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6 
декабря 2007 г. испол-
нилось 75 лет академику 
Юрию Викторовичу Нато-
чину — физиологу, заве-
дующему лабораторией 
Института эволюционной 
физиологии и биохимии 

им. И. М. Сеченова   РАН, профес-
сору   медицинского   факультета
Санкт-Петербургского университета, 
внесшему крупный вклад в иссле-
дование функции почки и водно-
солевого обмена, эволюционную, 
экологическую и молекулярную 
физиологию, видному организато-
ру отечественной физиологической 
науки.

 Ю. В. Наточин родился в г. Харь-
кове. Оканчивая среднюю школу,  
он выбрал для дальнейшего обра-
зования медицину. В годы учебы в 
Новосибирском медицинском ин-
ституте успешно реализовался его 
интерес не только к постижению 
уже известного и обязательного 
знания, но и к научному творчеству. 
В студенческие годы две встречи 
стали ключевыми для дальнейшей 
судьбы Ю. В. Наточина. Он сделал  
первые шаги в науке под руководс-
твом великого хирурга академика 
АМН СССР Сергея Сергеевича Юди-
на и крупнейшего физиолога, во 
многом опередившего свое время, 
чл.-корр. АМН Александра Григорь-
евича Гинецинского.  Заложенное 
уже в самом начале стремление 
сочетать фундаментальные иссле-
дования и клинический научный 
опыт легло в основу всего  даль-
нейшего творческого пути Ю. В. На-
точина. В 1956 г. завершив с отли-
чием  медицинское образование, 
он поступил в аспирантуру Инсти-
тута эволюционной  физиологии
им. И. М. Сеченова в Ленинграде. 
Этот институт, руководимый выда-
ющимся физиологом академиком 
Л. А. Орбели, только что «возродил-
ся из пепла» и собрал в своих сте-
нах авторитетных и активных уче-
ных. Наставником Ю. В. Наточина 
в аспирантуре был вернувшийся в 
Ленинград А. Г. Гинецинский. На-
пряженная и плодотворная работа 

в этой передовой лаборатории обо-
гатила экспериментальным опытом 
и привила интерес к сравнитель-
ным исследованиям. Результатом 
явилась защита в 1961 г. кандидат-
ской диссертации, посвященной 
роли гиалуронидазы в функции 
почки представителей различных 
классов позвоночных животных. 
Работа потребовала творческого ов-
ладения большим объемом знаний 
о зоологии и экологии  объектов 
исследования, об особенностях их 
водно-солевого обмена, опреде-
ляемых происхождением и влия-
нием среды обитания. Круг объек-
тов становился все шире и шире, 
распространяясь на большинство 
ветвей систематического древа. Ис-
следования велись и в «полевых» 
условиях во время организованных 
им экспедиций на многочисленных 

Юрий Викторович Наточин

( к 75-летию со дня рождения)

Фото 1. Юрий Викторович Наточин.
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биологических станциях Союза. Анализ ог-
ромного экспериментального материала стал 
предметом  большого числа публикаций и 
дал возможность сформулировать принципы 
эволюции системы водно-солевого обмена, 
выявить механизмы, в особенностях которых 
можно проследить как эволюцию этой функ-
ции, так и результаты адаптации к экологичес-
ким воздействиям. 

Несмотря на, казалось бы, сугубо фундамен-
тальный характер  успешной работы, ее важ-
нейшие находки и идеи оказались востребован-
ными смежными дисциплинами,  прикладной 
характер которых самоценен — медицина и 
космическая физиология. В ситуациях на грани 
физиологической нормы и в особенности за ее 
пределами можно выявить варианты функци-
ональной организации, уже используемые на 
разных ступенях развития живого. 

Одной из задач, при решении которых 
стало возможным реализовать обретенный 
широкий взгляд на проблемы водно-соле-
вого обмена, стала разработка эффективных 
способов адаптации человека к длительному 
пребыванию в условиях микрогравитации. 
В 1963 г. Ю. В. Наточин,  молодой, но уже заво-
евавший авторитет ученый, был приглашен 
академиком О. Г. Газенко принять участие в 
этой работе, проводившейся в ИМБП МЗ СССР. 
Результатом явилась система рекомендаций, 
используемая при осуществлении  полетов 
человека в космос. Эта система, совершенс-
твуемая на протяжении последующих лет, в 
том числе  и в творческом содружестве с ис-
следователями НАСА (США), получила вы-
сокую оценку. Ю. В. Наточин был награжден 
орденом «Знак Почета», медалью им. С. П. Ко-
ролева федерации космонавтики СССР (1977), 
избран действительным членом Междуна-
родной академии космонавтики (2000). 

Вся эта работа шла параллельно с интенсив-
ными исследованиями, ведущимися в стенах 

родного института, где в 1964 г. Ю. В. Наточин 
возглавил Лабораторию эволюции выдели-
тельных функций. В 1967  Ю. В. Наточин защи-
щает диссертацию на соискание ученой степе-
ни доктора биологических наук, а в 1972 г. ему 
было присвоено звание профессора. Усилия 
лаборатории в этот период были направлены 
на разработку методов исследования функ-
ции почки в условиях целостного организма 
с применением новейших физико-химичес-
ких методов, создание нагрузочных проб для 
выяснения диапазона регуляции ионного 
баланса. Опять-таки фундаментальное зна-
чение этих работ сразу же было подкреплено 
применением  нового знания в клинической 
практике. Характерной чертой научного твор-
чества Ю. В. Наточина и по настоящее время  
является тесный контакт с клинической не-
фрологией, как путем публикации множества 
статей и первого в нашей стране руководства 
по физиологии почки, так и проведением 
школ, научно-практических конференций, се-
минаров, клинических разборов, на которых 
лечащие врачи и студенты получают из пер-
вых рук самые последние достижения науки 
о водно-солевом обмене, его механизмах и 
патологии.

Современная  нефрология подпитывается 
результатами исследований, ведущихся на 
молекулярном уровне. Они  углубляют  знание 
о механизмах и процессах, обеспечивающих 
ионный гомеостаз, расширяют возможности 
диагностики отклонений от нормы и стано-
вятся основой для разработки новых лекарс-
твенных средств. Значительный вклад в эту 
проблему был сделан и продолжает делаться 
Ю. В. Наточиным.  Здесь можно только кратко 
перечислить исследования роли цАМФ в дейс-
твии антидиуретического гормона, обнаруже-
ние на мембране клеток осморегулирующего 
эпителия  разных типов рецепторов вазопрес-
сина, сопряженных с различными системами 
вторичных мессенджеров. Последние годы 
внимание Ю. В. Наточина приковано к роли 
местных регуляторных факторов, аутокоидов, 
которые участвуют в регуляции  функции поч-
ки и стабилизации проницаемости клеточных 
мембран. Одновременно выясняются меха-
низмы всасывания пептидных молекул (в 
частности, некоторых гормонов) в кишечнике 
и их дальнейшая судьба.

 

Фото 2. Член-корреспондент РАН Л. Г. Магазаник и академик РАН 
Ю. В. Наточин с выпускниками факультета.

Фото 3. Ю. В. Наточин и Н. В. Католикова — научная связь поколений 
на Медицинском факультете.
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Ю. В. Наточин был и остается эволюци-
онистом. В настоящее время его занимают 
физико-химические изменения, которые про-
исходили на поверхности земной коры, и их 
влияние на процессы появления жизни. Внут-
ренняя среда живых организмов и механизмы 
поддержания ее постоянства начали форми-
роваться на самой заре возникновения жизни. 
Поэтому так важно правильно представлять  
себе условия, в которых это происходило, как  
отразилось на ходе дальнейшего длительного 
процесса эволюции.

Неизбежно краткий обзор научного твор-
чества Ю. В. Наточина демонстрирует широту 
его интересов. При этом ему удавалось найти 
оригинальные и верные ответы на  большинс-
тво вопросов, которые он задавал природе. 
Все это отражено в более 300 научных статьях, 
опубликованных в самых авторитетных оте-
чественных и зарубежных журналах, в 8 кни-
гах и в учебниках физиологии, в написании 
которых он участвовал.

Для читателей нашего журнала особый 
интерес представляет деятельность Ю. В. На-
точина как организатора и первого декана 
Медицинского факультета Санкт-Петербург-
ского университета. Здесь, пожалуй, наибо-
лее ярко проявился его организаторский 
талант. Идея создать более прогрессивную 
систему высшего медицинского образования 
возникла у Ю. В. Наточина давно. Важней-
шим отличием такой системы по замыслу ее 
автора должна быть более глубокая фунда-
ментальная подготовка, непрерывная связь 
преподаваемых клинических дисциплин на 
всем протяжении обучения с последними 
достижениями медико-биологической на-
уки. Как мы видим, и здесь проявилась убеж-
денность Ю. В. Наточина, возникшая еще в 
молодые годы, в необходимости такой связи.  
Благоприятным условием для претворения 
идеи в жизнь стали дискуссии в Санкт-Пе-
тербургском университете об организации 
факультета медицинской направленности. 
Ю. В. Наточин представил свой план, в осно-
ве которого было создание полномасштабно-
го Медицинского факультета, выпускающего 
врачей-лечебников.  Новая концепция под-

готовки  врачей предусматривала интегра-
тивный подход, позволяющий сочетать ши-
рокое базовое и классическое медицинское 
образование с ранним привлечением буду-
щих врачей к научным исследованиям. При 
этом становилось возможным использовать 
богатейшие ресурсы Санкт-Петербургского 
университета. Эта идея  с самого начала и 
на протяжении дальнейшего развития фа-
культета получила горячую повседневную 
поддержку ректора университета академика 
РАО Л. А. Вербицкой. Творческое содружес-
тво ректора и первого декана Медицинского 
факультета, а им в 1995 г. стал Ю. В. Наточин,  
позволило в относительно короткий срок в 
результате интенсивной организационной 
деятельности открыть Медицинский факуль-
тет Санкт-Петербургского государственного 
университета. В  этом же 1995 г. состоялся 
первый набор студентов.  Была успешно ре-
шена трудная задача в короткий срок собрать 
коллектив единомышленников высокой 
квалификации, способных развернуть пре-
подавание и работу на клинических базах, 
устранить или ослабить многочисленные ор-
ганизационные трудности при размещении 
кафедр и оснащении их учебным оборудова-
нием.  В результате в стране возникла новая 
медицинская школа, именно так называют 
в западных классических университетах ме-
дицинские факультеты, отличием которой 
явилась  подготовка врачей, обладающих 
современным кругозором, восприимчивых 
к  дальнейшему совершенствованию  в ходе 
врачебной деятельности.

Подробное перечисление всех аспектов 
организационной деятельности Ю. В. Наточи-
на на благо российской науки и всех свиде-
тельств высокой оценки этой деятельности 
заняло бы еще не одну страницу этой статьи. 
Поэтому укажем лишь на некоторые из них. 
Будучи избранным членом-корреспондентом 
Российской академии наук в 1987-м, он  уже 
в 1992 г. становится действительным членом 
академии, в 1996 г. единогласно избирается в 
ее Президиум, возглавив в качестве академи-
ка-секретаря Отделение физиологии. 

 На протяжении 1996 — 2002 гг. он очень 
много сделал для развития физиологии в 
нашей стране, способствуя координации ис-

Фото 4. Слева направо: О. В. Фионик, Ю. В. Наточин, Н. А. Бубнова, 
Л. А. Вербицкая, С. В. Петров.

Фото 5. Академик РАН  и РАМН Е. И. Чазов и академик РАН Ю. В. Нато-
чин.
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следований, ведущихся как в академических 
учреждениях, так и в вузах, и отраслевых ин-
ститутах. Он продолжает эту работу и по сей 
день в качестве советника Президиума РАН,  
президента Физиологического общества им. 
И. П. Павлова (2004 — 2007), председателя 
научного совета РАН по физиологии,  главно-
го редактора «Российского физиологическо-
го журнала». Ю. В. Наточин удостоен премии 
Правительства РФ  в области науки и техники 
(1997 г.), премии им. Л. А. Орбели  РАН, золотой 
медали им. И. П. Павлова РАН, золотой меда-
ли им. Я. Пуркинье (АН Чехословакии), медали 
им. С. П. Королева, орденов «Знак Почета» и 
«За заслуги перед Отечеством IV степени». Он 
избран членом Европейской академии наук, 
почетным профессором Санкт-Петербург

ского университета и Медицинского факуль-
тета. Обширна педагогическая деятельность 
Ю. В. Наточина: более 10  докторских и более 
40 кандидатских диссертаций выполнено под 
его руководством. Он преподает на кафедре 

основные разделы физиологии висцеральных 
систем, его блестящие лекции остаются в па-
мяти всех выпускников факультета.  

Завершить этот перечень хочется высокой 
оценкой деятельности Ю. В. Наточина, кото-
рая содержалась в телеграмме Президента 
РФ В. В. Путина, направленной юбиляру в 
день его 75-летия.

 Ю. В. Наточин пользуется любовью и ува-
жением всех, кому посчастливилось общать-
ся с ним на протяжении его пути в науке. От 
имени его многочисленных друзей, коллег и 
студентов мы желаем Ю. В. Наточину доброго 
здоровья и успешного продолжения  кипучей 
деятельности.      •

Член-корреспондент РАН Н. П. Веселкин
Член-корреспондент РАН Л. Г. Магазаник

Медицинский факультет 
Санкт-Петербургского 

государственного университета

Фото 6. Поздравительная телеграмма Президента РФ В. В. Путина Ю. В. Наточину.
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В
озможность рассказать 
о тяжелых годах жизни 
С. С.  Юдина появилась 
лишь в период пере-
стройки,  моя статья 
была опубликована в 
1989 г. в журнале «На-

ука и жизнь» (1). Несколько недель 
тому назад, листая старые журналы, 
ее увидел профессор М. В. Эрман, 
он предложил на заседании ученого 
совета и редколлегии перепечатать 
статью в нашем журнале. Я решил 
переписать статью, добавить новые 
разделы, привести некоторые фак-
ты, которые не могли увидеть свет 
два десятилетия назад, для иллюс-
трации использовать новые фото-
графии, сделанные мною в 50-е гг., 
архивные материалы.

В числе жертв необоснован-
ных репрессий жестокого режима 
оказался и один из выдающихся 
хирургов XX века Сергей Сергее-
вич Юдин — академик АМН СССР, 
лауреат Ленинской и Государс-
твенных премий СССР, почетный 
член Хирургического общества им. 
Н. И. Пирогова, Королевского об-
щества хирургов Великобритании, 
Американского общества хирургов, 
общества хирургов Каталонии, по-
четный доктор Сорбонны и Париж-
ской академии. Он внес огромный 
вклад в разработку хирургических 
методов лечения язвенной болез-
ни и непроходимости пищевода, 
впервые осуществил переливание 
трупной крови человеку, вошедшее 
затем в медицинскую практику. 
С. С. Юдин был главным хирургом 
Института  им. Н. В. Склифосов-
ского, много оперировал, читал 
лекции слушателям Института усо-
вершенствования врачей, в годы 
Великой Отечественной войны ока-
зал огромное влияние на развитие 
военно-полевой хирургии. Сергей 
Сергеевич был поистине выдаю-
щейся личностью. 

В ночь с 22 на 23 декабря 1948 
года ему позвонили по телефону, 
попросили  проконсультировать 
больного, но не будить жену, к нему 
сейчас приедет машина. Когда он 

вышел и уехал, то вскоре узнал, что 
он по дикому обвинению арестован, 
и пробыл в заключении более 3 
лет. Позднее уже после осуждения 
культа личности оказалось, что ему 
готовили роль свидетеля и соучас-
тника в намеченном деле маршала 
Г. К. Жукова, с которым он был дру-
жен, вместе охотился. В эту «груп-
пу» входили генерал-лейтенант 
В. В. Крюков, его жена — известная 
исполнительница народных песен 
Лидия Крюкова-Русланова. Суда 
так и не было, МГБ отправило его 
в ссылку в Новосибирскую область 
(2). В марте 1952 года С. С. Юдин 
был выслан в город Бердск, что не-
подалеку от нынешнего Академго-
родка под Новосибирском. Вместе 
с ним выехала из Москвы его жена 
Наталья Владимировна. Мне судь-
ба подарила возможность общаться 
с С. С.  в тот период и последующие 
годы его жизни. Встречи, совмест-
ная работа, переписка легли в осно-
ву воспоминаний (фото 1).

 В Бердске Сергей Сергеевич, 
истосковавшись по работе, сразу 

Ю. В. Наточин

Медицинский факультет 
Санкт-Петербургского 

государственного университета

Последние годы жизни великого хирурга — 
Сергея Сергеевича Юдина:

юбиляр Ю. В. Наточин о своем учителе С. С. Юдине

Фото 1. Сергей Сергеевич Юдин во время прогулки по Оби. Август 1952 г.
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же обратился к хирургу местной больницы 
Георгию Петровичу Бадьину за разрешением 
консультировать больных, а если можно, то и 
оперировать их. Г. П. был знаком с С. С. — он 
слушал его лекции по военно-полевой хирур-
гии в первые месяцы войны, в боях под Моск-
вой он достал учебник С. С.  Юдина и не расста-
вался с ним все годы (3). С. С. приехал в Бердск 
весной в старом потертом кожаном пальто, и 
хотя его положение было трудное, оптимизм 
не покидал его (3). С. С. истосковался и по но-
вой литературе, ему потребовались отчеты о 
съезде хирургов, который состоялся во время 
его заключения. Он просил Бадьина дать ему 
новую медицинскую литературу, он очень хо-
тел лечить, оперировать. Эту просьбу сразу же 
удовлетворил главный врач Бердской больни-
цы П. И. Чибриков.

Через несколько недель в Новосибирске за-
болела жена секретаря обкома партии Ивана 
Петровича Тура, человека глубоко порядоч-
ного, много сделавшего для развития Сиби-
ри. Ей понадобилась хирургическая помощь, 
и когда решили было отправить ее в Москву, 
то специалисты Кремлевской больницы по-
советовали делать операцию на месте, вы-
звав для этого из Бердска С. С. Юдина. Было 
получено разрешение, Сергей Сергеевич ус-
пешно прооперировал больную и по своему 
обыкновению внимательно наблюдал за ее 
выздоровлением. Этот случай сыграл важную 
роль в судьбе С. С. , и вскоре Юдин переехал в 
Новосибирск. И все же… ежемесячно он про-
должал отмечаться в управлении МГБ.

Получив возможность стоять у операци-
онного стола, С. С. Юдин стал делать по 4—6 
полостных операций в день. Он работал в 
онкологическом отделении, оперировал в 
основном опухоли различных отделов же-
лудочно-кишечного тракта, и посмотреть на 
эти операции собиралось много врачей и, 
конечно, мы, студенты. Специалисты в один 
голос восхищались высочайшей техникой и 
артистизмом Юдина, ну, а нас, еще не всегда 
понимавших огромную сложность многих из 
этих операций, поражала легкость, с которой 
оперировал Сергей Сергеевич (фото 2).

 Удивляла сила духа С. С. Будучи неспра-
ведливо обвинен, оторван от работы, друзей, 
изолирован от общества, С. С.  Юдин вовсе не 
озлобился, что частенько случалось с людьми 
в подобных обстоятельствах. Попав в Новоси-
бирск, он стремился к полноценной жизни, 
к труду, был удивительно доброжелателен, 
энергичен, хотя сам зачастую наталкивался 
на глухую стену неприятия. Так, он задумал в 
этих трудных условиях осуществить широкую 
программу научных работ. Будучи врачом он-
кологического отделения, он не имел штат-
ных помощников. Сергей Сергеевич решил 
привлечь к делу студентов-медиков, но рек-
тор Новосибирского государственного меди-
цинского института, несмотря на неоднократ-
ные просьбы, уклонялся от встречи с С. С.  
Юдиным, хотя он часами ожидал в приемной 
встречи. Помочь ему старались заведующий 
кафедрой нормальной анатомии профессор 
К. В. Ромодановский и некоторые преподава-
тели института.

Летом, во время каникул, С. С.  Юдин поп-
росил у дочери секретаря обкома КПСС Лены 
Тур, которая училась на нашем курсе, чтобы 
она нашла студентов, которые согласились 
бы помогать ему в экспериментальной работе. 
Мы с радостью откликнулись, В. Н. Понурова, 
3. Г. Андросова, Т. Максимова, Ю. М. Левин. 
Мы трудились вместе с Сергеем Сергеевичем 
с раннего утра до позднего вечера. Однако 
лето кончилось, осенью, когда возобновились 
занятия в институте, нам запретили работать 
с С. С.  Меня пригласил секретарь парткома 
Медицинского института, сейчас он очень из-
вестный человек, и поставил условие — или я 
прекращаю общаться с С. С.,  или у меня будут 
серьезные трудности. Я остался с С. С., а меня 
же освободили от обязанностей секретаря 
комсомольской организации курса, в даль-
нейшем под сомнение ставилось и обучение. 
Число участников работы уменьшилось, тем 
не менее несколько человек продолжали 
помогать Сергею Сергеевичу, обрабатывали 
полученные результаты, рисовали графики. 
Через несколько недель руководство Медин-
ститута запретило студентам присутствовать и 
на хирургических операциях С. С. Юдина. 

Следует рассказать о тех научных пробле-
мах, которые занимали Сергея Сергеевича 
в Новосибирске. Они были посвящены фи-
зиологии пищеварения — точнее, изучению 
нейрогуморальной регуляции желудочной и 
кишечной секреции у человека, роли блужда-
ющих нервов в регуляции деятельности пи-
щеварительных желез. Листая сохранивши-
еся у меня записи С. С.  Юдина, можно точно 
воспроизвести сформулированные им зада-
чи намечаемого исследования: «Целью про-
водимой работы является изучение желудоч-
ной секреции у людей, используя для этого 
больных с желудочными свищами на разных 
этапах операций искусственного пищевода».

По сути дела, он продолжал на человеке 
работы великого И. П. Павлова, который за эти 
исследования был удостоен в 1904 году Нобе-
левской премии. Но в отличие от И. П. Павло-
ва Сергей Сергеевич мало экспериментировал 
на собаках, а наблюдал за своими пациентами, 
используя возможности, которые открывала 
этапность хирургического лечения. Так, у не-
которых больных, когда проходимость пище-

Фото 2. Сергей Сергеевич Юдин в операционной. Август 1952 г.
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вода была нарушена опухолью или стриктуры 
были следствием ожога, требовалось созда-
ние нового пищевода. На разных этапах этих 
операций создавались уникальные возмож-
ности не только для обследования больных, 
но и для выяснения особенностей секреции 
соков в желудке и тонком кишечнике. Так как 
в ходе операций в ряде случаев возникала не-
обходимость в перерезке нервов, подходящих 
к желудку, то можно было выяснить их зна-
чение в регуляции секреторных процессов. 
Были разработаны новые методы исследова-
ния пищеварения в тонкой кишке.

Большое значение С. С.  Юдин придавал 
изучению роли коры головного мозга в де-
ятельности желудка и кишечника. Для этого 
делали анализы желудочной секреции при 
разных ее фазах: стимулируя выделение со-
ков сначала обычной пищей, а затем гипно-
тическим внушением. Эти же исследования 
проводили у больных и после ваготомии — 
перерезки в ходе операции (например, уда-
ления опухоли) обоих блуждающих нервов. 
Благодаря этому удалось выяснить роль раз-
ных нервных проводников (симпатических 
и парасимпатических) и гормонов в переда-
че сигналов, идущих к желудку у человека. 
В частности, было установлено, что почти у 
всех больных, подвергшихся перерезке блуж-
дающих нервов, путем гипноза можно вызвать 
подъем желудочной секреции. А это меняло 
взгляд на роль блуждающих нервов в пере-
даче сигналов от мозга к желудку и развитии 
язвенной болезни. «Наши работы,— писал 
С. С. Юдин в письме, полученном мною весной 
1954 года,— показывают всю безнадежность 
и бессмысленность операций ва¬готомий 
как метода лечения язвенной болезни: пе-
ресечение 10-х пар (блуждающих нервов. — 
Ю. Н.) может ослабить только первую фазу и 

не только не влияет на вторую, химическую 
фазу желудочной секреции (о чем ныне стало 
позволительным говорить полным голосом!!), 
но... ваготомии 2-ю фазу только затягивают и 
удлиняют вследствие двигательного парали-
ча желудка, замедленной эвакуации, а следо-
вательно, удлинения гормональной фазы (то 
есть увеличения сроков действия секретов, 
разъедающих стенки желудка. — Ю. Н.)».

Программа работ непрерывно расширя-
лась и усложнялась, возникла все-таки необ-
ходимость в опытах на собаках, и С. С. Юдин 
оперировал их в виварии Новосибирского 
НИИ восстановительной хирургии, травмато-
логии и ортопедии, а мы ему ассистировали 
Сергей Сергеевич работал с исключительным 
энтузиазмом, воодушевлением, хотя ему по-
прежнему чинили всякие препятствия. В том 
же письме, присланном мне, перечисляя и 
оценивая сделанное в Новосибирске, он пи-
сал: «Вот мы и дошли до главного вопроса, 
который нам помешали исследовать и разре-
шить в Новосибирске излишне “бдительные” 
чиновники. Я имею в виду, конечно, начатую 
работу по прямым переливаниям крови от 
голодного и сытого донора до и после вагото-
мии. Эти работы, так интересно задуманные и 
столь успешно начатые, были насильственно 
остановлены вопреки всем моим стараниям и 
хлопотам». 

По замыслу Юдина эти опыты должны 
были прояснить причины возникновения яз-
венной болезни, а это было главной целью его 
тогдашних поисков.

С. С.  Юдин был прирожденным врачом, его 
мысли, думы непрестанно возвращались к 
пациентам, пока состояние их не становилось 
удовлетворительным. Нечасто в наши суетные 
дни после тяжелых операций хирург вновь 
отправляется на вечерний обход в больницу. 
Для Сергея Сергеевича это было ежедневным 
правилом. И мне не раз доводилось вечерами 
провожать Сергея Сергеевича из дома в боль-
ницу на обход, который он проводил вместе с 
врачами онкологического отделения.

Прогулки вечером по Красному проспек-
ту Новосибирска после обхода в отделении, 
наши беседы остались незабываемыми и по 
сей день, хотя уже прошло более полувека.  
В Сергее Сергеевиче поражала необычайная 
широта интересов, преданность избранному 
делу, любовь к Родине. Он был хирург божь-
ей милостью, врач и ученый, разностороннее 
одаренный человек. Он любил музыку, и в 
минуты, предшествующие тяжелой и труд-
ной операции, часто листал партитуру сим-
фоний П. И. Чайковского, особенно он любил 
Шестую. Это дума о смысле жизни, возможно, 
музыкальные образы позволяли ему сосре-
доточиться, собраться с силами, питали его 
удивительную способность к сопереживанию. 
Он прекрасно знал историю и литературу, об-
ладал тонким чувством художника, свободно 
владел несколькими европейскими языками, 
его отличало блестящее мастерство лектора 
и поразительное чувство языка, в чем может 
убедиться читатель, если он возьмет его «Раз-
мышления хирурга» или любой из томов «Из-
бранных произведений» (фото 3).

Публичным выступлениям Сергей Сер-
геевич придавал очень большое значение, 
тщательно к ним готовился, и его доклады и 

Фото 3. Сергей Сергеевич Юдин в Новосибирске. 
Август 1952 г.
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лекции производили неизгладимое впечат-
ление не только глубоким содержанием, но 
и формой изложения. Во время одной из бе-
сед вечером после обхода Сергей Сергеевич 
сказал, что лектор в институте или ученый во 
время доклада отличается от актера тем, что 
должен совмещать в одном лице и драматур-
га, и художника, и режиссера, и актера. В 1954 
году, уже вернувшись в Москву, С. С. Юдин 
вновь читал лекции слушателям Централь-
ного института усовершенствования врачей 
в аудитории Института им. Склифосовского 
на Колхозной площади. Я присутствовал на 
этих лекциях, в канву рассказа специальных 
вопросов хирургии искусно были вплетены 
события и русской истории, и недавно закон-
чившейся войны, и слушались они с увлече-
нием. В одной из лекций он стал рассказывать 
о вкладе в хирургию академика Николая Ни-
ловича Бурденко. Долго перечислял высокие 
посты, которые занимал Бурденко, а тот был 
президентом Академии медицинских наук 
СССР, председателем Ученого совета Нарком-
здрава СССР (это соотвествует министерству), 
главным хирургом Советской Армии, главным 
консультантом Военно-санитарного управле-
ния... Перечислив все это, Сергей Сергеевич 
сказал, что, по его мнению, помимо таланта и 
феноменальной трудоспособности, одним из 
главных секретов успеха Н. Н. Бурденко явля-
ется то, что, несмотря на все высокие посты, 
он отстоял свое право лечить и оперировать 
больных.

Летом 1952 года в Новосибирск приехал 
академик АМН СССР П. И. Страдынь, извест-
ный хирург, онколог, историк медицины. Он 
собирался посетить также Томск, собрать там 
материалы для Рижского музея истории ме-
дицины, но, встретившись с Сергеем Сергее-
вичем, решил все имевшееся в его распоря-
жении время провести в Новосибирске. Он 
присутствовал на операциях Юдина, много 
времени гулял с ним по городу. Меня пора-
жала их жажда жизни, интерес к сибирскому 
укладу, для них не совсем обычному. Павел 
Иванович приехал с фотоаппаратом и очень 
много снимал разнообразные деревянные 
дома, которыми так богат был в ту пору Ново-
сибирск. Особенно нравились обоим резные 
наличники, своеобразие цветных ставен на 
окнах, которые для сибиряков казались таки-
ми обычными...

С юношеских лет С. С. Юдин любил и часто 
посещал театры. Он рассказывал, что видел 
почти весь репертуар Художественного театра 
до Первой мировой войны. «Таланты и слава 
Качалова, Москвина и самого Станиславс-
кого, — писал Сергей Сергеевич,— росли и 
развивались на моих глазах». Он любил и Ма-
лый театр. С восторгом рассказывал о потря-
сающем впечатлении, которое произвела на 
него игра В. Ф. Комиссаржевской в «Куколь-
ном доме» Г. Ибсена во время ее московских 
гастролей. Поэтому неудивительно, что, при-
ехав в Новосибирск,  С. С.  Юдин с таким эн-
тузиазмом отнесся к возможности посещать 
театры, симфонические концерты; он посто-
янно бывал в Новосибирском оперном театре, 
стараясь не пропустить ни одной премьеры. 
Для Сергея Сергеевича очень характерен слу-
чай, произошедший на премьере «Хованщи-
ны». Он остался очень доволен постановкой, 

но был возмущен декорациями в сцене, где 
представлены хоромы Голицына,— художник 
изобразил часть Москвы, которая не может 
быть видна с этого места. Он попросил органи-
зовать встречу с главным художником Опер-
ного театра, убедил его, и декорация была 
изменена.

Сергей Сергеевич мог в деталях рассказы-
вать, например, ход Бородинской битвы, как 
с русской, так и с французской стороны, ярко 
и образно рисовал перипетии европейских 
стран, не забывая ни дат, ни выдающихся 
личностей, как будто перед глазами стояла 
живая «История XIX века» Э. Лависса и А. Рам-
бо, которую он отлично знал и ценил. Я вскоре 
купил у букинистов все 8 томов этого издания, 
привез их из Новосибирска в Ленинград и до 
сих пор обращаюсь к этим книгам, углубляясь 
в события европейской культуры, науки, исто-
рии XIX века. Русскую историю он знал доско-
нально. Однажды, провожая из Новосибирска 
молодого врача Г. Н. Токареву в Москву, чтобы 
скоротать время перед вылетом, он предло-
жил: «Ты мне называй любой год, а я тебе 
буду рассказывать, что в том году было у нас в 
России». И ни в чем не ошибся.

Необыкновенная память выручила Сер-
гея Сергеевича и в дни заключения, когда в 
камере он писал свои «Размышления хирур-
га», цитируя по памяти Байрона и Горького, 
Шиллера и Пушкина, Шекспира и Ибсена... 
Это размышления о началах творчества во-
обще, и особенно в медицине. Эпиграфом к 
очерку «Источники и психология творчества», 
который занял достойное место в книге, автор 
взял слова Л. Н. Толстого. «Наука и искусство 
так же связаны между собой, как легкие и сер-
дце, так что если орган извращен, то другой не 
может правильно действовать».

У меня нет ни малейшего сомнения 
в том, что каждый, кто прочитает «Раз-
мышления хирурга», получит большое 
эстетическое удовлетворение. Источни-
ком размышлений о творческих началах 
послужило не только блестящее знание 
лучших достижений творческого гения 
человечества, но и живые беседы с выда-
ющимися современниками — учеными, 
поэтами, композиторами, художниками. 
Неповторимая личность Сергея Сергеевича 
влекла к нему этих людей, свидетельство 
тому — его скульптурный портрет работы
В. И. Мухиной, его образ на рисунках и карти-
нах Н. А. Касаткина, В. Н. Яковлева, М. В. Не-
стерова, П. Д. Корина, А. И. Лактионова, дру-
жеский шарж Кукрыниксов. «Чтобы достичь 
наибольшего успеха в любом деле, человеку 
необходимы многие качества, кои все вмес-
те редко кому даются в достаточной степе-
ни. Одни умеют тонко наблюдать, другие 
способны трезво рассуждать, третьи — ус-
пешно действовать... Лишь очень редко все 
три качества встречаются в гармоническом 
сочетании в одном лице». Проблема харак-
тера, способностей, творческих начал неиз-
менно интересует каждого из нас, поэтому 
так современно звучат мысли С. С. Юдина, 
когда он говорит о творчестве вообще и 
творчестве хирурга в частности: «Хирурги-
ческое творчество непременно складыва-
ется из двух различных элементов: искус-
ства рукодействия и научного мышления. 
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Одно без другого окажется бесплодным». 
И дальше — о качествах, необходимых 
хирургу: «Тут нужны четкость и быстрота 
пальцев скрипача и пианиста, верность гла-
зомера и зоркость охотника, способность раз-
личать малейшие нюансы цвета и оттенков, 
как у лучших художников, чувство формы и 
гармонии тела, как у лучших скульпторов, 
тщательность кружевниц и вышивальщиц 
шелком и бисером, мастерство кройки, при-
сущее опытным закройщикам и модельным 
башмачникам, а главное — умение шить и 
завязывать узлы двумя-тремя пальцами 
вслепую, на большой глубине, т. е. проявляя 
свойства профессиональных фокусников и 
жонглеров».

Трудной была для Сергея Сергеевича зима 
1952/53 годов. В этот период шло следствие 
по делу врачей-шпионов, его «на всякий слу-
чай» лишили возможности проводить иссле-
дования. Результаты проведенной работы в 
переплетенном томе он отправил в Москву, 
но ответа не было. В конце марта 1953 года 
стало «ясно», что близятся перемены, и до ос-
вобождения действительно остается немного 
времени. Юдин, конечно, еще не знал, как 
сложится жизнь. А решилось все так. 2 июля 
1953 г. начал работу пленум ЦК КПСС по делу 
Л. П. Берии. 4 июля в Новосибирск позвонил 
заместитель министра генерал-полковник 
И. Серов с указанием освободить 5 июля 1953 
года профессора Юдина. Об этих днях в Моск-
ве рассказал акад. АМН СССР Д. А. Арапов.

За несколько месяцев до этого С. С.  в пись-
ме Д. А. Арапову  писал  о  возвращении в Мос-
кву для завершения важной научной работы, 
искал аргументы: «… время теперь очень под-
ходящее, тем более, что и министр Зравоохра-
нения безусловно поддержит такой демарш и 
во всяком случае ответит положительно, если 
его запросят СВЕРХУ. Я, конечно, вовсе не уве-
рен, что все это удастся, но мысль моя вполне 
реальна и может быть все получится, если най-
дется лицо, которое попробует это сделать… 
Простите дорогой друг мой, что все еще бес-
покою Вас своим тяжелым делом. Но ведь сам 
то я в этом нисколько не виноват, а злая судьба 
все еще держит меня в Сибири. Нежно и креп-

ко Вас обнимаю. Почтительно целую руку Иле-
аны Александровны. Ваш Юдин».

В начале июля 1953 года член Президиу-
ма ЦК КПСС Н. А. Булганин принял руководс-
тво Института имени Н. В. Склифосовского в 
связи с реконструкцией здания. Обращаясь 
к соратнику С. С. Юдина профессору Д. А. 
Арапову, Булганин спросил: «Как по-Ваше-
му, за что был арестован С. С. Юдин?» И сам 
ответил: «Ни за что!» Новый вопрос: «Как Вы 
думаете, он очень обиделся или хочет вер-
нуться в Москву?» Д. А. Арапов ответил: «Я 
думаю, он хочет вернуться». — «Вы — дума-
ете, или он — хочет?» — «Хочет». В тот же 
день Д. А. Арапов о разговоре известил те-
леграммой Сергея Сергеевича, а 8 июля С. С. 
Юдин вылетел с Натальей Владимировной 
в Москву. Юдины получили новую квартиру 
на 9-ом этаже в высотном доме у Красных 
ворот. 

Несколько слов надо сказать о Дмитрии 
Алексеевиче Арапове. Он был одним из кол-
лег и сподвижников С. С. Юдина, начал с ним 
работать с 1929 г., в годы войны Д. А. был 
главным хирургом Северного флота, лауреат 
Государственной премии СССР. С. С.  Юдин так 
характеризовал Арапова: «Его оперативная 
техника безукоризненна, его умение найти 
выход и правильное решение в любом самом 
сложном случае экстренной операции подни-

Фото 4. Сергей Сергеевич Юдин в рабочем кабинете Института
им. Н. В. Склифосовского, апрель 1954 г.

Фото 5. Письмо С. С. Юдина в Новосибирск.
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мают его реноме на высокую ступень нашего 
искусства».

Снова захватил Сергея Сергеевича кру-
говорот самых разнообразных дел в Ин-
ституте имени Н. В. Склифосовского. В 
письме, которое я получил через несколь-
ко месяцев после его возвращения в Мос-
кву, Сергей Сергеевич так описывает свои 
дела и заботы: «По поручению министра я 
бесконечно занят, помимо хирургической 

и педагогической работы и руководством 
всей научной работой Института Склифо-
совского, еще и очень важными делами 
общественными: подготовкой сессии АМН 
СССР и перевыборов Президиума, подго-
товкой XXVI Всесоюзного съезда хирургов, 
намеченного на конец июня 1954 года и 
полной реконструкцией Института Скли-
фосовского по моим прежним проектам, 
на что правительство отпустило 20 милли-
онов на 1954 год, необходимо эти суммы 
использовать и задание правительства вы-
полнить. Мне приходится этим заниматься 
самому, ибо во многих министерствах — 
строительных и индустриальных — со 
мной считаются больше и легче идут на 
уступки, чем при переговорах с админист-
ративным директором. Это — моя главная 
беда» (фото 4).

 Сменились ветры времени, еще недавно 
запрет на встречи студентов с С. С. Юдиным  
сменились приветливым отношением ру-
ководства Мединститута к студентам, рабо-
тавшим с С. С.  Юдиным. Нам предложили 
выступить в институте на научно-студенчес-
кой конференции. Я написал об этом С. С.  и 
получил ответ, который можно прочитать не 
в пересказе, а в подлиннике.  С. С.   писал на 
пишущей машинке, фрагмент письма (фото 
5) и конверт (фото 6), в котором оно было от-
правлено, приведены.

С. С.  обратился в Министерство здравоох-
ранения, чтобы нам разрешили приехать на 
Научно-студенческую конференцию с Москву 
и рассказать о результатах работы, выполнен-
ной под его руководством. В письме (см. фото 
7.) он пишет, как лучше построить изложение 
данных на конференции. 

Фото 6. Конверт письма, направленного С. С. Юдиным.

Фото 7. Письмо С. С. Юдина профессору А. Новикову, 1954 г.

Фото 8. Письмо Д. А. Арапова в Новосибирск.  
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 Весной 1954 г. нас пригласили и на Всесо-

юзную конференцию в Москву. Председате-
лем заседания, на котором я выступал с до-
кладом, был Б. В. Петровский, С. С.  был в зале 
и «болел» за нас. Доклад был высоко оценен, 
мы получили диплом и премию.

Летом 1954 года С. С. Юдин участвует в 
съезде хирургов в Киеве. На обратном пути в 
самолете у него начался сердечный приступ. 
В аэропорту ему была оказана медицинс-
кая помощь, в машине скорой помощи его 
привезли домой, но часы уже были сочтены. 
Вскоре Сергея Сергеевича не стало. После ос-
вобождения прошел всего один год...

Когда появилась возможность рассказать 
о С. С., его коллеги обратились ко мне (см. 
письмо Д.А. Арапова) (фото 8) и В. Н. Пону-
ровой, собравшей уникальные материалы о 
С. С., с просьбой рассказать о том времени, 
когда мы были рядом с ним, это стало сти-
мулом для статьи в журнал «Наука и жизнь» 
(1989, № 1). 

 После кончины  С. С. Юдина скульптор 
Оленин стал создавать памятник для могилы 
на Новодевичьем кладбище. В один из приез-
дов в Москву я был в его мастерской вместе 
с сыном Сергея Сергеевича — Сергеем Серге-
евичем (мл.), который позировал скульптору 
(один из этих моментов запечатлен на сним-
ке — фото 9).

 Заново перечитывая его книги, я часто 
ловлю себя на том, что слышу его голос и 
вижу его взгляд... И теперь столь же совре-
менно звучат его слова, сказанные много де-
сятилетий тому назад: «Настоящую позицию 
и правильные границы ученые находят не 
тактикой, а рассудком и знанием, опытом и 
интуицией. Последняя есть непосредствен-
ное ощущение и восприятие прекрасного. В 
молодости на каждую новинку набрасывают-
ся горячо, но часто опрометчиво. Юноша не 
может удержать свой восторг в себе и торо-
пится делиться со всеми. Зрелый муж дол-
го, не спеша, исследует и сомневается. Зато, 
поняв и полюбив, хранит долго и прочно в 
себе; свои чувства он скорее скрывает, чем 
стремится обнаружить. Хорошо ли это? Ведь 
“всегда надежда лучше, чем сомненье” (Гёте). 
А зрелый человек может и должен влиять на 
молодежь не только как тормоз, но и как сти-
мул». Книгу «Размышления хирурга» (4) С. 
С. Юдин начал писать в тюрьме, дописывал 
в Новосибирске, но так и не сумел закончить. 
Это, по-видимому, послужило одной из при-
чин того, что в свет рукопись вышла только в 
1968 году, спустя 14 лет после смерти автора. 
Небольшая книга была снабжена прекрасной 
суперобложкой художника А. Г. Альперови-
ча. При взгляде на ее серо-коричневый фон с 
расплывшимся рукописным текстом у чита-
теля вряд ли возникали какие-либо ассоци-
ации, и только те, кто видел рукопись Сергея 
Сергеевича, понимали, что художник воспро-
извел на суперобложке ту ее часть, которая 
была написана на серых разноформатных 
листках... туалетной бумаги. Какую же надо 
было иметь силу духа и любовь к жизни, что-
бы в столь «нетворческих» условиях писать 
такое глубокое и полное оптимизма эссе о 
психологии творчества!         •
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Фото 9. Сергей Сергеевич Юдин (мл.) у барельефа в мастерской скуль-
птора Оленина, июль 1956 г.
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2
8 ноября 2007 года в 
больнице № 46 Святой 
Евгении — Лечебно-диа-
гностическом, реабилита-
ционном и научном центре 
для жителей блокадного 
Ленинграда (ЛДРНЦ ЖБЛ) 

состоялась научно-практическая кон-
ференция «Актуальные проблемы 
клиники, диагностики и реабилита-
ции сердечно-сосудистых и ассоции-
рованных заболеваний у пациентов 
пожилого и старческого возраста — 
жителей блокадного Ленинграда», 
посвященная 65-й годовщине про-
рыва блокады Ленинграда. В органи-
зации конференции приняли учас-
тие Военно-медицинская академия 
им. С. М. Кирова, Санкт-Петербург-
ский государственный медицинский 
университет им. акад. И. П. Павлова, 
Санкт-Петербургская государственная 
педиатрическая медицинская ака-
демия, Санкт-Петербургская меди-
цинская академия последипломного 
образования. Большую помощь в ее 
организации и проведении оказал 
начальник 1-й кафедры терапии усо-
вершенствования врачей профессор 
Шустов Сергей Борисович. Председа-
телями конференции были замести-
тель начальника 1-й кафедры терапии 
усовершенствования врачей ВМедА 
д.м.н., профессор Баранов Виталий 
Леонидович и главный врач больни-
цы № 46 Святой Евгении — Лечебно-
диагностического,  реабилитацион-
ного и научного центра для жителей 
блокадного Ленинграда к.м.н. Семе-
нова Ольга Николаевна (фото 1).

 В работе конференции приняли 
участие терапевты, гериатры, кардио-
логи лечебно-профилактических уч-
реждений города, а также традицион-
но представители блокадных обществ, 
в том числе Международная ассоциа-
ция общественных организаций бло-
кадников города-героя Ленинграда во 
главе с президентом Леоненко В. И. и 
председатель городской обществен-
ной организации жителей блокадного 
Ленинграда Скрипачева И. Б.

Было заслушано более 20 докла-
дов, в которых нашли отражение 
результаты последних научных ис-

следований, проводимых в центре 
блокадников совместно с медицин-
скими вузами Санкт-Петербурга, ка-
сающихся диагностики, лечения и 
реабилитации больных с сердечно-
сосудистой патологией.

Заседание открыло выступление за-
ведующей кардиологическим отделе-
нием № 1 больницы № 46 Св. Евгении 
Богушевич А. Н. «Пожилой человек, 
жизнь со знаком качества (ЖБЛ)». По-
казав результаты практической работы 
с больными, было отмечено, что соблю-
дение новых подходов в диагностике и 
лечении блокадников способствует бо-
лее длительным периодам ремиссии 
при хронических заболеваниях, умень-
шению частоты госпитализаций и по-
вышению качества жизни пациентов. 
Врачами кардиологического отделения 
№ 1 Майоровой И. В. и Агафоновой 
А. С. были представлены доклады «Ан-
тагонисты кальция пролонгированного 
действия в гериатрической практике 
(ЖБЛ)» и «Блокаторы кальциевых ка-
налов и их место в лечении артериаль-
ной гипертензии у лиц пожилого и стар-
ческого возраста (ЖБЛ)».

 Довольно часто пациенты старше-
го и пожилого возраста с сердечно-
сосудистой патологией, перенесшие 
блокаду, страдают выраженной ХСН. 
Вопросы физической реабилитации 
у больных с высокими функциональ-
ными классами хронической сер-
дечной недостаточности нашли от-
ражение в выступлении главного 
врача больницы № 46 Св. Евгении — 
ЛДРНЦ ЖБЛ к.м.н. Семеновой О. Н. 
В центре блокадников ХСН выявля-
ется у 93% больных. Использование 
дозированной ЛФК у больных с высо-
кими ФК ХСН эффективно во время 
пребывания таких больных в кардио-
логическом отделении центра. Даже 
при небольшом количестве обуча-
ющего характера занятий лечебной 
физкультурой отмечено достоверное 
улучшение состояния больных и сни-
жение функционального класса ХСН. 
Продолжение этой темы прозвучало в 
докладе заведующей отделения ЛФК 
Некрасовой Н. И.

Выступления   профессорско-пре-
подавательского состава Военно-

• Ю. Е. Зайцев •

СПбГУЗ «Больница № 46 
Св. Евгении — 

Лечебно-диагностический, 
реабилитационный 

и научный центр  для жителей 
блокадного Ленинграда»

Научно-практическая конференция
в больнице № 46 Святой Евгении  — 

Лечебно-диагностическом, реабилитационном и научном 
центре для жителей блокадного Ленинграда

Фото 1. Председатели конференции: 
заместитель начальника 1-й кафедры 
терапии усовершенствования врачей 
ВМедА д.м.н., профессор Баранов 
Виталий Леонидович и главный врач 
больницы № 46 Святой Евгении — Ле-
чебно-диагностического, реабили-
тационного и научного центра для 
жителей блокадного Ленинграда к.м.н. 
Семенова Ольга Николаевна.
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медицинской академии были представлены 
сотрудниками кафедр: 1-й терапии усовершенс-
твования врачей (д.м.н. Барсуков А. В., к.м.н., 
доцент Ягашкина С. И.) и военно-морской гос-
питальной терапии (д.м.н., профессор Филип-
пов А. Е., д.м.н., профессор Никитин А. Э., д.м.н., 
доцент Гришаев С. Л., д.м.н. Никифоров В. С.). 
В их докладах нашли свое отражение современ-
ные тенденции гиполипидемической терапии 
и ассоциированных состояний, особенности 
течения артериальной гипертензии и хроничес-
кой сердечной недостаточности у лиц пожилого 
возраста, прогностическая оценка желудочковых 
аритмий у пациентов старших возрастных групп. 
Наглядность и эмоциональность преподнесения 
материала, острота поднятых в них проблем не 
оставили никого равнодушными в аудитории 
(фото 2).

 Вызвало интерес выступление Василье-
вой И. А. «Постпрандиальные гемодинамичес-
кие и нейрогуморальные реакции у пожилых 
пациентов с эссенциальной артериальной гипер-
тензией», актуальность которой состоит в том, 
что данные гемодинамические сдвиги снижают 
качество жизни, бытовую и профессиональную 
активность, способствуют раннему поражению 
органов-мишеней и имеют конечный небла-
гоприятный прогноз. Но с учетом тенденций в 
лечении постпрандиальной гипотензии (ППГ): 
модификации рациона, физической активности, 
анализа сопутствующей терапии, использования 
определенных лекарственных средств — ППГ 
становится решаемой проблемой.

 От медицинской академии последиплом-
ного образования присутствовали на конфе-
ренции представители четырех кафедр: кар-
диологии, пульмонологии, эндокринологии, 
гериатрии и геронтологии. Доклады заведу-
ющего кафедрой пульмонологии профессо-
ра Емельянова А. В. и профессора Корови-
ной О. В. были посвящены проблемам течения 
артериальной гипертензии ассоциированной с 
бронхиальной астмой и взаимовлиянию ИБС и 
ХОБЛ. В эпоху урбанизации, ухудшения эколо-
гической обстановки заболевания легких име-
ют тенденцию к росту и часто отягощают тече-
ние сердечно-сосудистых заболеваний. 

 Вопросы применения антагонистов кальция 
пролонгированного действия, проблема когни-
тивных расстройств при гипертонической эн-
цефалопатии в гериатрической практике были 
отражены в выступлении доцента кафедры 
кардиологии Мыслицкой Г. В. 

 С докладом «Гипотиреоз и сердечно-сосу-
дистая система у лиц пожилого и старче-ского 
возраста (особенности клиники и лечения)» 
выступила профессор Гаспарян Э. Г. Доказано, 

что особенности клиники гипотиреоза у пожи-
лых проявляются в клинических кардиальных 
масках: миокардидистрофия, прогрессирова-
ние ИБС, нарушения ритма и проводимости, 
артериальной гипертензии, пролапсе митраль-
ного клапана. По данным научного исследова-
ния сделаны выводы и внесены предложения 
по адекватному лечению пожилых людей с вы-
шеуказанной патологией. 

Проблема кардиоренального континуума 
нашла свое отражение в докладе заведующе-
го кафедрой гериатрии и геронтологии МАПО 
профессора Арьева А. Л., в котором были пока-
заны неблагоприятные кардиальные влияния 
альдостерона, прозвучала целесообразность 
введения термина хронической болезни почек 
(ХБП), приведены современные методы расчета 
скорости клубочковой фильтрации (фото 3).

Состояние эпидемической ситуации в Санкт-
Петербурге по сердечно-сосудистым заболева-
ниям и герпетической инфекции прозвучало в 
докладе Агаповой И. А. из СПб государственной 
медицинской академии им. И. И. Мечникова.

Завершилась конференция выступлением 
заведующей кафедрой неврологии СПб педи-
атрической академии профессора Чухлови-
ной М. Л. — когнитивные расстройства у пациен-
тов с церебро-васкулярными заболеваниями.

В заключительном слове председатель на-
учно-практической конференции профессор 
Баранов Виталий Леонидович отметил акту-
альность освещенных проблем, необходимость 
дальнейшего научного поиска, направленного 
на улучшение качества жизни пациентов по-
жилого и старческого возраста (блокадников), 
а также высокую организацию проведения 
конференции, пожелал центру продолжить 
научный поиск и внедрение новых технологий 
в лечение, диагностику и реабилитацию бло-
кадников.

Опубликованы материалы конференции, 
которые получили все ее участники. В декабре 
2007 года планируется публикация сборника 
работ «Болезни блокадников» (заболевания сер-
дечно-сосудистой системы), посвященного 65-й 
годовщине прорыва блокады, презентация кото-
рого будет проводиться 16 января 2008 года. 

Больница № 46 Святой Евгении является 
официальной научно-практической базой ка-
федры госпитальной терапии Медицинского 
факультета Санкт-Петербургского государс-
твенного университета. Представители кафед-
рального коллектива и декан Медицинского 
факультета СПбГУ профессор Петров С. В. поз-
дравляют руководство и коллектив больницы 
с проведенной на высочайшем организацион-
ном и научном уровне конференцией.          •

Фото 2. Д.м.н., профессор Никитин А. Э. (кафедра военно-
морской госпитальной терапии ВМедА).

Фото 3. Заведующий кафедрой гериатрии и геронтологии МАПО 
профессор Арьев А. Л. читает  доклад о проблемах кардиореналь-
ного континуума.



НОВОСТИ

медицина XXI век № 8 {9} 2007

16

С 
30 октября по 2 ноября 
2007 года в Санкт-Пе-
тербурге на базе Науч-
но-исследовательского 
института акушерства и 
гинекологии им. Д. О. От-
та Российской академии 

медицинских наук проходил 3-й 
Международный научный конгресс 
«Новые технологии в акушерстве 
и гинекологии», посвященный 
210-летию Научно-исследователь-
ского института им. Д. О. Отта Рос-
сийской академии медицинских 
наук.

Организаторами   выступили 
Российское  общество  акушеров-
гинекологов,  Научно-исследова-
тельский институт акушерства и 
гинекологии им. Д. О. Отта РАМН, 
Общество  акушеров-гинекологов 
Санкт-Петербурга и Северо-Запад-
ного региона РФ, Северо-Западное 
отделение Российской академии 
медицинских  наук,  Российская 
ассоциация гинекологов-эндоско-
пистов, Общество репродуктивной 
медицины и хирургии, Российская 
ассоциация эндометриоза, Немец-
ко-Российская  ассоциация  аку-
шерства и гинекологии, «Журнал 
акушерства и женских болезней».

Конгресс состоялся при подде-
ржке «Karl Storz GMBH & Co», отде-
ла «Женское здоровье» Johnson & 
Johnson Company, ЗАО «Мир-Фарм», 
Tyco Healthcare Group.

В научных сессиях конгресса 
приняли участие ведущие специа-
листы по эндоскопической хирур-
гии и хирургии тазового дна.

Конгресс собрал более 600 учас-
тников.  Открыл торжественное 
заседание Общества акушеров-
гинекологов Санкт-Петербурга и 
Северо-Западного региона России 
и выступил с приветственным сло-
вом президент общества, академик 
РАМН, д.м.н., профессор Эдуард 
Карпович Айламазян.  

 На пленарном заседании высту-
пили почетные члены президиума. 
Звания  почетного члена Обще-
ства акушеров-гинекологов Санкт-
Петербурга и Северо-Западного 
региона России были удостоены 
профессор, д.м.н., Д. Ф. Костючек, 
академик РАМН, д.м.н., профессор 
Л. В. Адамян, профессор Харри 
Рич, профессор Жак Аму.

Впервые на конгрессе 2007 года 
была организована акушерская 
секция, на которой обсуждались 

«Новые технологии в акушерстве 
и гинекологии»

Сообщение о Третьем международном научном конгрессе

• Е.Н. Байлюк •

Кафедра акушерства и гинекологии 
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского
государственного университета

Фото 1. Торжественное открытие засе-
дания Общества акушеров-гинекологов 
Санкт-Петербурга и Северо-Западного 
региона России, академик РАМН, д.м.н., 
профессор Э. К. Айламазян.

Фото 2. Почетный президиум конгресса (слева направо): заслуженный 
деятель науки академик РАМН, д.м.н., профессор Э. К. Айламазян, академик 
РАМН, заслуженный деятель науки РФ, академик РАМН, д.м.н., профессор, 
вице-президент РАМН, председатель СЗО РАМН Б. И. Ткаченко, академик 
РАМН, д.м.н., профессор Л. В. Адамян, председатель Комитета по здравоох-
ранению правительства Санкт-Петербурга, профессор Ю. А. Щербук, член-
корр. РАМН, д.м.н., профессор В. И. Краснопольский. 
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вопросы хирургии внутриутробного плода. 
Пленарное заседание открыл доклад заслу-
женного деятеля науки академика РАМН, 
д.м.н., профессора Эдуарда Карповича Айла-
мазяна «Плод как пациент — от диагностики 
к фетальной хирургии». В докладе Эдуард 
Карпович подчеркнул, что содружество техни-
ческого и научного прогресса определило воз-
можность и перспективы развития хирургии 
внутриутробного плода.

С докладом «Новейшая лапароскопичес-
кая хирургия в перинатальном акушерстве» 
выступил приглашенный эксперт, профессор 
Харри Рич, директор Международного обще-
ства гинекологов-эндоскопистов (ISGE, США). 

В рамках работы секции проходил телемост 
НИИ АГ им. Д. О. Отта, Санкт-Петербург — Кли-
ника Клермон-Феррана, Франция. Была пред-
ставлена операция — фетоскопия, коагуляция 
внутриплацентарных сосудистых анастомозов 
при синдроме фето-фетальной трансфузии. С докладом «Методы фетальной хирургии 

плода» выступил профессор Михаэль Чири-
ков, генеральный директор Немецко-Российс-
кой академии акушерства и гинекологии.

 Сотрудниками кафедры акушерства и ги-
некологии Медицинского факультета СПбГУ 
были освещены вопросы патологического 
акушерства. Вопросы профилактики гесто-
зов были изложены профессором, д.м.н. 
Е. В. Мозговой в докладе «Современные 
представления о патогенезе гестоза — ключ 
к эффективной профилактике его развития». 
В докладе «Гипертоническая дисфункция 
матки в родах как следствие акушерской аг-
рессии» ведущий научный сотрудник, к.м.н. 
А. Г. Савицкий на основании результатов ра-
боты родильного отделения НИИ акушерства 
и гинекологии им. Д. О. Отта подчеркнул зна-
чение патофизиологически обоснованного 
подхода к диагностике и лечению нарушений 
сократительной деятельности матки.

 Во время работы конгресса проводилась 
прямая трансляция уникальных операций в 
зал конгресса из главной операционной инс-
титута, в которой работали эксперты лучших 
школ эндоскопической и тазовой хирургии Рос-
сии, Европы и США. Благодаря двухсторонней 
аудиосвязи слушатели имели возможность в 
прямом эфире задавать вопросы хирургу.

Фото 3. Профессор Михаэль Чириков, генеральный 
директор Немецко-Российской академии акушерства 
и гинекологии, Германия.

Фото 4. Ведущий научный сотрудник, к.м.н. 
А. Г. Савицкий с докладом «Гипертоническая дис-
функция матки в родах как следствие акушерской 
агрессии».

Фото 5. Профессор Жак Аму, руководитель женских 
клиник «Порт-Рояль» и «Тенон» университета Пьера 
и Марии Кюри, Франция. 

Фото 6. Профессор Харри Рич, директор Междуна-
родного общества гинекологов-эндоскопистов (ISGE, 
США) и профессор А. А. Попов, руководитель эндос-
копического отдела Московского областного НИИ АГ 
Минздравсоцразвития, Москва.
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Академик РАМН Лейла Владимировна 
Адамян, представляющая Научный центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии РАМН 
(Москва), в своем ярком выступлении, посвя-
щенном новым технологиям в репродуктивной 
медицине, поделилась собственным опытом 
использования широкого спектра современ-
ных методик хирургического и консерватив-
ного лечения гинекологических заболеваний, 
в том числе аномалий развития влагалища и 
матки, применения различных хирургических 
энергий. Лейла Владимировна подчеркнула 
возможности современных репродуктивных 
технологий при злокачественных новообразо-
ваниях у женщин. Особый интерес вызвали 
сообщения о новых технологиях в предимп-
лантационной диагностике хромосомных ано-
малий плода и приоритетных разработках в 
области фетальной хирургии.

Работу конгресса 31 октября продолжила 
секция, посвященная вопросам онкогинеко-
логии. Профессор Марио Мальцони (Италия) 
продемонстрировал возможности тазовой и 
подвздошной лапароскопической лимфаде-
нэктомии, выполнив блестящую операцию 
при раке тела матки. 

 

С докладом «Новые технологии в диа-
гностике и лечении рака молочной железы» 
выступил член-корреспондент РАМН, д.м.н., 
профессор Владимир Федорович Семигла-
зов, осветивший вопрос о наиболее значимых 
для гинекологов и онкологов современных 
методах диагностики преинвазивного и мик-
роинвазивного рака молочной железы на 
доклинической стадии. Особое внимание в 
докладе уделено значению первичной про-
филактики рака молочной железы в группах 
повышенного риска.

На секции, посвященной новым техноло-
гиям внутриматочной хирургии, коллективом 
кафедры акушерства и гинекологии Меди-
цинского факультета СПбГУ (д.м.н., профес-
сор Д. А. Ниаури, к.м.н., доц. Э. Н. Попов и др.) 
был представлен доклад «Опыт внутриматоч-
ной хирургии в отделении оперативной гине-
кологии НИИ Акушерства и гинекологии им. 
Д. О. Отта РАМН». Э. Н. Попов обратил внима-
ние на улучшение показателей репродуктив-
ного здоровья женщин в связи с увеличением 
частоты и качества эндоскопических вмеша-
тельств при внутриматочной патологии.

Возможности и особенности офисной гис-
тероскопии продемонстрировал профессор 
Стефано Бетокки, вице-президент Междуна-
родного общества гинекологической эндоско-
пии (ISGE). 

 Третий день работы конгресса ознамено-
вался открытием семинара по тазовой хи-
рургии при пролапсе гениталий и стрессовой 
инконтиненции. Руководители семинара, про-
фессор, д.м.н. А. А. Попов (Москва) и профес-
сор, д.м.н. В. Ф. Беженарь (Санкт-Петербург) 
поприветствовали участников, которым пред-
стояло в течение двух дней ассистировать при 
пластических операциях по реконструкции та-
зового дна с применением современных имп-
лантов ведущим специалистам Европы. 

Фундаментальные вопросы патофизиоло-
гии стрессовой инконтиненции у женщин были 
освещены в лекции профессора, д.м.н. Г. А. Са-
вицкого «Патофизиологические механизмы 
удержания и недержания мочи у женщин».

Фото 7. Академик РАМН Лейла Владимировна 
Адамян представляет доклад «Высокие технологии 
в диагностике и лечении патологии репродуктивной 
системы».

Фото 8. Профессор Марио Мальцони (Госпиталь 
«Casa di Cura Privata Malzoni» Авеллино, Италия) и 
профессор, д.м.н. О.В. Азиев (РГМУ, Москва) 

Фото 9. Член-корреспондент РАМН, профессор, 
д.м.н. В. Ф. Семиглазов — доклад «Новые технологии 
в диагностике и лечении рака молочной железы».
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Мастер-класс по лапароскопической сак-
ровагинопексии с применением MESH про-
ленового импланта в сочетании с операцией 
Берча при рецидиве пролапса гениталий про-
демонстрировал профессор Р. Бочоришвили 
(Клермон-Ферран, Франция). В своем после-
дующем сообщении профессор Р. Бочориш-
вили на основании 10-летнего опыта клиники 
Клермон-Феррана подчеркнул значимость 
правильного выбора вида хирургической кор-
рекции пролапса во избежание грозных ос-
ложнений и рецидивов.

 Д.м.н., профессор Александр Анатольевич 
Попов (Москва) представил сравнительную 
оценку результатов лапароскопической сакро-
вагинопексии и вагинальной экстраперитоне-
альной вагинопексии в лечении генитального 
пролапса. Операции с использованием синте-
тических материалов имеют особое значение 
у больных с синдромом дисплазии соедини-
тельной ткани. 

Д.м.н., профессор В. Ф. Беженарь (Санкт-
Петербург) представил слушателям операцию 
TVT-Secur как новый подход к хирургическому 
лечению стрессового недержания мочи. Вита-

лий Федорович особо отметил безопасность 
этого типа операций, обусловленную конс-
трукцией проводника для ленты, — провод-
ник короткий и не достигает анатомически 
опасных зон. Докладчик продемонстрировал 
и технику операций.

В рамках секции проходил телемост с кли-
никой Клермон-Феррана (Франция), во время 
которого участники семинара имели возмож-
ность интерактивного общения с основопо-
ложниками ведущих направлений в урогине-
кологии. 

 В рамках конгресса действовала выставка 
технической и фармацевтической продукции.

Проведение конгресса сыграло огромную 
роль в дальнейшем развитии совместных 
международных проектов, обмене научными 
достижениями, взаимодействии в практичес-
кой области здравоохранения.

Конгресс не только прошел на высоком 
научном уровне, но и запомнился увлека-
тельной культурной программой: на открытии 
выступили артисты Мариинского театра: Вера 
Егорова, Евгений Уланов, Маргарита Алавер-
дян, для участников были организованы эк-
скурсии в Русский музей, Государственный 
Эрмитаж, а также праздничный ужин.       •

Фото 10. Профессор Стефано Бетокки (Университет 
Барии, Италия) представляет доклад «Офисная 
гистероскопия — современные возможности и 
перспективы».

Фото 11. Профессор Реваз Бочоришвили (клиника 
Клермон-Феррана, Франция) представляет доклад 
«Отдаленные результаты лапароскопической сакро-
вагинопексии».

Фото 12. Профессор, д.м.н. А. А. Попов (Москва) 
читает доклад «Сравнительная оценка результатов 
лапароскопической сакровагинопексии и вагиналь-
ной экстраперитонеальной вагинопексии в лечении 
генитального пролапса».

Фото 13. Телемост НИИ АГ им. Д. О. Отта РАМН (Рос-
сия, Санкт-Петербург) — клиника Клермон-Феррана 
(Клермон-Ферран, Франция).
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С 
15 по 19 сентября 2007 года в г. Сток-
гольме состоялся 17-й ежегодный 
конгресс европейского респира-
торного общества, председателем 
которого был профессор Каролин-
ского института в Стокгольме S-E. 
Dahlen (Швеция). В работе конгресса 

приняли участие около 2000 делегатов из раз-
личных стран Европы и Азии.

Традиционно в первый день конгресса со-
стоялись школы для врачей по актуальным 
проблемам пульмонологии, фтизиатрии, 
аллергологии и торакальной хирургии. В пос-
ледующие дни конгресса прошло более 200 
различных сессий и сателлитных симпозиу-
мов с демонстрацией более 600 слайдовых 
докладов. На конгрессе было представлено 
большое количество стендовых и электрон-
ных сообщений. Участники конгресса имели 
возможность обсуждать электронные посте-
ры с авторами и председателями научных 
сессий и высказывать свои комментарии по 
докладам в течение всего конгресса.

На конгрессе  обсуждались практически 
все проблемы пульмонологии и аллерголо-
гии, а также смежных с ними специальностей: 
клиническая физиология и интегральная 
биология при различных заболеваниях ор-
ганов дыхания, клеточные и молекулярные 
аспекты легочной гипертензии, особенности 
различных респираторных заболеваний в 
педиатрии, вопросы профессиональной па-
тологии  и торакальной онкологии.

Представленные на конгрессе доклады 
показали, что самой актуальной сегодня яв-
ляется проблема своевременной диагности-
ки и контроля эффективности терапии таких 
заболеваний, как хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) и бронхиальная астма 
(БА), поскольку число больных неуклонно 
растет. Так, по данным международных экс-
пертов, к 2020 году ХОБЛ будет занимать 5-е 
место  в структуре заболеваемости и 3-е — в 
структуре смертности взрослого населения. 
Распространенность БА уже достигает 25,5%. 

В связи с этим ежегодно международными 
экспертами вносятся дополнения как в «Гло-
бальную стратегию диагностики, лечения и 
профилактики хронической обструктивной 
болезни легких» (GOLD, 2006), так и в «Гло-
бальную стратегию по лечению и профи-
лактике бронхиальной астмы» (GINA, 2006). 
В настоящее время рекомендовано рассмат-
ривать ХОБЛ как системное заболевание с вы-
раженными внелегочными проявлениями и 
наличием сопутствующих болезней, которые 
вносят свой вклад в формирование тяжести 
заболевания. Основными системными про-
явлениями при ХОБЛ, по мнению экспертов, 

следует считать развитие кахексии, пораже-
ние скелетной мускулатуры с развитием диф-
фузной атрофии мышц, появление остеопо-
роза, нормоцитарной нормохромной анемии 
и сердечно-сосудистой патологии, развитие 
депрессии. Большой акцент в научных иссле-
дованиях сделан на проблему коморбидных 
состояний, которые могут значительно мо-
дифицировать течение ХОБЛ и затруднять 
дифференциальную диагностику с други-
ми заболеваниями. Что же касается терапии 
ХОБЛ, то в качестве препаратов первой линии 
в лечении  обострений заболевания рассмат-
риваются бронхолитики, при этом предметом 
дискуссий является место комбинированной 
терапии β

2
-агонистом/ипратропия бромидом. 

Новым в рекомендациях по лечению ХОБЛ 
стало проведение терапии глюкокортикосте-
роидами (ГКС) всем госпитализированным 
больным с обострением ХОБЛ. Этому вопросу 
был посвящен доклад профессора M. Cazzola 
(Рим, Италия). В сообщении были представ-
лены доказательства тому, что внутривенные 
и оральные формы ГКС значительно улучша-
ют функциональные легочные показатели к 
3 — 5-у дню терапии и снижают риск неэф-
фективности лечения. Рекомендовано прово-
дить терапию системными ГКС  в течение 10 
дней. Причем для достижения положитель-
ного клинического эффекта достаточно сред-
них доз ГКС, эквивалентных 30 — 40 мг пред-
низолона per os. Эффективность назначения 
ингаляционных ГКС при стабильном течении 
ХОБЛ по результатам различных исследова-
ний остается невысокой. 

В настоящее время большое внимание 
уделяется разработке критериев контроля 
эффективности лечения бронхиальной ас-
тмы. Этой проблеме был посвящен доклад 
профессора J. Bousquet (Montpellier, France). 
В качестве препаратов, рекомендуемых для 
длительного лечения БА, делается акцент на 
использование кромонов (кромогликата на-
трия и недокромила) при легком течении БА 
и антагонистов лейкотриеновых рецепторов 
(зафирлукаст,  монтелукаст) при среднетя-
желом течении заболевания. Большой ин-
терес вызвал доклад профессора L. Bjermer 
(Швеция) «Новый взгляд на воспаление», в 
котором представлены последние данные о 
роли сульфидопептидных лейкотриенов в 
развитии воспаления в дистальных отделах 
бронхиального дерева.

Медицинский факультет Санкт-Петер-
бургского государственного университета 
был представлен докладами профессора 
Е. В. Евсюковой (кафедра госпитальной те-
рапии) и аспиранта А. Петрунькина и соавто-
ров (кафедра госпитальной хирургии).         •

Информационное сообщение о XVII конгрессе 
европейского респираторного общества 

в Стокгольме

• Е. В. Евсюкова •

Кафедра 
госпитальной 

терапии 
Медицинского 

факультета
Санкт-Петербургского 

государственного 
университета
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Р
оссийское общество 
психиатров (РОП) явля-
ется добровольной не-
зависимой организаци-
ей врачей-психиатров, 
наркологов, психотера-
певтов, медицинских 

психологов, специалистов по соци-
альной работе, логопедов и других 
специалистов, работающих в прак-
тической и научной психиатрии и 
наркологии. В структуру РОП входят 
на добровольной основе общества 
и ассоциации психиатров админис-
тративных территорий — субъектов 
Федерации. 

Исторически РОП берет свое на-
чало от медицинских обществ пси-
хиатров и неврологов дореволюци-
онной России, у истоков создания 
РОП стояли основоположники оте-
чественной психиатрии С. С. Корса-
ков, В. Х. Кандинский и другие. Пер-
вый съезд Российского общества 
психиатров и неврологов проходил 
в Москве в 1887 году. 

До 1958 года психиатры и невро-
патологи Российской Федерации вхо-
дили в состав Всесоюзного общества 
психиатров и невропатологов. В мае 
1958 года было принято решение об 
организации Всероссийского обще-
ства невропатологов и психиатров. 
В 1991 году РОП было зарегистри-
ровано как самостоятельный юри-
дический субъект и в соответствии 
с действующим законодательством 
была произведена его регистрация 
в Министерстве юстиции РСФСР (ре-
гистрационный № 408 от 19.11.1991, 
подтверждение от 24.06.1996). Чле-
нами РОП являются более 9000 спе-
циалистов, зарегистрированных в ре-
гиональных отделениях Российского 
общества психиатров. 

Общественная организация РОП 
выполняет большую и многогран-
ную организационную, научно-ис-
следовательскую, координацион-
ную, образовательную и другие 
виды деятельности, направленные 
на дальнейшее развитие психиат-
рии, наркологии и медицинской 

психологии, а также повышение 
качества медицинского обслужи-
вания населения, совершенство-
вание подготовки специалистов. 
Кроме того, РОП ставит перед госу-
дарственными органами и обще-
ственностью вопросы защиты прав 
и законных интересов лиц, страда-
ющих психическими заболевани-
ями. Основным печатным органом 
РОП является журнал «Социальная 
и клиническая психиатрия». 

9 — 11 октября 2007 года в Мос-
кве состоялись пленум Российского 
общества психиатров (10 октября 
2007 года) и конференция «Взаи-
модействие науки и практики в сов-
ременной психиатрии» с участием 
главных психиатров и наркологов 
органов управления здравоохра-
нением,  руководителей психиат-
рических и наркологических уч-
реждений субъектов Российской 
Федерации.  В работе конференции 
и пленума приняли участие более 
1100 специалистов всех регионов 
России и зарубежных стран. С ос-
новным докладом «Направления 
развития современной психиатрии: 
расхождения и взаимодействие» 
на конференции выступил дирек-
тор Московского института психи-
атрии Росздрава РФ, председатель 
Российского общества психиатров 
профессор В. Н. Краснов. 

В своем докладе Валерий Ни-
колаевич отметил, что  развитие 
современной психиатрии опреде-
ляется двумя противоположными, 
но и взаимодополняющими тен-
денциями: 
1. глобализацией подходов, соот-

ветственно унификацией поня-
тийного аппарата, классифика-
ционных подходов, принципов 
профессиональной деятельнос-
ти;

2. нарастающей информационной 
избыточностью многообразных 
данных, научных фактов и нахо-
док, в той или иной мере отве-
чающих современной доктрине 
доказательной медицины.

«Взаимодействие науки и практики 
в современной психиатрии»

Пленум Российского общества психиатров и конференция 

• Н. Н. Петрова •

Кафедра психиатрии и наркологии 
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского 
государственного университета
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Противоречивость этих тенденций побуж-
дает исследователей и практиков к поиску 
единой концепции, которая позволила бы 
объединить оба этих направления. Неслучаен 
поэтому возрастающий интерес к теоретичес-
ким аспектам психиатрии — психопатологии, 
философии, этике, культурологии, социаль-
ной психологии, истории психиатрии и меди-
цины.

В. Н. Краснов подчеркнул, что в последнее 
время стало закономерным противопостав-
ление «психиатрии фактов» и «психиатрии 
ценностей». За «психиатрией фактов» стоит 
научная доказательность, инструментальное 
обеспечение, количественная оценка изучае-
мых явлений. За «психиатрией ценностей» — 
личный выбор пациента, его вовлеченность в 
процессы диагностики и терапии, а наряду с 
этим предоставление широкого выбора форм 
помощи при психических расстройствах. Пря-
мо или косвенно «психиатрия фактов» связа-
на с разработкой стандартов диагностики, те-
рапии и оказания психиатрической помощи в 
целом. «Психиатрия ценностей» предполага-
ет индивидуализацию и  дифференцирован-
ные подходы к достижению тех же целей.

В триаде клинической, социальной и био-
логической психиатрии к концу ХХ века на-
метилась угроза сужения сферы влияния 
классической клинической психиатрии как 
объединяющей основы всех направлений ее 
развития. В начале ХХI столетия можно счи-
тать, что эта угроза если и не миновала, то ухо-
дит в прошлое: мощное развитие социальной 
психиатрии, по-видимому, не мешает сохра-
нению клинических традиций, социальное и 
клиническое направления все больше обога-
щают друг друга.

Очевидно, что возрастает  влияние  фар-
миндустрии на научные исследования в ме-
дицине. Это сказывается на выборе основных 
направлений, определении сферы интересов, 
технологии (методических подходах, инстру-
ментарии исследований, интерпретации ре-
зультатов) и в конечном итоге на методологии 
научного знания.

В. Н. Краснов подчеркнул необходимость 
взвешенного подхода к внедрению достиже-
ний нейробиологии в клиническую практику и 
высказал мнение, что фарминдустрия заинте-
ресована не в дифференциации клиническо-
го знания о формах психических расстройств, 
а, напротив, — в унификации диагностики и 
в экстраполяции тех или иных находок в об-
ласти нейробиологии, «фундаментальной» 
биологической науки  на широкий круг психи-
ческих расстройств. 

В современной стратегии клинических ис-
следований  отсутствуют подходы к оценке  
препаратов многокомпонентной структуры 
и поливалентного действия. Редкие исклю-
чения относятся в основном к разработкам 
отечественных исследовательских центров: 
здесь ряд препаратов с церебропротективны-
ми, вегеторегулирующими и адаптогенными 
(стресс-протективными) свойствами. 

Безусловно, необходимой является органи-
зация контролируемых клинических иссле-
дований, которые позволили бы расширить 
перечень разрешенных в детском возрасте 
препаратов. Эти исследования ограничива-
ются, по-видимому, и в связи с их проблема-

тичной рентабельностью для  фарминдуст-
рии и в связи с давлением на общественное 
мнение антипсихиатрического движения. В то 
же время  в реальной практике детской пси-
хиатрии специалисты в части случаев вынуж-
дены применять современные психотропные 
средства за пределами  зарегистрированных 
для данного возраста показаний. Относитель-
но мал перечень  прошедших через строгие 
методические условия исследования средств 
и методов, рекомендованных к применению в 
позднем возрасте.

Отмечена актуальность сохранения осно-
вополагающих представлений традиционной 
медицины,  в частности, принципов единства 
психического и соматического, целостности, 
системности мозговых функций и адаптаци-
онных физиологических, гомеостатических 
процессов, понятий «индивидуальная чувс-
твительность» и «реактивность» в норме и 
патологии.

Выделены приоритеты современной ней-
робиологии: генетика, нейровизуализация, 
биохимия нейромедиаторов.

Генетические исследования правомер-
но назвать первыми в этом ряду, поскольку 
именно к молекулярной генетике  в 90-е годы 
прошлого столетия были адресованы, каза-
лось бы, вполне обоснованные надежды на 
подтверждение и уточнение нозологических 
границ известных клинических форм либо 
установление новых закономерностей  на-
следования в сфере психической патологии. 
Однако раскрытие генома человека не при-
близило психиатрию к раскрытию нозологи-
ческой природы психических расстройств. 
Полигенные механизмы наследования, все 
более очевидное влияние средовых факто-
ров на экспрессию генов, многообразие «ло-
кусов» воздействия одних и тех же генов и 
другие  сложности генетических механизмов 
делают практическое приложение открытий 
в области генетики все более отдаляющимся 
в будущее, во всяком случае для психиатрии. 
При этом наиболее прагматичные разделы 
генетических исследований — фармакогене-
тика и фармакогеномика — развиваются, по-
видимому, еще недостаточно.

Нейровизуализация — бурно развиваю-
щаяся в последние годы и действительно 
многообещающая как в теоретическом, так 
и практическом планах сфера исследова-
ний, обеспеченных современными высоки-
ми технологиями. Не подвергая сомнению 
перспективность данного научного направле-
ния, нельзя не признать, что теоретическое 
обобщение находок значительно уступает 
впечатляющей наглядности последних, а их 
экстраполяция в область клинической реаль-
ности произвольна: «убедительность» и воз-
можность демонстрации визуального образа 
опережают доказательность; недостаточно 
учитываются многообразие межполушарных 
и межзональных взаимосвязей, соотношение 
собственно патологических и компенсаторных 
процессов.

Биохимия нейромедиаторов и рецептор-
ных механизмов мозговых информационных 
процессов — направление науки уже вполне 
традиционное, тесно связанное с психиатрией 
и особенно с психофармакологией. Конкрет-
ные знания в этих областях науки в наиболь-
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шей мере освоены и используются в практике, 
однако  дидактические упрощения представ-
лений о нейрохимии психических расстройств 
преобладают над системной концептуализа-
цией знаний, а упрощенные схемы действия 
психотропных средств зачастую выглядят спе-
кулятивными, поскольку применяются как не-
кие штампы для объяснения терапевтических 
эффектов различных лекарственных средств.

В последние годы интенсивно развиваются 
нейрокогнитивные исследования, связанные 
по своим истокам с традиционной нейропси-
хологией, но приобретающие вполне самосто-
ятельное значение. Практическое приложение 
разработок в области нейрокогнитивного де-
фицита, «нейрокогниции» в широком смыс-
ле, т.н. социального интеллекта — все более 
надежно обеспечивается многочисленными 
конкретными исследованиями. Несомнен-
ным достоинством последних является соче-
тание нейропсихологических методов, пси-
ходиагностического инструментария, в части 
случаев  также и нейровизуализационных 
технологий. Однако очевидна и тенденция  
гиперболизации роли нейрокогнитивного де-
фицита при шизофрении в ряде работ данно-
го направления, недостаточный учет контекс-
та «индивидуум-среда», равно как процессов 
адаптации и компенсации, что всегда прини-
малось во внимание в клинической психиат-
рии.  Несколько неожиданным оказалось воз-
рождение интереса к нейроморфологии. При 
этом наибольшее внимание привлекает фе-
номен нейропластичности, который выглядит 
своеобразным противовесом  нейродегене-
ративным процессам, присущим некоторым 
не только неврологическим, но и психичес-
ким заболеваниям, в том числе ранее отно-
симым к «функциональным» расстройствам 
(как психогенной, так и эндогенной приро-
ды) — например, рекуррентным депрессиям. 
Разработка проблемы нейропластичности, 
как хорошо известно, была инициирована и 
поддерживается фарминдустрией. Это ее не-
сомненный вклад в нейробиологию. Вместе 
с тем нельзя не заметить тенденцию преуве-
личения роли фармакотерапии в процессах 
нейропластичности или, шире, возможностях 
нейрорегенерации: позитивное влияние пси-
хологических факторов на нейрорегенерацию 
вряд ли можно отрицать, и оно в той же мере 
заслуживает изучения с применением совре-
менных технологий.

Психонейроэндокринология остается сфе-
рой устойчивых интересов среди других на-
правлений нейробиологии, и она наиболее 
близка к современным задачам психиатрии, 
особенно в сфере фармакотерапии. При этом  
акценты сегодня смещаются в направлении 
регистрации эндокринных побочных эф-
фектов, применяемых в психиатрии средств 
терапии, особенно современных антипсихо-
тиков, и выбора на этой основе адекватных 
методов коррекции нежелательных явлений. 
Фундаментальные направления нейроэндок-
ринологии, в частности, отражающие законо-
мерности адаптационных процессов, взаимо-
отношения стресса-дистресса, относительно 
мало привлекают  внимание современных 
исследователей.

Можно отметить  также возрождение ин-
тереса к нейроиммунологии, и тоже не без 

участия фарминдустрии. Конкретные наход-
ки в этой области менее впечатляющи, но как 
раз здесь можно увидеть некий баланс между 
частными фактами на уровне доказательной 
медицины и попытками построения теорети-
ческих концепций, в той или иной мере объ-
ясняющих иммунологические механизмы 
некоторых психических расстройств и сопря-
женных с ними соматических дисфункций.

К числу достижений и направлений ис-
следований отечественной нейропсихиатрии 
можно отнести:
• изучение патоморфоза психических рас-

стройств,
• прогностические  исследования в психо-

фармакологии,
• изучение индивидуальной толерантности,
• фармакоЭЭГ, ЭЭГ сна,
• вегетологические исследования.

Разумеется, научные поиски в психиат-
рии отнюдь не ограничиваются нейробио-
логическими исследованиями. Социально-
организационная  психиатрия последних 
десятилетий является сферой динамичных 
изменений, которые требуют значительных 
исследовательских усилий. Постепенная и 
частичная замена доминирующих сегодня 
институциональных форм помощи на «ком-
мунальные» и в перспективе все более час-
тое обращение к внеинституциональным, в 
том числе частным видам психиатрическо-
го и психологического «сервиса» не может 
осуществляться без масштабных эпидеми-
ологических исследований. Наряду с попу-
ляционными исследованиями, охватываю-
щими разные группы населения, все более 
актуальным становится поиск адекватного 
инструментария с учетом новых этико-пра-
вовых норм и меняющихся представлений 
о возможностях психиатрической помощи. 
С другой стороны, новым моделям помощи 
сопутствуют, в том числе и в нашей стране, 
развитие психосоциальной терапии, ини-
циативные проекты в организации помощи 
в первичной медицинской сети. Полипро-
фессиональная деятельность, получающая 
все большее распространение в психиатрии, 
ставит задачи определения оптимальных 
принципов взаимодействия и разделенной 
ответственности врача, клинического психо-
лога, социального работника, а опора на со-
общество предполагает развитие социаль-
но-психологических исследований, которые 
бы помогли определить ожидания, требо-
вания и возможности сообщества, включая 
самих пациентов.

Биопсихосоциальный подход как доктри-
на современной психиатрии и вообще пони-
мания психического здоровья предоставляет 
врачам и другим специалистам, а также па-
циентам и их родственникам возможность 
перераспределить свои роли. При этом актив-
ной научной разработки требуют, во-первых, 
проблема управления и преемственности 
в полипрофессиональной деятельности, и, 
во-вторых, проблема доказательности при 
применении сочетанных терапевтических 
действий — биологической и психосоциаль-
ной терапии, психологического консультиро-
вания, эффективности различных психосо-
циальных мероприятий и форм социальной 
поддержки.
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Клиническая психиатрия  продолжает слу-
жить объединяющей основой  всех этих изме-
нений и разносторонних исследовательских 
и практических усилий. Между тем в рамках 
внеинституциональных  подходов и развития 
общественного сектора психиатрии оказалась 
устойчивым и отнюдь не случайным направ-
лением постпсихиатрия. В своем крайнем 
выражении  постпсихиатрия  означает депси-
хиатризацию психиатрической помощи, если 
не исключение, то отстранение психиатра от 
ведущей роли  в диагностическом и терапев-
тическом процессе. 

Проблемы, которые переживает отечест-
венная психиатрия, обусловлены быстрым 
темпом развития психиатрической науки при 
активном реформировании практической 
психиатрической помощи. 

Частным примером проблемы научной 
психиатрии может служить проблема клас-
сификации, которая состоит в упрощении 
диагностических подходов в современных 
общераспространенных  диагностических 
системах — DSM-IV, МКБ-10, в основу которых 
положена критериология, а в качестве инстру-
мента — операциональная диагностика. 

Российская психиатрия, осваивая совре-
менные достижения нейробиологии и опи-
раясь на собственный опыт клинической и 
психосоциальной работы в психиатрии, имеет 
все основания считать относительно доступ-
ной для себя задачей возрождение и разви-
тие принципов клинической психопатологии 
с поиском новых оснований для наиболее 
точной клинической диагностики, построения 
функционального диагноза, а также клини-
ческого и социального прогноза. Речь может 
идти о полидиагностике, включающей опи-
сательную феноменологию, психодиагности-
ку, оценку социального функционирования, 
нейропсихологические и параклинические 

инструментальные методы, включая нейро-
визуализацию. 

В рамках структурно-динамического ана-
лиза современные возможности фармако-
терапии могут быть успешно реализованы в 
аспекте фармакотерапевтического анализа, 
где фармакотерапия помогает раскрыть со-
стояние в его динамике, внося ту или иную 
коррекцию в терапевтическую тактику. 

Традиции и достижения общей и клини-
ческой психологии, связанные с именами 
Л. С. Выготского, А. Н. Леонтьева, В. Н. Мяси-
щева, концепция структурно-функциональ-
ных синдромов А. Р. Лурия могут служить опо-
рой в развитии клинических представлений  
и оценке возможностей адаптации в условиях 
болезни, выздоровления и деятельности ин-
дивидуума при различных средовых воздейс-
твиях, в частности, при разработке проблем 
нейрокогнитивного дефицита. 

Опыт психиатрии катастроф и чрезвычай-
ных ситуаций предоставляет возможности 
уточнения структуры, границ и динамики т.н. 
стрессовых расстройств и некоторых патоло-
гических или субпатологических групповых 
феноменов.

Перспективными представляются долго-
временные катамнестические исследования 
с инструментальным и описательным мони-
торингом изучаемых состояний. Имеется не-
сомненная потребность в феноменологичес-
ких исследованиях в области психотерапии, 
наряду с поиском доказательности психоте-
рапевтических методов. Недостаточно раз-
работанной и перспективной представляется  
также психосоматическая феноменология. 
Современные технологические возможности 
должны служить важным и естественным 
дополнением  динамического клинико-пси-
хопатологического анализа психических рас-
стройств.       •
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К
онтакты нашего универ-
ситета с университетом 
Кюсю начались на Ме-
дицинском факульте-
те. В течение ряда лет 
наши медики (акаде-
мик РАМН Е. А. Корнева 

и зав. каф. патологии Л. П. Чури-
лов) обменивались научной ин-
формацией с японскими коллега-
ми, неоднократно встречались на 
международных симпозиумах и 
конференциях. Наши профессора  
читали гостевые лекции в Фукуоке, 
а известные японские ученые Ютака 
Оомура, Такашика Катафучи,  Мами 
Нода неоднократно  выступали пе-
ред нашими студентами-медиками 
в 1997, 2003, 2004  гг.

Летом 2007 года Медицинский 
факультет в очередной раз пригла-
сил в СПбГУ японских коллег. Во 
время своего визита представители 
университета Кюсю встретились с 
ректором Л. А. Вербицкой и обсу-
дили возможность заключения ра-
мочного межуниверситетского со-
глашения о сотрудничестве. Было 
решено подписать этот договор во 
время «Университетского саммита 
в Кюсю» в октябре 2007 года.

Университетский саммит прохо-
дил в Фукуоке 26 — 28 ноября. Среди 
участников были представители уни-
верситетов Японии, Кореи, Индии, 
Индонезии, Ирана, Таиланда, США, 
Германии и России. Общей темой 
саммита было взаимодействие уни-
верситетов с обществом и окружаю-
щей средой. На трех рабочих сессиях 
саммита обсуждались темы:
• Университет — наукоград буду-

щего и его окружение.
• Университет как источник благо-

состояния города и населения.
• Роль университета в развитии 

национального здравоохране-
ния.
Ректор Л. А. Вербицкая высту-

пила в дискуссии первой секции 
и рассказала об организации кам-
пусов Санкт-Петербургского уни-
верситета и об общественных ини-
циативах нашего университета. На 

третьей сессии с презентацией о 
проектах СПбГУ, направленных на 
решение проблем общественного 
здоровья, социальных проблем и 
вопросов устойчивого развития, 
подготовленной при участии Меди-
цинского факультета,  выступила 
от имени СПбГУ референт ректора 
Н. Б. Носова. Участники саммита 
осмотрели новый кампус универ-
ситета Кюсю, познакомились с ав-
томатизированной библиотекой 
для студентов, увидели новейший 
электронный наномикроскоп, поз-
воляющий исследовать атомную 
структуру вещества.

До начала саммита был подпи-
сан двухсторонний договор о со-
трудничестве между университе-
том Кюсю и СПбГУ (фото. 1). 

 В качестве приложения к дого-
вору был подписан меморандум об 
обмене студентами, предусматри-
вающий возможность стажировок 
в партнерском университете для 5 
студентов в год на срок не более 1 
учебного года (фото 2). 

Приятным сюрпризом была ин-
формация о стипендии университе-
та Кюсю для 1 студента нашего уни-
верситета на стажировку в Японии 
в течение 2 месяцев на 2008 год. 
Стипендия покрывает дорожные 
расходы (до 100 000 йен) и прожи-
вание в Фукуоке (80 000 — 100 000 
йен в месяц). Ректор направила ин-
формацию о стипендии на Меди-
цинский факультет.                   •

•  Н. Б. Носова •

Ректорат 
Санкт-Петербургского 

государственного университета

Подписан договор о сотрудничестве 
с университетом Kюсю 

(г. Фукуока, Япония)

Фото 1. Подписание договора о сотруд-
ничестве между СПбГУ и университетом 
Кюсю, Фукуока, октябрь 2007 г.

Фото 2. Ректор СПбГУ Л. А. Вербицкая 
и президент университета Кюсю Тисато 
Кадзияма после подписания договора  
и меморандума о межуниверситетском 
сотрудничестве.
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Н
а заседании комис-
сии по конкурсному 
отбору НИР Медицин-
ского  центра СПбГУ 
19.10.2007 г. пред-
седатель комиссии 
акад. Ю. В. Наточин 

произнес фразу, которая произве-
ла на меня большое впечатление. 
Он сказал, что для того, чтобы оце-
нить научного работника и провес-
ти конкурсный отбор, необходимо 
ознакомиться с тремя-четырьмя его 
наиболее значимыми публикаци-
ями. Возможно, такое воздействие  
было связано с тем, что прожито 
уже столько лет, что даже сказать-
то страшно, и в голове все чаще и 
чаще «прокручиваются» мысли о 
прожитой жизни, в которой основ-
ное место занимала работа. Когда 
вечером я стал  просматривать спи-
сок своих публикаций, то оказалось, 
что  с момента начала моей созна-
тельной научной работы прошло 
ровно 50 лет, что четко можно было 
выделить четыре направления на-
учных исследований и по странно-
му стечению обстоятельств за всю 
свою трудовую жизнь я работаю на 
четвертом рабочем месте. И захоте-
лось провести самооценку, хотя, как 
я сам понимаю, она не может быть 
объективной, и поделиться свои-
ми впечатлениями накануне уже 
близкого «круглого юбилея». Со-
бытия, мысли и основные научные 
результаты приводятся в тексте, а в 
скобках даются названия и издания 
печатных работ, подобранных в со-
ответствии с высказыванием Юрия 
Викторовича.

Моя научная работа началась на  
4-м курсе (конец 1957 г. — начало 
1958 г.), когда я встретился с талан-
тливым ученым, прекрасным вра-
чом и замечательным человеком 
профессором кафедры пропедев-
тики внутренних болезней I Ленин-
градского медицинского института 
им. акад. И. П. Павлова (I ЛМИ им. 
акад. И. П. Павлова) и заведующим 
клиническим отделом Института 
физиологии И. П. Павлова Арноль-
дом Яковлевичем Ярошевским. На 

одном из заседаний СНО он пред-
ложил мне прийти в лабораторию 
клинического отдела и начать на-
учную работу. В то время Арнольд 
Яковлевич вместе со своими со-
трудниками работал над пробле-
мой эритропоэтина, существование 
которого большинством исследо-
вателей ставилось под сомнение, 
были неизвестны места его выра-
ботки и механизм действия. Счита-
лось, что эритропоэз стимулируется 
продуктами гемолиза эритроцитов. 
И именно этим последним утверж-
дением мне предстояло заняться. 
У кроликов вызывался гемолиз, 
сыворотка вводилась здоровым 
животным, оценивался эритропоэз 
и обмен гемоглобина. В результате 
трехлетних исследований было по-
казано, что продукты распада гемог-
лобина оказывали минимальное 
влияние на эритропоэз здоровых 
животных по сравнению с сыворот-
кой животных после кровопотери. 
Первой публикацией и подарком 
к окончанию медицинского инс-
титута у меня оказалось авторское 
свидетельство «К вопросу о меха-
низме действия сывороток больных 
анемией» (14.07.1960). Публикация 
статьи под таким же названием вы-
шла в журнале «Проблемы гемато-
логии и переливания крови» в 1961 
году, когда я уже работал терапев-
том в Чудовской районной больни-
це Новгородской области. Студен-
ческая научная работа дала навыки 
экспериментального исследования,  
привила вкус к научной работе, лю-
бовь к гематологии и желание со-
вершенствоваться в этой области 
медицины. С этой целью, работая в 
районной больнице, я поступил на  
шестимесячные заочно-очные кур-
сы специализации по гематологии 
на кафедру гематологии Москов-
ского института усовершенствова-
ния врачей. Кафедрой руководил 
ведущий гематолог страны акад. 
И. А. Кассирский. Интересно отме-
тить, что акад. А. И. Воробьев был в 
то время аспирантом кафедры и на 
утренних конференциях при разбо-
ре больных лейкозом и на лекциях 

• В. Я. Плоткин •

Кафедра терапии 
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского 
государственного университета

Мое «научное» пятидесятилетие: 
воспоминания автора
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отстаивал гипотезу клонового происхождения 
лейкозов. Именно тогда у меня появился ин-
терес к пролиферативной активности клеток 
костного мозга и методам ее изучения.

В октябре 1963 г. со мной связалась со-
трудница проф. А. Я. Ярошевского, который 
к тому времени стал заведовать кафедрой,  
С. Ю. Шехтер и от его имени предложила мне 
поступить в клиническую ординатуру на ка-
федру пропедевтики внутренних болезней 
I ЛМИ им. акад. И. П. Павлова, что я и сде-
лал в декабре 1963 года. Наряду с ведением 
больных и клиническим обучением под жес-
тким контролем ассистента и заведующей 
отделением с 15 часов мне разрешили вести 
научную работу. К этому времени сотрудники 
клинического отдела Института физиологии 
продолжали заниматься проблемой эритро-
поэтина и ингибитора эритропоэза, а у препо-
давателей и аспирантов кафедры основной 
научной тематикой была «железодефицит-
ная анемия» — ее патогенез, клиническое 
течение, изменения внутренних органов, 
схемы лечения. Однако оставался открытым 
интересующий меня вопрос о пролифера-
тивной активности эритроидных клеток кос-
тного мозга. При анализе литературы оказа-
лось, что интенсивно велись исследования 
синтеза ДНК и пролиферативной активности 
клеток костного мозга, но большая часть из 
них велась на животных. Недостаточно были 
освещены вопросы кинетики эритроидных 
клеток костного мозга у здоровых людей и 
полностью отсутствовало понятие о кинети-
ке клеток красного ростка клеток костного 
мозга больных с нарушениями эритропоэза. 
Было решено исследовать синтез ДНК, про-
лиферативную активность и генерационное 
время эритроидных клеток костного мозга в 
культуре с помощью H3-тимидина здоровых 
лиц, а  для выявления возможных наруше-
ний кинетики эритроидного ростка — при та-
ких разных по пролиферативной активности 
клеток заболеваниях, как железодефицитная 
анемия, гипопластическая анемия и истинная 
эритремия. Следует отметить, что на курсах 
специализации в клинике акад. И. А. Кассир-
ского все курсанты, наряду с клинической 
подготовкой по гематологии, под руководс-
твом автора настольной книги гематологов и 
лаборантов «Гематологический атлас» проф. 
М. Г. Абрамова овладевали навыками пунк-
ции и трепанобиопсии костного мозга. Наряду 
с этим лабораторная диагностика заболева-
ний крови осваивалась с помощью изучения 
мазков периферической крови, пунктатов 
и срезов трепанобиоптатов костного мозга. 
В изотопной лаборатории Института цитоло-
гии был освоен  метод авторадиографии, а 
затем он был адаптирован  к использованию 
в культуре клеток костного мозга, разработан-
ной  научным сотрудником клинической лабо-
ратории Института физиологии С. Ю. Шехтер. 
Пунктаты костного мозга больных  «на своем 
теле» (нельзя было охлаждать культуру) сна-
чала после обучения, а затем после работы (с 
сентября 1965 г. я стал ассистентом кафедры) 
отвозились в Изотопную лабораторию Инсти-
тута физиологии, расположенную в пос. Кол-
туши. Пролиферативная активность клеток 
костного мозга изучалась в течение двух часов 
культивирования, а их дифференцировка — в 

течение 20 часов. Вернуться домой удавалось 
только к 24 — 2 часам ночи. После семиме-
сячных поездок я предложил Арнольду Яков-
левичу организовать изотопную лабораторию 
в лабораторном отсеке кафедры. Лаборато-
рия была создана. В результате освободилось 
много времени для работы, т.к. на дорогу в 
Колтуши и обратно уходило  около 3 часов. 
В 1965 году результаты исследований уже до-
кладывались на нескольких научных конфе-
ренциях, а в 1966 году проф. А. Я. Ярошевс-
кий выступал с сообщением «On erythropoesis 
bone marrow culture in anemia man» в Австра-
лии на XIth Congress of.International Society of 
Hematology в г. Сиднее, что в то время было 
экстраординарным случаем. В дальнейшем 
результаты работы представлялись на мно-
гих съездах и конференциях и были опуб-
ликованы в различных общесоюзных жур-
налах. Приведу некоторые из них, для меня 
наиболее значимые: «Autoradiographic studies 
of DNA synthesing cell in the marrow culture 
normal subjects and patients with hypoplastic 
anemia, polycithemia vera and iron deficient 
anemia» XII Congr. Int. Soc. Haematol. New. York, 
1967), «Studies of DNC synthesis by the cells of 
erythroblastic series of the bone marrow in normal 
man and some disorders of erythropoesis» (Acta 
Hematologica, 1968), «Использование Н3-ти-
мидина в культуре клеток костного мозга с 
целью изучения клеточной пролиферации» 
(Лабораторное дело, 1968). В какой-то степе-
ни о признании работы нашей лаборатории 
свидетельствовало предложение ответствен-
ного редактора Редакционной коллегии тома 
«Руководство по физиологии системы крови» 
проф. А. Я. Ярошевского написать совместно с 
ним главу «Кроветворение и кинетика клеток 
костного мозга» (Руководство по физиологии. 
Отв. редактор акад. В. Н. Черниговский. Руко-
водство по физиологии системы крови. Отв. 
редактор А. Я. Ярошевский Л., 1968). В 1969 
году результаты пятилетнего исследования 
завершились диссертацией на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук 
«Эритропоэз и некоторые вопросы кинетики 
эритроидных клеток костного мозга в норме 
и при нарушениях эритропоэза». Был описан 
синтез ДНК, пролиферативная активность, ге-
нерационное время и кинетика эритроидных 
клеток костного мозга у здоровых лиц и боль-
ных различными видами железодефицитных 
анемий, гипопластической анемии и больных 
эссенциальной эритремией, показана их роль 
в патогенезе этих заболеваний. 

В 1970 году произошло событие, которое 
резко изменило не только направление моей 
научной работы, но и оставило ощущение тя-
желой невосполнимой утраты. Умер мой ру-
ководитель, мой учитель, обожаемый мною 
человек Арнольд Яковлевич Ярошевский. 
Кафедрой стал заведовать проф. Сергей  Ива-
нович Рябов, который вместе со своим ассис-
тентом Г. Д. Шосткой занимался все той же про-
блемой железодефицитной анемии, и мы часто 
делали доклады на одних и тех же съездах. 
В течение трех последующих лет мне при-
шлось исследовать уже патогенез нефроген-
ной анемии. Была разработана методика оп-
ределения синтеза РНК, гемоглобина и белка 
с помощью Н3-уридина, Н3-глицина и Н3-лей-
цина (Лабораторное дело, 1973). Совместно с 



НОВОСТИ

медицина XXI век № 8 {9} 2007

28

аспирантами  Г. Т. Каримовой и Л. В. Филевым, 
которыми я формально руководил, изучались 
эритропоэз и синтез ДНК, гемоглобина и бел-
ка эритроидными клетками костного мозга in 
vitro  больных хроническими нефритами. Оба 
диссертанта успешно защитили диссертации. 
Проф. С. И. Рябов решил закрыть изотопную 
лабораторию при кафедре, т.к. он и его сотруд-
ники участвовали в организации Изотопной ла-
боратории на кафедре факультетской терапии 
и имели возможность там работать. Моим сми-
рением с судьбой,  прощанием  с изучением 
пролиферативной активности клеток костного 
мозга и гематологией была глава «Эритропо-
эз при хронических нефритах», написанная 
совместно с С. И. Рябовым и Г. Д. Шосткой (Се-
миотика и диагностика болезней почек. Ред. 
С. И. Рябов, Л., 1974).

Арнольд Яковлевич Ярошевский «через 
изучение эритропоэтина» пришел к нефро-
логии. Он организовал нефрологическое 
отделение, первый в Ленинграде Городской 
нефрологический диспансер и добился фи-
нансирования и строительства нефрологи-
ческого корпуса на ул. Л. Толстого напротив 
I ЛМИ им. акад. И. П. Павлова. Все сотрудники 
клиники постоянно участвовали в обходах и 
разборах нефрологических больных. Под его 
руководством были организованы и успешно 
работали лаборатории функциональной диа-
гностики болезней почек и морфологическая 
лаборатория. Все время ставился вопрос о 
создании электронно-микроскопической ла-
боратории. Обдумав сложившуюся ситуацию, 
я попросил проф. С. И. Рябова разрешить 
мне организовать диагностику заболеваний 
почек с помощью электронной микроскопии. 
В ЦНИЛе нашего медицинского институ-
та уже существовала научная лаборатория  
электронной микроскопии. Руководил ла-
бораторией тогда и заведует сейчас Алек-
сей Иосифович Неворотин — специалист 
высочайшей квалификации, талантливый 
ученый и умелый организатор. Целый год 
потребовался для того, чтобы меня научили 
самостоятельно обращаться с ультратомом, 
резать  для исследования ультратонкие срезы 
для электронной микроскопии, изучить элек-
тронный микроскоп, самостоятельно работать 
с микроскопом, делать снимки с исследуемо-
го материала и самостоятельно их проявлять. 
В процессе обучения необходимо было само-
стоятельно ознакомиться с нефрологической 
морфологической литературой и «утрясти» в 
голове ультраструктурную картину основных 
заболеваний почек, т.к. в лаборатории никог-
да не исследовалась ткань почки. Даже сейчас 
помню свои ощущения, когда  при работе  на 
аралдитовом блоке в свете ультратома нашел 
первый в своей жизни клубочек (это можно 
было сравнить с поиском горошины в тарел-
ке, наполненной густой непрозрачной кашей). 
Затем нужно было лезвием бритвы вырезать 
в аралдите трапециевидный выступ, содержа-
щий клубочек, нарезать стеклянным ножом в 
ванночку с водой ультратонкие срезы на уль-
трамикротоме, поймать их на сетку, вставить 
сетку со срезами в электронный микроскоп. 
В микроскопе я увидел не картинку в атласе, 
а настоящий клубочек больного, «которого я 
знал в лицо», и поставил диагноз. Естественно, 
что, сделав снимок, я «носился» по клинике и 

показывал всем мое «открытие». Кончился 
период волнений, колебаний, неуверенности. 
Я становился нефрологом — специалистом 
по электронной микроскопии (Электронно-
микроскопические изменения почек при 
гломерулонефрите. Гломерулонефрит. Ред. 
С. И. Рябов, Л., 1980;  Морфология гломеру-
лонефрита. Болезни почек. Ред. С. И. Рябов. 
1983; Морфологические изменения при не-
фротическом синдроме. Нефротический син-
дром. Ред. С. И. Рябов, Л., Медицина, 1992).

Алексей Иосифович Неворотин увлекался 
тогда (1970 — 1974 гг.)  изучением лизосомаль-
но-вакуолярного аппарата (ЛВА)  аденогипо-
физа крыс и особую «любовь» проявлял к 
так называемым «окаймленным» пузырькам, 
которые как ежик с поверхности были покры-
ты шипиками и осуществляли рецепторное 
всасывание белковых молекул. Естественно, 
что он увлек своим исследованием всех сво-
их работников лаборатории и «примкнувших 
к ним». Я тоже решил посмотреть, есть ли в 
клубочках и канальцах почки больных гломе-
рулонефритом (ГН) окаймленные пузырьки 
и другие элементы ЛВА. При исследовании 
клеток клубочков меня ждало разочарование, 
так как все элементы ЛВА были не очень вы-
ражены, их надо было «разыскивать». В то же 
время  на первых же шагах своей «электрон-
но-микроскопической деятельности» окайм-
ленные ямки  были найдены между ворсин-
ками щеточной каймы, а в примыкающей к 
ней апикальной части клеток проксимальных 
канальцев (ПК) — «окаймленные» пузырьки.
В апикальной области также располагались 
большие апикальные вакуоли (неокайм-
ленные), а среднюю часть клеток занимало 
большое количество лизосом. По данным ли-
тературы, было твердо установлено, что у экс-
периментальных животных транспорт и катабо-
лизм белка после попадания его в первичную 
мочу осуществляется в ЛВА клеток ПК почки. 
Прослежен путь реабсорбированного белка от 
апикальной поверхности клеток до лизосом, в 
которых наблюдалась деградация протеинов в 
зависимости от их чувствительности к лизосо-
мальным ферментам. На ультраструктурном 
уровне исследования была показана локали-
зация маркерных гидролитических фермен-
тов — кислой фосфатазы и арилсульфата-
зы — в лизосомах и пластинчатом комплексе. 
Однако даже на животных не была описана 
одна их основных систем образования первич-
ных лизосом — ГЕРЛ (Гольджи — Эндоплазма-
тический ретикулум — Лизосомы), постоянно 
наблюдаемая в других клеточных типах, были 
плохо изучены закономерности образования и 
внутриклеточного транспорта лизосомальных 
ферментов, новообразования и обмен мем-
бран ЛВА. У больных гломерулонефритом 
не проводилось специального исследования 
комплекса структур, ответственных за реаб-
сорбцию и катаболизм белка, мест выработки,  
локализации и внутриклеточного транспорта 
лизосомальных ферментов, отсутствовала ха-
рактеристика повреждения клеток ПК по сег-
ментам. Чрезвычайно интересной была серия 
работ Bohle  с соавторами о корреляции разви-
тия хронической почечной недостаточности с 
интенсивностью интерстициального склероза, 
хотя механизм этого взаимоотношения был не-
ясен. В процессе проводимого мною анализа 
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возникло предположение, которое постепенно 
перешло в уверенность, что повышенное пос-
тупление белка с различной молекулярной 
массой в первичную мочу при повреждении 
клубочков и длительная перегрузка всех эта-
пов всасывания и катаболизма белка в клетках 
ПК, приспособленных к переработке низкомо-
лекулярных белков, могут привести к поломке 
и извращению работы этих систем и развитию 
канальцевых и интерстициальных поврежде-
ний. На подтверждение и доказательство этой 
гипотезы потребовалось десять лет. 

Первые результаты работы были опублико-
ваны через два года в 1976 году (Реабсорбция 
белка клетками проксимальных канальцев 
почки больных диффузным гломерулонефри-
том. Урология и нефрология, 1976). При коли-
чественном исследовании начальных этапов 
всасывания белка было обнаружено, что на-
блюдалась четкая прямая корреляция между 
суточной протеинурией от следов до 4.5 г и 
индексом пиноцитоза, после чего всасывание 
белка снижалось (Possible role of the proximal 
convoluted tubules of human kidney in chronic 
glomerulonephritis. A quantitative electron. 
microscopic study. Nephron, 1978). В 1978 году 
гипотеза впервые была мною «обнародована» 
докладом на Чешско-Советском симпозиуме 
(О возможной роли проксимальных канальцев 
почки в патогенезе гломерулонефрита. Гло-
мерулонефриты, метаболические расстройс-
тва при острой ХПН. Высокие Татры, Штебске 
Плессо, ЧССР, 1978) и опубликована в Терапев-
тическом архиве (О возможной роли  прокси-
мальных канальцев почки в патогенезе гломе-
рулонефрита. Тер. архив, 1980). 

При электронно-гистохимическом исследо-
вании маркерные лизосомальные ферменты 
кислая фосфатаза (КФ) и арилсульфатаза (АС) 
были обнаружены в пластинчатом комплексе 
(аппарат Гольжи), а также в системе коротких 
цистерн и сообщающихся канальцев соот-
ветственно ГЕРЛ (система Гольджи, эндоплаз-
матический ретикулум, лизосомы, описанной 
только в других клеточных типах), маленьких 
гладкостенных пузырьках — первичных ли-
зосомах, образующихся путем отщепления от 
пластинчатого комплекса и ГЕРЛ и больших 
лизосомах (вторичные лизосомы), располо-
женных около ядра клетки. Показана доставка 
первичными и вторичными лизосомами ли-
зосомальных ферментов к местам скопления 
реабсорбированного белка путем слияния ли-
зосом с большими апикальными вакуолями. 

Следовательно, КФ и АС в клетках ПК 
больных гломерулонефритом переносились 
к местам накопления и разрушения белка в 
основном таким же путем, как в клетках ПК 
здоровых людей и экспериментальных жи-
вотных. Однако в клетках ПК больных ГН со-
держание лизосомальных ферментов было 
умеренным или минимальным, а большие и 
гигантские лизосомы, число которых увели-
чивалось у больных с высокой протеинурией, 
почти не содержали или были лишены КФ и 
АС. Кроме того, у больных гломерулонефри-
том  можно было наблюдать контакт лизо-
сом, содержащих КФ и АС, с базальной мем-
браной и выход лизосомальных ферментов 
в базальную мембрану ПК (Intracellular routes 
of a lysosomal marker  enzyme acid phosphatase 
in proximal cells in glomerulonephritis as studies 

by electron cytochemistry. Nephron, 1981). В об-
ласти выхода ферментов базальная мембра-
на была резко утолщена, расслоена и часто 
содержала мембранные депозиты, а в интер-
стиции около мембран можно было отметить 
развитую сеть коллагеновых волокон. Однако 
оставался неясным количественный аспект 
изменения активности ферментов, так как 
электронная микроскопия — неадекватный 
метод для суждения по этому вопросу. При ко-
личественном биохимическом исследовании 
основного лизосомального фермента катеп-
сина В в биоптатах почки больных гломеруло-
нефритом было показано, что независимо от 
формы гломерулонефрита происходило уве-
личение активности фермента по сравнению 
со здоровыми лицами. Наблюдалась досто-
верная корреляция между активностью катеп-
сина В в клетках ПК, суточной протеинурией и 
клубочковой фильтрацией, но только в груп-
пе больных с суточной протеинурией до 1 г в 
сутки. Таким образом в клетках ПК отмечалась   
активация  катепсина В параллельно с нарас-
тающим поступлением реабсорбированного 
белка, но до определенного предела, после 
которого исчезала зависимость между суточ-
ной протеинурией и активностью фермента 
(Изучение активности катепсина В коркового 
слоя почек человека. III Всесоюзный симпози-
ум с международным участием «Структура и 
функции лизосом». 1986).

Работа ЛВА — энергозависимый процесс, 
что послужило поводом для гистохимического 
исследования в клетках ПК, наряду с гидроли-
тическим ферментом КФ, ферментов аэробно-
го (СДГ) и анаэробного (ЛДГ) гликолиза, энзи-
мов окислительно-восстановительных (НАДФ) 
и синтетических (Г6ФДГ) процессов. При этом 
оказалось, что, несмотря на значительную пот-
ребность в ферментах в условиях активации 
ЛВА, в клетках ПК не происходило увеличения 
ферментов, а содержание КФ даже снижалось 
у больных с высокой протеинурией (Роль нару-
шения функции вакуолярно-лизосомального 
аппарата канальцев почки в патогенезе тубуло-
интерстициальных изменений при гломеруло-
нефрите. Клин. мед., 1984).

Окончательно сформулированная и под-
твержденная гипотеза была представлена в 
«вопрошающей» статье (Протеинурия — сим-
птом или один из патогенетических факто-
ров гломерулонефрита? Клин. мед. 1985) и 
на защите диссертации на соискание ученой 
степени доктора медицинских наук: «Гломе-
рулонефрит и роль протеинурии в развитии 
его клинико-морфологических проявлений» 
(1985 г.). Параллельно с этим в диссертации 
была представлена детальная  клиническая, 
лабораторная, гистологическая, иммуноло-
гическая и электронно-микроскопическая 
характеристика семи первичных форм гло-
мерулонефритов, их диагностические (Спо-
соб диагностики патологии проксимальных 
канальцев почки при гломерулонефрите. 
Авторское свидетельство № 1202559 от 
8.09.1985) и дифференциально-диагности-
ческие критерии и способ лечения гломеру-
лонефрита (Способ лечения больных гло-
мерулонефритом. Авторское свидетельство 
№ 97338 от 7.07.1982). Защита диссертации 
была довольно серьезной проблемой, так как 
в качестве оппонентов были приглашены ве-
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дущие специалисты в области нефрологии 
и терапии: физиолог — акад. Ю. В. Наточин 
(Ленинград), морфолог — акад. В. В. Серов 
(Москва), терапевт — член-корр. АМН проф. 
В. А. Алмазов (Ленинград) и председатель 
Всесоюзного общества нефрологов проф. 
И. Е. Тареева (Москва). Специально на защи-
ту приехал заведующий кафедрой терапии 
и профессиональных заболеваний проф. 
Н. А. Мухин (Москва). Защита диссертации 
прошла успешно.

В конце 1986 года произошло второе со-
бытие, которое резко изменило не только на-
правление моей научной работы, но и место 
работы и проживания. В декабре 1986 г. я 
выступал с докладом «Роль протеинурии в 
прогрессировании гломерулонефрита» на 
3-м Всесоюзном съезде нефрологов в г. Киеве. 
После доклада ко мне подошел ассистент (не-
фролог) кафедры терапии факультета усовер-
шенствования врачей Луганского медицинс-
кого института и от имени ректора пригласил 
меня заведовать кафедрой терапии. Чтобы 
не обижать человека немедленным отказом, 
я отделался ответом, что должен подумать. 
К этому времени я был доцентом кафедры 
пропедевтики внутренних болезней, заведо-
вал мужским терапевтическим отделением 
клиники на 60 коек (по традиции, принятой 
на кафедре, доцент заведовал отделением, а 
врач на должности заведующего отвечал за 
средний и младший медицинский персонал) 
и руководил электронно-микроскопической 
лабораторией кафедры. К началу 1987 года 
заканчивалось строительство нефрологичес-
кого корпуса, в который переезжала кафедра, 
клиника и открывалась новая нефрологичес-
кая Научно-исследовательская лаборатория с 
собственным штатным расписанием и обору-
дованием. Мне уже было предложено, наряду 
с работой на кафедре,  возглавить морфоло-
гический отдел. Я, конечно, быстро забыл о 
предложении из Луганска, тем более что мы 
переехали в новый корпус. Вместо терапев-
тического отделения я стал ответственным 
за нефрологическое отделение и руководи-
телем морфологического отдела. И тут меня 
вызывает заведующий кафедрой и дирек-
тор новой лаборатории проф. С. И. Рябов и в 
резкой форме отчитывает меня за то, что я не 
сообщил ему о своем уходе из клиники и пе-
реезде на Украину. Оказывается, из Луганска 
на имя С. И. Рябова пришло письмо о моем 
согласии возглавить кафедру терапии. Отно-
шения с заведующим испортились настолько, 
что я был вынужден, с согласия моей жены, 
участвовать в конкурсе на замещение вакант-
ной должности заведующего кафедрой внут-
ренних болезней ФУВ Луганского медицинс-
кого института и, забронировав жилплощадь, 
уехал в Луганск. На новом месте, на котором 
я проработал 12,5 лет (с февраля 1987 г. по 
сентябрь 1999 г.), пришлось много занимать-
ся реорганизацией кафедры, делать ежене-
дельные обходы на относящихся к кафедре 
отделениях Областной клинической больни-
цы (аллергологическом, нефрологическом, 
гемодиализа, вначале пульмонологическом, 
а затем ревматологическом), руководить не-
фрологической службой города и области 
(главный нефролог), Научным обществом 
терапевтов Луганска и Луганской области 

(председатель общества). В 1988 г. мне было 
присвоено звание профессора.

 Что касается научной работы, то  продол-
жалась моя основная тема: Роль протеину-
рии в прогрессировании заболеваний почек 
(Один из возможных механизмов прогрес-
сирования хронического гломерулонефрита. 
Тер. архив., 1988; Proteinuria itself is one of the 
pathogenetic factors of glomerulonephritis (GN) 
progression. XI th. Intern. Congr. Nefrol. 1990, 
Tocyo; Protein metabolism in proximal tubule 
cells of patients with GN. 6 th Intern. Congr. On 
Nutrition and Metabolism in Renal Disease. 
1991 Herrogate. UK; Contents and intracellular 
routes lysosomal enzymes distributaries may be 
contributory factors in proximal tubule cells. 7 
th Intern. Simp. Nephrology Kidney Proteins and 
Drugs. 1991,Montecatini Terene Itali; Механиз-
мы протеинурии. Нефротический синдром. 
Ред. С. И. Рябов, Л., Медицина, 1992; Protein 
catabolism in kidney proximal tubule (PT) cells. 
7 th Int. Congr. On Nutrition and Metabolism 
in Renal Disease. 1994, Stockholm. Sweden.; 
Opioid peptides in chronic dialysis patient. XXXII 
Congress of EDTA Europ. Renal Association. 1996, 
Amsterdam). Особенно запоминалось мне вы-
ступление на 11-м Международном конгрессе 
нефрологов в Токио в 1990 году. После полу-
чения решения Организационного комитета  
конгресса выступить с сообщением, многих 
согласований, разрешения и оплаты поездки 
заводом, на котором мы проводили научную 
работу, я смог полететь в Токио. От Советско-
го Союза на конгресс были приглашены акад. 
Ю. В. Наточин и председатель Всесоюзного 
общества нефрологов проф. И. Е. Тареева. По 
прибытии в Токио я был совершенно ошелом-
лен городом, центром электроники и многим 
другим, так как впервые попал в капиталис-
тическую страну. После своего выступления, 
я принял участие в «круглом столе», посвя-
щенном роли протеинурии в повреждении 
клубочков при сахарном диабете под пред-
седательством Barry M. Brenner, который в 
дальнейшем, в 1996 году помог мне получить 
грант Международного общества нефроло-
гии на шестимесячную стажировку в г. Бос-
тон, США, в его нефрологическую клинику и в 
Гарвардский университет. На этом заседании 
я выступил со своей концепцией роли про-
теинурии при сахарном диабете и вступил 
в полемику с председателем. По окончании 
«круглого стола» ко мне подошел один из ру-
ководителей оргкомитета и сказал, что своим 
выступлением я заслужил приз, который он 
мне и вручил. 

Луганск и Луганская область — промыш-
ленная зона шахтеров и рабочих коксохи-
мического производства, с воздействием на 
организм угольной пыли, перегревания, ка-
менноугольной смолы, сульфата аммония, 
бензола, толуола, сероводорода и др. Неуди-
вительно, что шахтеры и рабочие коксохими-
ческого производства страдали заболевани-
ями легких, сердца, печени и почек. Однако 
у них изучались только профессиональные 
заболевания. Механизмы  развития непро-
фессиональных заболеваний внутренних 
органов у здоровых рабочих, связанных с до-
бычей и обработкой угля, их профилактика 
и лечение не изучались. В эксперименте и у 
здоровых рабочих работами научного коллек-
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тива нашей кафедры были показаны меха-
низмы действия производственной среды и, 
в частности, перегревания как этиологичес-
ких факторов морфологических и функцио-
нальных повреждений сердечно-сосудистой 
системы, почек, печени и легких (Влияние 
однократного перегрева на ультраструктуру 
почки. Архив патологии, 1991; Определение 
альдостерона, тромбоксана А2 и простацик-
лина в биологических жидкостях. Лаборатор-
ное дело. 1991; Environmental and occupational 
influences on renal function. 9 Asian Colloquium 
in Nephrology. 1992, Seul, Korea; Заболевания 
почек и мочевыделительных путей и воз-
можности активного их выявления у шах-
теров. Клин. мед., 1992; Plasma renin activity 
(RA) alterations, aldosteron (A), prostanoid and 
electrolyte disturbances as risk factor of the 
cardiovascular disease in coke chemical workers. 
3rd International Conf. Preventive Cardiology. 

1993, Oslo; Mechanisms of hot renal tubule (PT) 
cell injuries. XIVth Intern. Congr. Of Nephrol. 1997, 
Sydney). Это позволило выяснить роль фак-
торов макро- и микроокружения в развитии 
непрофессиональных заболеваний внутрен-
них органов, обосновать способы и методы 
их профилактики и лечения (Экологические 
проблемы крупного промышленного регио-
на глазами врача. Сборник научных трудов, 
Луганск, 1993; Influence of hot environment on 
renal structures and functions. XIIIth Int. Congr. 
Nephrol. 1995, Madrid; Risk Factors of Essential 
Hypertension in Coke-Chemical workers. Can. J. 
Cardiol., 1995; Внешняя среда и заболевания 
внутренних органов. Сб. трудов. Луганск, 1997; 
Коксохимический завод и заболевания внут-
ренних органов. 1998, 221 с.). 

В июле 1995 года я был избран  An Active 
Member of The New York Academy of Science 
и включен в справочник Marquis Who’s Who  
«Who’s Who in the World» (NY, USA).  (Фото 1).

С 1.02 по 31.07.1996 г. я был Visiting Science 
in the Renal Division, Department of Medicine 
at Brigham and Women’s Hospital in Boston 
USA (фото 2) и с 1.02 по 31.05.1996 г Visiting 
Professor of Medicine at Harvard University 
(Boston). (Фото 3). 

За создание нового научного направления  
и подготовку за короткий срок двух докторов 
медицинских наук и 9 кандидатов медицин-
ских наук в 1998 г. я был награжден званием  
заслуженного деятеля науки и техники Укра-
ины.    

Символически для меня сейчас прозвучало 
приглашение оргкомитета XIV Международ-
ного конгресса нефрологии  в Сиднее в 1997 г. 
(с полной оплатой за счет Международного 
общества нефрологии) сделать сообщение: 
Mechanisms of hot renal tubule (PT) cell injuries 
(фото 4).  

Это было мое последнее зарубежное на-
учное выступление от имени Луганского го-
сударственного медицинского университета. 
Как отмечено в начале статьи первое зару-
бежное представление данных моей научной 
работы было сделано моим учителем Ар-
нольдом Яковлевичем Ярошевским также в 
городе Сиднее в 1966 году. Такое совпадение 
явилось для меня приглашением вернуться в 
город, в котором я родился и проработал в I 
ЛМИ им.  акад. И. П. Павлова почти 24 года.

В мае 1999 года я был приглашен деканом 
медицинского факультета акад. Ю. В. Наточи-
ным  на кафедру терапии, где и работаю по 
настоящее время. В конце 2001 г. на ученом 
совете факультета встал вопрос о выделении 
ответственного за научную работу. Профессор 
Наталья Алексеевна Бубнова, с которой мы 
работали в I ЛМИ им. акад. И. П. Павлова в 
течение многих лет, предложила мою канди-
датуру. Мне передали папку, где помещались 
все сведения о научной работе факультета. 
Благодаря моему участию в  гранте совместно 
с Санкт-Петербургским институтом информа-
тики и автоматизации РАН на столе появился 
современный компьютер с принтером,  кото-
рый был передан нам на «вечное» хранение. 
В 2002 г. деканом Медицинского факультета 
проф. С. В. Петровым я был назначен замести-
телем декана по научной работе. На 21 линии, 
совместно с Отделом последипломного обра-
зования факультета, была выделена комната 

Фото 1. Диплом члена Нью-Йоркской академии наук.

Фото 2.  Сертификат о научной деятельности в  Бригхаме и Бостоне.
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и организован Научный отдел факультета. 
Теперь уже собственный грант ФЦП (2002 — 
2004 г.) с участием СПИИРАН позволил «обза-
вестись» хорошим компьютером, принтером, 
частью мебели для отдела и организовать те-
леконференцию с Лабораторией телекомму-
никации СПИИРАН. 

Первые два года работы на факультете я 
продолжал руководить двумя диссертаци-
онными работами сотрудников кафедры Лу-
ганского медицинского университета. В конце 
1999 г. была защищена диссертация на соис-
кание ученой степени кандидата медицинских 
наук: Клинико-патогенетические особенности 
развития заболеваний печени у горнорабо-
чих глубоких угольных шахт Донбасса и пути 
их профилактики, а в 2000 г. — диссертация 
на соискание ученой степени доктора меди-
цинских наук: Механизмы развития заболева-
ний почек и печени у горнорабочих глубоких 
угольных шахт Донбасса и пути их профилак-
тики. Появились и были опубликованы но-
вые данные о роли кремнезема в патогенезе 
поражения почек у подземных горнорабочих 
[Роль производственной среды в развитии за-
болеваний почек. Нефрология. — 2003; Роль 
кремнезема (SiO2) в развитии иммунологи-
ческих нарушений. Медицинская иммуноло-
гия, 2004]. 

 С 1.01.2002 г. по 31.12.2006 г. я являлся на-
учным руководителем проекта Министерства 

образования РФ «Изучение молекулярных ме-
ханизмов функций, развития  и коррекции дис-
функций в организме человека», а с 1.01.2007 
г. — научный руководитель проекта Минис-
терства образования РФ «Исследование мо-
лекулярных механизмов функций, развития и 
коррекции дисфункций в организме человека. 
Роль молекулярных, гуморальных  и структур-
но-функциональных изменений в прогресси-
ровании заболеваний человека». В настоящее 
время в рамках проекта подтверждается ги-
потеза об участии энтеровируса в развитии та-
ких грозных осложнений инфаркта миокарда 
(ИМ), как кардиогенный шок  и разрыв миокар-
да и о наличии энтеровирусной инфекции при-
мерно у 1/3 у больных ИМ (Enterovirus TNFα, 
and p53 gene polymorphisms in patients with 
acute myocardial infarction. 1st Russian-Bavarian 
Conference on Bio-Medical Engineering, Munchen, 
2005;  Энтеровирус и оценка вариабельности 
сердечного ритма  в остром периоде инфаркта 
миокарда.  Сообщение 1. Вестник Санкт-Петер-
бургского университета. 2006; Энтеровирусы и 
острый период инфаркта миокарда. Сообще-
ние 2. Вестник Санкт-Петербургского универ-
ситета. 2006; Роль энтеровирусной инфекции 
в формировании разрыва миокарда в острый 
период инфаркта. Медицинские науки, 2006). 
По теме проекта в июне 2007 г. моим диссер-
тантом, соискателем   защищена диссертация 
на соискание ученой степени кандидата меди-
цинских наук: «Роль энтеровирусной инфек-
ции в течение острого периода ишемической 
болезни сердца». Хочется верить, что дальней-
шее продолжение работы позволит получить 
новые данные о роли энтеровируса в патоге-
незе ИМ и его осложнений, подтвердить разра-
ботанные нами рекомендации о скрининговом 
определении относительного количества энте-
ровирусов в периферической крови у пациен-
тов в остром периоде ИМ для выявления груп-
пы риска по развитию фатальных осложнений 
ИМ, а генетические исследования, начатые в 
настоящее время, на дальнейших этапах рабо-
ты, возможно, позволят выявить прогностичес-
кую роль полиморфизмов генов воспаления, 
апоптоза, синтеза и разрушения коллагена в 
развитии ИМ и его осложнений. Буду молить-
ся Господу, чтобы ОН благословил меня и дал 
силы для этого.         •

Фото 3.  Сертификат о совместной научной деятельности в Гарварде.

Фото 4.  На конгрессе Международного общества 
нефрологии  в Сиднее.



ПОЛЕМИЧЕСКАЯ СТАТЬЯ

медицина XXI век № 8 {9} 2007

33

З
авершающий этап лече-
ния порой не приносит 
удовлетворения, к сожа-
лению, ни врачу, ни паци-
енту. Получая массу силь-
нодействующих средств, 
больной избавляется от 

острой симптоматики, но полностью 
исцеленным себя не чувствует. Чаще 
всего ему приходится с обреченной 
покорностью до конца своих дней 
поглощать таблетки, как, например, 
при некоторых формах гипертони-
ческой болезни. Безжалостная вра-
чебная отговорка: «А чего вы хотите 
в вашем возрасте?» — подрывает у 
пациента надежду на полное выздо-
ровление, а прочтенные им аннота-
ции к лекарствам с огромным пе-
речнем побочных действий только 
умножают его неверие в фармацию.

Нанотехнологии, призванные 
избавить лекарства от этого удруча-
ющего бремени, к настоящему вре-
мени пока не достигли должного 
уровня. Правда, уже более 200 лет 
существует гомеопатия, использую-
щая в приготовлении своих лекарств 
ультрамикромалые величины по-
рядка 10-6 — 10-30 разведенного и 
потенцированного в растворе вещес-
тва, однако и в гомеопатии остаются 
не решенными вопросы дозировки, 
систематизации обширной Materia 
medica, существуют лишь разрознен-
ные гипотезы о механизмах действия 
микродоз, только ожидаются необхо-
димые усовершенствования LM-по-
тенций и утверждение выверенной 
лечебной тактики.

 Тем не менее, поскольку образ 
жизни и пищевые привычки инди-
вида в огромной степени влияют 
на его реактивность и здоровье, и в 
нынешних условиях обычный тера-
певтический прием в поликлинике 
может проходить результативно, 
вызывая у пациента признатель-
ность и доверие к врачебным на-
ставлениям, если последние каса-
ются в должной мере особенностей 
питания. Без устранения всего опас-
ного в сфере питания даже сверх-
совершенные лекарства, можно 
уверенно предсказывать, окажутся 
в роли паллиативов. Постараемся 
провести выборочный анализ этой 
проблемы с показом примеров, ко-
торые вскрывают единый этиоло-
гический корень жесткого, порою, 
можно сказать, даже жестокого 
влияния пищи на здоровье чело-
века, не осознающего, что и как ему 
вредит. 

В кабинет врача входит мать с 
четырехлетним ребенком, подвиж-
ным как ртуть и реактивным как 
смерч. Врач с матерью распрости-
рают руки, чтобы дитя не свернуло 
или не сбросило все предметы, ко-
торые находятся на столе и полках. 
Ребенок протискивается в любую 
щель, чтобы добраться до интере-
сующего его предмета, но как толь-
ко его достигает, тотчас бросает на 
пол и бежит в другой угол комнаты. 
«Что вас беспокоит в состоянии ре-
бенка?» — спрашивает врач. «Вот то 
и беспокоит, что вы видите, — отве-
чает мать, — мы дома все в трансе: 
никто из взрослых не высыпается, 
да и сам Ромочка замучился, хотя 
мы давали ему массу лекарств, 
прописанных невропатологом для 
успокоения нервной системы, но 
заметного результата в лучшую сто-
рону нет». — «Не потчует ли ребе-
ночка кто-нибудь… кофе?» — спра-
шивает врач. «Да что вы, доктор, 
мы же знаем, что кофе возбуждает, 
и никто ему не дает его». — «Так что 
же вы даете Роме пить?» — «Как 
обычно — чай», — отвечает мать. 
«И много ли чая он выпивает за 
день?» — уточняет доктор. «Только 
один чай и пьет, — заявляет мама 
ребенка — побегает, побегает и быс-
трей прикладывается к заварному 
чайнику и пьет из носика заварочку, 
а простую воду не любит пить. Но 
чай же не вредный напиток!?» Да-
лее выясняется, что дитя частенько 

• А. Н. Пчеловодов •

Детская поликлиника, 
г. Великие Луки

Заметки о гигиене чаепития

Pro & contra:
Иван-чай и ян-чай

Иван-чай

Ян-чай

Рис. 1.  Влияние чая на органы и системы 
человека.
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балуют бабушка и дедушка шоколадными 
конфетами. Наконец, наступает момент реша-
ющего слова врача по раскрытию причины не-
дуга ребенка. Матери объясняется, что китайс-
кий или индийский, черный или зеленый чай 
(Thea sinensis) содержит алкалоид кофеин, 
которого по концентрации в чае (от 2 до 3%) 
бывает даже больше, чем в кофе (0,6 — 2,4%), 
что шоколадные конфеты — это, по сути, тот 
же кофе, только в измененном сладком виде, 
и поэтому корень стольких мучений как раз 
и зарыт в чайных коробочках и конфетных 
оберточках. Особенно подчеркивается мало-
известный факт о наличии в чае цитронелло-
ла, гераниола и других компонентов, которые 
обладают возбуждающим действием и уси-
ливают тонизирующее действие кофеина [1].  
По этой причине китайский чай можно назвать 
ян-чаем, исходя из китайского учения «ян-
инь»  (ян — тонизирование, инь — седатация).

Далее врач рекомендует матери прочитать 
всем домочадцам микролекцию, чтобы никто 
две недели не давал ребенку искусительного 
напитка. После этого срока мать приходит с 
ребенком на прием к врачу с сияющим ли-
цом, рассказывая, как в первые дни у сына 
проходила нестерпимая «ломка», после кото-
рой, как после грозы, появилась в доме радуга 
счастливого настроения и благословенного 
покоя. Ребенок улыбается, спокойно играет, 
рассматривает внимательно игрушки и сов-
сем уже не похож, как раньше, на пациента в 
реактивном состоянии.

Подобную ситуацию иллюстрирует случай 
с двенадцатилетним подростком, который, со 
слов родителей, без видимой причины при 
хорошем психологическом климате дома и в 
школе стал жмуриться. Оказалось, что во вре-
мя каникул мать стала разрешать сыну пить 
кофе, потому что юноше давно нравился за-
мечательный запах кофе. Понравился и вкус 
этого напитка настолько, что юноша стал пить 
три чашки кофе за день, помимо крепкого 
чая. Естественно, после врачебной консульта-
ции мальчику был наложен домашний запрет 
на кофе и чай, у которых суть действия на не-
рвную систему одна и та же, только степень и 
форма возбуждения несколько отличаются. 
Добрые вести появились на третьей неделе: 
тики прекратились и больше не возобновля-
лись.

Другая точка приложения ян-чая отража-
ет, казалось бы, положительное действие его 
при диспепсиях, когда танины чая благотвор-
но влияют на раздраженную слизистую ки-
шечника, что позволяет быстрее справиться с 
поносом. Но в нашем случае мать привела на 
прием девочку девяти лет смущенно-унылого 
вида с жалобами на запоры в течение послед-
них двух лет. Опорожнение кишечника у нее 
происходило раз в пять дней с великим тру-
дом и слезами. Слабительные средства сна-
чала помогали, но после них запор еще более 
усиливался. При сборе анамнеза выяснилось, 
что девочке с первого класса для поддержа-
ния бодрости стали давать пить чай. При 
врожденной вялости кишечника (у матери 
стул 1 раз в 2 дня) дубильные вещества чая 
(танин до 19%) только усугубили положение в 
секреции и моторике кишечника. После отме-
ны чая кишечник стал очищаться через день и 
безболезненно.

Исподволь не менее вредное воздействие 
оказывает чай, провоцируя гастродуодениты 
и язвенную болезнь желудка. Это легко дока-
зывается, во-первых, через последовательное 
отслеживание действия кофеина, который 
подавляет тормозные процессы в головном 
мозгу, в результате чего повышается возбуди-
мость подкорковых центров таламо-гипотала-
мической области. Если подобные явления 
принимают застойный характер, это ведет к 
возникновению разнообразных патологи-
ческих состояний, в том числе к изменению 
деятельности желудочно-кишечного тракта 
в виде стойкого нарушения секреции и мото-
рики желудка, происходят количественные 
изменения в содержании соляной кислоты, 
слизи и отмечается повышенное содержание 
жирных кислот. Во-вторых, очевидно непос-
редственное воздействие дубильных веществ 
(катехинов) и органических кислот чая на сли-
зистую оболочку желудка, влияющих на кро-
вообращение в стенке желудка, на отделение 
желудочного сока и слизи. Повышается выде-
ление соляной кислоты, что в конечном счете 
усиливает боли в желудке и вызывает кислую 
отрыжку. Поскольку чай обладает сильным 
стимулирующим действием на секрецию 
поджелудочной железы, это отрицательно 
сказывается на течении панкреатитов и сахар-
ного диабета. Как сообщает New Scientist, ис-
следователи из Государственного университе-
та штата Нью Джерси (State University of New 
Jersey) обнаружили, что слишком большие 
дозы зеленого чая могут вызывать болезни 
печени и почек. 

Зеленый чай считается полезным напит-
ком, обладающим множеством лечебных 
эффектов. Тем не менее, по словам авторов 
нового исследования, это относится к уме-
ренному употреблению чая — около десяти 
маленьких чашечек в день или две обычных. 
При более интенсивном употреблении в ор-
ганизме увеличивается количество полифе-
нолов, вызывающих негативные изменения 
в печени. Авторы приводят примеры, когда 
передозировка полифенолов приводила к 
смерти у грызунов и собак. Также они ссы-
лаются на случаи употребления людьми пи-
щевых добавок, основанных на зеленом чае, 
когда появлялись симптомы отравления по-
лифенолами. При отмене пищевых добавок 
исчезали и соответствующие симптомы [2].

Актуально отметить влияние чая на почки 
и, вообще, на водно-солевой обмен. То, что 
чай содержит громадное количество солей 
оксалатов (в 100 г чая содержится 660 мг ща-
велевой кислоты), настораживает, похоже, 
только врачей-нефрологов, которые больным 
дисметаболической нефропатией рекомен-
дуют воздерживаться от употребления чая, 
кофе, какао.

В отличие от фосфатных мягких камней 
и гладких уратных, оксалатные камни очень 
твердые, шероховатые, легко ранящие эпи-
телий почечных канальцев. Растворимость 
кальция оксалата практически не зависит от 
изменения pH мочи, поэтому суперсатурация 
этой солью важнейшее условие камнеобра-
зования. Теофиллин, содержащийся в чае, 
ускоряет процесс выработки мочи в почках, 
что приводит к тому, что в них может попасть 
еще нерасщепленный уксусный альдегид, ко-
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торый оказывает сильно возбуждающее воз-
действие на почки.

Обычно защитники чая приводят в при-
мер тот факт, что щавелевой кислотой также 
богаты цитрусовые, шпинат, ревень. Однако 
эти продукты на нашем столе в отличие от 
чая не повседневны, и по составу своему они 
не имеют тех веществ, например, танинов и 
кофеина, которые действуют, вкупе с оксала-
тами, подавляющим образом на кишечную 
флору (oxalobacter formigens), которая помо-
гает метаболизировать эти соли. Чайно-окса-
латная ежедневная подпитка в конце концов 
приводит к перенасыщению мочи оксалатом 
кальция, когда концентрация оксалата в моче 
начинает превышать его растворимость.

Поскольку в трети случаев гипероксалу-
рия встречается в виде ассоциации с другими 
метаболическими нарушениями, важно от-
слеживать и прогнозировать, в какую сторону 
может «скатиться» солевой поток оксалатов, 
а лучше не допускать его, увлекаясь приятно 
раздражающим воздействием чая.

Кишечная гипероксалатурия часто наблю-
дается у пациентов с синдромом мальабсор-
бции, при котором стеаторея приводит к тому, 
что неабсорбированные жирные кислоты 
связывают кальций и экскретируются в виде 
кальциевых комплексов. Таким образом, у 
этих пациентов оказывается недостаточно 
кальция, чтобы связать оксалат в кишечнике, 
и абсорбция оксалата возрастает. Снижение 
всасывания кальция вызывает гипокальци-
емию, что приводит к вторичному гиперпа-
ратиреозу и гиперкальциурии — создаются 
условия для камнеобразования [3].

Для таких больных и для лиц с респиратор-
ным оксалозом чай так же будет этиологичес-
ки значимым фактором. Но резонно задаться 
вопросом: а скольких людей, стоявших в силу 
своих конституциональных и биохимических 
особенностей в полшаге от дисметаболичес-
кого «рва», чай и кофе столкнули туда?

Пока приходится констатировать только то, 
что чай, ставший, как говорится в рекламе, по-
истине национальным напитком, далек от эта-
лона защитника здоровья. Слишком много у 
него завуалированного коварства. Он больше 
отнимает здоровья, чем его дает (см. рисунок: 
cof — кофеин, cat — катехины, oxal — оксала-
ты).

В книге «Сила пищи» [Schwartz G., 1980] 
автор показывает на многих примерах, что с 
помощью рациона питания можно сущест-
венно перестроить поведение человека и его 
запросы. Изменения диеты британцев, про-
изошедшие за последние 50 лет, могут быть 
одной из причин резкого роста числа психи-
ческих заболеваний в Великобритании. К та-
кому выводу пришли авторы исследования 
из организации Mental Health Foundation [4]. 
Легко заметить, как меняется у многих жен-
щин поведение в предменструальный пе-
риод и как учащаются в это время среди них 
вспышки раздражительности по причине ко-
феиновой «подстежки». Хотелось бы, чтобы и 
наши отечественные психиатры провели ис-
следование на эту актуальную тему, особенно 
в отношении действия чая и кофе на речь и 
психику различных контингентов населения. 
Весьма интересно, к примеру, сравнить пси-
холингвистические параметры «Слова о пол-

ку Игореве» и «Былин» из «доян-чаевской» 
эпохи с текстами современных журналистов, 
скажем, «Комсомольской правды». 

По данным японских исследователей, в 
пяти чашках крепкого чая, выпитых за день, 
содержится такое количество кофеина, кото-
рое может привести к недостаточности веса 
у младенца. Кроме того, кофеин вызывает 
учащение сердцебиения и усиливает мо-
чеиспускание, что увеличивает нагрузку на 
сердце и почки и повышает, таким образом, 
вероятность развития токсикоза. У растущего 
организма все системы еще не зрелы, поэто-
му регулярное перевозбуждение приводит к 
перерасходу питательных веществ и отрица-
тельно сказывается на процессе роста ребен-
ка. Соединяясь с пищевыми белками, танин 
дает белок дубильной кислоты, который, вы-
падая в осадок, подавляет аппетит, негатив-
но сказывается на пищеварении и усвоении 
пищи. Чай с высокой концентрацией танина 
может привести к сжатию слизистой оболоч-
ки пищевого тракта. Чем крепче заварен чай, 
тем меньше в нем витамина В и тем хуже ус-
ваивается железо [5].

Наконец, приведем пример наиболее часто 
повторяющийся в среде взрослого континген-
та больных. На приеме у терапевта находится 
женщина климактерического периода. Она 
обмахивается платком после очередного при-
лива и жалуется на частые гипертонические 
кризы с аритмией. На рекомендацию по отме-
не чая и кофе, которые посредством метилк-
сантинов повышают риск возникновения ин-
фаркта миокарда, пациентка заявляет: «Нет, 
нет, доктор, я не могу лишить себя последнего 
удовольствия — утром испить чашечку аро-
матного кофе, а днем и вечером — чая. Я к 
ним привыкла и не могу менять свои привыч-
ки. Уж лучше я буду поедать горстями энало-
прил, адельфан и другие лекарства».

На повторном приеме пациентка театраль-
но-эпическим тоном описывает, какой она 
совершила подвиг, отказавшись сначала от 
кофе, а затем снизив концентрацию чая. При 
этом женщина удовлетворенно замечает, 
что теперь она снизила дозу гипотензивных 
средств, аритмия отмечается редко, и спит она 
уже без снотворных таблеток.

На этом этапе высказывать врачу мысль о 
том, что чай и кофе — это не продукты пита-
ния, а лекарства, которые принимать следует 
ограниченно и в определенных ситуациях, 
было бы преждевременно для этой дамы, так 
как она еще не совсем готова к столь реши-
тельному выводу.

К сожалению, пока не готовы признать этот 
очевидный факт и многие врачи начала XXI 
века, хотя ряд ученых XIX и XX веков относи-
лись к чайным листьям, зернам кофе и бобам 
какао весьма критически.

Еще в начале XIX века чай в России не поль-
зовался и долей нынешней популярности, бо-
лее того, иные столпы общества видели в нем 
угрозу куда более серьезную, чем водка. Поч-
теннейший предводитель Тверского дворянс-
тва Александр Михайлович Бакунин посвятил 
заморскому напитку такие строки: 

«А теплую водицу чай
Назло нам выдумал Китай,
И доведет нас до беды.
Уж пьяный трезвому не пара,
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И лавки нет без самовара,
И начал умничать народ…» [6].
Профессор Л. Левенфельд в 1907 г. писал: 

«Но средства эти (чай, кофе) неоднократно 
применяются, как своего рода кнут, чтобы 
все снова и снова возбудить ослабевающую 
рабочую силу и сделать возможной работу, 
совершение которой связано с не вполне воз-
наградимой потерей нервных сил. Временно 
благоприятное действие этих средств на ра-
ботоспособность оказывается затем в общем 
решительно вредным и ведет в большинстве 
случаев к другим нервным расстройствам, 
устранение которых не всегда легко. Особен-
но гибельна ночная работа, продолжение ко-
торой возможно лишь благодаря обильному 
потреблению чая и кофе; она заслуживает 
решительного осуждения» [7]. Тем самым 
ученый начала XX века делал попытку разъяс-
нения того, что чай и кофе могут расстраивать 
биологические ритмы, главным из которых, 
синхронизирующим все другие, является 
циркадианный (суточный) ритм.

Современные ученые отмечают, что смен-
ная, преимущественно ночная работа с ис-
кусственным взбадриванием центральной 
нервной системы кофеин содержащими 
напитками может привести к рассогласова-
нию, как собственно биологических ритмов 
организма между собой (внутренний десин-
хроноз), так и рассогласованию ритмов орга-
низма с ритмами окружающей среды (вне-
шний десинхроноз). «Примером внутреннего 
десинхроноза является синдром хронической 
сонливости, при котором выявлено рассогла-
сование ритма секреции мелатонина с рит-
мом температуры тела пациентов» [8]. Как 
известно, температура тела человека ночью 
несколько ниже, чем в дневное время, поэ-
тому чай или кофе при ночной работе пос-
редством теофиллина, повышающего темпе-
ратуру тела, вместе со световой дизритмией 
(уровень гормона мелатонина в циркуляции 
начинает повышаться в вечернее время, до-
стигая максимума к середине ночи, а затем 
снижается, достигая минимума в утренние 
часы) приведут при частом повторении к раз-
личным заболеваниям.

Этот фактор принимает особую значимость 
с возрастом, когда свойства циркадианной 
ритмичности сами по себе меняются. Так по 
мере старения наблюдается неуклонное сни-
жение амплитуды, а в отдельных случаях и 
среднего уровня колебаний различных по-
казателей. У человека в старческом возрасте 
часто наблюдается спонтанная внутренняя де-
синхронизация  (Aschoff, 1994) [8].

Поскольку среди современных ученых о 
чае и кофе пишется скупо и часто без долж-
ной настороженности, процитируем то, что 
писал С. Ганеман, основоположник гомеопа-
тии, в 1803 г. в Wirkungen des Kaffes (Влияние 
кофе) и в труде «Хронические болезни»: «Еще 
шесть лет назад я считал, что людям в возрас-
те, не желающим обходиться без кофе, можно 
позволить употреблять его в небольших коли-
чествах. Но с тех пор я пришел к убеждению, 
что даже в том случае, если питье кофе стало 
многолетней привычкой, вреда не избежать… 
Необходимо взять за правило, что хроничес-
кие больные должны полностью отказаться 
от этого продукта питания, который является 

медленным ядом… Зерна ржи или пшеницы, 
обжаренные, а затем сваренные и приготов-
ленные как кофе, и по запаху, и по вкусу очень 
напоминают кофе, и богатые, и бедные во 
многих странах охотно употребляют этот заме-
нитель. То же самое могу сказать о других так 
называемых высококачественных сортах, а 
также о дешевых сортах китайского чая, кото-
рый создает иллюзию взбадривания нервной 
системы, одновременно незаметно и неумо-
лимо подрывая и ослабляя ее. Даже если чай 
делают слабым и пьют понемногу один раз в 
день, вреда не избежать ни молодым лицам, 
ни людям старшего возраста, если они упот-
ребляют чай с самого детства» [9].

Для нашего времени характерно то, что чай 
начинают получать дети до своего рождения 
еще в утробе матери. Помимо возбуждающе-
го действия кофеина на плод важно отметить 
факт, установленный исследовательской 
группой из центра Джона Иннеса в универси-
тете Мурсии (Испания): зеленый чай препятс-
твует усвоению фолиевой кислоты, необходи-
мой для нормального развития плода, а также 
снижает положительный эффект от препара-
тов фолиевой кислоты [10].

Показательно, что даже в «Книге о чае» из 
506 страниц, по преимуществу содержащих 
рекламные дифирамбы, имеется один абзац 
критического предостережения: «Употреб-
ление же крепко заваренного чая, в котором 
много кофеина, может привести к учащению 
сердцебиения, повышению артериального 
давления, усилению нервной возбудимости и 
раздражительности. Люди, привыкшие пить 
крепкозаваренный чай, часто страдают от голо-
вной боли, если случайно забыли его выпить 
(!). Таниновая кислота может вызывать запор, 
так как она инактивирует пепсин, один из важ-
нейших ферментов желудка. Обнаружено, что 
чай нарушает действие слюны и препятствует 
перевариванию углеводов в желудке. Сущест-
вует мнение, что чай вызывает воспаление же-
лудка, повышенное выделение желчи. Чай в 
больших количествах перегружает печень. Это, 
как и в случае с алкоголем (!), ухудшает обмен 
веществ, а значит, и обеспечение энергией, и 
освобождение от шлаков».

Факт возникновения головных болей при 
отмене чая подтверждают данные, получен-
ные специалистами Института питания: «Через 
пищевые цепи в организм человека поступает 
или может поступить немало разнообразных 
соединений, конкурирующих с нейромедиа-
торами и нейромодуляторами за связывание 
с рецепторами синапсов. Среди них можно 
назвать гистамин, кофеин… Известны случаи, 
когда через пищевую цепь поступают соедине-
ния, угнетающие связывание гормонов и ней-
ромедиаторов с рецепторами организма» [11].

В народе бытует пословица: «То, что рус-
скому на здоровье, немцу — во вред». Нам 
бы не стоило превозноситься своими возмож-
ностями в питании, а задаться аналогичным 
вопросом: «А может быть, то, что на пользу 
китайцу, русскому — во вред?» Китайцы такие 
же люди, как мы, но у них иного цвета кожа, 
да и голубоглазых китайцев не встретишь. 
Вот на глазах и стоит остановиться, потому что 
иридологический аспект проблемы может 
подсказать, как и кому нужно вести себя в от-
ношении чая.
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Прямое отношение к проблеме голубогла-
зых и кареглазых имеет открытие M. M.  Millodot 
(1976). В результате проведенных исследо-
ваний оказалось, что роговица голубоглазых 
людей в 2 раза чувствительнее роговицы ка-
реглазых и в 4 раза чувствительнее роговицы 
черноглазых. В связи с этой гиперчувствитель-
ностью связано выявленное англичанами ин-
тересное явление: для достижения лечебного 
эффекта доза лекарств для черноглазых па-
циентов должна быть большей, чем для па-
циентов с голубыми глазами. По этой причине 
язвенная болезнь и стенокардия значительно 
чаще отмечаются у лиц с голубыми глазами. 
Прорыв заболевания у них, по сравнению с ка-
реглазыми людьми, регистрируется в 1,5 раза 
чаще при язвенной болезни и 2,5 раза чаще 
при стенокардии. И. Е. Тареева и соавторы 
(1985 г.) провела исследования, в результа-
те которых было установлено, что низкая ак-
тивность N-ацетилтрансферазы генетически 
связана со светлыми волосами и голубыми 
глазами [12]. Исходя из этих данных будет 
правомерным сделать вывод о том, что свет-
логлазое население вследствие своей конс-
титуциональной гиперчувствительности под-
вержено воздействию кофеина значительно 
сильнее, чем кареглазые люди. Для них риск 
чайно-кофеиновой альтерации будет более 
высоким, однако и для кареглазых людей эти 
псевдопищевые вещества остаются не менее 
опасными. 

Тип людей с голубыми глазами сформиро-
вался в холодных климатических условиях, 
где основной потребностью было генерирова-
ние и сохранение тепла. Однако генерирова-
ние и сохранение тепла ведет к повышенной 
выработке и удержанию продуктов обмена, в 
том числе — свободно-радикальных, что мо-
жет стать причиной воспалительных процес-
сов. Постоянное незначительное воспаление 
со временем становится разрушительным, что 
приводит к перерождению тканей организма 
и, в частности, к таким болезням, как артрит и 
ревматизм. Поэтому в иридологии голубые ра-
дужки относятся к ревматическому или лим-
фатическому типу конституции, для которых 
доминирующими проблемами являются очи-
щение, детоксикация и иммунитет. Очень час-
то им сопутствует раздражительность слизис-
тых оболочек, особенно верхних дыхательных 
путей, а также желудочно-кишечного тракта, 
мочевыводящих путей и кожи. Эти данные 
взяты из книги Practical Iridology Джексона-
Мейн Питера, ведущего в Англии иридолога, 
который в рекомендациях, как следует жить 
людям с лимфатической конституцией, в час-
тности, пишет: «Исключите из своего рациона 
чай, кофе, алкогольные, газированные напит-
ки или сократите их потребление. Употребле-
ние этих напитков приводит к повышенному 
обезвоживанию и кислотности…» [13].

Карие глаза преобладают среди восточных 
и азиатских народов, проживающих в услови-
ях более жаркого климата. Главная опасность 
для людей, принадлежащих к гематогенному 
типу, состоит в том, что проблемы со здоровь-
ем накапливаются у них незаметно. Реакции и 
воспалительные процессы приглушены. Как 
правило, у них кровь более густая, высокое со-
держание жиров в крови, отклонение от нормы 
уровня сахара в крови, недостаток минералов, 

склонность к мочекаменной и желчнокамен-
ной болезням, а также к болезням накопления 
(тромбы, камни и опухоли)  (фото 1). 

 Диета в странах с жарким климатом обос-
нованно предполагает использование острых 
приправ, которые стимулируют пищеварение 
и кровообращение. Тот же автор подчеркива-
ет, что детоксикация не менее важна для лю-
дей с чисто карими глазами. При этом о чае 
категорически не упоминается, но делается 
акцент на кроветворных компонентах: «Ешьте 
много светлых фруктов и овощей, особенно 
зеленых овощей и красных фруктов, которые 
обладают кроветворным действием и содер-
жат в большом количестве минералы и мик-
роэлементы. Пейте больше фруктовых соков, 
чай из красного клевера — средства для раз-
жижения и очистки крови».

У людей, имеющих радужную оболочку 
смешанного типа, может проявлять себя кон-
фликт между более медленными, более раз-
меренными процессами, характерными для 
человека гематогенного типа, и подчас неуме-
ренной реактивности, свойственной лимфа-
тическому типу. Однако когда человек такого 
типа обладает внутренним равновесием, то он 
получает самое лучшее в плане адаптации от 
обоих миров. Таким образом, даже беглый ос-
мотр радужки глаз человека может дать пред-
варительную диагностическую информацию 
и указать на ряд путей в профилактике болез-
ней в первую очередь через питание.

Так есть ли альтернатива китайскому ян-чаю? 
Конечно, есть — это растение, которое испокон 
веков растет на нашей земле и до XVII века ис-
пользовалось нашими предками как чай, да и 
называется Иван-чаем. Так как больше всего 
такого чая заготавливали под Петербургом в 
селе Копорье, то напиток стал называться Ко-
порским чаем. За границей «Иван-чай» назы-
вали Русским чаем. Великобритания, владея 
огромными плантациями в Индии, покупала 
ежегодно десятки тысяч пудов Копорского чая. 
Чтобы убрать с собственного рынка Англии 
мощного конкурента, были раздуты мнимые 
скандалы, а после революции в России в 1917 
году закупки чая в России прекратили полно-
стью. Пришло новое время, когда мы не долж-
ны оставаться Иванами, не помнящими родс-
тва со своим Иван-чаем.

Фото 1. Опасность токсических веществ для каре-
глазых высока.
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Иван-чай (Chamaenerion angustifolium), или 
Кипрей узколистный, содержит: флавоноиды 
кварцетин, кемферол, оказывающие спаз-
молитическое, желчегонное и мочегонное 
действие; дубильные вещества пирогалло-
вой группы, обладающие вяжущим противо-
воспалительным и кровоостанавливающим 
действием, не вызывают запоров, так как гар-
монично соединяются со слизью (до 15%), что 
обеспечивает мягчительные и обволакиваю-
щие свойства, реализующие противовоспа-
лительный эффект. Небольшое количество 
алкалоидов обеспечивает в малых количест-
вах оптимальное функционирование нервной 
системы, кровообращения, обмена веществ.

Листья Иван-чая — витаминный кладезь, 
в нем особенно много каротина и витамина 
С (до 200 — 388 мг). Корни Иван-чая богаты 
крахмалом, полисахаридами, органическими 
кислотами. Из молодых побегов и листьев 
можно готовить супы, салаты. Из высушенных 
корней готовят муку, выпекают хлеб, оладьи и 
лепешки, а поджаренные корни используют 
для приготовления кофе. Кроме того, в лис-
тьях Иван-чая найдено большое количество 
микроэлементов, стимулирующих кроветво-
рение. Оказалось, что в 100 г зеленой массы 
Иван-чая содержится 23 мг железа, 1,3 мг ни-
келя, 2,3 мг меди, 16 мг марганца, 1,3 мг тита-
на, 0,44 мг молибдена и 6 мг бора [14]. Столь 
богатым набором микроэлементов не может 
похвастаться ни одно растение. 

По своим противовоспалительным свойс-
твам Иван-чай превосходит большинство 
лекарственных растений. Копорский чай — 
легкое слабительное, противосудорожное, 
противоязвенное и великолепное транкви-
лизирующее средство. Благодаря Иван-чаю 
нормализуется деятельность предстатель-
ной железы, обеспечивается профилактика 
простатита. При приеме его мужчины не те-
ряют своих потенциальных возможностей до 
глубокой старости. Научные исследования 
подтвердили многовековой опыт травников 
о том, что Иван-чай — мощное противоопу-
холевое средство. Из него выделено высо-
комолекулярное   противоонкологическое 
соединение ханерол. Копорский чай снимает 
пищевые и алкогольные отравления, предо-
твращает камнеобразование в печени и поч-
ках, устраняет головную боль, нормализует 
артериальное давление, повышает иммуни-
тет к респираторно-вирусным инфекциям. 
Среди флавоноидов Иван-чая обнаружен 
гиперозид, положительно влияющий на ра-
боту сердца [15].

Примечательно, что в Иван-чае отсутствует 
кофеин, пуриновые основания и щавелевая 
кислота — те вещества, которыми богат ян-
чай, столь коварный для нашего здоровья. 
Все пьющие качественно изготовленный 
Иван-чай отмечают легкость, подъем духа и 
спокойствие.

Для сравнения действия Иван-чая и ян-чая 
вместе с кофе я решил произвести простой 
опыт. На фотографии 2 виден результат 12-
дневного полива зерна пшеницы охлажден-
ными отварами чая, кофе и Иван-чая. На сут-
ки готовились растворы из расчета 1 чайная 
ложка на 1 стакан воды. За весь этот период 
ни одно зернышко пшеницы от полива чаем и 
кофе не проросло, тогда как приблизительно 

каждое 4-е — 5-е зерно проросло до 10 — 15 
см после полива Иван-чаем. 

В контрольном опыте с поливом водой 
отмечались всходы такой же высоты, как от 
полива Иван-чаем, но с большей площадью 
проростков, что указывает, по моему мнению, 
на действие танинов, содержащихся в Иван-
чае и сдерживающих до определенной степе-
ни ферментативные процессы и разжижение 
эндосперма. Зерна пшеницы в конце опыта 
после полива отваром кофе оставались твер-
дыми, от полива ян-чаем — едва смягченны-
ми без корней, а от отвара Иван-чаем — мяг-
кими и разбухшими, но в меньшей степени, 
чем от полива простой водой.

Картина воздействия чая, кофе и Иван-чая 
очень наглядно показывает, что чай и кофе 
своими дубильными веществами полностью 
угнетают процессы ассимиляции, как будто 
зерна скованы в черных тисках танинов. От 
полива же Иван-чаем клетки зерен избира-
тельно реализуют свои пролиферативные 
возможности. Более глубокую интерпретацию 
этого опыта, я надеюсь, помогут осуществить 
физиологи и биохимики СПбГУ.

Результаты описанного опыта, думается, в 
некоторой степени можно экстраполировать 
на организм человека, делая главный вывод 
о том, что кофе и чай абсолютно не являются 
питательными продуктами для нас. Это тони-
зирующие средства для ЦНС, сердца и почек 
с грубым дубящим воздействием на все сли-
зистые оболочки и органы пищеварительного 
тракта.

Не менее удивительным для меня ока-
зался результат другого опыта, который дол-
жен был отдифференцировать действие 
танинов от предполагаемой кофеиновой 
стимуляции. При поливе зерен пшеницы 
раствором кофеината-натрия (1 таблетка 
100 мг на 1 стакан воды) сначала через 3 
дня дружно «проклюнулись» на 1 — 2 мм 
все росточки, но при дальнейшем поливе 
кофеином зерна не сдвинулись в росте ни 
на миллиметр. Вслед за коротким возбуж-
дением наступало полное торможение рос-
та. Возможно, кофеин ингибирует ауксины, 
вызывающие экспрессию специфических 
генов, ответственных за процессы прораста-
ния зерен пшеницы.

Таким образом, мы видим, что таниново-
кофеиновый синергизм у ян-чая и кофе про-
являет себя угнетающим образом в отноше-
нии процессов синтеза, которые, как известно, 
являются ведущими в процессах долговре-
менной адаптации всего живого. В педиатри-
ческой практике мне приходилось замечать, 
что дезадаптированные дети из группы часто 

Фото 2. Сравнение полива зерен пшеницы кофе и чаем.
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болеющих катарами верхних дыхательных 
путей имеют «чайный синдром».

В противовес этим напиткам Иван-чай 
демонстрирует гармоничное для человека 
соотношение легкого вяжущего действия с 
обволакивающим свойством и мягкого тони-
зирующего эффекта с транквилизирующим 
действием. Такая же гомеостатическая сораз-
мерность имеется и в отношении воздейс-
твия Иван-чая на процессы ассимиляции, в 
том числе на кроветворение, сердечно-сосу-
дистую и иммунную системы. По-видимому, 
биохимической медицине состав Иван-чая 
предстоит еще глубже исследовать и широко 
о нем повествовать во благо всем людям.

Не стоит упускать из вида даже такие фак-
ты, которые, казалось бы, косвенно касаются 
человека. Тому пример из фитопатологии: 
«Значительный вред чайному кусту приносит 
бактериальный рак, при поражении которым 
на ветвях и побегах образуются раковые опу-
холи с многочисленными трещинами» [16]. 
Эта информация настораживает, в особеннос-
ти, если ее сопоставить с данными о том, что 
танины чая увеличивают рис рака горла [17]. 
Если заварка ян-чая постоит несколько дней, 
она быстро портится, и на ее поверхности об-
разуется плесень. Неоднократно перепрове-
ряя свой опыт с поливом зерен пшеницы, я 
заметил, что настой Иван-чая даже в течение 
10 дней не меняет своих свойств, не портится, 
не окисляется. То есть это указывает на высо-
кую антиоксидантную способность Иван-чая, 
его стойкость и неподверженность растения 
тяжелым заболеваниям.

Завершая эту статью, мне хочется сделать 
практическое предложение о необходимости 
требования от производителей и продавцов 
китайского, индийского или других подобных 
марок ян-чая обязательной надписи, типа зна-
менитого: «Минздрав России предупрежда-
ет…»

Ведь чрезмерное питье данного чая, содер-
жащего алкалоид кофеин, приводит к воз-
буждению центральной нервной и сердечно-
сосудистой систем, что может неблагоприятно 
отразиться на здоровье людей, предрасполо-
женных к гипертонической болезни и имею-
щих повышенную нервную возбудимость. При 
длительном приеме крепкого чая развивается 
психическая и физическая зависимость, когда 
при прекращении доступа кофеина разви-
вается состояние физической и психической 
слабости (кофеиновая токсикомания) [18].
• Из-за воздействия танинов, кофеина и по-

лифенолов чай противопоказан при язвен-
ной болезни желудка и 12-перстной киш-
ки, панкреатитах, болезнях печени и при 
склонности к запорам.

• Чай противопоказан при атеросклерозе и 
глаукоме у пожилых лиц. Чай может быть 
причиной головной боли, бессонницы у 
людей всех возрастов, как результат рассо-
гласования суточного биологического рит-
ма. 

• Нельзя пить чай при повышенной темпера-
туре.

• Нельзя пить чай перед едой, так как изме-
няется состав слюны и снижается усвоение 
белка пищеварительными органами.

• Не рекомендуется пить чай сразу после 
еды: белки, железо и витамины связыва-

ются дубильными веществами чая, ухуд-
шая их всасывание в кишечнике.

• Нельзя запивать чаем лекарства, так как 
многие лекарства дают с ним осадок и пло-
хо усваиваются.

• Нельзя пить чай лицам с различными за-
болеваниями почек, особенно при мочека-
менной болезни из-за высокого содержа-
ния оксалатов в чае.

• Нельзя пить чай детям и беременным жен-
щинам из-за повышения вероятности ток-
сикоза и возбуждающего действия на плод. 
Процессы ассимиляции существенно тор-
мозятся веществами чая.
В то же время на красочных коробках с 

Иван-чаем, специально ферментированным 
и произведенным из высококачественного 
сырья, следует просто написать правду о нем. 
Иван-чай — это Чай XXI века!       •
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позиции адаптацион-
ного подхода под соци-
ально-психологической 
адаптацией понимают 
процессы, обеспечиваю-
щие адекватную органи-
зацию микросоциально-

го взаимодействия и достижение 
социально значимых целей. Соци-
ально-психологическая адаптация 
тесно связана с двумя другими ас-
пектами единой адаптации чело-
века — с собственно психической 
адаптацией, обеспечивающей под-
держание психического гомеоста-
за и сохранение психического здо-
ровья, и с психофизиологической 
адаптацией, реализующей опти-
мальную организацию психофизи-
ологических соотношений и сохра-
нение соматического здоровья.

Основными гормонами стресса 
являются адреналин и кортизол. 
В условиях стресса развивается 
дисбаланс оси гипоталамус-гипо-
физ-надпочечники (рис. 1). 

После взаимодействия со стрес-
сором в организме происходит 
каскад биохимических реакций. На 
начальных стадиях этого процесса 
различные нейропептиды головно-
го мозга стимулируют высвобожде-
ние кортикотропин-рилизинг гор-
мона, вазопрессина и различных 
регуляторных нейропептидов гипо-
таламуса. Высвобождение корти-
котропин-рилизинг гормона в свою 
очередь способствует усилению 
секреции адренокортикотропного 
гормона, что приводит к высвобож-
дению кортизола надпочечниками.

Повышение уровня адреналина 
в крови может привести к волно-
образным изменениям артери-
ального давления, вызывающим 
повреждение сосудов сердца и 
головного мозга, а также к целому 
ряду других сосудистых наруше-
ний. Кортизол является тормозным 
гормоном иммунной системы, поэ-
тому его повышенное содержание 
может обусловливать угнетение 
защитных функций организма. 
В связи с этим люди, находящие-
ся под постоянным воздействием 
различных стрессоров, больше 
подвержены инфекционным и 
опухолевым заболеваниям. 

Во время ответа на острый 
стресс уровень кортизола и ка-
техоламинов повышается про-
порционально увеличению силы 
действия стрессора, эти системы 
выступают как синергисты. Хрони-
ческий стресс также может приво-
дить к постоянному повышению 
уровня кортизола. Кортизол вы-
полняет роль «антистрессового» 
гормона, регулируя защитные ре-
акции, инициируемые стрессом. 

• Н. Н. Петрова •

Кафедра психиатрии и наркологии 
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского 
государственного университета

Ключевые слова:  адаптация, копинг-
стратегии, стресс, гормоны.

Социально-психологическая адаптация тесно связана с двумя аспектами единой адаптации человека — с 
собственно психической адаптацией, обеспечивающей поддержание психического гомеостаза и сохранение 
психического здоровья, и с психофизиологической адаптацией, реализующей оптимальную организацию 
психофизиологических соотношений и сохранение соматического здоровья. Если происходит стрессовое 
событие, человек реагирует на него либо подсознательно (автоматическими адаптивными ответными реак-
циями), либо потенциально осознанными целенаправленными адаптивными действиями. При этом преодо-
ление стресса достигается различными психолого-адаптивными реакциями. Основным отличием защитных 
механизмов от копинг-стратегий является неосознанное включение первых и сознательное использование 
вторых. Копинг-стратегии принято считать более высокоорганизованными и сложными защитными нормами 
поведения, они могут выступать как осознанные целостные варианты бессознательных защит и/или вклю-
чать их как составные элементы.

Р
ЕЗ

Ю
М

Е

Преодоление стресса

Рис. 1.  Гормональное обеспечение реакции стресса.
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Если активируемая стрессом биологическая 
реакция заканчивается, активность оси гипо-
таламус-гипофиз-надпочечники угнетается 
по типу обратной связи действием кортизола 
на гипофиз, гипоталамус и на другие отделы, 
в которых присутствуют глюкокортикоидные 
рецепторы и которые являются мишенями 
для воздействия кортизола. Активность оси 
гипоталамус-гипофиз-надпочечники подав-
ляется в результате адаптации к стрессору. 

Известно, что психотравмирующий харак-
тер события зависит как от природы события, 
так и от ресурсов и способности к защите и 
механизмов, позволяющих справляться со 
стрессом, у данной личности.

Адаптация человека в условиях стрессовой 
ситуации определяется не только физиологи-
ческими и биохимическими процессами, но 
и психологическими механизмами, которые 
делятся на два типа — механизмы психологи-
ческой защиты и копинг-механизмы, под ко-
торыми понимаются способы совладания со 
сложными жизненными ситуациями. 

Механизмы и стратегии преодоления 
стресса стали предметом теоретических и 
практических исследований сравнительно 
недавно, хотя, по словам Р. Лазаруса, стресс 
и его преодоление — это «две стороны одной 
медали», а совладание со стрессом — цент-
ральная проблема здоровья.

Для переживания стресса имеет значение 
«почва», т.е. готовность человека принять 
стресс. Выделяют факторы, предрасполагаю-
щие личность к психической травматизации 
в условиях стрессового воздействия:
1. Эмоциональные: 
• сенситивность — повышенная эмоцио-

нальная чувствительность, впечатлитель-
ность, ранимость;

• ригидность — склонность к фиксации не-
гативных переживаний с образованием 
очагов застойного возбуждения, эмоцио-
нального напряжения;

• недостаточное отреагирование эмоций 
вследствие повышенного самоконтроля с 
хроническим подавлением эмоций.

2. Когнитивные:
• недостаток интереса к внешним по отно-

шению к собственной личности пробле-
мам; 

• отсутствие самореализации;
• неуверенность в себе, нерешительность;
• неустойчивость самооценки;
• одиночество, отсутствие поддержки, соци-

альная изоляция.
В числе фундаментальных личностных 

свойств выделяется тревожность, которая 
рассматривается как фактор уязвимости 
личности к эмоциональному стрессу. Тревога 
как субъективное психологическое состояние 
считается начальным и определяющим зве-
ном развития невротических и эмоциональ-
но-стрессовых реакций, не столько формой 
психической адаптации, сколько сигналом, 
свидетельствующим о ее нарушении и акти-
вировании адаптационных механизмов. 

Система психологической защиты пред-
ставляет собой проявление активности 
личности в процессе адаптации. В ответ на 
действие психотpавмиpующих факторов 
личность вырабатывает комплекс приемов, 
позволяющих уменьшить силу стpессового 

воздействия, например, связанного с реаль-
ной соматогенной витальной угрозой, т.е. с 
болезнью и ее социальными последствия-
ми. Способность к защитной психической 
деятельности делает одних людей хорошо, 
а других плохо психологически защищенны-
ми. Существует понятие адекватности психо-
логической защиты, т.е. защитный механизм 
может быть адаптивным или дезадаптив-
ным в зависимости от результатов его дейс-
твия. Функция психологической защиты как 
глубинного психологического образования 
заключается в обеспечении регулятивной 
системы стабилизации личности, в умень-
шении тревоги путем устранения стрессоров 
(фрустраторов), деблокирования актуальных 
потребностей. 

Ослабление психического дискомфор-
та осуществляется в рамках неосознанной 
деятельности психики с помощью механиз-
мов психологической защиты — глубинной, 
устойчивой системы, функционирующей в 
рамках преимущественно неосознанной де-
ятельности психики. 

Копинг-поведение — стратегия действий, 
сознательные усилия личности, предприни-
маемые в ситуации психологической угрозы 
и направленные на ее устранение.

Понятие «копинг» — преодоление стресса, 
совладание со стрессом было относительно 
четко определено в начале 80-х годов, когда 
было установлено, что в промежутке между 
стрессором и ответом организма и личности 
лежат определенные процессы, опосредо-
ванные опытом ответов на стрессовые ситу-
ации.

Один из основоположников теории копин-
га Р. Лазарус рассматривает копинг-стратегии 
как актуальные ответы личности на воспри-
нимаемую угрозу, как способ управления 
стрессом. 

Впоследствии многими исследователя-
ми содержание этого термина подвергалось 
концептуальному уточнению. В термин «ко-
пинг» стал вкладываться смысл понятия, 
интегрирующего предшествующие знания 
и опыт. Таким образом, совладание со стрес-
сом стало определяться как поведение лю-
дей, проявляющееся в попытках справиться 
со стрессорными влияниями среды. Г. Селье, 
создавший «универсальную теорию заболе-
ваний», базирующуюся на концепции неспе-
цифического стресса, подчеркивал реша-
ющее значение его преодоления, хотя и не 
пользовался термином «копинг». 

Существуют эмоциональные, физио-
логические, поведенческие и социальные 
корреляты, которые информируют о тех 
или иных копинг-процессах и дают воз-
можность их измерить как в лабораторных 
условиях, так и в жизни. Сами же процес-
сы преодоления стресса чаще всего высту-
пают в форме многомерных комплексов, 
представленных в различных вариантах и 
причинно-следственным взаимодействи-
ем. В них включены социальные, личност-
ные и биологические факторы, в частности, 
состояние здоровья.

По признаку успешности совладания со 
стрессом принято выделять эффективные 
(конструктивные) и неэффективные копинг-
стратегии.
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Целенаправленное поведение на устра-
нение или избегание угрозы (борьба или от-
ступление), предназначенное для изменения 
стрессовой связи с физической или социаль-
ной средой, названо активным копинг-пове-
дением. Формы преодоления стресса, пред-
назначенные для снижения эмоционального 
напряжения раньше, чем изменится ситу-
ация, рассматриваются как паллиативное, 
пассивное копинг-поведение. 

Копинг-поведение реализуется посредс-
твом применения копинг-стратегий на осно-
ве личностных и средовых копинг-ресурсов. 
Оно является результирующей взаимодейс-
твия блока копинг-стратегий и блока копинг-
ресурсов. Относительно стабильные личнос-
тные и социальные характеристики людей, 
обеспечивающие психологический фон для 
преодоления стресса и способствующие 
развитию копинг-стратегий, рассматрива-
ются теоретиками преодолевающего стресс 
поведения как копинг-ресурсы. Одним из 
самых важных средовых копинг-ресурсов 
является социальная поддержка. К личнос-
тным копинг-ресурсам относят Я-концепцию 
(представление о себе), локус контроля (уве-
ренность в управляемости жизни), низкий 
нейротизм (психологическую устойчивость), 
эмпатию (способность чувствовать другого 
человека), аффилиацию (ориентация на об-
щение) и другие психологические конструк-
ты.

Преодоление стресса — это процесс, в ко-
тором индивидуумом совершаются попытки: 
а) изменить или ликвидировать проблему; 
б) уменьшить ее интенсивность, изменив 
свою точку зрения на нее; в) облегчить ее 
воздействие отвлечением на что-либо или 
использованием различных других способов 
преодоления, таких как применение транк-
вилизаторов, алкоголя, физической нагруз-
ки и др.

Предполагается, что копинг выполняет 
две основные функции: регуляции эмоций 
(копинг, нацеленный на эмоции) и управле-
ния проблемами, вызывающими дистресс 
(копинг, нацеленный на проблему). Копинг, 
нацеленный на эмоции, определяется как 
когнитивные, эмоциональные и поведенчес-
кие усилия, с помощью которых личность 
пытается редуцировать эмоциональное на-
пряжение, эмоциональный компонент дист-
ресса. Усилия, с помощью которых личность 
пытается устранить угрозу (влияние стрессо-
ра), определяются как копинг, нацеленный 
на проблему. Обе функции используются в 
большинстве стрессовых ситуаций, а про-
порциональное представительство каждой 
функции изменяется в зависимости от того, 
как стрессовые ситуации оценены. Если 
ситуация оценивается как принципиально 
изменяемая, включается проблемно-ориен-
тированный копинг. Если ситуация воспри-
нимается как неуправляемая, используются 
эмоционально-ориентированные стратегии.

Таким образом, типы защитного поведе-
ния (стратегии совладания) могут проявлять-
ся в поведенческой, эмоциональной и интел-
лектуальной сфере.

С поведенческими стратегиями связана 
смена самой деятельности или изменение 
ее формы. Это может быть обращение к ка-

кой-либо деятельности, конкретно разреша-
ющей проблему, или деятельности замеща-
ющей.

Стратегии эмоционального совладания 
проявляются в виде различных неадекват-
ных оценок ситуаций, приводящих к пере-
живаниям раздражения, протеста, плача, 
злости или к подчеркнутому оптимизму как 
уверенности в преодолении трудной ситуа-
ции. Иногда имеют место страдания в связи 
с возложением вины на себя, самообвине-
нием, а иногда, напротив, полный отказ от 
эмоционально активной реакции и переход к 
пассивному соучастию, когда вся ответствен-
ность за последствия снимается с себя и воз-
лагается на окружающих.

В интеллектуальной сфере осуществляют-
ся разные способы совладания со стрессом. 
Когнитивный копинг базируется на разви-
том абстрактно-логическом и теоретическом 
мышлении, умении работать с информаци-
ей, нередко без опоры на конкретную жиз-
ненную ситуацию, которая эту информацию 
породила.

Теории классического и оперантного обус-
ловливания в какой-то степени оперируют 
психологически релевантными характерис-
тиками ситуаций. Это достигается через по-
нятия не условный стимул (UCS), условный 
стимул (CS) и дискриминативные стимулы 
(SD), генерализация стимулов и т.д. Селиг-
ман (1975) разработал гипотезы о психоло-
гической значимости предсказуемости/не-
предсказуемости нежелательных ситуаций. 
Эти характеристики аналогичны тем, которые 
относятся к управляемости и неуправляемос-
ти. Определение их зависит от временной 
позиции нежелательного события и серии, 
состоящей из ситуации, реакции и последс-
твий. Не обусловленный стимул (UCS) опре-
деляется как непредсказуемый, если он не 
может быть достоверно прогнозирован ус-
ловным стимулом (CS) объективным путем. 
Когда организм сталкивается с непредсказу-
емым, нежелательным UCS, накапливается 
состояние хронической тревоги. Когда UCS 
предсказуем, можно ожидать фобической 
реакции (страха). Если индивид не распола-
гает реакцией, необходимой для достижения 
желательных последствий, эти последствия 
не контролируемы.

Данные, полученные из опытов над жи-
вотными, показывают, что нежелательные, 
неуправляемые ситуации, то есть те ситуа-
ции, которые не могут быть прекращены с 
помощью реакций, доступных подопытному 
животному, — могут привести к негативным 
последствиям. Можно предположить, что 
помимо объективной неуправляемости как 
характеристики ситуации, субъективное вос-
приятие ситуации, как неуправляемой, также 
дает аналогичные последствия. Это проис-
ходит независимо от возможной объектив-
ной управляемости. Индивиды, имеющие (в 
определенных пределах) адекватное когни-
тивное представление о ситуации, обладают 
большими шансами «на выживание», чем 
индивиды с искаженным представлением 
реальности. Степень управляемости стрес-
сором — это психологическая релевантная 
черта ситуации. Результат адаптивного пове-
дения будет зависеть от его соответствия уп-
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равляемости стрессора как его объективной 
характеристики (табл. 1). 

Стрессор не обязательно должен быть рас-
положен вне организма. Внутренние стрес-
соры также обладают подобной характерис-
тикой. Частота сердцебиения может служить 
примером релевантности объективных черт 
внутренних стрессоров; частота пульса мо-
жет быть неправильно воспринята и неверно 
истолкована человеком, посчитавшим, что 
она неуправляема, что может явиться причи-
ной развития приступа паники.

Объективную управляемость ситуации те-
оретически можно определить по аналогии 
с заданием на трудность в психологическом 
тесте — ее можно интерпретировать как про-
цент испытуемых репрезентативной выборки, 
который способен контролировать ситуацию 
(т.е. продуцировать правильную реакцию). 
Следствие высокой управляемости заключа-
ется в том, что большинство индивидов, не-
зависимо от их особенностей, способно конт-
ролировать ситуацию специфического типа. 
Соответственно, смертельная болезнь объек-
тивно мало способна подвергаться влиянию. 
С другой стороны, подготовка к экзамену бо-
лее подвержена контролю при нормальных 
обстоятельствах. 

Управляемость рассматривается как ко-
пинг-релевантная характеристика. Вторая 
объективная характеристика ситуации — это 
ее изменяемость, т.е. объективная вероят-
ность того, что ситуация изменится в силу 
собственной динамики, без содействия со 
стороны человека, в направлении аннули-
рования нежелательной ситуации или не-
наступления исхода, связанного с утратой 

(рис. 2). Всем известно, что сердитые упреки 
коллеги-холерика испарятся очень скоро без 
какого-либо вмешательства. Это — пример 
отрицательного стрессора высокой изменя-
емости.

Характеристика неоднозначности или неп-
розрачности стрессора не зависит от двух вы-
шеупомянутых параметров. Антипатия или 
утрата могут варьировать по параметру яс-
ности. Несомненность диагноза какого-либо 
заболевания, например, может быть более 
или менее выраженной. Аналогичным обра-
зом различные подразумеваемые значения 
события, связанного с утратой, более или 
менее заметны визуально. Здесь тоже сле-
дует отличать объективную непрозрачность 
от субъективной. Длительность и временная 
перспектива (прошлое, настоящее, будущее) 
события могут быть релевантными времен-
ными факторами. Еще одна важная харак-
теристика в данном контексте — вероятность 
повторения события в течение определенно-
го отрезка времени.

Прочие релевантные психологические 
характеристики можно классифицировать 
в соответствии с критерием происхождения 
стрессовой ситуации: либо это воздействие 
нежелательного компонента, либо это утрата 
позитивного компонента в самом человеке 
или в окружении. В классических поведенчес-
ких теориях это различие соответствует двум 
типам наказания. Два указанных варианта со-
бытия вызывают у человека различные психо-
логические процессы, которые, помимо про-
чего, отражаются в различных эмоциях.

Такие характеристики стрессовых ситуа-
ций, как управляемость и неоднозначность, 
могут со временем изменяться в силу их 
собственной динамики или под действи-
ем попыток копинга. Например, маленький 
мальчик подвергся нападению со стороны 
старшего мальчика (ситуация 1) и пытается 
защищаться, но в это время подходит еще 
один мальчик и нападает на него вместе со 
старшим мальчиком (ситуация 2). Такое из-
менение драматически снижает управляе-
мость ситуации.

Существуют разные возможности уста-
новления объективных (или интерсубъек-
тивных) характеристик ситуации: оценка 
ситуации — а) экспертами, использующими 
объективные критерии, и б) репрезентатив-
ными выборками испытуемых. Можно инду-

Таблица 1
Отличительные характеристики стресса

Объективные отличительные характеристики стресса
Утрата Устранение желаемого источника удовлет-

ворения или подкрепления (напр., утрата 
взаимоотношений)

Наказание Возникновение нежелательной ситуации 
(напр., нападение, дорожное происшествие)

Объективные измерения ситуации
Сила (валентность) Стрессовые качества, присущие ситуации
Управляемость Возможности контроля, свойственные ситуа-

ции
Изменяемость Возможность того, что ситуация изменится 

сама по себе; т.е. ввиду собственной динамики 
(напр., погода)

Неоднозначность Степень, в которой в ситуации изначально 
отсутствует достаточная информация, поз-
воляющая установить ясный смысл данной 
ситуации

Повторение Изначальная вероятность повторения стрессо-
вой ситуации

Изменяемость (исход+/отсутствие реакции)

Управляемость (исход+/наилучшая реакция)

Рис. 2. Объективные характеристики стрессорной ситуации.

Таблица 2
Субъективные параметры ситуаций

Субъективные параметры ситуаций
Сила Субъективный смысл ситуации/события, 

который влияет на стрессорность, но 
определяется индивидуально

Управляемость Субъективная оценка личной способности 
контролировать стрессовую ситуацию

Изменяемость Субъективная оценка возможности, что 
стрессовое событие изменится само со-
бой, т.е. без каких бы то ни было действий 
со стороны человека

Неоднозначность Субъективная оценка неоднозначности и 
неопределенности ситуации

Повторение Субъективная оценка возможности повто-
рения стрессовой ситуации

Степень
известности

Степень личного опыта с такой ситуацией
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цировать характеристики ситуации (в) с по-
мощью экспериментальной реализации.

Осуществление адаптивного поведения 
связано с перцептивными процессами и мо-
жет частично прогнозироваться по парамет-
рам перцепции. Предсказуемость касается 
эмоций и копинговых реакций.

Субъективную управляемость следует 
понимать, как оценку человеком своей спо-
собности оказать положительное влияние 
на стрессор в пределах конкретного отрезка 
времени (табл. 2). 

Под силой подразумевается противостоя-
ние негативных качеств ситуации ее позитив-
ным сторонам, т.е. субъективно оцениваемая 
тяжесть ситуации.

Степень восприятия неоднозначности 
ситуации означает субъективно оцененную 
степень ее непрозрачности. Субъективно вос-
принятое местоположение события во вре-
мени (прошлое, настоящее или будущее) и 
его продолжительности, а также вероятность 
повторения в личном восприятии также ре-
зультаты перцепции объективных парамет-
ров ситуации. Все они имеют значение для 
состояния психики, планов и целей челове-
ка.

Стрессовые ситуации способны изменять 
свои объективные психологические черты 
в результате копинговых попыток или мо-
гут сохранять свою устойчивость, несмотря 
на приложенные усилия. Они также могут 
изменяться в силу собственной динамики. 
Это подчеркивает значение субъективных 
перцепций таких характеристик процесса на 
протяжении стрессовых событий. Например, 
мальчик, подвергшийся нападению одного 
старшего мальчика, затем второго, может за-
метить, а может и не заметить снижения уп-
равляемости ситуации. 

Все объективные и субъективные харак-
теристики могут быть соотнесены с систем-
но-внешними или системно-внутренними 
состояниями. Соответственно, сильное эмо-
циональное возбуждение, например, может 
переживаться как слабоконтролируемое, 
непрозрачное и обладающее высокой нега-
тивной валентностью (силой), хотя его про-
исхождение, может быть, можно прояснить, 
а на состояние можно активно повлиять.

В когнитивных теориях стресса имеются 
описания самонаправляемых и направляе-
мых окружением процессов восприятия и их 
дифференцированного отношения к эмоци-
ям и копинговым реакциям. Характеристики 
перцепции влияют на копинговые реакции. 
Перцептуальные тенденции также соотно-
сятся с копинговыми тенденциями и индиви-
дуальны. Если перцептуальные тенденции 
повышаются или падают ниже определен-
ных пределов, мы называем таких людей оп-
тимистами или пессимистами. Определение 
«оптимист» относится к людям, имеющим 
тенденцию переоценивать управляемость и 
изменяемость стрессовых событий, тогда как 
пессимисты их недооценивают. 

Эмоции являются существенным компо-
нентом стрессовых эпизодов. С одной сторо-
ны, эмоциональные реакции инициируются 
и оформляются восприятием/оценкой си-
туации (например, воспринятой управляе-
мостью ситуации). С другой стороны, эмоции 

можно концептуализировать как последс-
твие или исход усилий по регулированию 
стрессовой ситуации. 

В психотерапевтической и медико-психо-
логической литературе копинг-поведение 
нередко рассматривается как психологичес-
кая категория, близкая психологической за-
щите.

Понятие психологической защиты обязано 
своему происхождению психоаналитической 
теории и ее основателю — Зигмунду Фрейду. 
Впервые оно было введено в 1894 году. С тех 
пор более 100 лет идея защитного механиз-
ма является наиболее часто и продуктивно 
используемой как в психотерапевтической 
практике, так и при построении и анализе 
различных теорий личности. В преобразован-
ных формах идея психологической защиты 
используется практически во всех психоте-
рапевтических школах. Тем не менее, психо-
логическая защита — наиболее противоре-
чивый вопрос психоанализа, о чем говорят 
следующие факты: отсутствие общеприня-
тых определений и классификаций, единого 
мнения по поводу их количества, критериев 
разделения, дифференцированности на 
нормальные и патологические, понимания их 
роли в формировании расстройств личности 
и невротических симптомов. До сих пор не 
существует систематизированных знаний об 
этих глубинно-личностных свойствах.

З. Фрейд относил психологические защиты 
к вторичным психическим процессам, проти-
вопоставляя их в определенной степени пер-
вичным (воображение, сновидение, грезы). 
Первоначальная разработка этой темы была 
связана с изучением генеза невротических 
симптомов и либидо. Механизмы психоло-
гической защиты выступали как средства 
разрешения конфликта между сознанием и 
бессознательным. Впоследствии, исходя из 
разработанной теории личности (Оно — бес-
сознательное, Эго — «Я», сознание и Супер-
Эго — «сверх-Я», морально-нравственное 
начало личности), механизмы психической 
защиты рассматривались как функции Эго, 
отвечающие за интеграцию и адаптацию при 
угрозе целостности личности. По З. Фрейду 
защитные механизмы являются врожденны-
ми; они запускаются в экстремальной ситуа-
ции и выполняют функцию «снятия внутрен-
него конфликта».

Единственный механизм, который  З. Фрейд 
рассматривал как «не невротический», «здо-
ровый» путь трансформации инстинктивных 
импульсов — сублимация. Конфликт, по З. 
Фрейду, является невротическим только в том 
случае, если он разрешается путем примене-
ния защитных механизмов, отличных от суб-
лимации. Он считал, что именно сублимация 
обеспечивает развитие человеческой культу-
ры, способствуя разрядке энергии инстинктов 
в социально приемлемых формах поведения. 
Он позволяет заменить потребности, которые 
не могут быть удовлетворены непосредствен-
но, на социально одобряемые цели, инстин-
ктивное поведение на способы поведения, 
принятые обществом, за счет изменения цели 
и объектов. 

Например, если человек не имеет возмож-
ности разрядить свои агрессивные импульсы 
на начальника, приходит домой и кричит на 
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близких — это «замещение». Если же в этой 
ситуации он идет в спортивный зал и занима-
ется боксом — это уже сублимация.

Дочь З. Фрейда Анна Фрейд попыталась 
обобщить и систематизировать знания о 
механизмах психической защиты, накопив-
шиеся к середине 40-х годов XX века. В ба-
зовую концепцию З. Фрейда были внесены 
определенные коррективы: акцентирова-
лась роль механизмов защиты в разреше-
нии внешних, т.e. социогенных конфликтов: 
механизмы защиты рассматриваются как 
продукты развития и научения; наконец, 
формируется представление о том, что на-
бор защитных механизмов индивидуален 
и характеризует уровень адаптированнос-
ти личности. А. Фрейд, К. Хорни (1993), 
E. Alexander (1950, 1980) реконструировали 
теорию механизмов психической защиты 
без обращения к понятию «Оно» с его инс-
тинктивными влечениями, на его место они 
поставили борющиеся между собой стрем-
ления к безопасности и удовлетворению 
(потребностей), конфликт между которыми 
вызывает вытеснение. 

Современное психоаналитическое по-
нимание механизмов психической защиты 
строится в основном на теориях личности 
динамического направления. Классически 
ориентированные психоаналитики одной 
из движущих сил личности признают страх 
(тревогу). Различают три вида страха: страх 
реальности (страх Эго перед внешним ми-
ром), невротический страх (страх Эго перед 
Оно) и страх нравственного порядка (страх Эго 
перед Супер-Эго). Страх заставляет человека 
предпринять что-либо, либо эффективны-
ми способами избежать тревожащей зоны, 
подавить опасный импульс, подчиниться го-
лосу совести, либо в случае травматического 
страха человек прибегает к иррациональным 
способам, так называемым защитным меха-
низмам.

Целесообразно обратить внимание на ряд 
определений механизмов психической за-
щиты, данных в отечественной литературе в 
последние десятилетия:

1) Психическая деятельность, направлен-
ная на спонтанное изживание последствий 
психической травмы (Бассин В. Ф., 1969, 
1970).

2) Частные случаи отношения личности 
больного к травматической ситуации или по-
разившей ее болезни (Банщиков В. М., 1974).

3) Механизм адаптивной перестройки вос-
приятия и оценки, выступающий в случаях, 
когда личность не может адекватно оценить 
чувство беспокойства, вызванное внутрен-
ним или внешним конфликтом, и не может 
справиться со стрессом (Ташлыков В. А., 
1992).

4) Механизмы, поддерживающие целост-
ность сознания (Ротенберг B. C., 1986).

5) Система, стабилизирующая личность, 
которая проявляется в устранении или све-
дении к минимуму отрицательных эмоций, 
чувства тревоги, возникающих при критичес-
ком рассогласовании картины мира с новой 
информацией (Грановская P. M., 1997).

6) Механизмы компенсации психической 
недостаточности (Воловик В. М., Вид В. Д., 
1975).

7) Особым образом осмысленная психоте-
рапевтическая практика, особенность кото-
рой в том, что внешний конфликт (пациента 
с врачом или пациента с другим человеком) 
служит основанием полагать существование 
в психике сил, находящихся в конфликте 
друг с другом, и существующих механизмов 
психической защиты (Журбин В. И., 1990).

Медико-психологическая трактовка по-
нятия механизмов психической защиты, на 
наш взгляд, опирается на понимание про-
блемы психической адаптации как родовой 
категории. По определению Ф. Б. Березина 
(1988) — это процесс установления оптималь-
ного соответствия личности и окружающей 
среды в ходе осуществления свойственной 
человеку деятельности, которая позволяет 
индивидууму удовлетворять актуальные пот-
ребности и реализовывать связанные с ними 
значимые цели при сохранении психическо-
го и физического здоровья, обеспечивая в то 
же время соответствие психической деятель-
ности человека, его поведения требованиям 
среды. Соответственно этому определению 
механизмом интрапсихической адаптации 
является психологическая защита. Механиз-
мы психологической защиты развиваются 
в онтогенезе как средства адаптации и раз-
решения психологических конфликтов, на-
иболее мощным критерием эффективности 
действия механизмов психической защиты 
является ликвидация тревоги.

В свете психологии отношений В. Н. Мяси-
щева (Иовлев Б. В., Карпова Э. Б., 1997) меха-
низмы психологической защиты понимаются 
как система адаптивных, как правило, неосоз-
наваемых реакций личности, направленная 
на защитное изменение значимости деза-
даптивных компонентов отношений — ког-
нитивного, эмоционального, поведенческого 
с целью ослабления их психотравмирующего 
воздействия на больного.

Цель психологической защиты — сниже-
ние эмоциональной напряженности и пре-
дотвращение дезорганизации поведения, 
сознания и психики в целом. Механизмы 
психологической защиты обеспечивают ре-
гуляцию, направленность поведения, реду-
цируют тревогу. В этом участвуют все психи-
ческие функции личности, но каждый раз в 
качестве механизма психологической защи-
ты выступает преимущественно одна из них 
и берет на себя основную часть работы по 
преодолению негативных переживаний.

Механизмы защиты можно разделить по 
уровню зрелости на протективные (вытес-
нение, отрицание, регрессия, реактивное 
образование и т.п.) и дефензивные (рацио-
нализация, интеллектуализация, изоляция, 
идентификация, сублимация, проекция, 
смещение). Первые считаются более при-
митивными, не допускают поступления 
конфликтной и травмирующей личность 
информации в сознание. Вторые допускают 
травмирующую информацию, но интерпре-
тируют ее наиболее «безболезненным» для 
себя образом.

ВИДЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ
1. «Вытеснение» (аналог «подавления») в 

бессознательное нежелательной инфор-
мации или психотравмирующих обстоя-
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тельств, вызывающих тревогу. З. Фрейд 
считал его главным способом защиты ин-
фантильного «Я», неспособного противо-
стоять соблазну. Неприемлемый импульс 
(мысль, желание) становится в результа-
те действия этого МПЗ бессознательным. 
Психовегетативные компоненты сохраня-
ются, несмотря на отсутствие поведенчес-
кой реализации.

2. «Отрицание» фрустрирующих, вызыва-
ющих тревогу обстоятельств, внутренний 
импульс или сторона самого себя; характе-
ризуется внешне отчетливым искажением 
восприятия действительности; очевидное 
для окружающих не принимается личнос-
тью. 

3. «Проекция» — неосознаваемые и непри-
емлемые для личности чувства и мысли 
локализуются вовне, приписываются дру-
гим людям (пример — ханжество).

4. «Интеллектуализация» («рационализа-
ция») — устранение субъективно непри-
ятных переживаний при помощи псевдо-
логических, псевдоразумных установок, 
рассуждений, чрезмерно «умственный» 
способ преодоления конфликтной или 
фрустрирующей ситуации без пережива-
ний. 

5. «Замещение» — разрядка подавляемых 
негативных эмоций (гнева) на менее опас-
ные или более доступные объекты, чем 
тот, который вызвал эти эмоции. 

6. «Регрессия» — возврат к примитивным 
формам реагирования; замена решения 
субъективно более сложных задач на отно-
сительно более простые в трудных, фруст-
рирующих ситуациях. Изменение мотива-
ционно-потребностной сферы в сторону 
большего упрощения и доступности. Со-
четается с импульсивностью, слабостью 
самоконтроля.

7. «Компенсация» — замена реального или 
воображаемого дефекта, нестерпимого 
чувства другим путем фантазирования 
или присвоения этого качества без анали-
за или переструктурирования. Часто вы-
ступает как защита от «комплекса непол-
ноценности».

8. «Реактивные образования» — устране-
ние субъективно неприемлемых мыслей, 
чувств, поступков путем преувеличенного 
развития противоположных стремлений 
(например, чрезмерная опека может быть 
реактивным образованием по отношению 
к бессознательному безразличию, черс-
твости, жестокости). 
Для различения психологической защи-

ты и механизмов совладания предложена, в 
частности, следующая схема анализа.
1. Механизмы психологической защиты не 

приспособлены к требованиям ситуации 
и являются ригидными: техники эмоци-
онального самоконтроля являются плас-
тичными и приспособлены к ситуации.

2. Механизмы психологической защиты 
стремятся к возможно более быстрому 
уменьшению возникшего эмоционально-
го напряжения; при использовании эмо-
ционального самоконтроля человек, на-
против, часто сам приносит себе мучения 
(антигедонистический характер техник са-
моконтроля).

3. Механизмы психологической защиты 
«близоруки», создают возможность толь-
ко разового снижения напряжения (при-
нцип действия «здесь» и «сейчас»), тогда 
как механизмы совладания рассчитаны на 
перспективу.

4. Механизмы психологической защиты 
приводят к искажению восприятия дейс-
твительности и самого себя; механизмы 
самоконтроля связаны с реалистическим 
восприятием, а также способностью к объ-
ективному отношению к самому себе.
Таким образом, если происходит стрес-

совое событие, человек реагирует на него 
либо подсознательно (автоматическими 
адаптивными ответными реакциями), либо 
потенциально осознанными целенаправлен-
ными адаптивными действиями. Основным 
отличием защитных механизмов от копинг-
стратегий является неосознанное включе-
ние первых и сознательное использование 
вторых. Копинг-стратегии принято считать 
более высокоорганизованными и сложными 
защитными нормами поведения, они могут 
выступать как осознанные целостные вари-
анты бессознательных защит и/или вклю-
чать их как составные элементы.     •
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48 Д
ля лечения ожогов пред-
ложен огромный арсе-
нал ранозаживляющих 
средств, насчитывающий 
несколько тысяч позиций 
(Ляпунов Н. А. и соавт., 
1995; Yang J., 2007). Не 

вызывает сомнения, что столь ши-
рокий ассортимент обусловлен, 
прежде всего, отсутствием эффек-
тивного препарата, устраивающего 
большинство практических хирур-
гов. Благодаря прогрессу хирургии 
и фармакологии номенклатура 
лекарственных препаратов, пред-
назначенных для местного кон-
сервативного лечения ожоговых 
ран, неуклонно расширяется (Ку-
зин М. И., 1990). 

Лечение ран и ожогов прово-
дят дифференцированно в зави-
симости от стадии и фазы тече-
ния раневого процесса, при этом 
последовательно используются 
разнообразные лекарственные 
формы препаратов с  различным 
механизмом действия. Универ-
сального препарата, пригодного 
для использования во все фазы 
раневого процесса, не существует. 
Исходом неадекватного консерва-
тивного лечения поверхностных 
ожогов III-а степени может явиться 
развитие рубцовых деформаций и 
контрактур. Разработка и усовер-
шенствование методов местного  
медикаментозного  лечения ожо-

гов является одной из наиболее 
актуальных задач комбустиологии 
(Кузин М. И., 1990; Парамонов Б. А. 
и соавт., 2000). 

Целью настоящего исследова-
ния явилось изучение эффектив-
ности местного лечения ожоговых 
ран препаратом ЭБЕРМИН (произ-
водитель Центр генной инженерии 
и биотехнологии, Куба). Эбермин 
представляет собой мазь на гид-
рофильной основе, в 100 г которой 
содержится 1 мг эпидермального 
фактора роста человеческого ре-
комбинантного и 1 г сульфадиази-
на серебра. Его основа представля-
ет собой эмульсию первого рода, 
т.е. масло в воде, содержит на 
100 г: стеариновая кислота — 18 
г, карбонат калия, ангидрид — 0,5 
г, метилпарабен — 0,18 г, пропил-
парабен — 0,02 г, глицерин — 5 г, 
вода очищенная — 75,299 г.

Данные литературы свидетель-
ствуют, что сульфадиазин серебра 
оказывает позитивное влияние на  
течение раневого процесса, обла-
дая противовоспалительным и ан-
тисептическим действиями (бакте-
рицидный эффект по отношению 
к широкому спектру микроорга-
низмов, грибов, вирусов), а также, 
по мнению ряда авторов, может 
стимулировать обменные процес-
сы в клетках, их пролиферацию и 
дифференцировку (Zhang L. et al., 
2006; Yang J., 2007). Входящий в 
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На основании собственных исследований, практических наблюдений  и литературных данных установлено, 
что Эбермин, содержащий эпидермальный фактор роста и сульфадиазин серебра, может быть эффективен 
в лечении ожогов II — III-а-б степени, в том числе дистальных отделов конечности во влажной воздушной 
среде.  Выявлено, что эффективность местного применения мази Эбермин превышает таковую у моноком-
понентных  кремов сульфадиазина серебра,  антибактериальных мазей  на водорастворимой основе. Коме 
того, использование мази Эбермин целесообразно экономически, поскольку снижает общие расходы на курс 
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состав Эбермина эпидермальный фактор 
роста играет важную роль в формировании 
и ремоделировании кожной ткани, являясь 
мощным стимулятором деления фиброблас-
тов, эпителиальных и эндотелиальных кле-
ток (Rumalla V. K., Borah G. L., 2001; Riedel K. 
et al., 2006). В настоящее время делаются 
лишь отдельные попытки создания рецеп-
тур, включающих в свой состав ростовые 
факторы. Эбермин является одним из таких 
препаратов, он включен в регистр Лекарс-
твенных средств РФ (2006), руководство по 
фармакотерапии (2006).  

Проведенное нами клиническое исследо-
вание основано на результатах наблюдения и 
лечения 54 обожженных, находившихся на 
лечении в ожоговом центре Ленинградской 
областной клинической больницы (ЛОКБ) в 
период с апреля 2006 г. по август 2007 г. 66% 
участников исследования были пациенты 
мужского пола,  34% — женского. Ожоги были 
вызваны пламенем или горячей водой — со-
ответственно 59% и 40% случаев. Основную 
часть пострадавших составляли пациенты 
средней степени тяжести. Мы предприняли  
проспективное, рандомизированное, контро-
лируемое исследование. Все пациенты были 
доставлены в ожоговый центр ЛОКБ в преде-
лах 24 ч после получения травмы. Критерии 
включения в исследование: возраст пациен-
тов от 18 до 60 лет; общая площадь ожогов 
более 20% поверхности тела; адекватная 
противошоковая терапия на догоспитальном 
этапе. Критерии исключения из исследова-
ния: заведомо прогностически благоприят-
ный или неблагоприятный исход ожоговой 
болезни (индекс тяжести поражения  менее 
30 и более 120 ед.); сахарный диабет; онко-
логические заболевания; предшествующая 
гормонотерапия, химиотерапия; токсикома-
ния, наркомания; соматические заболевания 
сердца и легких; иммунодефицит; комбини-
рованное или многофакторное поражения.  

Включенных в исследование пациентов 
распределяли в одну из следующих групп. 
Опытная группа включала 16 пострадавших, 
при местном лечении ран у которых исполь-
зовали мазь Эбермин; группа сравнения 1 
состояла из 14 пациентов, при лечении ран 
у которых использовали антибактериальные 
мази на водорастворимой основе — Лево-
син, Левомеколь (ОАО «Нижфарм», Россия); 
группа сравнения 2 была представлена 12 
обожженными, для лечения ран у которых 
использовали крем Дермазин с сульфадиа-
зином серебра (LEK, Словения); контрольная 
группа включала 12 обожженных, при лече-
нии ран у которых использовали влажно-вы-
сыхающие повязки с растворами антисепти-
ков — хлоргексидин, йодопирон. Препараты 
применяли для лечения дермальных ожогов 
III-а-б степени.

В большинстве случаев препаратом обра-
батывали имевших идентичные по глубине 
поражения раны конечностей или туловища, 
одна из них подвергалась обработке Эберми-
ном, другая — Дермазином или антибакте-
риальной мазью на водорастворимой основе. 
Местное лечение ран начинали непосредс-
твенно после поступления в стационар. Пре-
параты накладывали на раны после туалета 
ожоговых поверхностей по возможности не 

позднее первых суток после ожога. При ожо-
гах II степени удаляли обрывки эпидермиса 
и загрязняющие раны частицы, рану про-
мывали раствором антисептика, после чего 
накладывали покрытие или мазь. При ожо-
гах пламенем III-а степени с тонким струпом 
для механической очистки ран использовали 
3%-ный раствор перекиси водорода, затем их 
высушивали салфетками и обрабатывали 
раствором антисептика (хлоргексидина). При 
ожогах кипятком III-а степени обнаженную 
дерму перекисью водорода не обрабатыва-
ли, использовали только раствор антисепти-
ка (в связи с опасностью химического ожога 
поврежденной дермы). 

В динамике изучали сроки очищения ран 
от омертвевших тканей, изменения характе-
ра раневого отделяемого, сроки окончатель-
ной эпителизации ожогов. Во время пере-
вязок, выполняемых через день, проводили 
фотографирование ран. Изучали ряд лабо-
раторных показателей (общеклинический и 
биохимический анализы крови). Кроме этого, 
из ран брали мазки-отпечатки для цитоло-
гического, а в ряде случаев — биоптаты для 
гистологического исследования. 

Статистическая обработка включала оп-
ределение достоверности различий между 
выборками, используя t-критерий Стьюдента 
(Малета Ю. С., Тарасов В. В., 1982). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В ходе на-
блюдения установили, что у пациентов конт-
рольной группы очищение ран от омертвев-
ших тканей происходило в течение 10 суток. 
По истечении этого срока обнажались жиз-
неспособные сосочки дермы. Последующее 
лечение не сопровождалось какими-либо ос-
ложнениями и завершалось эпителизацией. 
Эпителизация участков ожога II степени про-
исходила в течение 4 — 6 сут. При поражении 
кожи на уровне сосочков дермы раны зажи-
вали в течение 14 сут., а в случае поражения 
на уровне сетчатого слоя дермы — в течение 
16 — 18 сут. В ряде случаев было отмечено, 
что участки раны, где при первичном осмот-
ре был диагностирован глубокий ожог, в ре-
зультате проведенного лечения заживали 
самостоятельно. Как правило, эпителизация 
завершалась в течение 24 сут. после трав-
мы. При наблюдении пострадавших группы, 
у которых две кисти с одинаковой глубиной 
поражения лечили разными способами, ус-
тановили, что использование Эбермина, по 
сравнению с Дермазином и водораствори-
мыми мазями, является предпочтительным 
методом. Об этом свидетельствуют более 
быстрое очищение ран от омертвевших тка-
ней (на 4 — 7-е сут., p < 0,05) и более ранние 

Таблица 1
Результаты местного лечения ожогов  III-а степени в группах сравнения

Эбермин Дермазин Левосин, 
Левомеколь

Хлоргексидин

Средний срок за-
живления, сут.

14± 1,7 1 20 ±2,8 19 ± 3,1 23 ± 3,3

Среднее число 
перевязок

6 ±1 1,2 10± 2 12 ± 2 16 ± 3

1 — достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся анти-
септиками
2 — достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся Лево-
сином или Левомеколем
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сроки завершения эпителизации  (на 7 — 
10-е сут., p < 0,05). 

Известно, что выраженность репаративных 
процессов в ране и сроки эпителизации за-
висят от общего состояния больного, его воз-
раста, наличия соматических заболеваний и 
ряда других причин. Необходимо учитывать, 
что толщина кожи человека на различных 
участках его тела в значительной степени ва-
рьирует и колеблется в широких пределах: от 
2,12 до 11,57 мм у мужчин и от 2,07 до 10,4 
мм у женщин. Кроме этого, толщина кожи на-
ходится в существенной зависимости от воз-
раста: в молодом возрасте она составляет от 
0,035 до 0,98 мм, а у пожилых и детей сущес-
твенно меньше. Количество придатков кожи 
(волосяных фолликулов, потовых и сальных 
желез), являющихся  основными детерми-
нантами эпителизации при ожогах III-а степе-
ни, подвержено значительным колебаниям 
в зависимости от пола, возраста, националь-
ности, анатомической области тела и других 
причин (табл. 1). Кроме перечисленного, вы-
раженность репаративных процессов в ране 
и сроки ее эпителизации могут зависеть от 
возраста, трофологического статуса, а также 
в существенной степени — нарушениями об-
мена веществ, т.е. тяжестью состояния обож-
женного. Соответственно, сроки заживления 
ожогов III-а степени зависят не только от ка-
чества местного лечения, но и от исходной 
глубины поражения, количества сохранив-
шихся придатков кожи. При поражении на 
уровне сосочков дермы эпителизация завер-
шается в течение 3 недель, при более глубо-
ком — позднее. В связи с этим при сравнении 
препаратов возможны погрешности в оценке 
результатов лечения и выводы нужно де-
лать с определенной осторожностью. Тем не 
менее, исходя из полученных в этой серии 
исследований результатов, можно было за-
ключить, что при лечении ожогов Эбермин 
по своим лечебным свойствам существенно 
превосходит  современные антибактериаль-
ные многокомпонентные мази на водорас-
творимой основе и крем с сульфадиазином 
серебра без эпидермального фактора роста. 

При сравнительном анализе частоты на-
гноения ран (табл. 2) установили, что при 
использовании мази Эбермин она не превы-
шает 5%, что на 13% реже, чем при лечении 
кремом Дермазин или водорастворимыми 
мазями Левосин и Левомеколь, и на 25% 
реже, чем при лечении антисептиками (p < 
0,05). На основании того, что оцениваемые 
препараты одновременно использовались 
при лечении ожоговых ран одинаковой глу-
бины, расположенных на соседних участках 
тела у одного и того же больного, могут быть  

исключены возможные погрешности, свя-
занные с различиями в общем состоянии 
и преморбидном фоне, неодинаковой тол-
щиной и количеством придатков в коже у 
разных пациентов. В этой связи полученные 
нами результаты можно признать весьма до-
казательными. 

Гнойное расплавление струпа в процессе 
его отторжения является естественным, обя-
зательным вариантом развития (эволюции) 
раневого процесса при заживлении ожого-
вых ран. Возможен и другой возможный ва-
риант, когда под корочкой струпа при отсутс-
твии выраженного воспаления и экссудации 
происходит пролиферация эпителиальных 
клеток и восстановление кожного покрова. 
По-видимому, в ряде случаев именно по та-
кому сценарию происходило заживление 
при использовании Эбермина.

При анализе мазков-отпечатков и гистоло-
гического исследования биоптатов ран уста-
новили, что до начала лечения, т.е. в 1-е сут-
ки после травмы, цитограмму у большинства 
пациентов (85 — 90% наблюдений) можно 
оценить как дегенеративно-некротическую. 
В мазках обнаруживались кератиноциты с 
дистрофическими изменениями (с распа-
дающимися ядрами, выраженным отеком 
и другими признаками дегенеративных из-
менений). Кроме них, преобладали нейтро-
фильные гранулоциты (12 — 20%) и мак-
рофаги (25 — 50%). Активность фагоцитоза 
была низкая, в ранах вегетировали золотис-
тый стафилококк, стрептококки и синегной-
ная палочка, обсемененность составляла 
5×104  микробных тел и более на 1 г ткани. 
Гистологическое исследование биоптатов вы-
явило выраженные альтеративные и экссу-
дативные изменения в эпидермисе и дерме, 
наличие в последней отдельных фокусов 
коагуляционного некроза коллагеновых во-
локон, приобретающих вид эозинофильных 
гомогенных масс. Окружающая соединитель-
ная ткань была отечна, с дистрофическими 
изменениями, базальные мембраны разво-
локнены. В дерме встречались разрушенные 
фибробласты и отдельные лаброциты с опус-
тошенными или частично опустошенными 
везикулами. Большинство кератиноцитов 
были нежизнеспособны. Вплоть до подкож-
но-жировой клетчатки отмечалась инфиль-
трация большим количеством нейтрофиль-
ных лейкоцитов и макрофагов. Лейкоциты 
располагаются преимущественно вдоль сосу-
дов, отчетливо видна их миграция в дерму из 
просвета через стенку капилляров. Просветы 
большинства сосудов сужены из-за отека, 
их стенки частично повреждены, эндотелий 
набухший, с зернистыми включениями в 
цитоплазме.  Клетки кровеносных сосудов 
изменены, с выраженными деструктивными 
изменениями. 

Уже на 3 — 4-е сутки после начала лече-
ния состояние ран существенно изменилось, 
при этом были отмечены существенные 
особенности в зависимости от характера 
проводимого лечения. При анализе маз-
ков-отпечатков установили, что на участках, 
где применяли Дермазин и  Эбермин, в на-
ибольшей степени уменьшилась степень 
микробной обсемененности (особенно в от-
ношении грамотрицательной микрофлоры), 

Таблица 2
Частота развития гнойного воспаления ожогов III-а степени при приме-
нении ранозаживляющих средств с первых суток после травмы

Группы сравнения Частота выявления гнойного 
экссудата во время перевязок, %

Хлоргексидин, йодопирон 30 ± 4,0
Левосин, Левомеколь 18 ± 3,5 1

Дермазин 18 ± 2,0 1

Эбермин 5 ± 1,4 1

1 — достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся анти-
септиками
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увеличилось количество нейтрофильных 
гранулоцитов (до 50%), а в ряде случаев — и 
количество макрофагов (до 50% и более). 
Цитограмма приобретала характер воспали-
тельно-регенераторной. При исследовании 
биоптатов контрольной группы в этот пери-
од: дерма отечна, пропитана экссудатом, ин-
фильтрирована лейкоцитами, макрофагами 
и лимфоцитами.  Вокруг погибающих клеток 
повсеместно встречаются групповые скопле-
ния макрофагов и лейкоцитов. На участках, 
лечение которых  проводили Левосином 
или Левомеколем, цитологическая картина 
несколько иная, увеличение количества гра-
нулоцитов было менее выражено (лишь до 
20 — 25%). Степень бактериальной обсеме-
ненности ран при использовании антибакте-
риальных мазей также уменьшилась.  Кро-
ме этого, при лечении антисептиками в 33% 
случаев в дерме обнаруживали очаговые 
скопления нейтрофилов, формирующих 
микроабсцессы. Большинство фибробластов 
дистрофически изменены, капилляры резко 
расширены. 

Спустя 5 — 7 суток после начала местно-
го лечения при анализе мазков-отпечатков и 
биоптатов ран отметили, что на участках, где 
использовали Эбермин (по сравнению с Ле-
восином, Левомеколем и Дермазином), име-
ет место более поверхностное расположение 
грануляций с постепенным уменьшением ко-
личества клеток в глубине раны, а также резко 
выраженная пролиферация эпидермиса. На 
фоне лечения с использованием водораство-
римых мазей Левосин и Левомеколь в дерме 
отмечали наличие  густого лимфо-лейкоци-
тарного инфильтрата вокруг фокусов фиб-
риноидного некроза. Кроме этого, в дерме в 
тканевом детрите имелось большое число  
нейтрофильных лейкоцитов, макрофагов и 
фибробластов. Клетки имели множествен-
ные фагосомы, внутри которых находились 
распавшиеся ткани. В эти же сроки в биопта-
тах из ран, где лечение проводилось с исполь-
зованием марлевого покрытия с антисепти-
ком, также наблюдается большое количество 
нейтрофильных лейкоцитов и макрофагов, 
в небольшом количестве новообразованные 
пласты кератиноцитов, которые располага-
лись циркулярно, что свидетельствует о том, 
что миграция кератиноцитов происходила из 
сохранившихся придатков кожи. В  эти сроки 
в дерме обнаруживали большое количество 
фибробластов с расширенными цистернами 
эндоплазматического ретикулума, т.е. уси-
ленно продуцирующих межуточное вещест-
во соединительной ткани. Кроме этого, в эти 
сроки в дерме отмечено появление большого 
числа новообразованных капилляров. В кон-
трольных участках, где лечение проводили 
Левосином и Левомеколем, в поврежденной 
дерме также определялись фибробласты, 
которые осуществляли синтез внеклеточно-
го матрикса, при этом количество вновь фор-
мирующихся капилляров меньшее, чем на 
участках, где применяли Эбермин. 

В последующем, спустя 10 — 12 суток после 
ожога, структура дермы и эпидермиса в био-
птатах являлась более зрелой.  На контроль-
ных участках ран, где использовали марлевое 
покрытие с антисептиком, обнаружены отде-
льные новообразованные пласты кератино-

цитов, которые местами построены в несколь-
ко слоев (но не более 5 — 7 рядов клеток). 
В дерме отмечены хорошо сформированные 
пучки коллагена, имелись многочисленные 
новообразованные капилляры. На участках 
ожога, где местное лечение проводили Лево-
сином или Левомеколем, выявлено формиро-
вание тонких пластов молодого эпидермиса, 
состоящих из неравномерных (от 3 до 15) сло-
ев клеток. По-видимому, разное количество 
рядов клеток связано с тем, что эпителизация 
происходила из сохранившихся  придатков 
кожи (потовые, сальные железы, волосяные 
фолликулы). Участки, на которых применяли 
Дермазин и Эбермин, были покрыты пласта-
ми зрелых  кератиноцитов, содержащих до 
15 рядов клеток. Структура подлежащей де-
рмы зрелая, со значительным количеством 
активно функционирующих фибробластов, 
фибриллярных белков, новообразованных 
капилляров (табл. 3).

В целом проведенное исследование сви-
детельствует о способности Эбермина опти-
мизировать ход раневого процесса, создавая 
благоприятные условия и стимулируя тече-
ние репаративной регенерации. Получен-
ные гистологические данные в полной мере 
согласуются с результатами клинической 
оценки эффективности препаратов. На ос-
новании их можно сделать вывод о том, что 
использование препарата Эбермин способс-
твует более ранней и более полноценной  ре-
генерации кожи.

Результаты  микробиологического мони-
торинга раневой поверхности хорошо согла-
суются с данными других авторов. Известно, 
что препараты сульфадиазина серебра обла-
дают широким спектром противомикробного 
действия и  надежно защищают раны от па-
тогенной микрофлоры (Dekock M., 1990; Yang 
J., 2007).  Их действующее начало активно 
в отношении основных возбудителей ране-
вой инфекции кожи: грамположительных и 
грамотрицательных бактерий, грибков рода 
Candida и дерматофитов.  В ране сульфади-
азин серебра диссоциирует на ионы серебра 
и сульфаниламидный остаток (сульфади-
азин), что обусловливает сочетание бакте-
рицидного (ионы серебра) и бактериостати-
ческого (сульфадиазин) эффектов (Zhang L. 
et al., 2006). Сравнительный анализ данных 
микробиологических посевов у больных по-
казал, что при использовании Эбермина и 
Дермазина существенно быстрее происходит 
снижение уровней микробного обсеменения 
ран и реже встречаются ассоциации микро-
организмов (на 20%, р < 0,05) в отличие от 
участков, где использовали мази на гидро-
фильной основе. 

Предлагаемый способ лечения позволя-
ет достичь быстрого заживления ожоговых 
ран, при этом у пострадавших не успевают 
развиться грубые рубцовые деформации 
кисти.  Во многом это обусловлено положи-
тельным влиянием «влажного окружения» 
при действии Эбермина, которое  способс-
твует эпителизации ран (Turner T., 1985) и 
синтезу коллагена (Eaglestein D., 1985). На-
оборот, «сухое воздушное окружение» пре-
пятствует эпителизации. Влажные условия 
в  ранах можно создать различными спосо-
бами: посредством аппликации различных 
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видов раневых покрытий (Мензул В. А. и со-
авт., 1996; Парамонов Б. А. и соавт., 2000) и 
рядом других методов. В условиях влажной 
воздушной среды определенную позитив-
ную роль в быстром заживлении ран играет 
выпадающий на поверхности фибронектин, 
который усиливает миграцию клеток и про-
цессы фагоцитоза (Kaufman T., 1987). При 
обычном ведении ран часть ткани, находя-
щаяся в зоне сосудистых нарушений, омер-
твевает через несколько суток после трав-
мы, тем самым увеличивая зону некроза. 
При лечении в замкнутой воздушной сре-
де через раневые поверхности (в т.ч. через 
зону «паранекроза», где клетки поврежде-
ны, но еще не потеряли жизнеспособность) 
протекает большое количество жидкости, 
близкой по составу к плазме крови.  При 
этом, во-первых, не происходит высыхания 
тканей паранекротической зоны; во-вто-
рых, клетки (пораженные, но не погибшие) 
получают лучшее питание и частично «ре-
анимируются».  В тех случаях, когда  зона 
«первичного некроза» затрагивала все слои 
кожи, истечение раневой жидкости вообще  
не происходило. Причиной этого, по-види-
мому, являлся тромбоз сосудов в момент 
получения травмы. 

Наблюдаемые эффекты могут быть свя-
заны с влиянием эпидермального фактора 
роста, являющегося мощным индуктором 
митотического деления клеток (Парамо-

нов Б. А. и соавт., 2000). Кроме того, эпи-
дермальный фактор роста стимулирует 
пролиферацию фибробластов и увели-
чивает продукцию ими простагландинов, 
ростовых факторов и ряда цитокинов, 
включая колониестимулирующие факто-
ры, интерлейкины и интерферон (Zhang L. 
et al., 2006; Yang J., 2007). Он влияет на про-
дукцию фибробластами протеогликанов и 
коллагена. Интересно, что кератиноциты 
продуцируют неактивную форму цитокина, 
и лишь в случае поражения кожи образую-
щиеся при этом раневые протеазы превра-
щают неактивную форму вещества в актив-
ную (Yang J., 2007). 

Нами проведено экономико-статистичес-
кое исследование по определению факти-
ческих затрат на местное лечение (табл. 4) 
при оказании медицинской помощи обож-
женным и сопоставлению их с действую-
щими нормативами стоимости единицы 
объема медицинской помощи (территори-
альная программа государственных гаран-
тий оказания бесплатной медицинской по-
мощи жителям  Ленинградской области в 
2007 году). 

Полученные результаты позволяют за-
ключить, что использование мази Эбермин, 
кроме очевидной клинической эффектив-
ности, целесообразно с экономической точки 
зрения, т.к. позволяет сократить расходы на 
курс лечения ожога III-а степени площадью 
150 см2 (1% TBSA) по сравнению с примене-
нием марлевых повязок с водорастворимой 
мазью Левосин и кремом Дермазин,  соот-
ветственно, на 15 и 36% (p < 0,05). Обращает 
на себя внимание обстоятельство, что, хотя 
стоимость Эбермина превышает стоимость 
марлевой повязки и мазей Левосин и Лево-
меколь почти в 8 раз, применение серебро-
содержащей мази с эпидермальным факто-
ром роста позволяет добиться заживления 
в результате шести перевязок, тогда как при 
использовании водорастворимых мазей 
для заживления требуется 12 перевязок, а 
марлевых повязок с антисептиком — 16 пе-
ревязок. 

Таблица 3
Результаты цитологического исследования мазков-отпечатков ран  в зависимости от особенностей местного лечения (M±m)

А
н

ал
и

зи
р

уе
-

м
ы

е 
п

о
ка

за
-

те
л

и
Группы сравнения

Антисептический рас-
твор (хлоргексидин)

Антибактериальные 
водорастворимые мази 
(Левосин, Левомеколь)

Крем Дермазин Мазь Эбермин

1 сут. 3 — 4 
сут.

5 — 7 
сут.

10 
— 12 
сут.

1 сут. 3 — 4 
сут.

5 — 7 
сут.

10 — 12 
сут.

1 сут. 3 — 4 
сут.

5 — 7 
сут.

10 — 12 
сут.

1 сут. 3 — 4 
сут.

5 — 7 
сут.

10 — 12 
сут.

Нейтро-
филы

45,4 ± 
4,2

32,3 ± 
2,6

26,1 ± 
2,4

22,4 ± 
1,9

46,3 ± 
3,2

30,2 ± 
2,5

22,8 
± 3,4

19,4 ± 
3,2

42,4 ± 
4,0

24,3 ± 
2,3 1,2

13,7 ± 
1,5 1,2

11,3 ± 
2,6 1,2

44,3 ± 3,0 21,5 ± 
2,4 1,2

12,1 ± 
1,7 1,2

10,2 ± 
2,0 1,2

Макро-
фаги

12,8 
±1,3

27,0 ± 
3,2

24,3 ± 
2,6

19,2 ± 
2,1

10,5 ± 
1,6

30,2 ± 
3,0

22,8 
± 3,5

20,7 ± 
2,4

18,7 ± 
2,4 1

36,6 ± 
2,2 1,2

35,2 ± 
2,6

21,1 ± 
3,1

13,4 ± 
2,6 1

- 33,3 ± 
2,9

23,5 ± 
3,0

Лимфо-
циты

1,5 ± 
0,5

2,2 ± 
0,6

1,8 ± 
0,4

1,2 ± 
0,3

1,4 ± 
0,4

2,0 ± 
0,4

2,6 ± 
0,5

2,3 ± 
0,5

1,5 ± 0,4 2,4 ± 
0,6

1,4 ± 
0,4

1,3 ± 
0,3

1,8 ± 0,3 2,7 ± 
0,5

1,7 ± 
0,3

1,9 ± 0,4

Фибро-
бласты

1,1 ± 
0,4

1,0 ± 
0,3

18,4 ± 
2,2

27,2 ± 
2,4

1,2 ± 
0,3

1,1 ± 
0,5

19,5 ± 
1,9

28,4 ± 
2,7

1,3 ± 0,7 4,7 ± 
0,5 1,2

28,0 ± 
3,2 1,2

32,7 ± 
2,7

1,1 ± 0,2 6,4 ± 
1,2 1,2

31,0 ± 
4,0 1,2

34,8 ±  
3,3

Бактери-
альная 
флора

К+
Б+ 
П+

Б+
П+++

К+
Б+ 
П++

Б+
П++

К+
П+

К+
П+

К+ К+ К+
П+

К+ - - К+
П+

- - -

Примечание: К — кокки, П — палочковая флора,  Б — бактероиды;
— отсутствует;  + — незначительное количество; ++ — умеренное количество;  +++ — много.
1 — различия достоверны по сравнению с обожженными,  раны которых лечили повязками с антисептическим раствором  
(р < 0,05);
2 — различия достоверны по сравнению с обожженными,  раны которых лечили Левосином  (р < 0,05).

Таблица 4 
Клинико-экономические характеристики Эбермина и препаратов срав-
нения

Группы срав-
нения

Срок 
зажив-
ления

Частота 
нагное-
ния, %

Число 
перевя-

зок

Затраты 
(руб.) на 

перевязку 
(рана пло-
щадью 10 

± 15 см)

Общие 
затраты 
на курс, 

руб.

Хлоргексидин 23 30 16 68 1088
Левосин 19 18 12 111 1332
Дермазин 20 18 10 176 1760
Эбермин 14 5 6 189 1134
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ВЫВОДЫ
Эбермин, содержащий эпидермальный 

фактор роста и сульфадиазин серебра, мо-
жет быть использован для лечения ожогов 
II — III-а-б степени, в том числе дистальных 
отделов конечности во влажной воздушной 
среде.

Эффективность местного применения 
мази Эбермин превышает таковую у моно-
компонентных  кремов сульфадиазина се-
ребра,  антибактериальных мазей  на водо-
растворимой основе.

Использование мази Эбермин целесооб-
разно экономически, снижая общие расходы 
на курс лечения.       •
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ценка здоровья чело-
века до сих пор оста-
ется нерешенной про-
блемой. В медицине 
здоровье часто пыта-
ются определить через 
качественные харак-

теристики или путем исключения 
каких-либо заболеваний. Качест-
венная характеристика хотя и поз-
воляет выделить данное явление 
из ряда других, но не дает о нем 
точного представления. Определе-
ние здоровья через отрицание бо-
лезней  с научной точки зрения не 
выдерживает никакой критики. От-
рицание не может быть определя-
ющим в той или иной дефиниции. 
К сожалению, даже в определении 
здоровья, данном экспертами  ВОЗ 
и широко используемом в меди-
цинской литературе, присутствует 
элемент отрицания. Поэтому его 
трудно признать научным. Утверж-
дение  о том, что здоровым чело-
века можно признать только тогда, 
когда у него исключены все заболе-
вания,   является несостоятельным 
по одной простой причине. Для 
того чтобы это осуществить, врач 
должен знать клиническую карти-
ну  более 10 000 болезней. Даже 
для самого опытнейшего врача 
(десятка врачей)  такая задача не-
посильна.  Диагностика болезней  
строится на принципе движения 
от здоровья к болезни. В свое вре-
мя еще Гален писал: «Если хочешь 
понять болезнь, больного человека 
и больной орган — знай здоровье, 
здорового человека и здоровый 
орган, исходя из анатомии и фи-
зиологии». Если врач хорошо знает 

норму, то при выявлении отклоне-
ний тех или иных параметров в ор-
ганизме он способен заподозрить 
заболевание и предпринять даль-
нейшие шаги по его идентифика-
ции.

Количественное определение 
здоровья неразрывно связано с 
понятием нормы. Норма характе-
ризует структуру и функции здо-
рового организма. Понятие нормы 
немыслимо без понятия числа, 
меры. Часто норму отождествляют 
со здоровьем. По-видимому, это не 
совсем так. Понятие «здоровье» 
более широкое, чем понятие «нор-
ма». Первое представляет собой 
состояние организма со всеми его 
нюансами, тогда как норма опре-
деляет границы этого состояния. 
Норма, по И. Канту (1), нечто от и до 
и должна иметь точки отсчета, т.е. 
цифровое выражение. По мнению 
О. Г. Чарояна (2), норма характери-
зуется демаркационной границей, 
колебания в которой не приводят 
к изменению ни в морфологи-
ческом, ни в физиологическом 
состоянии  индивида и его функ-
циональных систем. Граница поз-
воляет отличить здоровье от болез-
ней, определить жизнеспособность 
организма. Это самое главное в 
медицине.  Однако найти матема-
тические величины, характеризую-
щие  норму — здоровье человека, 
для врачей крайне сложно из-за 
недостаточных знаний математи-
ческой сущности таких понятий, 
как гармония и симметрия. 

Они отражают единство принци-
пов построения растительного и 
животного мира, да и всей биосфе-

• Ю. С. Малов •

Военно-медицинская академия,  
Санкт-Петербург
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Ключевые слова: золотое сечение, 
здоровье, симметрия, норма.

Оценка  здоровья (нормы) человека
по числовому выражению гармонии 

и симметрии
В основе построения  функциональных структур растительного и животного мира, в том числе и человека, 
лежит математический закон золотого сечения. Он отражает соотношение целого и его частей, которые нахо-
дятся в пропорции 1,618, 0,618, 0,382 или выражают ряд чисел Фибоначчи. Приспособленность организма 
к внешним условиям характеризуется конформной симметрией. Она проявляется колебаниями  функций 
организма, адекватными флуктуациям внешней среды, и определяется инвариантами, отражающими го-
меостаз. Отклонения от золотого сечения у здоровых людей, как правило, не превышают 5, максимум 10%. 
Нормативные показатели (числовые выражения) гомеостаза человека, полученные на практике, доказаны 
статистикой.  Цифры золотого сечения и  величины гомеостаза являются основой математического выраже-
ния нормы — здоровья человека.      
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ры, а также единство организма и внешней 
среды. Первое положение отражено в опре-
делении здоровья, которым пользовались 
античные врачи и рассматривали его как  
гармонию организма с окружающей средой. 
Гиппократ отмечал, что развитие человека в 
соответствии с природой дает здоровье, нару-
шение законов природы приводит к болезни. 
В общей совокупности частей все в теле нахо-
дится во взаимном согласии, и среди частей 
все содействует деятельности каждой из них. 
Данное определение здоровья не утратило 
своего научного значения и в наше время.

Второе положение раскрыто в дефиниции 
здоровья, данной С. П. Боткиным (3), 175-ле-
тие со дня рождения которого отмечает меди-
цинская общественность в этом году. Он опре-
делил здоровье как равновесие организма с 
внешней средой и работы внутренних органов, 
основываясь на том, что человеческий орга-
низм, как и любой другой живой организм, на-
ходится в равновесии с окружающей средой. 
Это означает, что он  приспособлен к сущест-
вованию в определенных условиях среды, т.е. 
к жизни на Земле. Это приспособление орга-
низма проявляется развитием определенных 
структуры и функций, адекватных вариациям 
внешней среды. 

До последнего времени данные определе-
ния здоровья рассматривались исследовате-
лями только с точки зрения качественных 
характеристик. Однако категории гармония и 
равновесие, представленные в виде симмет-
рий, могут быть выражены цифрами.  Сущес-
твуют два вида представлений о симметрии. 
Одно из них, идущее из античной культуры, 
связано с пропорциями золотого сечения 
(ЗС). Здесь «симметрия означает тот вид со-
гласованности отдельных частей объекта, 
который объединяет их в единое целое» (4).  
Второе — современное —   рассматривает 
симметрию как понятие, характеризующее 
переход объектов самих в себя или друг в 
друга при осуществлении над ними опре-
деленных преобразований (преобразование 
симметрии). В литературе используется и 
другое определение симметрии как катего-
рии, обозначающей сохранение признаков 
объекта относительно его преобразований. 
Данные симметрии связаны с инвариантами, 
постоянными величинами и отношениями в 
объекте, относительно которых происходят 
изменения.

Согласно закону симметрии, предложен-
ному Ю. А. Урманцевым (5), абсолютно каж-
дая система неизбежно имеет симметрию 
по некоторым признакам и при некоторых 
преобразованиях и асимметрична в других 
аспектах. Организационные аспекты систе-
мы можно рассматривать в 3 направлени-
ях: 1) внутренняя организация самой систе-
мы; 2) организация преобразований данной 
системы в полиморфные, изоморфные и 
симметричные ей системы; 3) организация 
вхождения системы в более сложную систе-
му. Каждая живая система, входящая в более 
сложную систему и одновременно в системы 
объектов того же рода, представляет  систем-
ную организацию. Под организацией подра-
зумевается внутренняя упорядоченность и 
согласованность взаимодействий системы, 
обусловленная ее структурой и функцией.

Структурная гармония систем природы, 
т.е. гармония их внутреннего строения, под-
чиняется четкому математическому закону 
(6). Понятие гармонии, как проявление сим-
метрии, в науку ввел Пифагор, выразив это 
в трех основных положениях: 1) мир — мно-
жество и состоит из противоположностей; 
2) то, что приводит противоположности к 
единству и создает все в Космосе, есть гар-
мония; 3) число есть сущность всех вещей, 
и организация Вселенной в ее определениях 
представляет гармоническую систему чисел 
и их отношение.

Гармоничным (устойчивым) состояниям 
систем объективного мира соответствуют 
особые числа, названные обобщенными зо-
лотыми сечениями. Эти цифры — инвариан-
ты тех структур, в которых воплощена  дина-
мика дискретного и непрерывного, целого и 
части, необходимого и случайного, единого 
и многого (6). Гармония цифр определяется 
отношением целого и его частей между со-
бой  как 1,618 (деление отрезка в среднем 
и крайнем отношении). Иррациональное 
число 1,618 обозначают буквой Ф.  Если це-
лое (отрезок прямой, объем жидкости, вре-
менные показатели активности органа и т.д.)  
взять за 1, то части,  находящиеся в таком 
соотношении, будут равняться 0,618 и 0,382. 
Числа 1,618, 0,618, 0,382 принято считать зо-
лотыми. В дальнейшем была открыта гармо-
ническая система чисел (1, 1, 2, 3, 5, 8, 13, 21, 
34 и т.д.), названная в честь автора  ряд Фи-
боначчи. В этом ряду каждое последующее 
число равняется сумме двух предыдущих, а 
отношение последующего к предыдущему 
примерно равно 1,618. Чем больше числа, 
тем ближе их отношение к данной величине.  
Для выражения гармонии  также использует-
ся величина, равная 1,309, которая получила 
название «золотой вурф». Это квадрат числа 
Ф (1,618), деленный на 2. Более подробную 
информацию по данному вопросу можно 
найти в трудах А. Г. Субботы (7, 8).

Принцип ЗС широко применялся в древ-
ности при строительстве культовых соору-
жений (пирамиды в Африке, Парфенон в 
Афинах), в создании скульптур. Не исклю-
чается, что пифагорейцы каким-то образом 
использовали пропорцию ЗС для количест-
венной оценки здоровья человека. Недаром 
же у них символом жизни и здоровья была 
пентаграмма (в правильном пятиугольнике 
диагонали при пересечении делятся в золо-
той пропорции по два раза и образуют всем 
известную пятиконечную звезду). 

Золотое сечение также использовалось 
при изучении анатомического строения тела 
человека как в древние века, так и в Сред-
невековье. Великий естествоиспытатель и 
художник Леонардо да Винчи показал, что 
золотая пропорция лежит в основе строения 
головы человека. Давая  определение здо-
ровья, как равновесия, согласия стихий, воз-
можно, он основывался и на числовом выра-
жении гармонии.

Исследования, проведенные в XVIII — XX 
столетиях, показали, что ЗС является основой 
построения Космоса, биосферы, раститель-
ного и животного мира на Земле. Весь мир 
представляет собой некоторое пропорцио-
нальное целое, подчиняющееся закону гар-
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моничного деления — золотого сечения (9). 
ЗС признано основным морфологическим 
законом природы.

Понимание гармонии на точном языке 
математики и связи с конкретными прояв-
лениями пропорциональности, соразмер-
ности, внутренних строгих закономерностей 
лежит на количественных отношениях. Фун-
кциональная организация живых систем 
построена в алгоритме ЗС. Сама биосфера 
организована в золотой пропорции (10). Че-
ловек не является  исключением из этих 
закономерностей. Его структура и функции 
базируются на  принципе ЗС. Рост взрослого 
человека на уровне пупка делится в золотой 
пропорции. Закон ЗС проявляется не только 
в соотношениях линейных размеров, но и в 
количественном членении   человеческого 
тела. Многие структуры организма  находят-
ся в соответствии чисел ряда  Фибоначчи (от 
1 до 34). Н. А. Васютинский (10) на примере 
скелета верхней конечности человека по-
казал, что она состоит из плечевой кости, 2 
костей предплечья, 3 фаланговых костей 5 
пальцев (кроме 1), 5 костей пясти и 8 костей 
запястья. Такая закономерность распростра-
няется и на другие части скелета. Так, груди-
на включает 3 кости, череп представлен 8, в 
позвоночнике насчитывается 33 (34) кости. 
Количество мышц, нервных стволов, сосудов 
в большинстве случаев соответствует данно-
му ряду чисел (8).

Следует отметить, что соотношение неко-
торых частей человеческого тела находится 
в пропорции золотого вурфа. По данным 
С. В. Петухова (11), тело человека по кинема-
тическим особенностям строения представ-
лено  следующими трехчленными блоками: 
трехфаланговые пальцы рук и ног, трехчлен-
ные руки и ноги, и все тело (голова, шея — 
туловище — нижние конечности). Соотно-
шение 3 членных кинематических блоков 
равняется или близко к 1,3, т.е. соответствует 
пропорции золотого вурфа.

В пропорции ЗС, выраженной числами 
1,618, 0,618, 0,382, находятся структура и 
функции нервной, сердечно-сосудистой, 
дыхательной, мочевыделительной и других 
систем. Закону «золотого сечения» подчи-
няется функциональная деятельность голо-
вного мозга человека. Это подтверждается не 
только психофизиологическими методами 
(7), но и регистрацией электрических колеба-
ний нервной системы (12).

Близко к золотому вурфу соотношение 
продолжительности по времени вдоха и 
выдоха, к ЗС — соотношение парциального 
давления кислорода  в альвеолах и в веноз-
ной крови, притекающей к легким. Соотно-
шения фаз нарастания и спада диуреза, а 
также  всего периода активности почек после 
водно-молочной нагрузки  отклоняются от 
цифр ЗС не более чем на 8% (13). Такой же 
закономерности подчиняется функциональ-
ная деятельность желудка. 5 к 3 составляет 
соотношение объема циркулирующей крови 
и плазменного объема (14). В норме у здо-
ровых людей и животных (крыс, кроликов, 
морских свинок и собак) в периферическом 
пуле эритрона соотношение между дискоци-
тами и трансформированными эритроцита-
ми близко к ЗС (15).

Наиболее изученной оказалась гармония 
структуры и функционирования сердеч-
но-сосудистой системы у здоровых людей. 
В настоящее время установлено, что размеры 
левого желудочка, толщина его задней стен-
ки в систолу и диастолу соотносятся в золо-
той пропорции (16,17). В такой же  пропорции 
находятся отношения систолического давле-
ния к диастолическому, а также к пульсу в 
покое (16). 

В. Д. Цветков (18) установил, что у мле-
копитающих в основе временных, механи-
ческих, объемных и кровотоковых  структур 
кардиоцикла лежат свойства ЗС и числового 
ряда Фибоначчи. Он провел анализ активнос-
ти сердечной мышцы от начала асинхронно-
го напряжения до окончания сокращения 
мышечных волокон и  пришел к выводу, что 
интервал асинхронного напряжения, интер-
вал синхронного напряжения, фаза напряже-
ния, интервал сокращения, фаза активного 
состояния миокарда человека соответствуют 
числам ряда Фибоначчи — 5, 8, 13, 21, 34. Он 
показал, что для каждого вида животных су-
ществует некоторая частота сердцебиений, 
при которой длительность систолы, диасто-
лы и всего кардиоцикла соотносится в про-
порции ЗС  (0,382 : 0,618 : 1). Для человека 
частота ЗС составляет 63 в 1 мин., для соба-
ки — 94, что соответствует состоянию покоя. 

Механическая структура кардиоцикла от-
ражает соотношение между средним дав-
лением крови в аорте и его систолической 
и диастолической составляющими. Механи-
ческие и объемные отношения структур сер-
дца соответствуют временным. Каждое звено 
в системе сердца, начиная от субклеточных 
элементов кардиоцикла до всей сердечной 
мышцы в целом, имеет оптимальную орга-
низацию по ЗС и оптимальные преобразо-
вания золотых отношений при физической 
нагрузке. За счет ЗС удается достичь такого 
сопряжения деятельности сердца с сосудис-
той системой, при которой функция сердца 
осуществляется с минимальными затратами 
мышечной массы и энергии. 

Кардиоцикл  делится в золотой пропор-
ции при пульсе 60 в 1 минуту. При этом 
интервал Q — T = 0,390 — 0,380, a T — Q= 
0,610 — 0,620. Н. В. Дмитриева (19)  устано-
вила, что у здоровых людей геометрическая 
модель кардиоцикла, представленная в виде 
треугольника, имеет соотношение диастолы, 
общей систолы и всего кардиоцикла, равное 
0,388 : 0,612 : 1. Отношение общей систолы к 
длительности кардиоцикла и длительность 
систолы желудочков к общей систоле нахо-
дится в пределах 0,655 — 0,580, т.е. откло-
нение от 0,618 не более 1 — 5%. Интервал 
R — P относится к интервалу R-T  в пропор-
ции золотого вурфа.   А. М. Жирков (20) по-
казал, что значение систоло-диастолического 
соотношения при нормосистолии у здоровых 
лиц подчиняется золотой пропорции 0,382 : 
0,618 : 1.    Соотношения продолжительности  
диастолы желудочков к кардиоциклу и  сис-
толы к диастоле равняются 0,618 (16). При 
патологии сердечно-сосудистой системы эти 
соотношения нарушаются.

По нашим данным (21), отношения сис-
толы желудочков сердца к кардиоциклу и 
систолы к диастоле, равные соответственно 
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0,382 и 0,618, у мужчин наблюдаются при 
пульсе 64 в 1мин., у женщин — при пульсе 
55. При изменении пульса происходит откло-
нение отношений этих показателей от золо-
той пропорции. Увеличение числа сердечных 
сокращений сопровождается  изменением 
соотношения в большую сторону, при редком 
пульсе  — его  уменьшением. Следует отме-
тить, что у здоровых лиц при любом пульсе, 
выявленном при исследовании, отношение 
временных показателей систолы к диастоле, 
приведенное к пульсу 64 у мужчин и к пульсу 
55 у женщин, соответствует цифрам ЗС. От-
клонение отношений от идеальных значений 
у здоровых лиц, как правило, не превышает 
5%.

Оказалось, что не только размеры левого 
желудочка в систолу и диастолу соотносятся 
в пропорции ЗС, но и их объемы. Конечный  
систолический объем находится к ударному, 
а последний к конечному диастолическому в 
отношении, близком к 0,618. Отношение ко-
нечного систолического объема к конечному 
диастолическому равняется примерно 0,382. 
Эти величины у здоровых лиц сохраняются 
при  различной частоте сердечных сокра-
щений. Отклонения от идеального показа-
теля не превышают 5% (16, 17). В таком же 
взаимоотношении находятся пики скоростей 
раннего диастолического наполнения левого 
желудочка и систолы предсердий. Однако 
процент отклонения этих отношений от иде-
ального несколько больше и составляет от 1 
до 10% (17). Показатели, отражающие струк-
туру и функциональную деятельность  сер-
дечно-сосудистой системы у здоровых лиц в 
возрасте от 19 до 50 лет, почти не меняются 
(16).       

Из представленных данных следует, что 
в основе функциональной структуры орга-
низма человека лежит гармония, выражаю-
щаяся математическими закономерностями 
в виде ЗС, золотого вурфа и числового ряда  
Фибоначчи. Отношение  целого и его частей 
у здорового взрослого человека близко к чис-
лам  1,618; 0,618; 0,3824; 1,309.  Показатели, 
отражающие отношение  целого и частей ор-
ганизма и их функциональные проявления, 
можно использовать для определения здо-
ровья (нормы) человека.  К сожалению, мор-
фологическая структура многих внутренних 
органов в плане ЗС остается неизученной.

Алгоритм ЗС, заложенный в основу пост-
роения и функционирования человеческого 
организма, как и всей биосферы, по данным 
А. Г. Субботы (7), отражает единство орга-
низма и среды. Однако с этим положени-
ем  нельзя полностью согласиться. Единый 
принцип построения растений и живых ор-
ганизмов, основанный на закономерностях 
ЗС, еще не дает нам основания говорить о 
полном единстве организма и среды. Оно  
достигается путем приспособления видов 
(популяций) к условиям окружающей среды, 
т.е. к их условиям обитания. Это происходит 
в процессе генотипической адаптации путем 
мутаций и естественного отбора. В процессе 
данного  вида адаптации происходит форми-
рование структуры и   функций организма, 
адекватно отвечающих вариациям внешней 
среды. Каждый вид организмов приспо-
соблен к окружающей естественной среде 

в такой степени, что в другой среде сущест-
вовать не может. Это выражается не только 
в приспособленности к условиям неоргани-
ческой природы, но  еще гораздо в большей 
степени — во взаимной приспособленности 
организмов к совместной жизни. С биологи-
ческой точки зрения наступает равновесие 
(уравновешивание) между организмом и 
окружающей его средой, включая все живые 
существа данного биоценоза. 

Если рассматривать человеческий орга-
низм как системную организацию, то она не-
сомненно входит в более сложную систему 
(систему окружающей среды, т.е. биоценоз и 
биосферу) и в системы объектов того же рода 
(человеческую популяцию). Каждая система 
имеет симметрию по некоторым признакам 
или при некоторых преобразованиях. Это 
полностью относится и к человеку (5).

Равновесие организма с внешней средой 
есть проявление конформной  (круговой) 
симметрии, включающей в себя зеркаль-
ные, вращательные и трансляционные сим-
метрии. Она отражает соответствие струк-
туры и функций организма флуктуациям 
факторов внешней среды и соразмерность 
работы внутренних органов и систем.  Сим-
метрия как соразмерность, соответствие в 
первую очередь проявляется в адекватности 
реакций организма  на колебания факторов 
среды обитания. На те или иные колебания 
факторов внешней среды организм отвечает 
адекватной реакцией. Представители одной 
популяции реагируют на внешние факторы 
примерно одинаково, несмотря на некото-
рые различия морфологического строения. 
Пределы колебания реакций организма на 
факторы внешней среды И. И. Шмальгаузен 
(22) назвал «генетической нормой реакций». 
Колебание функций происходит в опреде-
ленных пределах. Отклонение их от средней 
величины в ту или другую сторону есть про-
явление  симметрии.

Симметрия предполагает не только пол-
ное соответствие частей целого относительно 
средней линии, центра, но и строгую пра-
вильность в расположении, размещении 
органов в организме. Увеличение нагрузки 
на какую-либо систему приводит к усилению 
функций других органов и систем, адекват-
ному данной нагрузке. Важнейшими аспек-
тами симметрии наряду с группой преобра-
зований являются инварианты,  константы, 
присущие любому организму. Для жи-
вых организмов также присуща билатераль-
ная (зеркальная)  симметрия, хотя абсолют-
ного сходства симметрично расположенных 
частей тела у живых организмов, в том числе 
и человека,  не наблюдается. 

Таким образом, симметрия живого ор-
ганизма в современном понимании также 
проявляется соразмерностью реакций орга-
низма на постоянные флуктуации факторов    
внешней среды и одинаковым отклонением 
функций организма от средней величины. 
Поэтому средняя величина или пределы ко-
лебаний функций могут быть выражены чис-
лами и являться мерой определения нормы 
(здоровья) человека. В этом плане в медици-
не накоплен огромный опыт использования 
различных нормативных показателей, начи-
ная от определения пульса, А/Д, частоты ды-
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хания, размеров органов, их функциональ-
ной активности и кончая исследованиями 
параметров, отражающих биохимические 
и энергетические процессы в организме. 
Достоверность этих данных подтверждена 
огромной врачебной практикой и проведен-
ными многочисленными статистическими 
исследованиями. Пока теоретики бьются 
над разрешением вопроса о количественной 
оценке здоровья (нормы) человека, практи-
ческие врачи широко используют числовые 
выражения констант, средние величины или 
пределы колебаний функций здорового ор-
ганизма для определения здоровья и диа-
гностики заболеваний. 

 Соразмерность организма  и его частей, 
основанное на принципе ЗС и других видах 
симметрии, отражающих приспособленность 
его к факторам окружающей среды, опреде-
ляют  состояние человека, которое может 
быть выражено числами и их отношениями.

Такой подход позволяет утверждать, что 
найдена математическая шкала определе-
ния нормы — здоровья человека. Она оп-
ределяется показателями, отражающими   
целостность организма, и выражается соот-
ношениями целого и его частей и их функ-
ций в соответствии с правилами ЗС, золотого 
вурфа   и  ряда чисел Фибоначчи, проявлени-
ями симметрии, характеризующими  устой-
чивость гомеостаза. 

Норма для здорового организма — явле-
ние  реальное, объективное, индивидуаль-
ное. Индивидуальность нормы обусловлена 
возрастными особенностями и в меньшей 
мере  половыми различиями. Это связано с 
особенностями структуры и функций  расту-
щего организма. Можно предположить, что 
у ребенка соотношение целого и его частей 
будет отклоняться от идеального значения 
ЗС (1,618) на большую величину, чем у взрос-
лых, как при отношении малых цифр ряда 
Фибоначчи. Так, линия, проведенная через 
пупок, делит тело ребенка  в отношении 1,5. 
С ростом организма эта  пропорция будет пос-
тепенно приближаться к идеальной.

  Для взрослого населения норма должна 
выводиться, исходя из данных полученных 
при исследовании людей в возрасте  от 20 до 
30 лет (23). Она приближается к идеальной 
и является точкой отсчета, от которой начи-
нается путь к возрастной патологии, раннего 
выявления любых заболеваний и мерилом 
здоровья, к сохранению которого нужно стре-
миться. Сущность здоровья для всех пред-
ставителей человеческого вида независимо 
от возраста и пола остается одинаковой.

Однообразие представителей одного вида 
проявляется не в строгом сходстве морфо-
логической структуры и функционирования 
организмов, а в соответствии их условиям 
внешней среды. Имеющиеся различия в 
строении органов и тканей  представителей 
одной популяции не есть отрицание нормы, 
а лишь указывает на то, что эти показатели не 
могут быть положены в основу определения  
здоровья человека. Показателями  нормы 
являются те, которые отражают целостность 
структуры, соразмерность  целого и его час-
тей (ЗС) и устойчивость гомеостаза адаптиро-
ванного организма (симметрию преобразо-
ваний). 

Целостность структуры организма, можно 
определить непосредственно физикальны-
ми и инструментальными методами иссле-
дования, с одной стороны, и отношением 
целого и его частей, т.е. правилом ЗС, преде-
лами колебаний физиологических функций, 
выраженностью протекания энергетических 
и биохимических процессов в организме, с 
другой. Отклонения отношений целого и его 
частей, а также их функций от ЗС и золотого 
вурфа у здоровых людей по большинству 
показателей не превышает 1 — 5% и только 
по отдельным показателям этот процент со-
ставляет 10. По данным К. С. Симоняна (15), 
максимальное отклонение от ЗС возможно 
до 11,8%. 

При патологии той или иной системы ор-
ганизма отклонение отношений показателей, 
характеризующих золотую пропорцию, уве-
личивается в значительной мере и зависит от 
степени выраженности патологического про-
цесса. Так, по нашим данным, величина от-
клонений отношений показателей, отражаю-
щих структуру и функцию сердца, находится 
в прямой зависимости от  выраженности хро-
нической сердечной недостаточности. Чем 
тяжелее протекает заболевание, тем больше 
отклонение этих показателей от ЗС.   

К. С. Симонян (15) показатели ЗС у здоро-
вых лиц назвал идеальной нормой. С этим 
нельзя  не согласиться. Если бы к настояще-
му времени было бы достаточно хорошо раз-
работано учение о ЗС  человека, то на его ос-
новании значительно упростился бы процесс 
диагностики здоровья и болезней человека.  
Можно предположить, что существуют некие 
интегральные показатели нормы, находящи-
еся в пропорции ЗС,   но пока не известные 
врачам.  Они, по-видимому, могли бы об-
легчить установление нормы, здоровья чело-
века.

О состоянии целостности структур организ-
ма также можно судить и по диапазону коле-
баний физиологических реакций и показате-
лей, отражающих протекание энергетических 
и биохимических процессов, т.е. по парамет-
рам гомеостаза.  Однако нужно всегда пом-
нить, что эти показатели могут находиться в 
пределах генетической нормы реакций и при 
заболеваниях, ибо организм способен восста-
навливать нарушенные функции за счет ком-
пенсаторных механизмов.  Хорошо известно, 
что при развитии патологического процесса 
в первую очередь нарушается целостность 
структур, выявить которую в начальной ста-
дии чрезвычайно сложно. Дальнейшее изу-
чение структур организма человека на основе 
принципа ЗС будет способствовать установ-
лению  их повреждения на ранних стадиях 
болезни. Для подтверждения этих наруше-
ний в настоящее время широко используют-
ся также различные нагрузочные пробы. 

В заключение следует подчеркнуть, что по-
казатели, отражающие целостность структуры 
организма и ее функциональные возможнос-
ти, выраженные цифрами ЗС и параметрами 
устойчивого гомеостаза, определяют норму, 
а значит, и здоровье человека. Норма (здоро-
вье) должна основываться на принципе со-
ответствия морфофункциональных свойств 
организма закону ЗС, отражающему единый 
принцип построения Вселенной, биосферы, 
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всей растительной и живой природы, а так-
же на основе единства организма и окружа-
ющей среды, т.е. других видов симметрии. 
Единство организма и среды определяется 
их взаимозависимостью и выражается ста-
бильностью живой неравновесной системы, 
т. е. устойчивым гомеостазом, который мож-
но выразить математическими величинами. 
Цифры ЗС, отражающие функциональные 
структуры органов и систем организма, и ве-
личины нормальных показателей деятель-
ности различных органов и систем являются 
той шкалой, которая позволяет определить 
норму (здоровье) человека.

В наше время в какой-то мере сбывается 
мечта С. П. Боткина, который  хотел видеть ме-
дицину в числе точных наук. Он писал: «Если 
бы жизнь живого организма была подведена 
под точные математические законы, то при-
менение наших естественно-научных сведе-
ний к единичным случаям не встретило бы 
тогда никаких затруднений». Накопленный 
огромный арсенал цифровых показателей, 
отражающих  как структуру организма, так и 
ее функции, и использование ряда матема-
тических законов для определения здоровья 
и выявления болезней человека приближа-
ют медицину к точным наукам.                          •
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С
овременный этап раз-
вития медицины харак-
теризуется объедине-
нием многочисленных 
физиологических, па-
тофизиологических и 
клинических фактов, 

появляющихся благодаря новым 
инструментальным возможностям 
научных и практических исследова-
ний. Работы по периферическому 
кровообращению и его значению в 
системной гемодинамике состав-
ляют важный раздел кардиологи-
ческой науки, иллюстрирующий 
значимость системы гемоциркуля-
ции как целостно-функционирую-
щего элемента. Периферический 
фактор кровообращения особенно 
тщательно изучен профессором 
М. В. Яновским и его учениками. Он 
и его сотрудники сформулировали 
гипотезу о  наличии периферичес-
кого активного гемодинамического 
фактора, способствующего сис-
темной циркуляции, — «перифе-
рического сердца». Существенное 
значение в разработке указанной 
теории придавалось физиологи-
ческим и патофизиологическим 
механизмам центрального и пе-
риферического кровообращения. 
Действительно, существует ли в 
организме человека «нечто», что 
можно было бы назвать перифе-
рическим сердцем? Авторы ста-
тьи попытаются аргументировано 
ответить на этот вопрос, проведя 
анализ данных литературы и собс-
твенных научных изысканий по 
указанной проблеме. 

Теория «периферического серд-
ца» появилась в результате того, что 
господствовавшая теория Генле, 
согласно которой сердце является 
единственным «мотором» для про-
движения крови, не давала удов-
летворительного объяснения мно-
гим явлениям кровообращения. 

Считают, что сосуды только рас-
пределяют кровь по областям тела, 
причем различие в кровенаполне-
нии их определяется изменениями 
сосудистого тонуса, однако только 
лишь колебаниями сосудистого 
тонуса трудно объяснить очень мно-
гие явления, наблюдающиеся в эк-
сперименте и в клинике:  компенса-
торное развитие гладкомышечных 
элементов того или иного отдела 
кровеносной системы при гипоп-
лазии медии в других отделах; ак-
тивная сосудистая перистальтика у 
многих низших животных, не име-
ющих сердца  (annelides), служащая 
для передвижения крови; наличие 
у сосудов высших животных спон-
танных ритмических сосудистых 
сокращений.

На важную роль периферичес-
кой артериальной системы в крово-
обращении указывал С. П. Боткин 
еще в 1875 г. Допуская наличие 
ритмических изменений сосудисто-
го тонуса, он писал: «Возможно, что 
ритмические сокращения сосудов 
обусловливаются именно попере-
менной ритмической деятельнос-
тью сосудодвигательных и сосудо-
угнетающих нервных аппаратов, что 
и составляет, таким образом, боль-
шую аналогию между иннервацией 
сосудов и иннервацией сердца, в 
веществе которого находятся не-
рвные узлы, возбуждающие сокра-
щения сердечной мышцы, и узлы, 
задерживающие эти движения». 

Развивая идеи своего учителя, 
М. В. Яновский определил перифе-
рическое сердце как  «ритмические 
изменения артериального  тонуса, 
перистальтической природы, рас-
пространяющиеся к периферии и 
помогающие сердцу в его пропуль-
сивной работе».

Основными доказательствами 
теории «периферического сердца» 
явились многочисленные факты о 
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том, что периферическое артериальное рус-
ло имеет автономную активность по измене-
нию сосудистого тонуса. Так, было отмечено, 
что при сужении сосудов наступает усиление 
сосудистой перистальтики, подобно тому как 
усиление кишечной перистальтики находит-
ся в зависимости от стеноза кишок. С. П. За-
водская наблюдала различные степени со-
судистого напряжения в разные моменты 
прохождения пульсовой волны с преоблада-
нием напряжения в диастолической части. 
Преобладание тонуса диастолической части 
при сдавлении вышележащего участка ар-
терии: «подавляется первая систолическая 
волна, и оказываются выше диастолические 
волны; пульс принимает твердые формы, 
несмотря на уменьшенное при этом напол-
нение сосуда», — описывал  Н. А. Куршаков. 
Повышение периферического давления под 
манжеткой при измерении высоты перифе-
рического давления отмечали А. А. Миллер и 
А. Л. Мясников (1926).

К сожалению, экспериментальные и кли-
нические работы по значению периферичес-
кого звена системной гемодинамики не име-
ли существенного развития, результатом чего 
явилось возрождение первостепенной значи-
мости сердца как насоса и предание забвению 
идеи «периферического сердца» на многие 
годы.  

Тем не менее, систематизация разрознен-
ного клинического и экспериментального ма-
териала, накопленного за последние десяти-
летия, позволяет судить о том, что активные 
периферические гемодинамические факто-
ры все же существуют. Статистика недавних 
лет свидетельствует о том, что средняя мощ-
ность сердца человека за одно сокращение 
в состоянии покоя не превышает 1 — 3,3 Вт. 
Столько энергии потребляет лампочка кар-
манного фонарика. Не ясно, как этот мало-
мощный насос совершает колоссальную ра-
боту, перекачивая за сутки 7,2 т крови, за год 
2688 т.? Согласно расчетам Коновалова Е. Г. 
и Кан Д. Л. (1974), при отсутствии на уровне 
капилляров гемодинамического механизма 
типа ультразвукового капиллярного эффекта 
сердце должно быть в 40 раз мощнее… Если 
смоделировать сосудистое русло из стекла, 
то для его перфузии водой потребуется насос 
мощностью не менее 100 — 150 Вт (Волобу-
ев А. Н. и соавт., 1999). По расчетам некото-
рых авторов, для искусственного сердца, не 
связанного функционально с артериальной 
системой, необходим механический привод 
мощностью не менее 25 Вт, иначе адекватное 
кровообращение через живую регулируемую 
сосудистую систему невозможно (Волобу-
ев А. Н., 1999). 

В этой связи требует объяснения главное 
противоречие: «мощность сердца слишком 
мала в сравнении с той огромной работой, ко-
торую оно выполняет»… 

Задавая себе вопрос относительно перечня 
элементов периферической гемодинамики, 
активно участвующих в продвижении крови, 
можно  отметить, что такими факторами яв-
ляются: крупные артерии (как эластического, 
так и мышечного типов); артерии среднего и 
мелкого калибра; венозное русло (венозная 
«помпа»), комплекс органов, участвующих в 
дыхании; мышечная система. Вероятное ре-

гулирующее значение относительно активной 
периферической гемодинамики имеет эндо-
телий.   

Доказательствами весомой роли эндоте-
лия в системной гемодинамике служат на-
учные свидетельства о наличии у эндотели-
альной выстилки сосудов многочисленных 
функций (вазорегуляторной, секреторной, ба-
рьерной, защитной, гемореологической и др.). 
Хорошей иллюстрацией значимости эндо-
телия в системном кровообращении служат 
клинические наблюдения Н. А. Шпилькиной 
(2003) о взаимосвязи структурного ремодели-
рования сосудистой стенки и эндотелиальной 
дисфункции (рис. 1) и взаимозависимости 
процессов эндотелий-зависимой релаксации 
и ремоделирования сердца (рис. 2). 

 Более убедительно роль эндотелия мо-
жет быть представлена при сравнении харак-
тера периферического кровотока до и после 
локальной ишемии. Так, вне ишемического 
воздействия кровоток в диастолу имеет пуль-
сирующий характер (несколько антеградных 
и ретроградных волн), а после кратковре-
менного периода ишемии диастолическая 
фаза кровотока существенно увеличивается, 
формируется только антеградный (от центра 
к периферии) вариант продвижения крови 
(фото 1). 

Рис. 1. Взаимосвязь толщины комплекса интима-медиа (КИМ) и поток-
зависимой дилатации (ПЗД). 

Рис. 2. Взаимосвязь индекса массы миокарда левого желудочка 
(ИММЛЖ) и поток-зависимой дилатации (ПЗД). 
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Таким образом, эндотелий, несомненно, 
претендует на роль активного и самостоятель-
ного фактора, регулирующего периферичес-
кое и центральное кровообращение. 

Вторым весомым элементом, регулирую-
щим гемоциркуляцию, можно считать веноз-
ное русло. Приводя доказательства важности 
венозных сосудов в системном кровообраще-
нии, можно отметить, что объем сердечного 

выброса составляет всего около 80 мл, в то же 
время объем крови венозного русла — 2000 
мл. Таким образом, для того чтобы полностью 
наполнить сердце из венозного депо крови, 
достаточно изменить средний  диаметр вен 
меньше чем  на 3%!  Краткой иллюстрацией 
значимости венозного притока в регуляции 
центральной гемодинамики служат результа-
ты Обрезана А. Г. (2002) (рис. 3). 

  Существенное изменение внутрисердеч-
ных объемов и скоростей внутрисердечного 
кровотока при колебаниях венозной состав-
ляющей гемодинамики  позволяет заключить 
о значительной роли венозных сосудов в сис-
темном кровообращении.

Не менее значимое влияние оказывает на 
центральную гемодинамику и комплекс ор-
ганов дыхания. Действительно, кровь из ка-
пилляров, давление в которых не более 10 — 
20  мм. рт. ст. поднимается к сердцу на высоту 
50 — 100 см и более,  преодолевая давление 
венозного столба  в 40 — 80 мм, и весьма ве-
роятно, что вспомогательное значение в этом 
процессе имеют ритмические колебания 
внутригрудного давления. На рис. 4 приведе-
ны данные, указывающие на значимость фаз 
вдоха и выдоха в центральной гемодинамике 
(Шевченко Ю. Л. и соавт., 2000). 

  И все же наиболее значимую  позицию 
среди элементов периферического кровооб-
ращения, на наш взгляд, имеет артериальное 
русло. 

Анализируя особенности периферического 
кровотока (фото 2), можно отметить, что кро-
воток в сосуде имеется как в систолу, так и в 
диастолу (или в часть диастолы). Также важно 
понимать, что кровоток в сосуде представляет 
собой колебательные движения столба крови 
с его частично поступательными толчками от 
центра к периферии. При допплерографичес-
ком анализе (по спектру линейного кровото-
ка и по цветовому картированию) создается 
впечатление, что в определенные временные 
промежутки диастолы кровоток имеет и рет-
роградное направление (по цветовому спек-
тру это определенные слои столба крови). 
После каждого ретроградного толчка вновь 
совершается антеградный, и таких пост-пуль-
совых колебаний может быть несколько. 

 Антеградный систолический пик основного 
кровотока, несомненно, имеет определяющее 

Фото 1.  Допплерографическое исследование кровотока в плечевой артерии до (А) и после (Б) ишемической пробы. Выше изоли-
нии — кровоток направлен антеградно (от центра к периферии), ниже изолинии — кровоток направлен ретроградно (от перифе-
рии к центру).

А Б

Рис. 3. Изменения внутрисердечной гемодинамики у больных при ор-
тостатической (а) и антиортостатической (б) пробах.
Примечания: ЧСС — частота сердечных сокращений; КСОЛЖ — конеч-
ный систолический объем ЛЖ; КДОЛЖ — конечный диастолический 
объем ЛЖ; УОЛЖ — ударный объем ЛЖ; ФВЛЖ — фракция выброса; 
ПСРН — пиковая скорость раннего наполнения ЛЖ; ПСПН — пиковая 
скорость позднего наполнения ЛЖ; ПСРН/ПСПН — соотношение пиковых 
скоростей раннего и позднего наполнения ЛЖ; Тзам — время замедле-
ния кровотока фазы  раннего наполнения;  * — p < 0,05; ** — p < 0,01.

Рис. 4. Изменения внутрисердечной гемодинамики на вдохе и выдохе.
Примечания: КСОЛЖ — конечный систолический объем ЛЖ; КДОЛЖ — 
конечный диастолический объем ЛЖ; УОЛЖ — ударный объем ЛЖ; 
ФВЛЖ — фракция выброса ЛЖ; ПСРН — пиковая скорость раннего 
наполнения ЛЖ; ПСПН — пиковая скорость позднего наполнения ЛЖ; 
ПСРН/ПСПН — соотношение пиковых скоростей раннего и позднего 
наполнения ЛЖ; Тзам — время замедления кровотока фазы  раннего 
наполнения;  * p < 0,05;  *** p < 0,001.
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значение в величине ударного объема в дан-
ном сосуде. За систолическим пиком следуют 
несколько антеградных и ретроградных пи-
ков кровотока, чередующихся друг с другом. 
Ясно, что минутный объем кровотока через 
поперечное сечение сосуда определяется в 
основном систолическим пиком, однако сум-
марный вклад вторичных антеградных пиков 
также имеет немаловажное значение в  кро-
воснабжении тканей. Интересен тот факт, что 
диастолический пропульсивный кровоток, в 
известной степени, не зависит от систоличес-
кого, а определяется эластическими свойства-
ми  сосуда, колебаниями градиента давлений 
в каждом сегменте, периферическим сосудис-

тым сопротивлением. Перечисленные факто-
ры, очевидно, и составляют существо «пери-
ферического сердца». Также хочу обратить 
внимание на высокую межиндивидуальную 
гетерогенность периферического кровотока, а 
также на его зависимость от многочисленных 
факторов: физической активности, артери-
ального давления, температуры, — так число 
пиков, их направленность, амплитуда и пос-
ледовательность могут быть различными у 
одного и того же человека в одном и том же 
сосуде, при различном состоянии организма 
(см. фото 1).  

На существенное значение перифери-
ческого звена кровообращения указывают 
многие авторы (Малая Л. Т. и соавт., 1994, 
Меерзон Ф. З., 1978, Обрезан А. Г. 1993, Куша-
ковский М. С., 1998). Наиболее интересными 
в контексте нашей статьи представляются 
данные В. Д. Ивановой и соавт. (2002) о том, 
что артерии обладают не только активными 
механическими, но и электрическими свойс-
твами; пульсовая волна в артериальной сис-
теме представляет собой солитон, который 
распространяется от сердца на периферию, не 
угасая благодаря механизму предварительно-
го активного расширения артерий, опережаю-
щего волну давления на 0,02 — 0,04 с в боль-
шом круге и на 0,06 — 0,12 с — в малом круге 
кровообращения (рис. 5). 

Управляющим центром для такой актив-
ной перистальтической сосудистой волны, 
предваряющей сосудистый ударный объем, 
по мнению  В. Д. Ивановой и соавт. (2002), мо-
жет являться синусовый узел. 

 Еще одним свидетельством,  приведен-
ным теоретическим и экспериментальным 
положением, служат данные о соответствии 
сократительно-дилататорной деятельности 
грудной аорты и легочной артерии и сокраще-
ний предсердий при поперечной блокаде сер-
дца  (Иванова В. Д. и соавт., 2002) (рис. 6). 

Приведенные экспериментальные и кли-
нические наблюдения имеют не столько на-
учное, сколько прикладное значение. В связи 
с вышеизложенными данными особое значе-
ние приобретает вопрос о целесообразности 
использования нового для России нозологи-
ческого термина «сердечная недостаточность» 
вместо синдромального выражения «недо-
статочность кровообращения».  Данные Об-
резана А. Г и Вологдиной И. В. (2002) свиде-
тельствуют о наличии симптомов сердечной 
недостаточности по NYHA 1 ФК  у 44% и 2 ФК у 
18% больных с фракцией выброса более 50%! 
С другой стороны, отсутствие симптомов сер-
дечной недостаточности встречается у боль-
ных с фракцией выброса < 50% более чем в 
32% случаев. 

Фото 2. Допплерографический вид кровотока по плечевой артерии. 

Рис. 5. Осциллограмма: диаметральные деформации аорты (dA) и 
легочной артерии (dЛА), динамика изменений давлений в аорте (РА) и 
легочной артерии (PЛА),  объемный расход крови в аорте QA. 

Рис. 6. Сократительно-дилататор-
ная деятельность грудной аорты 
(dA и РА) и легочной артерии (dЛА и 
PЛА), синхронная с сокращениями 
предсердий при поперечной блока-
де сердца: диаметрально располо-
женные тензодатчики регистрируют 
синхронные о систолой предсердий 
сокращения грудной аорты и ле-
гочного ствола в период асистолии 
желудочков. 
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Таким образом, не только сердечная не-
состоятельность, но и другие факторы могут 
играть существенную роль в формировании 
клинической картины, которую лучше опре-
делить как недостаточность кровообращения. 
Наши клинические наблюдения свидетельс-
твуют о наличии особенностей формы, вели-
чины и продолжительности отдельных фаз 
внутрисосудистого кровотока у больных ХСН 
по сравнению с таковыми у больных без  сис-
толической дисфункции. 

Проанализировав состояние внутрисердеч-
ной (объемные и скоростные характеристики 
внутрисердечного кровотока), центральной 
(морфометрические данные сердца, объем-
ные и скоростные характеристики кровотока в 
аорте и легочной артерии) и периферической 
(морфометрия крупных артериальных сосу-
дов, объемные и скоростные характеристики 
внутрисосудистого кровотока) гемодинамики 
на большом массиве больных (750 человек) 

с проявлениями сердечной недостаточности 
стадий «А», «В», «С» и «D» (АСС/АНА, 2002), 
мы пришли к заключению, что пациенты со 
стадией «В» (наличие ремоделирования сер-
дца и отсутствие симптомов ХСН)  и пациенты 
со стадией «С» (наличие симптомов ХСН при 
подлежащих патологии и ремоделировании 
сердечно-сосудистой системы) не имеют ста-
тистических различий между собой по по-
казателям центральной гемодинамики, но 
достоверно различаются по отдельным пока-
зателям периферического кровотока (табл. 1). 

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что факт появления симптома ХСН мо-
жет не зависеть от состояния сердца и более 
вероятно определяется условиями перифери-
ческого кровообращения.  То есть при равном 
снижении пропульсивной деятельности сер-
дца симптомы недостаточности кровообра-
щения могут наблюдаться или не отмечаться, 
что, вероятно, зависит от различных способ-
ностей артериального русла по доставке кро-
ви от сердца к периферии и от возможностей 
венозного русла по возврату крови к сердцу. 

Необходимо отметить, что недостаточность 
сократительной деятельности сердца может 
успешно компенсироваться не только макро-
гемодинамическими параметрами, но и усло-
виями микроциркуляции или тканевого мета-
болизма. В подтверждение этого положения 
можно привести наши данные по сравнитель-
ной характеристике показателей центральной 
и периферической гемодинамики у больных с 
симптомами ХСН (стадия «С» АСС/АНА) и без 
субъективных или объективных проявлений 
ХСН (стадия «В» АСС/АНА). Следует подчер-
кнуть, что все больные, включенные в мате-
матический анализ, имели низкую фракцию 
выброса (табл. 2). 

Полученные результаты подтверждают 
наше предположение, что существенно изме-
ненные условия центральной и периферичес-
кой гемодинамики могут быть компенсирова-
ны на тканевом уровне. По нашему мнению, 
вероятными факторами, участвующими в 
формировании субъективных или объектив-
ных проявлений ХСН могут быть: пороговые 
особенности восприятия нарушений гемоди-
намики, уровень микроциркуляции, функция 
вегетативной нервной системы, характер тка-
невого метаболизма, клеточной регенерации 
и репарации.  

Определенный интерес представляют 
практические наблюдения о возможной при-
способительной асинхронности сокращений и 
расслаблений левых и правых отделов серд-
ца с опережением левым желудочком право-
го. На фото 2 представлена не описываемая в 
классической физиологии  фаза деятельнос-
ти сердца, когда один из атрио-вентрикуляр-
ных клапанов уже открыт, обеспечивая приток 
крови к желудочку, а другой остается на доли 
секунды закрытым, обеспечивая своеобраз-
ную задержку.

 При таком варианте систола и диастола 
левого желудочка могут начинаться и закан-
чиваться раньше, чем правого. Это, вероятно, 
обеспечивает опережение антеградного кро-
вотока по большому кругу кровообращения 
и отставание венозного возврата к правым от-
делам сердца, что формирует последователь-
ность, а не синхронность кровотока по легоч-

Таблица 1
Сравнительная характеристика показателей центральной и перифери-
ческой гемодинамики у больных кардиологическими заболеваниями  с 
симптомами ХСН и без симптомов ХСН (M±σ)

Показатели Больные без 
субъективных или 

объективных 
симптомов ХСН

Больные с субъ-
ективными или 
объективными 

симптомами ХСН

p

Стадия ХСН по 
ACC/AHA 

«В» «С»

ФК ХСН (NYHA) 0 1,37±0,57 <0,01
КСРЛЖ, см 3,88±1,10 3,84±0,97 >0,05
КДРЛЖ, см 5,47±0,91 5,42±0,79 >0,05
ФВЛЖ, % 56,1±16,4 56,2±14,2 >0,05
МОСА, мл*мин-1 2,86±0,71 5,61±2,48 <0,05
МОПА, мл*мин-1 0,18±0,38 0,60±0,29 <0,05
МОБА, мл*мин-1 1,50±0,88 2,99±1,32 >0,05
Примечания: ФК ХСН — функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности; КСРЛЖ — конечный систолический размер левого же-
лудочка; КДРЛЖ — конечный диастолический размер левого желудочка;  
ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка; МОСА — минутный объем 
кровотока через поперечное сечение сонных артерий;  МОПА — минутный 
объем кровотока через поперечное сечение плечевых артерий;  МОБА — 
минутный объем кровотока через поперечное сечение бедренных арте-
рий. 

Таблица 2
Сравнительная характеристика показателей центральной и перифери-
ческой гемодинамики у больных кардиологическими заболеваниями 
с симптомами ХСН и без симптомов ХСН (M±σ)
Показатели Больные без 

субъективных или 
объективных 

симптомов ХСН

Больные с субъ-
ективными или 
объективными 

симптомами ХСН

p

Стадия ХСН по ACC/
AHA 

«В» «С»

ФК ХСН (NYHA) 0 1,57±0,39 <0,01
КСРЛЖ, см 4,90±1,21 4,81±1,07 >0,05
КДРЛЖ, см 6,09±0,42 5,98±0,48 >0,05
ФВЛЖ, % 38,2±8,8 39,2±9,2 >0,05
МОСА, мл*мин-1 1,55±0,31 1,67±0,58 >0,05
МОПА, мл*мин-1 0,02±0,04 0,16±0,09 >0,05
МОБА, мл*мин-1 0,78±0,58 1,05±0,92 >0,05
Примечания: ФК ХСН — функциональный класс хронической сердеч-
ной недостаточности; КСРЛЖ — конечный систолический размер ле-
вого желудочка; КДРЛЖ — конечный диастолический размер левого 
желудочка;  ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка; МОСА — 
минутный объем кровотока через поперечное сечение сонных артерий;  
МОПА — минутный объем кровотока через поперечное сечение плече-
вых артерий;  МОБА — минутный объем кровотока через поперечное 
сечение бедренных артерий. 
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ному и системному кругам кровообращения, 
что вследствие последовательных изменений 
градиентов давления может создавать допол-
нительные условия для облегчения перифе-
рической гемоциркуляции. 

Не менее интересны сравнения вариан-
тов периферического кровотока у здоровых 
испытуемых и больных сердечной недоста-
точностью. Создается впечатление отчетливо 
выраженной ретроградной (в периферичес-
ких артериях) или сниженной антеградной (в 
брахиоцефальных артериях) предсистоличес-
кой фазы кровотока у больных ХСН (фото 3). 
Такой механизм создает облегченные условия 
снижения конечного диастолического давле-
ния перед каждой последующей систолой, 
увеличивая градиент давления от центра к 
периферии последовательно в каждом сег-
менте сосуда.

Дополнительным аргументом большой 
значимости периферической циркуляции в 

приспособительных реакциях при снижении 
сократительной способности сердца может 
служить клинический пример пациентки, 
прошедшей комплексное обследование по 
поводу врожденного порока сердца. По ре-
зультатам ультразвукового обследования 
(фото 4) верифицирован редкий вариант от-
крытого атриовентрикулярного канала с пол-
ной атрезией межпредсердной перегородки и 
практически отсутствующей межжелудочко-
вой перегородкой. При этом дилатированный 
и гипертрофированный правый желудочек 
сердца нагнетал кровь как в аорту, так и в ле-
гочную артерию (кстати, давление в этих двух 
сосудах было одинаково (рис. 7)). 

 Единственный на обе половины сердца ат-
риовентрикулярный пятистворчатый клапан 
имел недостаточность смыкания 2-й степени. 
Мы образно назвали этот тип порока «двухка-
мерным сердцем». Такой вариант внутрисер-
дечной гемодинамики обусловливал сату-
рацию крови кислородом около 70%. Тем не 
менее, частота сердечных сокращений пациен-
тки составляла 65 ударов в минуту! (фото 5).

Удивительно, что периферическая гемо-
циркуляция при таком пороке сердца как в 

Фото 2. Эхокардиограмма пациента с незначительной сердечной недо-
статочностью: левый атриовентрикулярный (митральный) клапан открыт, 
правый атриовентрикулярный (трехстворчатый) клапан закрыт.

Фото 3. Допплерографи-
ческие образцы кровотока у 
здоровых обследованных (А) 
и у больных хронической сер-
дечной недостаточностью (Б).

А Б

Фото 4.  Длинная парастернальная ось, видны: еди-
ное предсердие (common atrium) и сообщающиеся 
левый и правый желудочки (LV, RV); гребень-зачаток 
межжелудочковой перегородки в верхушке сердца, 
единый атриовентрикулярный клапан; крепление 
задней створки клапана — к гребню МЖП.
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покое, так и при умеренной физической на-
грузке обеспечивала достаточную компенса-
цию. Как нигде более уместно в этом примере 
задать вопрос о существовании «перифери-
ческого сердца»…

Таким образом, теория «периферического 
сердца», сформулированная М.В. Яновским,  
на современном этапе имеет свое эксперимен-
тальное и клиническое подтверждение. Разуме-
ется, понимание активных гемодинамических 
сил на периферии претерпело существенную 
трансформацию и «периферическое сердце» 
представляется как совокупность многокомпо-
нентных факторов, ведущими среди которых, 
очевидно, являются артериальное и венозное 
русло, система микроциркуляции, комплекс 
органов дыхания. Вероятно, также, что ткане-
вой и клеточный уровни могут играть сущест-
венную роль в формировании типа системной 
гемоциркуляции.       •
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Рис. 7. Схема полостей двухкамерного сердца: 
неразделенные предсердия (atria) и желудочки 
(ventriculi), частично сформированная двухлис-
тковая межжелудочковая перегородка (septum 
interventriculare).

Фото 5.  Показатели пульса и сатурации кислоро-
да на пульсоксиметре (А). Объективное отражение 
тканевой гипоксемии при осмотре (Б). 

А Б
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В 

основе поведения и 
биосоциальной актив-
ности человека лежат 
его генетические осо-
бенности, проявляю-
щиеся через индиви-
дуальное своеобразие 

обмена веществ. Весьма вероятно, 
что психологические характеристи-
ки, как и любые другие параметры 
конституции, во многом генетичес-
ки предопределены. Но какими же 
наследственными метаболически-
ми факторами могут определяться 
такие особенности, как активность, 
настроение, работоспособность, та-
лант? Пытаясь ответить на этот воп-
рос, нельзя не отметить подмечен-
ную довольно давно повышенную 
умственную активность подагри-
ков. Большой след в истории ме-
дицины, психологии и культуроло-
гии оставила классическая работа 
«История английского гения» Хэй-
влока Эллиса (1904), который не 
только показал очень высокую час-
тоту подагры среди выдающихся 
людей, но и противопоставил этих 
твердых, неуклонно решительных, 
работоспособных, мужественных 
гениев быстро вспыхивающим, яр-
ким, переменчивым, блистающим, 
несколько женственным — «непо-
дагрическим» [1]. Свою разгадку 
повышенной частоты подагры сре-
ди гениев предложил  в 1955 году  
Э. Оруан, отметивший, что мочевая 
кислота структурно очень сходна с 
кофеином и теобромином (см. рис. 
1) — известными стимуляторами 
умственной активности [2].  

Оруан указал также на то, что 
мочевая кислота у всех животных, 
вплоть  до приматов,  расщепляю-
щаяся под действием уриказы до 
аллантоина, у приматов (и у отлича-

ющихся большой сообразительнос-
тью вороновых птиц и собак-далма-
тинов, а также ящериц и змей) из-за 
отсутствия уриказы сохраняется в 
крови, и именно с этим предполо-
жительно связан новый этап эволю-
ции, идущий под знаком повышен-
ной активности мозга (рис. 2).  

 С банально-энергетической, ути-
литарной точки зрения непонятно, 
почему эволюционно более слож-
ные животные все более и более 
недоокисляют пурины, теряя их 
во все более сложной форме? Ве-
роятно, за этим кроются какие-то 
этапные эволюционные изменения 
в метаболизме этих живых существ 
и, по крайней мере, мочевая кисло-
та нужна им для каких-то неэнерге-
тических целей. 

Видный отечественный генетик 
В. П. Эфроимсон расширил и обос-
новал эту концепцию, проанализи-
ровав истории жизни и болезни бо-
лее чем 800 гениев различных эпох 
и народов. Он обнаружил среди этой 
выборки до 40% лиц с  предположи-
тельными или медицински зафик-
сированными симптомами подагры 
или гиперурикемии (рис. 3). 

В фундаментальном двухтом-
ном труде «Биосоциальные фак-
торы повышенной умственной ак-
тивности человека» [3] он обратил 
внимание на связь между осно-
ванным на гиперурикемии нервно-
артритическим диатезом, ранее 
описанным Ж. Комбаем [4], и уско-
ренным психоэмоциональным раз-
витием у детей, а также на наличие 
физиологической неонатальной 
гиперурикемии и даже уратурии в 
первые дни после рождения, когда 
наблюдается особая восприимчи-
вость мозга новорожденных — не-
онатальный импринтинг [5, 12].

Существует ли фактор гиперурикемической 
(подагрической) стимуляции умственной 

активности человека?

 
• И. В. Плясов1 •

•  А. В. Тимофеев1 •

• Л. П. Чурилов1 •

• Н. Н. Петрова4 •

• Л. В. Кочорова2 •

• Н. Н. Хромов-Борисов3 •

1 Кафедра патологии
2 Медицинский центр

3 Кафедра физиологии 
4 Кафедра психиатрии и наркологии  

Медицинского факультета 
Санкт-Петербургского 

государственного университета

Р
ЕЗ

Ю
М

Е

В статье описано исследование, проведенное студентами Медицинского факультета при выполнении кур-
совых работ по патофизиологии с целью оценить возможность гиперурикемической (подагрической) стиму-
ляции умственной активности человека, теоретическое обоснование которой было приведено Э. Оруаном и 
В. П. Эфроимсоном ранее. Для проведения исследования было привлечено 18 здоровых и больных подаг-
рой добровольцев. В периферической крови участников эксперимента была измерена концентрация моче-
вой кислоты, а им самим было предложено пройти 3 психологических теста. Результат — отсутствие статис-
тически значимой корреляции между полученными значениями концентрации мочевой кислоты в крови и 
показателями психологических тестов — не позволяет подтвердить концепцию Оруана — Эфроимсона. 
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характеристиках здоровых и больных испытуемых.
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Вопрос о связи между уровнем мочевой кис-
лоты в крови и умственной активностью  пы-
тались прояснить различные исследователи, 
однако результаты были получены весьма про-

тиворечивые. Выраженную корреляцию между 
степенью гиперурикемии и коэффициентом 
интеллекта нашли при сопоставлении этих 
параметров у 817 американских военнослужа-
щих [6]. Позже сообщалось о том, что гиперу-
рикемия коррелировала при психологических 
тестах с более выраженными показателями 
мотивации и активности, но не с показателями 
ответственности [7]. Обнаруживали даже связь 
между гиперурикемией и социальной успеш-
ностью американцев [8]. Однако многие авторы 
сообщали об отсутствии корреляции уровня 
мочевой кислоты и результатов различных ин-
теллектуальных тестов [9], и даже, наоборот, —  
существуют работы, где найдены признаки 
противоположной тенденции —  снижения па-
раметров когнитивной деятельности при гипер-
урикемии [10]. К тому же практические меди-
цинские наблюдения делают этот вопрос еще 
более неоднозначным: например, некоторые 
наследственные нарушения пуринового мета-
болизма сопровождаются и гиперурикемией, 
и слабоумием, в частности, Х-сцепленный пол-
ный дефицит гипоксантин-гуанин-фосфорибо-
зилтрансферазы или синдром Леша — Найена 
[11]. Важно отметить, что организм нормального 
человека содержит около 1 г мочевой кислоты, 
причем ежесуточно образуется и выводится 
0,5 г. Мочевая кислота — важный естественный 
антиоксидант, и в этом качестве при гиперурике-
мии сдерживает развитие некоторых дегенера-
тивных заболеваний ЦНС. Отмечено, например, 
что степень развития болезни Альцхаймера и 
болезни Паркинсона, последствия инсультов у 
пожилых пациентов — отрицательно коррели-
руют с уровнем мочевой кислоты в крови [10, 
11]. А ведь эти болезни — важная причина се-
нильных нарушений в познавательной сфере, 
основа для определенных форм слабоумия. 
В то же время, сама вероятность инсульта при 
гиперурикемии выше, так как это метаболичес-
кое нарушение — компонент метаболического 
синдрома, а в силу блокирующего действия мо-
чевой кислоты на продукцию эндотелием окси-
да азота — еще и предпосылка гипертензии [12, 
13, 19].

В организме больного подагрой ускорено 
образование и снижена скорость выведения 
мочевой кислоты, поэтому постоянный уро-
вень мочевой кислоты в крови повышен в 
1,5 — 1,8 раза против нормы (составляющей 
0,18 — 0,48 мМ в литре сыворотки крови) [12], 
а общее содержание ее в организме — до 30 
г и больше [3]. Распространенность гиперури-
кемии в несколько раз выше, чем подагры, ко-
торая является клиническим результатом вы-
сокой хронической гиперурикемии (рис. 4).  

Гиперурикемия поражает от 2 до 18% насе-
ления в разных популяциях, подагра имеет час-
тоту в разных регионах мира от 0,13%,  до почти 
10%. Подагра поражает каждого двадцатого 
суставного больного и лежит в основе 5 — 8% 
всех случаев мочекаменной болезни. Однако 
необычайной умственной работоспособностью 
отличаются лишь единицы. При многолетнем 
избытке мочевой кислоты в тканях откладыва-
ются кристаллы ее солей-уратов, что провоци-
рует активацию комплемента и нейтрофилов и 
хроническое воспаление. Его результатом явля-
ются подагрические гранулемы — тофусы, кото-
рые поражают хрящи, в том числе — суставные. 
Формируется подагрический нефрит, большое 

Рис. 1. Структура кофеина и мочевой кислоты [11].

Рис. 2. Катаболизм пуринов у животных и человека [12].

Рис. 3. Выдающиеся исторические деятели — жертвы подагры. Слева 
направо: верхний ряд — Уильям Питт-младший, Микеланджело Буона-
ротти, Мартин Лютер, Петр Великий, нижний ряд — Карл XII Шведский, 
Матьяш Хуняди, Чарльз Диккенс, вождь Сидящий Бык [3].
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мучение пациентам причиняют рецидивирую-
щие подагрические боли, и в конце концов эти 
явления превращают больных в инвалидов и 
ведут к хронической почечной недостаточности 
[12].  Ограничения по качеству и образу жизни, 
неизбежные при подагре, могут, в свою очередь, 
оказывать вторичное влияние на интеллекту-
альную деятельность и умственную активность 
лиц с тяжелой гиперурикемией. Таким образом, 
вопрос о связи гиперурикемии и умственной 
активности, хотя и поставлен давно, не решен 
окончательно до сих пор [14].

Цель исследования: выявить наличие или 
отсутствие взаимосвязи между концентраци-
ей мочевой кислоты в плазме крови и психи-
ческой активностью, измеряемой в условных 
единицах (баллах) с помощью стандартных 
психологических тестов.

Материал и методы исследования: исхо-
дя из цели данной работы, для поиска связи 
между уровнем мочевой кислоты в крови и 
психологическими характеристиками личнос-
ти мы использовали 3 теста: опросник «само-
чувствие, активность, настроение» («САН»), 
проективный тест на оценку активности и цве-
товой тест Люшера [15, 16].

Опросник «САН» предназначен для оцен-
ки входящих в его название параметров. 
Он включает в себя 30 строк с рядом цифр: 
3210123, по бокам от которых написаны про-
тивоположные по смыслу слова, описываю-
щие самочувствие, активность, настроение.

Например: «Бодрый 3210123 Вялый».
Испытуемому необходимо отметить цифру, 

наиболее соответствующую его состоянию.
Проективный тест на оценку активности со-

стоит в том, что необходимо провести линию 
от прямоугольника с надписью «Активность» 
внутри к шкале (100 баллов), от «Минимальной 
выраженности» до «Максимальной выражен-
ности». При этом считается, что реальная актив-
ность соответствует месту проведения линии.

Тест Люшера основан на эксперименталь-
но установленной зависимости между пред-
почтением человеком определенных цветов 
(оттенков) и его текущим психологическим 
состоянием.

Из имеющихся в арсенале психологов тес-
тов тест швейцарского психолога М. Люше-

ра — один из немногих, способных за короткое 
время (около 10 минут) дать глубокую и об-
ширную, свободную от сознательного контро-
ля испытуемого характеристику его внутренних 
диспозиций. Применение теста не ограничива-
ется ни интеллектуальными, ни языковыми, 
ни возрастными рамками, ни состоянием, в 
котором находится испытуемый. Это особенно 
важно в контексте данной работы, если учесть, 
что часть обследованных добровольцев пре-
бывали в стационаре по поводу обострения 
подагрического артрита и, разумеется, испыты-
вали  физические страдания и дискомфорт.

В ходе исследования в качестве доброволь-
цев были привлечены:
1. 9 здоровых испытуемых обоего пола, воз-

раст которых колебался от 17 до 45 лет.
2. 9 больных подагрой обоего пола, возраст 

которых колебался от  42 до 72 лет.
У всех испытуемых была определена кон-

центрация мочевой кислоты в периферичес-
кой крови уриказным (энзиматическим) мето-
дом [17]. Всем участникам эксперимента было 
предложено пройти 3 вышеописанных теста. 

Исследование подразумевает назначение 
беспуриновой диеты (стол № 6 по М. И. Пе-
взнеру), однако в силу некоторых обстоя-
тельств мы не смогли обеспечить полное ее 
соблюдение всеми участниками исследова-
ния. Однако мы добились полного исключе-
ния из рациона продуктов, богатых пуринами, 
употребление которых, согласно данным ли-
тературы [12], наиболее сильно отражается на 
содержании мочевой кислоты в крови (кофе, 
какао, шоколад, алкоголь, копченое мясо и 
рыба, рыбные консервы, икра, молоки, печень 
и почки) за три дня до взятия крови.

Задачи исследования можно сформулиро-
вать следующим образом:
1. Выявление корреляции между концентра-

цией мочевой кислоты в периферической 
крови и результатами тестов.

2. Выявление корреляции между результата-
ми тестов.
Результаты:
Исходные данные (значения концентрации 

мочевой кислоты у каждого из обследован-
ных и количество баллов, набранных по мето-

Рис. 4. Гиперурикемия и поражаемость подагрой по 
Халу — Залокару [12].

Таблица 1
Исходные данные об уровне МК и данных тестов

МК «САН»  
суммарн.

«САН» 
самочувст.

«САН» 
активн.

«САН» 
настроен.

Проектив-
ный тест

154 106 21 31 54 25
257 101 35 30 36 70
261 170 49 62 59 90
272 174 56 51 67 90
319 173 61 56 56 100
333 156 43 53 60 79
334 157 49 41 67 55
396 188 63 65 60 90
416 161 53 55 53 74
506 120 40 40 40 80
576 114 43 41 30 35
599 72 20 24 28 15
636 131 46 37 48 70
649 164 52 52 60 80
650 171 54 59 58 80
678 115 32 31 52 50
686 184 60 62 62 100
748 181 63 60 58 90
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дикам «САН» и проективному тесту на актив-
ность) приведены в табл. 1.

Корреляции с тестом «САН» представлены 
на графике 1.  В тесте «САН» мы использовали:
a) общий числовой показатель, отражающий 

сумму баллов, набранную обследуемым по 
всем трем категориям: самочувствие, ак-
тивность, настроение.

b) показатель суммы баллов отдельно по ка-
тегориям «Самочувствие», «Активность», 
«Настроение».
Корреляция между концентрацией мо-

чевой кислоты в периферической крови и 
различными показателями опросников пред-
ставлены на графиках 1, 2, 3, 4 и 5. 

 Расчеты показали, что между уровнем мо-
чевой кислоты и всеми видами тестов (про-
ективным тестом, суммарным тестом «САН», 
отдельно «Самочувствием», «Активностью», 
«Настроением») отсутствует статистически 
значимая корреляция. Конкретные результа-
ты представлены ниже:
МК и результаты проективного теста: 
rs = 0,086; p > 0,5;
МК и результаты суммарного теста «САН»: 
rs = 0,22; p > 0,2;
МК и результаты теста «Самочувствие»:
rs = 0,0224; p > 0,2;
МК и результаты теста «Активность»: 
rs = 0,167; p > 0,5;
МК и результаты теста «Настроение»: 
rs = -0,056; p > 0,5 (небольшая обратная кор-
реляция).

Полученные результаты (особенно отсутс-
твие корреляции между уровнем МК в крови 
и результатами теста «Активность») проти-
воречат более ранним данным о факторе ги-
перурикемической стимуляции умственной 
активности и согласуются с исследованиями 
Ахерна и соавторов [9].

Корреляция с тестом Люшера. При анализе 
связи содержания мочевой кислоты в крови и 
результатов теста Люшера испытуемые были 
разделены на две группы по девять человек 
(больные подагрой и здоровые). По подав-
ляющему большинству параметров, которых 
насчитывается более сотни, они оказались 
схожи, значимые различия были обнаружены 
лишь по четырем позициям (табл. 2).

Стоит заметить, что два параметра (напряже-
ние и беспокойство) имеют скорее негативный 
оттенок, а другие два — позитивный. Особенно 
обращает на себя внимание большое влече-
ние к противоположному полу у «подагриков», 
и это несмотря на то, что их средний возраст 
значительно превосходит возраст здоровых 
(57,1 и 28,7 года соответственно). Но и здесь ка-
кой-либо повышенной активности со стороны 
обследованных с гиперурикемией не выявле-
но. Очевидно, психические различия в группах 
здоровых и больных подагрой связаны не не-
посредственно с гиперурикемией, присущей 
последним, а с другими факторами болезни 
(пребывание в стационаре, осознание болезни 
и попытки совладать с ней, неучтенные в дан-
ном исследовании метаболические парамет-
ры, различный жизненный опыт и т.д.). 

Корреляция между тестами. В то время 
как между концентрацией мочевой кислоты в 
периферической крови и результатами теста 
статистически значимой корреляции не было 
выявлено, была  установлена статистически 

График 1. Корреляция между суммой баллов за тест «САН» (баллы) и 
концентрацией МК (0,001 мМоль/л крови) (мочевая кислота измерена в 
единицах на 1 литр крови (одна единица соответствует 0,001 мМ мочевой 
кислоты в литре крови).

График 2. Корреляция между категорией «Самочувствие» теста «САН» 
(баллы) и концентрацией МК (0,001 мМоль/л крови)

График 3. Корреляция между категорией «Активность» теста «САН» (бал-
лы) и концентрацией МК (0,001 мМоль/л крови)

График 4. Корреляция между категорией «Настроение» теста «САН» 
(баллы) и концентрацией МК (0,001 мМоль/л крови)

График 5. Корреляция между результатами проективного теста (баллы) и 
концентрацией МК (0,001 мМоль/л крови)
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значимая прямая корреляция между резуль-
татами проективного теста и отдельно сум-
марным тестом САН, тестами «Самочувствие», 
«Активность», «Настроение»:
проективный тест и тест «САН»: 
rs = 0,89; p < 0,001;
проективный тест и тест «Самочувствие»:
rs = 0,84; p < 0,001;
проективный тест и тест «Активность»: 
rs = 0,82; p < 0,001;
проективный тест и тест «Настроение»: 
rs = 0,585; p < 0,02.

Результаты исследования можно интерпре-
тировать следующим образом: наличие статис-
тически значимой прямой корреляции между 
результатами проективного теста и составными 
методиками теста «САН», а также суммарным 
баллом этого теста («перекрываемость» результа-
тов тестов) говорит о достоверности полученных 
значений. В то же время отсутствие статистичес-
ки значимой корреляции между результатами 
всех тестов и концентрацией мочевой кислоты 
в периферической крови говорит об отсутствии 
взаимосвязи между концентрацией мочевой 
кислоты и психической (умственной) активнос-
тью в обследованных группах. Возможно, для 
уточнения данных  требуется изучить большие 
по численности группы добровольцев, чем те, что 
были представлены в данной работе. Не исклю-
чено, что зависимость между гиперурикемией и 
умственной активностью ясно проявляется толь-
ко в группах, подобранных по профессионально-
му признаку. Наши испытуемые имели разные 
профессии. В то же время, подобрав исключи-
тельно преподавателей Мичиганского универ-
ситета, исследователи отметили достоверную 
связь психологических параметров когнитивной 
деятельности, научного звания и уровня мочевой 
кислоты [18].

Дополнительную актуальность дальней-
шим исследованиям в этой области придает 
тот факт, что гиперурикемия — важное звено 
патогенеза метаболического синдрома [19]. 
В то же время есть данные, что марфаноид-
ный фенотип — предпосылка раннего фор-
мирования метаболического синдрома [20]. 
И, наконец, именно марфаноидный фенотип 
В. П.  Эфроимсон [3] считал одним из марке-
ров повышенной умственной активности  у 
человека, наряду с гиперурикемией. В даль-
нейшем нами планируется изучение уровня 
мочевой кислоты и психологических характе-
ристик ментальной активности у лиц с марфа-
ноидным фенотипом.
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Таблица 2 
Параметры теста Люшера, по которым были обнаружены различия обследованных групп

Параметр теста Количество человек Доля (%) 95% ДИ для доли
Здоровые Больные Здоровые Больные Здоровые Больные

Влечение к противоположному полу 0 3 0 33,3 (0; 0,31) (0,05; 0,68)
Напряжение 0 3 0 33,3 (0; 0,31) (0,05; 0,68)
Стремление выйти из неблагоприятной ситуации 2 6 22,2 66,6 (0,02; 0,58) (0,29; 0,92)
Беспокойство 1 4 11,1 44,4 (0; 0,47) (0,12; 0,78)
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Рассчитано, что петербуржец, 
проживающий  на солнцепеке, 

выигрывает двадцать
 процентов здоровья.

                                                                    
                               Козьма Прутков

Катастрофический рост пора-
женности   хроническим аутоим-
мунным тироидитом (до 10 — 15% 
женского населения в опреде-
ленных регионах и возрастах!) [1] 
требует разработки оптимальных 
методик его лечения, особенно 
учитывая, что это заболевание, из-
вестное также под эпонимическим 
названием «болезнь Хасимото», 
служит основным поставщиком 
гипотироза в популяциях, не под-
верженных йодному дефициту. 
Сложилось непререкаемое пред-
ставление, подтверждаемое пов-
седневной эндокринологической 
практикой, о том, что аутоиммун-
ный тироидит (как и другие ауто-
иммунные заболевания) требует 
пожизненного (непрерывного!) ле-
чения. Прежние методы его тера-
пии с использованием различных 
нестероидных противовоспали-
тельных препаратов и преднизоло-
на уже отошли в прошлое в силу 
или их неэффективности, или вви-
ду развития крайне нежелатель-
ных, свойственных в особенности 
глюкокортикоидной терапии, по-
бочных эффектов. 

Разрекламированные в средс-
твах массовой информации раз-
личные (подчас абсурдные) ме-
тодики лечения аутоиммунного 
тироидита с помощью физиотера-
пии совершенно неэффективны 
и не всегда безопасны. К этой тра-
гикомической сфере, в частнос-
ти, можно отнести и ношение бус 
из янтаря, порождающего вокруг 
щитовидной железы крайне не-
желательные для нее поля стати-
ческого электричества,  и иглоте-
рапию, и лечение прижиганием 
(рис. 1). Л. И. Левина с соавт. [2] 
описали случай развития тяжелого 
аллергического миоперкардита у 
мужчины после прижигания горь-
кой полынью локтевых суставов с 
целью лечения диффузного ток-
сического зоба. По степени вредо-

носности  к ним примыкают: при-
ем при аутоиммунном тироидите 
йода и содержащих йод продуктов 
и лекарств (морская капуста, йод-
актив, йодомарин, йодированные 
поливитамины и др.), а также вве-
дение в узлы пораженной железы 
(то есть в скопления аутореактив-
ных лимфоцитов) склерозирую-
щих химических средств (напри-
мер, этилового спирта). 

Наивно полагать, что перечис-
ленные методы могут изменить 
особый аутоаллергический на-
строй организма (который в по-
давляющем большинстве случаев 
является генетически детермини-
рованным!), и что иммунная систе-
ма  больного от подобных мер пре-
кратит продукцию антитироидных 
аутоантител и аутореактивных Т-
клеток, а аутоиммунный тироидит 
сможет исчезнуть. Теоретически и 
практически остановить это забо-
левание может только радикаль-
ное удаление всех аутореактивных 
антитироидных клонов лимфоци-
тов или экстирпация щитовидной 
железы: нет ее антигенов — нет 
проблем. Тогда все хирурги мира 
в силу необычайного распростра-

• Ю. И. Строев  •

• Л. П. Чурилов  •

Кафедра патологии 
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского 
государственного университета

Щитовидная  железа  и  климат
(клинико-патофизиологические размышления)
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Рис. 1. Печальные последствия  безуспешного «лечения» аутоиммунного тироиди-
та  у жещины с  помощью прижиганий горькой полынью (наблюдение 
Ю. И. Строева).
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нения аутоиммунного тироидита только и 
будут без конца заниматься струмэктомиями 
(с неизбежными внутри- и послеоперацион-
ными осложнениями). Но в послеопераци-
онном периоде их пациенты все равно будут 
нуждаться в пожизненной заместительной 
терапии тироидными гормонами: они у них 
больше вырабатываться не будут, а без них 
возможность существования организма (как 
и организма больных сахарным диабетом 
1-го типа без инсулина) пока еще наукой 
и практикой не доказана. Кстати, в щито-
видной железе (в ее парафолликулярных 
C-клетках) вырабатывается еще один важ-
ный гормон — регулятор фосфор-кальций-
магниевого обмена — кальцитонин, а также 
целый ряд других биорегуляторов (напри-
мер, кокальцигенин и катакальцин), значи-
мость которых для организма еще предстоит 
полностью осмыслить. 

Отмечено, что различные травмы щито-
видной железы обостряют болезнь Хасимото, 
так как неспецифическое разрушение ее тка-
ней сопровождается не только появлением 
неоантигенов, но и экспрессией под влияни-
ем медиаторов воспаления костимуляторных  
адгезивных молекул, потенцирующих вза-
имодействие иммунокомпетентных клеток 
и антигенпредставляющих элементов. Они 
продляют существование иммуносинапсов 
и усиливают таким образом  минимальный 
физиологический аутоиммунитет до степе-
ни аутоаллергии («гипотеза опасности») [3]. 
Поэтому при наличии признаков явного ау-
тоиммунного тироидита ВОЗ не рекомендует 
предпринимать какие-либо травмирующие 
щитовидную железу манипуляции, даже 
биопсию, в том числе тонкоигольную.  Сегод-
ня самым оптимальным общепризнанным и 
безвредным методом лечения аутоиммунно-
го тироидита является использование син-
тетических гормонов щитовидной железы 
(левотироксина, левотрийодтиронина и их 

различных комбинаций) уже на ранних его 
стадиях, когда уровень ТТГ только начинает 
превышать 2 мкЕд/мл [7]. 

Приводим критерии диагноза «Хроничес-
кий аутоиммунный тироидит Хасимото» [4], 
выработанные Японской тироидологической 
ассоциацией (JTA) в 2002 г. и одобренные эк-
спертами ВОЗ (табл. 1).

Hепременное развитие гипотироза в ис-
ходе аутоиммунного тироидита наблюда-
ется вследствие прогрессирующей убыли 
тироцитов, подвергающихся апоптозу при 
контакте с аутореактивными Т-лимфоцита-
ми и их цитокинами (рис. 2), а также в силу 
падения гормоносинтетической функции 
щитовидной железы, что может зависеть от 
ингибирующего действия аутоантител к ти-
ропероксидазе на активность этого ключево-
го фермента, участвующего в органифика-
ции йода щеточной каймой фолликулярных 
тироидных клеток. 

Общеизвестно, что тироидные гормоны 
(Т4 и Т3) в тироцитах синтезируются из ами-
нокислоты тирозина, к которому последова-
тельно присоединяются атомы йода (вначале 
возникает монойодтирозин, затем — дийод-
тирозин, из соединения двух дийодтиро-
зинов образуется тетрайодтиронин или Т4, 
а уже из него путем дегалогенизации — 
трийодтиронин или Т3). Однако соединение 
тирозина с йодом возможно только в при-
сутствии катализатора — тиропероксидазы, 
как раз и являющейся объектом аутоаллер-
гической атаки при болезни Хасимото ( АТ к 
ТПО или, по старой терминологии, антитела 
к микросомальной фракции тироцитов — АТ 
к МСФ). Следовательно, присоединение йода 
к тирозину и, соответственно, синтез тироид-
ных гормонов падают. Отсюда становится по-
нятным, почему дополнительное «йодирова-
ние» таких больных становится совершенно 
неоправданным и чревато различными ос-
ложениями, подчас тяжелыми. Мало того, 
в настоящее время установлено, что  и ти-
роглобулин (ТГ) — уникальный белок колло-
ида щитовидной железы, вместилище запа-
сов йода и гормональных предшественников 
(другой объект аутоаллергической реакции 
при данном заболевании) — является бел-

Таблица 1 
Критерии диагноза «аутоиммунный тироидит Хасимото» (по JTA, 2002)

1. КЛИНИЧЕСКИЕ:

Диффузное увеличение щитовидной железы (ЩЖ) без иных причин

2. ЛАБОРАТОРНЫЕ:

o Присутствие аутоантител к тироидной пероксидазе (анти-ТПО)

o Присутствие аутоантител к тироглобулину (анти-ТГ)

o Лимфоидная инфильтрация ЩЖ или соответствующая типичная 
ее эхоструктура при ультрасонографии.

КЛИНИЧЕСКИЙ + любой один из ЛАБОРАТОРНЫХ критериев достаточ-
ны для диагноза

NB:

o Первичный гипотироз без иной причины = подозрение на АИТ

o Наличие аутоантител без увеличения ЩЖ = подозрение на АИТ

o Опухоль ЩЖ + аутоантитела вышеназванной специфичности = 
подозрение на АИТ

o Характерная эхоструктура ЩЖ сама по себе = подозрение на АИТ. 

o Отсутствие зоба не исключает диагноз АИТ

o БИОПСИЯ ЩЖ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ОБЯЗАТЕЛЬНОЙ ДИАГНОСТИЧЕС-
КОЙ РЕКОМЕНДАЦИЕЙ, поскольку параллелизм ГЗТ против тиро-
цитов и титров аутоантител к ТПО доказан

Рис. 2. Гибель тироцитов при аутоиммунном тироидите обусловлена 
апоптогенными влияниями со стороны клеток — участников ГЗТ, что 
индуцируется рядом цитокинов.
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ком с альтернативным процессингом. Избы-
ток йода изменяет характер редактирования 
его и-РНК в тироидных клетках, что ведет к 
появлению вариантов ТГ, к которым отсутс-
твует первичная аутотолерантность. Поэтому 
йодная нагрузка даже служит патогенным 
фактором аутоиммунного тироидита, что ис-
ключает использование у подобных больных 
йода как саногенного средства. Гипотироз 
данных пациентов, таким образом, диктуется 
совсем не недостатком йода, а в ряде случа-
ев — наоборот — его избытком [5, 6].  Сниже-
ние синтеза тироидных гормонов вызывает 
(по принципу обратной связи) нарастание 
уровня ТТГ [7]. А это стимулирует рост тиро-
цитов, что, согласно концепции А. Г. Бабаевой 
об аутоиммунной саморегуляции процессов 
органной регенерации [8], может, в свою оче-
редь,  стимулировать образование антитиро-
идных аутоантител и еще более выраженное 
аутоаллергическое воспаление в щитовид-
ной железе. 

Поэтому задача эндокринолога при лече-
нии больных аутоиммунным тироидитом — 
привести к норме уровень ТТГ за счет норма-
лизации недостаточного уровня тироидных 
гормонов с помощью препаратов последних.

Со времен, когда храбрый шотландский 
врач Джордж Редмэйн  Мюррей (1865 — 
1939) первым рискнул назначить 46-летней 
пациентке, погибавшей от микседемы, под-
кожно глицериновую вытяжку щитовидной 
железы овцы (1891) и добился настолько 
радикального успеха, что пациентка излечи-
лась и на поддерживающей терапии дожила 
до 74 лет, минуло более века [9]. Казалось 
бы, повсеместное внедрение в практику син-
тетических гормонов щитовидной железы, в 
сравнении с тиреоидином, применявшимся 
более 100 лет, в значительной степени долж-
но было избавить больных аутоиммунным 
тироидитом от хлопот, связанных с  подбором  
и коррекцией дозы тироидных гормонов. Од-
нако эти проблемы остаются актуальными. 
Наши многолетние динамические наблюде-
ния показывают, что у каждого пациента с ау-
тоиммунным тироидитом лечебные дозы ти-
роидных гормонов  сугубо индивидуальны (в 
нашей практике — буквально от 6,25 до 400 
мкг/сутки!). Они могут значительно варьиро-
вать в зависимости от стадии аутоиммунно-
го тироидита, от появления хаси-токсикоза 
(возникающего на высоте аутоиммунной де-
струкции тироцитов «тиротоксикоза утечки 
гормонов»), или же при  развитии  комби-
нированного аутоиммунного поражения же-
лезы с наличием  как тиростимулирующих 
аутоантител к рецептору ТТГ, так и угнетаю-
щих тироидную функцию антитироидных 
цитотоксических лимфоцитов и  анти-ТПО, 
свойственных собственно тироидиту Хаси-
мото. Последнее de facto представляет собой 
сочетание аутоиммунного тироидита с базе-
довой болезнью. Дозы следует изменять при 
развитии на фоне тироидита Хасимото по-
дострого тироидита Де Кервена, а также при 
беременности. 

Помимо этого, приходится считаться с се-
зонными колебаниями продукции гормонов 
животными организмами. Тироидные гор-
моны — важные экологические регуляторы 
жизненного цикла у многих животных, от 

них зависят метаморфоз у амфибий, сезон-
ные изменения половой активности многих 
позвоночных, например, рыб, наступление  
зимней спячки и пробуждения от нее у гибер-
нирующих видов [10, 11].  Твердо установле-
но, что за счет стимуляции калий-натриевой 
АТФ-азы во всех клетках организма тироид-
ные гормоны увеличивают основной обмен 
и оказывают калоригенное действие [12]. 
В связи с этим аспектом их влияния среди 
части эндокринологов России утвердилось 
мнение о том, что летом больных аутоиммун-
ным тироидитом лечить вообще не следует 
из-за боязни относительной и даже абсо-
лютной передозировки в жаркое время года 
синтетических гормонов, усиливающих теп-
лопродукцию. Но здесь нередко возникают 
непредвиденные ситуации. Разве лето обя-
зательно бывает жарким или даже теплым? 
И всегда ли прославленные русские зимы 
сопровождаются ныне бывалыми в прежние 
времена морозами? 

Как же отражается климат на состоянии 
щитовидной железы?

Интерес к вопросам влияния климата 
на здоровье — традиционный для отечест-
венной патофизиологии. В 1801 г. основа-
тель первого в России курса теоретической 
медицины, московский университетский 
терапевт Фома Иванович Барсук-Моисеев 
(1768 — 1811) издал труд «О влиянии возду-
ха, времен года и метеоров на здоровье чело-
веческое» [13]. В XX столетии из-за экспансии 
человека в труднодоступные ранее полярные 
районы, пустыни и тропические леса интерес 
исследователей к роли щитовидной железы 
в климатической адаптации  резко возрос. 
Еще в середине минувшего века было выяс-
нено, что тироидэктомированные животные 
отличаются пониженной стойкостью к холо-
ду [14]. 

Большое значение для исследования 
данного аспекта экологической адаптации у 
человека имели работы американских воен-
ных врачей и физиологов Аэромедицинской 
арктической лаборатории ВВС и Военно-мор-
ской медицинской лаборатории ВМФ США 
на Аляске в конце 50-х годов прошлого века, 
биоэтически, впрочем, далеко не безупреч-
ные. Так, в ходе этих исследований коренные 
жители Аляски, в частности, эскимосы-инну-
иты и индейцы-атапаски, а также приезжие 
военнослужащие получали внутрь препара-
ты радиоактивного йода, в том числе — и без 
информированного согласия испытуемых. 
Адекватных представлений об опасности та-
ких опытов в то время еще не существовало. 

В ранних работах 1957 г. не было обнаруже-
но различий в поглощении J131 у коренных 
и пришлых жителей и у одних и тех же ис-
пытуемых в разные сезоны года. Не уловили 
авторы и существенных изменений в погло-
щении и содержании радиойода в крови при 
зимних маневрах у военнослужащих, а повы-
шенное поглощение радиойода у эскимосов 
наиболее холодных районов Аляски, по срав-
нению с горными индейцами-атапасками, 
приписали этническим различиям в диете и 
обеспеченности геохимическим йодом [15]. 
Первоначально сложилось впечатление, что 
функция щитовидной железы при клима-
тической адаптации в Арктике менялась у 
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испытуемых незначительно. С появлением 
более чувствительных методов исследова-
ния, особенно — радиоиммуноопределения 
гормонов, эти данные были уточнены. Уже в 
1957 г. было зафиксировано снижение экс-
креции радиойода в зимние месяцы, сви-
детельствовавшее о более эффективной 
продукции тироидных гормонов в холодный 
сезон [16]. Далее  оказалось, что у человека 
имеются выраженные отличия в функцио-
нальном состоянии системы «щитовидная 
железа–гипофиз–гипоталамус» в зависимос-
ти от сезонных изменений температуры воз-
духа. У лиц, проведших в Антарктике более 
5 мес., обнаруживался так называемый «по-
лярный Т3-синдром», который выразился в 
повышении уровня метаболически наиболее 
активного и калоригенного трийодтиронина, 
ускорении его метаболического использова-
ния и связывания в крови [17]. Годом позже 
отечественные исследователи уже в Аркти-
ке подтвердили и расширили эти данные, 
определив, что в зависимости от удлинения 
полярного дня у жителей Заполярья усили-
вается продукция ТТГ и Т3 и уменьшается 
содержание Т4 и холестерина в сыворотке 
крови [18]. Однако удлинение полярного дня 
совпадает в Арктике с потеплением, а не с 
похолоданием. Поэтому нельзя считать, что 
эти данные однозначно относятся именно к 
температурной адаптации. Такая трактовка, 
с нашей точки зрения, неточна. Скорее, они 
отражают знакомую одному из авторов по его 
лапландскому детству реакцию активации 
жизнедеятельности организма по окончании 
полярной ночи, аналогичную пробуждению 
зимнеспящих животных. Щитовидная желе-
за реагирует не столько на среднюю темпе-
ратуру, сколько на среднюю освещенность. 
Отечественные авторы уже усматривали 
связь между основным регулятором фотопе-
риодических процессов в организме эпифи-
зарным гормоном мелатонином и влиянием 
полярных изменений фотопериода на состо-
яние гипофизарно-тироидной регуляции у 
северян [19].

Это четко подтверждается и нашими кли-
ническими наблюдениями. Прошлой зимой 
2006/07 гг. они оказались особенно демонс-
тративными. В Санкт-Петербурге и на тер-
ритории всей Европы эта зима отличалась 
уникально высокой за последние 150 лет 
среднесуточной температурой воздуха [20], 
что привело к таянию снегов, повторному 
цветению растений, в частности, подснеж-
ников. Некоторые зимнеспящие и псевдо-
гибернирующие  животные не заснули на 
зиму. Казалось бы, что организм человека и 
животных должен был отреагировать на это 
потепление снижением продукции тироид-
ных гормонов. Напротив, наши наблюдения 
показали, что у многих больных аутоиммун-
ным тироидитом — жителей Санкт-Петер-
бурга, получавших до этого адекватные дозы 
тироидных гормонов, появились признаки 
гипертироза вследствие нарастания продук-
ции эндогенных гормонов щитовидной же-
лезы, а в некоторых случаях (когда  больные 
по личному опыту прошлых лет увеличили 
дозу тироидных гормонов на зиму) — даже 
тиротоксикоза. Это сопровождалось сер-
дцебиениями, потливостью, учащением 

стула, общим беспокойством, внутренним 
тремором, бессонницей, плаксивостью, в 
единичных случаях похудением. Состояние 
гипертироза подтверждалось результатами 
исследования тироидных гормонов (они в 
разной степени нарастали) и ТТГ, уровень 
которого, соответственно, понижался. Следо-
вательно, организм больных неадекватно от-
реагировал на резкое потепление, а остался, 
если так можно выразиться, верным своей 
тысячелетней эволюции, предусматриваю-
щей увеличение продукции тироидных гор-
монов зимой (даже теплой!) и снижение их 
продукции  летом. 

Однако не следует упускать из виду, что 
сложившиеся с XIX века представления о за-
висимости функции щитовидной железы от 
времени года обязаны возникновению и раз-
витию физиологии и патофизиологии в Ев-
ропе (Франция, Германия, Россия, Великоб-
ритания, Швейцария). Поэтому классические 
исследования терморегуляции у теплокров-
ных животных проводились выдающимися 
учеными-физиологами [21] в условиях Ев-
ропы, где наблюдается четкая смена времен 
года с ответствующими колебаниями темпе-
ратуры окружающей среды. Но прошедшая 
зима 2006/07 г. внесла существенные поп-
равки в сложившиеся представления о регу-
ляции  энергетического обмена щитовидной 
железой в зависимости от времени года. По 
нашему мнению, наблюдавшаяся в прошлую 
зиму бессонница у животных Европы повсе-
местно (медведи, ежи др.) была в значитель-
ной степени связана с развившимся у них 
гипертирозом и перегреванием организма, 
сопровождавшимися повышенной возбуди-
мостью, что помешало им впасть в зимнюю 
спячку вовремя. Так, в санкт-петербургском 
зоопарке не уснули медведи. Кстати, за пос-
ледние полгода в зоопарке нашего города их 
умерло пятеро [22]. Интересно, что погибли 
в основном старые медведи, у которых ком-
пенсаторные способности нейроэндокрин-
ной системы оказались, по-видимому, не на 
высоте. Вообще медведь не является истин-
ным зимнеспящим  животным-гибернато-
ром. Это —  вид-эстиватор, у него отсутствует 
свойственный сусликам и другим истинным 
гибернаторам механизм зимнего анабиоти-
ческого гипотироза [32].

Интересно, что похолодание, начавшее-
ся  в Санкт-Петербурге той зимой только в 
конце января, сказалось положительно на 
самочувствии наблюдавшихся нами боль-
ных: описанные выше симптомы гиперти-
роза постепенно нивелировались. Однако 
последующая за необычной зимой холодная 
санкт-петербургская весна, когда в апреле и 
даже в мае выпадал снег и мороз достигал 
минус 5 — 10°С, привела к тому, что к нам 
стали обращаться больные аутоиммунным 
тироидитом с совершенно противоположны-
ми зимнему периоду жалобами, свидетель-
ствующими о нарастании симптомов гипо-
тироза: вялость, сонливость, зябкость, отеки, 
сухость кожи, гиперкератоз кожи локтей и 
пяток, выпадение волос и другие симптомы, 
обусловленные свойственной гипотирозу ги-
покальциемией (судороги, положительный 
симптом Хвостека, фобии и др.). Следова-
тельно, несмотря на холодную погоду, щи-
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товидная железа весной вновь оказалась во 
власти своих тысячелетних «традиций»: с на-
ступлением весны она стала понижать свою 
активность. Такое состояние у большинства 
наших пациентов наблюдалось до лета и с 
трудом преодолелось только в жаркое время 
июля-августа. Также значительно улучши-
лись и даже нормализовались состояние и 
самочувствие тех пациентов, которые имели 
возможность отправиться на отдых в субтро-
пики и тем более — в тропики, т.е. ближе к 
экватору. Некоторые чувствовали себя сразу 
по приезде туда настолько хорошо, что даже 
прекратили прием тироидных гормонов. 

Эти наблюдения позволили нам прийти к 
следующей гипотезе  о связи функции щито-
видной железы с климатом.

Если стать на точку зрения современных 
представлений о возникновении и развитии 
человека, то следует обратить внимание на 
то, что практически все находки останков 
древних палеообезьян, обезьянолюдей и 
древнейших людей (австралопитека, си-
нантропа, питекантропа — которого, кстати, 
М.-Э. Ф. Т. Дюбуа раскопал на Яве в тот самый 
год, когда Дж. Р. Мюррей попытался лечить 
микседему овечьей тироидной вытяжкой) 
обнаруживались антропологами  именно в  
тропиках [23]. Это вполне естественно. Че-
ловечество возникло и развивалось  там, где 
было тепло и где было много растительной и 
животной пищи. За миллионы лет эволюции 
человека в условиях тропиков с их практичес-
ки постоянной температурой окружающей 
среды его нейроэндокринная система, по-ви-
димому, изменилась сравнительно мало. Не 
от того ли вымерли некоторые ветви древних 
людей, что наступившее оледенение Земли 
сломало их консервативные защитные ней-
роэндокринные механизмы терморегуляции, 
нарушив, в частности, функцию щитовидной 
железы. Известно, что на экваторе продол-
жительность дня и ночи практически всегда 
почти одинакова,  составляя примерно 12 
часов. Несложно представить, как повели бы 
себя флора и фауна той же Африки, если бы 
продолжительность дня удлинилась, напри-
мер, всего на несколько часов. Растения бы 
погибли от жары и засухи, а животный мир, в 
том числе и человек, прекратили бы свое су-
ществование от дополнительного перегрева-
ния за счет стабильной активности щитовид-
ной железы. Поэтому удлинение светового 
дня закономерно должно было сопровож-
даться снижением продукции щитовидных 
гормонов в целях профилактики гипертер-
мии. Наконец в силу прогрессивного роста 
человеческой популяции в тропиках  и поис-
ков условий нормального существования (в 
частности, достаточного количества пищи) 
наступило время  миграции человечества 
из тропических зон все дальше и дальше 
на север, причем миграция была особенно 
интенсивной в последние 2 — 3 тысячеле-
тия. Достаточно вспомнить римского поэта 
Овидия, сосланного, по сути, в Центральную 
Европу (на территорию современной Мол-
давии — страны отнюдь не холодной),  опи-
савшего свои необыкновенные страдания от 
непривычной для римлянина «стужи». Но, 
несмотря на продвижение человека к севе-
ру, его нейроэндокринная система не смогла 

радикально измениться за какие-то пару ты-
сяч лет. Она по-прежнему должна была реа-
гировать на удлинение светового дня, чтобы 
избежать перегревания. Но ведь в северных 
широтах летом день значительно продолжи-
тельнее дня экваториального, а ночи значи-
тельно короче (у А. С. Пушкина: «Одна заря 
сменить другую спешит, дав ночи полчаса»). 
Поэтому у мигрантов в Северную Европу со-
хранилась выработанная для условий эква-
тора и устоявшаяся за миллионы лет опре-
деленная регуляция функции щитовидной 
железы: чем продолжительнее день, тем ее 
функция ниже. Наверное, поэтому начинаю-
щееся ранней весной прибавление светового 
дня сопровождается постепенным угасанием 
функции щитовидной железы (причем неза-
висимо от того, какое будет лето — холодное 
или жаркое). Очевидно, в наших широтах 
минимальная активность щитовидной же-
лезы должна наблюдаться в день летнего 
солнцестояния, т.е. 21 — 22 — 23 июня, когда 
световой день составляет 17 с половиной ча-
сов! Но после 23 июня, по мере уменьшения 
продолжительности светового дня, функция 
щитовидной железы должна начинать мед-
ленно нарастать, достигая максимума имен-
но в зимний период, который для наших 
широт характеризуется чрезвычайно корот-
ким днем, когда в день зимнего солнцесто-
яния (21 — 22 — 23 декабря) он составляет 
в Санкт-Петербурге всего 7 часов! Действи-
тельно, ряд авторов сообщали о сезонном 
ритме основного обмена здоровых людей в 
умеренных широтах с минимумом в июле-
августе и максимумом —  в январе-феврале, 
причем прослеживалась тенденция к макси-
муму концентрации ТТГ летом и минимуму 
зимой [24]. Однако эти данные довольно 
противоречивы: так, имеется исследование 
бельгийских тироидологов, отметивших в 
среднеевропейской популяции низкий уро-
вень ТТГ  летом и высокий — зимой [32].  

Так как в наших широтах укорочение све-
тового дня со снижением солнечной актив-
ности и удлинение ночи всегда сочетаются 
с естественным нарастанием холодов, то не 
удивительно, что в этот период активность 
щитовидной железы нарастает. В этом слу-
чае на щитовидную железу одновременно 
воздействуют два фактора: продолжитель-
ная ночь и холод. Однако, по нашим наблю-
дениям, это нарастание не зависит от того, 
какая будет зима: теплая или холодная. Вот 
почему чрезмерно теплая зима не требует на-
ращивания доз тироидных гормонов, как это, 
напротив,  может понадобиться в суровые, с 
морозами за минус 30° градусов, зимние ме-
сяцы. 

В классической физиологической и пато-
физиологической литературе доминирует 
точка зрения, что повышение секреции в сис-
теме «гипоталамус —  гипофиз — щитовид-
ная железа» является общей реакцией теп-
локровных животных на холод. Считается, 
что гормоны щитовидной железы важны в 
температурной адаптации  здоровых людей, 
особенно — у новорожденных. Новорож-
денные располагают большим количеством 
высокочувствительного к липолитическо-
му и калоригенному действию тироидных 
гормонов бурого жира, адипоциты которого 
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снабжены митохондриями батарейного типа, 
уникальным белком-разобщителем окисле-
ния и фосфорилирования — термогенином 
и особым норадренергическим рецептором 
β

3
, экспрессия которого не ингибируется  хро-

нической симпатической стимуляцией [25, 
26, 32]. Больные с гипотирозом встречаются 
с затруднениями, связанными с поддержкой 
нормальной температуры тела при пребыва-
нии в холоде. Гипотермия является состав-
ной чаcтью микседематозной комы и может 
завершиться фатально [25]. 

Наши клинические наблюдения показы-
вают, что функция щитовидной железы в 
известной степени зависит и от температуры 
окружающей среды, но, скорее, при кратков-
ременных ответах на быстрые выраженные 
изменения последней. А основным тоничес-
ким, долгосрочным фактором регуляции ее 
активности следует считать продолжитель-
ность светового дня, т. е. освещенность. Еще 
раз укажем на данные о роли мелатонина 
[19] в сезонной вариации тироидной актив-
ности. 

Итак, человечество расселялось из тропи-
ков, где появились древнейшие люди, кото-
рые, вероятно, были сходны с современными 
негроидами. Интересно отметить в этой свя-
зи, что и гипотироз, и высокий уровень ТТГ, и 
аутоиммунный тироидит чаще встречаются 
у европеоидов, чем у негроидов, даже если 
представители этих рас живут в полиэтни-
ческих популяциях бок о бок, на одной и той 
же территории [27]. 

 Не удивительно, что пациенты с ауто-
иммунным тироидитом,  прибывающие на 
отдых в тропики, попадают в оптимальные 
условия, ибо их нейроэндокринная система 
находится в это время в полной гармонии с 
окружающей средой их доисторической пра-
родины.

На экваторе, в отличие от полярных райо-
нов, фотопериод и среднегодовые темпе-
ратуры стабильны, существенно меняется 
по временам года только влажность. Это 
должно отражаться и на сезонных колебани-
ях тироидной функции. Множество данных, 
полученных на животных в условиях тропи-
ческого климата, не укладываются в прокрус-
тово ложе упрощенной обратной зависимос-
ти между температурой воздуха и функцией 
щитовидной железы. Так, оказалось, что в 
условиях содержания в жарком тропическом 
климате уровень Т

3
 и Т

4
 у молодых кур-несу-

шек выше, чем при умеренном тропическом 
климате [28]. У тропических амфибий не-
мецкие авторы зафиксировали увеличение 
продукции гормонов щитовидной железы и 
морфологические признаки ее секреторной 
активации при потеплении воды [29].  В то 
же время исследования, проведенные су-
щественно севернее,  в субтропиках, показа-
ли, что активация щитовидной железы как у 
собак-ищеек [30], так  и у людей [31] проис-
ходит в холодный сезон. 

Особо следует отметить влияние на щи-
товидную железу относительной влажности. 
Всем известно, как легко переносится трид-
цатиградусный мороз в Сибири и как зябнут 
петербуржцы даже при небольших моро-
зах. Воздух с высокой влажностью является 
прекрасным проводником тепла, поэтому в 

сырую погоду легче замерзнуть, так как ор-
ганизм, отдавая тепло в окружающую среду, 
остывает быстрее. Другое дело — в конти-
нентальном климате, где человек окружен 
сухим воздухом, поэтому он дольше сохра-
няет тепло. Следовательно, если погода и не 
очень холодная, но весьма сырая, организм 
будет требовать больше тепла, что может 
вынудить врача увеличить больному гипоти-
розом дозу тироидных гормонов (по нашему 
опыту обычно достаточно увеличения суточ-
ной дозы на 25%). 

Высказываемая в данной статье позиция 
перекликается с новыми данными, рассмат-
риваемыми в обзоре швейцарского физио-
лога А. Г. Бергера, который при определении 
сезонных вариаций тироидной функции 
также выдвигает мысль о приоритетном зна-
чении механизма «внутренних часов», по 
сравнению с колебаниями внешней темпе-
ратуры [32].  Многолетние исследования на 
антарктической станции Мак-Мёрдо (1986 — 
2004) показали [33], что ответ ТТГ гипофиза 
на тиролиберин гипоталамуса значительно 
сильнее в  разгар антарктической зимы, чем 
в летнее время, и этот эффект заметно вы-
раженнее в полярной среде, чем в умерен-
ных широтах. Уровень ТТГ в ноябре оказался 
выше, чем в марте, а продолжительное пре-
бывание в Антарктике с ноября по март при-
вело к возрастанию уровня тироглобулина в 
крови, однако концентрации Т4 и Т3 пони-
жались. Интерпретируя эти данные, следует 
помнить, что, в отличие от Арктики, в Антар-
ктиде, где зимой так же холодно или даже 
холоднее, ноябрь-март — период полярного 
дня, а не полярной ночи, как в нашем полу-
шарии!  Авторы сообщили даже о связи меж-
ду изменениями тироидной функции и по-
ведения полярников, включая проявления 
депрессии и когнитивных нарушений, и ока-
зались в состоянии улучшить самочувствие 
полярников с помощью терапии гормонами 
щитовидной железы.

Наш опыт лечения тысяч больных ауто-
иммунным тироидитом привел к разработке 
собственных подходов к их терапии синтети-
ческими тироидными гормонами. В подборе 
адекватных доз тироидных гормонов непре-
менно следует учитывать климатические 
особенности конкретного региона в течение 
всего года,  и, более того, — обучить самих 
больных в этом ориентироваться. Неуме-
ние пациентов пользоваться тироидными 
гормонами приводит к огромным очередям 
на прием к эндокринологам, нередко это от-
кладывает плановые диспансерные осмотры 
больных с патологией щитовидной железы 
на недели и даже месяцы.       •
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Человек создан для движения. 

Но наш современник сидит во 
время работы, отдыха, а также при 
«передвижении» [5]. Изменение в 
стиле жизни произошло главным 
образом в течение 1 — 2 поколений. 
Раньше и канцелярскую работу де-
лали стоя. Появление печатных и 
счетных машин заставило человека 
сесть.  Гробница фараона  Тутанха-
мона была найдена в 1920-х годах. 
Поэтому в мире проснулся интерес 
к древностям Египта и восхище-
ние эпохой фараонов. Фараоны на 
древних изображениях сидят «с хо-
рошей осанкой», угол «туловище-
бедро» — 90 градусов,  такие же  
углы — в коленных и голеностоп-
ных суставах. Подобное положение 
долгое время считалось образцо-
вым, еще в викторианской Англии 
вырабатывали при воспитании 
привычку сидеть именно так. В то 
же время это положение крайне не 
физиологично.

«Культура сидения» весьма мо-
лода. Очевидно, наш организм, 
биоадаптационные механизмы ко-
торого практически неизменны с 
каменного века, не мог так быстро 
приспособиться к новым условиям.  

До эпохи сельского хозяйства че-
ловек промышлял охотой и собира-
тельством. Это требовало постоян-
ного движения. Человек — крайне 
выносливое существо и даст фору 
в выносливости многим другим ви-

дам животных.  В эпоху сельского 
хозяйства человек тоже много дви-
гался (в том числе передвигался 
верхом на лошади). История мотор-
ных средств передвижения корот-
ка. Сидение — процесс, играющий 
определенную социально-ритуаль-
ную роль. У представителей разных 
культур и социальных слоев исто-
рически было принято сидеть по-
разному (рис. 1).

Принятое в настоящее время 
в большинстве стран сидение на 
стульях современного типа нагру-
жает опорно-двигательный аппарат 
и вызывает разнообразные рас-
стройства,  хотя на первый взгляд  
сидение  выглядит очень «простым 
процессом» [12,5].   

Приводим перечень различных 
расстройств и жалоб у людей, кото-
рые большую часть времени прово-
дят, работая с компьютером.  

• Ограничение движений в сус-
тавах большого пальца верхней 
конечности.

• «Локоть теннисиста». 
• Ограничение движений в плече-

вом суставе за счет укорочения 
мышц, участвующих в абдукции 
плеча. 

• Повышение тонуса мышц на 
уровне шейного отдела позво-
ночника.

• Повышение тонуса широчайшей 
мышцы спины, что также приво-
дит к ограничению движений в 
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В современном мире люди  по большей части сидят  во время бодрствования.  Сидение занимает до 2/3 суток.  
Использование компьютера увеличивает объем сидячей работы. Человеческая физиология не изменилась со 
времен каменного века, а  в те времена человек был вынужден двигаться большую часть времени.  Сидение 
влияет особенно негативно на опорно-двигательный аппарат, а также косвенно — на крово- и лимфообра-
щение, дыхательный аппарат и психику. Рабочее окружение заставляет принимать человека позы,  при кото-
рых таз разворачивается, люмбальный лордоз распрямляется, кифоз, напротив, усиливается. Сидение — это 
статический процесс, при котором физическая и психическая нагрузка вызывают хроническое увеличение 
мышечного тонуса, анаэробных процессов в организме, концентраций лактата, что, в свою очередь, может 
приводить к болевому синдрому. Длительное сидение предрасполагает к тромбозу. Плохую эргономию не-
льзя вылечить болеутоляющими лекарствами. Правильное решение проблемы: разумная организация ра-
бочего места и регулярные перерывы во время работы. Современные технологии позволяют  модулировать 
рабочее место согласно потребностям. Первое, на что нужно обратить внимание, — это на чем следует сидеть. 
Автор дает эргономические и гигиенические рекомендации и  подчеркивает физиологичность такого реше-
ния, как седловидное сиденье.
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плечевом суставе, движения в суставе мо-
гут быть болезненными.  Как следствие со 
временем возможна кальцификация сухо-
жилий мышц  плечевого сустава. 

• Укорочение других  мышц.
• Бурситы.
• Изменения по типу «застывшего плеча».
• Замедление обмена веществ в суставах.
• Нарушение баланса в работе мышц задней 

поверхности шеи. 
• Повышение тонуса мышц передней повер-

хности шеи.
• Звон в ушах. 
• Нарушение чувствительности пальцев вер-

хней конечности. 
• Мигрень.
• Невралгия тройничного нерва.
• Нарушение прикуса.
• Нарушение зрения. 
• Нарушение равновесия.
• Парез лицевого нерва.
• Кифотические изменения  позвоночника. 
• Повышение тонуса грудных мышц.
• Боль в груди.
• Боль  в правом боку.
• Нижние отделы спины не выдерживают 

длительного сидения («спина устает»).
• •  Изменяется положение таза («таз скручи-

вается»).
• Повышение тонуса мышц передней повер-

хности бедра.
• Кровообращение нижних конечностей 

ухудшается.
• Ограничиваются движения в суставах ниж-

них конечностей.

ОСАНКА ПРИ СИДЕНИИ
Доказательством нефизиологичности си-

дения служит то, что угол менее 130° между 
туловищем и нижними конечностями вы-
зывает изменения формы позвоночника [4]. 
Человек может сидеть верхом на бревне или 
спине животного,  не изменяя физиологичес-
кой формы своего позвоночника. На совре-
менных стульях это невозможно,  поскольку 
на них  угол «туловище-бедро» составляет 
приблизительно 90°. Эти дополнительные 30° 
(60+30°)  рождаются за счет скручивания таза 
и изменения формы позвоночника. Люмбаль-
ный лордоз распрямляется,  передние края 

тел позвонков сближаются, масса межпозво-
ночного диска выталкивается в дорзальном 
направлении.  Это «выдавливает жидкость» 
из межпозвоночных  дисков [7]. Нужно также 
помнить, что обмен веществ в межпозвоноч-
ных дисках обеспечивается за счет диффу-
зии, так как в хряще межпозвоночных дисков 
нет сосудов. В подобной ситуации процессы 
диффузии нарушаются. После длительного 
сидения рост каждого человека  уменьшает-
ся. Утром после ночного отдыха каждый из 
нас несколько длиннее, чем вечером.      

Позвонки удерживаются сильными со-
единительнотканными структурами, которые  
способны выдерживать значительные нагруз-
ки. Но всему есть предел. Этот предел особен-
но легко достигается, если форма позвоноч-
ника хронически не физиологична,  человек 
физически слаб и/или страдает ожирением.  
Центр тяжести  человека находится на грани-
це между грудным и люмбальным отделами 
позвоночника. Грудной отдел позвоночника 
поддерживается разнообразными структура-
ми грудной клетки.  Люмбальный же отдел 
поддерживается исключительно связками и 
мышцами, которые одновременно принима-
ют участие и в движениях туловища. 

 Если человек сидит верхом на  бревне или 
в седле, осанка остается неизменной, такой 
же, как при ходьбе или  стоянии. Если стул 
позволяет сохранить угол между туловищем 
и нижними конечностями до 135°,  осанка 
по-прежнему в порядке. Если  проследить 
за сидящими  людьми, можно легко заме-
тить, что многие время от времени пытаются 
откинуться назад, распрямить позвоночник,  
расправить  плечи,  выпрямить ноги. Бес-
сознательно они раскрывают угол между 
туловищем и  нижними конечностями или 
пытаются принять положение, при котором дав-
ление на межпозвоночные диски уменьшается. 
В одном из исследований  только один из 34 
испытуемых «усидел» в позе фараона [10]. 

Голова  человека весит около 8% от всей 
массы тела [8],  ожирение, безусловно, влия-
ет на  справедливость этого утверждения. Но, 
тем не менее, когда люди работают, напри-
мер, с компьютером в плохо оснащенных для 
этого условиях, они наклоняют голову вперед 
[12].  Голова давит на грудную клетку, кифоз 
увеличивается. Хроническое сидение в такой 
позе ослабляет мышцы грудной клетки и вы-
зывает их частичную атрофию.  Это, в свою 
очередь, влияет на дыхательные объемы. 

СЕДАЛИЩНЫЕ БУГРЫ И МЫШЕЧНОЕ 
СИДЕНИЕ

Оценивая уникальные особенности ана-
томии человека по сравнению с животными,             
Ж.-Л. Л. Бюффон (рис. 2) говорил: «Только 
роду человеческому свойственны ягодицы». 

У человека есть седалищные бугры [8], сиде-
ние на них не нарушает значительным образом 
кровообращение и лимфоотток. Кроме того, 
нервы, идущие от спинного мозга к нижним ко-
нечностям, избегают давления благодаря седа-
лищным буграм. Давление было бы значитель-
но  в случае их отсутствия.  Следует помнить, что 
физиологические отверстия для прохождения 
нервов и сосудов достаточно узки. Жесткая по-
верхность типа дерева дает хорошую опору для 
седалищных бугров. Глубокие современные си-

Рис. 1. «Сидение царя Михаила Феодоровича с боярами в его государе-
вой комнате». Художник А. П. Рябушкин, 1893. Холст, масло. 146,8×233. 
Москва,  Государственная Третьяковская галерея. 
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денья, в свою очередь, сдавливают значитель-
ным образом мягкие ткани бедра. 

Многие современные стулья не обеспечи-
вают достаточной опоры для седалищных 
бугров. На мягких стульях сидение превра-
щается в мышечное [5].  Вес тела  давит глав-
ным образом на мягкие  ткани.  Сдавливаются 
мышцы, сосуды, лимфатические пути, нервы. 
Крово- и лимфообращение затрудняются,  
после длительного сидения появляются оте-
ки нижних конечностей смешанного гемо- и 
лимфодинамического патогенеза [14]. 

Принимая  положение «нога на ногу» си-
дящий человек интуитивно уменьшает дав-
ление на мягкие ткани в области ягодиц и 
бедер на одной стороне, увеличивая при этом 
нагрузку на другую половину.  Он вынужден 
менять ноги время от времени, чтобы не пере-
гружать одну из сторон [12].

Во время сидения температура в  паху  
повышается. Для мужчин это может быть 
вредно: температура яичек повышается, что 
может влиять негативно на качество спермы 
[11].  Этого феномена можно избежать, если 
в сиденье сделана щель, обеспечивающая 
вентиляцию данной области. Подобная щель 
может также облегчить сидение человека с за-
болеваниями в области копчика.  

СТАТИЧЕСКОЕ СИДЕНИЕ
Если человеку трудно изменить свое по-

ложение при сидении, он сидит статично [5]. 
Большинство современных стульев застав-
ляют сидеть людей в определенном поло-
жении.  Форму стула чаще всего невозможно 
изменить. Даже если в конструкции стула или 
кресла заложена возможность корректиров-
ки,  люди редко пользуются этим. 

При статическом сидении многие мышцы 
попадают в состояние длительного сдавле-

ния. Многие мышцы также находятся в состо-
янии постоянного сокращения [13], поскольку 
туловище в любом случае нужно также удер-
живать в заданном положении. Кровообра-
щение мышц затруднено. Развивается недо-
статок кислорода и питательных веществ, в 
мышцах накапливаются продукты обмена, в 
том числе — молочная кислота [5]. Статичес-
кое сидение вызывает у людей неприятные 
ощущения, что, в свою очередь, заставляет 
сидящих интуитивно время от времени ме-
нять позу.  

При сидении на обычных стульях люди час-
то пытаются откинуться назад. Это уменьшает 
давление на межпозвоночные диски люм-
бального отдела позвоночника [1]. Раскрытие 
угла «туловище-бедро» улучшает кровообра-
щение мышц поясницы. Обратим внимание 
читателя на то, что чаще всего за работой си-
дящий наклоняется вперед к столу.  Массив-
ная спинка у стула не является физиологичес-

Рис. 2. Жорж-Луи Леклерк де Бюффон (1707 — 1788).

Рис. 3 А.  Таз и нижние отделы позвоночника при 
сидении на седловидном стуле (нормальная осанка  
сохранена, большая часть веса приходится на седа-
лищные бугры).
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кой необходимостью. При уборке помещений 
она лишь затрудняет труд уборщиц, посколь-
ку увеличивает вес стульев и кресел.

Кровь — это  жидкость, которая постоян-
но движется.  Без движения кровь начинает 
сворачиваться. Известно, что люди время от 
времени умирают после или во время дли-
тельных авиаперелетов. Вследствие  дли-
тельного сидения кровообращение  в нижних 
конечностях затрудняется, развивается тром-
боз вен голени и бедра [15]. Когда человек 
опять начинает двигаться или меняет поло-
жение тела,  мышцы могут вытолкнуть тромб. 
Крупный тромбоэмбол может даже привести 
к внезапной  смерти. Чаще всего  развивает-
ся тромбоэмболия  легочной артерии [6] и ее 
ответвлений — смертельно опасное ослож-
нение. Это — основная, устранимая причина 
внутрибольничной летальности, заболевание, 
уносящее десятки тысяч жизней ежегодно. По 
современным оценкам, у одного человека на 
тысячу при длительном сидении развивают-
ся те или иные тромботические осложнения. 
Широкая распространенность флеботромбо-
за и тромбофлебита — предтеч тромбоэмбо-
лии легочной артерии —  обусловлена крайне 
высокой частотой в некоторых популяциях 
мутаций, повышающих свертываемость кро-
ви и ослабляющих механизмы антигемостаза. 
Примером может служить «лейденская му-

тация» гена проакцелерина, крайне распро-
страненная у коренного населения  Северо-
Западной Европы, Скандинавии и Британии и 
предрасполагающая к тромбоэмболическим 
заболеваниям [20]. 

Многим людям (бизнесменам, полити-
кам, профессиональным спортсменам, в 
том числе занимающимся видами спорта, 
травмоопасными для нижних конечностей, 
например, футболистам) приходится по роду 
деятельности часто совершать длительные 
авиаперелеты. О случаях тромбоэмболии 
легочной артерии у лиц из этих групп рис-
ка неоднократно сообщалось в литературе. 
У разных авиакомпаний сиденья в самоле-
тах неодинаково опасны в отношении тром-
бообразования, передняя часть сиденья в 
разной степени давит на коленный сгиб. 
В самолетах, в которых сиденья расположе-
ны слишком близко  друг к другу, положение 
ног сложно менять, что также предраспола-
гает к тромбозу. Многие компании во время 
перелетов предлагают специальные упраж-
нения для предотвращения тромбозов ниж-
них конечностей. 

Помимо  самолетов,  длительное сидение 
в машинах, других средствах передвижения, 
на работе, перед экраном компьютера также 
может вызывать тромбоэмболию.  Для ком-
пьютерщиков придуман даже специальный 
термин «е-тромбоз» [3]. 

ДИНАМИЧЕСКОЕ СИДЕНИЕ
Если человек может постоянно двигаться 

во время сидения, говорят о динамическом  
сидении [5]. В этом случае каждое мышеч-
ное сокращение проталкивает кровь и лим-
фу в сторону сердца. Во время расслабления  
кровь активно притекает в мышцы. Не разви-
вается недостатка в кислороде и питательных 
веществах, продукты обмена  не задержива-
ются на периферии. Работа мышц поддержи-
вает местное кровообращение на должном 
уровне, мышцы работают в качестве «второго  
сердца». Не развивается также отеков [14].

Осанка сидящего фактически идентична 
осанке в положении стоя. Стул подвижен, 
нижние конечности не закреплены на одном 
месте. Высота сиденья и уровня стола регули-
руются. 

Кресло-качалка (рис. 8) — один из приме-
ров того, что значение мышц нижних конеч-
ностей во время сидения  было в какой-то 
мере  осознано уже давно [19]. Традиционно  
кресло-качалку изготавливают из дерева, 
твердого материала, дающего хорошую опору 
седалищным буграм. Также положительно,  
что в кресле-качалке угол «туловище-бедро» 
открыт, сидение в этом случае не вызывает  
скручивания таза и распрямления природ-
ного лордоза нижнего отдела позвоночника.  
Кресло-качалку современные гериатры ис-
пользуют как тренажер для усиления мышц 
стариков [18]. Матери  любят усыплять малы-
шей, сидя в подобном кресле.  

Другим примером динамического си-
дения является  верховая езда. Движения 
лошади или другого верхового животного 
принуждают постоянно двигаться и седока. 
Осанка при верховой езде  значительно не 
изменяется. Мышцы туловища активно ра-
ботают, что улучшает их кровообращение. 

Рис. 3 Б.  Рабочее место  с использованием  сиденья типа «седло». 
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Стул с сиденьем типа «седла» может обеспе-
чить динамическое сидение,  если стул сам 
по себе подвижен. Подвижность стула в этом 
случае — позитивный шаг в сторону динами-
ческого сидения. Движение обеспечивают 
чувствительные колесики ножек стула. Ноги 
должны доставать до пола и активно участ-
вовать  в процессе. Мышечная насосная фун-
кция сохраняется. Каждое движение при си-
дении на таком стуле поддерживает крово- и 
лимфообращение [5].  Даже дыхательные 
движения  в этом случае приводят к улучше-
нию насосной функции мышц, провоцируя  
движение туловища.  Осанка  по-прежнему 
сохраняется, отеки не развиваются. Спинка в 
данной конструкции не является необходи-
мой [10].

ИНДИВИДУАЛЬНОСТЬ СЕДОКА
Человеческие размеры, физиологические, 

метаболические и психологические особен-
ности крайне индивидуальны. Сидят люди 
тоже по-разному [5, 10] — см. рис. 4 — 5. 

Напрашивается вывод, что процесс сиде-
ния крайне индивидуален и требует соответс-
твующего подхода. Особенно значимы стулья, 
используемые на рабочем месте. Важна также 
возможность регулировки уровня стола. 

Сидячая работа вызывает различные за-
болевания органов опорно-двигательного 
аппарата. Поэтому для каждого рабочее 
место должно быть индивидуально. Оно 
должно быть приспособлено для работы 
в положении сидя  и стоя [5]. На практике 
регулировку рабочего места можно обеспе-
чить, используя современную электронику. 
Остается только поинтересоваться: а поче-
му, собственно, это не делается? Исследова-
ния,  проведенные на студентах, показали, 
что подобная организация рабочего места 
уменьшает количество типичных жалоб, 
связанных с сидением,  улучшает осанку и 
продуктивность работы [9, 10]. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ОПОРНО-
ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

Заболевания опорно-двигательного ап-
парата относятся к часто встречающимся, 
начиная уже со школьного возраста [2, 16]. 
В Финляндии  каждый день один человек из 
пяти начинает рабочий день с болью в спине.  
Болями в области надплечий и шеи cтрадает 
один из десяти. Боли в области верхних ко-
нечностей встречаются с такой же частотой. 
Подобные жалобы по своей природе носят 
постоянный или перемежающийся  характер.  
Один человек из десяти начинает свой день с 
приема болеутоляющих. 

Зачастую подобные пациенты используют 
несколько видов болеутоляющих одновре-
менно и в дополнение к ним — снотворные, 
а также антидепрессанты. Трудоспособность 
снижается, что в конечном итоге приводит к 
значительным расходам как на уровне отдель-
ного предприятия, так и на уровне всего госу-
дарства. 

Заболевания опорно-двигательного аппа-
рата — одна из самых распространенных при-
чин нетрудоспособности. Жители Финляндии 
в среднем проводят 10 дней в году «на боль-
ничном листе». Один такой день обходится в 
233 — 500 евро на человека. 

Рис. 4. Памятник В. И. Ленину в Московском Кремле (1967, скуль-
птор В. Б. Пинчук). В настоящее время демонтирован.

Рис. 5. Мыслитель (1882 — 1884, скульптор О. Роден). Париж, 
Музей Родена.
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Подобные  расходы весьма значительны 

для работодателя. Эргономически правильно 
организованное рабочее место в этом смысле 
значительно «дешевле». 

Отдельные специальности требуют особого 
внимания, например, работа зубных врачей. 
Манипуляции стоматологов требуют  точнос-
ти, но вместе с тем положение во время рабо-
ты зачастую не эргономично. Не удивительно, 
что большинство врачей-стоматологов в Фин-
ляндии используют на рабочем месте стулья 
типа «седла».

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОТРЕБНОСТИ  
СИДЯЩЕГО ЧЕЛОВЕКА И ИЗМЕРЕНИЯ, 
ТРЕБУЕМЫЕ ДЛЯ ИХ УДОВЛЕТВОРЕНИЯ

Сидячая работа в настоящие время — три-
виальный вид деятельности, но требующиеся 
измерения для индивидуального планиро-
вания рабочего места тем не менее произво-
дятся недостаточно часто. Закон в Финляндии 
требует соблюдения требований эргономики 
при организации рабочего места.  Легко мож-
но оценить, например, осанку и мышечный 
тонус сидящего,  а также давление, оказыва-
емое  на сидение, и тепловизионную картину 
процесса [9, 10].

СИДЕНИЕ И ЛЕЧЕБНО-
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Лечить лекарствами плохую эргономию 
неразумно. Рабочее место необходимо откор-

ректировать согласно индивидуальным пот-
ребностям [5]. 

Только тогда мы можем быть уверены, что 
«хорошо сидим!».

Рис. 6. Схема кифоза и лордоза человека в положении стоя до и 
после двух лет сидячей работы на индивидуально спланированном 
рабочем месте.
 

Рис. 7.  Тепловизионное исследование. Инфракрас-
ное излучение при  сидении на разных типах стульев. 
Сверху вниз: Верхнее изображение — офисный стул 
с мягким сидением. Среднее изображение —  Де-
ревянный стул. Видны тепловые следы от стальных 
гвоздей .  Нижнее изображение —  стул типа «седло». 
Наиболее физиологичная тепловизионная картина. 

Рис. 8.  Традиционное кресло-качалка. Деревянное 
сиденье дает хорошую опору седалищным буграм, 
угол между туловищем и нижними конечностями 
открыт. Традиционно закругленное в передней части 
сидень е уменьшает давление на коленный сгиб. Си-
дение на таком стуле можно назвать динамическим.  
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Сам пользователь, возможно, также дол-
жен изменить свои привычки, связанные с 
процессом сидения. Рекомендуются регуляр-
ные перерывы каждый час для разминки. 
Для подобных перерывов разработаны специ-
альные гимнастические рекомендации. Сво-
бодное от работы время рекомендуется про-
водить активно, избегая при этом негативного 
влияния искусственных электромагнитных 
полей. Хорошим примером могут служить 
прогулки на природе, работа в саду. 

Для стариков подходящим лечебно-про-
филактическим инструментом является тра-
диционное кресло-качалка. Использование 
такого кресла улучшает кровообращение 
нижних конечностей, уменьшает отеки, под-
держивает мышцы стариков в тонусе, укреп-
ляет их  вестибулярный аппарат [19].     •
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П
онятие о биологически 
активных добавках к 
пище (БАД) возникло 
в пограничной облас-
ти знаний между на-
укой о питании и фар-
макологией. Это новое 

направление получило название 
«фармаконутрициология».   Еще 
Гиппократ говорил: «Пусть пища бу-
дет вашим лекарством, а лекарство 
вашей пищей». Известный россий-
ский ученый-диетолог А. А. Покров-
ский писал: «Пищу следует рас-
сматривать не только как источник 
энергии и пластических веществ, но 
и как весьма сложный фармаколо-
гический комплекс» [16]. К созда-
нию, изучению и применению БАД 
и привело развитие представлений 
о пище как об источнике комплекса 
фармакологических веществ, ока-
зывающих регулирующее влияние 
на организм.

В России в настоящее время БАД 
определяют как природные (иден-
тичные природным) биологически 
активные вещества, предназначен-
ные для употребления одновремен-
но с пищей или введения в состав 
пищевых продуктов [9]. Принят Фе-
деральный закон, по которому БАД 
отнесены к продуктам питания [13]. 
На федеральном уровне сформули-
рованы общие показания для при-
менения БАД: 1) дополнительный 
источник пищевых и биологически 
активных веществ; 2) оптимизация 
углеводного, жирового, белкового, 
витаминного и других видов обме-
на; 3) нормализация и/или улуч-
шение функционального состояния 
органов и систем; 4) снижение рис-
ка заболеваний; 5) нормализация 
микрофлоры желудочно-кишечно-
го тракта; 6) энтеросорбенты [10].

По нашему мнению, БАД, полу-
ченные путем химического синте-
за, «идентичные» натуральным, 
все же отличаются от натуральных 
аналогов отсутствием природных 
микропримесей, существенно 
влияющих на биологическую ак-

тивность основных составляющих, 
и возможным наличием транс-
изомеров, не содержащихся в на-
туральном сырье и незнакомых 
ферментным системам человека. 
Транс-изомеры в лучшем случае не 
полезны, а в худшем — вредны для 
организма. Кроме того, при синтезе 
соединений получается рацемичес-
кая лево- и правовращающая смесь 
изомеров, тогда как биологическую 
активность проявляет лишь один 
вид изомеров. Синтетические вита-
мины и витаминоподобные вещес-
тва обычно представлены одной 
химической формулой, тогда как 
в природе их значительно больше. 
Например, в натуральных продук-
тах активность витамина C имеют 
6 соединений, витамина E — 10, 
каротиноидов — более 600, флаво-
ноидов — около 6000, а в качестве 
их синтетических аналогов обычно 
используют соответственно только 
аскорбиновую кислоту, α-токофе-
рол ацетат, β-каротин, рутин.

В настоящее время общепризна-
но, что питание является одним из 
главных факторов, определяющим 
здоровье человека. Правильное 
питание обеспечивает нормальный 
рост и развитие, поддерживает в 
норме гомеостаз, способствует про-
филактике многих заболеваний, 
продлевает жизнь, повышает рабо-
тоспособность, обеспечивает адап-
тацию к окружающей среде. В мире 
накоплено огромное количество 
данных о связи питания и здоро-
вья. Факторы диеты играют важную 
роль в этиопатогенезе атеросклеро-
за, рака ряда локализаций, сахар-
ного диабета 2-го типа. Здоровое 
питание играет главную роль в про-
филактике наиболее распростра-
ненных патологий современного 
человека: сердечно-сосудистых за-
болеваний, злокачественных опу-
холей, сахарного диабета, метабо-
лического синдрома, остеопороза, 
дисбактериоза и других [2, 21]. На-
чиная с 90 х годов прошлого века 
популяционное здоровье населе-
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ния России характеризуется негативными тен-
денциями. Возрастает общая заболеваемость, 
сокращается средняя продолжительность 
жизни, растет заболеваемость и смертность 
от сердечно-сосудистых и онкологических 
заболеваний. Не в последнюю очередь ухуд-
шение состояния здоровья населения связа-
но с ухудшением питания. У большей части 
россиян сегодня выявляются нарушения 
питания, обусловленные как недостаточным 
потреблением пищевых веществ, в первую 
очередь, витаминов, макро- и микроэлемен-
тов, полноценных белков, так и нерациональ-
ным их соотношением. В широкомасштабных 
эпидемиологических исследованиях, про-
веденных НИИ питания РАМН в 1995–2004 
годах, установлены следующие нарушения 
пищевого статуса населения России: избыточ-
ное потребление животных жиров; дефицит 
полноценных белков; дефицит полиненасы-
щенных жирных кислот; дефицит большинс-
тва витаминов и витаминоподобных веществ, 
особенно витаминов C, B1, B2, A, E, фолиевой 
кислоты, каротиноидов; дефицит минераль-
ных веществ, особенно кальция, железа, цин-
ка, йода, селена; дефицит пищевых волокон; 
причем дефицит микронутриентов выявля-
ется практически во всех группах населения 
во всех регионах страны. В комплексе мер го-
сударственной политики в области здорового 
питания в России предусматривается увели-
чение производства и потребления основ-
ных видов пищевых продуктов, витаминов и 
БАД; получение новых видов пищевых про-
дуктов общего и специального назначения с 
использованием ферментных препаратов и 
биологически активных веществ; создание 
технологий производства новых продуктов 
лечебно-профилактического назначения, 
дифференцированных для профилактики 
различных заболеваний и укрепления защит-
ных функций организма, снижения риска воз-
действия вредных веществ; расширение про-
изводства БАД. Производство и потребление 
БАД признано сегодня важной государствен-
ной задачей [18].

Достижения химии и фармакологии XIX — 
XX веков потеснили традиционные лекарс-
твенные средства, получаемые из растений, 
минералов, животных тканей, продуктов пче-
ловодства, морепродуктов. Однако в послед-
нее время натуральные природные вещества 
вновь привлекли внимание врачей и ученых. 
Началось бурное развитие фармаконутрици-
ологии. Вновь широко используются фитоте-
рапия и гомеопатия, эти старые дисциплины 
наполняются новым научным содержанием.

В 60-х годах академик Н. В. Лазарев писал, 
что профилактика таких болезней, как рак, 
атеросклероз, сердечно-сосудистые и другие 
хронические заболевания, является вполне 
реальной. Именно профилактика призвана 
сохранить здоровье населения и значительно 
снизить процент больных. Н. В. Лазарев агити-
ровал за развитие в нашей стране здорового 
образа жизни, сбалансированного питания, 
использования дополнительных природных 
источников получения витаминов, микроэле-
ментов, пищевых волокон и других биологи-
чески активных веществ, призывал к широ-
кому применению в профилактических целях 
адаптогенов [12].

К сожалению, идеи нашего соотечественни-
ка были услышаны, как это часто наблюдаем, за 
рубежом, где с конца 80-х годов прошлого века 
начали использовать БАД или диетические 
добавки (dietary supplements). В Риме в 1992 
г. на международной конференции по оценке 
питания населения в различных странах, про-
водимой Всемирной организацией здравоох-
ранения, впервые было заявлено о необходи-
мости принятия широкомасштабных мер на 
государственном уровне для коррекции дефи-
цита микронутриентов в питании. Резолюция 
конференции была подписана руководителя-
ми делегаций 140 стран мира. В экономически 
развитых странах в последние годы все более 
популярным становится потребление БАД как 
часть здорового образа жизни и профилакти-
ки заболеваний [22]. По оценкам экспертов, в 
Японии оздоровительные продукты регулярно 
потребляют около 90% населения, в США — 
80%, в странах Европейского Союза — 50%, 
тогда как в России — лишь 10% [15]. Массовое 
«увлечение» здоровым питанием является 
одним из главных факторов, объясняющим 
начавшееся в США и развитых странах Европы 
снижение заболеваемости сердечно-сосудис-
той патологией и злокачественными опухоля-
ми. В развитых странах БАД активно изучаются 
и применяются в схемах профилактики и лече-
ния наиболее распространенных заболеваний, 
таких как сердечно-сосудистые болезни [23], 
злокачественные опухоли [20], сахарный диа-
бет [24].

В США действует определение БАД, опуб-
ликованное в 1999 г. в тексте закона «Феде-
ральный акт о пищевых продуктах, медицин-
ских препаратах и косметических средствах». 
По этому определению к БАД относят продукт, 
кроме табака, предназначенный для допол-
нения пищи путем увеличения потребления 
пищевых веществ, содержащий один или не-
сколько из перечисленных ниже ингредиен-
тов: витамин; минерал; лекарственная трава 
или другое растение; аминокислота; концен-
трат, метаболит, экстракт или их комбинация. 
БАД предназначены для внутреннего употреб-
ления в форме таблетки, капсулы, жидкости, 
порошка, мягкой капсулы, а если не в такой 
форме, то не в виде обычной пищи. Оборот 
БАД в Европе регулируется как документами 
общеевропейского действия, так и националь-
ными актами. Оборот БАД в Евросоюзе регу-
лируется директивой 2002/46/ЕС. По этой 
директиве БАД определяются как пищевые 
продукты, предназначенные для дополнения 
к диете и являющиеся концентрированными 
источниками нутриентов или других веществ 
с пищевой или физиологической активнос-
тью; применяемые в отдельности или в ком-
бинации друг с другом и распространяемые 
в дозированных формах: капсулы, таблетки, 
пастилки, пилюли и др. подобные формы.

К нам в страну БАД пришли относительно 
недавно — в начале 90-х годов прошлого века, 
но этот новый для России класс товаров уже 
прочно вошел в нашу жизнь. БАД можно ку-
пить в любой аптеке, в диетических магазинах, 
в торговых домах, специализирующихся на 
продаже профилактических средств и лечеб-
ной косметики. С юридической точки зрения 
БАД — диетические продукты для коррекции 
питания, но фактически они часто заменяют 
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лекарства или используются в комплекс-
ном лечении, хотя лекарствами не являются. 
В чем же различия между БАД и лекарства-
ми? Диетологи считают, что критерием явля-
ется количественная оценка биологического 
эффекта: если регуляция или стимуляция 
функций осуществляется в физиологических 
границах нормы, то это БАД, если ответная 
реакция на препарат выходит за эти границы, 
то это лекарство [11]. Хотя данный критерий 
носит весьма условный характер, и поэтому 
БАД в соответствии со своим промежуточным 
статусом могут продаваться как в аптеках, так 
и в продовольственных магазинах. БАД могут 
иметь различные товарные формы: экстра-
кты, настои, сиропы, таблетки, капсулы, баль-
замы, порошки, сухие и жидкие концентраты 
и др.

БАД часто называют пищевыми добав-
ками, хотя, строго говоря, они к последним 
не относятся. В специальной литературе под 
термином пищевые добавки понимаются 
природные или синтезированные вещест-
ва, преднамеренно вводимые в пищевые 
продукты с целью придания им заданных 
характеристик, например, для улучшения 
внешнего вида и органолептических свойств 
пищевого продукта, увеличения срока годнос-
ти, ускорения сроков изготовления, и не упот-
ребляемые сами по себе в качестве пищевых 
продуктов или обычных компонентов пищи 
[9]. Классификация пищевых добавок вклю-
чает 4 больших класса: 1) пищевые добавки, 
обеспечивающие необходимый внешний 
вид и органолептические свойства продукта 
(улучшители консистенции, красители, аро-
матизаторы, вкусовые вещества); 2) пищевые 
добавки, предотвращающие микробную или 
окислительную порчу продуктов — консер-
ванты (антимикробные средства, антиокси-
данты); 3) пищевые добавки, необходимые 
в технологическом процессе производства 
пищевых продуктов (ускорители технологи-
ческого процесса, разрыхлители, желеобра-
зователи, пенообразователи, отбеливатели); 
4) улучшители качества пищевых продуктов 
(улучшители муки и хлеба; вещества, пре-
пятствующие слеживанию и комкованию, 
глазирователи, наполнители).

БАД не относятся к вышеуказанным клас-
сам пищевых добавок. Они применяются для 
коррекции питания, насыщения организма 
эссенциальными и биологически активными 
веществами, для поддержания здоровья. Как 
свидетельствует международный опыт, не су-
ществует прямой зависимости между доступ-
ностью продовольствия населению и обеспе-
ченностью его микронутриентами. Согласно 
представлениям современной диетологии, 
человеческий организм должен получать с 
пищей более 600 необходимых пищевых ве-
ществ [2]. Расчеты показывают, что даже при 
достаточном продовольственном обеспече-
нии потребность в микронутриентах полно-
стью удовлетворить невозможно, или общее 
количество пищи и ее калорийность будут су-
щественно выше нормального потребления, 
что будет повышать риск развития ожирения и 
сопутствующих ему заболеваний. Связано это 
также еще и с тем, что современный человек 
существенно сократил свои энергозатраты. 
Необходимое адекватное уменьшение объ-

ема съедаемой пищи не позволяет насытить 
организм всеми необходимыми пищевыми 
веществами, прежде всего микронутриента-
ми. К тому же рафинирование, кулинарная 
обработка, консервирование, длительное хра-
нение продуктов приводят к существенному 
уменьшению содержания в них витаминов, 
макро- и микроэлементов и других микро-
нутриентов. В связи с этим даже в развитых 
странах хронические алиментарные дефици-
ты становятся обыденным явлением. Напри-
мер, выраженный недостаток витамина С, 
проявляющийся в виде цинги, в настоящее 
время встречается крайне редко, но хроничес-
кий дефицит витамина С является довольно 
распространенным явлением. То же можно 
сказать и в отношении дефицита других вита-
минов и некоторых макро- и микроэлементов, 
таких как кальций, калий, йод, селен, цинк. 
По мнению многих специалистов, наиболее 
быстрым, экономически приемлемым и на-
учно обоснованным путем решения данной 
проблемы является создание и широкое при-
менение в повседневной практике питания 
БАД, предпочтительнее натуральных. Созда-
ние ассортимента БАД, в том числе и специ-
ального назначения, представляется важным 
и надежным средством улучшения структуры 
питания и достижения оптимальной сбалан-
сированности рациона.

Общеизвестны отрицательные последс-
твия цивилизации. К ним относятся и сов-
ременные продукты питания, подвергнутые 
термической обработке, вымораживанию, 
ректификации, дезодорации, «очистке» от 
многих жизненно важных компонентов пищи. 
Положение усугубляет наличие в продуктах 
питания синтетических добавок: красителей, 
ароматизаторов, консервантов и др. Широ-
кое использование БАД — один из наиболее 
эффективных и экономически приемлемых 
путей регулирования питания, обогащения 
организма незаменимыми компонентами. 
Это, в свою очередь, является основой для 
регулирования физиологических функций 
через нормализацию липидного, углеводно-
го и водно-солевого обмена веществ. Здоро-
вье можно сохранить, если удовлетворяются 
потребности организма в необходимых ему 
веществах, тогда как отклонения от форму-
лы сбалансированного питания неизбежно 
приводят к нарушению различных функций. 
Специалисты признают сегодня перспектив-
ность научных и технологических разработок 
БАД и их применение для коррекции питания 
и снижения риска хронических заболеваний, 
а также включают различные БАД в рекомен-
дации по лечебному питанию [17–19].

БАД изготавливают из растительного, жи-
вотного или минерального сырья. К ним отно-
сят также пробиотики — бактериальные пре-
параты на основе представителей нормальной 
микрофлоры человека, нормализующие 
микробиоценоз в желудочно-кишечном трак-
те и других органах. Но все же большая часть 
БАД — препараты растительного происхожде-
ния. Несомненным преимуществом обладают 
те из них, которые получены из пищевых или 
лекарственных растений нашей экологичес-
кой ниши; содержат натуральные жиро- или 
водорастворимые комплексы биологически 
активных компонентов в природой созданных 
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соотношениях; выделяются в мягких услови-
ях с помощью технологических приемов, поз-
воляющих сохранить в нативном состоянии 
биологически активные вещества, даже такие 
мобильные, как пигменты и витамины. Необ-
ходимым условием является экологическая 
чистота БАД.

Существуют разные классификации БАД. 
Согласно государственному санитарно-эпиде-
миологическому нормированию РФ, БАД де-
лят по источнику происхождения на 11 клас-
сов (табл. 1).

В научной литературе иногда БАД разделя-
ют на 2 класса: нутрицевтики — источники пи-
щевых веществ, и парафармацевтики — ис-
точники физиологически активных веществ. 
Функциональная роль БАД нутрицевтиков 

и парафармацевтиков представлена в табл. 
2 [11]. Нутрицевтики — это БАД, являющие-
ся источником эссенциальных пищевых ве-
ществ: белка и аминокислот, жирных кислот, 
углеводов и сахаров, витаминов, пищевых 
волокон, макро- и микроэлементов. Парафар-
мацевтики — это БАД, содержащие преиму-
щественно биологически активные вещества 
растительного, животного или бактериаль-
ного происхождения, которые регулируют и 
стимулируют функции отдельных органов и 
систем организма. Парафармацевтики содер-
жат органические кислоты, биофлавоноиды, 
кофеин, биогенные амины, регуляторные 
олигопептиды, олигосахариды и другие так 
называемые натурпродукты. Нутрицевтики 
восполняют дефицит эссенциальных неза-
менимых пищевых веществ и за счет этого 
оказывают профилактическое и лечебное 
действие; парафармацевтики оказывают не-
посредственное регулирующее и лечебно-
профилактическое воздействие на организм. 
Такое деление также очень условно, посколь-
ку БАД в основном комплексные препараты, 
несущие функции как нутрицевтиков, так и 
парафармацевтиков.

БАД классифицируют также по их кли-
ническому применению подобно классифи-
кациям лекарственных препаратов. Одна из 
таких классификаций представлена в табл. 3 
[15]. Однако в настоящее время на всех эти-
кетках БАД обязательна надпись «Не является 
лекарством». БАД запрещено рекомендовать 
для использования в качестве лекарственно-
го средства, для лечения или профилакти-
ки каких-либо заболеваний. В соответствии 
с Законом РФ «О лекарственных средствах» 
для лечения и профилактики могут рекомен-
доваться только лекарственные препараты 
[14]. Поэтому классификации БАД, подоб-
ные той, что изложены в табл. 3, противоре-
чат действующему законодательству. Тем не 
менее, ряд БАД прошли успешные клини-
ческие испытания, и у них выявлена лечеб-
но-профилактическая активность. В связи с 
этим назрела необходимость разработать на 
государственном уровне необходимые реко-
мендации по клиническому изучению и кли-
ническому применению БАД. Конечно, БАД 
не должны быть альтернативой лекарствам. 
Лекарственные препараты должны использо-
ваться в лечении больных и применяться под 
контролем врача. Лекарства обычно назна-
чаются больным курсами. Основное предна-
значение БАД — использование в комплексе 
оздоровительных мероприятий. БАД долж-
ны рекомендоваться здоровым и больным 
для длительного или постоянного приема. 
БАД — средства безрецептурного отпуска, и 
они могут применяться без рекомендации 
врача, под личную ответственность пациента. 
На наш взгляд, общие рекомендации по кли-
ническому применению БАД могли бы быть 
следующие: а) немедикаментозная профи-
лактика и лечение заболеваний; б) включение 
в диетическую профилактику и терапию забо-
леваний; в) использование в качестве вспомо-
гательных средств при лечении заболеваний; 
г) включение в схемы восстановления и реа-
билитации после тяжелых болезней, травм, 
хирургических операций; д) использование 
при хронических заболеваниях для снижения 

Таблица 1. Классификация БАД по источнику происхождения

№ 
п/п

Пищевая основа Источники

1 Белки Изоляты, концентраты и гидролизаты 
белков, аминокислоты и их производ-
ные

2 Липиды Растительные масла, рыбный жир, жи-
вотные жиры, фосфолипиды, полине-
насыщенные жирные кислоты, средне-
цепочечные триглицериды, стерины

3 Усвояемые углеводы Мед, сиропы, крахмал и продукты его 
гидролиза, глюкоза, фруктоза

4 Пищевые волокна Целлюлоза, микрокристаллическая 
целлюлоза, камеди, пектин, гумми, 
отруби, инулин и др. полифруктозаны, 
хитозан, хондроитинсульфат, гликоза-
миногликаны

5 Чистые субстанции или 
их концентраты

Витамины, минеральные вещества, 
органические кислоты; экстракты расте-
ний, сухие концентраты

6 Природные минералы Цеолиты, мумиё
7 Растительная основа Цветочная пыльца, сухие чаи, смеси 

высушенных лекарственных растений, 
эликсиры, бальзамы, настойки

8 Мясо-молочное сырье, 
продукты пчеловодс-
тва

Мясное сырье, субпродукты птицы, мо-
лочное сырье, членистоногие, земно-
водные, маточное молочко, прополис, 
воск, перга

9 Рыба и морепродукты Рыба, морские беспозвоночные, ракооб-
разные, моллюски, растительные морс-
кие организмы, водоросли

10 Пробиотические мик-
роорганизмы

Бифидобактерии, лактобактерии 

11 Одноклеточные водо-
росли и дрожжи

Спирулина, хлорелла, дрожжи и их ли-
заты

Таблица 2. Функциональная роль БАД нутрицевтиков и парафарма-
цевтиков

Нутрицевтики Парафармацевтики
Восполнение дефицита эссенциальных 
незаменимых пищевых веществ

Регуляция в физиологи-
ческих границах функци-
ональной активности ор-
ганов и систем

Повышение устойчивости организма к 
воздействию неблагоприятных факторов 
окружающей среды

Регуляция нервной де-
ятельности

Направленное изменение метаболизма ве-
ществ; связывание и выведение шлаков

Регуляция микробиоцено-
за желудочно-кишечного 
тракта

Индивидуализация питания; лечебное пи-
тание

Адаптогенный эффект

Иммуномодулирующее действие и про-
филактика иммунодефицитов

Адаптация к экстремаль-
ным условиям

Профилактика ожирения, атеросклероза и 
других сердечно-сосудистых заболеваний, 
злокачественных новообразований

Вспомогательная терапия



ПРАКТИКА

медицина XXI век № 8 {9} 2007

90

доз лекарств и в период ремиссии с целью 
удлинения периода ремиссии; е) применение 
в период лекарственного лечения для умень-
шения недостатков фармакотерапии.

В настоящее время из-за тяжелой эколо-
гической обстановки, нервных стрессов, экс-
тремальных нагрузок, вредных привычек, 
неправильного питания, гиподинамии трудно 

отыскать полностью здоровых людей. Около 
80% населения находится в третьем состоя-
нии, промежуточном между здоровьем и бо-
лезнью, имеют различные факторы риска [8]. 
Поэтому так важна профилактика, позволяю-
щая долгое время не переходить в состояние 
болезни. Именно БАД должны стать средс-
твами поддержания здоровья у большинства 
людей.

Назначение различных БАД не только на-
сыщать организм недостающими полезными 
элементами пищи. С помощью некоторых 
БАД можно снизить калорийность пищи, по-
высить (или снизить) аппетит и массу тела; по-
высить неспецифическую резистентность ор-
ганизма, снизить риск развития заболеваний 
и обменных нарушений; осуществить регуля-
цию функций организма (в физиологических 
границах). БАД используют для связывания 
в желудочно-кишечном тракте и выведения 
чужеродных веществ, а также для поддержа-
ния нормального состава и функциональной 
активности кишечной микрофлоры. Трудно 
переоценить роль БАД — антиоксидантов. 
Созданы БАД, которые могут стимулировать 
иммунитет, восстановить работу сердечно-
сосудистой системы, желудочно-кишечного 
тракта, вывести из организма вредные ток-
сины и радионуклиды. В последнее время 
получены БАД, эффективные при различных 
формах дислипопротеинемий, гипертонии, 
ишемической болезни сердца, тромбозах, са-
харном диабете, некоторых иммунодефицит-
ных состояниях. Применение БАД в комплек-
сном лечении уже развившейся патологии 
сокращает сроки лечения, удлиняет период 
ремиссии, уменьшает побочные эффекты от 
действия фармакологических препаратов, 
повышает сопротивляемость организма, пре-
дупреждает развитие осложнений. Большое 
значение может иметь применение БАД у по-
жилых людей, так как с возрастом снижается 
основной обмен, соответственно пища долж-
на быть менее калорийной, но потребность в 
витаминах и других микронутриентах у пожи-
лых остается высокой.

В отличие от фармацевтических препа-
ратов, «бьющих в цель» быстро и сильно, но 
дающих побочные нежелательные эффекты, 
БАД принимают длительное время, дейс-
твие их мягкое, без побочных разрушитель-
ных реакций. Применение БАД позволяет 
последовательно восстанавливать организм 
без нанесения ему ущерба. Можно сказать, 
что БАД — это современные эффективные 
средства коррекции пищевого рациона че-
ловека, которые могут использоваться для 
профилактики и вспомогательной терапии 
многих хронических заболеваний. Широкое 
применение БАД может стать реальным фак-
тором повышения качества жизни, улучше-
ния здоровья и сохранения активного долго-
летия. БАД как профилактические средства 
имеют сегодня несомненные преимущества 
перед лекарственными препаратами. Во-пер-
вых, путь от открытия активной молекулы до 
лекарства очень дорог и длителен, тогда как 
путь от обнаружения биологической активнос-
ти у биосубстрата до создания БАД значитель-
но короче, дешевле и в ряде случаев не менее 
эффективен; во-вторых, у части населения 
имеется субъективное психологическое отри-

Таблица 3. Классификация БАД по клиническому применению

Область применения Клиническое действие и источники
Влияющие на функции 
центральной нервной 
системы

Мягкого успокаивающего действия, мягкого 
тонизирующего действия, способствующие 
улучшению метаболизма в тканях головного 
мозга

Влияющие на процессы 
тканевого обмена

Моновитамины и витаминоподобные ве-
щества, поливитамины, поливитаминно-
минеральные комплексы, жирные кислоты, 
аминокислоты, витаминно-минеральные 
комплексы с др. компонентами

Восполняющие де-
фицит минеральных 
веществ

Содержащие цинк, медь, марганец; каль-
ций и фосфор; калий и магний; железо; йод; 
фтор; хром; селен; германий; кремний; поли-
минеральные комплексы

Поддерживающие 
функцию иммунной 
системы

Источники иммунокорректирующих ве-
ществ, способствующие нормализации фун-
кции иммунной системы при аллергических 
состояниях

Антиоксидантное 
действие и энергообра-
зование

Источники антиоксидантов, регулирующие 
антиоксидантную защиту; стимулирующие 
энергетический обмен при повышенных фи-
зических и психоэмоциональных нагрузках 

Влияющие на функции 
сердечно-сосудистой 
системы

Для поддержания функций сердечно-сосу-
дистой системы, способствующие нормали-
зации липидного обмена, способствующие 
нормализации периферического и мозгового 
кровообращения

Поддерживающие 
функцию органов 
дыхания

Способствующие регуляции и улучшению 
функции органов дыхания, содержащие 
эфирные масла, снижающие риск развития 
воспалительных процессов и сезонных забо-
леваний органов дыхания и их осложнений

Поддерживающие 
функции органов пи-
щеварения

Улучшающие процессы пищеварения и фун-
кциональное состояние желудочно-кишечно-
го тракта, для поддержания функции печени, 
желчевыводящих путей и желчного пузыря, 
регулирующие аппетит, способствующие 
нормализации и поддержанию нормальной 
микрофлоры кишечника, снижающие риск 
развития воспалительных и язвенных про-
цессов в желудочно-кишечном тракте

Для лиц, контролирую-
щих массу тела

Способствующие снижению массы тела, 
уменьшению аппетита и риска возникнове-
ния алиментарного ожирения

Поддерживающие 
функцию органов моче-
половой системы

Улучшающие функцию мочевыводящей 
системы и с мягким мочегонным эффек-
том, для поддержания функции и снижения 
риска заболеваний простаты, для поддержа-
ния функции и снижения риска обострений 
воспалительных заболеваний мочеполовой 
системы

Поддерживающие 
функцию опорно-дви-
гательного аппарата

Для снижения риска остеопороза, обостре-
ний хронических ревматических заболева-
ний суставов, способствующие восстановле-
нию при травмах

Влияющие на регуля-
цию обмена веществ

Поддерживающие функциональную актив-
ность щитовидной железы, снижающие риск 
нарушений углеводного обмена, для сниже-
ния риска функциональных нарушений жен-
ских циклических процессов, общеукрепля-
ющего и тонизирующего действия

Влияющие на лактацию При недостатке грудного молока у кормящих 
женщин

Влияющие на процесс 
детоксикации

Источники пищевых волокон, энтеросорбен-
ты, способствующие выведению солей тяже-
лых металлов и радионуклидов

Различные группы Для поддержания функций зрительного ап-
парата, укрепления тканей пародонта, снижа-
ющие риск грибковых заболеваний кожи, при 
повышенной метеочувствительности и пр.
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цание всего искусственного, синтетического, 
боязнь «химии» и, наоборот, вера в силу при-
роды, натуральные продукты и препараты; 
в-третьих, регуляция или стимуляция фун-
кций с помощью БАД осуществляется в фи-
зиологических границах нормы, тогда как при 
воздействии лекарства ответная реакция час-
то выходит за пределы нормы. БАД, как пра-
вило, дешевле лекарственных препаратов, 
что также немаловажно для профилактичес-
ких средств.

Несмотря на огромный интерес к БАД, как со 
стороны ученых, так и со стороны потенциаль-
ных потребителей, несмотря на интенсивное 
развитие фармаконутрициологии в послед-
нее время, вопросы создания законодатель-
ной, нормативной и методической базы для 
их медико-биологической оценки, сертифика-
ции и регистрации не разрешены полностью 
ни на международном, ни на национальном 
уровнях. В России экспертиза документации, 
медико-биологическая оценка, санитарно-
химические, микробиологические и другие 
исследования, равно как и принятие решения 
о клинической апробации БАД, возложены на 
органы Госсанэпиднадзора Росздрава, которые 
работают в тесном сотрудничестве с ГУ НИИ 
питания РАМН. БАД не должны содержать 
сильнодействующих, наркотических и ядо-
витых веществ, а также растительного сырья, 
не применяемого в медицинской практике и 
не используемого в питании. К производству 
и реализации допускаются БАД, прошедшие 
регистрацию в установленном порядке. Доку-
ментом, разрешающим реализацию БАД на 
территории РФ (вместо применяемого ранее 
регистрационного удостоверения), является 
санитарно-эпидемиологическое заключение 
Росздрава. Производство БАД разрешено на 
предприятиях пищевой, фармацевтической 
и биотехнологической промышленности, а 
реализация — через аптечную сеть (аптеки, 
аптечные магазины, аптечные киоски), специ-
ализированные магазины по продаже диети-
ческих продуктов, продовольственные мага-
зины (специальные отделы, секции, киоски). 
БАД включены в перечень товаров, подлежа-
щих обязательной гигиенической оценке на 
всех этапах производства и реализации [10, 
17].

На наш взгляд, недостатком законодатель-
ной базы в области БАД является то, что, в 
отличие от лекарств и пищевой продукции, 
они не подлежат обязательной сертифика-
ции в системе Госстандарта. Разрешительные 
документы на БАД выдаются единовременно 
сроком на 3 года. Таким образом, в течение 
3 последующих лет в условиях отсутствия 
обязательной сертификации производство и 
реализация БАД остаются бесконтрольными, 
что приводит к низкому качеству некоторых 
как зарубежных, так и отечественных БАД, 
возникновению большого числа подделок. 
Это порождает негативное отношение ко все-
му классу столь необходимой продукции. 
Чаще всего, узнать БАД можно по двум при-
знакам: или по агрессивной рекламе, пред-
ставляющей очередную панацею, или по 
дистрибьюторам, назойливо предлагающим 
«чудо-продукт». Огромное количество новых 
БАД, получаемых из экзотических растений и 
животных, содержащих малоизученные хи-

мические элементы и даже гормоны, потес-
нили привычные поливитамины, буквально 
заполонили аптеки. Нарушены основопола-
гающие правила отечественной медицины: 
серьезная предклиническая и клиническая 
апробация этого класса товаров. Бесконтроль-
ное использование таких БАД может привес-
ти к негативным последствиям для здоровья 
россиян. Заслуживает критики и практикуе-
мая некоторыми зарубежными и отечествен-
ными фирмами торговля БАД методом мно-
гоуровневого маркетинга, что уводит БАД от 
контроля, приводит к распространению БАД 
случайными людьми, не имеющими спе-
циальной подготовки и заинтересованными 
лишь в получении прибыли. Мы не отрицаем 
возможность распространения БАД с помо-
щью многоуровневого маркетинга, успешно 
осуществляемого во всем мире, но считаем, 
что реализация и потребление этой специ-
фичной группы товаров должно осущест-
вляться под контролем специалистов: врачей 
и фармацевтов.

Россия обладает богатейшими источни-
ками природного сырья, из которого можно 
получать самые разнообразные натуральные 
БАД. Отечественные институты и производи-
тели в последние годы создали и производят 
ряд БАД, которые все больше используются в 
медицинской практике. Например, Санкт-Пе-
тербургская научно-производственная ком-
пания «Фитолон» является одним из первых 
отечественных предприятий, которое с 1989 г. 
начало разрабатывать и внедрять в практику 
БАД. Важен концептуальный подход фирмы 
к созданию своей продукции: использование 
только натурального растительного сырья оте-
чественной экологической ниши; сохранение 
природных комплексов в нативном состоя-
нии за счет мягких технологий; исключение 
синтетических компонентов. Совместно с НИИ 
онкологии им. проф. Н. Н. Петрова Росздрава 
компания «Фитолон» разрабатывает и внед-
ряет в практику БАД для снижения риска зло-
качественных опухолей, а также для примене-
ния в качестве вспомогательных средств при 
лечении онкологических больных.

В научной и практической медицине растет 
интерес к природным антиканцерогенным 
веществам, содержащимся в пищевых про-
дуктах, лекарственных растениях, которые 
отвечают большинству требований к «иде-
альным» средствам для профилактики рака. 
Нами изучены БАД «Кламин», «Лесмин» и 
«Каринат», содержащие антиканцерогенные 
вещества, в экспериментальных и клиничес-
ких исследованиях. Кламин производят из 
концентрата ламинарии, содержит в 1 таблет-
ке 40 мг липидов, в основном полиненасы-
щенные жирные кислоты омега-3 типа; произ-
водные хлорофилла; органически связанный 
йод — 60 — 70 мкг [4]. Лесмин производят из 
хвои сосны и ели, содержит в 1 таблетке 0,1 г 
хвойной пасты, 2 мг хлорофилла, 0,6 мг вита-
мина Е, 0,13 мг каротиноидов, 30 мг фитосте-
ринов [3]. Каринат содержит в одной таблетке 
2,5 мг β-каротина, 5 мг α-токоферола, 30 мг 
аскорбиновой кислоты и 150 мг чесночного 
порошка [6].

У лабораторных животных индуцировали 
опухоли различных органов с помощью хи-
мических канцерогенов. Кламин или лесмин, 
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или их активные субстанции — концентрат ла-
минарии и пасту хвойную, давали перорально 
в течение длительного времени в период про-
моции и прогрессии канцерогенеза. Кламин и 
лесмин эффективно тормозили развитие опу-
холей различных локализаций и гистогенеза 
у животных: аденокарцином и фиброаденом 
молочной железы, аденокарцином и аденом 
толстой кишки, папиллом пищевода, плос-
коклеточных карцином шейки матки и влага-
лища, плоскоклеточных карцином и папил-
лом кожи, аденом и аденокарцином легких. 
По сравнению с контрольными группами жи-
вотных, подвергающихся только воздействию 
канцерогена, в группах с воздействием канце-
рогена и антиканцерогенных БАД частота ин-
дуцированных опухолей в органах-мишенях 
снижалась на 14 — 34%, а множественность 
опухолей — на 44 —  60% [4, 5]. Таким обра-
зом, кламин и лесмин проявили себя в экс-
перименте как универсальные комплексные 
антиканцерогенные препараты, тормозящие 
возникновение и развитие индуцированных 
опухолей различного гистогенеза в молочной 
железе, толстой кишке, легких, коже, пище-
воде, шейке матки. Злокачественные опухоли 
данных органов входят в число наиболее час-
то встречаемых у человека.

Антиканцерогенные БАД изучены также в 
группах риска рака желудка и молочной же-
лезы. Исследования были проведены у боль-
ных с хроническим атрофическим гастритом 
и фиброаденоматозом молочных желез. Хро-
нический атрофический гастрит — предра-
ковое состояние желудка, в 75% случаев рак 
данного органа развивается на фоне атрофи-
ческого гастрита; к предраковым изменениям 
желудка относят кишечную метаплазию и 
дисплазию слизистой оболочки. Фиброадено-
матоз — один из факторов риска рака молоч-
ной железы, общий относительный риск рака 
при котором составляет 1,5 — 1,8 [4].

Кламин или лесмин назначали по 2 таблет-
ки 3 раза в день в течение 3 или 6 месяцев, ка-
ринат — по 1 таблетке 2 раза в день в течение 
6 месяцев. У больных фиброаденоматозом 
молочных желез кламин и каринат ослабля-
ли проявления масталгии, синдрома пред-
менструального напряжения, дисальгомено-
реи, вызывали регрессию уплотнений и кист в 
молочных железах. Положительный эффект 
при приеме БАД «Кламин» был у 78%, БАД 
«Каринат» — у 76% больных, что статистичес-
ки достоверно превышало эффект плацебо 
[4, 6]. У больных атрофическим гастритом 
кламин, лесмин и каринат ослабляли про-
явления симптомов диспепсии и эндоскопи-
ческие признаки хронического гастрита, вос-
станавливали функциональную активность 
желудка; лесмин и каринат подавляли инфек-
цию Helicobacter pylori; кламин вызывал рег-
рессию кишечной метаплазии и дисплазии, 
каринат — кишечной метаплазии слизистой 
оболочки желудка. В целом положительный 
эффект при приеме БАД «Кламин» наблюда-
ли у 87%, БАД «Лесмин» — у 81%, БАД «Ка-
ринат» — у 85% больных, что статистически 
достоверно превышало эффект плацебо [3, 
4, 7]. Кламин, лесмин и каринат не проявили 
клинически значимой токсичности.

Кламин и лесмин также изучены у больных 
раком легкого и злокачественными лимфома-

ми, проходящих комбинированное лечение 
или цитостатическую химиотерапию. Вклю-
чение в схемы комбинированного и комплек-
сного лечения больных злокачественными 
опухолями кламина или лесмина позволило, 
с одной стороны, ослабить повреждающее 
действие операционной травмы, химио- и 
лучевой терапии на организм, уменьшить час-
тоту осложнений специфической терапии, а 
с другой стороны, повысить защитные силы 
организма, усилить режим специфического 
лечения [1].

Таким образом, БАД, содержащие антикан-
церогенные вещества, являются перспектив-
ными для использования в качестве средств, 
снижающих онкологический риск. Резуль-
таты экспериментальных и клинических ис-
следований показывают, что БАД «Кламин», 
«Лесмин» и «Каринат» могут назначаться 
пациентам из групп повышенного онкологи-
ческого риска с предраковыми состояниями и 
изменениями, а также — в качестве вспомо-
гательных средств онкологическим больным, 
проходящим комбинированное и комплекс-
ное лечение.   

Биологически активные добавки нашли 
широкое применение в стоматологии и че-
люстно-лицевой хирургии.  Так,  спиртовые 
растворы медные производные хлорофилла 
(МПХ) фирмы «Фитолон» применяются для 
обработки кетгута с целью снижения тканевой 
реакции во время резорбции в качестве пере-
вязочного материала на основе природного 
полисахарида, импрегнированного МПХ, а 
также в составе влажновысыхающих повязок 
(Г. А. Хацкевич, А. А. Некрасов, С. И. Полькина 
и соат., 2000).

В. А. Дрожжина, М. Г. Рыбакова и Ю. А. Фе-
доров (2000) на основании глубоких морфо-
логических и гистохимических исследований 
не только определили механизм влияния био-
логически активных веществ, полученных из 
продуктов моря и леса, на ткани полости рта, 
но и установили, что эти вещества являются 
активными антиоксидантами и благоприятно 
влияют на метаболические процессы в паро-
донте, улучшают трофику тканей полости рта 
и их резистентность, а также предупреждают 
развитие заболеваний пародонта, способству-
ют их успешному лечению.

Клинически доказано, что препараты при-
родного происхожнения «Кламин», «Фито-
лон», «Экстракт ламинарии», «Натуральный 
хвойный комплекс» благоприятно влияют 
на течение красного плоского лишая и лей-
коплакии слизистой оболочки полости рта 
и улучшают  функциональное состояние ан-
тиоксидантной системы у таких больных по 
уменьшению содержания малонового ди-
альдегида в сыворотке крови (И. К. Евсеев, 
З. А. Тупикова, К. Ф. Коровин, 2000). Нами при 
комплексном лечении такой патологии с хоро-
шим клиническим результатом применялась 
биологически активная добавка из молочно-
кислых ацидофильных бактерий «Наринэ», а 
в качестве иммуномодулирующего средства 
применялась БАД «Концентрат топинамбура», 
выпускаемая Новосибирским НПФ «Арис».

Е. В. Леонова (2000) сообщала об успеш-
ном лечении 95 детей школьного возраста с 
заболеваниями пародонта и слизистой обо-
лочки полости рта с использованием водного 
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раствора и крема с экстрактом фукуса, выпус-
каемыми фирмой «Фитолон». При заболе-
ваниях пародонта эффективными оказались 
аппликации водного раствора фукуса на курс 
6-12 аппликаций. У школьников с хейлитами 
(эксфолиативным и метеорологическим) луч-
ший эффект автор получила при использова-
нии аппликаций на красную кайму губ крема с 
экстрактом фукуса до  3 за день.

И. А. Нарычева и Е. И. Кошкин (2000) раз-
работали и успешно апробировали в клини-
ческой практике методику иммуномодулиру-
ющей терапии  при остеомиелитах челюстей 
с применением кламина и биомодулина, что 
ускоряло процессы репарации костной ткани 
за счет усиления усвоения кальция флюори-
да и кремния, а также воздействия на оптими-
зацию иммунорезистентности организма для 
ликвидации очага инфекции.

Т. Е. Новиницкая и Л. В. Стрелкова (2000) 
используют растворы препарата «Фитолон» 
для промывания пародонтальных карманов, 
при проведении гидромассажа десен, изго-
товлении десневых повязок, для обработки 
кариозной полости при лечении кариозно-
го процесса, а также для обработки каналов 
корней зубов при эндодонтическом лечении 
пульпитов и периодонтитов. Ванночки с эла-
мом эти авторы применяют при множествен-
ном кариеса, гиперестезии твердых тканей 
зубов, а ванночки с фитодентом — при склон-
ности к повышенному образованию отложе-
ний зубного камня.

Назначение элама больным с предраковы-
ми заболеваниями слизистой оболочки по-
лости рта эффективно в послеоперационном 
периоде, особенно после криодеструкции, 
так как способствует более быстрому зажив-
лению раневой поверхности и уменьшению 
болевой чувствительности (Т. Е. Новиницкая, 
Л. В. Стрелкова, 2000).

Ю. А. Федоров, В. А. Дрожжина, В. П. Бло-
хин и соавт. (2000) провели многоуровневые 
исследования: экспериментальные, лабора-
торные и клинические по изучению действия 
природных биологически активных веществ, 
полученных из продуктов моря и леса (ла-
минарии, фукуса, коры осины и др.), на зубы 
и ткани полости рта и показали их высокую 
лечебно-профилактическую эффективность 
в отношении основных стоматологических 
заболеваний. Ими установлено, что примене-
ние зубных паст «Ламидент», «Изумруд», зуб-
ных эликсиров «Элам», «Осинка», «Весна», 
«Фитодент» приводит к уменьшению или 
устранению воспалительного процесса, улуч-
шению процессов гемомикроциркуляции, а 
также уменьшению кровоточивости десен.

Препараты «Кламин», «Альгиклам» и 
«Элам» нашли применение в комплексном 
лечении заболеваний пародонта и кист че-
люстей и используются для оптимизации 
репаративного остеогенеза, хотя при этом  од-
новременно оказывают многостороннее поло-
жительное действие на  функционирование 
многих внутренних органов и систем организ-
ма (А. К. Иорданишвили, 2004).

С целью профилактики воспалительных 
заболеваний пародонта в период адаптации  
больных к съемным и несъемным ортодонти-
ческим аппаратам  эффективными оказались 
зубные пасты «Лесмин-дент» и «Кламин-

дент», а также ополаскиватель для полости 
рта «Полион Мирта» или бальзам-ополаски-
ватель «Весна Плюс» (А. К. Иорданишвили, 
Л. Н. Солдатова, 2004).

 Нами раствор фитолона применяется с хо-
рошим эффектом для лечения неспецифи-
ческих воспалительных заболеваний слюн-
ных желез-паротитов. В разведении 1:10  его 
используют для инстилляций. Это предложе-
ние удостоено золотой медали на междуна-
родном салоне промышленной собственнос-
ти «Архимед-2005».

А. К. Иорданишвили и В. В. Пирожинским 
(2006) разработан способ профилактики сто-
матологических заболеваний у людей, рабо-
тающих на экологически неблагоприятном 
предприятии, и апробирован  в условиях 
завода по производству синтетических мою-
щих средств. Для обеспечения удовлетвори-
тельного гигиенического состояния полости 
рта, длительности сохранности пломб и ре-
миссии воспалительных заболеваний паро-
донта у людей, имеющих в процессе своей 
профессиональной деятельности непосредс-
твенный контакт с синтетическими моющими 
средствами и их компонентами, небходимо 
не только проведение стоматологической 
диспансеризации при ежеквартальной про-
фессиональной гигиене полости рта, санации 
полости рта, а также назначение им таблеток 
лесмин по 1 × 3 раза в день и кламин по 2 × 
3 раза в день в течение месяца два раза в год. 
Кроме этого им необходимо ежедневно одно-
кратно орошать полост рта в течение минуты в 
середине рабочего дня раствором фитолона в 
разведении 1 : 10. Апробация данного способа 
среди работников производства  синтетичес-
ких моющих средств в течение двух лет пока-
зало высокую эффективность такого подхода 
к лечению и профилактике стоматологичес-
ких заболеваний на экологически неблаго-
приятном предприятии.

Косметическое масло «Фитолон» эффек-
тивно используется для профилактики и ле-
чения метеорологического хейлита (А. К. Иор-
данишвили и соавт., 2007).

В дополение не можем не отметить, что 
стоматологические больные с большим удо-
вольствием и хорошим эффектом пользу-
ются и другими средствами фирмы « Фито-
лон»: фитомаской «Фарс», кремом для рук 
«Галатея», маслом «Биодерм», присыпкой 
«Ласка-Люкс», средством для ног «Стайнер», 
стимулятором роста волос «Стимул». То, что 
врачи-стоматологи сами пользуются препара-
тами фирмы «Фитолон» и другими биодобав-
ками, является лучшей рекомендацией этих 
препаратов (Т. Е. Новиницкая, Л. В. Стрелко-
ва, 2000). 

Серьезно взвесив все «за» и «против», 
можно прийти к однозначному выводу: БАД 
должны стать неотъемлемой частью диети-
ческого питания, оздоровления населения. 
Однако требуется постоянный контроль за их 
качеством, который только и может стать за-
слоном недоброкачественной продукции, и 
обеспечит условия для реализации полноцен-
ных БАД. В средствах массовой информации 
грамотные специалисты — диетологи, стома-
тологи и врачи других специальностей — мо-
гут достоверно освещать роль БАД в питании, 
в системе профилактических мер, способных 
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внести достойный вклад в снижение риска не 
только стоматологических, но и многих других 
заболеваний, включая такие, как сердечно-
сосудистые и онкологические.  Несомненно и 
то, что врачи разных специальностей должны 
идти в ногу со временем, учитывать тот боль-
шой интерес, который проявляют к БАД их па-
циенты, и грамотно использовать БАД в своей 
повседневной практике.       •
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В 
структуре неинфек-
ционных заболеваний 
женских половых ор-
ганов миома матки за-
нимает первое место. 
У 60% женщин опухоль 
диагностируется в реп-

родуктивном возрасте и нередко 
сочетается с бесплодием либо ос-
ложняет течение беременности 
и родов (Rossi. 1992., Sanders B., 
2006). Спонтанная беременность у 
женщин с миомой матки наблюда-
ется в 28 — 36%, при этом частота 
самопроизвольных прерываний 
беременности составляет от 50 до 
63% (Г. А. Савицкий, 2001). Причи-
ной бесплодия у женщин с миомой 
матки может быть как первичное 
нарушение гормональной функции 
яичников, так и расположение ми-
оматозного узла, деформирующего 
полость матки и препятствующее 
оплодотворению и имплантации 
(Buttram, 1981). Частота гистерэк-
томий составляет 90% среди всех 
операций по поводу миомы мат-
ки (Golan A., 1997), хотя еще в XIX 
веке Д. О. Отт систематизировал 
показания и основные принци-
пы органосохраняющих операций 
на матке при миоме. Программы 
планирования беременности пре-
дусматривают проведение различ-
ных органосохраняющих опера-
ций на матке — консервативную 
миомэктомию, лапароскопический 
миолизис, гистероскопическую 
фрагментацию узлов. Наличие 
лапароскопического доступа, воз-
можности внутриматочной хирур-
гии, усовершенствованные шовные 
материалы, антибактериальная 
терапия во многих случаях позво-
ляют сохранить женщине репро-
дуктивную функцию. Причинами, 
ограничивающими возможность 
органосохраняющих операций, яв-
ляются: атипичная локализация уз-

лов (шеечный, перешеечный узел); 
сочетание миомы матки с такими 
заболеваниями, как аденомиоз, 
рецидивирующая гиперплазия эн-
дометрия; нарушение питания уз-
лов миомы. Поздняя диагностика 
миомы матки, нередко непосредс-
твенно во время беременности, ос-
ложняет проведение органосохра-
няющей операции.

В качестве иллюстрации пред-
ставляется история болезни 
№ 2415 из отделения оперативной 
гинекологии НИИ Акушерства и 
гинекологии им. Д. О. Отта, РАМН 
больной В., 37 лет, поступившей 
для прерывания беременности в 
связи с неразвивающейся беремен-
ностью раннего срока в сочетании с 
миомой матки. 

На момент поступления больная 
жалоб не предъявляла. При пер-
вом посещении женской консуль-
тации с целью постановки на учет 
по беременности было выполнено 
ультразвуковое исследование, при 
котором диагностирована анэмбри-
ония — в полости матки определя-
лось плодное яйцо, соответствую-
щее по диаметру срокам 5 — 6 нед., 
хотя предполагаемый по менстру-
ации срок беременности составил 
9 — 10 недель, структуру плода 
определить не удалось. Выявлены 
множественные миоматозные узлы 
различной локализации, в том чис-
ле деформирующие полость матки, 
диаметром от 2,0 см до 6,0 см. 

Из анамнеза жизни: сопутству-
ющих заболеваний внутренних 
органов и систем не выявлено. Пе-
ренесенные заболевания: краснуха, 
пневмония, ОРВИ (2-3 раза в год). 
Профессиональных вредностей не 
отмечает.

Из гинекологического анамнеза: 
менархе с 12 лет; менструации уста-
новились сразу — через 28 дней, по 
4 — 6, по характеру — умеренные, 

Опыт лечения миомы матки
с целью восстановления 
репродуктивной функции

(клинический разбор)

• Э. Н. Попов •
• Д. Б. Фридман •

   

Кафедра акушерства и гинекологии
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского 
государственного университета
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безболезненные. Последняя менструация 
была 10 недель назад. За последние два года 
отмечает увеличение объема менструальных 
кровотечений, болезненность в первые дни 
менструации. В связи с этим к гинекологу не 
обращалась, УЗИ малого таза до данной гос-
питализации не проводилось. Половая жизнь 
с 33 лет, состоит в первом браке, контрацеп-
цией не пользовалась. Беременность первая, 
наступила на четвертом году регулярной по-
ловой жизни без использования методов кон-
трацепции. Критерем диагноза «бесплодие» 
является  отсутствие беременности при регу-
лярной половой жизни на протяжении двух 
лет. Вторичное бесплодие рассматривается 
при наличии в анамнезе беременностей, вне 
зависимости от их исхода; первичное беспло-
дие — при отсутствии беременностей в анам-
незе. Больная по поводу первичного беспло-
дия не обращалась и не обследовалась. 

При специальном обследовании наруж-
ные половые органы развиты правильно, 
оволосение по женскому типу. При осмотре 
в зеркалах — слизистая влагалища и влага-
лищной части шейки матки без патологичес-
ких изменений; выделения слизистые, уме-
ренные. При влагалищном исследовании: 
шейка матки конической формы, наружный 
зев закрыт. Тело матки в anteflexio versio, уве-
личено до 14 недель беременности, дно мат-
ки пальпируется на два поперечных пальца 
выше лона. Контур матки неровный, за счет 
множественных миоматозных узлов. Консис-
тенция неоднородная, пальпация безболез-
ненная. Придатки матки с обеих сторон не 
определяются, область их проекции безбо-
лезненная. Своды свободны, инфильтратов 
в малом тазу нет.

Клинический диагноз: неразвивающаяся 
беременность. Множественная миома матки.

Данное состояние следует дифференциро-
вать со следующими заболеваниями — нор-
мально протекающей беременностью, внема-
точной беременностью, трофобластической 
болезнью.

Для подтверждения диагноза было вы-
полнено ультразвуковое исследование в 
условиях стационара, которое подтвердило 
локализацию плодного яйца (что позволи-
ло исключить внематочную беременность), 
отсутствие сердцебиения (что позволило 
исключить нормально протекающую бере-
менность). Исследование выявило множест-
венные миоматозные узлы интрамуральной, 
интрамурально-субмукозной и интрамураль-
но-субсерозной локализации.

Количественное определение  хориони-
ческого гонадотропина, который составил 
12 825 мМЕ/мл, что соответствует уровню 
данного гормона при сроках 5 — 6 недель бе-
ременности, позволило исключить трофоб-
ластическую болезнь, которая характеризует-
ся крайне высоким уровнем гормона.

К частым осложнениям, связанным с нераз-
вивающейся беременностью относят наруше-
ния в системе свертывания крови, связанные 
с поступлением тромбопластина в кровоток 
матери; инфицирование плодного яйца вла-
галищной флорой с исходом в эндометрит 
и возможность генерализации инфекции. 
В связи с этим проводится скрининг указан-
ных расстройств и антибактериальное лече-

ние для профилактики развития инфекцион-
ных осложнений.

Из данных лабораторно-инструменталь-
ного обследования: клинический анализ 
крови — признаков анемии, воспалительных 
изменений не выявлено. Биохимические по-
казатели, показатели коагулограммы — в пре-
делах нормы. Мазки на микробиоценоз — не 
выявили наличие патологической флоры или 
воспалительной реакции.

На основании данных клинического обсле-
дования установлен диагноз: неразвивающа-
яся беременность 5/6 недель. Множественная 
миома матки субсерозно-интрамуральная, 
субмукозно-интрамуральная локализация 
миоматозных узлов.

Подозрение на субмукозную локализацию 
узлов, множественная миома матки, нераз-
вивающаяся беременность, старший реп-
родуктивный возраст женщины являются 
факторами риска развития осложнений при 
прерывании беременности методами кюре-
тажа или вакуум-экстракции. При подобном 
сочетании патологических состояний часто 
наблюдаются такие осложнения, как: крово-
течение (связанное с нарушенной сократи-
мостью миометрия, изменениями системы 
свертывания крови); нарушение питания 
узлов миомы (за счет нарушения кровоснаб-
жения); неполное удаление плодного яйца 
(учитывая техническую сложность проведе-
ния манипуляций при изменении полости 
матки); вторичное инфицирование; повышен 
риск перфорации стенки матки. Учитывая все 
вышеприведенные факторы, пациентке была 
предложена надвлагалищная ампутация мат-
ки. 

Однако больная, информированная о рис-
ке и возможных последствиях, отказалась от 
выполнения операции гистерэктомии. Ис-
пользование классического кюретажа явля-
ется наиболее травматичным и чаще сопро-
вождается указанными выше осложнениями. 
Применение вакуум-аспирации обеспечивает 
меньшую травматизацию эндо- и миометрия, 
но наличие субмукозных узлов затрудняет 
полное удаление такней плодного яйц. Со-
нографический контроль вакуум-экстракции 
позволяет убедиться в полном удалении тка-
ней плодного яйца. Дополнительно больной 
была рекомендована диагностическая гисте-
роскопия, использование которой позволяет 
решить несколько задач: подтвердить полно-
ценное удаление тканей плодного яйца; вы-
явить осложнения, связанные с нарушением 
питания и некрозом миоматозных узлов; уста-
новить размеры и локализацию субмукозных 
узлов миомы и определить возможность их 
интраоперационной резекции.

Под внутривенным обезболиванием в 
асептических условиях после расширения 
цервикального канала была выполнена ваку-
ум-аспирация, операция прошла без ослож-
нений, полнота удаления фрагментов плод-
ного яйца подтверждена при сонографии. 
Гистероскопическое исследование позволило 
выявить увеличение размеров полости мат-
ки и деформацию полости за счет двух суб-
мукозных узлов — по левой боковой стенке 
диаметром 1 см и по правой боковой стенке 
диаметром 2,5 см. Оценка состояния узлов 
при их визуализации свидетельствовала об 
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отсутствии признаков нарушения питания и 
повреждения во время операции. Было при-
нято решение об удалении субмукозных узлов 
методом гистероскопической фрагментации 
с коагуляцией ложа. После выполнения дан-
ной манипуляции для профилактики восхо-
дящей инфекции было выполнено орошение 
полости матки раствором, содержащим 1,0 г 
метронидазола и 0,24 г гентамицина суль-
фата. Интраоперационно было введено 2,0 г 
цефотаксима и 0,5 г метронидазола. Общая 
продолжительность операции составила 25 
минут, кровопотеря — 50 мл. Гистологическое 
исследование: лейомиома матки, неразвива-
ющаяся беременность.

Послеоперационный период протекал 
гладко, проводилось следующее лечение: ан-
тибактериальная терапия (профилактика ин-
фекционных осложнений, связанных с нераз-
вивающейся беременностью) — цефотаксим 
1,0 г внутривенно 2 раза в сутки, метронида-
зол 0,5 г внутривенно 2 раза в сутки в течение 
5 дней. Терапия, направленная на улучшение 
микроциркуляции и профилактики наруше-
ний кровоснабжения оставшихся узлов мио-
мы — трентал 500 мг, внутривенно в течение 
5 дней.

Для реализации репродуктивной функции 
больной была запланирована консервативная 
миомэктомия оставшихся интрамуральных 
и интрамурально-субсерозных узлов миомы. 
Для подготовки к данной операции применя-
ют агонисты гонадотропин рилизинг гормо-
нов, вызывающие медикаментозную мено-
паузу, снижение синтеза половых гормонов и 
уменьшение размеров узлов миом. Предопе-
рационное использование агнонистов гонадо-
тропин-рилизинг гормонов позволяет снизить 
травматичность и уменьшить кровопотерю при 
операции. Нами был назначен бусерелин 3,75 
мг, 4 инъекции с интервалом 28 дней. Общие 
размеры матки через 6 месяцев уменьшились 
на 25 — 30%. В то же время ряд авторов (Ти-
хомиров А. Л., 2007; Fedele L. Et al., 1990) счи-
тают предоперационную терапию агонистами 
гонадотропных гормонов неоправданной в 
связи со следующими фактами: асептическое 
воспаление, сопровождающее атрофические 
изменения узлов миомы, вызывает большую 
кровопотерю и травматичность при операции; 
изменения в миометрии на фоне применения 
агонистов гонадотропных гормонов вызывают 
образование менее прочных рубцов при мио-
мэктомии; уменьшение размеров миоматоз-
ных узлов не позволяет удалить все узлы при 
операции, и на фоне отмены агонистов проис-
ходит рецидив миомы.

Консервативная миомэктомия была вы-
полнена под общей анестезией, лапароскопи-
ческим доступом, дополнительно для паль-
паторной оценки миометрия был выполнен 
мини-лапаротомный доступ вертикальным 
разрезом длиной 3 см в надлобковой облас-
ти. В брюшной полости — матка, увеличенная 
до размеров, соответствующих 8 — 9 неделям 
беременности за счет множественных интра-
муральных и интрамурально-субсерозных 
узлов. Маточные трубы и яичники с обеих 
сторон — интактны. Другие органы брюшной 
полости — без патологии. С помощью отдель-
ных разрезов на теле матки вылущены инт-
рамуральные и интрамурально-субсерозные 

миоматозные узлы. Ложа узлов ушиты викри-
ловыми швами. Общий вес удаленных узлов 
составил 360 г, продолжительность опера-
ции — 1 час 50 мин., кровопотеря — 250 мл. 
При гистологическом исследовании препара-
та — зрелая лейомиома.

Послеоперационный период протекал 
гладко, проводилась антибактериальная, про-
тивовоспалительная терапия и лечение, на-
правленное на улучшение микроциркуляции 
миометрия. Больная выписана на 4-е сутки. 
По мнению большинства авторов [Sanders 
B., 2006], удаление всех миоматозных узлов 
обеспечивает достаточную нормализацию 
морфофункционального состояния матки. 
Объем и масса органа нормализуются через 
8 — 10 недель после операции, при этом вос-
станавливается как кровоснабжение, так и ин-
нервация органа. После подобных операций 
беременность рекомендуется планировать 
не ранее чем через 4 — 6 месяцев, в связи с 
необходимостью полноценного завершения 
репаративных процессов в миометрии и об-
разовании прочных послеоперационных руб-
цов. Более раннее наступление беременности 
может привести к несостоятельности рубцов и 
впоследствии — к угрозе разрыва матки при 
беременности и родах. Наличие рубцовых 
изменений в миометрии само по себе может 
вызвать аномалии расположения и прикреп-
ления плаценты — предлежание, задержку 
частей последа, а также атонические кровоте-
чения в послеродовом периоде, связанные со 
снижением сократительной способности мио-
метрия. Учитывая все эти факторы, больным 
после консервативной миомэктомии обычно 
рекомендуют оперативное родоразрешение. 

Для контроля состояния полости матки и 
проходимости маточных труб больной пла-
нировалась гистеросальпингография, однако 
через 9 месяцев после консервативной мио-
мэктомии у больной наступила беременность. 
При сроке 8/9 недель беременности В. была 
госпитализирована по поводу начавшегося 
самопроизвольного аборта. При лечении ис-
пользовались препараты, снижающие тонус 
матки и поддерживающие кровоток в мио-
метрии (бета-миметики, антагонисты каль-
ция, трентал), препараты прогестагенового 
ряда — лечение имело положительный эф-
фект, и больная была выписана под амбула-
торное наблюдение в женскую консультацию. 
При очередном ультразвуковом исследова-
нии при сроке 22/23 недели беременности 
было выявлено полное предлежание плацен-
ты (причиной которого скорее всего послужи-
ли рубцовые изменения после оперативного 
лечения миомы матки). Дальнейшее течение 
беременности сопровождалось клиничес-
ки выраженной угрозой преждевременных 
родов, в связи с чем больная до родов с не-
большими перерывами находилась на ле-
чении в условиях стационара. Проводилась 
терапия, направленная на снижение тонуса 
миометрия, — токолитики и гемостатическая 
терапия для профилактики маточных крово-
течений (этамзилат, синтетический витамин 
К). Беременность пролонгировали до срока 
37/38 недель. Дальнейшее пролонгирова-
ние беременности у больных с предлежанием 
плаценты считается нецелесообразным в свя-
зи с высоким риском кровотечения. Полное 
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предлежание плаценты служит абсолютным 
показанием к кесареву сечению — родоразре-
шение проводилось оперативным путем. 

Операция кесарева сечения выполнялась 
под общей анестезией, на пятой минуте за 
головку был извлечен живой доношенный 
мальчик массой 2560 г, длиной 48 см, без ви-
димых пороков развития, с оценкой по шкале 
Апгар 7 (0+0) баллов. Во время операции в 
миометрии выявлены множественные втяну-
тые рубцы без существенного отличия толщи-
ны по сравнению с интактным миометрием, 
узлов миомы выявлено не было, подтверж-
ден диагноз полного предлежания плаценты. 
Течение операции осложнилось атоническим 
кровотечением, которое могло быть вызвано 
как трофическими изменениями миометрия 
после перенесенной миомэктомии, так и ано-
малией расположения плаценты. Больной 
была начата инфузионная, утеротоническая, 
гемостатическая терапия, однако в связи с 
отсутствием эффекта от консервативного ле-
чения была выполнена надвлагалищная ам-
путация матки.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Больная была выписана на 10-е 
сутки.

Таким образом, использование современ-
ных принципов ведения больной с миомой 
матки, включающих своевременное опера-
тивное удаление узлов миомы, трофическую 
терапию, послеоперационную реабилитацию, 
сохраняющую терапию и мониторинг в тече-
ние беременности, позволило достичь реа-
лизации женщиной репродуктивной функ-
ции. Существующие программы подготовки 
к родам позволили бы провести это лечение 
до беременности, что чаще сопровождается 
положительным исходом и имеет меньше ос-
ложнений.      •
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МЕДИЦИНСКОЕ  ОБРАЗОВАНИЕ

Д
ля лучшего понимания 
пальпации плотного ор-
гана представим себе, что 
мы лопатой на огороде 
выкапываем, например, 
картофель. Для этого мы 
глубоко погружаем лопа-

ту в землю, а затем поворачиваем 
конец лопаты вперед и продвигаем 
его под кустом картофеля сначала 
горизонтально, а затем вперед и 
вверх, чтобы не потерять ни одной 
картофелины. Если мы будем вты-
кать лопату в землю перед кустом, 
а затем сразу вынимать ее на себя, 
то мы не подцепим куст и ничего не 
накопаем. Часто студенты пальпиру-
ют печень, да и селезенку именно 
таким образом. Студент погружает 
пальцы во время выдоха в полость 
живота, а на вдохе продвигает руку 
вверх и на себя и, конечно, ничего 
не может нащупать. Это происхо-
дит потому, что, погрузив пальцы в 
брюшную полость, надо остановить 
движение руки или несколько по-
дать ее вперед. Следует подождать, 
когда край печени на вдохе, отдав-
ливаемый книзу диафрагмой, вна-
чале войдет в пространство, образо-
вавшееся между реберной дугой и 
правой рукой студента, а затем, при 
продолжающемся давлении диа-
фрагмы, обогнет концы пальцев и 
проскользнет под ними вниз. Имен-
но в момент проскальзывания края 
печени около неподвижных паль-
цев возможно определить его лока-
лизацию, консистенцию, характер и 
болезненность. Следовательно, на 
вдохе при пальпации плотного орга-
на на него нужно «наскакивать» или 
удерживать пальцы пальпирующей 
руки в неподвижном состоянии. 

При пальпации печени нужно по-
ложить левую ладонь на правую по-
ясничную область и два нижних реб-
ра, а большой палец на нижние ребра 
спереди. При таком положении ле-
вой руки удается продвинуть заднюю 
брюшную стенку вперед, а большим 
пальцем препятствовать расшире-

нию грудной клетки на вдохе. Такой 
прием ограничивает подвижность 
реберной части грудной клетки, уве-
личивает движение диафрагмы и об-
легчает пальпацию печени. Привожу 
алгоритм пальпации печени:
1. Положить ладонь правой руки 

с вытянутыми II — IV пальцами 
(при слегка согнутом третьем) 
так, чтобы концы пальцев состав-
ляли одну прямую линию парал-
лельную искомому краю печени. 
Пальцы должны помещаться ря-
дом с наружным краем правой 
прямой мышцы живота ниже 
реберной дуги. 

2. Погрузить концы пальцев пра-
вой руки в правое подреберье 
(или надавить концами пальцев 
на брюшную стенку при увели-
ченной печени) на выдохе.

3. Предложить больному сделать 
глубокий вдох, оставляя пра-
вую ладонь на одном месте или 
несколько подавая ее вперед. 
В момент соприкосновения края 
печени с пальцами определить 
его локализацию, консистенцию, 
характер и болезненность. Если 
край печени на этом уровне не 
удается обнаружить, следует 
повторять исследование. Для 
этого скользящим движением 
по коже передвинуть пальцы на 
1 — 2 см выше. Не следует отры-
вать ладонь от брюшной стенки, 
чтобы не потерять тактильные 
ощущения. 
При патологически увеличенной 

печени пальцы устанавливают на 
уровне пупка или на 1 — 2 см ниже 
нижнего края печени, если он уже 
был обнаружен при поверхностной 
пальпации или при перкуссии. Да-
лее следует постепенно продвигать 
правую руку вверх до встречи с кра-
ем печени. Не следует ограничи-
вать пальпацию только по правой 
среднеключичной линии, но необ-
ходимо проследить край печени 
вправо и влево, а затем перейти к 
пальпации поверхности печени. 

Трудности объективного 
исследования больного  

Советы клинициста (сообщение 5): исследование печени, почек и селезенки 

• В. Я. Плоткин •
 

Кафедра терапии 
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского 
государственного университета
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У здорового человека край печени распола-
гается по среднеключичной линии на уровне 
реберной дуги, мягкой консистенции, слегка 
закругленной формы, ровный, безболезнен-
ный. По передней срединной линии нижний 
край печени находится несколько выше се-
редины прямой, соединяющей мечевидный 
отросток с пупком, а по левой парастерналь-
ной линии — по краю ребер. Край печени вы-
ступает из-под реберной дуги при увеличении 
печени или при ее опущении. Для исключе-
ния опущения необходимо определить верх-
ний край печени по среднеключичной линии. 
Перкуссию проводят по горизонтально распо-
ложенному пальцу-плессиметру, начиная с III 
ребра до притупления перкуторного звука (от-
носительной печеночной тупости). Нормально 
верхний край печени приходится на V ребро. 
Если верхняя граница печени располагается 
ниже, скажем на VI ребре, то печень опущена, 
а не увеличена. При затруднениях или невоз-
можности пальпации печени следует прово-
дить перкуссию нижней границы печени. Она 
осуществляется по среднеключичной и пере-
дней срединной линиям и по левой реберной 
дуге. Перкутируют с помощью тихой перкуссии 
вверх до притупления перкуторного звука. При 
перкуссии по среднеключичной и передней 
срединной линиям палец-плессиметр рас-
полагают горизонтально на уровне пупка или 
ниже в случае более низкого расположения 
притупления. Для определения нижней гра-
ницы печени по левой реберной дуге палец-
плессиметр ставят перпендикулярно реберной 
дуге на уровень VIII — IX ребер и перкутируют 
вверх до притупления. Место притупления 
отмечают по нижнему краю пальца. Следует, 
однако, подчеркнуть, что данные, полученные 
с помощью перкуссии, носят ориентировоч-
ный характер, так как на 2 — 3 см могут быть 
выше истинной локализации края печени из-
за тимпанического перкуторного звука. Более 
точную локализацию нижней границы печени 
можно получить только при пальпации органа. 
Для оценки размеров печени и наблюдения за 
ними в динамике можно определить разме-
ры печени по Курлову. Первый размер — рас-
стояние между верхней и нижней границами 
печени по среднеключичной линии, равен 12 
см. Второй размер — расстояние между осно-
ванием мечевидного отростка и нижней гра-
ницей печени по передней срединной линией, 
составляет 9 см. Третий размер — расстояние 
между основанием мечевидного отростка и 
нижней границей печени по левой реберной 
дуге, равняется 8 см. Некоторые параметры 
увеличенной печени при различных патологи-
ческих состояниях приведены в табл. 1.

Пальпация почки также бимануальная, но 
обе ладони одинаково активны. Методика 
пальпации напоминает следующую ситуацию. 
Вам бросили теннисный мяч, и его необходи-

мо поймать. При недостаточной тренирован-
ности поймать его одной рукой невозможно. 
Поэтому мы приближаем кисти рук навстречу 
друг другу, оставляя между ними пространство 
шире мяча, а при приближении мяча активно 
сближаем кисти и захватываем мяч. Если хотя 
бы одна из кистей рук будет неактивной (или 
опаздывать), мяч выпадет из рук. Пальпацию 
почки проводят чаще всего в положении боль-
ного на спине (реже на боку). А при подозрении 
опущения почки — стоя. Для пальпации пра-
вой почки кисть левой руки подводят под пояс-
ницу параллельно и ниже XII ребра, кончиками 
пальцев несколько не достигая латерального 
края правой продольной мышцы спины, а при 
пальпации левой почки левую ладонь продви-
гают за позвоночник налево и также распола-
гают параллельно и ниже XII ребра. Правую 
ладонь кладут на поверхность живота и рас-
полагают параллельно и кнаружи от прямой 
мышцы живота кончиками пальцев на уро-
вень пупка. Во время выдоха больного сближа-
ют пальцы обеих кистей рук максимально до 
возможного соприкосновения (1-й шаг). Далее 
просят больного глубоко вдохнуть животом и 
без сопротивления «впускают» между пальца-
ми рук опускающуюся почку (2-й шаг). Затем, 
в конце вдоха, несколько наползая на почку, 
захватывают пальцами обеих кистей (3-й шаг) 
нижний полюс почки (или всю почку при ее 
опущении или увеличении). После этого, в 
начале выдоха, соскальзывая вниз (4-й шаг), 
определяют величину, форму, консистенцию, 
характер поверхности, подвижность, болез-
ненность и локализацию почки. Если удает-
ся удержать почку между ладонями, можно 
определить степень ее подвижности и опу-
щения. В норме почка не пальпируется. При 
опущении 1-й степени пальпируется нижний 
полюс почки, при опущении 2-й степени почка 
пальпируется полностью, а при опущении 3-й 
степени почка не только полностью доступна 
пальпации, но и активно может смещаться на 
противоположную сторону живота. Почка име-
ет бобовидную форму с выемкой посередине 
внутреннего края, легко смещается вверх, рас-
полагается вертикально, упруго-эластической 
консистенции, безболезненная при пальпации, 
поверхность ее гладкая. Бугристая поверхность 
и твердая консистенция увеличенной почки 
наблюдается при гипернефроме почки, а бо-
лезненность при пальпации свидетельствует о 
воспалительном процессе. Опущенную левую 
или увеличенную почку в ряде случаев быва-
ет трудно отличить от увеличенной селезенки. 
При этом следует помнить, что почка располо-
жена забрюшинно и поэтому всегда отделена 
от брюшной стенки кишечными петлями, кото-
рые при перкуссии дают тимпанический звук. 
Селезенка, а с правой стороны печень распо-
лагаются внутриброшинно и при увеличении 
перкуторно дают притупление.      •

Табл. 1. Параметры увеличенной печени при некоторых патологических состояниях [3]

Патологические состояния Консистенция края Форма края Характер края Болезненность края
Цирроз печени Плотный Острый, часто тонкий Обычно ровный Нет
Застойная печень Мягкий Закруглен Ровный Есть
Воспалительные процессы Умеренно плотный Закруглен, слегка утол-

щен
Ровный Есть

Рак печени (метастазы) Очень плотный, каменистый Может быть заострен Неровный, повер-
хность бугристая

Нет
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И
спользование визу-
альных образов на 
лекции — один из са-
мых действенных при-
емов, позволяющих 
существенно повы-
сить качество изложе-

ния учебного материала и уровень 
его восприятия, привлечь внима-
ние и заинтересовать слушателей. 
Иллюстративный ряд провоцирует 
нужные преподавателю вопросы и 
тут же дает на них ответы, поясняет 
сказанное, задействует зрительную 
память и придает лекции эмоцио-
нальную окраску.

Возможностей построения та-
кого ряда у преподавателя много. 
Вспомним уже устаревающие диа-
позитивы и «прозрачки», а также 
плакаты с изображением рисунков, 
схем, таблиц. Нередко используют-
ся раздаточные материалы — от-
печатанные, как принято сейчас 
говорить, на бумажном носителе 
краткие тексты по изучаемой теме 
с пропусками, которые студенты 
должны заполнить самостоятельно 
во время занятия или после него. 
Иногда используются видеофиль-
мы. Исторически наиболее старый 
способ иллюстративного сопро-
вождения — рисование на доске 
по ходу объяснения. Способ хоть 
и старый, но отнюдь не изживший 
себя: поэтапное изображение ка-
кой-либо схемы вслед за препода-
вателем позволяет следить за хо-
дом его мысли, осваивать алгоритм 
рассуждений, выделять главное 
(что далеко не всегда удается при 
рассматривании уже готового ри-
сунка, особенно если в нем много 
деталей); в результате этого студен-
ты становятся активными участни-
ками приобретения новых знаний, 
что помогает им лучше понять сущ-
ность исследуемого вопроса.

Наиболее распространенным 
в последнее время совершенно 
заслуженно стали презентации с 
использованием мультимедийных 
средств. Они не только позволяют 
совместить достоинства всех упо-
мянутых выше иллюстративных 

методов, но имеют и свои неоспо-
римые собственные; вряд ли имеет 
смысл их перечислять, поскольку 
они всем известны — от удобства 
представления до широких воз-
можностей анимации. 

Однако любой иллюстративный 
материал не должен превращать-
ся в самоцель, существовать сам 
по себе. К сожалению, удобство, 
наглядность и простота презента-
ции таят в себе ряд неочевидных 
опасностей. Так, в частности, иногда 
появляется соблазн превратить ее 
из комментария к содержательной 
части лекции чуть ли не в саму лек-
цию. Злоупотребление текстовым 
содержанием файлов приводит к 
тому, что у студентов теряется поз-
навательный интерес: им очень 
скоро становится понятным, что пе-
реписать в конспект предлагаемый 
текст можно и не с экрана, а дома, 
из учебника (тем более если слайд 
бесхитростно представляет собой 
сканированную из него страницу). 
Заметим также, что одновременное 
с продолжающейся лекцией пере-
писывание с экрана очень рассеива-
ет внимание, затрудняет восприятие 
смысла сказанного (сразу писать и 
слушать трудно), увеличивает ве-
роятность что-то неправильно по-
нять. Вариант, когда преподаватель 
с удручающей периодичностью 
замолкает на несколько минут для 
того, чтобы дать возможность пере-
писать какой-то текст, мы даже не 
будем рассматривать, настолько он 
не вяжется с сутью университетской 
лекции.

А какое визуальное сопровож-
дение лекций предпочитают наши 
студенты? С целью улучшения ка-
чества преподавания и выбора оп-
тимальной формы подачи инфор-
мации на лекциях весной 2007 года 
был проведен опрос 165 студентов 
II — VI курсов Медицинского фа-
культета. Участникам исследова-
ния было предложено три вопроса, 
касающихся сути и формы визуаль-
ного сопровождения теоретических 
занятий. Оценивание проводилось 
отдельно по каждой из четырех 

• А. В. Балахонов 1 •

• К. В. Боля 2 •
• М. Н. Молитвин 3 •

 

1 Кафедра физиологии 
Медицинского факультета

2 Студентка 3-го курса 
Медицинского факультета

3 Информационно-аналитическое 
управление 

Санкт-Петербургского 
государственного университета
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или Power Point: «за» и «против»
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групп дисциплин, объединенных согласно 
учебному плану в гуманитарный и социально-
экономический, естественно-научный и мате-
матический, медико-биологический, а также 
клинический и медико-профилактический 
блоки.

Первоначально мы предполагали, что от-
веты будут каким-то образом зависеть от воз-
раста, пола или места получения студентом 
среднего образования, и это было учтено в 
опросных листах. Однако анализ результатов 
не выявил значимых различий среди ответов 
даже у студентов разных курсов, а уж разли-
чия в возрасте и по полу, как оказалось, сов-
сем не являются определяющими фактора-
ми для составления собственного мнения. По 
этим причинам полученные результаты пред-
ставлены усредненными значениями.

В первом вопросе «Что помогает вам лучше 
усваивать материал лекций?» предлагалось 
высказать мнение по каждой группе дисцип-
лин. Определяющим критерием ответа стало 
то, насколько помогает тот или иной способ 
представления материала усваивать матери-
ал лекции. Среди вариантов ответа числилось 
«визуальное сопровождение», «приведение 
интересных фактов из биографии деятелей и 
околонаучные байки», «практическое приме-
нение знаний» и свободный вариант «другое».

Результаты ответа на первый вопрос пред-
ставлены на диаграмме 1. Как из нее видно, 
среди группы гуманитарных предметов ли-
дирует вариант с приведением интересных 
фактов и околонаучных баек. В среднем 85% 
студентов с интересом выслушают рассказ 
лектора о каком-то любопытном событии. Ви-
зуальное сопровождение помогает усваивать 
материал 48% студентов, а пользу практичес-
кого применения знаний в работе на семина-
рах признает лишь 41% респондентов. 

Естественно-научные дисциплины пример-
но в равной степени помогает усваивать визу-
альное сопровождение и приведение фактов 
биографии научных деятелей — 56% и 47% 
соответственно. Закономерно, что практичес-
кое применение знаний наиболее эффектив-
но помогает усвоению лекционного материа-
ла, и это отметили 65% студентов.

Группы медико-биологических и клини-
ческих дисциплин, очевидно, объединяют 
сходные методы преподавания, что обус-
ловило полученные здесь результаты. По 
мнению 77,5% респондентов, лабораторные, 
практические и семинарские занятия, в ходе 
которых применяются полученные знания, 
максимально способствуют их закреплению. 
Немаловажную роль играют как визуальное 
сопровождение, так и приведение фактов 
биографии и околонаучных баек (62% и 55% 
соответственно). В свободном варианте «дру-
гое» немногие отважились проявить фанта-
зию и предложить, например, звуковое со-
провождение лекций.

 Полученные данные позволяют судить о 
важности визуального сопровождения лек-
ций. Больше половины студентов отмечает 
его помощь в усвоении предметов. В то же 
время студенты в комментариях отмечают не-
обходимость улучшения качества визуально-
го сопровождения с целью более эффектив-
ного и быстрого усвоения материала лекций.

Интересно, что наличие практических за-
нятий в дополнение к теоретическому курсу 
оценивается выше, чем качество визуального 
сопровождения лекций, исключение здесь со-
ставляют лишь гуманитарные дисциплины.

Следующая часть опроса была направлена 
на выявление оптимальной формы визуаль-
ного сопровождения в каждом из четырех 
блоков дисциплин. Среди вариантов ответов 
фигурировали «слайды», «прозрачки», «пре-
зентации мультимедиа», «плакаты с изоб-
ражением рисунков и схем», «раздаточный 
материал», «рисунки, схемы и таблицы пре-
подавателя на доске», «фильмы и видеоро-
лики», свободный вариант «другое», а также 
«визуальное сопровождение не способствует 
усвоению лекционного материала». Результа-
ты представлены  в таблице 1.

Очень показательно, что по всем блокам 
дисциплин лидирующую позицию занимают 
мультимедийные презентации, причем боль-
ше всего они требуются на медико-биологи-
ческих дисциплинах (81%). Отметим также 
важность воспроизведения преподавателем 
рисунков и схем на доске по ходу лекции (около 
80% для медико-биологических дисциплин).

Таблица 1.
Результаты опроса об эффективности визуального сопровождения 
лекций

Варианты
информационных 
носителей

Блоки дисциплин

Гумани-
тарный

Естест-
венно-

научный

Медико-
биологи-

ческий

Клини-
ческий

Слайды 57% 60% 63% 65%
«Прозрачки» 32% 35% 31% 21%
Презентации мультиме-
диа 72% 74% 81% 72%

Плакаты с изображением  
рисунков, схем, таблиц 58,6% 68% 40% 57%

Раздаточный материал 64% 38% 43% 49%
Рисунки, схемы, таблицы, 
воспроизводимые препо-
давателем на доске

59,4% 70,2% 79,7% 62%

Фильмы и видеоролики 68,5% 72,2% 69% 74%
Визуальное сопровож-
дение не способствует 
усвоению лекционного 
материала

8%

Диаграмма 1. Что помогает вам лучше усваивать материал лекций?
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Показательно также, что лишь 8% респон-
дентов считают, что им не требуется визуаль-
ное сопровождение лекций.

Особое внимание в исследовании было 
уделено содержанию мультимедийных пре-
зентаций. Студентам предлагалось опреде-
лить наиболее важные аспекты, которые они 
должны отражать: подробный конспект лек-
ции, тезисы лекционного материала и схемы, 
схемы и изображения или ключевые опреде-
ления и понятия. Результаты представлены на 
диаграмме 2.

 На вопрос «Какая форма визуального со-
провождения, по вашему мнению, способс-
твует усвоению лекционного материала?»  
большинство респондентов (82%) отмечает, 
что усвоению материала способствует нали-
чие схем и картинок в презентациях по лю-
бой группе дисциплин. Для 73% студентов 
наиболее важное в содержании презента-
ции — ключевые определения и понятия. 
49% голосов было отдано тезисам лекцион-
ного материала, и лишь 27% студентов хотят 
видеть подробный конспект лекций. При-
мечательно, что наиболее активно студенты 
комментировали именно этот вопрос. Среди 
прочих наиболее часто звучат пожелания не 
перегружать презентации текстом: «Ни в коем 

случае весь слайд не должен быть занят мел-
ким текстом». К тому же объем текста застав-
ляет полностью погрузиться в переписывание 
слайда, «не задумываясь над содержанием и 
переставая слушать преподавателя». Встре-
чаются довольно критичные мысли: «Самое 
ужасное — когда лектор читает лекции, счи-
тывая текст со своей презентации. Легче и 
полезнее это же время потратить на чтение 
учебника!» Правомерно и то замечание, что в 
ходе обучения студентов искусству представ-
лять свои доклады ни один преподаватель не 
приветствует чтение со слайдов.

В целом мнения по поводу подобных оп-
росов, к сожалению, не отличаются особым 
оптимизмом. Студенты отмечают, что на ос-
новании такой выборки возможно сделать 
значимые выводы, однако дальше статисти-
ки дело идет редко. Оптимальным решени-
ем актуального, как показали комментарии, 
вопроса о грамотном оформлении презен-
тации, самой современной и эффективной 
формы визуального сопровождения лекций, 
видится проведение тренинга для препода-
вателей и их помощников, составляющих 
презентации мультимедиа. Ведь существу-
ют рекомендации, разработанные с учетом 
психофизиологических аспектов восприятия 
визуального ряда, и на ознакомление с ними 
не потребуется много времени. В универси-
тете имеются соответствующие курсы повы-
шения квалификации, которые ведутся без 
отрыва от основной работы в удобное для 
преподавателей время. В частности, в Цент-
ре переподготовки и повышения квалифи-
кации по естественно-научному направле-
нию на Среднем пр., 41, можно записаться на 
курс лекций и практических занятий, итогом 
которых является представление и защита 
обучающимся собственной презентации, вы-
полненной «по всем правилам». Некоторые 
факультеты организуют такие курсы непос-
редственно на своей территории. Бесспор-
но, этот шаг со стороны преподавателей и 
руководства факультета поможет студентам 
успешнее усваивать сложный, интересный и 
разнообразный материал учебной програм-
мы, а лекторам — улучшить собственные на-
выки, ведь предела совершенству нет.    •

Диаграмма 2. Что должна содержать мультимедийная презентация?
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Из хирургии — в акушерство  
и гинекологию: 

биография профессора А. А. Китера

А
лександр Александрович 
Китер — выдающийся 
российский хирург, аку-
шер-гинеколог, ученый и 
педагог, с его именем тес-
но связано становление и 
развитие отечественной 

хирургии, акушерства, гинекологии 
и медицины в целом. Александр-
Людвиг Александрович Китер, по-
томственный военный, родился в 
1813 году в семье унтер-офицера в 
г. Вендене Лифляндской губернии. 
Окончив в 1831 году классическую 
гимназию в Риге, он 4 сентября 
1831 г. поступил на медицинский 
факультет Дерптского (Тартуского) 
университета, который окончил с 
золотой медалью в 1835 г. и, ус-
пешно проявив себя, был оставлен 
в хирургической клинике, которой 
руководил профессор И. Ф. Мойер. 
Через год профессор ушел в отстав-
ку и его место занял И. П. Пирогов, 
который назначил А. А. Китера ас-
систентом своей хирургической 
клиники. Китер считал Пирогова 
своим учителем. Уже первая науч-
ная работа А. А. Китера: «О вылущи-
вании плечевой кости» получила 
от Н. И. Пирогова высокую оценку 
и свое диссертационное исследо-
вание на тему «Сравнение между 
камнесечением и камнедроблени-
ем» А. А. Китер посвятил своему 
учителю.

 В 1838 г. А. А. Китер — напра-
вился для усовершенствования в 
Берлин, Париж и Вену. Он побывал 
в клиниках и лабораториях, кото-
рыми руководили такие известные 
профессора, как Ру, Жобер, Диф-
фенбах, Рокитанский, Вельпо, Лис-
франк. Наряду с изучением хирур-
гии и анатомии, А. А. Китер проявил 
искренний интерес к акушерству и 
женским болезням. Вернувшись в 
1840 г., А. А. Китер был утвержден 
адъюнкт-профессором кафедры 
теоретической хирургии в Импера-
торском Казанском университете, а 
24 мая 1846 г. — назначен ординар-
ным профессором университета. 

Чтобы иметь возможность больше 
оперировать, он подал прошение и 
получил должность простого орди-
натора в Казанском военном госпи-
тале в 1848 году.

 За Китером уже закрепилась 
к тому времени репутация круп-
ного хирурга-гинеколога, в 1844 
году он совместно с профессором 
Ф. О. Елачичем впервые в России 
произвел уникальную по тому 
времени операцию — удаление 
через влагалище матки, поражен-
ной раком (влагалищную экстир-
пацию матки). Описание выпол-
ненной операции («Вырезывание 
всей матки, пораженной раком, 
без выпадения») было опубли-
ковано в 1847 году. По мнению 
некоторых отечественных ученых 
(М. Б. Мирский, В. М. Вербицкий, 
М. А. Хильченко), эту  операцию 
Елачич и Китер выполнили задол-
го до Bilroth и MacDowel, «которые 
считаются пионерами влагалищ-
ной экстирпации матки».

 В этот период в Санкт-Петербург-
ской императорской медико-хирур-
гической академии (ныне — Воен-
но-медицинская академия), после 
ухода профессора С. Ф. Хотовицко-
го (1847), освободилось место ру-
ководителя кафедры «акушерства 
с учением о женских и детских бо-
лезнях». В 1848 году, не без опреде-
ленного противодействия со сторо-
ны некоторых групп профессоров 
академии, А. А. Китер был назначен 
руководителем кафедры акушерс-
тва, женских и детских болезней, 
получив больше всего голосов на 
открытом голосовании к избранию 
кандидатов на вакантные кафедры 
терапевтической клиники, частной 
терапии и акушерства. К руководс-
тву кафедрой А. А. Китер присту-
пил в начале 1849 года, а с 1850 г. 
он стал консультантом по женским 
болезням открывшейся в Петербур-
ге Максимилиановской лечебницы, 
которая в свое время была весьма 
популярна и сохранилась до сих 
пор.

• Д. Д. Купатадзе1 •

• Д. Б. Фридман2 •

1 Студент 6-го курса
Медицинского факультета

Санкт-Петербургского 
государственного университета

2 Кафедра акушерства и гинекологии
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского 
государственного университета
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мерта) кафедра госпитальной хирургии Меди-
ко-хирургической академии оказалась вакант-
ной, что позволило А. А. Китеру обратиться к 
Конференции академии с просьбой перевести 
его на «Пироговскую» кафедру. И вот, шестого 
августа 1858 года, «в заседании Конферен-
ции единогласно решено переместить Ките-
ра на кафедру госпитальной хирургической 
клиники, адъюнкт-профессора Крассовско-
го — исправляющим должность ординарного 
профессора кафедры акушерства, женских и 
детских болезней». Кафедрой госпитальной 
хирургии академик, профессор А. А.Китер, ру-
ководил по 1870 год, являясь одновременно 
и главным врачом хирургического отделения 
2-го Военно-сухопутного госпиталя. С марта 
1858 г. Китер был назначен также старшим го-
родовым акушером Петербурга.

 Являясь верным последователем свое-
го учителя Н. И. Пирогова, А. А. Китер охотно 
внедрял новое в хирургическую практику. Он 
первый в России ввел метод дренирования 
свежих ран, стал применять подкожное вве-
дение наркотических средств. Уже с 1868 г. в 
клинике А. А. Китера внедрялись принципы 
антисептики, использовалась листеровская 
карболовая повязка.

 Невозможно переоценить вклад Китера в 
теоретическую науку. Именно А. А. Китером 
был написаны и изданы первые отечествен-
ные учебники по акушерству и гинекологии — 
«Руководство к изучению женских болезней» 
и «Руководство к изучению акушерской на-
уки». Работы получили высокую оценку как со 
стороны коллег профессора, так и со стороны 
руководства.

 По инициативе профессора А. А. Китера 
впервые в России была начата научная раз-
работка анатомических основ акушерства. 
Под его руководством И. Кон произвел иссле-
дование с акушерских позиций 48 женских 
тазов, собранных проф. Н. И. Пироговым для 
патолого-анатомического музея академии. 
Результаты работы позволили И. Кону в 1852 
г. успешно защитить диссертацию на степень 
доктора медицины, которая была названа ис-
ториками акушерства «замечательнейшим 
научно-акушерским исследованием своего 
времени».

 27 февраля 1865 г. А. А. Китеру присвое-
но звание заслуженного профессора. 2 марта 
1869 г. А. А. Китер был назначен совещатель-
ным членом Военно-медицинского ученого 
комитета.

 В 1870 г. академик Медико-хирургической 
академии Александр Александрович Китер 
за выслугой лет ушел в отставку. В апреле 
1870 г. он был назначен непременным чле-
ном Военно-медицинского ученого комитета 
«с сохранением получаемого им жалованья и 
с отчислением от академии». Однако и после 
этого Конференция академии привлекала его 
в ряде случаев к решению затруднительных 
ситуаций.

 Заслуженный профессор и академик Им-
ператорской медико-хирургической академии 
Александр Александрович Китер скончался в 
Петербурге 22 марта 1879 года после продол-
жительной и тяжелой болезни. В понедель-
ник, 26 марта, в 2 часа пополудни состоялось 
отпевание в реформаторской церкви (бывшей 
Конюшенной), а затем погребение на Волков-
ском лютеранском кладбище.

 Заслуги А. А. Китера в области медицины 
вообще и акушерства и гинекологии в част-
ности не могут быть переоценены. Можно с 
полным основанием утверждать, что наряду с 
другими учеными профессор А. А. Китер яв-
ляется одним из основоположников отечест-
венного акушерства и гинекологии.    •
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В 
2007 году исполнилось 
175 лет со дня рожде-
ния С. П. Боткина, вы-
дающегося российского 
врача и ученого XIX века. 
Это имя у нас в стране 
знают даже маленькие 

дети. Однако многие годы идеа-
листические трактовки препятство-
вали изучению и пониманию лич-
ности Боткина. В настоящее время 
появилась возможность по-новому 
взглянуть на жизнь и деятельность 
замечательного истинно русского 
врача. В апреле этого года в Военно-
медицинском музее была открыта 
выставка «Страдание, отчаяние и 
торжество», посвященная 130-ле-
тию начала Русско-турецкой войны 
1877 — 1878 гг. Один из разделов 
этой выставки освещает основные 
события жизни и деятельности С. П. 
Боткина. Здесь можно увидеть ред-
кие портреты родителей С. П., фо-
тографии членов его семьи. Часть 
раздела посвящается С. П. Боткину 
как участнику двух войн (крымской 
и русско-турецкой), основополож-
нику военно-полевой терапии. На 
выставке представлена книга С.П. 
«Письма из Болгарии» и хирурги-
ческий набор времен русско-турец-
кой войны. Экспонируются уникаль-
ные подлинные личные вещи и 
рукописи, иллюстрирующие основ-
ные заслуги С. П. Боткина, его вклад 
в развитие российской медицины.

 Говоря о Боткине, хочется вспом-
нить его большую дружную семью, 
родителей, старших братьев. Имен-
но они оказали огромное влияние 
на воспитание и формирование 
С. П. Боткина как человека целеус-
тремленного, трудолюбивого пре-
данного своему делу. 

 Москва — родной город Бот-
кина. Он родился 5 сентября 1832 
года, дом семьи Боткиных находил-
ся на Маросейке, в Петроверигском 
переулке. Его отец Петр Кононович 
Боткин был видным московским 
купцом. Занимался чайной торгов-
лей. «Боткинский чай» пользовал-
ся известностью по всей России, 
особенно в Петербурге и в Москве. 
Петр Кононович был женат дважды 
и имел большую семью. От двух 
браков у него было 9 сыновей и 5 
дочерей. Сергей Петрович родил-

ся от второго брака отца с Анной 
Ивановной Постниковой, которая 
вышла замуж за многодетного 
вдовца. Сергей был одиннадцатым 
ребенком у родителей. Отец Сергея 
Петровича высоко ценил знания, 
науку, не препятствовал своим де-
тям получать образование и идти 
своей дорогой. Раннее детство 
Сергея прошло в обычных по тому 
времени условиях быта московско-
го купечества. Домашнее воспита-
ние детей было довольно строгим. 
Отца боялись. Он считал вредным 
баловать детей. Хотел, чтобы они 
добивались своего места в жизни 
упорным трудом. По мнению Петра 
Кононовича, человек, плохо выпол-
няющий свои обязанности, выгля-
дел человеком бесчестным, про-
пащим, на которого жаль тратить 
деньги, слова и время. От детей он 
требовал не только трудолюбия, но 
и уважения к чужому труду. Когда 
Сергею было 6 лет, дети лишились 
матери. С этих пор они были предо-
ставлены сами себе. Петр Кононо-
вич воспитанием детей занимался 
мало. Он был увлечен своим тор-
говым делом. К младшим детям 
приглашал дешевых учительниц. 
Первая учительница никак не мог-
ла научить Сережу читать. За это 
отец держал сына в черном теле, не 
любил за нерадивость и часто гово-
рил: «Что с этим дураком делать? 
Одно остается — сдать в солдаты!» 
В 11 лет все заботы о воспитании 
Сергея были поручены его старше-
му брату Василию Петровичу, ко-
торый выполнил свою обязанность 
блестяще. Под его руководством 
Сергей получил прекрасное обра-
зование и воспитание. В 1845 году 
домашним учителем к нему был 
приглашен А. Ф. Мерчинский, спо-
собный педагог и талантливый ма-
тематик. Он сумел привить Сергею 
страсть к науке, любознательность, 
целеустремленность. В 1847 году 
С. П. определили в частный панси-
он Эннеса, считавшегося лучшим 
в Москве. Сергей Боткин был луч-
шим учеником пансиона. Мечтал 
быть математиком. Готовился к 
вступительному экзамену в универ-
ситет на математический факуль-
тет. Думал применить свои знания 
к артиллерии. Однако его желанию 

С. П. Боткин — врач, исследователь, ученый:
к 175 летию со дня рождения
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воспрепятствовал указ Николая Первого, со-
гласно которому свободный доступ был от-
крыт лишь на медицинский факультет.

 В августе 1850 года С. П. Боткин стал сту-
дентом Московского университета медицин-
ского факультета. Медики составляли более 
двух третей всего числа студентов универси-
тета. Они прилежно занимались в аудиториях 
своими науками. Боткин к занятиям относил-
ся очень прилежно и отличался необыкно-
венными способностями и трудолюбием. На 
лекциях он аккуратно записывал за профес-
сорами, внимательно и быстро, несмотря на 
плохое зрение. Его тетради считались образ-
цовыми (фото 1). 

 Становление личности Боткина проходи-
ло не только в университете.  Дом Боткиных 
был популярен в среде передовых людей того 
времени. В семье у них бывали художники, 
писатели, молодые ученые. Среди известных 
профессор Т. Н. Грановский, поэт А. Фет, кол-
лекционер живописи Щукин. Мировоззрение 
Боткина складывалось под влиянием Герцена, 
Белинского, Огарева. Детство и юность Сергея 
Боткина прошли в стенах родного дома, и 
именно «домашний университет» сформи-
ровал и воспитал будущего замечательного 
русского врача. В апреле 1855 года Боткин 
оканчивает университет.

 Большое влияние оказывали на него про-
фессор физиологии И. Т. Глебов, профессор 
факультетской клиники и оперативной хирур-
гии Ф. И. Иноземцев, профессор госпитальной 
терапии И. В. Варвинский. Эти три клиницис-
та впервые познакомили С. П. с научной диа-
гностикой (фото  2). 

 Заканчивая университет, С. П. Боткин ре-
шает сдать докторские экзамены. В 1855 году 
получает звание лекаря с отличием и право на 
получение степени доктора медицины. В тот 
же год С. П. Боткин принимает решение ехать 
в Крым на место военных действий.

 Во время Крымской войны под руководс-
твом Н. И. Пирогова Боткин служил ординато-
ром Симферопольского госпиталя на протя-
жении трех с половиной месяцев. Стремился 
к активной хирургической помощи. Научился 
производить ампутации, но часто не видел мел-
ких кровоточащих сосудов, которые требовали 
молниеносной перевязки. Здесь он понял, что не 
сможет быть хирургом. С. П. восхищался Пиро-
говым как великолепным хирургом и организа-
тором медицинского дела в военных условиях. 
Молодой Боткин учился исследовать больного 
и индивидуальному подходу к каждому, а глав-
ное — заботливому отношению к солдатам. 
В своем походном дневнике Боткин отметил:

 «Особенность военной медицины состоит 
в особенности быта солдат, ... и в особеннос-
ти положения медика, которому поручается 
попечение о здоровье войска». Военный врач 
должен быть знаком с хирургией, но не менее 
и с внутренними болезнями. Так С. П. нашел 
свое место в полевой медицине, принял на 
себя послеоперационное лечение. В своей за-
писной книжке он пишет: « Замечено, что в ус-
ловиях военного времени хорошо известные 
заболевания могут протекать не так, как это 
обычно наблюдается в мирной обстановке...». 
Из этих заметок в последствии С. П. разовьет 
стройную систему военно-полевой терапии.

 В 1856 году С. П. Боткин выехал за границу 
для завершения своего медицинского обра-
зования. В Германии Боткин учился у извес-
тного профессора патологической анатомии 
Рудольфа Вирхова. В Берлине С. П. провел 
около 2 лет. Он овладел микроскопическими 
и химическими методиками, ознакомился с 
неизвестными ему разделами клинической 
медицины. Интенсивно занимался клини-
ческой медициной в клинике проф. Людвига 
Траубе. В Вене С. П. слушал лекции физиоло-
га К. Людвига. По его мнению, лучшего фи-
зиолога ему слушать не приходилось.

Фото 1. Юный С. П. Боткин.

Фото 2. Университетские учителя С. П. Боткина (слева направо: профес-
сор Варвинский И. В., Профессор Иноземцев Ф. И., профессор Глебов И. Т.
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В октябре 1859 года Боткин приехал в Па-
риж. Здесь он посещал клиники Бартеза, 
Труссо, Бушу. Слушал лекции К. Бернара по 
экспериментальной физиологии. В Париже 
С. П. Боткин закончил свою докторскую дис-
сертацию «О всасывании жира в кишках». За 
границей С. П. Боткин встречался с известны-
ми людьми А. И. Герценом, Д. И. Менделее-
вым, композитором А. П. Бородиным, искус-
ствоведом В.В. Стасовым, художником А. И. 
Ивановым. Годы, проведенные за границей, 
очень обогатили С. П. Боткина.

 Опыт, приобретенный в клиниках и лабо-
раториях Европы, был широко использован в 
Медико-хирургической академии, в клиниках 
и учебных заведениях. Научные публикации 
С. П. Боткина в то время были уже широко из-
вестны.

 По наблюдению современников С. П. Бот-
кин представлялся человеком за 40 лет, сред-
него роста, крупного телосложения. Волосы 
светло-русые с проседью небрежно закинуты 
назад. Чрезмерная близорукость вынуждала 
его постоянно носить очки. Боткин имел при-
вычку во время беседы пощипывать свою 
редкую, клиноподобную бороду. Любил оде-
ваться просто. Зимой носил меховую шап-
ку, нахлобучивши ее на глаза, в руках всегда 
имел простейшую палку. По наружному виду, 
по походке, в способе выражения речи, в об-
хождении с окружающими видна была чисто 
русская натура. 

Первой женой С. П. стала дочь известного 
московского адвоката Анастасия Александ-
ровна Крылова. Она была отлично образова-
на, владела двумя иностранными языками, 
понимала музыку, любила художественную 
литературу. В январе 1859 года С. П. Боткин 
стал ее женихом. В том же году состоялась 
их свадьба в Вене. Молодожены совершали 
свадебное путешествие по Германии, Швей-
царии, Англии. От первого брака Боткин имел 
5 сыновей и одну дочь. Мальчики были очень 
похожи на отца, большеголовые, с широкими 
лбами, светло-русые. С. П. был отличный се-
мьянин, любящий отец. Когда кто-то из детей 
болел, он буквально сбивался с ног и не мог 
найти себе покоя. Дети обожали отца, несмот-
ря на то что он умел поддерживать в семье 
строгую дисциплину. С. П. был нрава мягко-
го и уживчивого, весь поглощенный делом, 
не обращал внимания на житейские мелочи, 
избегал ссор и не любил праздных споров. 
Не знал цены деньгам, много зарабатывал 
своим трудом, но все тратил на содержание 
семьи, воспитание детей, на обширную биб-
лиотеку. Жил просто, без излишеств. Его дом 
всегда был открыт для друзей и знакомых. Его 
жена Анастасия Александровна много болела. 
В 1873 году она умерла от острого малокро-
вия. Боткин тяжело переживал смерть жены, 
но продолжал работать, не жалуясь на личное 
горе. Через полтора года после смерти Анас-
тасии Александровны он женился вторич-
но — на вдове Екатерине Алексеевне Мордви-
новой. От второго брака у С. П. было 6 дочерей 
и один сын. 

 Президент Медико-хирургической акаде-
мии П. А.  Дубовицкий предложил С. П. Бот-
кину в 1859 году занять место  адъюнкт-про-
фессора в клинике внутренних болезней 
профессора П. Д. Шипулинского. В 1860 году 

Боткин защищает докторскую диссертацию на тему 
«О всасывании жира в кишках» (фото 3). 

 Спустя год П. Д. Шипулинский подал в от-
ставку. На его место был выбран полный сил 
28-летний профессор С. П. Боткин. На этом 
посту он проработал почти 30 лет. Боткин 
постоянно подчеркивал важную роль естес-
твенных наук в прогрессе медицины. Боткин 
поставил перед собой задачу воспитывать 
врачей новой направленности, формирую-
щихся на основе научных открытий естест-
вознания. Работа в клинике была построена 
на принципиально новых основах. В лабора-
ториях развернулись работы по эксперимен-
тальной патологии, фармакологии и терапии. 
Экспериментальная терапия — это новое сло-
во, сказанное Боткиным в медицине. Ранее 
преподавание клиники внутренних болезней 
основывалось на примитивном описании бо-
лезней и их признаков, без попыток выяснить 
их природу. В клинике Боткина проводилось 
непосредственное наблюдение больных, его 
обходы были наилучшей школой для сту-
дентов. Боткин выбрал сложный, но плодо-
творный путь обучения молодых врачей. Он 
обучал их детальнейшему разбору больного, 
всем особенностям течения заболевания. 
Свои теоретические взгляды, понимание ме-
дицины, ее задач и методов Боткин изложил 
в трех томах «Курс клиники внутренних бо-
лезней» (1867 — 1873 гг.) и в 35 лекциях, за-
писанных и изданных его учениками.

 Решить сложные задачи, связанные с 
подготовкой практических врачей и врачей-
исследователей, удалось потому, что Боткин 
привлек к этому делу большую группу пере-
довых медиков, в том числе И. М. Сеченова.

 Огромной заслугой С. П. Боткина является 
разработка проблемы болезни как явления, 

Фото 3. Титульный лист докторской диссертации 
С.П.Боткина.
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обусловленного окружающей средой. Боткин 
пришел к выводу о том, что к возникновению 
болезни приводят извращенные патологичес-
кие рефлекторные механизмы. Подчеркивая 
регулирующую роль нервной системы в орга-
низме человека, он обосновал принципиально 
новый подход к объяснению происхождения 
болезней. Он считал различные заболевания 
следствием нарушения нормальной нервной 
деятельности. Идеи нервизма начали новую 
эпоху в изучении патогенеза болезни.

 С. П. Боткин был отличный диагност и тера-
певт. Проявил себя как очень разносторонний 
клиницист, сделавший большой вклад во все 
разделы клиники внутренних болезней. Зани-
мался кардиологией. Велик вклад Боткина в 
изучение инфекционных заболеваний и борь-
бу с ними. По его инициативе была открыта 
первая в России клиника инфекционных бо-
лезней. Большой вклад С. П. внес в изучение 
болезней печени, его гипотеза о катаральной 
желтухе как инфекционном заболевании яви-
лась толчком для исследования этого вопроса. 
Он указал на большую роль инфекции в об-
разовании желчных камней. Это заболевание 
было названо в дальнейшем болезнью Бот-
кина. С. П. был инициатором использования 
Крыма для лечения больных туберкулезом. 
С. П. вел большую общественную работу. Уде-
лял внимание улучшению санитарного состо-
яния Петербурга. Занимался подбором кадров 
для больниц города. Был участником открытия 
женских курсов на базе Медико-хирургической 
академии в 1872 году. В 1878 году Боткин был 
избран председателем Общества русских вра-
чей. На протяжении всей жизни С. П. Боткин 
был не только врачом, исследователем, уче-
ным, а еще и неутомимым общественником, 
не отделял медицинскую деятельность от за-
дач, стоящих перед страной.

 Участие в Русско-турецкой войне С. П. Бот-
кин принимал как лейб-медик при царской 
ставке. 12 апреля 1878 г. из Кишинева он напи-
сал свое первое письмо жене. Всего он отпра-
вил 55 писем. Все они носят личный характер, 
но среди впечатлений много замечаний, мыс-
лей, имеющих важное значение для военно-
медицинских вопросов. Письма Боткина пуб-
ликовались в 1892 г. в «Вестнике Европы», а 

затем изданы отдельной книгой под названием 
«Письма из Болгарии 1877 г.», СПб., 1893. С. П. 
Боткин понимал необычайно трудные условия 
войны. Восхищался русскими солдатами. С. П. 
Боткин уделял много внимания организации 
помощи больным и раненым. Работал в госпи-
тале, осматривал больных и раненых, совето-
вал, как надо вести лечение (фото 4). 

 С. П. Боткина занимали три вопроса воен-
но-полевой терапии: организация лечебной 
помощи больным и раненым, характер забо-
леваний, встречающихся на войне, и уровень 
подготовки госпитальных врачей. 

В письмах Боткина часто встречаются за-
мечания о работе врачей и профессоров, 
приехавших на фронт. Там он встречается с 
известными врачами Н. В. Склифосовским, 
Н. И. Пироговым. Участие в войне позволило 
Боткину приобрести большой опыт, который 
он в дальнейшем применял в практической 
деятельности. Преподавая в Медико-хирур-
гической академии, он обращал особое вни-
мание на сочетание клиники и военного дела 
(фото 5). 

 Опыт двух войн помог Боткину выдвинуть 
ряд положений, направленных на подготовку 
будущих военных врачей и на развитие воен-
ной терапии. Он становится одним из осново-
положников военно-полевой терапии.

Вернувшись с Русско-турецкой войны, 
Боткин выступил с предложением построить 
городскую барачную больницу для наиболее 
обездоленной части петербургского населе-
ния. Предложение было реализовано. Боль-
ница была неплохо оборудована, в ней нахо-
дилась первая в России дезинфекционная 
камера. Она стала научно-практической базой 
для борьбы с эпидемиями, в первую очередь с 
холерой. Боткин являлся попечителем по вра-
чебной части. Он лично осматривал и обсле-
довал тяжелобольных. За первые 10 лет через 
больницу прошло около 40 000 больных, в 
основном тифозных. Эта больница впоследс-
твии была названа его именем. 

 Создание обширной научной клинической 
школы — выдающаяся заслуга С. П. Боткина. 
При его участии были подготовлены руково-
дители кафедр, профессора по двенадцати 
медицинским специальностям. Список 59 
ближайших учеников Боткина был опублико-
ван еще при его жизни (фото 6). 

Фото 4. С. П. Боткин осматривает раненого. 

Фото 5. С. П. Боткин среди профессоров ВМА. 
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За 29 лет профессорской деятельности Бот-

кин подготовил 103 ординатора, из которых 
85 человек защитили диссертации на степень 
доктора медицины. Более 40 его ученикам 
было присвоено звание профессора, из них 26 
специалистам в области терапии (А. А. Нечаев, 

М. В. Яновский, М. М. Волков, Н. Я. Чистович и 
др.). Из клиники Боткина вышло 420 научных 
работников. Следует вспомнить его старшего 
сына Сергея Сергеевича, который продолжил 
дело своего отца. В Петербурге он работал в 
барачной больнице, а затем был избран про-
фессором кафедры бактериологии. Большая 
группа учеников Боткина возглавляла боль-
ницы Петербурга. Многие новые дисциплины, 
выделившиеся из клиники внутренних болез-
ней, также были разработаны его учениками. 
Среди них можно назвать создателя русской 
школы отоларингологов Н. П. Симановского, 
А. Г. Полатебнова.

 По выслуге 25 лет в академии в 1882 году 
Боткин был оставлен на кафедре еще на 5 
лет. 27 апреля 1882 г. был отпразднован 25-
летний юбилей его научной и врачебной де-
ятельности. В течение четырех с половиной 
часов зачитывали приветствия от различных 
общественных организаций Петербурга и дру-
гих городов России. От военно-медицинской 
академии приветствие подписали 724 студен-
та. Поэт Н. А. Некрасов посвятил С. П. в сво-
ей поэме «Кому на Руси жить хорошо» главу 
«Пир на весь мир» (фото 7).

 Напряженная работа сказалась на здоровье 
С. П. Боткина. Для лечения он выехал за гра-
ницу, сначала в Швейцарию, затем во Фран-
цию. Приступ болезни начался в конце 1889 
года, когда Боткин лечился в городе Ментона. 
Умер С. П. 12 декабря 1889 года в 12 часов 20 
минут. В Петербург из Ментоны тело Боткина 
было перевезено 29 декабря 1889 года. По-
хоронен С. П. в Петербурге на Новодевичьем 
кладбище 30 декабря 1889 года.

 25 мая 1908 года был открыт памятник 
С. П. Боткину перед входом в здание, где по-
мещалась его клиника. Автор памятника 
скульптор В. А. Беклемишев. Имя Боткина 
неоднократно увековечивалось в нашей стра-
не. Академия медицинских наук присуждает 
премию имени Боткина за лучшую работу по 
внутренним болезням. Его имя присвоено 
многим больницам, школам, улицам в Петер-
бурге и других городах страны.       •
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Фото  6.  А) Фото школы С. П. Боткина; Б) Список учеников С. П. Боткина.
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Фото 7. Профессор С. П. Боткин: последнее десяти-
летие жизни.
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С

реди выдающихся пред-
ставителей отечествен-
ной анатомии профес-
сору ВМедА академику 
АМН СССР, генерал-лей-
тенанту медицинской 
службы Владимиру Ни-

колаевичу Тонкову по праву прина-
длежит одно из почетных мест. Он 
был основоположником учения о 
коллатеральном кровообращении, 
основателем советской школы ана-
томов-функционалистов, автором 
выдающегося учебника по нор-
мальной анатомии человека, пер-
вым демократически избранным 
президентом Военно-медицинской 
академии. В его биографии много 
ярких страниц, знаменательных со-
бытий и научных свершений, кото-
рые позволяют говорить о нем как 
о сильной целеустремленной лич-
ности. В. Н. Тонков жил и творил на 
рубеже двух эпох, о чем свидетель-
ствует его послужной список. 27 лет 
его служба проходила при царской 
власти, 37 лет — при советской 
власти (фото 1).

 Краткий послужной список 
В. Н. Тонкова

1890 — 1895 — слушатель Им-
ператорской военно-медицинской 
академии;

1895 — 1900 — младший врач 
Клинического военного госпиталя 
(прозектор кафедры анатомии);

1900 — 1905 — заведующий 
кафедрой Женского медицинского 
института (СПбГМУ);

1905 — 1915 — заведующий ка-
федрой Казанского университета;

1915 — 1950 — начальник ка-
федры нормальной анатомии Во-
енно-медицинской академии;

1950 — 1954 — профессор-кон-
сультант Военно-медицинской ака-
демии.

Параллельно В.Н. Тонков испол-
нял обязанности:

1917 — 1925 — начальник Воен-
но-медицинской академии;

1929 — 1931 — начальник учеб-
ного отдела Военно-медицинской 
академии;

1932 — 1938 — профессор-кон-
сультант Ленинградского института 
мозга;

1933 — 1937 — профессор-кон-
сультант Всесоюзного института эк-
спериментальной медицины;

1943 — 1947 — начальник фа-
культета подготовки старших вра-
чей полка.

Владимир Николаевич Тонков 
прожил 82 года — это красивая, 
достойно прожитая жизнь великого 
ученого, образец служения народу, 
науке, пример яркой целеустрем-
ленной личности.

Раскрывая личность В. Н. Тонко-
ва с таких позиций, необходимо об-
ратиться к некоторым деталям его 
биографии и отразить важнейшие 
факты, имеющие воспитательное 
значение.

В. Н. Тонков родился в 1872 году 
в Пермской губернии в семье лес-
ничего. Воспитанием сына занима-
лась мать, которая смогла привить 
единственному ребенку любовь к 
людям, к природе и к труду. После 
окончания классической гимназии 
Тонков без малейших колебаний 
принимает решение о поступлении 
в Императорскую ВМедА. Выбор 
будущей профессии был осознан-
ным, он основывался на наблю-
дениях беспросветной нужды и 
отсутствия должной медицинской 
помощи населению Пермской об-
ласти. В 1890 году Тонков поступил 
в Военно-медицинскую академию, 
которая в этот период славилась на 
всю Россию профессорско-препо-

• И. В. Гайворонский •

Кафедра морфологии 
Медицинского факультета 

Санкт-Петербургского 
государственного университета

В. Н. Тонков — выдающийся 
отечественный ученый — анатом, 
педагог и общественный деятель

(к 135-летию со дня рождения)

Фото 1. Академик АМН СССР В. Н. Тонков  
(1872 — 1954).
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давательским составом. В частности, Тонков 
имел счастье учиться у таких прославленных 
ученых, как физиолог И. П. Павлов, патофизи-
олог В. В. Пашутин, зоолог Н. А. Холодковский, 
хирург Н. А. Вельяминов, терапевт Н. Я. Чисто-
вич и др.

Интерес к научной деятельности проявил-
ся у Владимира Николаевича уже в период 
обучения в Военно-медицинской академии. 
Еще в студенческие годы он выполнил ряд 
научных работ по гистологии, ботанике, пато-
логической анатомии. Такая разносторонность 
интересов вытекала из его стремления к рас-
ширению своих знаний и давала возможность 
овладеть различными методами морфологи-
ческих исследований. Основное же внимание 
начиная с 3-го курса молодой Тонков уделял 
углубленному изучению анатомии челове-
ка. Именно анатомию как науку он избирает 
своей специальностью и остается верен ей до 
конца жизни.

Владимир Николаевич застал анатомию в 
тот период развития, когда господствующее 
положение в ней занимал описательный ме-
тод. Задача анатомии как науки сводилась к 
тщательному описанию фактов и ограничи-
валась созерцанием сложных деталей строе-
ния человеческого организма. Описательный 
метод, сыгравший важную роль в развитии 
анатомии и позволивший получить необхо-
димые сведения о строении тела человека, 
достиг своего расцвета на кафедре анатомии 
(Медико-хирургической, а затем Военно-ме-
дицинской академии) при профессоре В. Л. 
Грубере, а затем при профессоре А. И. Таре-
нецком.

В .Н. Тонков, начав свою деятельность под 
руководством А. И. Таренецкого, глубоко пони-
мал значение описательного метода, однако 
вместе с тем он рано увидел и его слабые сто-
роны. В 1898 г. в одной из самых ранних своих 
работ «Артерии, питающие межпозвоночные 
узлы и спинно-мозговые нервы человека», 
ставшей его докторской диссертацией, Тонков 
подчеркивал необходимость изучения стро-
ения организма в тесной связи с условиями 
его существования. «Ткани живого существа, 
— писал В. Н. Тонков, — находятся в прямой и 
очень сложной зависимости от внешних усло-
вий». Понять особенности строения организма, 
подчеркивал Тонков, можно только с учетом 
условий его существования. Эти взгляды Тон-
кова, звучавшие для того времени новаторски, 
развивали в анатомии учение И.М.Сеченова о 
единстве организма с внешней средой. Обя-
зательный учет внешних условий, понимание 
изменчивости строения как морфологическо-
го выражения адаптации организма к меня-
ющимся условиям его существования стали 
впоследствии одним из основных положений 
функциональной анатомии. В этой же работе, 
наряду с необходимостью учета условий су-
ществования организма, Тонков отмечает ис-
ключительную важность в аналогичных ис-
следованиях эксперимента. Говоря о значении 
артерий, питающих нервы, в образовании кол-
латерального кровообращения, он утверждает: 
«Решить же окончательно этот вопрос, по-мое-
му убеждению, может только эксперименталь-
ное исследование».

Как ученый-экспериментатор В. Тонков 
развивал в своих работах функциональное 

направление в анатомии, берущее свое нача-
ло от первой анатомической школы в России, 
основателем которой был П. А. Загорский, и 
получившее блестящее продолжение в тру-
дах Н. И. Пирогова и П. Ф. Лесгафта. Приме-
нение эксперимента в анатомии открывало 
широкие возможности для понимания фун-
кционального значения различных структур и 
приближало анатомию к запросам клиничес-
кой медицины.

В 1896 г., спустя полгода после открытия 
Рентгеном χ-лучей, В. Н. Тонков выступает с 
докладом в антропологическом обществе при 
Военно-медицинской академии и подчер-
кивает громадное значение этого открытия. 
В. Н. Тонков уже на заре этого открытия гово-
рил: «... в настоящее время трудно даже пред-
ставить, какое громадное значение имеет это 
открытие для науки вообще и для медицины 
в частности». Первым применив рентгенов-
ские лучи для изучения роста скелета чело-
века и подчеркнув исключительное значение 
этого метода в морфологических исследова-
ниях, В. Н. Тонков стал основоположником 
развития рентгеноанатомии в России. После-
дующие годы со всей очевидностью подтвер-
дили справедливость предсказаний Тонкова. 
Применение рентгеновского метода раскрыло 
перед анатомией новые, невиданные ранее 
возможности для изучения всех систем ор-
ганизма и приобрело важнейшее значение в 
функциональной анатомии.

В. Н. Тонкову принадлежит по праву не-
оценимая заслуга в утверждении принципов 
современной анатомии как науки. В 1903 г., 
когда над умами анатомов продолжали еще 
господствовать метафизические представ-
ления, и доминирующим был описательный 
метод, В. Н. Тонков писал: «Благодаря высо-
кому развитию сравнительной анатомии и 
эмбриологии резко изменилась в своем объ-
еме и содержании и анатомия человека; те-
перь уже не мыслимо ограничиваться одним 
описанием фактов...». В другой своей работе 
«К морфологии артерий плеча и предплечья», 
относящейся к 1907 г., Тонков вновь возвра-
щается к этой мысли. Он пишет: «Ограничи-
ваясь изучением одних фактов описательной 
анатомии, невозможно оценить надлежащим 
образом смысл наблюдаемых форм и потому 
очень легко впасть в ошибку. Только во всео-
ружии современных знаний эмбриологии и 
сравнительной анатомии анатом в состоянии 
действительно научно оценивать факты». 
Свое научное credo В. Н. Тонков многократно 
высказывал в последующие годы — в речи 
«Пути современной анатомии» на IV Всерос-
сийском съезде анатомов, гистологов и зоо-
логов в 1930 году и позже при открытии им 
V Всесоюзного съезда анатомов, гистологов и 
эмбриологов в 1949 году. Тонков вновь и вновь 
подчеркивал настоятельную необходимость 
не ограничиваться одним только пассивным 
созерцанием формы, а стремился проникнуть 
в ее внутреннее содержание, в закономернос-
ти ее развития и функции.

В. Н. Тонков видел в анатомии динамичес-
кую науку о строении человеческого организ-
ма с учетом закономерностей его развития, 
функции и влияния среды. Наряду с В. П. Во-
робьевым и Г. М. Иосифовым он является 
основоположником отечественной функцио-
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нальной анатомии, тесно связанной с сопре-
дельными биологическими науками и разре-
шающей важные вопросы для теоретической 
и прикладной медицины. Именно такой пред-
ставляем мы современную анатомию, науку, 
насыщенную огромным фактическим мате-
риалом и опирающуюся на исторический эво-
люционный и функциональный принципы.

Научное наследие Тонкова охватывает ряд 
разделов анатомии. В ранний период своего 
творчества Тонков много внимания уделяет 
гистологии и эмбриологии. Он подробно опи-
сал многоядерные клетки плоского эпителия, 
изучил развитие черепа курицы, развитие 
селезенки, развитие двойных уродств из нор-
мального яйца.

Определенное место занимает в творчест-
ве Тонкова изучение нервной системы. Среди 
выполненных им работ в этом направлении 
следует отметить исследование о нервах 
лимфатических узлов у различных млекопи-
тающих. Специальное исследование посвя-
тил Тонков иннервации тыла кисти человека. 
Замечательным в этой работе было одновре-
менное изучение иннервации кисти у различ-
ного вида обезьян. Такой сравнительно-анато-
мический метод давал возможность понять 
происхождение иннервационных отношений, 
а также индивидуальные различия в распре-
делении кожных нервов на тыле кисти чело-
века.

Ведущей, основной проблемой в творчес-
тве В. Н. Тонкова является изучение крове-
носной системы и особенно исследования 
по коллатеральному кровообращению. Этой 
проблеме Тонков посвятил многие годы жиз-
ни и привлек к работе в этой области большой 
коллектив своих учеников и сотрудников.

В рамках данной статьи нет необходимости 
излагать результаты исследований Тонкова 
и его учеников по проблеме коллатерально-
го кровообращения. Это нашло отражение в 
монографии преемника Владимира Никола-
евича на кафедре и одного из активнейших 
продолжателей разработки данной проблемы 
профессора Б. А. Долго-Сабурова «Функцио-
нальная анатомия кровеносных сосудов».

Можно без преувеличения сказать, что в 
организме едва ли найдется часть тела или 
орган, не изученные с позиций потенциаль-
ных возможностей артериального русла, т.е. с 
позиций развития коллатерального кровооб-
ращения в школе В. Н. Тонкова.

Так, область головы, шеи и головной мозг 
исследовали В. В. Колесников, В. В. Кун-
цевич, В. П. Курковский и А. П. Любомуд-
ров; язык — В. В. Кунцевич; щитовидную 
железу — В. П. Курковский; сердце  — Г. Ф.
Иванов; печень — В. В. Кунцевич; селе-
зенку — Б. А. Долго-Сабуров; кишечник — 
А. П. Быстров и Г. Г. Безруков; яичко — А. П. 
Любомудров; артерии нервов — В. П. Курковс-
кий; сосуды артериальных стенок — Б. А. Дол-
го-Сабуров; заднюю конечность — И. Д. Лев и 
Г. Ф. Иванов; грудную аорту — В. В. Колесни-
ков; брюшную аорту — С. И. Щелкунов; полую 
вену — А. С. Султанов и Ф. В. Судзиловский. 
Кроме того, С. И. Щелкунов специально ис-
следовал структуру стенок сосудов-коллате-
ралей, а Г. Ф. Всеволодов — упругость стенок 
кровеносных сосудов человека в норме и при 
различных функциональных нагрузках. Лич-

но В. Н. Тонков изучал потенциальные свойс-
тва сосудов конечностей.

Основные итоги изучения проблемы кол-
латерального кровообращения, достигнутые 
в школе В. Н. Тонкова, могут быть обобщены 
следующим образом:
1. выяснены источники формирования сосу-

дов-коллатералей;
2. определена динамика развития артериаль-

ных коллатералей в конкретных органах;
3. исследованы особенности развития кол-

латерального кровообращения при раз-
личных способах окклюзии магистральных 
артерий;

4. изучены преобразования сосудистой стен-
ки в условиях окольного кровотока;

5. проведена экспериментальная проверка 
учения В. А. Оппеля о редуцированном 
кровообращении;

6. разработаны подходы к изучению функци-
ональных изменений органов в условиях 
окольного кровообращения;

7. проведены серии экспериментов по выяс-
нению роли нервной системы в процессе 
развития коллатерального кровообраще-
ния.
Новые теоретические и прикладные аспек-

ты проблемы коллатерального кровообра-
щения стали предметом изучения на кафед-
ре в 1970 — 1980-е годы под руководством 
профессора Е. А. Дыскина. Интерес к ним 
был продиктован восстановительными опе-
рациями на сосудах (протезирование, шун-
тирование), которые выполняются на фоне 
существующих коллатералей, развившихся 
вследствие частичной или полной окклюзии 
брюшной части аорты, сосудов нижних конеч-
ностей и воротной вены. Эти исследования 
позволили установить закономерности мор-
фофункциональной редукции коллатералей 
и в известной мере оценить эффективность 
восстановительных операций на магистраль-
ных сосудах.

В настоящее время на кафедре нормаль-
ной анатомии ВМедА с помощью прижиз-
ненных анатомических, гистологических, гис-
тохимических и ультраструктурных методик 
исследования проводится изучение морфо-
функционального состояния микроцирку-
ляторного русла, выяснение компенсаторно-
приспособительных механизмов на органном, 
тканевом и клеточном уровнях в условиях 
артериального и венозного коллатерального 
кровообращения.

Проблема коллатерального кровообраще-
ния неисчерпаема, и ее никогда не удастся 
ограничить какими-то одними неизменными 
интересами. Можно не сомневаться, что она 
и впредь будет привлекать к себе новых и но-
вых исследователей.

В. Н. Тонков широко известен не только как 
выдающийся ученый, создавший большую и 
оригинальную научную школу, но и как талан-
тливый педагог — новатор, много сделавший 
для улучшения преподавания анатомии у нас 
в стране.

Педагогические взгляды Тонкова с на-
ибольшей полнотой были изложены им в ста-
тье «О преподавании анатомических наук», и 
нужно сказать, что хотя эта работа относится 
к 1903 г., многие ее положения звучат столь 
же современно, как если бы она была напи-
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сана в наши дни. Тонков подробно рассмат-
ривает все известные до сих пор направления 
преподавания анатомии — описательное, 
физиологическое, генетическое (т.е. сравни-
тельно-анатомическое и эмбриологическое) 
и прикладное. «Который же из четырех сле-
дует предпочесть?» В ответ на этот вопрос он 
пишет: «Можно с уверенностью сказать, что 
ни один из разобранных методов не может 
быть проведен исключительно; но дополняя 
друг друга, они дадут наилучший результат». 
В этих словах раскрыты те положения, кото-
рые стали исходными для Владимира Нико-
лаевича в построении лекционного курса и 
курса практических знаний. Вступив в 1900 г. 
в заведование кафедрой анатомии Женского 
медицинского института в Петербурге и полу-
чив реальную возможность для практического 
осуществления своих замыслов, Тонков тотчас 
же приступает к планомерной и целенап-
равленной перестройке учебного процесса. 
В дальнейшем с еще большей настойчивос-
тью осуществляет он эти преобразования на 
кафедре анатомии Казанского университета 

и особенно широко и плодотворно на кафед-
ре анатомии Военно-медицинской академии, 
руководителем которой он был избран в 1915 
году. В общем плане улучшения учебного 
процесса важное место уделял Тонков ор-
ганизации учебных музеев. В них он видел 
наибольшую возможность для облегчения 
студентам усвоения предмета и осущест-
вления основного принципа преподавания 
анатомии — наглядности. Благодаря настой-
чивости Владимира Николаевича, его много-
кратным призывам и разъяснениям учебные 
музеи, или, как их называл Тонков, «музеи 
студентов», приобрели не только всеобщее 
признание, но и получили повсеместное рас-
пространение. Необходимо подчеркнуть, что 
важное место В. Н. Тонков уделял приклад-
ным аспектам преподавания анатомии. Еще 
в 1903 г., т.е. в самом начале педагогической 
деятельности, Тонков писал, что профес-
сор-анатом никогда не должен забывать, что 
«слушатели его — будущие врачи; поэтому 
его долг оттенить, где надо, пункты, особенно 
заслуживающие внимания в практическом 
отношении».

Особенно велика заслуга В. Н. Тонкова как 
педагога в создании учебника нормальной 
анатомии человека — учебника, который по-
истине стал классическим пособием. Многие 
поколения студентов-медиков и врачей поль-
зовались этим замечательным руководством, 
характеризующимся простотой изложения 
и глубиной содержания. Учебник Тонкова от-
личался от подобных ему тем, что изложение 
строения отдельных систем строилось по гене-
тическому принципу с обращением внимания 
на фило- и онтогенез, а также функциональ-
ное и прикладное значение анатомических 
данных.

Владимир Николаевич был заботливым и 
внимательным учителем, никогда не подав-
лявшим инициативу своих учеников, поощ-
рявший широту их интересов, даже если они 
выходили за рамки самого предмета.

Имена учеников В. Н. Тонкова, профессоров 
А. П. Любомудрова, Г. Ф. Иванова, Б. А. Долго-
Сабурова, В. П. Курковского, В.В. Колесникова, 
В. В. Кунцевича, В. В. Гинзбурга, Г. Ф. Всеволо-
дова, В. Ю. Превушина, Ф. В. Судзиловского, 
И. Д. Лев, А. Г. Федорова, ставших самостоя-
тельными руководителями анатомических 
кафедр и развивавших собственные ориги-
нальные направления, широко известны и 
пользуются заслуженным уважением.

Среди учеников и сотрудников В. Н.Тонко-
ва был А. Д. Сперанский, впоследствии акаде-
мик-патолог, сыгравший крупную роль в раз-
витии идей нервизма, член-корреспондент 
АМН СССР, профессор Б. А. Долго-Сабуров, 
член-корреспондент АМН СССР, профессор 
С.И. Щелкунов, ставший одним из видных со-
ветских гистологов.

На кафедре анатомии у В. Н. Тонкова не-
сколько лет работал А. А. Вишневский, став-
ший впоследствии академиком АМН СССР и 
главным хирургом Советских Вооруженных 
Сил. В книге «Дневник хирурга» профессор 
Вишневский писал: «Девять лет, проведен-
ных мною в анатомическом театре, где я на-
чал с препаратора и кончил прозектором на 
кафедре нормальной анатомии Военно-ме-
дицинской академии у В.Н. Тонкова, сыграли 

Фото 2. Похоронен В. Н. Тонков на Богословском кладбище
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большую роль в моем медицинском обра-
зовании, роль, которую я рассматриваю как 
благословение для всей своей последующей 
хирургической работы».

Важное место в жизни В. Н. Тонкова зани-
мала общественная и административная де-
ятельность, особенно с момента возвращения 
его в свою Alma mater, Военно-медицинскую 
академию.

В декабре 1917 г. Тонков был единогласно 
избран начальником (первым президентом) 
Военно-медицинской академии и пробыл в 
этой высокой должности до 1925 года.

В 1934 г. советское правительство удостои-
ло Владимира Николаевича звания заслужен-
ного деятеля науки. С 1944 г. он — действи-
тельный член впервые созданной Академии 
медицинских наук СССР. Владимир Николае-
вич был награжден многими орденами и ме-
далями Советского Союза, в том числе двумя 
орденами Ленина.

Большой вклад внес Владимир Николае-
вич в сплочение морфологов нашей страны. 
Он был одним из организаторов всесоюзных 
съездов анатомов, гистологов и эмбриологов, 
много лет успешно возглавлял Ленинградс-
кое общество анатомов, гистологов и эмбрио-
логов и был первым председателем Всесоюз-
ного общества ВНОАГЭ.

Жизнь В. Н. Тонкова — ученого, патрио-
та — достойный пример для подражания 
нашей молодежи, тем, кто станет будущим 
российской морфологии. Тонков очень любил 
молодежь. В январе 1952 года Военно-меди-
цинская академия совместно с Ленинградс-
ким обществом анатомов, гистологов и эмб-
риологов торжественно и широко отмечали 
80-летие со дня рождения и 55-летие науч-
ной, педагогической и общественной деятель-
ности В. Н. Тонкова. Выступая тогда с ответ-
ным словом, Владимир Николаевич сказал: 
«Я жил много лет. У меня много сыновей, вну-
ков и правнуков. Конечно, появятся и прап-
равнуки ...» Время строгий и мудрый судья. 
Сегодня мы можем с полным правом сказать, 
что Владимир Николаевич был глубоко прав. 
У него действительно много учеников и ими по 
праву следует считать не только тех, кто имел 
счастье с ним непосредственно работать, но и 
всех, кто проникся его идеями и развивает их 
в своей научной деятельности.

 Отмечая 135-летие со дня рождения ака-
демика В. Н. Тонкова, мы стремимся не толь-
ко сохранить научное наследие и духовную 
память об одном из выдающихся анатомов 
России, но и всемерно развиваем его идеи, 
направляя усилия на интеграцию морфоло-
гических знаний с теорией и практикой меди-
цины.           •
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