                                                                                          
Постоянно занимается общественной 
работой,  много лет была профоргом 
отделения, возглавляла  производст-
венный сектор профгруппы. К каждому 
сотруднику  она имеет индивидуальный 
подход. Татьяна Александровна участ-
вовала во многих конкурсах профес-
сионального мастерства, проводимых  
в нашем лечебном учреждении  и в 
инфекционном отделении.

Имеет много благодарностей от ад-
министрации  КБ №50, ФМБА России. В 
2002 году Татьяна Александровна была 
награждена знаком «Ветеран  атомной 
промышленности  и энергетики». В 2011 
году была удостоена чести быть занесен-
ной на Доску почета нашей клинической 
больницы. Молодое поколение меди-
цинских сестер с уважением относится 
к  Татьяне Александровне.

Старшая медицинская сестра 
инфекционного отделения  

Г.Ф.Макарова

20 февраля наша коллега отметила юбилей! Это добрейшей души чело-
век, женщина с большой буквы. Коллектив хирургического отделения 

поликлиники № 1 от всего сердца поздравляют доброжелательную, душевную, 
оптимистичную   и отзывчивую Елену Викторовну Хрыстич!

Пусть работа Вам приносит вдохновение, пусть в личной жизни всё склады-
вается отлично. Дай Бог вам крепкого здоровья, большого счастья и удачи во 
всём. Пусть на работе вас ценят и уважают. Пусть радуют родные и близкие 
заботой, пониманием, теплом и уважением.  Будьте всегда такой жизнерадост-
ной, отзывчивой и мудрой. Пусть ваш опыт и добрые советы помогают нам.

И еще пожелаем вам  достатка и здоровья, бодрости, свежести и  вечной 
молодости!

Коллектив хирургического отделения поликлиники № 1.

Зимние забавы


