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К настоящему времени отмечено увеличение за-
болеваемости раком предстательной железы. Это 
обусловлено успехами ранней диагностики, а также 
влиянием таких факторов, как старение, наличие 
рака простаты у родственников, несбалансирован-
ное питание.

Злокачественные опухоли нередко сопровожда-
ются поражением костей и нарушением минераль-
ного обмена, болью, патологическими переломами 
и гиперкальциемией.

Цель гормональной терапии рака простаты — 
снижение уровня тестостерона и предотвращение 
его взаимодействия с рецепторами опухолевых 
клеток простаты. Это создает условия для предот-
вращения прогрессирования опухолевого процес-
са и снижения вероятности появления отдаленных 
метастазов, наиболее часто поражающих костную 
систему.

Установлено неблагоприятное влияние на 
костную ткань максимальной андрогенной бло-
кады [1, 2]. В большинстве случаев прогрессиро-
вание рака предстательной железы проявляется 
метастазированием в кости. Это обусловлено ана-
томическими взаимоотношениями сосудистой си-
стемы простаты и скелета, а также биологическими 
свойствами клеток рака простаты [3]. Известно, что 
усиление резорбции костной ткани на фоне МАБ 
приводит к возникновению новых и прогрессии 
уже имеющихся костных метастазов [4, 5].

Распространение метастатических клеток рака 
простаты в костную ткань напрямую связано с ак-
тивностью ее резорбции [6, 7, 8]. Бисфосфонаты — 
ингибиторы костного обмена, известны достаточно 
давно (с 1856 г.), однако появление высокоэффек-
тивных и безопасных препаратов позволило эф-
фективно влиять на процессы физиологического 
и патологического обновления костной ткани, в 
частности при раке простаты. До сих пор ингибито-
ры костного обмена рассматриваются как средства 
паллиативной терапии, однако их потенциал более 
широк.

Обмен костной ткани характеризуется циклич-
ностью. Кость формируется клетками мезенхималь-
ного происхождения — остеобластами, синтезиру-
ющими и секретирующими органический матрикс. 
Резорбция кости осуществляется остеокластами, 
являющимися многоядерными клетками, фор-
мирующимися изначально из гематопоэтических 
стволовых клеток.

Перестройка (разрушение и образование) кост-
ной ткани является циклическим процессом, по-
стоянно и одновременно происходящим во мно-
жестве мест скелета. В среднем полное обновление 
кости у человека отмечается каждые 10 лет. У взрос-
лых в связи с прекращением роста костей в длину 
около 95% костного обмена связано именно с пере-
стройкой этого органа, которой в любое время под-

вергается приблизительно 10–15% всей костной по-
верхности.

С целью уточнения состояния костного обмена 
исследовали маркеры костного обмена (остеокаль-
цина и β-cross-laps).

Остеокальцин — белок, продуцируемый актив-
ными остеобластами, — является специфическим 
маркером костной перестройки (ремоделирова-
ния); β-cross-laps — продукт деградации коллагена 
I типа — основного вещества костной ткани.

С целью уточнения характера влияния различных 
факторов на состояние костного обмена больных 
раком простаты мы обследовали 104 больных мест-
нораспространенным и 85 диссеминированным 
раком простаты. Возраст больных первой группы 
составил 68 (55–82) лет1, второй — 67 (53–79) лет. 
Значимой разницы между группами по данному по-
казателю не выявлено (р=0,4)2.

Высокодифференцированная аденокарцинома 
выявлена у 13 (12,5%), умеренно-дифференциро-
ванная — у 80 (76,9%), низкодифференцирован-
ная — у 11 (10,6%) больных местнораспростра-
ненным раком простаты. При метастатическом 
раке высокодифференцированная аденокарци-
нома выявлена у 4 (4,7%), умереннодифферен-
цированная — у 51 (60,0%), а низкодифференци-
рованная — у 30 (35,3%) больных. При наличии 
метастатического поражения костей преоблада-
ли низкодифференцированные формы опухоли 
(р=0,001)3.

Всем больным проводилась гормональная тера-
пия, которая включала аналоги лютеинизирующе-
го рилизинг-гормона, или орхидэктомию, и/или 
антиандрогены. При метастатическом поражении 
костей преобладала комбинация методов (р=0,001).

Уровень простатического специфического анти-
гена при местном процессе составил 3,0 (0,01–
96,5) нг/мл, при метастатическом — 35 (0,1–338) нг/
мл. Стабилизация опухолевого процесса на фоне 
гормональной терапии в первой группе была у 57 
(54,8%), прогрессирование — у 47 (45,2%) больных. 
При диссеминированном раке стабилизация была 
у 16 (18,8%), а прогрессирование — у 69 (91,2%). 
Таким образом, к моменту исследования параме-
тров костного обмена среди пациентов с диссеми-
нированным раком простаты преобладали боль-
ные с прогрессированием опухолевого процесса 
(р=0,001).

Уровень остеокальцина у больных местно-
распространенным раком простаты составил 
20,3 (9,6–52,0) нг/мл4, β-cross-laps — 0,44 (0,12–

1 Указана медиана — 5 и 95 перцентиль.
2 При сравнении групп применен критерий Манна–

Уитни.
3 Применен критерий хи-квадрат.
4 Норма остеокальцина для мужчин (51–71 лет) 

<26,3 нг/мл.
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1,41) нг/мл5. При метастатическом поражении 
костей маркеры составили соответственно 25,3 
(8,4–89,8) нг/мл и 0,71 (0,16–2,3) нг/мл. Показа-
тели находились в пределах нормальных значений 
или были повышены.

Частота повышения остеокальцина при мест-
нораспространенном раке простаты составила 
24%, маркера резорбции — 70%. При диссеми-
нированном раке — 43 и 87% соответственно. В 
отсутствии метастатического поражения костей 
отмечена значимая корреляция между маркера-
ми синтеза и резорбции костной ткани (r=0,753, 
p=0,001)6. При метастазах рака простаты в скелет 
также отмечена значимая корреляция (r=0,811, 
p=0,001), при этом преобладала тенденция к по-
вышению резорбции по сравнению с местнора-
спространенным процессом.

У больных местнораспространенным раком 
простаты отмечена значимая корреляция между 
уровнем маркера костной резорбции и возрастом 
(r=0,479, p=0,001). У больных с метастазами рака 
простаты в кости такой связи не выявлено (r=0,079, 
p=0,628). При этом в обеих группах с возрастом от-
мечено постепенное увеличение количества боль-
ных с признаками повышения костной резорбции.

Мы сравнили частоту повышения маркера кост-
ной резорбции в зависимости от наличия и вида 
кастрации. Так, у больных с местным распростра-
нением опухолевого процесса и отсутствием воз-
действия на яички частота повышения маркера 
костной резорбции составила 40%, при лечении 
аналогами ЛГ–РГ — 71%, при хирургической ка-
страции — 83%. У больных диссеминированным 
раком простаты повышенный уровень β-cross-laps 
выявлен в 81% случаев при медикаментозной ка-
страции и в 100% при орхидэктомии.

Не выявлено корреляции между продолжитель-
ностью гормональной терапии и уровнем марке-
ра костной резорбции ни при местном (r=0,134, 
p=0,331), ни при диссеминированном раке проста-
ты (r=0,003, p=0,98).

Основным проявлением повышения интенсив-
ности костного обмена у больных раком простаты 
в отсутствии метастазов было снижение МПКТ7. 
Так, при нормальном показателе маркера костной 
резорбции нормальная МПКТ позвоночника выяв-
лена у 75% больных, остеопения — у 12,5%, остео-
пороз — у 12,5%. При повышении маркера костной 
резорбции нормальная и повышенная плотность 
позвоночника выявлена у 56,0%, остеопения — у 
24,0%, остеопороз — у 20,0%.

По данным литературы, частота поражения ко-
стей скелета при раке простаты составляет 65–80%. 

5 Норма β-cross-laps для мужчин (51–71 лет) <0,3 нг/мл.
6 Здесь и далее применен критерий корреляции Пир-

сона.
7 Минеральная плотность костной ткани.

Мы сравнили интенсивность костного обмена с 
числом метастатических очагов8.

Выявлена незначимая корреляция между марке-
рами синтеза и резорбции кости при числе очагов 
поражения до 6 (r=0,440, p=0,052). При выявлении 
по данным остеосцинтиграфии от 6 до 20 очагов 
корреляция была значимой (r=0,565, p=0,012), при-
чем признаки повышения костной резорбции пре-
обладали.

Мы сравнили чувствительность и специфичность 
маркеров костного обмена в отношении выявления 
метастатического поражения костей, которое было 
выявлено при остеосцинтиграфии. Установлено, 
что данные параметры сопоставимы с простатиче-
ским специфическим антигеном.

На сегодняшний день имеются препараты, от-
носящиеся к классу бисфосфонатов, которые 
применяются в онкологии с целью уменьшения 
патологической костной резорбции и уменьше-
ния симптомов поражения скелета. Золедроновая 
кислота — самый мощный современный бисфос-
фонат.

Снижение патологического костного обмена зо-
ледроновой кислотой достигается за счет действия 
на остеокласт. Оно заключается в подавлении со-
зревания и дифференцировки клетки, ингибиро-
вании адгезии к поверхности кости, сокращения 
периода активности и жизни остеокласта.

Отмечено, что прогрессия метастазов рака про-
статы связана с активностью костной резорбции. 
Применение золедроновой кислоты уменьшает 
костную резорбцию и уменьшает число метастати-
ческих очагов в моделях рака простаты. До создания 
золедроновой кислоты применение бисфосфонатов 
не вызывало снижения риска костных метастазов 
рака простаты. Золедроновая кислота замедляет до-
стоверно (р <0,001) потерю костной массы у боль-
ных неметастатическим раком простаты на фоне 
антиандрогенов.

Мы применили золедроновую кислоту у 72 боль-
ных раком простаты. У 24 больных местнораспро-
страненным раком применение бисфосфонатов 
сопровождалось незначимым снижением уровня 
остеокальцина (р=0,424)9. Применение золедроно-
вой кислоты вызвало значимое снижение уровня 
костной резорбции по сравнению с исходным дан-
ными (р=0,01).

У 48 больных диссеминированным раком про-
статы отмечено значимое снижение уровня остео-
кальцина по сравнению с исходными показателя-
ми (р=0,005). Отмечено снижение уровня маркера 
костной резорбции по сравнению с исходными дан-
ными (р=0,002). Различная реакция составляющих 

8 По классификации Solovay.
9 Здесь и далее при сравнении показателей на фоне ле-

чения золедроновой кислотой применен тест Крускалла–
Уоллиса.
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костного обмена отражает особенности его при 
местнораспространенном и диссеминированном 
раке простаты.

Снижение костной резорбции на фоне при-
менения золедроновой кислоты у больных мест-
нораспространенным раком простаты позволило 
добиться увеличения МПКТ в течение 12 месяцев 
наблюдения. Еще один результат применения золе-
дроновой кислоты — уменьшение вероятности по-
явления метастазов в кости (р=0,39).

При нормальном исходном уровне маркера кост-
ной резорбции выживаемость больных с метаста-
зами была достоверно ниже (р=0,001), чем при по-
вышенном. Этот факт может быть доказательством 
того, что повышение костного обмена может носить 
защитный, компенсаторный характер.

Снижение интенсивности костной резорбции, 
которое достигается применением золедроновой 
кислоты, сопровождается повышением выживае-
мости больных диссеминированным раком проста-
ты (р=0,53).

Возможность антирезорбтивной терапии бис-
фосфонатами и контроль ее эффективности ста-
новится жизненно необходимым с применением 
всех доступных способов лучевой и лабораторной 
диагностики состояния костного обмена у больных 
местнораспространенным и диссеминированным 
раком простаты.
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THE SUPERSELECTIVE EMBOLIZATION 
OF THE BRANCHES OF RENAL ARTERY — 
THE SALVATION OF ORGAN!
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Телефон: 8 (499) 248- 71-00 
E-mail: avinarov@mail.ru

Аннотация. Ятрогенные кровотечения являются наиболее частыми осложнениями, возникающими 
после открытых органосохраняющих и эндоскопических пособий на почках. Предрасполагающими 
факторами развития кровотечения в послеоперационном периоде могут быть нарушения в свертыва-
ющей системе крови и процессе заживления сосудистой стенки, а также инфекционно-воспалитель-
ные осложнения. При неэффективной консервативной терапии, необходимо проведение оперативно-
го лечения. Во всех наших наблюдениях причиной кровотечения явилось повреждение сегментарных 
артерий и вен с формированием артерио-венозных фистул. Применение метода суперселективной 
эмболизации кровоточащего сосуда позволило нам произвести редукцию патологического кровотока 
с максимальным органосохраняющим эффектом.
Annotation. Iatrogenic bleeding is the most common complication that arises after open and endoscopic 
benefi ts in kidneys. Predisposing factors of bleeding in the postoperative period may be in violation of the blood 
coagulation system and in the healing process of the vascular wall, as well as in infectious and infl ammatory 
complications. When conservative therapy is ineff ective, surgical treatment is necessary. In all of our observations 
was the cause of bleeding damage of segmental arteries and veins to the formation of arteriovenous fi stulas. 
Application of superselective embolization of bleeding vessels allowed us to produce a reduction of abnormal 
blood fl ow with a maximum organ-eff ect.

Ключевые слова. Суперселектиная эмболизация, ятрогенные кровотечения.
Key words. Superselective embolization, iatrogenic bleeding.
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Клиницистам приходится довольно часто стал-
киваться с геморрагическими осложнениями, воз-
никающими после открытых органосохраняющих 
и эндоскопических операций на почках [1, 2, 4, 7, 
9, 10, 11, 12]. Повреждение паренхиматозных со-
судов (артериальных или венозных) приводит к 
образованию артерио-венозных фистул, прояв-
лением которых является гематурия длительного, 
а зачастую профузного характера и встречаются в 
1–12% наблюдений [1, 3, 6, 7, 8, 9]. Послеопераци-
онное кровотечение можно разделить на раннее 
(от двух до семи суток) и позднее — от 7 суток до 
8 недель [1, 3, 7]. Предрасполагающими фактора-
ми развития кровотечения в послеоперационном 
периоде, могут быть нарушения в свертывающей 
системе крови и процессе заживления сосудистой 
стенки, а также инфекционно-воспалительные ос-
ложнения [1, 3, 8]. В тех клинических ситуациях, 
когда консервативная терапия профузной гемату-
рии неэффективна, хирургическое лечение вклю-
чает резекцию почки, или даже нефрэктомию [1, 
2, 3, 5]. Существующие методики эндоваскуляр-
ного гемостаза путем суперселективной окклю-
зии кровоточащего сосуда позволяют произвести 
редукцию патологического кровотока и избавить 
больного от гематурии с максимальным органо-
сохраняющим эффектом [1, 2, 3, 4, 5, 6, 11, 12]. 
Впервые чрескожную рентгенэндовасулярную ок-
клюзию фистулы кавернозного синуса применил 
Jahren в 1931 году [6, 8]. Последние три десятиле-
тия характеризуются неуклонным возрастанием 
внимания клиницистов к данному методу, что обу-
словлено совершенствованием ангиографической 
аппаратуры и инструментария, созданием новых 
эмболизирующих материалов и устройств. Вместе 
с тем большинство отечественных и зарубежных 
исследователей анализируют результаты рентге-
нэндоваскулярной окклюзии почечных артерий 

преимущественно у пациентов онкоурологиче-
ского профиля (подготовка к нефрэктомии или 
паллиативное лечение); имеются лишь единичные 
сообщения об эффективном использовании дан-
ного метода при ятрогенных повреждениях почек 
[3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14]. Мы располагаем опытом 
выполнения суперселективной эмболизации у 
17 пациентов после чрескожных пособий по пово-
ду мочекаменной болезни и у 15 после резекции 
почки по поводу рака почки.

В период с 2001 по 2011 г. в клинике урологии Пер-
вого МГМУ им. И.М. Сеченова было выполнено 
510 чрескожных пособий по поводу мочекаменной 
болезни (МКБ). Послеоперационное кровотечение 
отмечено у 24 пациентов в сроки от 2 до 13 суток. 
В 5 наблюдениях достаточным оказалось проведе-
ние гемостатической терапии. У двух пациентов с 
массивной макрогематурией в раннем послеопе-
рационном периоде выполнена нефрэктомия. Су-
перселективная эмболизация (ССЭ) с целью оста-
новки кровотечения была выполнена 17 пациентам. 
В 13 наблюдениях в качестве эмболизирующего ма-
териала использованы металлические микроспира-
ли («Trufi ll» и «Gianturсo»).

Больная С., 1953 года рождения, поступила в клини-
ку 18.11.2004 г. с жалобами на тупую, тянущую боль 
в поясничной области слева, периодические подъемы 
температуры тела в вечерние часы до 37,3°С. На об-
зорном снимке органов мочевой системы слева на уров-
не межпозвоночного сочленения Л1–Л2 определяется 
тень конкремента, размером 1,6×2,0 см (рис. 1). По 
данным мультиспиральной компьютерной томогра-
фии, в лоханке левой почки определяется конкремент 
размером 20×15 мм плотностью 1150 ед. Н. Стенки 
лоханки утолщены до 9мм., отечны (рис. 2). 

С целью избавления пациентки от боли выпол-
нена перкутанная контактная нефролитотрипсия 
слева (рис. 3).

Рис. 1. 
Обзорный снимок органов мочевой 

системы. Слева на уровне верхнего 
края L3 тень конкремента (стрелка)

Рис. 2. 
Мультиспиральная компьютерная 
томограмма. МПР, экскреторная 
фаза, конкремент левой почки

Рис. 3. 
Фрагмент нефроскопии — 

ультразвуковая контактная литотрипсия
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Ближайший послеоперационный период протекал 
без особенностей. Нефростомический дренаж удален 
на седьмые сутки. Нефростомический свищ зажив-
лен. На тринадцатые сутки после операции больная 
отметила тотальную безболевую макрогемагурию 
с бесформенными сгустками. Выполнена селектив-
ная почечная артериография слева. Выявлена мелкая 
нижнесегментарная артерия в зоне нижней чашеч-
ки, из которой отмечено затекание контрастного 
вещества в чашечно-лоханочную систему (рис. 4). 
С целью остановки кровотечения произведена су-
перселективная эмболизация нижнесегментарных 
артерий слева при помощи микроспиралей «Trufi ll» 
(рис. 5). Гематурия прекратилась на вторые сутки 
после эмболизации. 

По данным мультиспиральной компьютерной то-
мографии, через шесть месяцев после эмболизации в 
нижнем сегменте левой почки, в зоне кровоснабжения 

эмболизированной нижнесегментарной артерии, визу-
ализируется участок паренхимы, не накапливающий 
контрастный препарат. Конкременты не выявлены 
(рис. 6). 

Еще в четырех наблюдениях при эмболизации 
использован «Gelitaspon» (биодеградирующий ма-
териал на основе желатина), наиболее часто при-
меняемый при желудочно-кишечных кровотече-
ниях.

Больной Н., пятидесяти одного года, поступил в 
клинику с жалобами на постоянную тупую, тянущую 
боль в правой поясничной области. При УЗИ всю ча-
шечно-лоханочную систему правой почки занимает 
гиперэхогенное образование с четкой акустической 
тенью (рис. 7). На обзорном снимке органов мочевой 
системы справа на уровне Л1–Л3 определяется тень 
коралловидного конкремента (рис. 8). При мультиспи-
ральной КТ справа определяется коралловидный кон-

кремент, выполняющий собой 
всю ЧЛС, плотностью 610 ед Н 
(рис. 9 а, б). 

03.09.2007 г. выполнена 
перкутанная нефролитотрип-
сия, литоэкстракция справа. 
Возникшее во время опера-
ции интенсивное кровотече-
ние не позволило выполнить 
дополнительную пункцию 
через верхнюю чашечку и 
удалить конкремент полно-
стью. Осуществлена тампона-
да ЧЛС, кровотечение оста-
новлено. 

10.09.2007 г. возникло крово-
течение из нефростомического 
хода, что привело к тампонаде 
лоханки и неадекватному функ-

Рис. 7. Ультрасонограмма левой почки.
В проекции ЧЛС определяется 

коралловидный конкремент

Рис. 4. Селективная почечная 
аретриография слева. 

Микрокатетер заведен в нижне-
сегментарную артерию. Отмечается 
затекание контрастного вещества 
в чашечно-лоханочную систему

Рис. 8. Обзорный снимок органов 
мочевой системы. Справа на уровне 

L1–L3 тень корал ловидного 
конкремента (стрелка)

Рис. 5. Селективная почечная 
артериография слева. 

В нижнесегментарные артерии 
имплантированы микроспирали 

«Trufi ll»

Рис. 6. Мультиспиральная 
компьютерная томография. 

Стрелкой указан участок ишемии 
почечной паренхимы в зоне 

эмболизации
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ционированию нефростомического дренажа. В ус-
ловиях рентген операционной произведена замена 
нефростомы на меньший диаметр, после чего цвет 
мочи нормализовался. В течение суток 17.09.2007 г. 
эпизоды макрогематурии (по нефростоме и самосто-
ятельно) повторялись дважды, что привело к тампо-
наде мочевого пузыря (сгустки были отмыты по уре-
тральному катетеру). Проводимая гемостатическая 
и гемотрансфузионная терапия без эффекта. С целью 
выявления источника кровотечения в экстренном по-
рядке 17.09.2007 г. была выполнена селективная по-
чечная артериография справа. При этом в нижнем 
сегменте почки выявлена артерио-венозная фистула 
(рис. 12). Произведена суперселективная эмболизация 
ветви нижне-сегментарной почечной артерии эмбо-
лизатом «Gelitaspon» (рис. 13 а, б). Макрогематурия 
прекратилась. 

Нефростомический дренаж был удален 
01.10.2007 г. Нефростомический свищ за-
живлен. Кровотечение не повторялось. 
При контрольной МСКТ через месяц после 
эмболизации кровообращение в нижнем 
сегменте правой почки полностью восста-
новилось (рис. 14 а, б). В последующем с 
целью избавления от резидуальных камней 
правой почки пациенту проведены два се-
анса дистанционной нефролитотрипсии на 
фоне стентирования верхних мочевых пу-
тей (рис. 15). Все фрагменты конкремента 
отошли. 

В период с 2001 по 2011 г. в клинике уро-
логии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
было выполнено 354 резекций почки по по-
воду опухоли. Послеоперационное кровоте-
чение отмечено у двадцати двух пациентов в 
сроки от двух до восемнадцати суток. Кон-

сервативно купировать 
гематурию удалось в 
четырех наблюдениях. 
В трех наблюдениях у 
пациентов с массив-
ной макрогематурий 
профузного характера 
выполнена нефрэкто-
мия. Суперселективная 
эмболизация с целью 
купирования кровоте-
чения выполнена пят-
надцати пациентам. 
В качестве эмболизи-
рующего материала ис-
пользованы металли-
ческие микроспирали 
«Gianturсo» и микроча-
стицы ПВА. 

Одному пациенту, у 
которого кровотечение 
возникло на десятые 

сутки после резекции почки, удалось успешно вы-
полнить суперселективную эмболизацию нижне-
сегментарной артериовенозной фистулы и таким 
образом избежать открытого оперативного вмеша-
тельства. 

Больной Г., тридцати девяти лет, при поступле-
нии жалобы отсутствуют. В анализах крови и мочи 
без патологических изменений.

При МСКТ: левая почка без патологических изме-
нений. В передне-нижне-латеральных отделах правой 
почки определяется мягкотканное образование непра-
вильно-округлой формы, размером до 2,5 см, с четки-
ми, ровными очертаниями, гомогенного строения, не-
равномерно накапливающее контрастный препарат 
(рис. 16 а, б).

Рис. 9 а. Мультиспиральная компьютерная 
томография. 

3D-реконструкция, сосудистая фаза

Рис. 10. Обзорный снимок 
мочевых путей. 

Справа на уровне L1 
определяется слабопозитивная 

тень конкремента (стрелка)

Рис. 9 б. Мультиспиральная 
компьютерная томография. 

3D-реконструкция, экскреторная 
фаза

Рис. 11. Антеградная 
пиелоуретерограмма справа
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07.04.2008 г. была выполне-
на резекция правой почки, па-
ракавальная лимфаденэктомия. 
10.04.2007 г. удалены страхо-
вые дренажи. 12.04.2008 г. и 
14.04.2008 г. — эпизоды тоталь-
ной безболевой макрогематурии 
с червеобразными сгустками, со-
провождающиеся приступами по-
чечной колики. Проводилась спаз-
молитическая, гемостатическая 
и гемотрансфузионная терапия с 
эффектом. Однако 17.04.2008 г. 
вновь возникла тотальная макро-
гематурия, приведшая к тампо-

наде чашечно-лоханочной системы 
и мочевого пузыря. При УЗИ левая 
почка без особенностей, справа ча-

Рис. 16 а, б. Мультиспиральная компьютерная томография: 
а — МПР, паренхиматозная фаза. Стрелкой указана опухоль правой почки; 

б — аксиальный срез, паренхиматозная фаза (стрелкой указана опухоль 
правой почки)

Рис. 14 а, б. Мультиспиральная компьютерная томография: 
а — 3D-реконструкция, сосудистая фаза; б — 3D-реконструкция, 

экскреторная фаза

Рис. 15. Обзорный снимок органов 
мочевой системы. Катетер-стент 
справа. Теней, подозрительных 

на конкременты, нет

Рис. 12. Селективная почечная 
аретриография справа. Определяется 
артериовенозная фистула бассейна 

нижнесегментарной артерии 
(стрелка)

Рис. 13 а, б. Селективная почечная артериография справа. 
Контрастирование эмболизированного участка в нижнем сегменте почки 

отсутствует
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ния артерии нет (рис. 20). Кровотече-
ние остановлено.

По данным мультиспиральной ком-
пьютерной томографии, через шесть 
месяцев после эмболизации в нижнем 
сегменте левой почки, в зоне кровос-
набжения эмболизированной нижнесег-
ментарной артерии визуализируется 
участок паренхимы, не накапливающий 
контрастный препарат (рис. 21, 22).

Таким образом, суперселективная 
эмболизация при ятрогенных после-
операционных почечных кровотече-
ниях, связанных с формированием 
артерио-венозных фистул, может яв-
ляться методом гемостаза, особенно 
в ургентных клинических ситуациях, 
когда лечебный этап манипуляции 
следует за диагностическим. Харак-
терной особенностью метода является 
максимальный органосохраняющий 
эффект.
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МПР, сосудистая фаза. В месте 
отхождения ветви правой 

нижнесегментарной почечной 
артерии визуализируются 

металлические спирали (стрелка)
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Распространенность стриктур мочеиспуска-
тельного канала поддается лишь приблизительной 
оценке. В США стриктуры уретры диагностируют у 
0,6% мужского населения, что приводит более чем к 
5 тыс госпитализаций в год. 

В период с 1992 по 2000 гг. было зарегистриро-
вано около 1,5 млн обращений по поводу сужений 
уретры. Тем не менее по некоторым данным, за-
болеваемость стриктурами мочеиспускательного 
канала снижается, возможно, из-за общего сниже-
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ния заболеваемости и возросшей эффективности 
анастомотических и замещающих уретропластик. 
Однако во многих неиндустриальных странах с не-
развитым медицинским обслуживанием стриктуры 
уретры у мужчин имеют более выраженную распро-
страненность [1].

Метаанализ литературы показал, что большин-
ство стриктур (33%) имеют ятрогенное происхож-
дение, идиопатические составляют 33%, травма — 
19%, инфекционные стриктуры — 15% [2].

Стриктуры бульбозного отдела более частые 
и составляют 44–67% пациентов. Далее следуют 
стриктуры пенильного отдела — от 12 до 39%, пе-
нильно-луковичные — от 6 до 28%, стриктуры на-
ружного отверстия мочеиспускательного канала — 
около 23%, мембранозного отдела — около 20% и 
простатического — до 4% [3].

Стриктуры ладьевидной ямки чаще возникают 
в результате воспалительных процессов (33–47%), 
ятрогенные повреждения составляют 33–37%. Что 
касается стриктур висячего и бульбозного отдела, 
то идиопатические составляют 34%, ятрогенные — 
32%, воспалительные — 20% и травматические — 
14%. Стриктуры висячего отдела, как правило, нуж-
даются в заместительной уретропластике, в отличие 
от стриктур бульбозного отдела, которые обычно 
короче, что позволяет выполнить анастомоз конец в 
конец или увеличивающую анастомотическую уре-
тропластику (Roof-strip) [3].

Внутренняя оптическая уретротомия (ВОУ) и 
бужирование являются малоинвазивными методи-
ками, которые могут оказаться эффективными для 
лечения коротких первичных стриктур — в основ-
ном луковичного отдела.

Успех лечения при использовании ВОУ варьиру-
ет от 66 до 90%, но при анализе отдаленных резуль-
татах наблюдается прогрессивное снижение эффек-
тивности, что свидетельствует о нерадикальности 
метода. Риск возникновения рецидива возрастает 
при наличии предыдущего лечения, протяженных 
стриктурах (>2 см), сложных (сочетанных) стрик-
турах как бульбозного, так и пениального отдела, а 
также при наличии инфекции мочевых путей в пре-
доперационном периоде [3].

Специфические противопоказания при ВОУ 
включают в себя подозрения на карциному уретры, 
геморрагический диатез и острую инфекцию. Уро-
вень рецидива может быть снижен благодаря обуче-
нию пациентов бужированию (Hydraulic Self-Dila-
tion), катеризации или при выполнении регулярных 
последующих дилатаций в стационаре [3].

Stormont с коллегами [4] провели ретроспек-
тивное нерандомизированое исследование на 199 
пациентах с короткими одиночными стриктурами 
бульбозного отдела уретры, которым была прове-
дено бужирование или ВОУ. Уровень успешного 
исхода за 3 года исследований составил 65% после 

бужирования и 68% — после ВОУ, что говорит о не-
существенных отличиях этих методик [4].

Изначально предполагалось, что лазерная абля-
ция стриктуры может значительно сократить риск 
рецидива. Однако в последующем выяснилось, что 
уровень успешного исхода в различных исследова-
ниях с применением лазера составил 90% после 6–12 
месяцев и 75% — после 27 месяцев, или 76%, 67% и 
54% после 6, 12 и 24 месяцев соответственно [5].

Поскольку вышепредставленные методы лечения 
не являются радикальными, предпочтение отдается 
различным видам уретопластик с использованием 
трансплантатов или лоскутов. 

Начиная с конца ХХ века, большое распростра-
нение получила буккальная уретропластика, так 
как она имеет ряд преимуществ перед различными 
кожными трансплантатами. Буккальная уретропла-
ситка применяется в том числе при реконструкции 
коротких стриктур, благодаря относительной про-
стоте в отношении хирургической техники, надеж-
ности и хорошим результатам. 

В целом осложнения редко возникают после бук-
кальной уретропластики. Послеоперационные ос-
ложнения могут проявиться в двух областях: в до-
норской зоне и в месте реконструкции уретры [6]. 
Потенциальные осложнения в месте забора транс-
плантата следующие: кровотечение, боль, отек 
тканей лица, повреждение протока околоушной 
слюной железы (Stensen) и/или губы, парестезии, 
а также ограничение подвижности в височно-ниж-
нечелюстном суставе. Отеки лица и ограничения 
подвижности в височно-нижнечелюстном суставе 
самостоятельно проходят в течение первых трех ме-
сяцев [7, 8, 9, 10]. Гнойные осложнения в области 
послеоперационной раны промежности, гематомы, 
нарушения кожной чувствительности встречаются 
крайне редко [11].

Новый толчок для развития реконструктивной 
хирургии уретры дают современные возможности 
тканевой инженерии. Трансплантаты, сформи-
рованные с помощью искусственно выращенных 
тканей на основе собственных клеток, могут быть 
использованы для лечения сложных дефектов уре-
тры. В частности, тубуляризированные тканеинже-
нерные эквиваленты уретры, полученные с исполь-
зованием аутологических клеток, демонстрируют 
гистологические и функциональные характеристи-
ки, сходные со свойствами неизмененной уретры, и 
обеспечивают нормальный пассаж мочи в течение 
6 лет наблюдений [12].

Уретра или ее часть, сформированная с помощью 
тканевой инженерии, может стать альтернативным 
материалом для пластики, что поможет избежать 
специфических осложнений в донорской зоне, свя-
занных с использованием слизистой оболочки ро-
товой полости, а также решит вопрос с дефицитом 
ткани.
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В процессе развития тканевой инженерии были 
разработаны различные методики, такие как рекон-
струкция уретры с использованием готовых колла-
геновых матриксов [13], реконструкция уретры с 
использованием бесклеточного дермального транс-
плантата [14], восстановление дефектов уретры у 
кроликов с использованием бесклеточной подсли-
зистой основы мочевого пузыря [15], а в 2007 году 
опубликована работа по замещению части уретры с 
использованием тубуляризированного коллагено-
вого трансплантата с высеянными на него эпидер-
мальными клетками [16].

В табл. 1 представлены, типы матриксов, которые 
могут быть использованы для лечения стриктур мо-
чеиспускательного канала. 

Таблица 1

Типы матриксов, 
используемых при лечении стриктур уретры 

Тип матрикса Особенности

П
ри

ме
р 

ис
по

ль
зо

ва
ни

я 
(с

сы
лк

а)

Бесклеточный мочепу-
зырный матрикс-bladder 
acellular matrix graft 
(BAMG)

Исследования in vitro, 
уротелиальные клет-
ки и бесклеточный 
мочепузырный ма-
трикс свиньи

[17]

клетки слизистой 
оболочки ротовой по-
лости кролика

[18]

сравнительное ис-
следование между ис-
пользованием транс-
плантата слизистой 
оболочки щеки и бес-
клеточным матрик-
сом мочевого пузыря

[20]

Стерильный донорский 
дермальный матрикс — 
sterilised donor de-epider-
mised dermis

5 пациентов со стрик-
турой уретры, клетки 
слизистой щеки

[19]

Поверхностно-модифи-
цированный трехмерный 
рассасывающийся уре-
тральный матрикс на ос-
нове поли-L-молочной 
кислоты (surface-modifi ed 
three-dimensional poly-L-
lactic acid (PLLA) scaff old) 
с моно-волокном (non-
knitted fi laments)

Клетки уротелия [21]

Рассасывающийся ма-
трикс, на основе по-
лигликолевой кислоты 
(polyglycolic acid:poly(lactide-
co-glycolide acid) scaff olds)

Пять мальчиков, мы-
шечные и эпители-
альные клетки

[12]

В более ранних работах использовались только 
коллагеновые матриксы без высевания клеток [13].

Типы клеток, используемых в тканеинженерных 
конструкциях, для замещения дефектов уретры сле-
дующие:

– клетки слизистой оболочки ротовой полости;
– эпидермальные клетки;
– клетки уротелия.
В декабре 2008 года Lu MJ с соавт. [17] показали 

возможность формирования мочеиспускательного 
канала in vitro c использованием искусственно вы-
ращенных тканей. 

В опыте использовались первичные клетки уро-
телия (UC), которые были получены из мочевого 
пузыря свиньи с помощью ферментной обработки 
(антигенные свойства были проверенны при по-
мощи ИФА и ПЦР). Далее клетки высевались на 
бесклеточный пузырный матрикс (BAMG). Через 
неделю культивирования in vitro клетки уротелия 
организовались в многослойную структуру на по-
верхности BAMG вдоль базальной мембраны. 

Полученные авторами результаты позволили сде-
лать вывод, что данная методика позволяет в корот-
кие сроки создавать тканеинженерные конструкции, 
которые могут быть использованы для лечения таких 
дефектов уретры, как гипоспадия и стриктуры.

В 2008 году группой ученных (Li C. et al.) [18] про-
ведено исследование на кроликах с целью оценки 
возможности замещения уретры путем использова-
ния клеток слизистой оболочки ротовой полости, 
высеянных на бесклеточный матрикс мочевого пу-
зыря — bladder acellular matrix graft (BAMG). 

Исследование показало, что клетки слизистой 
оболочки ротовой полости кролика могут быть 
культивированы in vitro в нужных количествах, и 
имеют хорошую биосовместимость с BAMG. Дан-
ный трансплантат, по мнению авторов, может быть 
новым материалом для реконструкции уретры.

В том же году другая группа ученых (Bhargava S. et 
al.) [19] опубликовала статью, в которой продемон-
стрированы клинические результаты уретропласти-
ки с использованием клеток слизистой щеки и до-
норского дермального трансплантата. 

В исследовании участвовало пять пациентов со 
стриктурой уретры на фоне склеротического лихена 
(BXO — balanitis xerotica obliterans). Им произвели 
пластику с использованием аутологической слизи-
стой щеки, полученную путем тканевой инженерии 
[autologous tissue-engineered buccal mucosa (TEBM)]. 
Из биоптатов слизистой щеки (0,5 см) были изо-
лированы и культивированы кератиноциты и фи-
бробласты, посаженные на стерильный донорский 
дермальный трансплантат (sterilised donor de-epider-
mised dermis). Через 7–10 дней удавалось получить 
нужную толщину трансплантатов. Данные транс-
плантаты были использован для одно- или двух-
этапной уретропластики (№ = 2 и № = 3 соответ-
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ственно). Последующее динамическое наблюдение 
проводили через 2 и 6 недель, 3, 6, 9 и 12 месяцев, и 
каждые 6 месяцев после операции. 

Длительность наблюдения в среднем составила 
33,6 месяца (от 32 до 37 месяцев). При эндоскопи-
ческом осмотре первичная приживаемость транс-
плантата составила 100%. Впоследствии одному 
пациенту провели полное иссечение импланти-
рованного мочеиспускательного канала, второму 
было проведено частичное иссечение транспланта-
та вследствие фиброза и гиперпролиферации тка-
ней соответственно. Трое пациентов с TEBM имели 
проходимую уретру, хотя все трое нуждались в про-
ведении инструментальных вмешательств. 

Также в 2008 году Atala A. et al. [20] провели ран-
домизированное сравнительное исследование меж-
ду использованием трансплантата слизистой обо-
лочки щеки и бесклеточным матриксом мочевого 
пузыря в лечении сложных стриктур переднего от-
дела уретры. 30 пациентов со стриктурами уретры в 
возрасте от 21 до 59 лет (в среднем 36,2) были вклю-
чены в исследование. Длина стриктур колебалась 
от 2 до 18 см (в среднем 6,9); 11 пациентов имели 
стриктуру бульбарного отдела, 7 — стриктуры в пе-
ниальном отделе и 12 — комбинированные (луко-
вично-пенильные) стриктуры. Из 30 больных 7 не 
имели в прошлом вмешательств по поводу заболе-
ваний уретры, в то время как остальные 23 перенес-
ли от 1 до 7 вмешательств (в среднем 1,9). Пациенты 
подверглись onlay-пластике с использованием либо 
слизистой оболочки щеки, либо бесклеточной ма-
трицы мочевого пузыря.

Все пациенты, за исключением 2 (выбыли из ис-
следования), наблюдались в течение 18–36 (в сред-
нем 25) месяцев после выполненной уретропласти-
ки. У пациентов, перенесших менее двух операций, 
имеющих неизмененное уретральное ложе, резуль-
тат применения трансплантата слизистой оболочки 
щеки был лучше (10 из 10). Подобные же результаты 
по проходимости уретры были получены при исполь-
зовании бесклеточного пузырного матрикса (8 из 9). 
Среди пациентов с измененным уретральным ложем 
(более двух операций), только у 2 из 6 пациентов 
применение бесклеточной матрицы мочевого пузы-
ря было успешным, в то время как у всех 5 пациен-
тов с трансплантатом из слизистой оболочки щеки 
уретра была проходима. Урофлоуметрия показала 
значительное улучшение мочеиспускания в обеих 
группах. Биопсия трансплантата демонстрировала 
нормальное гистологическое строение уретры. 

Данное исследование показало, что бесклеточ-
ный матрикс мочевого пузыря может быть использо-
ван для восстановления уретры. Лучшие результаты 
достигаются в применении бесклеточного матрикса 
мочевого пузыря у пациентов с неизмененным здо-
ровым уретральным ложем, без спонгиофиброза и с 
хорошей слизистой оболочкой уретры. 

В 2011 году появилось несколько работ, посвя-
щенные лечению стриктур уретры с использовани-
ем полимерных матриксов. Так, группа китайских 
авторов (Fu W.J. et al.) [21] опубликовала работу, в 
основе которой лежало применение поверхностно-
модифицированного рассасывающегося уретраль-
ного матрикса, засеянного уретральными эпители-
альными клетками. В исследовании использовалась 
слизистая оболочка уретры самцов новозеланд-
ских кроликов. Уротелий был разделен на единич-
ные клетки и культивирован на клеточных средах. 
После формирования нужного объема клеточной 
массы клетки высевали на поверхностно-модифи-
цированный трехмерный рассасывающийся уре-
тральный матрикс на основе поли-L-молочной 
кислоты [surface-modifi ed three-dimensional poly-L-
lactic acid (PLLA) scaff old] с моно волокном (non-
knitted fi laments). После 3–5 дней культивирования 
отдельные эпителиальные клетки постепенно фор-
мировали скопления, напоминающие булыжники. 
Волокна матрикса имели отличную биосовмести-
мость, что позволяло уротелию расти, сохраняя его 
жизнеспособность. Через 3–7 дней клетки активно 
развивались, и ячейки матрикса заполнялись уро-
телием. Рассасывающийся уретральный матрикс 
на основе (PLLA) с моноволокном (non-knitted 
fi laments) потенцирует рост уротелия и может слу-
жить новым материалом для реконструкции уретры.

Американские исследователи (Raya-Rivera A., 
Atala A. et al.) [12] опубликовали проспективное ис-
следование, в котором была применена тканевая 
инженерия для создания аутологичных фрагментов 
мочеиспускательного канала. Пять мальчиков, у ко-
торых имелись те или иные дефекты уретры (стрик-
туры, облитерации) были включены в исследование. 
Каждому пациенту выполнялась открытая биоп-
сия мочевого пузыря. Мышечные и эпителиальные 
клетки высевались на рассасывающийся матрикс на 
основе сополимера молочной и гликолевой кислот 
(PLGA). Далее пациентам была проведена рекон-
струкция мочеиспускательного канала с использо-
ванием тубуляризированной уретры (полученная 
путем тканевой инженерии). Цистоуретроскопию, 
цистоуретрографию и урофлоуметрию выполняли 
через 3, 6, 12, 24, 36, 48, 60 и 72 месяцев после опе-
рации. Эндоскопические биопсии осуществлялись 
через 3, 12 и 36 месяцев в разных отделах новой уре-
тры. Пациенты были прооперированны в период с 19 
марта 2004 года по 20 июля 2007 года. Период наблю-
дения был завершен 31 июля 2010 года. Средний воз-
раст пациентов на момент операции составил 11 лет 
(от 10 до 14) и средний период наблюдения составил 
71 месяц (от 36 до76 месяцев). На этапе диагностики 
было подтверждено наличие клеток эпителиальной и 
мышечной линий во всех трансплантатах, скорость 
потока мочи составила 27,1 мл/с (диапазон 16–28), 
а рентгенологические и эндоскопические исследо-
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вания показали нормальную проходимость уретры. 
Биопсия уретры выявила, что нормальная архитек-
тоника трансплантатов формируется на 3-й месяц 
после имплантации. Таким образом, тубуляризиро-
ванные уретры, полученные путем тканевой инже-
нерии, демонстрируют гистологические и функци-
ональные характеристики, сходные с нормальной 
уретрой, и сохраняют нормальный пассаж мочи в 
течение 6 лет наблюдений.

Выводы. Применение методов тканевой инже-
нерии в заместительной уретропластике является 
перспективным и активно развивающимся на-
правлением. Их использование призвано сократить 
площадь донорской зоны, снизить частоту ослож-
нений, получить трансплантат с характеристиками 
наиболее близкими к свойствам нормальной уре-
тры. Тем не менее предстоит решить ряд проблем, 
прежде чем тканеинженерные конструкции найдут 
широкое применение в клинической практике. 

Серьезным вопросом остается выбор оптималь-
ного матрикса, обеспечивающего эффективную 
адгезию клеток, отвечающего условиям биосовме-
стимости и биодеградируемости. В конечном счете 
большинством авторов тканеинженерные транс-
плантаты рассматриваются как материал, временно 
закрывающий дефект, который со временем должен 
заместиться собственными тканями. С этой точки 
зрения наиболее перспективными представляются 
матриксы на основе биодеградируемых полимеров, 
таких как PLA (полимолочная кислота) и PLGA (со-
полимер молочной и гликолевой кислот). 

Также остается проблема васкуляризации, осо-
бенно при закрытии протяженных дефектов, а 
ведь именно в этих случаях использование ткане-
инженерных конструкций является наиболее акту-
альным. Разные авторы предлагают свои решения 
данных проблем, прежде всего они заключаются в 
модификациях и обработке матриксов веществами, 
улучшающих прикрепление клеток, стимулирую-
щих прорастание сосудов и регенерацию. 

Всестороннее рассмотрение имеющихся про-
блем и их полноценное решение являются залогом 
успешного внедрения методов тканевой инженерии 
в клиническую практику лечения стриктур мочеи-
спускательного канала.
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Аннотация. Одним из направлений совершенствования культуры безопасности жизнедеятельности 
является внедрение в систему общего и профессионального образования мировоззрения, способов, 
средств и форм взаимодействия людей с окружающей средой.  
С позиций биологии и психологии человека рассмотрены основные термины и понятия: жизнедея-
тельность и жизненно важные функции человека, опасность для жизни и здоровья, патогенная ситу-
ация, факторы риска, здоровье и болезнь. Приведены основы классификации факторов окружающей 
среды по результатам влияния на организм человека, по их составу и природе. 
Создание благоприятной среды обитания и рациональное использование имеющихся средств защиты 
обеспечивается культурой безопасности населения. 
Annotation. The introduction of a system of general and vocational education philosophy, methods, means and 
forms of human interaction with the environment is one of the ways to improve the safety of life.  
The basic terms and concepts: livelihoods and vital functions of man, the danger to life and health, pathogenic 
situation, risk factors, health and disease are viewed from the standpoint of biology and psychology. A 
classifi cation of environmental factors based on the results of the infl uence on the human body is given according 
to its composition and nature.  
Creating a favorable environment and rational use of available means of protection depends on the level of safety 
culture of the population. 

Ключевые слова. Безопасность, жизнедеятельность человека, патогенная ситуация, фактор риска, здо-
ровье, адаптация, способы защиты.
Key words. Security, human activity, pathogenic situation, risk factor, health, adaptation, means of protection.

Культура безопасности жизнедеятельности как 
уровень развития человека и общества в обеспече-
нии безопасности в повседневной жизни и в усло-
виях чрезвычайных ситуаций находится в центре 
внимания представителей естественных и социаль-
ных наук. Одно из направлений ее совершенство-
вания — внедрение в систему общего и професси-
онального образования мировоззрения, способов, 

средств и форм взаимодействия людей с окружа-
ющей средой, необходимых для жизни, производ-
ственной деятельности, социального взаимодей-
ствия, духовного и физического развития.

Возникнув в период интенсификации научно-тех-
нического прогресса, техническая проблема безопас-
ности в искусственных системах «человек–машина» 
в настоящее время вышла за пределы техносферы и 
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приобрела экологический характер. В связи с тем, что 
человек является одновременно и виновником, и ми-
шенью экологического неблагополучия, введение в 
современное медицинское образование нового пред-
мета «Безопасность жизнедеятельности человека. Ме-
дицина катастроф» приобретает особое методологи-
ческое значение и побуждает к рассмотрению данной 
проблемы с позиций биологии и психологии человека. 

Сохранение жизни и условий, необходимых для 
ее поддержания, является естественной потребно-
стью всех живых существ. По мере развития челове-
ческой популяции сформировались общественные 
системы жизнеобеспечения: вооруженная и право-
вая защита, медицина, производство и распределе-
ние пищевых продуктов, одежды и других средств 
поддержания жизни. В ХIХ и особенно ХХ веке про-
изводство техники и всплеск урбанизации общества 
потребовали создания новых систем обеспечения 
жизнедеятельности людей.

В настоящее время под явлением «жизнедеятель-
ность», как правило, понимают совокупность про-
цессов, протекающих в любом организме и состав-
ляющих сущность и проявления жизни.

Сущность жизни заключается в эволюции спец-
ифического порядка обмена веществ посредством 
матричного синтеза структуры. Обмен веществ — 
непременное условие поддержания и воспроизведе-
ния структуры. Структура, в свою очередь, является 
непременным условием для осуществления обмена 
веществ и поддержания его специфичности. Жизнь 
прекращается с разрушением структуры, специфи-
ческой для каждого вида организмов. Жизнь изме-
няется с изменением структуры. 

Специфичность структуры и обмена веществ 
обусловливается и поддерживается информаци-
ей, содержащейся в размножающихся матричным 
путем генетических программах. Эволюционные 
и случайные изменения организма происходят в 
процессе обмена веществом и энергией с окружаю-
щей средой. Таким образом, по своей сути жизне-
деятельность представляет собой процесс взаимо-
действия факторов внутренней среды организма с 
внешней, окружающей средой. 

К наиболее известным проявлениям деятельно-
сти большинства биологических систем, как пра-
вило, относят межклеточную коммуникацию, кле-
точное распознавание, физиологические процессы 
клетки, развитие, биологическое размножение, вза-
имодействие между организмами и иные явления.

Безусловно, проявления жизнедеятельности че-
ловека более многочисленны. Их обстоятельное на-
учное познание возможно лишь при четкой систе-
матизации знаний на основе использования метода 
классификации по тем или иным критериям. Вместе 
с тем право на существование имеют и иные точки 
зрения. Например, с позиции социологических наук 
явление жизнедеятельности человека «представляет 

собой основанную на материальном производстве 
и осуществляющуюся в системе общественных от-
ношений, совокупность процессов сознательного, 
целенаправленного, преобразующего воздействия 
на мир и на самого человека для обеспечения его су-
ществования, функционирования, развития».

С позиций медицинской науки целесообразно 
рассматривать организм человека как открытую са-
морегулирующуюся многофункциональную супер-
систему, а его жизнедеятельность — как совокуп-
ность процессов, обеспечивающих осуществление 
функций поддержания жизни, т.е. жизненно важ-
ных функций.

В зависимости от целевой установки организма 
функции могут быть основными и вспомогатель-
ными. Например, в общебиологическом аспекте 
основной функцией организма является репродук-
тивная функция, обеспечивающая воспроизвод-
ство себе подобных, а вспомогательной — функция 
выживания в реально существующих условиях. 

Функция выживания, в свою очередь, интегриру-
ет множество процессов и явлений, обеспечиваю-
щих максимальную продолжительность существова-
ния конкретного организма, продолжительность его 
жизни. В рамках этой интегральной функции мож-
но выделить две группы вспомогательных функций: 
функции потребления и функции защиты.

Интегральная функция потребления включает в 
себя функции обеспечения организма питательны-
ми веществами, водой, кислородом, энергией, ин-
формацией и т.п. Интегральную функцию защиты 
представляют функции реагирования или распоз-
навания опасности и функции реакции или устра-
нения вредного воздействия. 

Распознавание опасности осуществляется орга-
низмом человека посредством предвидения (про-
гнозирования), функционирования органов чувств, 
интерорецепторов, иммунной системы и других 
функциональных систем. Функция защитной реак-
ции организма представлена группами функций по 
выделению, обезвреживанию и удалению опасных 
объектов (факторов, компонентов, элементов, суб-
стратов и т.п.).

В ходе эволюции репродуктивной функции и 
функции выживания у человека сформировались 
системы активной осознанной деятельности, т.е. 
функциональные системы по выполнению физи-
ческой и психической работы. Работоспособность 
(трудоспособность, боеспособность) и ее продол-
жительность приобретают особое общественное 
значение при рассмотрении человека в социальном 
аспекте, когда его организм используется в качестве 
орудия выполнения политических, экономических 
и других задач. Продолжительность трудоспособ-
ности, как и жизни вообще, зависит от выживаемо-
сти индивидуума, являясь в определенной степени 
результатом интегральной функции выживаемости. 



БЕЗОПАСНОСТЬ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ

23СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК       № 1 (7) 2012 г.

Общеизвестно, что эффективность социально 
значимых функциональных систем обеспечения ре-
продуктивности, работоспособности и выживаемо-
сти человека во многом зависит от эмоционального 
состояния организма, основу которого составляет 
эмоциональная реактивность — способность орга-
низма отвечать на изменения окружающей и вну-
тренней сред возникновением эмоций. 

Таким образом, жизнь человека как биологи-
ческого и общественного существа проявляется в 
основном репродуктивностью, выживаемостью, 
работоспособностью и эмоциональной реактив-
ностью, а под термином «жизнедеятельность че-
ловека» следует понимать не только совокупность 
процессов, протекающих в его организме, но и про-
цессов, осуществляемых человеком в окружающей 
среде с целью удовлетворения своих биологических 
и социальных потребностей. 

По отношению к природе и антропогенным объ-
ектам окружающая среда может быть благоприят-
ной и неблагоприятной. Благоприятной называют 
окружающую среду, качество которой обеспечи-
вает устойчивое функционирование естественных 
экологических систем, природных, природно-ан-
тропогенных и антропогенных объектов. Неблаго-
приятной окружающая среда становится при ее из-
менении, например при загрязнении. 

Окружающую человека среду, т.е. среду, в кото-
рой он осуществляет свою жизнедеятельность, на-
зывают средой обитания. Человек, осуществляя 
свою жизнедеятельность, не только зависит от сре-
ды обитания, но и воздействует на нее, также ока-
зывая благоприятное или неблагоприятное воздей-
ствие. Поэтому отношения человека с окружающей 
средой следует рассматривать в аспекте взаимности. 

При более детальном анализе отношений орга-
низма с окружающей его средой выявляются и более 
сложные причинно-следственные связи, например 
их взаимодействия могут быть жизненно необходи-
мыми, полезными, индифферентными, вредными 
и даже опасными для обеих сторон. 

В современном русском языке словом «опас-
ность» обозначается возможность, угроза чего-
нибудь очень плохого, какого-нибудь несчастья. 
Наиболее широко распространено определение 
«опасности» как возможности возникновения яв-
лений или процессов, способных губить людей, на-
носить им материальный ущерб, разрушительно 
действовать на среду обитания. Опасностью обла-
дают все системы, имеющие энергию, химически 
или биологически активные компоненты, а также 
характеристики, не соответствующие условиям 
жизнедеятельности человека. 

В медицинской среде принято употребление тер-
мина «опасность» как возможности причинения 
вреда организму — заболевания, травмы, ухудше-
ния течения болезни или другого нарушения здо-

ровья, а также как возможности смерти. Наиболее 
часто встречающиеся словосочетания: «опасность 
заболевания», «опасность осложнения», «опасность 
травмы», «опасность смерти» и т.д.

В области охраны труда, а также в профилактиче-
ской медицине неблагоприятное воздействие про-
изводственной среды характеризуют как вредное и 
опасное. Согласно российскому трудовому законо-
дательству, вредный производственный фактор — 
производственный фактор, воздействие которого 
на работника может привести к его заболеванию; 
опасный производственный фактор — производ-
ственный фактор, воздействие которого на работ-
ника может привести к его травме.

При неблагоприятном (вредном или опасном) 
для организма человека взаимодействии с окружа-
ющей средой происходит ограничение или утрата 
тех или иных функций организма — человек теряет 
работоспособность или заболевает. Такая ситуация 
называется патогенной, т.е. приводящей к болез-
ненным (патологическим) состояниям. Патогенной 
ситуации, как правило, предшествует угроза или 
риск ее возникновения.

Понятие заимствованного из французского язы-
ка слова «риск», означающего «действие наудачу, 
в надежде на счастливый исход», в современном 
русском языке трансформировалось в «возможную 
опасность», а в профессиональном техническом — в 
«вероятность проявления опасности с учетом воз-
можных размеров вреда». 

Специалисты в области создания технических 
систем различают и изучают индивидуальный, кол-
лективный, социальный, экологический, професси-
ональный, производственный, мотивированный и 
немотивированный, приемлемый и другие виды ри-
ска. В российском здравоохранении термин «риск» 
также получил применение: «риск для здоровья» — 
вероятность развития патологического эффекта у 
человека или группы людей, подвергшихся опреде-
ленному неблагоприятному воздействию. Наиболее 
широко применяют словосочетание «фактор риска». 

Фактором риска обычно называют фактор любой 
природы, который при определенных условиях мо-
жет провоцировать или увеличивать риск развития 
нарушений здоровья. Например, эксперты Всемир-
ной организации здравоохранении наиболее часто 
рассматривают в качестве предотвратимых факто-
ров риска смерти и заболевания:

– непригодную для питья воду и отсутствие 
средств санитарии;

– использование твердых видов топлива в домо-
хозяйствах;

– низкую массу тела при рождении;
– неправильную практику кормления детей ран-

него возраста;
– недостаточное питание детей;
– избыточный вес или ожирение;
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– вредное употребление алкоголя;
– употребление табака и др. 
В Концепции развития системы здравоохране-

ния в Российской Федерации до 2020 года записано, 
что в России «существуют четыре основные факто-
ра риска: высокое артериальное давление, высокий 
уровень холестерина, табакокурение и чрезмерное 
потребление алкоголя, вклад которых в структуре 
общей смертности составляет 87,5%». 

Так как явление опасности окружающей среды 
для жизнедеятельности человека рассматривается 
учеными с различных позиций, то и опубликован-
ные классификации факторов, оказывающих воз-
действие на организм, отличаются разнообразием и 
противоречивостью.

До формирования современного учения об окру-
жающей среде в качестве основных факторов влияния 
на заболеваемость и смертность нередко рассматри-
вали, а социологи и клиницисты продолжают рас-
сматривать демографические и социальные факторы. 
Демографическими факторами обычно называют 
возраст, расу и национальность, пол, место прожива-
ния. К социальным, как правило, относят социально-
экономическое положение, культуру и воспитание, 
религиозные убеждения, жизненные события, соци-
альную мобильность, социальные связи и т.п. 

В научно-популярной литературе вредные фак-
торы обычно разделяют на бытовые, производ-
ственные и экологические.

Приведенные классификации факторов влияю-
щих на здоровье человека разработаны в процессе 
практической медицинской деятельности и, безус-
ловно, имеют право на существование. Вместе с тем 
они лишь отчасти отражают причинно-следствен-
ные связи патологических процессов и не в полной 
мере отражают опасности и угрозы повседневной 
жизнедеятельности человека.

С позиции обеспечения жизнедеятельности че-
ловека главным критерием в распределении факто-
ров должен быть результат влияния. По влиянию на 
здоровье человека все факторы окружающей среды 
целесообразно распределять на пять групп: жиз-
ненно необходимые, полезные, индифферентные, 
вредные и опасные.

Жизненно необходимые факторы — элементы 
среды обитания, без которых невозможна жизнь че-
ловека: воздух, вода, питательные вещества, микро-
организмы и др. Их отсутствие приводит к смерти. 
Их недостаток приводит к патологическому состоя-
нию (болезни). 

Полезные факторы — элементы среды обитания, 
без которых невозможна нормальная жизнедеятель-
ность организма: солнечная радиация, музыка, фи-
зическая нагрузка и др. Их отсутствие или недостаток 
приводит к патологическому состоянию (болезни). 

Индифферентные факторы — элементы окружа-
ющей среды, влияние которых на организм скорее 

всего еще не изучено. Их наличие или отсутствие в 
среде обитания человека не оказывает на здоровье 
никакого воздействия.

Вредные факторы — элементы окружающей 
среды, воздействие которых на человека в опреде-
ленных условиях приводит к болезни или другому 
нарушению здоровья, в том числе к нарушению 
здоровья потомства: механические примеси во вды-
хаемом воздухе, ультрафиолетовое излучение, шум, 
этанол, канцерогены, курение и др. 

Опасные факторы — элементы окружающей 
среды, воздействие которых на человека в опреде-
ленных условиях приводит к острому заболеванию, 
травме или другому внезапному резкому ухудше-
нию здоровья, смерти: ионизирующая радиация, 
боевые отравляющие вещества, движущиеся пред-
меты, вирус лихорадки Эбола и др. 

При оценке факторов окружающей среды нужно 
помнить о том, что любой, даже жизненно необхо-
димый фактор в зависимости от интенсивности/
дозы или продолжительности воздействия может 
стать вредным и опасным.

По составу элементов факторы окружающей сре-
ды можно объединить в две группы: единичные и 
комплексные. Это чисто теоретическая классифи-
кация. Она нужна для научных и образовательных 
целей. Фактически организм человека подвергается 
воздействию комбинации факторов. 

В соответствии с классификацией компонентов 
и объектов окружающей среды, приведенной в Фе-
деральном законе об охране окружающей среды, 
комплексные факторы можно распределить на две 
основные группы и их подгруппы. 

В качестве комплексных факторов природных 
и природно-антропогенных объектов (1-я группа) 
мы предлагаем рассматривать: земля, недра, почвы, 
подземные и поверхностные воды, атмосферный 
воздух, растительный и животный мир, озоновый 
слой атмосферы, лучистую энергию и др. 

Во 2-й группе (комплексные факторы антропо-
генных объектов) большое значение для обеспе-
чения безопасности жизнедеятельности человека 
имеет выделение подгрупп социальных факторов, 
факторов обитаемости антропогенных объектов и 
факторов питания. 

В подгруппе социальных факторов целесообраз-
но выделять такие комплексные факторы, как уклад 
жизни общества, социальных, профессиональных и 
семейных групп, а также уклад жизни индивидуума 
(«образ жизни»). В укладе жизни профессиональных 
групп особый интерес представляет комплекс вредных 
и опасных производственных факторов, в подгруппе 
факторов питания — недостаточное и избыточное по-
ступление в организм питательных веществ и т.д. 

В соответствии с классификацией форм дви-
жения материи единичные факторы окружающей 
среды можно распределить на физические, хими-
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ческие, биологические и психофизиологические 
факторы. Эта классификация основана на Клас-
сификации вредных и опасных производственных 
факторов (ГОСТ 12.0.003-74) и по своей сути пред-
ставляет ее модификацию. 

В группу физических факторов включены меха-
нические (движущиеся предметы, неподвижные 
опасные предметы, движение воздуха, примеси воз-
духа), акустические колебания окружающей среды; 
термические факторы, электромагнитные факторы, 
барометрическое давление, а также другие физиче-
ские факторы. 

Химические факторы, т.е. химические элементы 
и соединения могут быть распределены в соответ-
ствии с химической классификацией, в зависимости 
от пути проникновения в организм человека (веще-
ства, проникающие через органы дыхания, желудоч-
но-кишечный тракт и кожные покровы, слизистые 
оболочки) и по характеру негативного воздействия 
на организм человека (токсические или общеядови-
тые вещества, вещества раздражающего действия, 
вещества сенсибилизирующего действия, канцеро-
генные вещества, мутагенные вещества и вещества, 
влияющие на репродуктивную функцию).

В группе биологических факторов целесообраз-
но выделять биологические вещества (аллергены, 
прионы, вирусы), микроорганизмы (бактерии, про-
стейшие, грибки) и макроорганизмы (растения, 
грибы, животные).

Психофизиологические факторы распределены 
на две подгруппы: физические и нервно-психиче-
ские нагрузки. В свою очередь, среди физических 
нагрузок выделяют статические и динамические, 
а среди нервно-психических — интеллектуальные, 
сенсорные и эмоциональные нагрузки, монотон-
ность и режим деятельности. 

Результатом взаимодействия организма с окру-
жающей средой является его состояние. Факторы 
среды обитания и внутренней среды, как правило, 
определяют специфику состояния организма. 

Состояния здоровья и болезни знакомы каждому 
человеку. И каждый человек знает, что одновремен-
но можно быть и больным и здоровым, что наши 
ощущения отражают лишь отдельные, частные и не 
всегда существенные нарушения тех или иных функ-
ций организма. Несмотря на то что человеку иногда 
кажется, что он полностью болен, вполне очевидно, 
что универсальной болезни нет. Естественно, что не 
может быть и универсального здоровья.

Определения здоровья как нормы существования 
человека, которое смогло бы быть безоговорочно 
принято учеными всех специальностей, нет. Меди-
ки и философы, социологи и экономисты, рассма-
тривая данную абстрактно-логическую категорию с 
разных позиций, определяют ее по-своему, акцен-
тируя внимание на аспектах, представляющих сугу-
бо профессиональный интерес. 

С 70-х гг. прошлого века в России получило рас-
пространение мнение о том, что определение здо-
ровья человека дано в 1946 году при создании Все-
мирной организации здравоохранения. Однако в 
преамбуле Устава, на которую у нас принято ссы-
латься, изложены лишь принципы, которые авторы 
текста посчитали основными «для счастья, гармо-
ничных отношений между всеми народами и для 
их безопасности». Один из них сформулирован так: 
«Здоровье является состоянием полного физиче-
ского, душевного и социального благополучия, а не 
только отсутствием болезней и физических дефек-
тов». По общему признанию этот принцип — удач-
ный политический лозунг и в этом качестве успеш-
но используется в управлении государственными и 
межгосударственными структурами мирового со-
общества.

В преамбуле и во всем английском тексте Устава 
Всемирной организации здравоохранения нет даже 
намека на толкование слова «health» (здоровье). 
Зато оно имеется в дополненном переводе 26-го 
издания Англо-русского медицинского энцикло-
педического словаря Т. Стедмана (2000): «Health — 
здоровье — состояние организма с оптимальным 
функционированием органов и тканей, без призна-
ков болезни или аномалий». 

Подобное понятие существует и в русском языке. 
Например, в «Толковом словаре живого великорус-
ского языка» Владимира Даля (2-е издание, 1880 г.) 
написано: «ЗДОРОВЬЕ или здравiе ср. — состояние 
животнаго тела (или растенiя), когда все жизнен-
ныя отправления идутъ въ полном порядке; отсут-
ствие недуга, болезни». 

При таком толковании слово «здоровье» приоб-
ретает значение научного медицинского термина, 
так как состояние организма можно изучать и оце-
нивать на молекулярном, клеточном, организмен-
ном и социальном уровнях.

В тексте Федерального закона Российской Фе-
дерации от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» дано следующее определение: «Здо-
ровье — состояние физического, психического и 
социального благополучия человека, при котором 
отсутствуют заболевания, а также расстройства 
функций органов и систем организма». Для того 
чтобы приведенное определение здоровья приоб-
рело практическую значимость, необходима де-
тальная характеристика основных функций чело-
веческого организма с позиции их значения для 
жизни человека и общества. 

В зависимости от уровня исследования организ-
ма критерии здоровья человека могут быть биологи-
ческими, медико-биологическими и общественно 
значимыми. К биологическим показателям состо-
яния организма следует относить биохимические, 
гистохимические, цитохимические и др. Медико-
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биологическими являются показатели состояния 
физиологических систем, иммунологической реак-
тивности и других. Общественно значимыми — по-
казатели репродуктивности, выживаемости, рабо-
тоспособности, эмоциональной реактивности. 

Общественно значимые показатели основных 
функций организма являются интегральными, 
включающими в себя характеристики медико-
биологических и биологических показателей, от-
ражающих состояние вспомогательных функций. 
Интерпретация результатов органолептических, ла-
бораторных и инструментальных исследований ор-
ганизма на основе знания функциональных систем 
предоставляют возможность объективной оценки 
уровня здоровья человека.

Следовательно, здоровье — это состояние орга-
низма с оптимальным функционированием орга-
нов и тканей, т.е. состояние, обеспечивающее осу-
ществление жизненных функций. Соответственно, 
болезнь — это состояние организма с неудовлетво-
рительным функционированием органов и тканей, 
т.е. состояние организма, ограничивающее осу-
ществление жизненных функций.

В русском языке слово «безопасность» означает 
отсутствие опасности, т.е. такое положение, при ко-
тором опасность не угрожает кому-нибудь и чему-
нибудь. 

Под безопасностью человека, как правило, по-
нимают такое положение, при котором внешние 
и внутренние факторы не приводят к смерти или 
ухудшению развития и функционирования орга-
низма, сознания и психики.

В медико-биологическом аспекте безопасность 
человека можно рассматривать как состояние за-
щищенности жизнедеятельности его организма от 
внутренних и внешних факторов, которое позво-
ляет обеспечить удовлетворение потребностей в со-
хранении и развитии анатомической целостности, 
сознания и психики, в осуществлении жизненно 
важных функций. 

Решение проблем безопасности жизнедеятель-
ности в реально существующих условиях зависит от 
понимания человеком его зависимости от окружа-
ющей среды и необходимости овладения механиз-
мами приспособления к существующим и прогно-
зируемым факторам влияния на здоровье. 

Общеизвестно, что адаптация — это процесс 
приспособления организма к внешней среде и к 
изменениям, совершающимся в самом организме. 
В интересах познавательной и практической дея-
тельности в области безопасности жизнедеятель-
ности человека следует различать биологическую и 
социальную адаптацию.

Биологическая адаптация осуществляется как 
в процессе формирования современных видов 
животных и растений на основе наследственной 
изменчивости, мутаций и естественного отбо-

ра (генотипическая адаптация), так и в процессе 
приспособления организма к окружающей среде, 
в результате которого приобретается отсутствую-
щая ранее устойчивость к определенному фактору 
внешней или внутренней среды (фенотипическая 
адаптация).

В процессе приспособления в организме проис-
ходят морфологические и физиологические изме-
нения, которые могут носить обратимый или необ-
ратимый характер. Обратимый процесс называют 
аккомодацией, а необратимый — эволюционной 
адаптацией. Аккомодация чаще всего происходит 
при резком изменении условий жизни. Необрати-
мость эволюционной адаптации обусловлена гене-
тическим закреплением морфологических и физио-
логических изменений организма. 

Социальная адаптация человека — процесс при-
способления индивида или группы людей к опре-
деленным материальным условиям, нормам, цен-
ностям социальной среды. Приспособление может 
происходить активно и пассивно (активная, пассив-
ная социальная адаптация). 

Показатель успешной социальной адаптации ин-
дивида — его высокий социальный статус, а также 
его удовлетворенность социальной средой в целом. 
Показателем неуспешной социальной адаптации 
является перемещение индивида в соответствую-
щую социальную среду либо отклоняющееся пове-
дение, например наркомания и алкоголизм.

Анализ процесса социальной адаптации раскры-
вает несколько практически важных граней обеспе-
чения жизнедеятельности человека, под названием 
психологической, социально-психологической, 
трудовой, профессиональной, организационной и 
психофизиологической адаптации.

В современных условиях жизнедеятельности че-
ловека особый интерес возникает к адаптации к 
стрессовым нагрузкам, т.е. к факторам, вызываю-
щим состояние общего напряжения организма (об-
щий адаптационный синдром). Приспособление к 
сверхсильным раздражителям возможно на уровнях 
общества, социальной группы (организации, се-
мьи) и отдельной личности. 

Суть обеспечения безопасности жизнедеятель-
ности человека заключается в предупреждении и 
устранении патогенной ситуации. 

Предупреждение патогенной ситуации возмож-
но на основе прогнозирования и активных дей-
ствий по недопущению реализации опасности ее 
возникновения. Примерами обеспечения безопас-
ности человечества методом предупреждения мо-
гут также служить отказ от синтеза, производства 
и применения ядовитых веществ, недопущение 
опасных экспериментов с генетическими струк-
турами клетки, запрещение разработки и распро-
странения новых видов оружия, охрана окружаю-
щей среды и т.п.
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Устранение патогенной ситуации можно достичь 
двумя методами: предупредительным и ликвидаци-
онным. 

Если исходить из того, что патогенная ситуация 
возникает при взаимодействии двух сторон (чело-
век и среда обитания), то сознательная деятельность 
человека должна осуществляться по двум направле-
ниям: устранение или уменьшение силы внешнего 
патогенного фактора и поддержание или повышение 
устойчивости организма к воздействию вредных и 
опасных факторов. Первое направление реализуется 
в виде создания приемлемых условий жизни челове-
ка, а второе — в виде улучшения его здоровья. 

Комбинация методов и направлений позволяет 
выделить четыре группы основных видов практи-
ческой деятельности человека по достижению без-
опасности:

1) предупреждение контакта организма с потен-
циально патогенными факторами внешней среды;

2) устранение или уменьшение количественных 
характеристик внешних патогенных факторов; 

3) повышение устойчивости организма к воздей-
ствию внешних факторов; 

4) ликвидация или ограничение патологических 
процессов в организме.

Предупреждение контакта организма с потенци-
ально патогенными факторами внешней среды воз-
можно при применении следующих способов за-
щиты от воздействия факторов окружающей среды: 
удаление, экранирование и сокращение продолжи-
тельности воздействия.

Удаление, т.е. защита расстоянием — наиболее 
эффективный и доступный способ предотвращения 
воздействия опасных факторов. Применение спо-
соба экранирования, т.е. защиты экраном требует 
наличия или изготовления материальных средств, 
обладающих защитными свойствами, и осущест-
вляется, как правило, в тех случаях, когда приме-
нение способа удаления по каким-либо причинам 
невозможно или затруднено. 

Способ сокращения продолжительности воздей-
ствия на организм потенциально вредных и опас-
ных факторов, т.е. защита временем, как правило, 
применяется в исключительных случаях. Например, 
этот способ применяли ликвидаторы последствий 
аварии на Чернобыльской атомной электростанции 
при проведении замеров радиации и экранирова-
нии предметов с высокими уровнями ионизирую-
щего излучения. 

Для предупреждения контакта с потенциально 
опасными или вредными факторами исполнителям 
необходимо иметь знания о степени опасности (вред-
ности) факторов окружающей среды и доступных 
способах защиты от их воздействия, соответствую-
щие средства и навыки их использования. Этот вид 
деятельности не требует медицинской подготовки, 
однако оценка опасности факторов, установление 

правил и норм поведения, режимов работы и других 
регламентов, касающихся охраны здоровья, является 
прерогативой медицинских специалистов.

Устранение или уменьшение количественных 
характеристик внешних факторов до допустимых 
значений, т.е. коррекция среды обитания — это дея-
тельность по уменьшению силы воздействия (защита 
ослаблением внешних факторов). Она также требует 
специального оснащения и соответствующей подго-
товки исполнителей. Для коррекции среды обитания 
применяют дезактивацию, дегазацию, дезинфек-
цию, дезинсекцию, дератизацию и другие специфи-
ческие способы. Специфичность, как правило, об-
условлена природой и биологической активностью 
факторов окружающей среды, медицинского аспек-
та в ней нет, за исключением определения показаний 
к использованию этих способов.

Следующий вид деятельности по обеспечению 
жизнедеятельности человека, особенно в экстре-
мальных условиях, предполагает непосредственное 
участие медицинских специалистов в пропаган-
де способов повышения устойчивости организма, 
снабжении медицинскими средствами защиты и 
обучении приемам их использования, а также в 
проведении медицинских манипуляций. 

Повышение устойчивости организма к воздей-
ствию внешних факторов, т.е. укрепление организма 
и повышение его сопротивляемости (защита укре-
плением организма) может быть достигнуто посред-
ством аутотренинга, иммунизации, закаливания, 
рационального питания, приема радиозащитных 
препаратов, противоядий и другими способами.

Четвертый вид деятельности направлен на спасе-
ние жизни, облегчение страданий и восстановление 
жизненно важных функций организма. Он сугубо 
медицинский и за исключением мер первой помощи 
является уделом специалистов лечебного профиля. 
Ликвидация или ограничение патологических про-
цессов в организме, т.е. лечение организма достига-
ется хирургическим удалением пораженной ткани, 
терапевтической коррекцией биохимических про-
цессов, обезболиванием и другими способами.

В обеспечении безопасности жизнедеятельно-
сти населения могут участвовать и участвуют спе-
циалисты различных профессий. Их деятельность 
осуществляется в виде мероприятий, т.е. организо-
ванных действий или совокупности действий, имею-
щих целью создание благоприятных условий жизни 
человека. Мероприятия по обеспечению безопас-
ности человека в соответствии с профессиональной 
принадлежностью могут быть юридическими, орга-
низационными, административными, инженерно-
техническими, строительными, хозяйственными, 
военными, медицинскими, ветеринарными и т.п. 

Большое значение для обеспечения безопасно-
сти населения имеют следующие масштабные ме-
роприятия медицинского характера: 
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– гигиеническая регламентация окружающей 
среды и жизнедеятельности человека;

– доведение до вероятных исполнителей гигие-
нических регламентов и обучение правилам их вы-
полнения;

– медицинский контроль выполнения правил 
безопасности и сохранения здоровья;

– изучение и оценка здоровья населения;
– научно-медицинское обеспечение всех видов 

деятельности;
– подготовка медицинских специалистов;
– управление системой охраны жизни и здоровья 

граждан;
– оказание медико-санитарной помощи, диагно-

стика патологических состояний, лечение и реаби-
литация пострадавших. 

Эффективное исключение контакта организма 
с потенциально патогенными факторами внешней 
среды, а также подготовка и осуществление других 
мероприятий по защите жизни и здоровья людей 
возможны лишь при своевременном получении ин-
формации о наличии или предполагаемом возник-
новении патогенной ситуации. Поэтому к основным 
видам деятельности по обеспечению безопасности 
человека следует также отнести прогнозирование па-
тогенной ситуации, оценку обстановки в среде оби-
тания и оповещение об опасности. 

Научное предвидение (прогнозирование) небла-
гоприятных ситуаций можно проводить общенауч-
ными и специальными методами. Общенаучными 
методами предвидения являются анализ и синтез, 
индукция, дедукция, аналогия. Среди специальных 
методов научного предвидения наиболее известны 
экстраполяция, исследование пороговых значений, 
моделирование (в том числе математическое), веро-
ятностный метод, метод экспертных оценок и др. 

Методы экстраполяции и разработки сценариев 
наиболее доступны для руководителей здравоох-
ранением и достаточно эффективны. Экстраполя-
ция — это перенесение известных ранее знаний на 
неизвестное, познаваемое будущее; она достоверна 
при условии неизменности учитываемых факторов 
и условий. Метод разработки сценариев заключает-
ся в описании логической последовательности со-
бытий от настоящего к будущему.

Индикация опасности и оценка обстановки, как 
правило, осуществляются посредством сбора, изу-
чения и анализа информации, полученной в резуль-
тате осмотра территории (акватории, объектов), 
мониторинга, разведки, проведения экспрессных, 
лабораторных и инструментальных исследований 
окружающей среды.

Оповещение об опасности заключается в доведе-
нии необходимой информации до органов управле-
ния, представителей специальных служб и населе-

ния. Его осуществляют специально подготовленные 
должностные лица, оснащенные соответствующи-
ми техническими средствами. Должностной обя-
занностью всех работников медицинских органи-
заций является незамедлительное сообщение своим 
руководителям о выявленных патогенных ситуаци-
ях, вредных и опасных факторах. 

Перечисленные виды, методы и способы дея-
тельности по обеспечению безопасности челове-
ка могут быть эффективными только при условии 
предварительной подготовки исполнителей, т.е. 
при проведении обучения, инструктажа, снабжения 
эффективными средствами защиты и адаптации че-
ловека, профессионального отбора работающих и 
их регулярной тренировки.

Обязательное условие достижения безопасности 
человека — оснащение исполнителей средствами 
индикации и обнаружения патогенных факторов, 
оповещения об опасности, эвакуации людей, экра-
нирования, коррекции окружающей среды, повы-
шения сопротивляемости организма воздействию 
внешних факторов.

Познание сложившейся системы безопасности 
жизнедеятельности человека целесообразно осу-
ществлять с технологических позиций. При этом все 
происходящие в ней процессы следует рассматри-
вать как единый технологический процесс, т.е. про-
цесс соединения труда с предметами и средствами 
труда для достижения главной цели — безопасности.

Одна из важнейших задач современного профес-
сионального медицинского образования — изуче-
ние системы безопасности жизнедеятельности че-
ловека в медицинских организациях, которая имеет 
две основные составляющие: безопасность меди-
цинского труда и безопасность медицинских услуг.

Рассмотренные виды безопасности государства 
и общества, как правило, нацелены на достижение 
безопасности жизнедеятельности человека, его лич-
ности. Безопасность человека имеет экономиче-
скую, физическую, информационную и психологи-
ческую составляющие, которые отражают уровень 
удовлетворения основных потребностей человека 
(физиологические и материальные потребности, 
потребность в безопасности, потребности в само-
уважении, самовыражении и общении). 

Эффективность систем безопасности человека в 
определенной степени обусловлена экономической 
мощью государства, образованностью политиче-
ских лидеров и общим уровнем культуры населения. 

Значительную роль в создании благоприятной 
среды обитания и в рациональном использовании 
имеющихся средств защиты играет уровень владения 
каждым человеком знаниями об опасностях окружа-
ющего мира и способах защиты от них, что составля-
ет основу понятия «культура безопасности».
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Аннотация. В статье изложены основные положения приоритетной теории функциональных систем 
предложенной П.К. Анохиным, а также принципы системного квантования процессов жизнедеятель-
ности в преподавании курса нормальной физиологии. Учебный курс унифицирован и строится еди-
нообразно, включая в постановку вопроса, формирование у студентов цели, выбор путей достижения 
учебных результатов с использованием соответствующего учебного материала. Теория функциональ-
ных систем ориентирует обучающихся на познание целого организма в его тесных связях с окружаю-
щей средой. Она формирует системное мировоззрение студентов для последующего изучения клини-
ческих дисциплин.
Annotation. The article is devoted for using of the theory of functional system in teaсhing process and principle 
of the systemoquant organization of the normal physiology course for medical students. The coursе is built 
and unifi ed using the similar scheme, that includes the rise of the questions, formation of the goal, selection of 
ways to reach it with learning material — lectures and text books. System approach orients the students on the 
cognition of the whole organism in its close connections with surroundings. It forms systematic outlook of the 
students for learning of clinical subjects.
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В век научно-технического прогресса основ-
ное внимание справедливо приковано к разработ-
ке новых технологий, под которыми, как правило, 
подразумеваются новые совершенные материаль-
ные изделия. Однако не в меньшей мере новыми 
технологиями являются прогрессивные теории, 
определяющие формирование мировоззрения, об-
учающихся специалистов. Именно теоретические 
знания — источник новых оригинальных научно-
технических разработок.

В формировании медико-биологического ми-
ровоззрения врача в Первом Государственном ме-

дицинском университете имени И.М. Сеченова 
(раннее Московской медицинской академии имени 
И.М. Сеченова) уже много лет преподавание одной 
из ведущих теоретических дисциплин — нормаль-
ной физиологии — на кафедре нормальной фи-
зиологии ведется на основе приоритетной теории 
функциональной системы, предложенной выдаю-
щимся отечественным ученым с мировым именем 
П.К. Анохиным [1]. Теория функциональных систем 
существенно усовершенствована благодаря педаго-
гической и научно-исследовательской деятельности 
многочисленных учеников П.К. Анохина — пре-
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подавателей кафедры нормальной физиологии и 
научно-исследовательского института нормальной 
физиологии имени П.К. Анохина Российской ака-
демии медицинских наук, составляющим уже много 
лет единый научно-образовательный комплекс [2].

На основе теории функциональных систем сло-
жились принципиальные новые подходы в трактов-
ке различных показателей внутренней среды и по-
ведения человека и животных.

Функциональные системы — динамические са-
моорганизующиеся и саморегулирующиеся цен-
трально-периферические построения, все состав-
ляющие элементы которых на основе нервных и 
гуморальных регуляций взаимодействуют и взаи-
мосодействуют достижению полезных для организ-
ма адаптивных метаболических и поведенческих 
результатов, удовлетворяющих его разнообразные 
потребности. Полезные для организма результаты 
выступают, таким образом, в качестве системообра-
зующих факторов, формирующих функциональные 
системы и определяющих устойчивость их работы.

В разные функциональные системы включают-
ся одни и те же или различные клеточные элемен-
ты и органы. Это принципиально отличает теорию 
функциональных систем от широко распростра-
ненного в биологических науках и медицине орган-
ного подхода.

Функциональные системы работают по прин-
ципу саморегуляции: отклонение контролируемо-
го ими результата от уровня, определяющего нор-
мальную жизнедеятельность, является причиной к 

возвращению этого результата к оптимальному для 
жизнедеятельности уровню.

Все функциональные системы характеризуются 
общей изоморфной организацией, включающей 
адаптивный результат, рецепторы результата, обрат-
ную афферентацию, поступающую от рецепторов 
результата в центр. Центр вовлекает в общую дея-
тельность вегетативные, гуморальные, иммунные и 
поведенческие исполнительные механизмы (рис. 1) 
[3]. Изоморфизм построения функциональных си-
стем облегчает обучающимся ориентироваться в по-
ловодье аналитических научных знаний, выступая, 
как полагал П.К. Анохин, в роли универсального 
ключа от «сейфа физиологических знаний». При 
этом, сохраняя общую организацию, обучающиеся 
только должны в каждой функциональной системе 
наполнить ее специальным содержанием.

Целый организм представляет слаженную инте-
грацию множества функциональных систем моле-
кулярного, гомеостатического, поведенческого, а у 
человека и психического уровней в их гармониче-
ском тесном иерархическом, мультипараметриче-
ском и последовательном взаимодействии (рис. 2).

Теория функциональных систем выступает как 
антипод широко распространенной в настоящее 
время молекулярно-генетической и органной ма-
нере мышления и заставляет обучающихся стро-
ить функции целого организма не только на основе 
молекулярно-клеточных и органных механизмов, 
а стремиться понять в какое звено той или иной 
функциональной системы включаются различные 

Рис. 1. 
Общая схема 

функциональной 
системы
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аналитические процессы. Функциональные си-
стемы — объективная реальность. Они сложились 
в живых организмах в результате миллионов лет 
эволюционного развития и охватывают все уров-
ни жизнедеятельности: молекулярный, клеточный, 
органный, гомеостатический, поведенческий и 
психический. Все это определило тесную связь те-
ории функциональных систем с другими науками, 
особенно с кибернетикой и информатикой в по-
строении общих закономерностей живых объектов 
разного уровня организации, включая человека [4].

Динамика функциональных систем различно-
го уровня организации строится системокванта-
ми — от потребности к ее удовлетворению. Такие 
дискретные отрезки вегетативной и поведенческой 
деятельности пронизывают все проявления жизне-
деятельности [5].

Внутренняя среда живых существ, их гомеоста-
зис строится тесными интегративными соотноше-
ниями различных функциональных систем, опреде-
ляющих своей динамической саморегулирующейся 
деятельностью оптимальные для метаболизма пока-
затели, такие как артериальное и осмотическое дав-
ление, газовый состав организма, температуру тела, 
иммунный статус и др. 

Взаимодействие функциональных систем геме-
остатического уровня осуществляется на основе 

принципа мультипараметрического регулирования, 
когда изменение результата деятельности одной 
функциональной системы направленно изменяет 
соотношения результатов деятельности других свя-
занных с ней функциональных систем (рис. 3). 

Функциональные системы гомеостатического 
уровня в свою очередь тесно связаны с функцио-
нальными системами, определяющими поведение 
и психическую деятельность человека и животных 
(рис. 4). Это взаимодействие определяется прин-
ципами иерархического доминирования, а также 
мультипараметрического и последовательного вза-
имодействия функциональных систем [4].

Наряду с физико-химическими механизмами, 
функциональные системы включают информацион-
ные процессы оценки регулируемых ими полезных 
для организмов результатов [6]. Они строятся на ин-
формационных эквивалентах исходных потребно-
стей и их удовлетворения [7]. Информация постоян-
но оценивается акцептором результатов действия и 
умножается в нем по мере неоднократного достиже-
ния или недостижения потребных результатов. Зна-
чение информации существенно возрастает в функ-
циональных системах, определяющих социальную, в 
частности учебную, деятельность человека.

Поведение и психическая деятельность форми-
руются динамической последовательностью от-
крытых П.К. Анохиным механизмов системной 
архитектоники, включающей стадии афферентного 
синтеза, принятия решения, программирования и 
оценку достигнутых субъектом результатов — ак-
цептор результатов действия, эфферентный синтез 
и постоянную оценку акцептором результатов дей-
ствия параметров потребности и достигаемых пове-
денческих результатов [1].

Теория функциональных систем существенно от-
личается от общераспространенной рефлекторной 

Рис. 2. Взаимодействие множества функциональных 
систем в организме. Р1, Р2, Р3, — результаты деятельности 
функциональных систем метаболического, а Р1 , Р2 , Р3 — 

гомеостатического уровня. РП — результат поведения. 
КР — кровяное русло

Рис. 3. Мультипараметрическое взаимодействие 
функциональных систем в организме
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теории. Как известно, рефлексы любого уровня жиз-
недеятельности, включая поведение, формируются 
как ответные реакции живых существ на действие 
раздражающих стимулов. Функциональные системы 
любого уровня организации с помощью механизма 
саморегуляции направлены на поддержание адап-
тивных для организма и поведения результатов. 

Центральная архитектоника функциональных 
систем включают компоненты, которые отсутству-
ют в рефлекторных дугах и даже в рефлекторных 
кольцах [8]. Рефлекторные реакции представля-
ют только одно звено центральной архитектоники 
функциональных систем. Тем не менее рефлектор-
ная теория и теория функциональных систем имеют 
равные права каждая со своих позиций объяснять 
различные проявления жизнедеятельности.

Системная архитектоника поведенческих актов 
позволила с принципиально новых позиций объ-
яснять процессы психической деятельности голов-
ного мозга, в частности разные типы психических 
реакций по степени выраженности у субъектов того 
или иного компонента системной организации по-
веденческой деятельности. На этой основе строится 
системная психофармакология, направленная на 
разработку и применение лекарственных веществ и 
нелекарственных методов коррекции нарушенных 

стадий системной организации психической дея-
тельности человека.

Теория функциональных систем позволила рас-
сматривать мотивации и эмоции как компонен-
ты различных функциональных систем, их роль в 
устойчивости индивидов к стрессовым нагрузкам, а 
также субъективную сущность построения инфор-
мационных системоквантов акцептора результатов 
деятельности [9, 10].

На основе теории функциональных систем раз-
работаны новые принципы объективной оценки 
результатов производственной, учебной и спор-
тивной деятельности [11, 12, 13, 14, 15]. Выявлены 
индивидуальные особенности соматовегетативно-
го обеспечения достижения субъектами потребных 
социально значимых результатов. Все это позволи-
ло критически отнестись к так называемой доказа-
тельной медицине, строящейся на статистической 
оценке усредненных показателей лечебного дей-
ствия различных фармакологических средств и ре-
абилитационных мероприятий.

Формирование системных мировоззренческих 
устоев направлено на создание у учащихся мотива-
ции к познанию новых аспектов принципов жизне-
деятельности, формирование у них новых идей, чего 
не может дать им ни один из современных класси-
ческих учебников по физиологии. Теория функци-
ональных систем ориентирует учащихся на новые 
знания и воспитывает у них способность творчески 
воспринимать учебный материал, осмысливать по-
лученные знания и формулировать новые теорети-
ческие и практические задачи.

На основе теории функциональных систем соз-
даны следующие методические пособия:

• «Функциональные системы организма» (под 
ред. Судакова К.В., 1987);

• «Физиология функциональных систем» (под 
ред. Судакова К.В., 1997);

• «Нормальная физиология» (под ред. Судакова 
К.В., 1999);

• «Физиология. Основы и функциональные си-
стемы» (под ред. Судакова К.В., 2000);

• «Нормальная физиология» (Судаков К.В., 2006).
Теория функциональных систем позволила пе-

рестроить курс нормальной физиологии — от из-
учения молекулярных и органных физиологических 
механизмов к построению функциональных си-
стем гомеостатического и поведенческого уровней. 
Представления о системном квантовании процес-
сов жизнедеятельности легли в основу учебного по-
собия «Курс физиологии функциональных систем в 
модулях системоквантов». В соответствии с теорией 
функциональных систем курс нормальной физиоло-
гии представлен в форме отдельных унифицирован-
ных дискретных модулей — системоквантов различ-
ных проявлений жизнедеятельности, направленных 
на обеспечение метаболических, гомеостатических, 

Рис. 4. Схема иерархических взаимоотношений различных 
функциональных систем в организме (на всех уровнях). 

Уровни: Р1 — молекулярный, Р2 — клеточный, Р3, Р4, Р5 — 
тканевой, гомеостатический, поведенческий
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поведенческих результатов, а также на результаты 
психической деятельности человека. Как показал 
опыт, это существенно облегчает студентам пони-
мание физиологических процессов, способствует 
возрастанию их учебной мотивации, упорядочивают 
познание ими аналитических процессов и физио-
логических свойств отдельных органов в целостных 
приспособительных функциях организма и в конеч-
ном счете определяет подготовку студентов к систем-
ному освоению клинических дисциплин.

С позиции системного квантования поведения 
рассмотрена поведенческая деятельность живот-
ных [4, 16], производственная деятельность рабо-
чих [11], студентов [12], школьников [17], а также 
спортсменов [14]. На основе теории функциональ-
ных систем разработаны компьютерные технологии 
оценки выполнения тестовых и ситуационных за-
дач с одновременной регистрацией отдельных со-
матовегетативных реакций студентов [18]. Все это 
позволило индивидуально оценивать достижение 
студентами полезных для них социально значимых 
учебных результатов.

Создана компьютерная модель психической де-
ятельности человека — «Детектор интеллекта» [19], 
позволившая объективно оценивать индивиду-
альные особенности различных системных стадий 
психической деятельности в решении субъектами 
целевых задач.

Разработан способ объективной оценки различ-
ных стадий целенаправленной деятельности субъ-
ектов по изменению кросс-корреляционных связей 
различных ритмов электроэнцефалограммы разных 
полушарий головного мозга [20].

Теория функциональных систем определяет, та-
ким образом, системное мировоззрение обучаю-
щихся, направлена на понимание ими организма как 
целого в его тесных связях с окружающей средой.
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Аннотация. В работе изучалось психофизиологическое обеспечение студентами текущей учебной де-
ятельности — выполнение учебного тестового задания. В работе со студентами проводили индивиду-
альное психологическое тестирование, выполнение психофизиологических задач и эффективность 
выполнения ими учебного задания, состоящего из решения тестов прогрессивной степени сложности 
по курсу нормальной физиологии. Исследование показало, что среди испытуемых, занимавших места 
в верхней половине рейтинга эффективности, преобладали девушки и лица с правополушарным до-
минированием. Среди испытуемых, занимавших места в нижней половине рейтинга эффективности, 
преобладали юноши и лица с левополушарным доминированием. Эффективность выполнения испы-
туемыми учебного тестового задания определяется не только уровнем знаний учебного материала, но 
также зависит от некоторых психофизиологических особенностей студентов. Различия в эффектив-
ности выполнения отдельных системоквантов разного уровня сложности в рамках учебного тестового 
задания и связь эффективности с различными психофизиологическими параметрами испытуемых не 
носят достоверного характера.
Annotation. The studies of the psychological and physiological ensuring of solving the multiple choice questions 
with diff erent complication of the student were explored. Research of the psychological and physiological status 
of the medical students before and after solving the multiple choice questions with diff erent complication were 
explored. Individual psychological and physiological parameters were studied in students. It was shown that 
there were mainly women and persons with right dominant hemisphere in the upper half of eff ective reiting. On 
the other hand, there were mainly man and persons with left dominant hemisphere among of lower half of eff ec-
tive reiting. This work has showed that eff ective result of solving training tasks depends on not only knowledge of 
theme, but of several psychophysiological parameters of students. There a not the connection between eff ective 
to perform systemoquants of multiple choice questions with diff erent complication.

Ключевые слова. Тестовое задание, системокванты, психофизиологические показатели.
Key words. Test questions, systemoquants, psychophysiological parameters.

Психоэмоциональные нагрузки — неотъемлемая 
часть жизни людей. Особое значение они приобре-
тают, когда сопровождают ту или иную профессио-
нальную деятельность. Среди людей, подверженных 
подобным перегрузкам, значительно увеличилось 
число лиц, занимающихся умственным трудом, в 
частности учащихся вузов. Для умственного труда 

учащихся характерна его информационная насы-
щенность и неравномерность в течение учебного 
года [1, 2, 3]. В связи с этим представляет интерес 
изучение психофизиологического состояния уча-
щихся не только в сессионный период, но и в про-
цессе непосредственной учебной деятельности на 
занятиях в течение учебного года. 

V.V. Andrianov, 
MD, prof. of the chair of normal physiology 
of the First MSMU named after I.M. Sechenov
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В настоящее время наиболее часто встречаю-
щимся и хорошо контролируемым видом учебной 
нагрузки является решение самых разнообразных 
тестовых заданий. Умеренные нагрузки на практи-
ческих занятиях и семинарах представляют эмоци-
ональную основу учебного процесса.

Согласно теории функциональных систем [4], 
формирование любого вида деятельности челове-
ка, в том числе учебной, осуществляется на основе 
достижения им полезного приспособительного ре-
зультата. Так, на практических занятиях студенты 
получают задание (инструкцию), на которую они с 
помощью методических разработок и технических 
средств формируют правильный ответ на постав-
ленную задачу.

Дальнейшим развитием теории функциональной 
системы явилась разработанная К.В. Судаковым 
[5] концепция системного квантования процессов 
жизнедеятельности, в том числе психической. Суть 
концепции состоит в том, что в целостной деятель-
ности можно выделить отдельные результативные 
отрезки — системокванты: от инструкции (вопроса) 
до ее удовлетворения.

Исходя из вышеизложенного, в настоящем ис-
следовании было проведено изучение психофизи-
ологических показателей у юношей и девушек при 
выполнении учебного тестового задания с позиции 
концепции системного квантования учебной дея-
тельности.

План проведения исследования состоял из «пред-
варительного» и «текущего» этапов. Первый вклю-
чал в себя: 

• паспортизацию обследуемого;
• определение личностной тревожности по 

Спилбергу;

• определение полушарного доминирования по 
тесту «художник-мыслитель»;

• проведение теста Айзенка на психологиче-
скую установку (экстраверсию-интроверсию и ней-
ротизм);

• определение эмоциональной устойчивости.
Второй этап проводился через семь дней и вклю-

чал определение ситуационной тревожности, вы-
полнение психофизиологических задач и выполне-
ние собственно тестового задания. Сенсомоторными 
задачами являлись, во-первых, простая сенсомотор-
ная реакция, при которой студентам необходимо 
было максимально быстро нажимать испытуемым 
клавишу клавиатуры компьютера при неожидан-
ном и нерегулярном появлении квадрата белого 
цвета размером 2×2 см в фиксированной области 
монитора компьютера при количестве предъявле-
ний, равном 100. Результативность оценивалась 
по скорости реакции на появляющийся на экране 
квадрат. Во-вторых, реакция на двигающийся объ-
ект, при которой необходимо было точно попадать 
подвижным маленьким крестиком в неподвижный 
большой крест, учитывая неизменный ход первого 
по кругу с постоянной скоростью. При этом нажа-
тие определенной клавиши клавиатуры компьютера 
инициировало круговое движение маленького кре-
стика, а, соответственно, отпускание клавиши при-
водило к его остановке. Результаты оценивались по 
количеству точных попаданий подвижного элемен-
та в статичный крест.  

Учебное задание состояло из последовательного 
решения трех системоквантов с тестами прогрес-
сивной степени сложности. Системоквант I содер-
жал тесты с простыми вопросами. Системоквант 
II — тесты с вопросами средней сложности и си-

Рисунок 1.
Последовательные системокванты -  I, II, III  решения учебного 

тестового задания. 
(АД – кровяное давление;  Р  I , Р II  И Р III  – этапные результаты 

выполнения первого, второго  и третьего системоквантов)
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стемоквант III — тесты со сложными вопросами. 
Внутри каждого теста имелось 10 вопросов по кур-
су нормальной физиологии одинаковой степени 
сложности, представленных в трех вариантах по-
строения. Каждый вопрос имел один или несколь-
ко правильных ответов. Время решения вопросов 
тестов не ограничивалось. Перед выполнением 
задания студентам давалась инструкция по реше-
нию тестов. Системоквант I заканчивался с появ-
лением на экране монитора заставки в виде про-
цента правильных ответов и окна «Тест II», после 
которой шли вопросы второго теста. Аналогично 
происходила смена системокванта II на системок-
вант III. После выполнения системокванта III на 
экране монитора появлялся также процент пра-
вильных ответов на все вопросы тестового задания 
с последующей оценкой — «задание выполнено» 
или «задание не выполнено». Конечный полезный 
результат — выполнение тестового задания — рас-
считывался как сумма трех этапных результатов 
(рис. 1). Задание считалось выполненным, если 
количество всех правильных ответов равнялось 
50% и более.

После каждого из трех системоквантов оцени-
вали время их выполнения. Рассчитывалось также 
время выполнения всего тестового задания. После 
выполнения всего тестового задания испытуемые 
студенты давали субъективную оценку сложности 
каждого теста. До и после выполнения задания 
регистрировали уровень артериального давления. 
Поскольку правильность выполнения тестового 
задания оценивалась преподавателями, как пра-
вило, по произвольной шкале, то в настоящей ра-
боте строился рейтинг успеваемости для всех ис-
пытуемых студентов. Статистическая обработка 
полученных данных осуществлялась по программе 
«Statisticа 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании принимали участие 32 челове-
ка — 16 юношей и 16 девушек (табл. 1). Личностная 
и ситуационная тревожность юношей и девушек 
была на низком или среднем уровне. 

При исследовании полушарного доминирования 
было установлено, что 9 юношей (56,25%) имели 
левополушарное доминирование, а (37,5%) — пра-
вополушарное (р<0,05). У 3 девушек (18,75%) имело 
место левополушарное, а у 12 (75%) — правополу-
шарное доминирование (р<0,05).

По критериям психологической установки из 
16 юношей 14 (87,5%) являлись экстравертами, а 2 
(12,5%) — интровертами (р<0,05). Среди девушек 
достоверных различий между экстравертами и ин-
тровертами не было.

Эмоциональная устойчивость достоверно чаще 
наблюдалась у девушек, среди которых эмоциональ-

но неустойчивых было достоверно меньше (р<0,05). 
Среднее время выполнения всего задания юноша-
ми составляло 10,67 мин, а у девушек — 9,77 мин.

После выполнения учебного задания был по-
строен рейтинг эффективности всех 32 испытуемых 
студентов, выполнивших задание с результативно-
стью от 19,3 до 65%. Верхнюю половину рейтинга 
занимали 16 студентов со средней эффективностью 
53,34%, а нижнюю — 16 студентов со средней эф-
фективностью 33,76%

На табл. 2 представлено количество испытуемых 
студентов с перечисленными психофизиологиче-
скими показателями, выполнявших тестовые за-
дания с различной эффективностью и временем 
выполнения. Из сравнительного анализа данных 
нижней и верхней половины рейтинга видно, что 
среди лиц, занимавших места в верхней половине 
рейтинга эффективности, преобладали девушки 
и лица с правополушарным доминированием (р 
<0,05).

Среди испытуемых студентов, занимавших ме-
ста в нижней половине рейтинга эффективности, 

Таблица 1

Количество юношей и девушек с представленными  
психофизиологическими показателями, участвовавшие в 

выполнении тестовых заданий, а так же время выполнения  
тестовых заданий.

Психофизиологические 
показатели

Группа 1
юноши
n = 16

Группа 2
девушки.  

n = 16
Личностная тревожность

низкий уровень
средний уровень

9 (56,25%)
7 (43,75%)

10 (62,5%)
6 (37,5%)

Ситуационная тревожность
низкий уровень
средний уровень

9 (56,25%)
7 (43,75%)

10 (62,5%)
6 (37,5%)

Провополушарное доминиро-
вание

6 (37,5%)* 12 (75%) 
++

Левополушарное доминиро-
вание

9 (56,25%) 
*

3 (18,75%)

Функциональная симметрия 1 (6,25%) 1 (6,25%)
Экстраверты 14 (87,5%) 

++
10 (62,5%)

Интроверты 2 (12,5%) 6 (37,5%)
Эмоционально устойчивые 10 (62,5%) 11 (68,8%) 

+
Эмоционально неустойчивые 6 (37,5%) 5 (31,2%)
Среднее время выполнения 
задания (мин)

10,67 9,77

Примечание  к таблице 1:
*   р < 0,05 при сравнении со второй группой
**   р < 0,01 при сравнении со второй группой
** *  р < 0,001 при сравнении со второй группой
+     р < 0,05 при сравнении с нижерасположенной  ячейкой
++   р < 0,01 при сравнении с нижерасположенной  ячейкой
+++ р < 0,001 при сравнении с нижерасположенной  ячейкой
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преобладали юноши и лица с левополушарным до-
минированием (р<0,05). У испытуемых этой части 
рейтинга наблюдаются более частые случаи сниже-
ния артериального давления после теста III (р<0,05). 
Следует отметить, что экстравертов в нижней по-
ловине рейтинга эффективности выполнения те-
стового задания было достоверно больше, чем ин-
тровертов (р<0,05). Обращает внимание тенденция 
соотношения большего числа эмоционально устой-
чивых студентов над эмоционально неустойчивыми 
в обеих частях рейтинга.

Значение некоторых психофизических показа-
телей студентами, выполнивших тестовые задания 
с различной эффективностью представлены на 
табл. 3. Из таблицы следует, что лица из верхней 
половины рейтинга быстрее и точнее выполняли 
реакцию на движущийся объект. Эта же закономер-
ность имела место при выполнении простой сенсо-
моторной реакции.

Эффективность и время последовательного вы-
полнения трех системоквантов прогрессивной сте-
пени сложности студентами с различными показа-
телями представлены на табл. 4. Из даннойтаблицы 
следует, что эффективность последовательного вы-
полнения каждого из трех системоквантов не за-

Таблица 2 

Количество испытуемых и их  психофизиологические данные, выполнивших тестовые задания 
прогрессивной степени сложности с различной эффективностью.

Показатели
Нижняя половина шкалы 
рейтинга эффективности

Группа 1.  (n = 16)

Верхняя половина шкалы 
рейтинга эффективности

Группа 2.  (n=16)

Юноши 11  (68,75 %) * 5  (31,25 %) 
Девушки 5  (31,25 %) * 11  (68,75%) 
Экстраверты 14   (87,5 %) +++ 10  (62,5 %)
Интроверты 2 (12,5 %) 6  ( 37,5 %)
Эмоциональная  устойчивость 10   (62,5 %) 10 (62,5 %)
Эмоциональная  неустойчивость 6  (  37,5 %) 6  ( 37,5 %)
Левополушарное доминирование 9  (56,25 %) * 3 (18,75 %)
Правополушарное  доминирование 6  (37,5 %) * 12  (75 %) 
Функциональная  симметрия 1 (6,25 %) 1 (6,25%)
Тревожность  личностная

Низкая
Средняя
Высокая

  9 (56,25 %)
  7 (43,75 %)

 0  ( 0 %)

10  (62,5 %)
6 (37,5  %)
0  (  0 %)

Тревожность  ситуационная
Низкая
Средняя
Высокая

8  (50 %)
8  (50 %)
0  (0 %)

11  (68,75 %)
5  (31,25 %)

0 ( 0 %)
Снижение эффективности реакции: тест I>тест 
II>тест III 7 (43,75 %) 7 (43,75 %)
Снижение артериального давления после теста III 11 (68,75 %) ++ 8  (50 %)

Повышение  артериального давления после теста  III 2 (12,5 %) 2 (12,5 %)
Среднее время выполнения задания  (мин). 10,58 9,35

См. примечание  к таблице 1.

Таблица 3

Значение некоторых психофизиологических 
показателей лиц, выполнивших тестовые задания 

с различной эффективностью

Показатели

Нижняя 
половина
рейтинга 

эффективности
Группа 1. 

(n=16)

Верхняя 
половина

рейтинга эф-
фективности

Группа 2. 
(n=16)

Реакция на движение  
объекта: Среднее время в 
мс, n= 100

1012,8** 765,6

∑, мс 93,7 68,3
Реакция на движение 
объекта: «точно»,% 4,75* 12,8

Реакция на движение 
объекта: «до-после»,% 95,25 87,2
Простая сенсомоторная
реакция: 
Среднее время в мс, n=100 307,4* 276,4
∑, мс 22,4 52
Среднее время выполне-
ния задания, (мин) 10,58 9,35

См. примечание к таблице 1.



ФИЗИОЛОГИЯ

38 СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК       № 1 (7) 2012 г.

висела от указанных психофизиологических пока-
зателей. Исключением является только достоверно 
лучшее выполнение системокванта I студентами, 
занимающими нижнюю половину рейтинга эффек-
тивности. 

Вместе с тем был выявлены некоторые тенден-
ции. Так, среди испытуемых студентов, успешнее 
выполнивших системоквант I, преобладали лица 
с правополушарным доминированием, эмоцио-
нально устойчивые, интроверты, преимуществен-
но девушки. Среди студентов, лучше выполнив-
ших системоквант II, преобладали интроверты, 
лица с точной психофизической реакцией на дви-
жущийся объект, низкой ситуационной тревож-
ностью и преимущественно девушки. Среди сту-
дентов, успешнее выполнивших системоквант 
III, преобладали экстраверты и лица обоего пола 
с хорошей психофизической реакцией на движу-
щийся объект.

По уровню эффективности выполнения задания 
были выявлены три группы испытуемых студентов. 
В первую входили 8 человек, наименее успешно вы-
полнивших системокванты I, II и III уровня. В тре-
тью — 8 человек наиболее успешно выполнившие 
те же системокванты. Группа 2 состояла 16 человек, 
выполнившие указанные системокванты с проме-
жуточными степенями эффективности.

У испытуемых студентов группы 1 эффектив-
ность системокванта II после системокванта I 
уменьшалась на 27,09%, а прирост эффективности 
системокванта III после системокванта II составил 
6,96%.

У студентов группы 2 эффективность системок-
ванта II после системокванта I уменьшалось на 
24,71%, а прирост эффективности системокванта 
III после системокванта II составил только 4,28%.

У студентов группы 3 эффективность системок-
ванта II после системокванта I уменьшалась на 
22,43%, а прирост эффективности системокванта 
III после системокванта II составил 1,73%.

Следует отметить, что время выполнения систе-
моквантов I, II и III было одинаково.

Субъективные оценки испытуемыми студента-
ми трудности и объективные критерии сложности 
системоквантов совпадали в 34,37% случаев. При 
этом субъективно самым трудным оказался III си-
стемоквант (12 испытуемых — 37,5%), вторым по 
трудности — II (6 испытуемых — 18,75%) и наи-
менее трудным — I (4 испытуемых — 12,5%). Трое 
студентов (9,37%) все три системокванта считали 
одинаковыми по степени сложности. Остальные 
7 (21,87%) студенты оценивали степень трудности 
выполнения I, II и III системоквантов в различных 
сочетаниях.

Таблица 4

Эффективность и время выполнения каждого из трех системоквантов (СК-I,II,III) прогрессивной степени сложности 
лицами с различными психофизиологическими показателями

№ Показатели
Системокванты  тестового задания  

СК-  I Время
(мин) СК- II Время

(мин) СК- III Время
(мин)

1 Нижние номера рейтинга n=16 53% * 3.58 19,3% 3.45 27,6% 3.93
2 Верхние номера рейтинга n=16 65% 2.8 47,5% 2.93 47,5% 3.96
3 Юноши n=16 55% 3.42 28,7% 3.39 43,3% 4.02
4 Девушки n=16 63,1% 2.97 38,1% 2,99 42,7% 3.81
5 Экстраверты n=8 52,5% 3,61 36,2% 3,69 43,7% 4,6
6 Интроверты n=8 63,7% 2,83 43,7% 2,81 39% 3,43
7 Левый тип доминирования   n=12 51,7% 3.66 25,8% 3.77 27,9% 4.4
8 Правый тип доминирования   n=12 65% 3,13 35,8% 3,02 39,25% 3.72
9 Низкая ситуационная тревожность n=13 56,9% 3,08 38,5% 3,24 40,2% 3,44
10 Средняя ситуационная тревожность n=13 59,2% 3,25 25,3% 3,14 31,76% 2,56
11 Низкая личностная тревожность  n=13 59,23% 3,12 37,7% 3,21 39,5% 4,08
12 Средняя личностная тревожность n=13 56,1% 3,22 30,8% 3,17 35,6% 3,5
13 РДО «точно» n=16 59,2% 3.13 39,2% 2,99 42,7% 3,85
14 РДО «до-после» n=16 58,3% 3.25 30% 3.18 37,3% 3.98
15 Эмоционально устойчивые     n=11 61,8% 2,97 34,54% 3,31 37,63% 3,78
16 Эмоционально неустойчивые n=11 58% 3,54 31% 3,32 35,6% 4,23

См. примечание к таблице 1.
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Согласно концепции системного квантования 
физиологических процессов [5], функциональной 
единицей целенаправленного поведения является 
системоквант поведения. Системокванты проте-
кают от возникновения мотивации до получения 
этапных (промежуточных) или конечного полезно-
го приспособительного результата. Поведенческий 
системоквант имеет внешнее и внутреннее звено. 
Внешнее — само поведение, возможно с исполь-
зованием специальной аппаратуры, внутреннее — 
психические, нейрональные, нейрохимические и 
вегетативные процессы, обеспечивающие текущую 
деятельность [6]. В одной из наших предыдущих ра-
бот было показано, что в условиях педагогического 
процесса выполнение учебного задания студентами 
можно рассматривать как системоквант учебной 
деятельности [7].

Мы исходили из того, что как получение проме-
жуточных результатов, так и достижение конечного 
полезного результата — выполнение тестового зада-
ния — требует от студента соответствующей моти-
вации и необходимого запаса знаний по предмету. 
В рассмотренной ситуации получению конечного 
полезного результата предшествовали промежуточ-
ные этапные результаты I, II и III системоквантов. 
Информация о промежуточных результатах активи-
рует мотивацию и память, а конечный полезный ре-
зультат дает соответствующую оценку и определяет 
место, которое занимает испытуемый в рейтинге 
эффективности.

Было установлено, что в целом студенты, луч-
ше выполнившее тестовое задания, выполняли его 
и быстрее. При этом было показано, что девушки 
выполняли предложенные тестовые задания более 
успешно и быстро, чем юноши. У них отмечались, 
как правило, низкий уровень личностной и ситу-
ационной тревожности, правополушарное доми-
нирование и эмоциональная устойчивость. Боль-
шинство девушек и юношей были экстравертами. 
Однако у юношей количество экстравертов относи-
тельно интровертов доминировало в большей сте-
пени, чем у девушек.

Известно, что процессы восприятия и поведе-
ния, а также характер вегетативных реакций во 
многом определяется половой принадлежностью 
[8]. Это, возможно, является причиной различия в 
успешности выполнения тестового задания с дан-
ной формой контроля уровня знаний юношами и 
девушками. Следует отметить, что студенты, лучше 
решившие тестовое задание, быстрее и точнее вы-
полняли реакцию на движущийся объект. Эти же 
закономерности имели место при выполнении про-
стой сенсомоторной реакции, что может указывать 
на известную связь между психофизическими ха-
рактеристиками индивидуума и эффективностью 

использования им информации, необходимой для 
решения тестов. 

Большая скорость зрительно-моторных реак-
ций отмечена ранее у школьников, успешно осва-
ивающих учебные программы. С другой стороны, 
у менее успешных школьников раньше возникает 
эмоциональное напряжение [9]. Достоверное пре-
обладание случаев снижения кровяного давления 
над его повышением после выполнения учебного 
системокванта у студентов, занимающих места в 
нижней половине эффективности, можно рассма-
тривать как показатель снижения эмоционального 
напряжения [10]. Данный факт может свидетель-
ствовать о более выраженном эмоциональном воз-
буждении, прежде всего среди плохо подготовлен-
ных студентов.

Было показано, что эффективность системок-
вантов мало изменялась от первого ко второму и 
от второго к третьему (р>0,05). При этом выявле-
на тенденция, которая заключалась в том, что эф-
фективность второго системокванта обычно была 
ниже, чем первого и увеличивалась к третьему, в 
некоторых случаях даже превышая эффективность 
первого. На наш взгляд, это могло быть связано с 
большей сложностью выполнения системокванта 
II и с дополнительной мобилизацией мотивации и 
памяти при решении системокванта III.

Субъективные оценки испытуемыми трудности и 
объективные критерии сложности тестов совпадали 
в одной трети случаев. При опросе, проведенном 
после исследования, студентам субъективно самые 
трудные считали системоквант III, а затем II и I. 
Эта особенность носила общий психологический 
характер, поскольку имела место у студентов, за-
нимающих разные места в рейтинге успешности 
выполнения задания. Большая трудность решения 
вопросов системокванта III иллюстрируется и не-
сколько большим временем, затраченным на его 
выполнение.

Специальный интерес вызывало участие эмоцио-
нальной сферы в достижении студентами конечного 
полезного результата — решения тестового задания. 
При общем преобладании эмоционально устойчи-
вых студентов над эмоционально неустойчивыми 
достоверно большее значение первых над вторыми 
наблюдалось среди девушек. Следовательно, роль 
фактора «устойчивости» в эмоциональной сфере, 
как и уровень тревожности, также относящийся к 
эмоциональному состоянию, в рассматриваемой 
ситуации была мало связана с эффективностью вы-
полнения тестового задания. Значение «экстра-ин-
троверсии» просматривалось среди лиц с низкой 
эффективностью выполнения тестового задания, где 
экстроверты выполняли его успешнее (р<0,05). 

Наконец, среди студентов лучше выполнивших 
тестовое задание преобладали лица с правополу-
шарным доминированием — преимущественно 
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девушки. Считается, что логико-знаковое мыш-
ление связано в первую очередь с левым полуша-
рием. Вместе с тем в литературе отмечается содру-
жественное участие обоих полушарий в решении 
целого ряда задач [11]. В частности, показано, что 
в условиях повышенного внимания на предъявле-
ние значимых зрительных сигналов увеличивается 
асимметрия вызванных потенциалов в правом по-
лушарии [12].

Таким образом, эффективность студентов в си-
туации выполнения учебного тестового задания 
определяется не только уровнем знаний учебного 
материала, но также зависит от их психофизических 
показателей. В то же время различия в эффектив-
ности выполнения студентами отдельных систе-
моквантов разного уровня сложности и ее связь с их 
различными психофизиологическими параметрами 
не носит достоверного характера.
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Аннотация. Гипоскиллия — современный американский феномен, когда врачи не способны грамот-
но расспросить, обследовать больного и написать историю болезни, ориентируясь, в основном, на 
данные инструментальных методов исследования. Причиной гипоскиллии является сама организация 
американского здравоохранения, когда профессора заняты зарабатыванием денег, очень мало зани-
маются со студентами у постели больного –утрачены традиции Ослера, который реформировал меди-
цину в пользу детального обследования больного.
Annotation. The lecture is devoted to contemporary American phenomenon, who described the American Pro-
fessor G.L. Fred. The author notes that American doctors are not able to properly inquire, examine the patient 
and write the history of the disease, focusing mainly on the data of instrumental methods. The author writes that 
the reason for this is the organization of the American health care, when professors are busy making money, very 
little attention to the students at the bedside. Currently in the American medical community lost the tradition of 
Osler, who reformed medicine in favor of a detailed examination of the patient.
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Впервые проблему дефицита клинических на-
выков у североамериканских студентов и моло-
дых врачей отметил американский профессор 
Г.Л. Фред — доктор медицины, профессор кафедры 
внутренних болезней Университета Техасского на-
учного центра здоровья, автор и соавтор более 400 
статей и 3 книг. Для обозначения этого явления в 
2005 году он предложил термин «гипоскиллия» (от 
англ. skill – «мастерство», «искусство», «сноров-
ка»). Г.Л. Фред считает гипоскиллию обычным яв-
лением в американской медицине. Он называет ее 
«болезнью», подчеркивая, что современные аме-
риканские врачи, «пораженные» ею, «не способ-
ны опросить больного, собрать анамнез, провести 
грамотное физическое обследование, критически 
осмыслить собранную информацию, составить 
добротный план лечения и адекватно оформить 
историю болезни». По его мнению, «эти доктора 
не могут рассуждать здраво и не отличаются ком-
муникабельностью», они «не тратят достаточно 
времени, чтобы узнать пациента «вдоль и попе-
рек», берутся лечить каждого, а о происхождении 
заболевания не имеют никакого представления. 
Они прописывают всевозможные анализы и про-
цедуры, но не всегда знают, как их назначить и как 
интерпретировать результаты, играют показате-
лями, применяют множество сложнейших тестов 
и процедур, предпочитая лечить скорее цифры и 
результаты анализов, а не самого пациента. В ито-
ге неосознанно и неизбежно у них вырабатывается 
склад ума, ориентированный, скорее, на лабора-
торную работу». Г.Л. Фред приводит причины воз-
никновения этой «болезни».

Первой причиной, по мнению автора, является 
смена ориентиров североамериканской медицины, 
наступившая, по существу, в течение одного поко-
ления. Он пишет: В 50-е годы прошлого столетия 
«…в обществе были другие ценности и приоритеты, 
а такие качества медика, как каждодневный труд, 
профессиональная гордость, долг, преданность 
делу, высокая ответственность, стремление к со-
вершенствованию, были нормой». Тогда «студен-
ты-медики, стремящиеся стать высококлассными 
специалистами, учились у преподавателей исполь-
зовать в своей работе ум и сердце». Г.Л. Фред счи-
тает, что в настоящее время утрачена сама сущность 
врачевания — гуманизм.

Второй причиной, обусловливающей гипоскил-
лию, автор называет особенности организации 
американского здравоохранения, «вынуждающей 
врачей обслуживать максимальное количество па-
циентов за минимальное количество минут и за 
минимальное количество долларов»… В результате, 
пишет профессор, «мы маршируем под звуки бю-
рократических барабанов, мы утратили свою ав-
тономию, наш престиж катится по спирали вниз, 
а наш профессионализм в упадке». Подчеркнем, 

что в США (где медицинское обслуживание тради-
ционно развивалось как бизнес) ваш доктор — не 
ваш друг, а бизнесмен, продающий свои услуги, 
конкурирующие на соответствующем рынке и обе-
спечивающие тем самым быстрое развитие рынка 
этих услуг. А современные американские филосо-
фы вообще оценивают отношения между больным 
и врачом как рыночные, подобно складывающимся 
взаимоотношениям между покупателем говядины 
и продавцом, причем продавец оставляет за собой 
право продавать мясо не всегда первого сорта.

В качестве третьей причины Г.Л. Фред указывает 
«порочную» систему обучения, которая выражается 
«в сокращении отведенных на ординатуру часов, в 
обучении в лекционных и конференц-залах, в кори-
дорах, за стенами больничных палат, но не у крова-
ти больного. В результате студенты и клинические 
ординаторы все чаще проводят время на лекциях 
и клинических конференциях и все реже, и реже 
непосредственно общаются с больными». Автор 
критикует и сам преподавательский состав меди-
цинских университетов. Он пишет: «большинство 
сегодняшних преподавателей медицины получили 
образование после 1970 г., когда был дан старт рас-
цвету современных технологий. Медицина высоких 
технологий (high-tech) — это все, что они видели, 
знали, следовательно, все, чему они могут научить 
других. Не их вина, что они не понимают подлинно-
го значения медицины высокого соприкосновения 
(high-touch). В настоящее время преподавательский 
состав медицинских американских университетов 
состоит из двух групп: это молодые специалисты и 
такие же молодые преподаватели, напичканные фи-
зическими знаниями и не имеющие практического 
опыта, и профессора старшего поколения, имею-
щие большой опыт и знания, но в узком сегменте 
своей специальности. Часть своего времени и те, и 
другие посвящают чтению лекций, написанию ста-
тей, работе в клиниках или лабораториях, поездках 
на различные встречи. Такая деятельность, навяза-
на ли она учебным заведением или принята на себя 
добровольно, ограничивает контакты между пре-
подавателями и студентами. В результате студен-
ты обращаются с вопросами и за разъяснениями 
к ординаторам и молодым специалистам, которые 
старше их всего на один-два года. И тогда склады-
вается ситуация, когда «слепой ведет за собой сле-
пого!» Кроме этого, преподавателями «делается 
акцент на сокращение рабочего дня, стремление 
найти собственную выгоду, на политкорректность. 
И в результате, медики всех уровней — от студен-
тов, клинических ординаторов до профессоров — 
удовлетворяются посредственностью». В настоящее 
время в высшей медицинской школе почти не оста-
лось преподавателей, «… которые поддерживают 
постоянные контакты со студентами-медиками и 
клиническими ординаторами. Их слишком мало, 
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чтобы идти против тиранического потока привер-
женцев чрезмерного использования современных 
медицинских технологий».

C сожалением мы и в России наблюдаем фено-
мен гипоскиллии. Как представляется, причины 
ее аналогичны указанным Г.Л. Фредом. Нам хоте-
лось бы указать и четвертую — специфичную при-
чину, характерную только для нашей страны. Так, 
реалией современной России является множество 
«случайных» людей с дипломом врача. Приходится 
каждый цикл наблюдать студентов IV курса (толь-
ко начинающих изучать клиническую медицину) с 
полным отсутствием привычки работать вообще и 
над медицинской литературой в частности (напри-
мер, учебник, пособие, практикум, медицинские 
интернет-ресурсы). В ряде случаев их поведение 
определяется и особенностями менталитета: если 
же такие студенты все-таки «заходят» на занятия, 
то не факт, что они соизволят пойти и осмотреть 
больного и самостоятельно написать «добротную» 
историю болезни. Эти учащиеся время, отведенное 
на такое важное занятие как «курация больного», 
посвящают не обстоятельной беседе с пациентом 
и его детальному физическому обследованию с 
целью улучшить свои клинические навыки и вы-
яснить причину заболевания, а бездарно тратят 
его на поиск и «фотографирование» врачебной 
истории болезни со списыванием из нее раздела 
«настоящее состояние больного». Позволим при 
этом отметить, что в ряде случаев такая желанная 
врачебная история болезни бывает написанной 
также учащимся — интерном или ординатором, в 
недавнем прошлом — студентом с аналогичными 
«профессиональными» установками. Полное без-
различие этих студентов к изучаемой дисциплине 
подчас проявляется в такой уродливой форме как 
«осмотр» и «обследование» больного с использова-
нием метода «диагноз через стену», когда студент, 
только получив пациента на курацию, уже от две-
рей палаты (даже не заходя внутрь) прямиком сле-
дует в ординаторскую за клинической историей 
болезни. А некоторые из них вообще отказываются 
от проведения физического обследования больно-
го под руководством преподавателя. От подобных 
студентов можно услышать сентенции о необяза-
тельных расспросе и осмотре больного (например, 
с параумбиликальной грыжей) — по их разумению 
достаточно назначить пациенту УЗИ, КТ или МРТ, 
а уже после их проведения можно с ним и погово-
рить. В результате эти, так и не научившиеся «ра-
ботать» с больным студенты, на экзамене по прак-
тическим навыкам в конце IV курса пальпируют 
брюшную аорту со спины, пульсацию бедренной 
артерии «определяют» по ходу седалищного нерва, 
а артерию тыла стопы ищут на пятке. Теоретиче-
ская же часть экзамена показывает у них отсутствие 
каких-либо знаний по смежным дисциплинам. Эти 

студенты ищут всевозможные обходные пути полу-
чения зачета и экзамена и… эти пути находят. При-
чины названного нами феномена — аскиллии могут 
указать подавляющее число преподавателей меди-
цинских вузов. Перечислим их. Абсурдной, но, к 
сожалению, обыденной для нашей страны перво-
причиной появления таких «врачей», является су-
ществующая система платного образования, пол-
ностью исключающая конкурсную основу. Именно 
отсутствие конкурса позволяет определенным со-
циальным группам за относительно небольшие для 
них суммы получать престижный «проплаченный» 
диплом врача. В результате в силу различных при-
чин (воля родителей, семьи; желание иметь вообще 
диплом о любом высшем образовании, обретение 
«высокооплачиваемой» специальности) появляют-
ся насильно «засунутые» в вузы студенты, которым 
чужда медицинская наука и которые воспринима-
ют обучение в «меде» лишь как тягостное обстоя-
тельство. Подчеркнем, что российский феномен 
аскиллии вообще невозможно представить в Со-
единенных Штатах Америки в силу определенных 
причин. Назовем их. Так, в США дорогостоящие 
высшее медицинское образование с дальнейшей 
специализаций мало доступны людям среднего до-
статка, что в ряде случаев ограничивает появление 
случайных людей в медицине. (А молодые аме-
риканцы, поставившие целью своей жизни стать 
высококлассными специалистами — врачами, для 
оплаты обучения вынуждены брать крупные за-
ймы). Во-вторых, непрерывно действующая на 
северо-американском континенте система жесто-
чайшего контроля уровня знаний на всех этапах 
(университет, специализация, врачебная практика) 
подразумевает добросовестную профессиональ-
ную подготовку (в частности, система списывания 
и подсказывания осуждена как недопустимая).

По мнению американского профессора Г.Л. 
Фреда (2005 г.), появившаяся в последние десяти-
летия «медицина высоких технологий», как пра-
вило, обходит стороной историю болезни и фи-
зическое обследование. Опираясь в основном на 
жалобы пациента, она прямиком устремляется в 
область многочисленных обследований, которые 
обычно включают магнитно-резонансную, ком-
пьютерную томографию или и то и другое» (см. 
рис. 1). Именно такая «медицина» и ведет к возник-
новению определенного вида ятрогении, когда по 
ошибочным заключениям рентгенологов, специ-
алистов по лучевой диагностике и др. не имеющий 
собственного клинического опыта врач, детально 
не исследовав больного, назначает неправильное 
лечение, проводит неадекватную (порой вредную) 
операцию.

Проанализируем сформулированные Г.Л. Фре-
дом два подхода к обследованию больного, наблю-
даемые в современной медицине.
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Жалобы, анамнез заболевания

Сутью «медицины высокого соприкосновения» 
Г.Л. Фреда является «тщательно собранный анамнез 
в совокупности с надлежащим физическим обсле-
дованием и критическим осмыслением полученной 
информации». При этом врач лишь после критиче-
ского осмысления ее (анализ, синтез, свертывание 
информации) «определяет, какие обследования, 
если они вообще нужны, показаны больному» и «в 
первую очередь, если обследования действительно 
необходимы, назначаются самые простые». Автор 
в своей многолетней преподавательской работе ис-
пользует «ослеровские» принципы обследования и 
лечения пациентов — (Oslerian medicine). (Справка: 
У. Ослер (W. Osler, 1849–1919) — английский (канад-
ский) врач, философ, эссеист, просветитель и педа-
гог. Он реформировал медицинское образование, 
внедрял в него элементы гуманитарного обучения. 
Является автором множества книг по кардиологии, 
онкологии, неврологии и семитомника «A System of 
Medicine»). Применение этих принципов в лечебной 
практике, по мнению Фреда, «дает абсолютную га-
рантию того, что мы лечим пациента, а не болезнь». 
Пожилой американский врач искренне жалеет об 
утрате современной американской медициной «ос-
леровского духа», об утрате самой сущности враче-

вания-гуманизма. Г.Л. Фред мечтает о появлении 
новой генерации врачей с «чувством сострадания, 
чистотой помыслов, здравым смыслом, которые по-
нимают и верят, что медицина — это призвание, а не 
бизнес, которые способны видеть, слушать и гово-
рить с пациентом, и будут работать так долго и так 
упорно, как потребуется для здоровья больного». Он 
мечтает о новой генерации преподавателей, «для ко-
торых пациент всегда на первом месте!».

Русская национальная медицинская школа, 
имеющая более чем трехсотлетний опыт детально-
го обследования больного, не приемлет феномена 
гипоскиллии. Нам, современным русским врачам, 
также традиционно использующим анамнестиче-
ский метод и тщательное физическое обследовани-
ем больного для индивидуальной диагностики как 
морфологических, так и функциональных измене-
ний различных органов, близки диагностические 
подходы американского профессора. Ведь русская 
школа врачей второй половины XVIII века, XIX сто-
летия (С.Г. Зыбелин, Ф.Г. Политковский, Г.А. Заха-
рьин) также опиралась на наблюдение, на точное 
знание анамнеза, на детальный расспрос больного. 
Директор первой (1804 г.) в России клиники (где на-
чали преподавать у постели больного) Ф.Г. Полит-
ковский в наставлении студентам — медикам писал: 
«На все системы смотреть советую беспристраст-
ными глазами, коими руководствовать должны раз-
ум и опыт. Так поступал Гиппократ и все великие 
мужи. Это столбовая дорога, а системы суть дороги 
проселочные… Вам должно слушать и видеть; но 
безмен рассуждения вашего всегда должен быть при 
вас. Взвешивайте на одном все теории и делопроиз-
водство других. Сосите мед и оставляйте яд».

Мы, как и наши предшественники двести лет на-
зад, учим студентов детально и тщательно обследо-
вать хирургического больного. Так, начиная соби-
рать жалобы и анамнез, врач должен сесть на стул 
рядом с кроватью больного таким образом, чтобы 
было удобно вести спокойную беседу. «При про-
ведении расспроса уместно предоставить сначала 
слово самому больному. При этом в процессе рас-
сказа пациента обычно удается выявить ряд весьма 
ценных данных: уровень интеллектуального разви-
тия больного и степень его медицинской грамотно-
сти, отношение больного к своему заболеванию и 
др. Все это в дальнейшем позволяет четко опреде-
лить, какие дополнительные вопросы нужно будет 
задать больному для уточнения анамнестических 
сведений и как они должны быть сформулированы. 
Таким образом, расспрос продолжается уже непо-
средственно при активном участии опрашивающе-
го» (А.Л. Гребенев, А.А. Шептулин, 2001 г.). Важно 
не перебивать пациента, не проявлять признаки 
нетерпения и крайней занятости «другими неот-
ложными делами», следует уделить ему максимум 
внимания и потратить максимум своего свободного 
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времени. Ю.Г. Аляев, Н.А. Григорьев (2007 г.) во-
обще ссылаются на пример тибетских целителей, 
когда они, находясь с пациентом в течение суток, 
не только выясняли анамнез заболевания и жизни 
больного и его родственников, но и наблюдали его 
сон. А «учитель наших учителей» Г.А. Захарьин тра-
тил на осмотр больного не 15–20 минут, а часы. Та-
кой «нелегкий труд» общения с больным необходим 
и оправдан еще и потому, что пациент ожидает от 
врача помощь и разрешение своих проблем. Врач 
должен знать, что подробное изложение пациен-
том анамнеза заболевания служит для него вообще 
катарсисом. (Справка: катарсис — греч. katharsis — 
термин «Поэтики» Аристотеля: очищение духа при 
помощи «страха и сострадания» как цель трагедии; 
освобождение от чего-либо; син. психокатарсис — 
применяемое в психоанализе З. Фрейда обозначе-
ние освобождения от невротических расстройств 
при аффективной реакции на вызвавшие их пси-
хотравмирующие переживания; явление катарсиса 
используется с целью психотерапии). В подтверж-
дение вышесказанного следует привести высказы-
вание Г.А. Захарьина, писавшего, что «больные во-
обще, за редчайшими исключениями, находятся в 
угнетенном настроении духа. Для самого успеха ле-
чения врач должен ободрять больного, обнадежить 
выздоровлением. Иногда такое мотивированное 
обнадеживание сразу дает больному сон, которого 
не было, а, конечно, нечего объяснять, что значит 
покойный сон для отправления нервной системы, 
а, следовательно, и для всего организма». Уместно 
в связи с этим вспомнить изречение великого не-
вролога В.М. Бехтерева — «Если больному после 
разговора с врачом не становится легче, — это не 
врач» (цит. по В.Э. Салищеву, 1951 г.). Мы учим мо-
лодых врачей: «Главное в отношениях между врачом 
и больным заключается не в том, чтобы сообщить 
ему полную информацию о его здоровье и прогно-
зе, а внушить ему уверенность, что мы сделаем все 
возможное и невозможное для его выздоровления, 
всегда оставляя ему надежду». Однако, следует пом-
нить о реалиях современной жизни, когда обречен-
ному богатому пациенту врач обязан предоставить 
возможность привести свои земные дела в порядок.

Детальный расспрос предоставляет уникальную 
возможность врачу представить себе личность боль-
ного. Подчеркнем, что в ряде случаев опыт общения 
с пациентами может дать врачу гораздо больше, чем 
обращение к медицинским книгам, потому что, как 
представляется, каждый пациент вносит определен-
ный вклад в процесс обучения врача. Известно, что 
тщательно собранный анамнез позволяет восстано-
вить ретроспективно все течение болезни и выявить 
причины ее возникновения, ведь врач в ходе объек-
тивного исследования фиксирует лишь последний 
ее момент. А способность врача изучать болезнь 
путем терпеливого и внимательного общения с па-

циентом не может не вызывать уважения. Если врач 
найдет деликатный подход к пациенту, то больной 
сообщит ему все необходимое. В ходе расспроса 
врач неизменно сталкивается с двумя сложностями: 
субъективностью излагаемых больным жалоб и его 
неадекватной оценкой отмечаемых проявлений за-
болевания. Ведь каждый больной, имея свое пред-
ставление о значимости того или иного признака 
заболевания, рассказывает в первую очередь о том, 
что его пугает и кажется ему важным, опуская при 
этом малозначащие, с его точки зрения, детали. От-
метим, что многие словесные показания вообще не 
могут быть проверены на основе лабораторного, 
инструментального и других методов объективно-
го исследования. И только умелое применение при 
расспросе врачом законов логики, направленное 
на скрупулезное уточнение деталей и активное на-
правление доктором рассказа больного, позволяет 
определить существенные симптомы и установить 
более точный диагноз.

Надлежащее физическое обследование

Тщательно проведенное объективное исследова-
ние больного позволяет судить об общем состоянии 
организма и о состоянии отдельных внутренних ор-
ганов. (Следует прислушаться к мнению академи-
ка Н.А. Мухина, рекомендующего «использование 
слова «физическое» в применении к понятию «ме-
тоды обследования»: именно «физическое» вместо 
абсолютно бессмысленного слова «физикальное» — 
простой кальки с немецкого «fi sikalische», против 
которого резко выступали М.П. Кончаловский и 
Е.М. Тареев».). Для полноты объективного исследо-
вания больного его проводят неоднократно по опре-
деленному плану. Дополняют расспрос основные 
клинические (диагностические) методы исследо-
вания: осмотр, ощупывание, выстукивание, выслу-
шивание, измерение. Лишь только после их при-
менения врач может решить, какой еще из многих 
дополнительных методов (лабораторных, инстру-
ментальных) следует применить для распознава-
ния или уточнения болезни. При этом, ряд допол-
нительных исследований нередко производятся не 
лечащим врачом, а другим специалистом. В пользу 
обязательного детального физического обследова-
ния больного свидетельствует тот факт, что в 55–
70% вопрос о диагнозе решается благодаря анамнезу 
и осмотру. Дефекты физического обследования (не-
полное наблюдение, не использование мануальных 
навыков, веками накопленных нашими предше-
ственниками и передававшими их своим ученикам) 
подчас приводят к трагическим ошибкам. Ведь, как 
справедливо отмечал классик отечественной хирур-
гии академик В.М. Мыш (1948 г.): «…Ибо не может 
быть признаваемо правильным такое положение 
вещей, когда берущий на себя всю ответственность 
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оперирующий хирург являлся бы лишь слепым ис-
полнителем оперативного вмешательства по заказу 
другого поставившего распознавание врача. Это, 
казалось бы, само собой понятно и не нуждается 
в специальном напоминании. Но это значит, что 
от хирурга требуется не только техника, не только 
умение оперировать, но и быть достаточно компе-
тентным в так называемых «пограничных областях» 
не только внутренней медицины и хирургии, но и 
отпочковавшихся от хирургического дерева таких 
самостоятельных, например, побегах, как гинеко-
логия и урология… Недостаточно тщательно или не 
лично собранный анамнез; далеко не исчерпываю-
щее, а ограничившееся только брюшною полостью 
обследование больного; некоторая предвзятость и 
излишняя самоуверенность, препятствующие стро-
го логичной оценке и увязке клинических данных 
исследования; слишком большое и одностороннее 
доверие к данным лабораторных исследований в 
ущерб клиническому наблюдению и логическому 
умозаключению на основании всей совокупности 
данных, и, наконец, неиспользование полностью 
всех имеющихся в нашем распоряжении диагности-
ческих ресурсов, — все это и является источником 
не доведенных до конца распознаваний и ошибок, в 
коих чаще повинен сам исследующий».

Критическое осмысление 
полученной информации

Мы, современные представители националь-
ной медицинской школы (учившей не только на-
выкам как умению, но и своеобразному «навыку» 
клинического мышления), также как и профессор 
Г.Л. Фред, считаем, что грамотное физическое ис-
следование в большей мере отражает движение 
мысли, а не «рук» (Н.А. Мухин, 2007 г.). Ведь про-
фессиональное мастерство врача, основанное на 
основных врачебных навыках (грамотном физи-
ческом исследовании), заключается в главном — 
умении правильно интерпретировать полученные 
результаты. Врач должен уметь с помощью обще-
научных методов исследования выделять значимые 
проявления заболевания («симптомы взвешивают-
ся, а не подсчитываются»), проводить дифференци-
альный диагноз, определять оптимальный вариант 
обследования и метод лечения. Для критического 
осмысления полученных данных используют ана-
лиз, синтез, индукцию, дедукцию, аналогию, гипо-
тезу, обобщение, систематизацию и свертывание 
информации. (За недостатком места в нашей лек-
ции мы вынуждены не останавливаться подробно 
на вышеуказанных методах; кроме того, цель нашей 
статьи иная — обозначить порочные явления, отме-
чаемые в современной медицине). В качестве при-
мера должного клинического мышления приведем 
«мнимую интуитивность» диагностических умоза-

ключений русского врача Г.А. Захарьина, которая в 
действительности базировалась на «изумительной 
медицинской эрудиции, колоссальном врачебном 
опыте и исключительной памяти (порой он знал 
о больных больше, чем ординаторы и кураторы)» 
(К.Е. Тарасов и др., 1989 г.). Его диагноз каждый 
раз был результатом напряженной длительной ра-
боты мысли, основанной на строго систематизи-
рованной, продуманной системе опроса больного 
(«расспрос, возведенный на высоту искусства» — 
А. Юшар, 1844—1910) (цит. по К.Е. Тарасову и др., 
1989 г.). Он не считался со временем и нередко тра-
тил на опрос одного больного около 3 часов, и это 
при всей лаконичности его речи, логической ясно-
сти хода мысли и строгости системы опроса, в кото-
ром не было ничего лишнего.

Как пишет А.А. Шептулин (1977 г.), В.Х. Васи-
ленко (1897–1987) «…благодаря своему клиниче-
скому опыту и тонкой наблюдательности, обследуя 
больного, видел порой значительно больше других. 
Как-то на обходе он смотрел одного пациента, мо-
лодого человека, у которого уже при осмотре опре-
делялось одностороннее увеличение шейных лим-
фатических узлов. Когда Владимира Харитоновича 
попросили обратить внимание на шею больного 
(имея в виду увеличенные лимфатические узлы), 
он, кивнув головой, неожиданно для всех ответил: 
«Да, я вижу. Воротник Стокса». Нужно сказать, 
что никакого столь заметного отека лица, шеи и 
верхнего плечевого пояса не было. Просто Вла-
димир Харитонович обратил внимание на то, что 
шея пациента не выглядела такой тонкой, как это 
можно было бы ожидать на фоне общего исхудания 
больного. Выявление в такой ситуации возможно-
го увеличения у больного лимфатических узлов 
средостения (что в последствии было подтвержде-
но) имело для Владимира Харитоновича гораздо 
большее диагностическое значение, чем констата-
ция очевидного увеличения лимфатических узлов 
шеи…».

Мы с сожалением должны констатировать, что 
настоящее время врач все более становится без-
личностным гарантом обеспечения медицинской 
помощи. При этом правомерность, своевремен-
ность и адекватность его действий оценивается с 
точки зрения соответствия его лечебных меропри-
ятий установленному медицинскому стандарту. 
Так, работающий по этим стандартным алгоритмам 
лечения доктор называет пятитысячелетний посту-
лат «Врач, лечи не болезнь, а больного» глупостью 
(«Медицинская газета», апрель 2011 г.). К большому 
сожалению, существующие медицинские стандар-
ты не предусматривают отношения врача к больно-
му как к индивидуальной личности. Ведь известно, 
что индивидуализация включает особый подход для 
каждого организма, применение своей и только 
своей индивидуализированной системы оздоров-
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ления с учетом возраста, пола, национальности, 
духовности, биоритмики организма и гелиофизи-
ческой ритмики природы. Мы можем допускать 
медицинские стандарты, работающие по принципу 
армейских уставов, лишь в двух случаях: когда «не-
когда думать» и «нечем думать». Ведь, как представ-
ляется, у носителя врачебной профессии, как одной 
из свободных, традиционно предполагается высо-
кий интеллектуальный уровень и, соответственно, 
неординарный подход к неординарной личности — 
больному.

Мы также как и наш американский коллега вы-
нуждены констатировать, что отношения между 
врачом и пациентом становятся все менее личност-
ными — они перестают быть патерналистскими 

(О.В. Летов, 2001 г.). (Справка: патернализм (от лат. 
pater — «отеческий») — особенность социальных 
взаимоотношений на производстве, за счет которых 
работник чувствует, что он принадлежит к единой 
семье, и организация о нем заботится. Подобное 
чувство общности создается за счет особых меро-
приятий — И.М. Кондаков, 2007 г.). А ведь русская 
медицинская школа традиционно исходила из не-
зыблемого постулата, что пациент — прежде всего 
человек, находящийся под гнетом своей болезни 
и безоружный перед ней. При этом ведение тяже-
лых больных и обреченных пациентов требует от 
доктора особых душевных усилий. И поэтому врач 
должен быть не только целителем, но и священни-
ком, актером и добрым советником. В последние 
20–30 лет язык медицины, должный включать и 
включавший ранее в себя надежду, утешение, силу 
и храбрость, существенно изменился. В настоящее 
время врач уже не в состоянии хранить в своей па-
мяти знания о частной жизни своих пациентов, ха-
рактере их взаимоотношений в семье или на рабо-
те — он уже не вправе говорить о своих пациентах 
“мои пациенты”, а пациенты о враче — «мой врач». 
Изменения в языке медицины и методах исследо-
вания больного способствуют увеличению разры-
ва между врачом и пациентом. «Призыв к старому 
доброму врачу — это не призыв к старому доброму 
человеку с маленьким черным саквояжем и небога-
тым выбором безвредных (и бесполезных) лекарств, 
но скорее стремление к общению на едином языке» 
(J. Lowenstein, 1997 г.). А ведь менее, чем век назад 
для русской и европейской медицинских школ были 
характерны совсем иные отношения между врачом 
и пациентом... Так, М.М. Дитерихс (1871–1941, 
профессор хирургии Киевского и Крымского уни-
верситетов) в своей книге «Душа хирурга (из запи-
сок старого врача)» рассказал о случае из практики 
своего старого товарища — врача. «…Случай был та-
ков: потерявшая недавно любимого мужа, молодая 
вдова привезла своего единственного сына, кадета 
лет 13–14, в лечебницу на второй день после пер-
форации воспаленного червеобразного отростка. 

Мальчик был в крайне тяжелом состоянии и ничто 
уже не могло его спасти. Хирург почти не отходил 
от его ложа, окружая больного возможными забо-
тами и помощью. Сделано было решительно все 
возможное, но тщетно: на 5-й день ребенок погиб. 
Когда врач закрывал ему глаза, обездоленная этим 
новым, роковым ударом мать, ожидавшая с мину-
ты на минуту трое мучительных, бесконечно долгих 
суток, упала на колени и стала молиться. Конец ее 
безутешно горестной молитвы шепотом был при-
близительно таков: «Не мне, Господи, судить, имел 
ли ты право отнять у меня все, что я любила, все, 
что привязывало к жизни. Ты дал, Ты и взял. Да 
будет Твоя святая воля, но благодарю Тебя, Боже, 
за то, что мой Андрюша скончался на руках N.N.». 
«Выше этой награды я не получал никогда», — тихо 
закончил свой рассказ мой товарищ. Он был прав — 
большего и получить нельзя. Такие слова матери не 
забудутся, и на смертном одре после тяжелой, бога-
той эмоциями жизни усталый хирург вспомнит их с 
отрадою. Да, недаром он прожил жизнь, не напрас-
но обагрял свои руки в братской крови — ими он 
облегчал страдания больных, ими излечивал недуги 
ближних, выполняя этим долг честного человека — 
собрата…»

Для исправления сложившейся ситуации считаем 
необходимым воспитывать в студентах ответствен-
ное отношение к выбранной медицинской профес-
сии. Приведем высказывание великого Т. Бильрота, 
профессора хирургии (1829–1894), испытывавшего 
горькое разочарование из-за несовершенства своих 
знаний, не позволявшего ему излечивать обратив-
шихся к нему тяжелых больных. В самосовершен-
ствовании медика-студента, молодого врача он ви-
дел единственный выход из создавшейся ситуации. 
Более 130 лет тому назад он писал: «…Вы видите, что 
следует много работать, много учиться; но с терпе-
нием и прилежанием вы достигнете всего. Терпе-
ние и прилежание составляет conditio sine qua non 
изучения медицины… Слово «студент» происходит 
от «studere», учиться; поэтому вы должны зани-
маться очень усердно. Учитель указывает вам толь-
ко на то, что ему кажется самым необходимым; он 
дает только направление вашим занятиям. То, что 
он вам передаст положительного, вы можете запи-
сать и унести с собой домой; но чтобы это положи-
тельное перешло в ваше сознание, чтобы оно стало 
вашей духовной собственностью, этого вы можете 
достигнуть только собственной умственной рабо-
той, а эта умственная переработка и есть то, что 
называется «изучением», studium. Если же вы оста-
нетесь только пассивными участниками в приоб-
ретении ваших знаний, то, конечно, вы можете со 
временем сделаться «ученым педантом», но в таком 
случае знания ваши никогда не будут живы и про-
изводительны, и вы никогда не сделаетесь хорошим 
«практическим врачом». Старайтесь, поэтому, ус-
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воить себе все ваши наблюдения, сделать их вашим 
личным достоянием и постоянным предметом раз-
мышлений, — тогда вы наверное почувствуете ис-
тинное удовольствие и наслаждение от такого рода 
умственной работы! Как превосходно выразился 
Гете в письме к Шиллеру, «любовь, преданность, 
сочувствие к происходящему перед нами есть един-
ственное реальное в жизни, дающее результаты, все 
же остальное суета и порождает только суетность».

Беззаветную преданность к избранной специаль-
ности Т. Бильрота разделил его «внук» по научной 
школе немецкий профессор — хирург Ф. Зауэрбрух 
(1875–1951), для которого хирургия также являлась 
делом всей жизни, он ей отдал лучшие свои годы. 
Требуя от студентов самоотверженного отношения 
к медицинской науке и глубоких знаний предмета, 
Ф. Зауэрбрух был строгим и взыскательным экза-
менатором, порой доходившим до суровости. Рас-
сказывали, как Ф. Зауэрбрух однажды экзаменовал 
студента у себя в автомобиле и, когда завез его за 50 
километров от города, высадил, заявив: «Вы прова-
лились».

Полностью разделяя сказанное Т. Бильротом, 
мы считаем необходимым, обращаясь к современ-
ному отечественному медицинскому студенчеству, 
сказать следующее: постоянно совершенствуйте 
свои знания, никогда не пренебрегайте советом 
и помощью как своих коллег, так и мнением кон-
сультантов смежного профиля. Стремитесь стать не 
только врачом, но и священником, поваром, юри-
стом, а также — актером, педагогом и дипломатом. 
Вы должны еще обладать навыками и упорством 
художника, скульптора и швеи, а также философа-
стоика. И помните, врач должен любить своих па-
циентов — а это, наверное, самое трудное! Будьте 
терпеливы, настойчивы и успешны!

В подтверждение приведем представление рус-
ского поэта И. Северянина (И.В. Лотарев, 1887–
1941) об истинном образе врача.

ПОЭЗА СОСТРАДАНИЯ (1921 г.)
Жалейте каждого больного
Всем сердцем, всей своей душой,
И не считайте за чужого,
Какой бы ни был он чужой,

Пусть к вам потянется калека,
Как к доброй матери – дитя;
Пусть в человеке человека
Увидит, сердцем к вам летя.

И, обнадежив безнадежность
Все возлюбя и все простив,
Такую проявите нежность,
Чтоб умирающий стал жив!
 И будет радостна вам снова
Вся эта грустная земля.
Жалейте каждого больного,
Ему сочувственно внемля.
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Лейшманиозы — трансмиссивные паразитарные 
болезни человека и животных, вызываемые про-
стейшими рода Leishmania, которые передаются 
кровососущими двукрылыми насекомыми — мо-
скитами рода Phlebotomus в Старом Свете и моски-
тами рода Lutzomyia в Новом Свете. Лейшманиозы 
широко распространены в тропическом, субтропи-
ческом и частично в умеренном поясах всех конти-
нентов, за исключением Австралии. 

Риску заражения ежегодно подвергается около 
350 млн человек. Лейшманиозы зарегистрированы 
в 88 странах, регулярные сообщения о случаях за-
болевания людей лейшманиозами поступают из 33 
стран. Потенциально опасной по лейшманиозам 
территорией России является Северный Кавказ. В 

настоящее время в России регистрируются только 
завозные случаи.

Лейшмании вызывают широкий спектр болез-
ней, которые определяются видом паразита и ста-
тусом организма хозяина. Признаки лейшманиозов 
могут быть переменчивы, поэтому обнаружение и 
видовое определение паразита крайне важны для 
выбора лечения и для эпидемиологических иссле-
дований, чтобы определить меры профилактики, а 
также для установления сроков исчезновения пара-
зитов при лечении [21]. Все виды Leishmania, пато-
генные для человека, морфологически практически 
не различимы и идентификация традиционным 
прямым обнаружением паразитов при микроско-
пировании или культивировании невозможна. Ча-
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сто виды Leishmania идентифицируют на основании 
их географического распределения и клинических 
проявлений болезни. Однако географическое про-
исхождение — неадекватный критерий в неэнде-
мичных областях, так же как в эндемичных обла-
стях, где циркулирует несколько видов Leishmania. 
Идентификация видов, основанная только на кли-
нических симптомах, может быть проблематичной, 
так как несколько видов вызывают и кожную и кож-
но-слизистую болезнь (L. braziliensis, L. aethiopica), 
в то время как другие вызывают и висцеральную, и 
кожную болезнь (например, L. donovani комплекс), 
а также могут иметь сходные клинические проявле-
ния с другими заболеваниями.

Метод ПЦР применим для прямой диагностики 
и идентификации паразита различных клинических 
проявлений лейшманиоза. С 1989 г. опубликовано 
более 400 статей, посвященных диагностике лейш-
маниозов, в которых описаны протоколы исследо-
ваний, строение генома лейшманий, результаты 
обследований [28]. 

Несмотря на многообещающие достоинства, 
применение ПЦР лимитирована укомплектованно-
стью лаборатории, требуется специализированное 
оборудование на всех этапах — выделения ДНК, 
амплификации и обнаружения продукта реакции.

ПЦР диагностика может быть низкотехнологич-
ной (минимум оборудования), средней (обычная 
ПЦР лаборатория — с большим набором лабора-
торного оборудования) и высокотехнологичной 
(ПЦР в реальном времени — продукты ПЦР ана-
лизируются во время их амплификации в закрытых 
пробирках, исключая контаминацию). Высокотех-
нологичные методики требуют одной единственной 
установки. Преимущество ПЦР «в реальном време-
ни» — это быстрота и высокая пропускная способ-
ность, но такое оборудование сравнительно дорого 
и рабочие затраты остаются высокими [10].

Первоначально система видоидентификации с 
помощью ПЦР разрабатывалась на основе выяв-
ления видоспецифичной ДНК с праймерами, ком-
плементарными этой ДНК, что предполагало пред-
варительное клонирование и секвенирование ДНК. 
У разных праймеров разная специфичность, так как 
каждая пара праймеров направлена на разные по-
следовательности, которых от 200–300 до 104 копий 
на клетку [21]. В очагах удобно собрать клинические 
образцы (красный костный мозг, лимфатические 
узлы, кровь и кожные соскобы на предметных сте-
клах, фильтровальной бумаге), они хорошо сохра-
няются и могут быть доставлены в диагностическую 
лабораторию [9, 33, 34]. 

Идентификация возбудителей лейшманиозов 
становится все более актуальной в связи с новы-
ми аспектами их эпидемиологии и изменениями 
в паразитарных системах в результате антропоген-
ной трансформации естественных биоценозов [2]. 

Развитие метода ПЦР идентификации привело к 
использованию универсальных праймеров, позво-
ляющих без знания ДНК-последовательности ам-
плифицировать повторяющиеся видоспецифичные 
последовательности ДНК [29]. Каждый вид лейш-
маний — L. major, L. gerbilli, L. turanica — харак-
теризуется своим, качественно различным ПЦР-
паттерном [1]. 

В настоящее время изоэнзимный анализ — «зо-
лотой стандарт» для дифференцирования видов 
Leishmania. Однако эта техника сложна, трудоемка, 
требует предшествующего культивирования в про-
бирке, и только некоторые лаборатории мира могут 
выполнить этот анализ. Широко используется си-
стема Монпелье (MON), которая основана на ана-
лизе 15 ферментов [31]. Система Лондонской школы 
гигиены и тропической медицины (LON) основа-
на на анализе электрофоретической подвижности 
13 ферментов [20]. Альтернативно используют ме-
тод мультилокусного микросателитного типирова-
ния [16]. Используя панель из 14 микросателлитных 
маркеров, был проанализирован 141 штамм L. in-
fantum из Испании, Португалии и Греции, из них 
107 штаммов были определены как MON-1 [19]. 
В 2009 г. идентифицировали возбудителя от боль-
ных ВЛ из Узбекистана и Таджикистана как само-
стоятельный кластер MON-1 [5]. Восемь штаммов 
лейшманий, выделенных от собак в Узбекистане, 
были идентичны идентифицированным от людей в 
изучаемой области [18].

Непосредственно из клинических образцов воз-
можно изолировать ДНК и идентифицировать, а 
также обнаружить популяционные отличия [12]. 
Положение на генетическом дереве 21 штамма 
L. donovani показало корреляцию между генотипами 
и географическим происхождением штаммов [34].

Метод ПЦР-RFLP внутренней транскрибируе-
мой области (ITS) может обнаружить штаммовые 
специфичные вариации. У разных видов лейшма-
ний наблюдаются различные уровни генетических 
вариаций (L. tropica > L. aethiopica > L. major > 
L. donovani) [37]. Лейшманий стремительно эволю-
ционировали в ITS рибосомальных оперонах, кото-
рые разделялись генами, кодирующими ssu (малую 
субъединицу) рРНК и 5.8S рРНК (ITS1), 5.8S РНК 
и lsu (большую субъединицу) рРНК (ITS2). Размер 
полиморфных амплифицируемых ITS областей был 
определен у нескольких видов лейшманий. Наи-
больший продукт ≈ 1150 п.н. обнаружен у L. major, 
в то время как у комплексов L. braziliens и L. mexi-
cana наименьший ≈ 960 п.н. [23]. Последующий ре-
стрикционный анализ амплифицируемых областей 
позволяет идентифицировать даже неизвестный 
изолят на уровне вида, обнаружить межвидовые 
различия. Таким способом обнаружили различия в 
ITS1 у 64 изолятов L.donovani из эндемичных очагов 
Судана [12]. Идентифицировали 29 штаммов «ком-
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плекса L. tropica» из различных географических об-
ластей Старого Света [36]. 

Идентифицировали все виды Leishmania ре-
стрикцией (с энзимом Hae III) продуктов амплифи-
кации ITS1, используя клинические образцы, а так-
же коллекционные неокрашенные и окрашенные 
по Романовкому–Гимзе мазки [9, 33, 34, 35]. После 
этих публикаций провели подобные исследования с 
рядом модификаций [12]. 

В сложных, нетипичных случаях диагноз можно 
поставить только по данным ПЦР [8, 24]. ПЦР по-
казала хорошие результаты диагностики лейшма-
ниозов и у ВИЧ+-пациентов [13].

Применение ПЦР эффективно для выделенной 
ДНК из гистологических и постоянных препаратов 
на предметном стекле. Достоверность анализов не 
изменялась даже после нескольких лет коллекцио-
нирования, что имеет большое значение для ретро-
спективного изучения статистически значимых об-
разцов [4].

Метод ПЦР показал хорошие результаты при срав-
нении разных методов диагностики: чувствительность 
микроскопии — от 55 до 90%; культурального мето-
да — от 55 до 76%, серологических методов — от 63 до 
85%, специфичность — 82,5–100%; чувствительность 
ПЦР — от 85,2 до 98,5%, специфичность — 100% [6, 
11, 22, 26]. Разная чувствительность ПЦР объясняется 
несколькими факторами: применением разных прай-
меров, разными способами выделения ДНК (приме-
нение разнообразных коммерческих наборов разных 
производителей), материалом исследования. 

Сбор периферической крови менее травматичен, 
чем получение пунктата костного мозга, селезенки 
или лимфатического узла, но паразитемия в таком 
образце ниже, и кровь может содержать ингибито-
ры ПЦР [29]. Кровь, собранная из пальца, может 
использоваться для скрининговых исследований 
людей [23]. В Узбекистане подобное скрининговое 
исследование показало высокий процент (43,6%) 
ПЦР-положительных детей без клинических сим-
птомов ВЛ [3].

Предел обнаружения ДНК L. infantum составля-
ет 200 пг на реакцию. В образцах крови возможно 
обнаружить минимум 0,5 паразитов на реакцию 
[12]. В лаборатории ИМП и ТМ им. Е.И. Марци-
новского адаптирован режим реакции, позволя-
ющий обнаружить ДНК одной клетки паразита в 
препарате [3].

В отношении бессимптомного лейшманиоза со-
бак ПЦР является также перспективным методом 
[14]. При диагностике ВЛ у собак наблюдалась раз-
ная чувствительность образцов, собранных от одно-
го животного [32]. Для скрининговых исследований 
собак более показательна ПЦР с пунктатом лимфа-
тических узлов, чем с периферической кровью [27]. 

У собак ПЦР конъюктивальной жидкости глаз 
показывает хорошую чувствительность (92%) и 

специфичность (100%) в обнаружении ВЛ. Эти 
образцы легко собрать [26]. Паразиты могут до-
стигнуть глаз только с кровеносным током — уди-
вительно то, что только 17% образцов сыворотки 
крови в то же самое время были положительны 
[30]. 

Уровни зараженности москитов лейшманиями 
в очагах ВЛ очень низки (0,01–1%) даже в энде-
мичных областях. Методом ПЦР в москитах были 
идентифицированы следующие ДНК Leishmania: 
L. major в P. papatasi [25], L. infantum в P. major [7], 
Ph. perfi liewi и Ph. syriacus [15] и L. donovani в P. argen-
tipes в Старом Свете; L. mexicana в Lu. ayacuchensis и 
Lu. ovallesi, L. amazonensis в Lu. longipalpis, L. infantum 
chagasi в Lu. longipalpis и Lu. almerioi, L. peruviana в 
Lu. peruensis, L. (V). naiffi   в Lu. tortura и L. (V). bra-
ziliensis в Lu. ovallesi, Lu. gomezi и Lu. neivai в Новом 
Свете [17]. 

Дальнейшее развитие ПЦР должно быть направ-
лено на упрощение в использовании и повышении 
рентабельности, особенно в отдаленных бедных 
районах, где лейшманиоз является эндемичным 
[28]. Главная проблема — стандартизация и опти-
мизация реакции [11]. Рекомендовано использовать 
контроль выделения, стандартный положительный 
контроль, внутренние лабораторные контроли, ду-
блирование реакций и участие в программе внеш-
него контроля качества [28].

Наиболее перспективными направлениями в 
изучении лейшманиозов методом ПЦР являются 
следующие: совершенствование диагностики за-
болевания, определение видовой принадлежности 
возбудителей, особенности эпидемиологии и эпи-
зоотологии очагов, выявление возбудителей лейш-
маниозов в организме переносчиков — москитов, 
выявление механизмов устойчивости к лекарствен-
ным препаратам, разработка новых менее токсич-
ных лекарственных препаратов для лечения и, воз-
можно, химиопрофилактики. 
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Аннотация. По данным ВОЗ, в России ежегодно регистрируется около 2 млн больных паразитарными 
болезнями. Известно, что кишечные паразиты оказывают выраженное действие на макроорганизм, в 
частности снижают и угнетают формирование и сохранение иммунитета. 
Доказана роль некоторых гельминтозов и протозоозов (лямблиоз, криптоспоридиоз) в развитии дис-
биоза, сопровождающегося нарушением биоценотических взаимоотношений между патогенными 
бактериями и нормальной кишечной микрофлорой, что является одним из важнейших факторов, 
влияющих на развитие многих заболеваний, особенно имеющих хроническое течение. 
В связи с этим особую актуальность приобретает широко распространенная протозойная инвазия, об-
условленная паразитированием в толстом кишечнике простейших Blastocystis hominis. Установлено, 
что бластоцистная инвазия сопровождается дисбиотическими нарушениями микробиоценоза кишеч-
ника. Бластоцисты обнаруживаются при хронических дерматозах, диарейном синдроме.
Особенно актуальной проблема бластоцистоза становится в связи с резким увеличением ВИЧ-
инфицированных, так как у иммунокомпроментированных лиц Blastocystis hominis могут вызывать 
хронические поражения пищеварительной системы.
В постановке диагноза бластоцистоза ведущую роль играет обнаружение бластоцист в кале микро-
скопическим и культуральным методом (выявление бластоцист при посеве кала). К сожалению, у су-
ществующих методов есть ряд недостатков: низкая чувствительность микроскопии с окраской, дли-
тельность культуральной диагностики. В то же время диагностика бластоцистоза затруднена обилием 
различных морфологических форм бластоцист. В связи с этим существует необходимость в современ-
ных высокочувствительных методах лабораторной диагностики паразитозов.
Annotation. According to World Health Organization data about 2 m. patients with parasitic diseases are 
recorded in Russia yearly. It is known that the intestinal parasites render the expressed influence on the 
macroorganism, in particular they lower and depress the forming of immunity. It is proved the role of some 
helminthiases and parasitic protozoa (giardiasis, cryptosporidiosis) in the development of dysbiosis, which 
is one of the important factors, that influences the development of many illnesses, especially those which 
have chronic course. In connection with this, special urgency acquires widespread parasitic protozoa, 
caused by parasitism of simplest Blastocystis hominis in the thick bowels. It is established that invasion of 
B. hominis is accompanied by the dysbiosis of bowels. B. hominis are revealed with chronic dermatitis and 
diarrhea.
The problem of Blastocystosis has become especially urgent in connection with the sharp increase of AIDS 
infected, since B. hominis can cause chronic diseases of digestive system. In the formulation of diagnosis of 
Blastocystosis the leading part plays the detection of B. hominis in faces by microscopic and cultural method. 
Unfortunately, the existing methods have a number of drawbacks: low sensitivity of microscopy with painting, the 
duration of cultural diagnostics. At the same time the diagnostics of Blastocystosis is hindered by the abundance 
of various B. hominis morphological forms. In connection with this there is a need for the contemporary highly 
sensitive methods of laboratory diagnostics of parasitic protozoa.

Ключевые слова. Бластоцистоз, Blastocystis hominis, протозоозы, гельминтозы, хронические дермати-
ты, диарейный синдром, микроскопия, культуральный метод.
Key words. Blastocystosis, Blastocystis hominis, parasitic protozoa, helminthiases, chronic dermatitis, diarrhea, 
microscopic, cultural method.
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Известно, что кишечные паразитозы представ-
ляют актуальную эколого-медико-социальную про-
блему. Заболеваемость паразитарными болезнями 
в Российской Федерации (РФ) остается значитель-
ной на протяжении 90-х годов и в начале XXI века. 
Паразитарные болезни сохраняют лидирующее по-
ложение в структуре заболеваемости населения РФ 
среди всего комплекса инфекционных и паразитар-
ных болезней (за исключением гриппа и ОРВИ). В 
стране ежегодно официально регистрируется более 
1,3 млн больных паразитозами, среди которых отме-
чается рост заболеваемости кишечными протозоо-
зами [15]. 

Наиболее известными возбудителями кишеч-
ных расстройств протозойной природы являются 
Entamoeba hystolitica, Lamblia intestinalis (Giardia lam-
blia) и Criptosporidium parvum [4, 10]. 

В последние годы особую актуальность приобре-
тает широко распространенная «новая» протозой-
ная инвазия — бластоцистоз, обусловленная пара-
зитированием преимущественно в толстой кишке 
простейших Blastocystis hominis [21]. 

Простейшие Blastocystis hominis выявляются в фе-
калиях у людей во всем мире, на разных континен-
тах земли, особенно в тропических странах, где ими 
инвазировано до 40% населения [13]. Так, напри-
мер, при скрининговом исследовании населения 
юга Италии микроскопическим методом B. hominis 
выявлялись в кале наиболее часто (в 52,7% случаев), 
в то время как других кишечных простейших: E. his-
tolytica, E. dispar, E. moshkovskii определили в 11,9%, 
L. intestinalis — в 4,5% случаев [31].

B. hominis — полиморфный паразит кишечника 
человека и животных — вызывает интерес не толь-
ко с точки зрения дифференциальной диагностики 
простейших кишечника, но и с точки зрения проти-
воречивой, неопределенной его патогенной ролью 
[13]. 

B. hominis длительное время относили к бласто-
мицетам. Считалось, что они принадлежат к непа-
тогенным грибкам, дрожжам, которые достаточно 
часто выявляются при микроскопическом исследо-
вании анализа кала и длительное время не привле-
кали внимания специалистов как энтеропатоген. 
В дальнейшем на основании данных электронной 
микроскопии в 1967 году C.H. Zierdt отнес их к типу 
Рrotozoa. Исследованиями С.Н. Zierdt [47, 48, 49] 
было определено не только таксономическое по-
ложение B.hominis, но и получены первые указания 
на их возможную этиологическую роль в возникно-
вении кишечной инвазии — бластоцистоза у лиц с 
иммунной недостаточностью, которые обозначили 
как болезнь Зиердта–Гаравелли [29].

На основании изучения жизненного цикла, 
биохимических, физиологических, генетических 
особенностей, данных электронной микроскопии 
вид B. hominis последние годы относят к семейству 

Blastocystidae Zierdt, отряду Blastocystida Zierdt, 
подклассу Gynmamoebia Haeckel, классу Lobosea, 
Carpenter, типу Rhizopoda (саркодовые), подцарству 
Protozoa, царству Prostita [20].

До недавнего времени B. hominis не рассматри-
вался как этиологический фактор патологических 
состояний человека. Более того, некоторые ис-
следователи сомневаются в патогенных потенциях 
В. hominis и считают бластоцистоз не заболеванием, 
а безвредным транзиторным носительством [32]. 

Тем временем определенный патогенный по-
тенциал бластоцист был продемонстрирован еще в 
1976 году в экспериментальных работах B.P. Phillips 
и C.H. Zierdt [38] по заражению мышей и морских 
свинок — гнотобионтов. Интенсивное инфици-
рование бластоцистами гнотобионтных морских 
свинок сопровождалось водянистой диареей, уме-
ренной гиперемией кишечника без очевидных по-
вреждений. Аналогичные данные были получены 
K.T. Moe с соавт. [36]. Гистологические исследова-
ния препаратов толстого кишечника зараженных 
мышей показали интенсивную инфильтрацию сли-
зистой клетками воспаления, отек lamina propria без 
инфильтрации бластоцист в слизистую и обнаруже-
ние паразитов только по кромке эпителия. Микро-
скопическое исследование слизистой кишечника 
инвазированных животных позволило выявить 
амебоидные формы B. hominis.

В последнее время появились работы H.S. Elwakil 
и H. HewediI [26] по экспериментальному зараже-
нию peros белых мышей B. hominis. Гистологическое 
исследование толстого кишечника инфицирован-
ных животных показало наличие инфильтрации 
lamina propria, подслизистого и даже мышечного 
слоя с проявлением воспаления, что клинически 
сопровождалось у мышей симптомами острого ко-
лита. Микроскопически исследователи выявляли 
вакуолярные формы B. hominis. 

В последние десятилетия пересмотрена точка 
зрения на патогенность В. hominis. В настоящее 
время имеется достаточное количество эпидеми-
ологических и клинических материалов, а также 
лабораторных данных, подтверждающих как по-
тенциальную, так и реальную этиологическую роль 
В. hominis в патологии человека, развивающейся на 
фоне снижения резистентности макроорганизма. 

Накопление данных по сочетанию инвазии 
В. hominis с клиническими проявлениями дисфунк-
ции желудочно-кишечного тракта позволяет пред-
положить участи В. hominis в этиологической струк-
туре диарей при исключении других инфекционных 
агентов [18, 23, 27, 28, 33, 37, 40].

Прослеживается четкая тенденция роста инфи-
цированности этими простейшими лиц старших 
возрастных групп, что, вероятно, связано с инво-
люционными изменениями организма и снижени-
ем иммунорезистентности [2, 7]. 
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По данным литературы, при обследовании здо-
ровых людей из группы «декретированные контин-
генты» бластоцисты выявляются в 0,8% случаях. 
При опросе здоровых людей, являющихся носите-
лями бластоцист, 80% отмечают регулярное упо-
требление некипяченой воды. Из всей этой группы 
некоторые отмечают склонность к частому стулу 
(2–3 раза в день), при этом у 99% лиц стул отмеча-
ется мягкий и оформленный; у других выявляется 
атопический дерматит или другие дерматозы [6]. 
Обнаружено, что инвазированность B.hominis сре-
ди больных атопическим дерматитом составляет 
89,5%, псориазом артропатическим — 81,5%, вуль-
гарным псориазом — 79,8%, истинной экземой — 
71,7%, красным плоским лишаем — 67,7%, микроб-
ной экземой — 62,3%, тогда как в группе сравнения 
этот показатель не превышает 5,8%. Клиническое 
течение псориаза, истинной экземы, атопического 
дерматита на фоне бластоцистной инвазии харак-
теризуется увеличением частоты рецидивов (более 
4 раз в год), либо протекает без полной ремиссии [12]. 

Установлено, что, находясь в кишечнике, вы-
соковирулентные штаммы бластоцист изменяют 
структуру микробиоценоза данного биотопа [9, 41]. 

Показано, что у 67% обследуемых лиц с дисбио-
зом кишечника выявляются данные простейшие, 
при этом в монокультуре B. hominis обнаруживают-
ся лишь в 16–35% случаях. И, напротив, выявлена 
более высокая частота встречаемости ассоциаций 
простейших бластоцист со стафилококками (от 
45–65%). По данным литературы ассоциации, бла-
стоцист со стафилококками и клебсиеллами наблю-
дается в 25–50%. Исследования подтвердили, что 
избыточная колонизация кишечника простейшими 
бластоцистами обнаруживается обычно при дефи-
ците бифидофлоры, так как при нормальном содер-
жании бифидобактерий (109 КОЕ/г) — только у 8,3% 
обследуемых в количестве не более 103 КОЕ/г [2, 9]. 

В исследованиях относительно патогенной роли 
бластоцист было показано, что проницаемость сли-
зистой кишечника значительно выше у лиц, ин-
вазированных B. hominis и L. intestinalis, в то время 
как наличие таких непатогенных простейших, как 
Escherichia coli, не приводит к повреждению слизи-
стой кишечника [25].

В работах Н.Ф. Ильиной (2005) отмечается, что 
при всех хронических заболеваниях органов пище-
варения бластоцисты обнаруживаются значительно 
чаще, чем у лиц контрольной группы. Инфициро-
ванность простейшими В. hominis среди лиц, стра-
дающих заболеваниями органов пищеварения, 
составляет 77,71%. Наиболее высокие показатели 
инфицированности данными простейшими уста-
новлены при язвенной болезни — 72,22%, хрониче-
ском гастрите — 67,21% и хроническом холецисти-
те — 71,42%. Достаточно высоким остается процент 
выделения бластоцист у лиц с другими заболевани-

ями пищеварительной и гепатобилиарной систем. 
Так, при циррозе печени он составляет 66,66%, при 
желчнокаменной болезни — 42,42%. Вместе с тем 
лица контрольной группы инвазированы В. hominis 
лишь в 6,3% случаев [7]. 

Структура микробиоценоза кишечника гастро-
энтерологических больных при инвазии B. hominis 
по сравнению с практически здоровыми людьми 
характеризуется снижением доминирования ос-
новных симбионтов, таких как Bifi dobacterium (до 
С=61,76%), Lactobacillus (до С=36,4%) и Bacteroides 
(до С=65,67%) и увеличением индекса постоянства 
транзиторной микрофлоры (грибов рода Candida — 
до С=67,28%, Enterococcus — до С=72,06 и Proteus — 
до С=55,8%) [1, 19]. Последние при снижении рези-
стентности макроорганизма могут проявлять свою 
патогенность. Это создает предрасположенность 
для развития как инфекционных, так и соматиче-
ских заболеваний [3, 8].

Ряд исследователей отмечают возможную роль 
B. hominis в этиологии синдрома раздраженно-
го кишечника [45, 46]. Однако только присутствие 
B. hominis в кишечнике не ассоциируется с его повреж-
дением, что подтверждено эндоскопическим обследо-
вание пациентов, инфицированных бластоцистами, 
с синдромом раздраженного кишечника. Поэтому 
все большее внимание исследователей привлекает 
определение факторов, которые могут быть связаны 
с риском проявления инфекции. Среди предраспола-
гающих моментов авторы отмечают инфицирование 
гепатитом В, носительство Helicobacter pylori, присут-
ствие условно-патогенной флоры [22, 44]. 

Описаны случаи выявления бластоцист у лю-
дей со сниженным иммунитетом. Работы по рас-
пространению B. hominis и оценки их клинической 
значимости при ВИЧ-инфекции малочисленны. 
По данным разных источников, при исследовании 
фекалий больных ВИЧ/СПИДом микроскопиче-
ским методом в 45,6% обнаруживаются кишечные 
паразиты, такие как C. hominis — от 8,2 до 30%, 
Microsporidium — 9,4%, Enterocytozoon bieneusi — 5,6%, 
Blastocystis — от 2,2% до 2,5%, Cyclospora cayetanensis 
и Isospora belli — от 1,1 до 4,4% [30, 42]. При этом в 
4,9 раза чаще оппортунистические инвазии кишеч-
ными простейшими выявляются в стуле, содержа-
щем слизь, в водянистом стуле, нежели у пациентов 
со стулом нормальной консистенции, что указывает 
на необходимость паразитологического исследова-
ния фекалий у больных СПИДом [27, 34]. 

Высокую интенсивность инвазии (5–6 в поле 
зрения) у больных туберкулезом легких и ВИЧ-
инфицированных определяли в своих исследова-
ниях Н.А. Давис и др. (2010), причем число ВИЧ-
инфицированных с высокой интенсивностью 
бластоцистной колонизацией было в три раза боль-
ше, чем больных туберкулезом. Низкая интенсив-
ность инвазии (1–2 в поле зрения) преобладала у 
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здоровых лиц. Клинические проявления в виде ре-
цидивирующей диареи и эпизодов тошноты реги-
стрировали у всех лиц с высокой интенсивностью 
бластоцистной инвазией и у 30–40% больных ту-
беркулезом и ВИЧ-инфицированных. Патогенные 
энтеробактерии и C. parvum у этих групп больных 
были исключены [5].

Одной из наиболее существенных проблем кли-
нической медицины, наряду с быстрой и точной 
идентификацией инфекционного агента, являет-
ся задача оценки его этиологической значимости, 
варьирующей в широкий пределах. Это весьма ак-
туально применительно к патологическим состо-
яниям, ассоциируемым с условно-патогенными 
микроорганизмами и составляющими нормальную 
микрофлору кишечника человека [11].

Ведущими методами подтверждения диагноза 
бластоцистоза являются микроскопическое иссле-
дование нативных мазков или мазков, окрашенных 
раствором Люголя [16, 24]. Окрашивание бласто-
цист из культуры проводят по Романовскому–Гим-
зе и железным гематоксилином по Гейденгайну [14, 
35]. Недостатки микроскопии состоят в том, что 
наиболее достоверные результаты получаются при 
анализе свежего материала; образцы должны ис-
пользоваться опытным специалистом.

Помощь в постановке диагноза оказывает также 
культуральный метод. При выделении культуры B. 
hominis используют среду Suresh СЕМ [16]. Кроме 
того, для изучения бластоцист применяют элек-
тронную сканирующую микроскопию [13].

Однако диагностика бластоцистоза затруднена 
обилием различных морфологических форм бла-
стоцист и низкой чувствительность стандартных 
паразитологических методов исследования [43, 39]. 
В связи с этим существует необходимость в совре-
менных высокочувствительных методах лаборатор-
ной диагностики паразитозов.

Заключение. Таким образом, современные дан-
ные свидетельствуют о том, что, несмотря на много-
численные исследования, проводимые в последние 
годы, многие аспекты данной проблемы до сих пор 
неизвестны. Так, например, остаются не изучен-
ными распространенность B. hominis в популяции 
гастроэнтерологических больных, роль в формиро-
вании микробиоценоза человека, а также биологиче-
ские свойства, определяющие участие бластоцист в 
патологическом процессе, что, в общем, может кон-
кретизировать проблему взаимоадаптации микро-
организма, в частности В. hominis и макроорганизма.
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В структуре онкологической заболеваемости в 
России рак желудка занимает 2-е место после рака 
легкого у мужчин и 3-е место после рака молочной 
железы и меланомных новообразований у женщин. 

В России ежегодно регистрируется 40–50 тысяч 
новых случаев рака желудка. Более половины паци-
ентов с диагнозом рака желудка поступают на лече-
ние с III или IV стадией заболевания, когда хирур-
гическое лечение малоэффективно.

В структуре онкологической смертности населе-
ния России рак желудка у мужчин и женщин зани-
мает 2-е место. Ежегодно в России около 45 тысяч 
больных умирает от этого заболевания [2].

Улучшение результатов лечения рака желудка во 
многом связывают с диагностикой и лечением ран-
них стадий рака желудка [6].

При этом ранние формы рака желудка характе-
ризуются отсутствием патогномоничных клиниче-
ских симптомов и низкой дифференциально-диа-
гностической ролью лабораторных исследований. 

Решающую роль в диагностике рака желудка игра-
ют рентгенологическое и эндоскопическое исследо-
вания c гистологическим анализом биоптатов [5].

В основе установления диагноза лежат патоги-
стологические критерии, в то же время остается 

нерешенным вопрос объективной трактовки мор-
фологических изменений слизистой, особенно при 
тяжелой дисплазии в условиях хронического воспа-
ления и при подслизистом росте опухоли [1].

Вышесказанное подтверждается и данными 
японских исследователей. В Японии выявляемость 
раннего рака желудка наиболее высокая в мире, при 
этом уровень «пропущенных» случаев раннего рака 
желудка оценивается в 19% [7].

Все перечисленное диктует необходимость поис-
ка дополнительных критериев и методов диагности-
ки рака желудка.

В последнее время большое значение начинают 
приобретать молекулярно-генетические маркеры, 
основанные на использовании ДНК и РНК техно-
логий. К этим онкологическим маркерам можно 
отнести структурные повреждения, выявляемые в 
геноме опухолевой клетки. Подобные повреждения 
приводят к изменению экспрессии генов-регулято-
ров клеточного цикла, к повреждению генов, коди-
рующих адгезионные белки и факторы активности 
неоангиогенеза. В связи с этим происходит измене-
ние показателей метастатической и инвазивной ак-
тивности, аномальное метилирование регуляторных 
областей генов-супрессоров, изменение активности 
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и экспрессии теломеразы в клетках опухолей [3]. По-
добные онкологические маркеры являются доста-
точно чувствительными и специфичными, просты в 
лабораторном исследовании, однако их применение 
требует тщательной научной разработки и подготов-
ки для внедрения в клиническую практику.

На сегодняшний день решение проблемы ранней 
диагностики рака желудка лежит на стыке несколь-
ких дисциплин: молекулярной генетики, биохимии 
и хирургии рака желудка. Для этого необходимо 
создать систему молекулярно-генетических, им-
муногистохимических и биохимических маркеров, 
определяемых в биоптатах слизистой желудка, ко-
торые помогут в более короткие сроки с большим 
процентом точности подтвердить или опровергнуть 
диагноз рака желудка, дополнив тем самым резуль-
таты гистологического исследования [4].

Цель исследования — улучшить результаты ле-
чения больных раком желудка за счет внедрения 
молекулярно-генетических методов анализа слизи-
стой желудка для комплексной дифференциальной 
диагностики рака на дооперационном этапе.

Задачи исследования следующие.
1. Разработать панель молекулярно-генетических 

маркеров для оценки изменений слизистой у боль-
ных раком желудка, для чего оценить частоту метили-
рования генов-супрессоров CDH1, RASSF1А, MLH1, 
N33, DAPK, экспрессию генов металлопротеиназ 
MMP7, ММP9, BIRC5, ТР53, PTGS2, hTERT, а также 
активность теломеразы в операционном материале у 
больных раком желудка и в биоптатах слизистой же-
лудка у больных неопухолевыми заболеваниями.

2. Определить связь исследуемых маркеров (ано-
мального метилирования генов CDH1, RASSF1А, 
MLH1, N33, DAPK и экспрессии генов металлопро-
теиназ ММР7, ММР9, BIRC5, ТР53, PTGS2, hTERT, 
а также активности теломеразы) с основными кли-
ническими показателями и морфологическими ха-
рактеристиками опухоли у больных раком желудка. 

3. Изучить диагностическое значение получен-
ной панели молекулярно-генетических маркеров в 
морфологически нормальной пограничной ткани у 
больных, оперированных по поводу рака желудка.

4. Установить возможность и целесообразность 
использования выбранной панели молекулярно-ге-
нетических маркеров для предоперационной диа-
гностики у больных с подозрением на рак желудка в 
материале биоптатов, полученных при эндоскопи-
ческом исследовании.

5. Оценить перспективы использования молеку-
лярно-генетических маркеров для уточнения хирур-
гической тактики лечения больных раком желудка.

Всего в исследование было включено 156 
пациентов с нозологиями: рак желудка — 106 
пациентов (группа исследования) и желчнокаменная 
болезнь — 50 пациентов (группа сравнения), нахо-
дившихся в Клинике факультетской хирургии им. 

Н.Н. Бурденко УКБ № 1 ГБОУ ВПО ПМГМУ им. 
И.М. Сеченова в период с декабря 2008 г. по декабрь 
2010 г.

Все 106 пациентов группы исследования (боль-
ные раком желудка) прошли стандартное обследова-
ние, которое включало лабораторные (ОАК, ОАМ, 
БХАК, коагулограмму) и инструментальные (ЭКГ, 
ФВД, УЗИ органов брюшной полости, ЭГДС, рент-
генологическое исследование, КТ органов грудной 
клетки и брюшной полости с в/в контрастирова-
нием) методы исследования, а также консультации 
профильных специалистов. Во время ЭГДС всем 
пациентам производили забор материала для гисто-
логического и цитологического исследований. У 53 
больных материал, полученный при ЭГДС, был ис-
следован на молекулярно-генетические маркеры.

Все 50 пациентов из группы сравнения (больные 
ЖКБ) прошли предоперационное обследование, 
включавшее ЭГДС, при котором были получены 
биоптаты для проведения цитологического, гисто-
логического исследований, а также определения 
молекулярно-генетических маркеров.

Всем 106 пациентам из группы исследования 
(больные раком желудка) было проведено плановое 
оперативное вмешательство: в объеме гастрэктомии 
42 пациентам (40%) или резекции желудка 64 паци-
ентам (60%) с лимфаденэктомией в объеме Д1 — 9 
пациентам (8%), Д2 — 85 пациентам (87%), Д3 — 13 
пациентам (12%). Во всех случаях в материале, взя-
том из опухоли интраоперационно, в последующем, 
при гистологическом исследовании, подтверждено 
наличие опухолевых клеток. Во всех биопсийных 
образцах из краев резекции подтверждено отсут-
ствие опухолевых клеток, определен атрофический 
гастрит в сочетании с кишечной метаплазией и/или 
дисплазией различной степени.

Всем 50 пациентам из группы сравнения (боль-
ные ЖКБ) была проведена плановая холецистэк-
томия. Во всех биопсийных образцах от пациентов 
с ЖКБ было подтверждено отсутствие опухолевых 
клеток и установлен атрофический гастрит без ки-
шечной метаплазии и дисплазии эпителия.

В работе использована оригинальная панель мо-
лекулярно-генетических маркеров, состоящая из 
трех частей. 

Первая часть включала определение метилирова-
ния генов CDH1, RASSF1А, MLH1, N33, DAPK, т.е. 
определение непосредственно эпигенетических из-
менений ДНК, которые, однако, в дальнейшем мо-
гут быть и не реализованы в виде инициации роста 
опухоли. 

Вторая часть панели молекулярных маркеров 
включала определение экспрессии генов hTERT, 
ММР7, ММР9, BIRC5, PTGS2, TP53, т.е. оценку 
реализации информации, заключенной в ДНК на 
этапе синтеза РНК как факта уже произошедшего и 
далее реализующегося в синтезе белка.
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Третьей частью панели являлось определение ак-
тивности теломеразы — активного белка, синтези-
руемого опухолевой клеткой.

Метилирование ДНК — процесс ковалентного 
присоединения метильной группы к цитозину в со-
ставе CpG-динуклеотида. Метилирование вызыва-
ет эффекты, способствующие полной инактивации 
экспрессии гена. Аномальное метилирование ге-
нов CDH1, RASSF1А, MLH1, N33, DAPK приводит 
к функциональной инактивации этих генов. Ано-
мальное метилирование генов-супрессоров — одно 
из самых ранних событий канцерогенеза и может 
выявляться задолго до клинического проявления 
опухолевого роста. 

Ген CDH1 кодирует белок Е-кадгерин, который 
отвечает за адгезию клеток. Снижение активности 
гена приводит к утрате клеточных контактов и при-
обретению опухолевой клеткой способности к ин-
вазии и метастазированию. 

Ген RASSF1А — ген-супрессор, участвует в регу-
ляции клеточной пролиферации и в апоптозе, ко-
дирует фактор, контролирующий клеточный цикл. 

Ген MLH1 — ген-супрессор, кодирует фактор, 
участвующий в репарации неспаренных оснований, 
возникающих вследствие ошибок репликации ДНК. 

Ген N33 проявляет супрессорные функции и де-
монстрирует высокий уровень метилирования в 
различных типах опухолей, происходящих из эпи-
телия. 

Ген DAPK кодирует белковую киназу, обеспечи-
вающую апоптоз и предотвращающую опухолевую 
прогрессию в результате ингибирования поляриза-
ции клетки. Инактивация гена DAP-киназы приво-
дит к миграции и инвазии опухолевых клеток, пре-
пятствует апоптозу.

Матриксные металлопротеиназы — протеазы, 
способные лизировать все структурные компоненты 
экстраклеточного матрикса, продуцируются клетка-
ми стромы вокруг опухоли; их высокую продукцию 
связывают с метастазированием, неоангиогенензом. 

ММР7 (матрилизин) — металлопротеиназа, се-
кретируемая эпителием опухоли; ее экспрессия 
коррелирует с гистологической агрессивностью 
опухоли. 

ММР9 (желатиназа В) — металлопротеиназа, опре-
деляемая в здоровых растущих клетках, играет веду-
щую роль в ангиогенезе, в опухоли обеспечивает не-
оангиогенез, тем самым способствуя росту опухоли. 

Сурвивин (survivin) — эндогенный белок, относя-
щийся к семейству белков-ингибиторов апоптоза. 
В норме он участвует в процессах митоза и эмбри-
онального развития, поэтому присутствует пре-
имущественно в эмбриональных клетках и в нор-
мальных соматических клетках в течение краткого 
периода митоза. В опухолях ген сурвивина (BIRC5) 
экспрессируется в больших количествах и подавля-
ет апоптоз. 

Циклооксигеназа-2 (COX-2) катализирует пре-
вращение арахидоновой кислоты в простагландин 
Н2 на первой стадии биосинтеза простагландинов, 
тромбоксанов и простациклинов. COX-2 увели-
чивает темп развития кровеносных сосудов и рост 
опухоли, а также блокирует развитие апоптоза. 

Ген циклооксигеназы-2 — PTGS2. 
Ген TP53 кодирует транскрипционный фактор 

(р53), который при повреждении генома вызывает 
задержку клеточного цикла в фазе G1 и способствует 
апоптозу. В опухолевых клетках происходит наруше-
ние функции гена: программа апоптоза переключа-
ется на программу неограниченной пролиферации.

Теломераза — фермент, кодируемый геном hTERT, 
необходимый для поддержания стабильности хромо-
сом в процессе деления клетки и присутствующий в 
норме лишь в небольшом пуле активно делящихся 
клеток. В злокачественной опухоли теломераза игра-
ет ключевую роль в поддержании пролиферативного 
потенциала клеток и дальнейшего роста опухоли.

У 53 (50%) пациентов группы исследования эн-
доскопически из края опухоли (точка II-э) был взят 
материал на этапе дооперационного обследования, 
т.е. по тем же принципам, по которым он отбирает-
ся для проведения предоперационного цитологиче-
ского и гистологического исследований. 

Забор материала для исследования маркеров в по-
слеоперационном периоде у больных раком желудка 
проводили следующим образом. Первый образец 
ткани (точка I-о) забирали из верхнего края резек-
ции, 5 см вверх от верхнего видимого края опухоли. 
Второй образец ткани (точка II-о) забирали из ви-
зуально определяемой области опухоли. Третий об-
разец ткани (точка III-о) забирали из нижнего края 
резекции, 5 см вниз от нижнего видимого края опу-
холи. Четвертый образец ткани (точка IV–о) заби-
рали на расстоянии 0,5 см от видимого края опухоли 
(рис. 1). В последующем все участки забора ткани 

Рис. 1. Области забора тканевого материала 
в исследуемой группе пациентов
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маркировали для возможности их идентификации 
патоморфологом и получения максимально точного 
патогистологического заключения. Для каждого об-
разца (точки I-, II-, III-, IV-о, II-э) было проведено 
гистологическое исследование на выявление опухо-
левых клеток, при определении опухоли проводи-
лось ее гистотипирование. У всех 106 (100%) паци-
ентов в каждом (точки I-, II-, III-, IV-о) из образцов, 
полученных интраоперационно, и у 53 (50%) паци-
ентов — из образцов, полученных эндоскопически 

(точка II-э), исследовали аномальное метилирова-
ние генов CDH1, RASSF1А, MLH1, N33, DAPK мето-
дом метил-чувствительной ПЦР, с использованием 
рестрикционной эндонуклеазы HpaII. Анализ экс-
прессии исследуемых генов hTERT, металлопротеи-
наз ММР7, ММР9, BIRC5, PTGS2, TP53 проводили 
с помощью метода полимеразной цепной реакции с 
обратной транскрипцией. Для чего первым этапом 
выделяли тотальную клеточную РНК из образцов 
ткани, далее проводили обратную транскрипцию 

Распределение больных по распространенности 
опухолевого процесса в абсолютных числах

Распределение пациентов по гистологическим
вариантам опухоли (в %)

Распределение пациентов в зависимости 
от стадии заболевания (в %)

Распределение больных по классификации Р. 
Lauren в абсолютных числах

Распределение больных по размеру опухоли 
в абсолютных числах

Распределение больных в зависимости от поражения л/у 
в абсолютных числах

Рис. 2 (а, б, в, г, д, е). Распределение пациентов по клиническим подгруппам
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(синтез кДНК) и полученную кДНК амплифици-
ровали методом ПЦР с использованием олигону-
клеотидных праймеров, специфичных первичной 
структуре кДНК исследуемых генов. Также у всех 
106 (100%) пациентов в каждом (I-, II-, III-, IV-о) 
из образцов, полученных интраоперационно, и у 53 
(50%) пациентов из образцов, полученных эндоско-
пически (II-э), исследовали активность теломеразы 
модифицированным методом ТRAP.

Забор материала в группе сравнения — у больных 
ЖКБ — для исследования молекулярно-генетиче-
ских маркеров проводили следующим образом. Эн-
доскопически из интактной слизистой тела желудка 
(точка II-э) был взят материал на этапе доопераци-
онного обследования для последующего проведе-
ния предоперационного цитологического и гисто-
логического исследований. В каждом из образцов 
(II-э) исследовали аномальное метилирование ге-
нов CDH1, RASSF1А, MLH1, N33, DAPK, экспрес-
сию генов hTERT, металлопротеиназ ММР7, ММР9, 
BIRC5, PTGS2, TP53 и активность теломеразы.

Проведен анализ молекулярно-генетических 
маркеров внутри группы больных раком желудка 
по клиническим подгруппам, разделенным по ги-

стологическим вариантам опухоли, по распростра-
ненности опухолевого процесса, по классификации 
ТNM, по классификации Р. Lauren, по поражению 
лимфоузлов, по размеру опухоли (рис. 2). 

Частота метилирования генов CDH1, RASSF1А, 
MLH1, N33, DAPK, экспрессия ММР7, PTGS2, ак-
тивность теломеразы возрастают с увеличением 
размера опухоли.

Аномальное метилирование генов N33, CDH1 и 
увеличение экспрессии BIRC5, ММР7, PTGS2 явля-
ются маркерами негативного прогноза для рака же-
лудка, связаны с генерализацией опухолевого про-
цесса и метастазированием.

Метилирование гена DAPK является маркером 
благоприятного прогноза, коррелирует с малой веро-
ятностью метастазирования в лимфатические узлы.

Частота метилирования гена CDH1 достоверно 
выше, а уровни экспрессии генов BIRC5 и hTERT 
достоверно ниже в опухолях диффузного типа, чем 
в опухолях интестинального типа. 

Проведен анализ молекулярно-генетических 
маркеров в группе больных раком желудка в зави-
симости от области забора (точки I-, II-, III-, IV-о) 
(табл. 1, 2, 3). 

Таблица 1
Частота метилирования генов 

N33 CDH1 RASSF1A MLH1 DAPK 
I-o точка

55,0±6,8 61,25±6,7 4,5±2,7 3,0±2,3 41,5±6,7
II-o точка

61,15±6,7 53,25±6,8 14,75±4,7 15,15±3,7 35,55±6,6
III-o точка

58,6±6,7 54,2±6,8 2,8±2,3 2,9±2,3 40,5±6,7
IV-o точка

68,05±6,5 65,25±6,5 4,85±2,7 5,7±3,3 52,65±6,8

Таблица 2
Уровни экспрессии генов 

Показатель 
экспрессии гена Точка забора I-o Точка забора 

II-o ОПУХОЛЬ 
Точка 

забора III-o 
Точка 

забора IV-o 
Интервал для 

участка II-o (95%)

BIRC5 0,57±0,06 0,97±0,06* 0,78±0,078 0,61±0,06 0,86–1,1
ММР9 0,3±0,04 0,65±0,06 0,38±0,04 0,35±0,05 0,54–0,77
ММР7 0,3±0,06 0,8±0,07 0,3±0,04 0,40±0,067 0,66–0,93
PTGS2 0,16±0,03 0,52±0,06 0,16±0,02 0,16±0,026 0,39–0,64
hTERT 0,15±0,02 0,42±0,043 0,26±0,038 0,25±0,028 0,33–0,5
TР53 0,25±0,08 0,27±0,05 0,13±0,05 0,36±0,09 0,13–0,4

Таблица 3

Анализ активности теломеразы 

Точка забора I-o Точка забора II-o Точка забора III-o Точка забора IV-o Интервал для 
II-o (95%)

31,0±4,8 66,1±5,8 32,6±4,9 27,6±5,1 77,7–54,5
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Анализ активности маркеров при заборе в разных 
участках слизистой желудка в группе исследования 
показал, что в точке II-o (опухоль) метилирование 
генов RASSF1А, MLH1, экспрессия генов hTERT, 
PTGS2, MMП7, MMП9, BIRC5 и активность тело-
меразы достоверно выше, чем в точках I-, III-, IV-o 
(слизистая близлежащих и отдаленных от опухоли 
участков). Показатели маркеров прилежащих к опу-
холи участков и отдаленных от нее участков сли-
зистой (I-, III-, IV-o) между собой не отличаются. 
Таким образом, показатели маркеров в опухоли и 
других участках слизистой желудка отличаются. 

Анализ молекулярно-генетических маркеров в 
группе больных раком (группа исследования) по 

отношению к группе больных ЖКБ (группа сравне-
ния) (табл. 4, рис. 3, 4).

В группе сравнения отмечаются низкие уровни 
метилирования по генам N33, CDH1, DAPK и от-
сутствие метилирования по генам RASSF1A, MLH1, 
низкие показатели экспрессии hTERT, ММР7, 
BIRC5, низкая активность теломеразы. Таким об-
разом, данные маркеры потенциально могут быть 
использованы как маркеры изменений в слизистой 
характерные для канцерогенеза. 

Анализ молекулярно-генетических маркеров в 
группе больных раком желудка в зависимости от 
способа забора (интраоперационно и при ЭГДС, 
точки II-о и II-э) (табл. 5, 6, 7).

Рис. 3. Уровни экспрессии генов (95% ДИ Рис. 4. Уровни активности теломеразы (95% ДИ)

Таблица 4
Анализ метилирования генов 

N33 CDH1 RASSF1A MLH1 DAPK 
Группа исследования, больные раком желудка (II-o точка — опухоль)

61,15±6,7 53,25±6,8 14,75±4,7 15,15±3,7 35,55±6,6
Группа сравнения, больные ЖКБ (II-э точка)

12,5±5,6 25,0±6,5 0 ,0 0,0 12,5±5,6

Таблица 5
Частота метилирования генов 

N33 CDH1 RASSF1A MLH1 DAPK р 
II-o точка

>0,05 
61,15±6,7 53,25±6,8 14,75±4,7 15,15±3,7 35,55±6,6

II- э точка
63,0±6,6 63,0±6,6 13,1±4,3 14,8±4,7 50,0±6,8

Таблица 6
Анализ уровней экспрессии 

Показатель Точка забора II-o Точка забора II-э р 
BIRC5 0,97±0,06 0,89±0,05 >0,05 
MMP9 0,65±0,06 0,7±0,05 >0,05 
MMP7 0,8±0,07 0,77±0,06 >0,05 
PTGS2 0,52±0,06 0,47±0,07 >0,05 
hTERT 0,42±0,043 0,49±0,05 >0,05 
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Таблица 7

Анализ активности теломеразы 

Показатель Точка II-o Точка II-э р 
Активность 
теломеразы 66,1±5,8 62,0±4,9 >0,05

В результате проведенного исследования удалось 
показать принципиальную возможность определе-
ния метилирования и экспрессии выбранных ге-
нов, активности теломеразы в слизистой желудка на 
дооперационном этапе. 

Полученный в результате эндоскопического ис-
следования материал является достаточным по объ-
ему для осуществления молекулярно-генетических 
исследований. 

Анализ молекулярно-генетических маркеров в 
группе больных раком желудка (группа исследова-
ния) в точках забора слизистой желудка отдаленных 
от опухоли (приближенных к краю резекции, точ-

ки I-, III-о) по отношению к группе больных ЖКБ 
(группа сравнения) (табл. 8, 9, 10).

Отсутствие достоверной разницы между показате-
лями метилирования генов RASSF1A и MLH1, уров-
нями экспрессии генов hTERT, металлопротеиназ 
ММР7, ММР9, BIRC5, PTGS2, а также активностью 
теломеразы в исследуемой группе (больные раком же-
лудка) в точках I-, III-о и соответствующими показа-
телями в группе сравнения (больные ЖКБ) подтверж-
дает, что объемы операции (субтотальная дистальная 
резекция или проксимальная резекция желудка), 
выполняемых при местно-распространенном росте 
опухоли, являются правомочными, поскольку вы-
полняются в пределах не только морфологически 
неизмененных тканей, но и на фоне молекулярно-
генетических изменений, несущих лишь возможный 
потенциал, который не реализован в развитии опухо-
левого процесса (экспрессии генов, синтезе белка). 

Оценка статистических показателей диагности-
ческой ценности молекулярно-генетических мар-
керов рака желудка (табл. 11).

Таблица 8
Частота метилирования генов 

Показатель Точка забора I-o Точка забора III-o ЖКБ р
N33 55,0±6,8 58,6±6,7 12,5±5,6 <0,05

CDH1 61,25±6,7 54,2±6,8 25,0±6,5 <0,05
DAPK 41,5±6,7 40,5±6,7 12,5±5,6 <0,05

Метилирование генов RASSF1A и MLH1 в группе сравнения не определялось. 
Таблица 9

Уровни экспрессии генов 

Показатель Точка забора I-o Точка забора III-o ЖКБ р
BIRC5 0,57±0,06 0,78±0,078 0,45±0,17 >0,05 
MMП9 0,3±0,04 0,38±0,04 0,6±0,17 >0,05 
MMП7 0,3±0,06 0,3±0,04 0,34±0,06 >0,05 
PTGS2 0,16±0,03 0,16±0,02 0,43±0,16 >0,05 
hTERT 0,15±0,02 0,26±0,038 0,15±0,07 >0,05 

Таблица 10
Активность теломеразы 

Точка забора I-o Точка забора III-o ЖКБ р 
31,0±4,8 32,6±4,9 30,6±3,0 >0,05 

Таблица 11
Чувствительность и специфичность, положительная и отрицательная предиктивная оценка, точность, отношение 

правдоподобия положительного и отрицательного результатов (ОППР), отношение шансов диагностического теста 
(ОШДТ) в определении диагностической ценности молекулярно-генетических маркеров рака желудка

Чувс-ть Спец-ть ПоложитПО ОтрицПО Точность ОППР ОПОР ОШДТ
MLH1 16,3 98,0 100,0 58,0 53,8 8,15* 0,85 9,6

RASSF1A 15,9 98,0 100,0 57,5 52,6 7,95* 0,86 9,2
BIRC5 69,8 87,5 78,6 60,9 79,5 5,58* 0,35** 15,9
MMP7 84,9 87,5 75,0 75,7 89,7 6,79* 0,17* 39,9
hTERT 62,3 99,0 100,0 55,5 74,4 62,3* 0,38** 163,9

АТ 66,7 97,0 100,0 58,1 76,9 22,2* 0,34** 65,3
* Наиболее полезные для диагностики тесты
** Полезные для диагностики тесты 
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C учетом оценки статистических показателей 
диагностической ценности маркеров экспрессию 
hTERT, MMP7, BIRC5, а также определение актив-
ности теломеразы целесообразно использовать для 
дооперационной дифференциальной диагностики 
у пациентов с предварительным диагнозом рака же-
лудка.

ВЫВОДЫ

1. Параллельно с морфологическим исследова-
нием тканевого материала, полученного при эндо-
скопическом исследовании, у пациентов с предва-
рительным диагнозом рака желудка рекомендуется 
проводить анализ молекулярно-генетических мар-
керов. При этом возможно получение дополнитель-
ной диагностической информации в сомнительной 
клинической ситуации.

2. Для дооперационной дифференциальной 
диагностики у пациентов с предварительным диа-
гнозом рака желудка могут быть использованы 
следующие молекулярно-генетические маркеры 
— экспрессия генов ММР7, hTERT, BIRC5 и актив-
ность теломеразы.

3. Определение экспрессии генов hTERT, BIRC5, 
а также активности теломеразы полезно в диагно-
стике рака; определение экспрессии ММР7 наибо-
лее перспективно.

4. Экспрессия гена hTERT показывает наиболь-
шую вероятность злокачественного заболевания у 
пациентов с положительным результатом теста. 

5. Исследование аномального метилирования 
генов CDH1, RASSF1А, MLH1, N33, DAPK, экспрес-

сии генов ММР9, PTGS2 рационально проводить 
для оценки состояния слизистой оболочки после 
резекции желудка по поводу ракового процесса при 
динамическом наблюдении за больными с целью 
исключения истинного рецидива заболевания.
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Важнейшими биофармацевтическими свойства-
ми, оказывающими влияние на достижение ЛВ 
системного кровотока, являются растворимость и 
проницаемость. Выделяют следующие стадии на 
пути проникновения ЛВ в системный кровоток: 
высвобождение ЛВ из ЛФ, растворение в физиоло-
гических средах ЖКТ, абсорбция через кишечную 
(или желудочную) мембрану.

Для того чтобы определить биофармацевтиче-
скую растворимость ЛВ, необходимо проводить 
эксперимент в условиях, наиболее приближенных к 
физиологическим параметрам организма. Рекомен-
дуется использовать буферные растворы со значе-
ниями рН 1, 2, 4, 5, 6, 8, которые позволяют оценить 
поведение ЛВ в ЖКТ [2]. Возможно проводить ис-
следования и в других буферных растворах, если это 
теоретически обосновано и представляет интерес 
для изучаемого ЛВ.

Растворимость ЛВ определяют методом встряхи-
вания в термостатируемой колбе при постоянной 
температуре или другим альтернативным спосо-
бом (например, на приборе для проведения теста 
«Растворение», с помощью потенциометрического 
титрования) [2, 5, 6, 8]. Применяемый метод дол-
жен имитировать растворение ЛВ в физиологиче-
ских условиях организма. Испытание проводят при 

температуре 37оС до полного насыщения раствора 
(обычно 24–48 часов) с использованием валиди-
рованных методик количественного определения, 
которые предусматривают построение калибровоч-
ной кривой. Определение концентрации ЛВ иссле-
дуемых образцов проводят спектрофотометриче-
ским или хроматографическим методом.

Процесс всасывания ЛВ через эпителиальную 
мембрану кишечника называют абсорбцией, кото-
рая зависит от многих факторов, но прежде всего 
пропорциональна степени липофильности ЛВ. Аб-
сорбция ЛВ является качественной характеристи-
кой, которая позволяет описать процесс проникно-
вения вещества в системный кровоток. 

Для определения степени проникновения ЛВ 
через стенку кишечника определяют показатель 
кишечной проницаемости (Peff  in vivo), который по-
зволяет с количественной точки зрения оценить 
его всасывающую способность. Наиболее досто-
верную информацию о степени проницаемости ЛВ 
получают при проведении фармакокинетических 
испытаний и определении абсолютной биодоступ-
ности (Fa), а также методом кишечной перфузии 
на людях [7]. 

Критерием «высокой» проницаемости является 
высокая (ЕМА, ВОЗ, РФ — более 85%, FDA — более 
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90%) абсолютная биодоступность, либо высокий 
коэффициент проницаемости, относительно вну-
треннего стандарта — метопролола, значение Peff  in 
vivo которого составляет 1,5×10-4см/с. Полученные 
данные in vivo являются наиболее надежными. Од-
нако такие исследования считаются достаточно тру-
доемкими, продолжительными и дорогостоящими, 
а также вовлекают в испытание здоровых добро-
вольцев, что вызывает дополнительные этические 
сложности. 

Существует возможность определить коэффи-
циент проницаемости альтернативным методом на 
животных in situ (на тонком кишечнике крыс, собак 
и кроликов). Однако метод определения проницае-
мости на животных является достаточно дорогосто-
ящим, что не позволяет использовать его для рутин-
ных или скрининговых исследований [7].

В настоящее время наиболее часто применяют 
косвенные методы исследования проницаемости, 
которые с достаточной степенью достоверности, 
надежности и воспроизводимости позволят смоде-
лировать процессы абсорбции ЛВ через желудоч-
ную или кишечную мембрану. К таким методам 
относится моделирование кишечной проницаемо-
сти на монокультуре эпителиальных клеток in vitro, 
прогнозирование кишечной проницаемости с при-
менением компьютерного моделирования in silico и 

расчет коэффициента распределения октанол-вода 
(log P) [2].

Цель исследования — изучить биофармацевти-
ческие свойства (растворимость и проницаемость) 
ибупрофена, кетопрофена и пироксикама, а также 
подтвердить принадлежность ко II классу согласно 
Биофармацевтической Классификационной Си-
стеме.

Задачи исследования:
– изучить биофармацевтические свойства (рас-

творимость и проницаемость) ибупрофена, кето-
профена и пироксикама на основании литератур-
ных данных;

– определить биофармацевтическую раствори-
мость ибупрофена, кетопрофена и пироксикама;

– определить биофармацевтическую равновес-
ную растворимость пироксикама.

Изучение биофармацевтической растворимости 
осуществляли на ультразвуковой бане при постоян-
ной температуре в течение 24 часов в соответствии 
с требованиями руководства для производителей 
«Waiver of in vivo bioavailability and bioequivalence stud-
ies for immediate release solid oral dosage forms based on 
a biopharmaceutics classifi cation system» (Food and Drug 
Administration) [5]. Кроме того, для субстанции пи-
роксикама измерение растворимости подтвердили 
также на приборе для теста «Растворение».

Таблица 1
Растворимость ибупрофена, кетопрофена и пироксикама в диапазоне рН от 1 до 7,4

Ибупрофен
Значение рН

1 3 4,5 5,5 6,8 7,4
Растворимость, мг/мл 0,038 0,043 0,084 0,685 3,370 3,440

Максимальная дозировка ЛС 400 мг1

D/S, мл 10526 9302 4762 584 119 116
Do 42,10 37,20 19,00 2,30 0,47 0,46
Высокая (В)/низкая (Н) Н Н Н Н В В
Кетопрофен Значение рН

1,2 2,0 4,0* 5,0 6,8*
Растворимость, мг/мл 0,130 0,205 0,280 0,380 40,760

Максимальная дозировка ЛС 50 мг2

D/S, мл 385 244 179 132 1,2
Do 1,54 0,97 0,71 0,52 0,005
Высокая (В)/низкая (Н) Н В В В В
Пироксикам Значение рН

1,2 4,0* 5,0* 6,0* 7,0* 7,4
Растворимость, мг/мл 0,09 0,0320 0,012 0,198 1,37 0,26

Максимальная дозировка ЛС 20 мг3

D/S, мл 222 625 1667 101 14 77
Do 0,89 2,50 6,70 0,40 0,06 0,31
Высокая (В)/низкая (Н) В Н Н В В В

Примечание. *Буфер Макильвейна (смесь соответствующих объемов 0,1 М раствора лимонной кислоты и 0,2 М рас-
твора натрия гидрофосфата; 1 — максимальная зарегистрированная дозировка ибупрофена в ЛФ «таблетки покрытые 
оболочкой»; 2 — максимальная зарегистрированная дозировка кетопрофена в ЛФ «капсулы»; 3 — максимальная заре-
гистрированная дозировка пироксикама в ЛФ «капсулы».
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Определение растворимости проводили в буфер-
ных растворах со значениями рН 1, 2, 4, 5 и 6, 8, ко-
торые готовили по методикам, описанным в Евро-
пейской Фармакопее 6-го издания.

Растворимость субстанций ибупрофена, кето-
профена и пироксикама определяли, используя сле-
дующую формулу:

Х, мг/мл = (М × Ч × Р × D) / (V х D0), 

где М — масса навески субстанции, мг;
Р — разведение пробы;
Ч — чистота субстанции;
D — оптическая плотность изучаемой субстанции;
D0 — оптическая плотность раствора стандарта;
V— объем колбы, мл.
Растворимость ибупрофена, кетопрофена и 

пироксикама в воде при комнатной температуре 
(22–24оС) не превышает 0,010 мг/мл. При повыше-
нии температуры воды до 37оС растворимость кето-
профена возрастает, но незначительно и составляет 
0,253 мг/мл [10]. 

В табл. 1 представлены литературные значения 
растворимости изучаемых ЛВ в диапазоне рН от 
1 до 7,4 [3, 4, 9, 10]. Как видно из данной таблицы, 
ибупрофен и кетопрофен при значении рН, кото-
рое соответствует физиологическому значению рН 
желудка (в сытом состоянии рН 1–2), обладают 
«низкой» растворимостью, поскольку данные ЛВ 
характеризуются слабыми кислотными свойствами 
(рКа ибупрофена и кетопрофена 4,5 и 4,4 соответ-
ственно). При значениях рН соответствующих фи-
зиологическим значениям рН тонкого кишечника 
(рН 5,5–7,2) ибупрофен и кетопрофен характеризу-
ются высокой растворимостью.

Поскольку пироксикам является амфотерным 
соединением (кислотные свойства связаны с под-
вижным протоном гидроксильной группы, основ-
ные свойства — с атомом азота пиридинового коль-
ца) с более выраженными кислотными свойствами 
(рКа1 = 1,86, рКа2 = 5,46), при низких и высоких 
значениях рН изучаемое вещество характеризуется 
высокой растворимостью и низкой растворимо-
стью при рН от 4–5.

Определение биофармацевтической 
растворимости ибупрофена, кетопрофена 
и пироксикама экспериментальным путем

В табл. 2 представлены результаты определения 
биофармацевтической растворимости субстанции 
ибупрофена в солянокислом, ацетатном и фосфат-
ных буферных растворах. Экспериментальные зна-
чения растворимости отличаются от литературных 
данных (табл. 1), но подтверждают низкую раство-
римость при рН 1,2–4,5 и высокую растворимость 
при рН 6,8. Значения RSD не превышали допусти-
мого значения 2%.

Таблица 2

Экспериментальные значения биофармацевтической 
растворимости ибупрофена

№ пробы рН 1,2 рН 4,5 рН 6,8
1 0,099 0,143 10,46
2 0,095 0,147 10,40
3 0,101 0,144 10,42
Среднее значение 0,098 0,145 10,43
RSD, % 0,099 1,46 0,30
D/S, мл 4081,6 2758,6 38,4
Высокая/низкая Низкая Низкая Высокая

В табл. 3 представлены результаты определения 
биофармацевтической растворимости субстанции 
кетопрофена в солянокислом, ацетатном и фосфат-
ных буферных растворах.

Экспериментальные результаты определения не-
значительно отличаются от литературных данных и 
подтверждают низкую растворимость при рН 1,2 и 
высокую — при рН 4,5 и 6,8.

Таблица 3

Экспериментальные значения биофармацевтической 
растворимости кетопрофена

№ пробы рН 1,2 рН 4,5 рН 6,8
1 0,116 0,334 30,76
2 0,120 0,330 31,12
3 0,119 0,332 30,15
Среднее значение 0,118 0,332 30,68
RSD, % 1,80 0,60 1,30
D/S, мл 423,7 150,6 1,6
Высокая/низкая Низкая Высокая Высокая

В табл. 4 представлены результаты определения 
биофармацевтической растворимости субстанции 
пироксикама в солянокислом, ацетатном и фосфат-
ных буферных растворах.

Таблица 4

Экспериментальные значения биофармацевтической 
растворимости пироксикама

№ пробы рН 1,2 рН 4,5 рН 6,8
1 1,060 0,0200 0,490
2 1,090 0,0210 0,500
3 1,100 0,0230 0,470
Среднее значение 1,083 0,021 0,486
RSD, % 1,96 0,57 0,10
D/S, мл 18,5 971,0 41,2
Высокая/низкая Высокая Низкая Высокая

Полученные результаты свидетельствуют, что 
субстанция пироксикама характеризуется низкой 
растворимостью при рН 4,5 и высокой — при рН 1,2 
и 6,8.
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Определение биофармацевтической 
равновесной растворимости пироксикама 
на приборе для теста «Растворение»

В табл. 5 представлены результаты определения 
равновесной растворимости субстанции пирокси-
кама в солянокислом, ацетатном и фосфатных бу-
ферных растворах.

Таблица 5
Экспериментальные значения биофармацевтической 

растворимости пироксикама

Растворимость,
мг/мл

Солянокислый 
буфер рН 1,2

Ацетатный 
буфер рН 4,5

Фосфатный 
буфер рН 6,8

2 ч. 1,05 0,021 0,53
3 ч. 1,05 0,022 0,47
4 ч. 1,09 0,022 0,47

Следует отметить, что для всех трех сред раство-
рения, в которых проводили изучение растворимо-
сти субстанции, значение равновесной раствори-
мости значительно не изменялось. Таким образом, 
сделано заключение о том, что в течение 4 часов 
было достигнуто термодинамическое равновесие 
процесса перехода пироксикама в раствор. В связи 
с этим значение концентрации пироксикама в среде 
растворения спустя 4 часа после начала испытания 
было принято за значение его равновесной биофар-
мацевтической растворимости.

При сравнении экспериментальных данных с 
литературными по определению растворимости 
пироксикама, которые были установлены методом 
встряхивания в термостатируемой колбе (табл. 1), 
следует обратить внимание на достаточно неплохое 
совпадение значений растворимости в диапазоне 
рН, соответствующем двенадцатиперстной киш-
ке (рН 4,0–5,0, значения растворимости от 0,12 до 
0,39 мг/мл). Наблюдались существенные различия 
(более чем в 10 раз) в значениях растворимости для 
солянокислого буферного раствора. Литературные 
данные (растворимость около 0,09 мг/мл) кажут-
ся недостаточно достоверными, поскольку пирок-
сикам является амфолитом и его растворимость в 
кислой среде должна существенно отличаться от 
растворимости при значениях рН, близким к изо-
электрической точке (3,65). Расчет дозового числа 
(D0) и отношения дозы к растворимости (D/S, мл) 
проводили для временной точки — 4 часа (табл. 6).

Таблица 6

Оценка равновесной растворимости субстанции пироксикама

Среда 
растворения

D0 (критерий 
приемлемости

D0 >1)

D/S, мл 
(критерий 

приемлемости 
D/S <250 мл)

Заключение

рН 1,2 13,7 18,3 высокая
рН 4,5 0,27 909 низкая
рН 6,8 5,9 42,5 высокая

На основании экспериментальных данных рав-
новесная биофармацевтическая растворимость 
субстанции пироксикама в физиологическом диа-
пазоне рН (1,0–6,8) может быть классифицирована 
как «низкая». В то же время его растворимость при 
низком значении рН переклассифицирована как 
«высокая». На примере субстанции пироксикама 
подтверждено, что значения растворимости, полу-
ченные при проведении эксперимента в ультра-
звуковой бане и на приборе для растворения, каче-
ственно совпадают.

Изучение кишечной проницаемости 
субстанций ибупрофена, кетопрофена 
и пироксикама

Оценка проницаемости изучаемых нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) проводи-
лась на основании литературных данных, получен-
ных при проведении фармакокинетических иссле-
дований, кишечной перфузии in vivo на людях и in 
situ на животных, а также in vitro на культуре эпите-
лиальных клеток Caco-2. Ибупрофен, кетопрофен 
и пироксикам быстро и почти полностью абсорби-
руются в желудочно-кишечном тракте, абсолютная 
биодоступность составляет более 90%.

Характерной особенностью для НПВС является 
то, что лекарственное вещество (ЛВ) легко связы-
вается с белками плазмы крови (>90%), а именно 
не связанная часть ЛВ определяет его терапевти-
ческое, а следовательно и токсическое действие на 
организм, поэтому заболевания, которые сопрово-
ждаются снижением количества альбумина в плаз-
ме крови, способствуют увеличению риска раз-
вития побочных эффектов. Поскольку ибупрофен 
и кетопрофен представляют собой рацемическую 
смесь, в которой только S-энантиомер оказывает 
фармакологическое действие, то данные ЛВ под-
вергаются превращению неактивного R-изомера в 
активный S-изомер. 

Максимальная концентрация в плазме крови 
для ибупрофена и кетопрофена наступает через 
1–2 часа после приема, а для пироксикама — через 
3–5 часов. Метаболизм данных НПВС протекает 
в печени: путем конъюгирования с глюкуроновой 
кислотой для ибупрофена и кетопрофена и по-
средством гидроксилирования пиридинового коль-
ца боковой цепи с последующей конъюгацией для 
пироксикама. Выведение из организма осущест-
вляется преимущественно через почки. Период по-
лувыведения кетопрофена составляет 1,6–2 часа, 
ибупрофена — 24 часа, пироксикама — 24–50 часов. 

Хорошо известно, что ЛС с коротким периодом 
полувыведения представляют наименьший риск 
из-за быстрой элиминации в случае возникновения 
нежелательных побочных эффектов. Изучаемые 
НПВС не обладают кумулятивными свойствами [1]. 
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В табл. 7 представлены основные сведения по про-
ницаемости изучаемых ЛС в сравнении с эталон-
ными ЛС (из перечня референтных субстанций для 
оценки кишечной проницаемости), степень прони-
цаемости которых принято считать «высокой» [2, 5, 
7, 8, 10].

Выводы

Таким образом, полученные литературные дан-
ные в отношении растворимости и проницаемости 
субстанций ибупрофена, кетопрофена и пирокси-
кама совместно с экспериментальными результата-
ми по оценке биофармацевтической растворимости 
подтверждают их «низкую» растворимость и «высо-
кую» проницаемость и позволяют классифициро-
вать достоверно ко II классу Биофармацевтической 
Классификационной Системы.
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Краниофарингиома — редкая эмбриогенная опу-
холь селлярной и/или параселлярной области с низ-
кой степенью малигнизации и достаточно высокой 
частотой рецидивирования. Несмотря на высокие 
показатели выживаемости (5-летняя выживаемость 
после нейрохирургического вмешательства состав-
ляет 92%), качество жизни детей после проведенно-
го лечения снижается из-за осложнений, связанных 
с анатомической близостью краниофарингиомы к 
зрительному нерву, зрительной хиазме, гипофизу и 
гипоталамусу [1].

Краниофарингиома является неглиальной вну-
тричерепной опухолью, развивающейся вслед-
ствие аномалии эмбриональной ткани. Существуют 
противоречивые гипотезы относительно эмбрио-
нального происхождения опухоли. Согласно пер-
вой гипотезе краниофарингиома происходит из 
эктодермальных остатков кармана Ратке, согласно 
второй — из остатков эмбрионального эпителия 
передней доли гипофиза и передней воронки гипо-
таламуса. 

Краниофарингиома является наиболее распро-
страненной внутричерепной опухолью неглиально-
го происхождения среди детей, составляя 1,2–4% от 

всех опухолей головного мозга в общей популяции и 
6–9% от всех опухолей головного мозга у детей. При 
общей частоте возникновения заболевания в 0,5–2 
новых случаев на 1 млн населения в год, 30–50% 
всех случаев наблюдаются в детском и подростковом 
возрасте [2]. У детей и подростков пик заболеваемо-
сти приходится на возраст от 5 до 10 лет, однако при 
этом опухоль может манифестировать в любом воз-
расте, включая пре- и неонатальный период.

Краниофарингиома в большинстве случаев диа-
гностируется на поздней стадии — иногда через не-
сколько лет после появления первых симптомов. 
Клиническая картина в дебюте заболевания, как пра-
вило, включает в себя неспецифические проявления 
внутричерепной гипертензии, такие как головная 
боль и тошнота. В дальнейшем манифестируют 
зрительные (62–84%) и гормональные нарушения 
(52–87%). Вследствие поражения гипоталамо-ги-
пофизарной оси нарушается секреция гормона ро-
ста (75%), гонадотропинов (40%), адренокортико-
тропного гормона (25%) и тиреотропного гормона 
(25%). Центральный несахарный диабет наблюда-
ется до операции у 17% детей и подростков.

Нарушение циркуляции цереброспинальной 
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жидкости (ЦСЖ) вследствие роста опухоли прово-
цирует образование гидроцефалии различной сте-
пени тяжести. В настоящее время методом выбора 
при лечении первичных пациентов с краниофарин-
гиомой является радикальное удаление опухоли. 
Операционный доступ зависит от локализации и 
размера краниофарингиомы. Транссфеноидальные 
операции позволяют удалять опухоли, располагаю-
щиеся эндосупраселлярно. При другой локализа-
ции, как правило, опухоль удаляется транскрани-
ально [3].

После удаления краниофарингиомы полное вос-
становление предоперационных эндокринных на-
рушений наступает лишь в единичных случаях. У 
85–95% пациентов развиваются нарушения гипота-
ламо-гипофизарных функций, вплоть до пангипо-
питуитаризма. Вследствие поражения гипоталамо-
гипофизарной оси нарушается секреция гормона 
роста (88–100%), гонадотропинов (80–95%), адре-
нокортикотропного гормона (55–88%), тиреотроп-
ного гормона (35–95%), антидиуретического гомо-
на (80–93%) [4]. 

Современные возможности гормональной заме-
стительной терапии позволяют значительно улуч-
шить качество жизни пациентов, оперированных по 
поводу краниофарингиомы. Однако наиболее весо-
мое отрицательное влияние на качество жизни этой 
группы пациентов оказывает развитие чрезмерного 
(гипоталамического) ожирения. Выраженное ожи-
рение среди детей и подростков, развивающееся 
вслед за хирургической резекцией краниофаринги-
омы варьирует между 25–60% [5]. 

Основные факторы риска развития ожирения у 
данной группы пациентов — локализация опухоли, 
степень вовлечения в патологический процесс ги-
поталамуса, степень ожирения при диагностирова-
нии опухоли, объем и доступ нейрохирургического 
вмешательства [6]. Увеличение веса происходит в 
результате нарушения функционирования центров 
гипоталамуса, ответственных за насыщение, чув-
ство голода и энергетический баланс, что приводит 
к гиперфагии, вегетативным нарушениям, сниже-
нию расхода энергии и гиперинсулинемии. При 
этом контроля над весом практически невозможно 
добиться путем соблюдения диеты и изменения об-
раза жизни. Стандартные стратегии по снижению 
веса практически неэффективны вследствие сниже-
ния физической активности, ввиду приобретенных 
эндокринных, зрительных нарушений. Достаточно 
часто дети и подростки после удаления опухоли жа-
луются на повышенную дневную сонливость.

Хорошо известно, что мелатонин — гормон 
шишковидной железы, имеет немаловажное зна-
чение для регуляторных функций гипоталамуса и 
гипофиза (7). Эпифиз является нейроэндокринным 
органом, его основная функция — передача инфор-
мации о световом режиме в окружающей среде во 

внутреннюю среду организма. У человека эпифиз 
располагается в задней части III желудочка мозга. 

Основные клеточные элементы — пинеалоциты 
— содержат комплексы различного размера пузырь-
ков, которые представляют собой депо мелатони-
на (N-ацетил-5-метокситриптамин) и биогенных 
аминов. Физиологический контроль эндокринной 
функции эпифиза осуществляется в значительной 
мере световым режимом. Световая информация, 
воспринимаемая глазами, передается в эпифиз по 
нейронам супрахиазматического ядра (СХЯ) гипо-
таламуса через ствол верхней грудной части спин-
ного мозга и симпатические нейроны верхнего 
шейного ганглия. В темное время суток сигналы от 
СХЯ вызывают увеличение синтеза и высвобожде-
ния норадреналина из симпатических окончаний. 
Этот нейромедиатор возбуждает рецепторы, распо-
ложенные на мембране пинеалоцитов, стимулируя, 
таким образом, синтез мелатонина. 

Мелатонин является производным биогенно-
го амина — серотонина, который, в свою очередь, 
синтезируется из аминокислоты триптофана, по-
ступающей с пищей. Активность ферментов, уча-
ствующих в превращении серотонина в мелатонин, 
подавляется освещением — вот почему производ-
ство этого гормона происходит в темное время су-
ток. Все биологические ритмы находятся в строгой 
подчиненности основному водителю ритмов, рас-
положенному в супрахиазматических ядрах гипота-
ламуса. Гормоном-посредником, доносящим руко-
водящие сигналы до органов и тканей, собственно, 
и является мелатонин.

Поскольку у многих пациентов с супраселлярным 
распространением краниофарингиомы вероятнее 
всего происходит разрушение или нарушение ра-
боты супрахиазмального ядра гипоталамуса, целью 
работы явилось изучение секреции мелатонина у 
детей и подростков после удаления опухоли в груп-
пах с выраженным ожирением, ожирением средней 
степени и без ожирения. Для анализа влияния ожи-
рения и поражения гипоталамуса на выработку ме-
латонина также были исследованы дети и подрост-
ки с конституционально-экзогенным ожирением и 
нормальным весом.

В исследование было включено 37 детей и под-
ростков после удаления краниофаригиомы (груп-
па 1), 22 мальчика и 15 девочек, медиана возраста 
составила 16,8 лет (9,8–20,3). Контрольную группу 
(n=34) составили дети и подростки с морбидным 
(конституционально-экзогенным) ожирением 
(группа 2), 12 мальчиков и 22 девочки, медиана воз-
раста составила 13,6 лет (10,9–16,5).

Антропометрические измерения включали из-
мерение роста, массы тела. Обработка антропо-
метрических данных проводилась с учетом пола 
и возраста пациента и оценивалась в стандартных 
отклонениях (SDS — standard deviation score) от 
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среднего. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывался 
как отношение массы тела (кг) к длине тела (м), воз-
веденной в квадрат. ИМТ оценивался индивидуаль-
но по нормативам для конкретного возраста и пола и 
был представлен в виде числа стандартных отклоне-
ний от среднего (SDS). SDS ИМТ рассчитывался как 

X — X’/SD,

где Х — lg ИМТ пациента;
Х’ — lg среднего ИМТ для данного хронологиче-

ского возраста и пола;
SD — lg стандартного отклонения ИМТ для дан-

ного хронологического возраста и пола. 
Диагностическим критерием ожирения считался 

SDS ИМТ>2. В каждой группе были выделены три 
подгруппы в зависимости от показателя SDS ИМТ: 
подгруппа 1 — дети без ожирения (SDS ИМТ<2), 
подгруппа 2 — дети с ожирением средней степени 
выраженности (SDS ИМТ 2–3) и подгруппа 3 — 
дети с выраженным ожирением (SDS ИМТ>3).

Оценка полового статуса проводилась согласно 
классификации Tanner (1968). Объем тестикул из-
мерялся с помощью орхидометра Prader.

Гормональное исследование включало определение 
концентрации мелатонина в слюне методом прямого 
радиоиммунного анализа с помощью набора Bühl-
mann Direct saliva Melatonin ELISA, Bühlmann Labo-
ratories AG, Швейцария. Образцы слюны были со-
браны в разное время суток (утром 06:00–08:00, днем 
11:00–14:00, вечером 18:00–21:00, ночью 23:00–03:00) 
при помощи специальных пробирок (SaliCaps, IBL). 
Образцы были получены методом центрифугирова-
ния, после чего они были заморожены и хранились 
при –20оС до анализа. В ранее проведенных работах 
было доказано, что концентрация мелатонина в слю-
не связана с концентрацией мелатонина в плазме (8).

Для субъективной оценки степени выражен-
ности дневной сонливости использовали шкалу 
дневной сонливости Эпфорта (Epworth Sleepiness 
Scale (ESS)), позволяющую произвести ее оценку в 
баллах (9). Процедура занимает от 2 до 5 мин и про-
водится врачом в присутствии пациента. Требуется 

попросить пациента оценить возможность уснуть в 
определенной ситуации (8 ситуаций) по трехбалль-
ной шкале, где 0 — не усну никогда, 1 — небольшой 
шанс уснуть, 2 — умеренный шанс уснуть, 3 — усну 
обязательно. Возможный ранг оценки варьируется 
от 0 до 24 баллов: норма — 0–3 баллов; инсомния — 
3–10 баллов, выраженная дневная сонливость — 
10–16 баллов, нарколепсия (генетически наследу-
емая болезнь, связанная с поражением отдельных 
участков мозга) — 16–24 балла.

Статистический анализ медицинских данных про-
водился с использованием пакета статистических 
программ SPSS version 17.0 (SPSS, Inc., Chicago). 
Количественные данные в группах проверялись на 
нормальность распределения с помощью теста Ша-
пиро–Уилка. Так как большинство изучаемых пока-
зателей не имело приближенно-нормального распре-
деления, все данные представлены в виде медианы 
и интерквартильных размахов — Ме [Х1/4–Х3/4]. 
Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с помощью непараметрических крите-
риев статистического анализа. Для сравнения двух 
независимых выборок по количественным призна-
кам использовался критерий Манна–Уитни, по ка-
чественным признакам — критерий χ2 (хи-квадрат). 
Для сравнения двух зависимых выборок — критерий 
Вилкоксона, для сравнения более двух независимых 
выборок — ранговый анализ вариаций по методу 
Краскела–Уоллеса с последующим попарным срав-
нением групп. Для анализа связи двух признаков ис-
пользовался анализ ранговой корреляции по Спир-
мену и гамма-корреляции. Различия принимались 
как статистически значимые при p<0,05.

Результаты. В исследование включено 37 детей и 
подростков пос  ле удаления краниофаригиомы, 22 
мальчика и 15 девочек, медиана возраста составила 
16,8 лет (9,8–20,3). Контрольную группу (n=34) со-
ставили дети и подростки с морбидным (конститу-
ционально-экзогенным) ожирением, 12 мальчиков 
и 22 девочки, медиана возраста составила 13,6 лет 
(10,9–16,5). Клиническая характеристика обследо-
ванных пациентов представлена в табл. 1.

Таблица 1
Характеристика обследованных пациентов

SDS ИМТ
Краниофарингиома (КФ) Морбидное ожирение (МО)

<2 2–3 >3 <2 2–3 >3

n 18 11 8 14 10 10
Пол (д/м) 7/11 5/6 3/5 8/6 8/2 6/4
Возраст, годы 16,2 (12,6–18,4) 16,1 (9,8–22,2) 17,3 (12,4–23,5) 13,8 (7,6–16,5) 12,9 (12,5–13,7) 14,3 (12.1–14,7)
Возраст на момент 
установки диагноза

7,0 (6,0–10,5) 10,0 (8,0–13,0) 8,0 (5,25–12,75) - - -

SDS ИМТ 0,3 (1,6–1,8) 2,3 (2,2–2,7) 3,4 (3,1–4,0) 0,4 (0,6–0,7) 2,1 (2,1–2,3) 3,4 (3,3–3,6)
ESS, баллы 3 (1–8) 6 (1–14) 10 (3–17) 2 (0–4) 2 (0–4) 3 (1–5)

Примечание: данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха.
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При исследовании степени выраженности 
дневной сонливости, основанном на использо-
вании ESS, было выявлено, что дети после удале-
ния краниофарингиомы с выраженной степенью 
ожирения (SDS ИМТ>3) имели статистически 
значимо более высокий показатель суммы баллов 

по ESS (р<0,01), чем дети после удаления крани-
офарингиомы с меньшей степенью ожирения и с 
нормальным весом. У 11 из 37 (32%) детей после 
удаления краниофарингиомы показатель суммы 
баллов достиг 10 по ESS. У 4 из 8 (50%) детей по-
сле удаления краниофарингиомы с выраженным 

Рис. 1 а, б. Совместное распределение величины SDS ИМТ и концентрации мелатонина в слюне утром (а) и ночью (б) 
у детей и подростков после удаления краниофарингиомы и детей и подростков с морбидным ожирением

Рис. 2 а, б. Концентрация мелатонина в слюне утром (А) и ночью (В) у детей после удаления краниофарингиомы и у детей 
с морбидным ожирением с разделением на подгруппы в зависимости от показателя SDS ИМТ. 

Подгруппа 1 — дети без ожирения (SDS ИМТ <2), подгруппа 2 — дети с ожирением средней степени выраженности (SDS ИМТ 2–3), 
подгруппа 3 — дети с выраженным ожирением (SDS ИМТ>3). Линия в середине прямоугольника — медиана, верхняя и нижняя 

границы прямоугольников — 25% и 75%, ┴ ┬ — min-max.
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ожирением (SDS ИМТ >3) показатель суммы 
баллов превысил 10 по ESS. Различий показате-
лей суммы баллов по ESS в группе морбидного 
ожирения в зависимости от величины SDS ИМТ 
выявлено не было, и сумма баллов не превышала 
нормативных значений.

При проведении анализа связи уровня мелатони-
на и ожирения из рис. 1 а, б видно, что у пациентов 
с разными диагнозами связь величины SDS ИМТ 
и концентрации мелатонина в слюне достаточно 
близка к прямолинейной. Однако характер этой 
связи в зависимости от диагноза (КФ или МО) со-
вершенно различный, поэтому для описания связи 
величины SDS ИМТ и уровня мелатонина был рас-
считан коэффициент корреляции в группах с раз-
ными диагнозами по отдельности.

В группе КФ мы получили достоверно отрица-
тельную корреляционную связь между SDS ИМТ и 
уровнем мелатонина в слюне утром и ночью, коэф-
фициент корреляции — соответственно (утро: r=–
0,7, р=0,0001; ночь: r=–0,8, р=0,001). В группе МО 
корреляционной связи между SDS ИМТ и уровнем 
мелатонина утром и ночью получено не было.

Концентрация мелатонина днем (11:00–14:00) и 
вечером (18:00–21:00) статистически не отличалась 
у детей после удаления краниофарингиомы и кон-
трольных пациентов (данные не приводятся). При 
проведении корреляционного анализа не выявлено 
статистически значимой связи между дневным и ве-
черним уровнем мелатонина в слюне c показателем 
SDS ИМТ и диагнозом.

В результате исследования обнаружено, что кон-
центрация мелатонина в слюне в ночное время у 
всех пациентов после удаления краниофарингиомы 
статистически значительно ниже, чем у пациентов с 
морбидным ожирением (p<0,001).

Не было выявлено статистически значимых раз-
личий между концентрацией мелатонина в слюне, 
собранной утром у контрольных пациентов с нор-
мальным весом и средней степенью ожирения и 
пациентов после удаления краниофарингиомы с 
нормальным весом и средней степенью ожирения. 
Однако уровень утреннего мелатонина в слюне у де-
тей с КФ и выраженным ожирением был достовер-
но ниже, чем у детей с МО в аналогичной подгруппе 
(р<0,001).

Таким образом, у детей после удаления кранио-
фарингиомы выявлено нарушение суточного ритма 
секреции мелатонина, которое выражается в резком 
снижении концентрации ночного мелатонина и от-
рицательно коррелируется с показателями ИМТ. 
Концентрация мелатонина у детей с морбидным 
ожирением не ассоциируется с ИМТ и суточный 
ритм секреции в данной группе сохранен.

При проведении корреляционного анализа было 
выявлено, что концентрация утреннего и ночного 
мелатонина у детей после удаления краниофарин-
гиомы имеет значительную (утро: r =–0,31, p=0,02; 
ночь: r =–0,42, p=0,001) отрицательную корреляци-
онную связь с показателями выраженности днев-
ной сонливости (суммы баллов по ESS).

Заключение. Согласно полученным результатам, 
можно предположить, что повышенная дневная 
сонливость у детей и подростков после удаления 
краниофарингиомы связана с нарушением суточ-
ной секреции мелатонина, в частности с низким 
уровнем ночного мелатонина. Уровень ночно-
го мелатонина обратно пропорционален степени 
ожирения (ИМТ). Таким образом, поражение ги-
поталамуса является не только фактором риска для 
развития гипоталамического ожирения, но и при-
водит к нарушению суточной секреции мелатонина.
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Жировая ткань играет важную комплексную 
роль в организме человека. Большое значение име-
ли открытия, посвященные изучению функции 
адипоцитов и фибробластов жировой ткани, в ко-
торых синтезируются гормоны, пептиды и другие 
биологически активные вещества, оказывающие на 
метаболизм и сердечно-сосудистую систему ауто-, 
пара- и эндокринные воздействия. 

Ключевой вазоактивной субстанцией, продуци-
руемой фибробластами жировой ткани, является 
лептин — важный регулятор потребления пищи. 
Благодаря лептину происходит диалог между жи-
ровой тканью и гипоталамусом. Лептин — гормон 
пептидной природы, открыт в 1994 году как продукт 
Ob гена [8]. Он циркулирует в плазме в связанном с 
белком-носителем виде. Рецепторы лептина обна-
ружены в сердце, головном мозге, легких, почках, 
печени, поджелудочной железе, селезенке, яични-
ках, тимусе, простате, кишечнике [3, 8, 9]. 

Установлено два типа рецепторов лептина:
– длинный рецептор находится в центре насы-

щения — вентромедиальном ядре гипоталамуса, 
а также в паравентрикулярном, дорсомедиальном 
ядрах. Лептин участвует в системе обратной связи с 
гипоталамическими нейропепетидами, особенно с 
нейропепетидом У, участвующим в системе регуля-
ции энергетического запаса;

– короткий рецептор лептина находится во всех 
остальных, кроме мозга, органах. Открытие лепти-
на подтвердило правомерность теории Кеннеди, со-
гласно которой между депо жира и ЦНС существует 
сигнальная взаимосвязь. У большинства больных с 
ожирением уровень лептина повышен.

В последнее время сформулировано понятие 
лептинорезистентность по аналогии с инсулиноре-
зистентностью. Существует несколько теорий леп-
тинорезистентности:

– нарушение поступления лептина через гемато-
энцефалический барьер;

– аномалии белка, связывающего лептин;
– аномалия гипоталамических центров.
При голодании и физической нагрузке уровень 

лептина снижается. Одной из ведущих функций 
лептина является также защита периферических 
тканей от эктопического накопления липидов. 
В условиях висцерального ожирения и лептино-
резистентности, вероятно, усиливается влияние 
лептина на кальцификацию сосудов, аккумуляцию 
холестерина макрофагами, инициацию оксидатив-
ного стресса, повышение тонуса симпатической 
нервной системы, повышение артериального дав-
ления [8, 9]. 

Радиоиммунные методы определения уровня леп-
тина в крови позволили выявить строгую взаимосвязь 
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между содержанием лептина в сыворотке крови и ко-
личеством жира в организме [8]. При сбалансирован-
ности энергии уровень лептина отражает количество 
триглицеридов в жировой ткани. При несбалансиро-
ванном поступлении и расходе энергии (голод, пере-
едание) лептин может работать как своеобразный дат-
чик баланса энергии [8]. Установлено, что при потере 
10% массы тела уровень лептина снижается на 53%, а 
увеличение массы тела на 10% приводит к возраста-
нию содержания лептина на 300% [8, 9].

На центры голода и насыщения в гипоталамусе 
действует не только лептин, но и некоторые другие 
вещества, влияющие на баланс энергии [2, 3, 5]. 
Например, в происхождении вкусовых ощущений 
участвуют опиаты, субстанция Р и холецистокинин, 
а пептиды, секретируемые в желудочно-кишеч-
ном тракте, действуют как сигналы насыщения [2, 
5, 7]. Подавляют аппетит кортикотропный рили-
зинг-гормон, нейротензин и продукты распада ти-
реотропного рилизинг-гормона [7]. Нейропептид 
У — стимулятор аппетита, который вырабатывает-
ся в нейронах аркуатного ядра, где также находятся 
нейроны, секретирующие гонадотропный рили-
зинг-гормон. На аппетит может влиять рилизинг-
фактор гормона роста. В исследованиях на живот-
ных продемонстрировано, что чувство насыщения 
стимулируется холецистокинином, эстрогены акти-
вируют этот процесс, а прогестерон оказывает про-
тивоположное действие [4, 7].

Активное участие в регуляции аппетита прини-
мает гормон грелин, секретируемый клетками же-
лудка, который сигнализирует о голодании, способ-
ствуя увеличению приема пищи и, соответственно, 
массы тела. Реципрокные отношения лептина и 
грелина осуществляются на уровне гипоталамуса, 
воздействуя на синтез нейропептида У — стимуля-
тора аппетита и проопиомеланокортина — блокато-
ра аппетита [5, 8].

Такие гормоны, как адреналин, норадреналин, 
глюкагон, АКТГ, меланостимулирующий гормон, 
гормон роста и вазопрессин, стимулируют высво-
бождение жирных кислот из жировой ткани и по-
вышают их концентрацию в плазме крови. Жировая 
ткань является инсулинозависимой наряду с пече-
нью и мышцами. Инсулин тормозит активность 
гормоночувствительной липазы, что ведет к сниже-
нию высвобождения жирных кислот и глицерина из 
жировой ткани и, соответственно, уровня их в плаз-
ме крови. Инсулин усиливает липогенез [5]. 

Жировая ткань является после печени вторым 
местом секреции ангиотензина. Ферменты, кон-
вертирующие ангиотензиноген в ангиотензины I и 
II, также экспрессированы в жировой ткани. Влия-
ние ангиотензина II состоит в следующем:

– ускорение дифференцировки преадипоцитов 
в адипоциты посредством стимуляции продукции 
простагландина I2;

– самостоятельная или опосредованная стиму-
ляция ядерного транскрипционного фактора, кото-
рый стимулирует дифференцировку эндотелия;

– стимуляция образования свободных радикалов 
и нарушение целостности стенки сосудов.

Ангиотензин II — проатерогенный белок, сти-
мулирующий внутриклеточную адгезию молекул 
в стенку сосудов. Все эти процессы провоцируют 
дисфункцию эндотелия.

Уникальным продуктом секреции жировой 
ткани является адипонектин — своеобразный ан-
тиатерогенный фактор. Предполагаемые эффек-
ты физиологических концентраций адипонекти-
на [1, 3, 5]:

– уменьшает инсулинорезистентность, стимули-
рует фосфорилирование рецептора инсулина;

– снижает поступление жирных кислот в печень 
и стимулирует их окисление путем активации про-
тинкиназы;

– способствует снижению продукции глюкозы 
печенью и синтеза триглицеридов ЛПОНП;

– в мышечной ткани улучшает чувствительность 
к инсулину и стимулирует окисление свободных 
жирных кислот;

– тормозит адгезию моноцитов и тромбоцитов к 
эндотелию;

– тормозит трансформацию макрофагов в пени-
стые клетки, миграцию и пролиферацию миоцитов;

– тормозит пролиферацию гладкомышечных 
клеток в аорте, обусловленную факторами роста;

– тормозит захват ЛПНП атеросклеротической 
бляшкой;

– тормозит активность моноцитов и фагоцитов;
– снижает продукцию ФНО-α макрофагами;
– тормозит дифференцировку преадипоцитов.
Перечисленные защитные антиатерогенные 

механизмы адипонектина утрачиваются при ожи-
рении, особенно при абдоминально-висцераль-
ном подтипе. Важное клиническое значение име-
ет низкий уровень адипонектина в плазме крови, 
что предшествует инсулинорезистентности [1, 5, 
6]. Висцеральная жировая ткань секретирует ряд 
цитокинов, тормозящих влияние адипонектина: 
ФНО-α, ИЛ-6,10 [5, 10].

В 2001 году выделен полипептид резистин, се-
кретируемый преимущественно адипоцитами и 
в меньшей мере зрелыми адипоцитами жировой 
ткани абдоминальной локализации. Согласно экс-
периментальным данным, показано, что введение 
рекомбинантного резистина мышам без ожирения 
приводит к развитию инсулинорезистентности [1, 
19]. Антисыворотка к резистину улучшает чувстви-
тельность к инсулину у животных с ожирением и 
инсулинорезистентностью.

Жировая ткань является также мостом синтеза 
эстрогенов из андрогенов под влиянием фермента 
ароматазы.
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Цель нашего исследования — оценка менструаль-
ной и генеративной функций на фоне метаболиче-
ского синдрома.

Материалы и методы. Нами проанализированы 
результаты обследования 30 женщин в возрасте 
22–39 лет (31±5,52). У 21 женщины (70%) ожирение 
имеется с раннего возраста с 5 до 12 лет (7,1±2,2), 
у 9 увеличение массы тела наблюдалось в более поз

днем возрасте — от 18 до 32 лет (25,6±7,0).

При этом у 12 пациенток (40%) имелась наслед-
ственная отягощенность по ожирению у матери, 
у 6 женщин (20%) — у матери и отца, у 3 женщин 
(10%) отягощенность имелась только по отцовской 
линии, у 3 пациенток (10%) отец страдал сахарным 
диабетом II типа, 6 больных (20%) наследственной 
патологии не имели.

Окружность талии у всех женщин составила бо-
лее 80 см. Соотношение объема талии к объему 
бедер у всех обследованных составило 0,81–0,98 
(0,87±0,05). У 3 женщин (10%) определялась из-
быточная масса тела (ИМТ 28,1±1,56), у 6 (20%) — 
ожирение I степени (ИМТ 32,55±1,06), у 12 
(40%) — ожирение II степени (ИМТ 37,87±2,02), 
у 9 (30%) — ожирение III степени тяжести (ИМТ 
41,96±3,06).

У 18 женщин (60%) отмечалось повышение ар-
териального давления выше 130/85 мм рт.ст. Все 
женщины имели сопутствующие заболевания: 

3% — склеродермия, 9% — узловой зоб, 6% — гемор-
рагический васкулит, 10% — остеохондроз, 6 % — 
сахарный диабет II типа, 12 % — розовые стрии при 
осмотре, 40% — бледные стрии, у 6 % — гирсутизм, 
поликистозные яичники по УЗИ.

Результаты. У 21 женщины (70%) менархе насту-
пило в возрасте 12–14 лет (12,85±0,89), у 3 женщин 
(10%) — в возрасте 9–11 лет (10±0,5), у 6 (20%) — в 
возрасте 15–16 лет (15,5±0,5).

У всех обследованных (100%) длительность мен-
струации составила 3–6 дней (3,8±1,15), у 18 из них 
(60%) они были необильные, безболезненные, у 12 
(40%) — обильные и болезненные. Длительность 
цикла у 27 женщин (90%) составила 26–32 дня 
(29,3±1,73), у 3 (10%) — 37–49 дней (43,7±6,1). У 12 
пациенток (40%) наблюдалось нарушение менстру-
альной функции по типу аменореи, у 6 (20%) — по 
типу олигоменореи, у 3 (10%) отмечалась ранняя 
менопауза, у 9 (30%) нарушений менструальной 
функции не наблюдалось.
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9 женщин (30%) не имели в анемнезе беремен-
ностей, 21 женщина (70%) имела в анамнезе роды и 
беременности, при этом у 3 пациенток (14%) отме-
чалось привычное невынашивание, у 2 (9%) — от-
слойка плаценты по УЗИ, у 4 (19%) —многоводие.

У всех рожавших женщин родились дети 2,5–3,5 кг.

Выводы. Метаболическому синдрому часто со-
путствуют нарушения менструальной и генератив-
ной функции: имеет место вторичная аменорея, 
олигоменорея, дисменорея, ранняя менопауза. На-
блюдается привычное невынашивание, отслойка 
плаценты, многоводие.
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Традиционно в России, начиная с XIX века, в 
качестве обязательной составляющей медицин-
ского образования предполагалась специализация 
в лучших зарубежных клиниках. В стенах наше-
го родного университета, сочетающего традиции 
русской медицинской школы и инновации, мы 
получаем базовое фундаментальное образование. 
Целью нашего ВУЗа является воспитание челове-
ка широкого кругозора и универсального образа 
мышления – врачей высокого профессионального 
уровня. Наши учителя воспитывают в нас не толь-
ко профессионалов, но и людей с высоким уров-
нем культуры. Мы старались получить хорошую 
подготовку в области естественных и гуманитар-
ных наук, чтобы работая врачом, легче определять 
уровень культурного и интеллектуального статуса 
больного, анализировать его поведение (речь, жа-
лобы, идеи) и быть его духовным наставником (свя-
щенником). Для этого нам (в настоящее время уже 

выпускникам) в течение всего периода обучения 
приходилось учиться оформлению клинических 
историй болезни, по существу курсовых или ди-
пломных работ, изучать критерии доказательности 
научных данных и медицинскую биологическую 
статистику. А динамичность нынешней жизни за-
ставляет уже на студенческой скамье знакомиться 
с ведущими мировыми медицинскими центрами 
через участие в международных конференциях. 
Подчеркнем, что созданный Центр инновацион-
ных образовательных программ «Медицина буду-
щего» предоставляет возможность учащимся этого 
факультета решить ранее трудно достижимую за-
дачу – в качестве участников международных сту-
денческих форумов ознакомиться с современными 
зарубежными разработками.

Так, с 21–24 сентября 2011 года в Берлине про-
ходила представительная (900 участников) конфе-
ренция «Перспективы и проблемы регенератив-
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ной медицины». Приглашенными учеными были 
прочитаны доклады. Экспериментальным разра-
боткам лечения ВИЧ-инфекции на генном уровне 
был посвящен доклад П. Кэннон (Южная Кали-
форния). Кэннон использовала феномен, наблю-
даемый у 1% населения Кавказа, заключающийся 
в том, что гомозиготные по этому белку и имею-
щие дефект его структуры люди, устойчивы к за-
ражению CCR5-тропных ВИЧ-1. Содокладчиком 
был Г. Хюттер (Гейдельберг), впервые вылечивший 
ВИЧ-инфицированного пациента с лейкемией 
(2010 г.) методом трансплантации костного мозга 
от генетически ВИЧ-резистентного донора. 

П. Кэннон создает из стволовых клеточных 
структур созревшие, дифференцированные им-
мунокомпетентные клетки, стенка которых не 
способна взаимодействовать с ВИЧ-1. Известно, 
что белок CCR5 32 дельта (англ.: C-C chemokine 
receptor type 5) является основным ко-рецептором 
к ВИЧ-1. Гемопоэтические клетки гуманизиро-
ванных мышей модифицировались путем удале-
ния уже известного фрагмента гена-CCR дельта 
32. Для этого использовался совершенно новый 
энзим — zinc-fi nger nucleases (ZFNs). В результа-
те авторы, нарушив CCR5 в человеческих CD4 + 
гемопоэтических стволовых /прогениторных 
клетках-HSPCs (что обусловило как к моно-, так 
и биаллельное повреждения клеток), получили 
созревшие и дифференцированные клетки, не со-
держащие ключевого генетического компонента 
для синтеза неизмененных CCR5 белков. Было 
получено поликлональное потомство мышей с 
необратимо утраченной акцепторной функцией 
СCR5 белка, что делает стенку этих клетки не-
проницаемой для проникновения вирусных эле-
ментов. В контрольной группе через двенадцать 
недель после заражения выявлена массовая гибель 
CD4 + Т-клеток, тогда как у мышей основной 
группы уровень репликации ВИЧ-1 был значи-
тельно ниже, а HSPCs вообще сохранились неиз-
мененными во всех органах и тканях. Особенно 
важным для клинической практики авторы счи-
тают сохранение способности к делению даже не-
большого количества модифицированных CCR5 
клеток, и, соответственно, их необратимому рас-
пространению в организме зараженного живот-
ного. У потомства мышей с модифицированными 
CCR5 клетками наблюдалось использование ауто-
логичных гемопоэтических стволовых клеток, как 
субстрата кроветворения и иммуногенеза.

В. Циммерманн (Геттинген) с целью создания 
сердечной мышцы для лечения сердечной недо-
статочности впервые синтезировал из эмбрио-
нальных стволовых клеток человека полноценно 
функционирующие кардиомиоциты. Он разра-
ботал методику создания искусственного сердца 
с функциональными и морфологическими свой-

ствами, присущими интактному миокарду (англ.: 
Engineered Heart Tissue–ENT; в транскрипции 
авторов: 3D ткань сердца). Кардиомиоциты ново-
рожденных крыс совмещали с жидким коллагеном 
типа I, матригелем и сывороткосодержащей пита-
тельной средой. Для максимального соответствия с 
сердцами сингенных (клонированных) крыс EHTs 
придавали округлую форму с внутренним диаме-
тром 8 мм, внешним — 10 мм и толщиной 1 мм. 
В течение 12 дней (от начала культивирования и 
до момента имплантации) в ходе стимулирования 
Ca2+ и изопреналином выявлена удовлетворитель-
ная сократительная функция EHTs. Убедительно 
показано, что дифференциация синтезирован-
ных клеток как самостоятельной клеточной по-
пуляции продолжается даже после травматичной 
трансплантации. Так, электрокардиографический 
контроль (на 7, 14, и 28 день после имплантации) 
не выявил никаких функциональных изменений 
левого желудочка. А детальный морфологический 
анализ EHTs на четырнадцатый день после им-
плантации показал повышенную васкуляризири-
зацию и хорошо организованную структуру сер-
дечно-мышечного трансплантата, идентичность 
его гистологического строения с нативным мио-
кардом взрослых крыс. Авторы рассчитывают, что 
применение их методики обеспечит долгосрочное 
функционирование трансплантата, не будет со-
провождаться аритмией, реакцией воспаления и/
или отторжения и малигнизации. Уникальные раз-
работки получения островковоподобных и эпите-
лиальных клеток поджелудочной железы с после-
дующей трансплантацией их в печень для лечения 
сахарного диабета представил Ш. Зуми (Киото). 
Показано, что зрелые дифференцированные клет-
ки печени могут служить потенциальным источ-
ником функционирующих клеток внутренней се-
креции поджелудочной железы. Данная методика 
трансплантации не требует дефицитных донорских 
органов и позволяет проведение алло- или ксено-
трансплантации островков поджелудочной железы 
или in vitro полученных островковоподобных кле-
ток без иммуносупрессии. Этот метод в перспекти-
ве может позволить больным сахарным диабетом 
быть донором своих же собственных тканей и без 
медикаментозной коррекции поддерживать в те-
чение длительного времени нормальный уровень 
глюкозы. Важной проблеме фиксации человече-
ских тканей и костных элементов биологическими 
адгезивными веществами посвящены разработки 
Ф. Миссершмидта (Чикаго) и Р. Стэварда (Сан-
та- Барбара). Основу биологического клея, (спо-
собного затвердевать за 30 сек.) составил орто-ди-
гидроксибензил (катехол), выделенный из мелких 
морских организмов и гекконов. С его помощью 
можно быстро и эффективно лечить оскольчатые 
переломы, заполнять дефекты тканей, формируя 
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новые поверхности костных структур (зубы), вос-
станавливать ткани в регенеративной медицине 
(инъекционные методики). Возможно его про-
мышленное применение в судостроении.

Небольшой объем настоящего сообщения не 
позволяет более подробно освятить содержание 
конференции (полное изложение материала пред-
ставлено в European Journal of Medical Research, 
volume 16, supplement 1, September 21, 2011; e-mail: 
EurJMedRes@t-online.de). На конференции Россия 
и Белоруссия были представлена 12 участниками 
(каждая), Украина — 17. Из Москвы было 4 доклад-

чика. Следует подчеркнуть, что если в 2011 году 
наша alma matter была представлена на конферен-
ции всего лишь двумя участниками (автор статьи 
сделала доклад: «Клинические особенности остро-
го аппендицита на разных сроках беременности»), 
то в 2012 году студенты созданного благодаря на-
шему ректору — член-корреспонденту, профес-
сору П.В. Глыбочко нового факультета едут уже 
целой группой, собираясь сделать оригинальные 
доклады, достойные открывать секционные за-
седания XXIII студенческого форума (Берлин, го-
спиталь Шарите).
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 Витамины и каротиноиды в динамике процесса онко-
генеза предстательной железы
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