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Человек, его права и свободы являются высшей ценностью. Признание,  

соблюдение и защита прав и свобод человека и гражданина – обязанность  

государства.                                                               (Статья 2 Конституции РФ) 

 

Носителем суверенитета и единственным источником власти в Российской  

Федерации является ее многонациональный народ (Статья 3 Конституции РФ) 

 

1. В Российской Федерации признается идеологическое многообразие.  

2. Никакая идеология не может устанавливаться в качестве государствен-

ной или обязательной.                                              (Статья 13 Конституции РФ) 

 

1. Достоинство личности охраняется государством. Ничто не может 

быть основанием для его умаления. 

2. Никто не должен подвергаться пыткам, насилию, другому жестокому или 

унижающему человеческое достоинство обращению или наказанию. Никто 

не может быть без добровольного согласия подвергнут медицинским, научным 

или иным опытам                                                         (Статья 21 Конституции РФ) 

 

1.Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. 

2.Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях 

здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств  

соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений.                                                                       

                                                                                           (Статья 41.1 Конституции РФ) 

 

1. Каждый имеет право на образование. 

2. Гарантируются общедоступность и бесплатность дошкольного, основного 

общего и среднего профессионального образования в государственных или 

муниципальных образовательных учреждениях и на предприятиях. 

3. Каждый вправе на конкурсной основе бесплатно получить высшее  

образование в государственном или муниципальном образовательном  

учреждении и на предприятии. 

4. Основное общее образование обязательно. Родители или лица, их  

заменяющие, обеспечивают получение детьми основного общего образования.  

                                                                                              (Статья 43 Конституции РФ) 

 



Глава V 

 

ПРОБЛЕМЫ И УСПЕХИ БИОЛОГИИ, МЕДИЦИНЫ, 

ЭКОЛОГИИ 

 

5.1. Достижения биологии 
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                                                                                                        Л.В. Барабанова 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИХ 

МЕТОДОВ В ПОДДЕРЖАНИИ БИОРАЗНООБРАЗИЯ И ОХРАНЕ ОКРУЖАЮЩЕЙ 

СРЕДЫ1 

 

Кафедра генетики и биотехнологии Санкт-Петербургского государственного 

университета, Санкт-Петербург, lbarabanova@spbu.ru 

 

 Здоровье человека во многом определяется условиями среды 

существования, которые, в свою очередь, требуют постоянного контроля со 

стороны человека. Существует большое количество данных, которые 

указывают на серьезные издержки научно-технического прогресса. 

Интенсивная добыча полезных ископаемых, развитие сетей автомобильных, 

железнодорожных магистралей, прокладка трубопроводов газа и нефти, 

интенсификация химической промышленности и многое другое создает угрозу 

биологическому разнообразию, а также жизни и здоровью человека, в 

частности. Все это обуславливает насущную необходимость постоянного 

развития прикладного направления генетики – генетической токсикологии. 

  Появление на свет этой науки связано с открытием большого числа 

факторов окружающей среды, которые обладают генетической активностью, 

что влечет за собой серьезные нарушения в работе генетического аппарата 

любого живого организма, подвергнутого негативному воздействию [1]. 

Методологической основой генетической токсикологии являются 

многочисленные тест-системы, которые включают в себя как критерии 

                                                 
1 L.V. Barabanova The prospects of use of molecular and genetic methods in maintenance of the 

biodiversity and environmental protection. 

mailto:lbarabanova@spbu.ru
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генетической активности, так и организмы-индикаторы. На первых этапах 

становления данной науки генетические тест-системы создавались 

преимущественно с использованием традиционных генетических методов учета 

мутаций и привлечением классических генетических объектов [2]. В настоящее 

время оценка генетической опасности окружающей среды во многом 

определяется внедрением в практику ученых молекулярно-генетических 

методов. Они имеют очевидное преимущество по сравнению с традиционными 

для генетической токсикологии методами в силу их краткосрочности и 

возможности учитывать первичные генетические повреждения, возникающие 

на уровне отдельных молекул. В частности, метод секвенирования позволяет 

выявлять мельчайшие изменения в составе молекулы ДНК, приводящие к 

заменам отдельных нуклеотидов [3]. 

 Проводимые на протяжении ряда лет на кафедре генетики и 

биотехнологии СПбГУ исследования состояния окружающей среды с 

привлечением природных индикаторных видов позволили выявить на 

территории Санкт-Петербурга и его ближайших пригородов места 

экологической напряженности [4]. Чтобы определить, какие из первичных 

повреждений преимущественно возникают у организмов в обследуемых местах 

обитания, были привлечены молекулярно-генетические методы. В частности, к 

ним можно отнести метод комет (Commet assay), который учитывает состояние 

ДНК отдельных клеток и оценивает частоту апоптозов, что позволяет давать 

первичную характеристику сравниваемых точек по степени их экологической 

напряженности.   

 Секвенирование ряда консервативных генов, в частности, гена 

цитохромоксидазы I (COI) и гена 18S рРНК у амфиподы-вселенца Gmelinoides 

fasciatus показало, что при изменении экологических условий в результате 

направленной интродукции нуклеотидная последовательность этих генов 

остается без изменений. По-видимому, в процессе биологической адаптации 

принимают участие другие гены, имеющие полиморфные районы, которые 

способны изменяться в ответ на изменение действия факторов среды.   

Литература 
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биоразнообразие, молекулярно-генетические методы. 

Keywords: genetic toxicology, protection of nature, biodiversity, molecular-genetic 
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О.Д. Васильев, К.Г. Косякова,  

О.Е. Пунченко, Д.В Бубнова 

 

ФАКТОРЫ ВИРУЛЕНТНОСТИ CANDIDA ALBICANS2 

 

Северо-Западный государственный медицинский университет им. 

И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, karina.kosyakova@szgmu.ru 

 

Candida albicans является частым возбудителем инфекций в стационарах 

различного профиля, а также входит в состав нормобиоты слизистых до 80% 

здоровых людей [1, 2]. Описаны разнообразные морфологические, 

биохимические и молекулярно-генетические факторы вирулентности гриба. 

Цель – проанализировать данные о значении различных факторов 

вирулентности C. albicans и оценить интенсивность образования ростковых 

трубок в качестве показателя вирулентности штамма. 

Материалы и методы. Проанализированы данные научной литературы, а 

также проведено собственное исследование клинических изолятов C. albicans. 

Микромицеты идентифицировали по морфологическим, культуральным и 

биохимическим свойствам с применением системы AuxaColor (Bio-Rad, США) 

и теста на ростковые трубки [1]. Статистическую обработку результатов 

проводили с помощью двухвыборочного F-теста, критерия Стьюдента, 

различия считали достоверными при p<0,05. 

                                                 
2 O.D. Vasilyev, K.G. Kosyakova, O.E. Punchenko, D.V. Bubnova Virulence factors of Candida 

albicans | North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint-Petersburg 

mailto:karina.kosyakova@szgmu.ru
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Результаты. Вирулентность видов Candida детерминирована 

хромосомными генами и может варьировать у различных видов и штаммов. 

Способность к адгезии служит первым шагом в инфекционном процессе, 

генетически детерминирована адгезинами Als1p и Als5p, Hwp1p Int1p, Mnt1p, 

позволяющими C. albicans прикрепляться к различным лигандам на 

поверхности клеток, к эндотелию сосудов, к буккальному и вагинальному 

эпителию. Морфогенез и диморфизм, в котором участвует более 1400 генов, 

экспрессируется в зависимости от окружающих клетку условий [3, 4]. 

Нами проведено исследование 61 штамма C. albicans: 39 – клинические 

изоляты о пациентов с подтвержденным кандидозом и 22 – штаммы от 

кандиданосителей. Сопоставление различий в количестве ростковых трубок на 

100 клеток с помощью двухвыборочного F-теста выявило достоверность 

различий между двумя выборками штаммов от больных и носителей: F-

критерий составил 2,46 при критическом F=2,19; α=0,05. Установлено, что 

изоляты от больных кандидозом, характеризуются достоверно большей 

интенсивностью образования ростковых трубок – 17±2 на 100 клеток, чем 

изоляты, выделенные от кандиданосителей – 7±1 на 100 клеток (p<0,05). 

Дополнительными факторами вирулентности являются внеклеточные 

гидролитические ферменты, способность к изменению колониальных 

фенотипов («phenotype switching»), аллергенность, способность к 

биопленкообразованию, сопряженная с переходом в мицелиальную форму [5]. 

Все факторы вирулентности Candida являются материальными атрибутами, 

которые генетически детерминированы, взаимосвязаны и контролируются 

молекулярной и находящейся в процессе изучения системой регуляции. 

Регуляция экспрессии генов вирулентности является решающим фактором в 

патогенезе инфекций и описана как «Quorum sensing». 

Таким образом, среди описанных факторов вирулентности C. albicans, 

наиболее доступным для практического применения тестом является 

определение ростковых трубок, количество которых ≥ 17/100 клеток, можно 

считать дополнительным критерием для дифференциации штаммов, 

выделенных от больных кандидозом и от кандиданосителей. 
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МИКРООРГАНИЗМЫ-БИОДЕСТРУКТОРЫ БЕТОННЫХ КОНСТРУКЦИЙ  

И ИХ РОЛЬ В ПАТОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА 

 
1Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова, 2Санкт-Петербургский политехнический университет 

Петра Великого, Санкт-Петербург, karina.kosyakova@szgmu.ru 

 

Бетоны на цементных, гипсовых, известковых и иных связующих широко 

применяются при строительстве зданий и сооружений, однако, благодаря 

большой пористости, поверхностной активности и способности сорбировать 

различные вещества и микроорганизмы, подвержены не только физико-

химической, но и биологической коррозии – биодеструкции [1]. 

Цель – оценить видовое разнообразие микроорганизмов-биодеструкторов 

бетонных строительных конструкций и их роль в патологии человека. 

Материалы и методы. Проанализированы данные литературы о частоте 

обнаружения в очагах биодеструкции строительных материалов различных 

групп и видов микробов, изучена их роль в биологической коррозии и старении 

материалов, зданий и сооружений, а также влияние на здоровье человека. 

mailto:karina.kosyakova@szgmu.ru
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Результаты. Механизм воздействия микроорганизмов на бетон связан с 

первичным нарушением целостности защитной пленки из углекислого кальция, 

которая образуется при твердении бетона и начинает разрушаться под 

действием сульфатредуцирующих и тионовых бактерий (Desulfovibrio spp., 

Desulfotomaculum spp., Thiobacillus thioparus, T. denitrificans, T. thiooxidans и 

др.). Основными повреждающими факторами при этом являются изменение pH 

за счет образования серной кислоты и продукция сульфатов, ускоряющих 

разрушение бетона. Частота обнаружения и количество сульфатредуцирующих 

и тионовых бактерий изменяется в зависимости от этапа эксплуатации 

сооружения, а после проведения ремонта снижается с 99% и 80% до 70% и 30% 

соответственно [2]. Среди других бактериальных биодеструкторов бетона, в 

зависимости от его состава и условий эксплуатации, часто обнаруживаются 

нитрифицирующие, денитрифицирующие, маслянокислые, уролитические и 

другие бактерии [3, 4]. Следует отметить, что описаны случаи сильного 

размягчения бетона под действием бактерии Bacillus cereus, экзотоксин которой 

воздействует на клетки кишечника, легких, ЦНС, особенно у ослабленных и 

пожилых людей, а также новорожденных [4]. Кроме того, повреждение бетона 

могут вызывать микромицеты, среди которых показана роль Aspergillus flavus, 

A. niger, Cladosporium cladosporoides, Paecilomyces varioti, Penicillum expansum 

в снижении поверхностной прочности бетона на 35-45%. Также на поверхности 

бетонных и каменных сооружений обнаруживались грибы родов Trichoderma, 

Cephalosporium, Oospora, Candida, Sporothrichum и др. Повышенная влажность, 

наличие органических и некоторых других веществ, характерных для 

определенных техногенных сред, способствуют разрастанию микромицетов в 

очагах биодеструкции, а попадание в организм человека накопившихся в очагах 

биодеструкции микромицетов, их спор и продуктов метаболизма приводит к 

развитию «синдрома больных помещений», «синдрома отравления 

органической пылью», иммуносупрессии, аллергических реакций, 

микотоксикозов и инвазивных микозов [3, 4]. 

Заключение. Биодеструкцию бетонных строительных материалов 

вызывают различные виды бактерий и микроскопических грибов, среди 

которых наибольшую роль в патологии человека играют плесневые грибы, 

вызывающие аллергию, микотоксикозы и инвазивные микозы. 
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Проблемы изучения позной активности человека относятся к числу 

актуальных для всех профессионалов, деятельность которых так или иначе 

связана с движением. Ведь для подавляющего числа видов адаптивной 

деятельности оптимальна вертикальная поза тела человека, поддержание 

которой предполагает преодоление силы земного притяжения и, следовательно, 

позная активность составляет бессознательный операционный фон любых 

локомоторных актов и произвольных предметных действий. Кроме того, 

человек бессознательно использует силу земного притяжения в своих 

движениях, что имеет большое значение в его как трудовой, так и спортивной 

двигательной активности. Все функциональные подсистемы биологических 

организмов (сердечно-сосудистая, дыхательная, сенсорно-моторные и пр.), тем 

более высших животных и человека, имеют иерархическое строение. Так же 

                                                 
3 Vinarskaya E.N., Firsov G.I. Analysis of the automation of postural control static 
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иерархически организован и аппарат управления ими. В зависимости от 

мотивов, целей и условий выполнения деятельности управление этими 

функциональными подсистемами осуществляется или по древним в 

филоонтогенетическом плане энергетически "дешевым" автоматизмам или по 

более или менее энергетически емким и приспособительно изменчивым 

программам. Сказанное относится и к управлению статикой позы. 

Поддержание вертикальной позы в поле земного тяготения является одной из 

древнейших способностей организмов, а потому ее управление имеет 

отношение к таким уровням нервной системы как спинной мозг, ствол мозга и 

подкорковые узлы. Позные автоматизмы этих нервных образований составляют 

бессознательный фон произвольных и осознанных кортикальных программ 

двигательного поведения человека. 

В спортивной биомеханике принято различать 3 зоны устойчивости: 1/ 

зону восстановления положения тела (ЗВПТ); 2/ зону сохранения положения 

тела (ЗСПТ); 3/ зону оптимальной устойчивости тела (ЗОУТ) [1, стр. 159-160]. 

Можно предположить, что первая из них - ЗВПТ - психо-физиологически имеет 

отношение к врожденному оборонительному рефлексу, активность которого 

обуславливается вестибулярной стимуляцией. Как только вектор давления тела 

выходит за пределы площади опоры в силу перемещений его центра при 

напряжениях и движениях отдельных частей тела и тело начинает падать, 

возникает возбуждение вестибулярных механорецепторов и тотчас же следует 

восстанавливающая равновесие оборонительная реакция [2]. Ответственность 

за эту реакцию фазического типа несут средне-стволовые нервные структуры: 

вестибулярные ядра, кора червя мозжечка, его эфферентное ядро n. fastigii, ядро 

Дейтерса сетчатой формации, tractus reticulo-spinalis. Выделяемая в 

биомеханике ЗСПТ, надо полагать, управляется преимущественно нижне-

стволовыми структурами мозга, расположенными в ретикулярной формации и 

функционально связанными с системой блуждающего нерва и корой червя 

мозжечка. Они тоже функционируют в составе врожденного оборонительного 

рефлекса, однако афферентируются уже другими видами механорецепции, 

скорее всего свободными окончаниями опорно-двигательного аппарата, 

реагирующими на изменения положения тела в поле земного тяготения, и 

интерорецепторами, возбуждаемыми изменениями гидростатического давления 

в связи с отклонениями вектора центра давления тела от гравитационной 

вертикали. Возбуждение всех этих рецепторов, ветвления которых значительно 
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перекрывают друг друга, имеет постепенно нарастающий градуальный 

характер; соответственно и оборонительная реакция тоже носит градуальный 

тонический характер. Реактивные  физико-химические параметры внутренней 

среды организма (проницаемость клеточных мембран, упругость белковых 

коллоидов тканей внутренних органов и мышц и т.п. эффекты) обеспечивают 

организму необходимую приспособляемость к жизнедеятельности, связанной с 

изменениями положения тела в поле земного тяготения. В частности тонус 

мышц, иннервируемых прежде всего посредством блуждающего нерва и 

способствующих сохранению стабильной внутренней среды организма, растет 

параллельно с ростом возбуждения его стволовых управляющих структур. 

Эти оборонительные гравитационные реакции усложняются на 

протяжении филогенеза за счет того, что возбуждение мышечно-суставных 

механорецепторов, сигнализирующих о величинах растяжений мышц и 

напряжений их по силе, начинает стимулироваться не только в связи с 

изменениями положения головы и тела или в связи с гидростатически 

обусловленными физико-химическими изменениями мышечной ткани, но и 

более непосредственно под влиянием отдельных статических и динамических 

движений в поле земного тяготения. Такая кинестетическая информация, 

обеспечивая более сложные формы адаптивного поведения организмов во 

внешней среде, требует более сложной ее переработки мозжечковой корой. При 

этом по-прежнему в регуляции позной статики принимают участие мышечные 

реакции как тонического, так и фазического типов. В управлении ими ведущее 

положение получают эффекты верхне-стволового происхождения, 

субординирующие себе через tractus rubro-reticularis эффекты нижне-средне-

стволового генеза. При этом механизм тонического повышения/понижения 

мышечного тонуса усложняется за счет того, что складываются реципрокные 

отношения между нижними и верхними стволовыми нервными структурами 

Соответственно этому гравитационные оборонительные рефлексы, связанные с 

проприоцептивной афферентацией, начинают "опираться" прежде всего на 

повышение мышечного тонуса в разгибательной, выпрямительной мускулатуре 

и реципрокно обусловленное его торможение в сгибательной. В фазических 

реакциях верхне-стволового уровня управления вестибулярная рецепция 

оказывается тоже субординированной проприоцептивной, что делает 

возможным реагирование на внезапные гравитационные воздействия среды 

еще до того, как возникнет вестибулярная сигнализация. В целом, верхне-

стволовые оборонительные, и, следовательно, эмоционально отрицательные, 
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гравитационные реакции как тонического, так и фазического типов и 

составляют, по нашему мнению, психофизиологический механизм управления 

устойчивостью позы человека в зонах сохранения положения тела (тонические 

реакции) и в зоне восстановления положения тела (фазические реакции). 

ЗОУТ управляется принципиально по-иному, вне связи с 

оборонительными гравитационными рефлексами и тем самым не стволовыми 

нервными структурами мозга. Устойчивость в этой зоне обеспечивается еще 

более высоким и сложно организованным уровнем управления, а именно 

подкорковым, деятельность которого имеет по преимуществу эмоционально 

положительную ориентировочно-исследовательскую направленность. Если 

пользоваться терминологией Н.А. Бернштейна [3], то здесь речь пойдет об 

уровне штампов и синергий С, ведущей афферентацией которого становится, 

во-первых, "геометрическая проприорецепторика скоростей и положений" и, 

во-вторых, неградуальные виды кожной чувствительности (чувство давления, 

дифференцированного прикосновения или укола, вибрационное чувство и пр.). 

Соответствующая информация стимулируется в первую очередь наиболее 

сложно организованными механорецепторами, такими как тельца Гольджи и 

мышечные веретена. При этом умножаются предмозжечковые ядра и 

становится еще более значимой мозжечковая переработка кинестетической 

афферентации, к чему привлекается кора нового мозжечка (его полушарий); 

результаты этой переработки поступают в красные ядра четверохолмия через n. 

dentatus и brachia conjunctiva мозжечка; на двигательную периферию импульсы 

передаются через крупные клетки красных ядер по рубро-спинальным 

Монаковским путям. Изучение механизмов управления позной статикой, по-

видимому, и предполагает осознание наблюдателем этих существенных 

параметров управляющих статикой кинестетических образов, их формализацию 

и модельное исследование в специально детерминированных 

экспериментальных условиях. 

Представляется, что психо-физиологическому анализу устойчивости 

позы человека в ЗВПТ, ЗСПТ и ЗОУТ может помочь целенаправленный подбор 

экспериментальных моделей [4]. Среди них должны быть модели, которые 

иерархически связаны с разными уровнями управления в ЗСПТ и в ЗОУТ: с 

преимущественно подкорковым таламо-паллидарным (силовая позная 

активность, характерная для европейской спортивной гимнастики [5]) и с 

преимущественно верхне-стволовым (позная активность типа асан 

классической йоги). Естественно, при выполнении исследования позных 
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автоматизмов необходимо учитывать тот основополагающий факт, что позная 

статика человека обеспечивается многоуровневой системой управления.  
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Позные автоматизмы имеют большое значение, в частности, в 

спортивных движениях; использование их делает спортивные движения 

энергетически экономными, особенно выразительными и грациозными. 

Поэтому в методическом отношении очень важны объективные критерии 

владения спортсменом автоматизмами позной статики [1]. Для разработки 

таких критериев можно воспользоваться методикой компьютерной 

стабилогметрии [2]. 

Основной формой исследования позной статики в норме и патологии 

является пассивный эксперимент. В наших экспериментах, проведенных в 
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клинике нервных болезней ММА им. И.М. Сеченова испытуемый находился в 

основной стойке на платформе стабилографа. Ему предлагалось выполнить 2 

функциональные пробы (ФП). длительность каждой пробы 3 минуты. В 

качестве показателей, характеризующих способность человека удерживать 

равновесие,  обычно используются число колебаний в 1 мин., средняя и 

максимальная амплитуда, площадь вектор стабилограммы, "коэффициент 

Ромберга" - отношение средней амплитуды колебаний тела при закрытых 

глазах к средней амплитуде колебаний при открытых глазах; "суммарная 

амплитуда колебаний" Ю.В. Терехова (мм); "коэффициент устойчивости" И.И. 

Розена, равный отношению суммы всех отклонений общего центра давления 

тела в одной из плоскостей или их равнодействующей Y и некоторой 

постоянной; “коэффициент подвижности" И.И. Розена, равный отношению 

общей амплитуды колебаний общего центра тяжести тела в одной из 

плоскостей Y и проекции кривой на ось абсцисс X к последней. Эти показатели, 

имеющие весьма интегративный характер, не позволяют выделить тонкие 

характерные особенности траектории движения центра давления стоп человека, 

и их использование при анализе и моделировании регулятивных процессов 

весьма затруднительно. В настоящей статье рассматривается возможность 

анализа стабилограмм как реализаций случайных процессов на основе 

теоретико-вероятностных методов их описания, поскольку в целом 

стабилограмму можно рассматривать как двумерный временной процесс, 

отражающий особенности регуляции позы тела человека  и несущий 

информацию о состоянии опорно-двигательного аппарата и нервной системы 

человека. Поэтому для анализа стабилограммы, как двумерного временного 

процесса, целесообразно использовать математический аппарат анализа 

временных последовательностей, позволяющий оценить природу, характер 

уровень и частотный состав колебаний, проекций центра давления тела во 

взаимно перпендикулярных плоскостях - сагиттальной (вперед  -  назад) и 

фронтальной (вправо - влево). 

Полученные стабилограммы здоровых физически развитых испытуемых, 

стоящих на стабилоплатформе в позе свободной стойки, визуально 

характеризуются низко- и средне амплитудными колебаниями. В частотном 

спектре можно было отметить колебания частотой от 0,1 до 3 Гц. Колебания 

фронтальной стабилограммы в ряде случаев кажутся более "гребенчатыми", 

насыщенными высокочастотной "бахромой", что можно объяснить лишь 

относительно большим размахом колебаний и соответственно большей 
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дисперсией при достаточно близких спектрах, а не наличием в спектре 

фронтальной стабилограммы высокочастотных составляющих со значительной 

амплитудой. В целом, оценить взаимосвязь тонических и фазических 

компонентов стабилограммы испытуемого при стоянии его в свободной стойке 

не представляется возможным. В процессе упомянутых выше ФП удается 

заметно сместить акценты с тонического механизма в сторону фазического и 

наоборот и тем самым выявить их проявления в стабилограммах. Покажем это 

на примере исследования испытуемого Б. 

Функциональная проба с отягощением. Испытуемый стоит в 

вертикальной стойке с вытянутыми вперед руками, что смещает центр давления 

тела вперед. Эта поза быстро вызывает утомление, о чем сигнализирует 

нарастающее тоническое отклонение корпуса испытуемого кзади. 

Стабилограммы несколько отличаются от стабилограмм свободного стояния 

того же испытуемого наличием незначительного тренда в сагиттальной 

плоскости, однако, явных отличий визуальный анализ не обнаруживает. Вместе 

с тем анализ одномерных гистограмм и основных статистических 

характеристик демонстрирует, во-первых, значительный, в 2-3 раза, рост 

дисперсии (с 0,0066 до 0,0216), а также появление резкой асимметрии 

колебаний в сагиттальной плоскости. Последняя отвечает отмеченному выше 

тренду в первоначальный период стояния и связана, по-видимому, с адаптацией 

организма к стоянию со сдвинутым вперед центром давления. Изменение 

взаимного расположения частей тела при вытягивании рук вперед и 

соответствующий ему сдвиг центра давления компенсируется организмом 

поворотом тела вокруг оси, проходящей через голеностопный сустав, а также 

сгибанием в суставах корпуса. Поэтому при данной ФП на долю сгибательно-

разгибательного механизма в суставах голеностопа и корпуса приходится 

основная часть работы по поддержанию равновесия тела. 

Функциональная проба со стоянием в сенсибилизированной позе 

Ромберга. Ноги испытуемого расположены по прямой линии (правая нога 

впереди или левая нога впереди, т.е. с дополнительной нагрузкой 

балансировочного механизма во фронтальной плоскости в связи с резким 

сокращением ширины площади опоры. Наблюдение за испытуемым 

показывает, что удержание вертикальной позы в данных условиях представляет 

значительный труд; испытуемый находится в постоянном движении, особенно 

в области ног, корпуса и рук, при сильном тоническом напряжении мышц 

головы, плеч, груди и лица (амимия). При этом фазические балансировочные 
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движения в области стоп (боковые и передне-задние), колен и корпуса 

происходят практически непрерывно, появляются взмахи рук, которые 

совпадают с большими отклонениями тела, выводящими центр давления на 

границу зоны восстановления равновесия. Более тонкое управление 

перемещениями центра тяжести в зоне сохранения равновесия производится за 

счет фазических балансировочных движений стоп [3]. Эффективность 

управляющих движений за счет воздействий тонического типа явно возрастает 

с приближением места приложения мышечного усилия к плоскости опоры, 

поскольку даже малые угловые смещения в области стоп приводят к 

значительным смещениям центра давления тела. Вместо ожидаемого 

увеличения размахов колебаний и "уплощения" гистограммы во фронтальной 

плоскости наблюдалось "вытягивание" гистограммы. Этот более сложный 

эффект можно объяснить включением механизма регуляции позы фазического 

типа, позволяющего придавать колебаниям центра давления тела значительные 

ускорения при достаточно больших углах отклонения. При этом суммарный 

момент, действующий на плоскость опоры и передаваемый чувствительным 

элементам стабилографа, оказывается сравнительно небольшим. 

Зафиксированные наблюдением за испытуемым значительные перемещения его 

корпуса компенсировались столь резкими ускорениями в противоположном 

направлении, что на стабилограмме характер колебаний практически не 

изменился по сравнению с тем, что было при свободном стоянии (за 

исключением трендовой составляющей с практически нулевым 

математическим ожиданием). Подобное управление, характеризующееся 

резким выходом управляющего воздействия на границу области устойчивости 

при действии мощного возмущения, хорошо известно в технических 

приложениях. Характерной его особенностью в данном случае является 

многомерность управляемого объекта (тела человека) и распределения мест 

приложения управляющих воздействий (мышечных усилий). 

Анализ графиков спектральных плотностей мощности рассматриваемых 

стабилограмм показывает, что характер спектров как в сагиттальном, так и во 

фронтальном направлениях достаточно однороден, спектры спадают очень 

резко в области самых низких частот (наличие трендов) и достаточно медленно 

в средне- и высокочастотной области. Наличие такого мощного фактора как 

резкое сокращение ширины площади опоры в сенсибилизированной позе 

Ромберга вызывает максимальное растормаживание степеней свободы системы. 

Появляются достаточно мощные низкочастотные компоненты в 
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стабилограммах фронтальных колебаний, что может быть связано с наличием в 

системе хаотических колебаний, возникающих с целью идентификации объекта 

управления [4]. К числу растормаживаемых степеней свободы следует, по-

видимому, отнести и подкорковый уровень управления (уровень синергий и 

штампов В по Н.А. Бернштейну) с его такими совершенными афферентами, как 

тельца Гольджи и мышечные веретена. Используя возможности этого уровня 

управления статикой позы, испытуемый старается сформировать единую 

сложную синергию, включающую в себя и тоническое напряжение мышц-

антагонистов, и фазические балансировочные движения различных областей 

тела, как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскостях. Подключается и 

зрительная афферентация, и здесь она оказывается очень нужной для 

поддержания вертикальной позы [5]. 

Таким образом, экспериментальные ФП с избирательной нагрузкой 

преимущественно тонического или преимущественно фазического 

автоматизмов поддержания вертикальной позы подтверждают их 

относительную независимость друг от друга, что кажется естественным, 

учитывая их различную афферентацию. Экспериментально же наблюдаемая 

связь колебаний с помощью функции когерентности [6] соответствует 

представлению об иерархии управляющей системы, автоматизмы управления 

на каждом из уровней которой не одни и те же, что и обнаруживается в 

различных экспериментальных ситуациях. 

Таким образом, стабилографическая методика, подкрепленная 

средствами вычислительной техники, может продвинуть наши представления о 

системных механизмах управления статикой позы и, в частности, предложить 

психо-физиологические обоснования таким представлениям спортивной 

биомеханики как зоны различной устойчивости спортсмена. 
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В быстро меняющихся условиях антропогенного происхождения, к которым 

человек эволюционно не был приспособлен, его организм не успевает, а иногда 

просто не может, адаптироваться: включаются дополнительные 

неспецифические адаптационные механизмы [1]. На фоне хорошо известных 

последствий стресса [1], исследователями уделяется недостаточно внимания 

изучению молекулярно-генетических механизмов. Между тем, на модельных 
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mailto:mouse_gene@mail.ru
mailto:mouse_gene@mail.ru


100-летие Революции в России 

459 

 

объектах показано, что в условиях действия стресс-факторов в клетках 

стрессированного организма возникают регуляторные (эпигенетические) 

изменения, вызывающие дисбаланс биохимических процессов, в геноме 

возрастает частота транспозиций, макро-нарушения его структуры ведут к 

смерти отдельных клеток, угнетается репарация возникающих генетических 

повреждений [2].  При этом стресс-факторы могут быть не только физическими 

или химическими, но и иметь социальную или психогенную природу. В 

последнем случае они могут быть как истинными, так и ложными. Таким 

образом, неблагополучная социальная среда является источником стресс-

факторов, которые дестабилизируют геномы клеток-мишеней в различных 

органах (мозг, органы иммунной и репродуктивной систем и др.). Необратимые 

нарушения генетического материала ведут к гибели клеток. Увеличение доли 

таких клеток в организме будет угнетать функции различных органов, что ведет 

к развитию общего адаптационного синдрома - стресса, и различных 

постстрессорных заболеваний.  
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Герпетические инфекции широко распространены и могут протекать как 

первичные или вторичные заболевания; показана их роль в развитии 

неопластических процессов [1,2]. В большинстве случаев, при первом контакте 

с EBV и HHV6, чаще у детей до 5 лет, инфекционный процесс протекает 

бессимптомно и может закончиться выздоровлением или переходом в 

латентную форму. Наиболее распространенными формами являются внезапная 

экзантема, лихорадочный синдром, в подростковом возрасте – инфекционный 

мононуклеоз. Исходом хронической инфекции может стать развитие 

иммунодефицитов, аутоиммунных и неопластических процессов. Принимая во 

внимание вариабельность выраженности иммунного ответа на герпетические 

инфекции у пациентов разных возрастов и групп, представляется 

целесообразным более широкое применение методов молекулярно-

биологической диагностики, направленных не только на выявление ДНК 

возбудителя, но и вирусной нагрузки, которые широко применяются, например, 

при анализе рисков папилломавирусной инфекции высокого онкогенного риска 

инфекций у женщин [3]. Согласно литературным данным, при активной форме 

ДНК EBV и HHV6 обнаруживаются в мазках из ротоглотки, а вирусная 

нагрузка EBV достигает значений 102 копий ДНК / пробе и выше [4]. 

Цель. Оценка распространенности EBV и HHV6 инфекции и определение 

вирусной нагрузки у взрослых. 

Материалы и методы. Методом ПЦР в режиме реального времени 

проводили детекцию EBV и HHV6 и определение вирусной нагрузки в мазках 

из ротоглотки с помощью тест-системы «АмплиСенс-EBV-скрин-монитор-Fl» и 
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«АмплиСенс-HHV-6-скрин-титр-Fl», анализатора CFX-96. В 2016-2017 гг. 

обследовано условно-здоровых 128 взрослых в возрасте от 19 до 77 лет. 

Результаты. В мазках из ротоглотки большей части обследованных 

взрослых ДНК EBV и HHV6 не выявлена – 54,7%, выявлена только ДНК HHV6 

– 23,4%, EBV – 14,1%, HHV6 и EBV одновременно – 7,8% проб. При этом в 

большинстве проб вирусная нагрузка 102 и более копий ДНК / пробе: HHV6 – 

60,0%, EBV – 100,0%, EBV и HHV6 – 90,0% проб. При моно- и микст- 

инфекциях среднее значение (104.0 и 104.5) и медиана (103.1 и 103.2) вирусной 

нагрузки были выше при EBV инфекции, чем при HHV6 – среднее 103.7 и 102.5, 

медиана – 102.0 и 102.3 копий ДНК / пробе соответственно. 

Заключение. Молекулярно-биологическим методом выявлена 

персистенция EBV и HHV6 у почти половины обследованных взрослых 

(45,3%), при этом статистические показатели свидетельствуют об активности 

инфекционного процесса у большинства обследованных. Оценка вирусной 

нагрузки и разработка критериев интерпретации результатов представляется 

целесообразным направлением развития лабораторной диагностики 

герпетических инфекций. 
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Кожа человека колонизирована резидентными и транзиторными 

микроорганизмами, которые могут быть причиной инфицирования, а также 

кросс-контаминации объектов внешней среды [1-3]. Моющие средства, как 

необходимый элемент гигиенической обработки кожи рук, подлежат контролю 

по показателям микробиологической безопасности, однако при использовании 

могут быть загрязнены микроорганизмами. 

Цель – оценить микробную нагрузку и видовой состав микроорганизмов в 

моющих средствах. 

Материалы и методы. Определяли бактериальную и грибковую 

контаминацию жидких моющих средств и твердого мыла с неистекшим сроком 

годности, предназначенных для гигиенической обработки кожи и бытовых 

поверхностей (посуды). Пробы отбирали из емкостей для хранения жидких 

моющих средств и из кускового мыла с соблюдением правил асептики в 

стерильные контейнеры и готовили разведения до 10-2 в 100 мл стерильной 

водопроводной воды. Приготовленные растворы исследовали методом 

мембранной фильтрации, затем фильтры стерильно разрезали на 2 части, одну 

из которых инкубировали на кровяном агаре, другую – на среде Сабуро при 

32°С 7 и 14 суток соответственно. Микроорганизмов идентифицировали с 

помощью MALDI-TOF масс-спектрометрии. 
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Результаты. Исследовано 27 проб, из которых 70,4% – жидкие моющие 

средства, 29,6% – твердые мыла. Примерно в половине исследованных проб 

(51,9%) выявлен значительный рост микроорганизмов – в количестве более 103-

104 КОЕ/мл, в остальных пробах (48,1%) рост микроорганизмов в количестве 

102 КОЕ/мл и более не выявлен. Количество видов микроорганизмов в одной 

пробе составило от 1 до 4. При этом, среди проб твердых мыл значительно 

контаминированными оказались 87,5% образцов, в то время как среди жидких – 

лишь 36,8% проб. Кроме того, в твердых мылах чаще выявлялись 2 и более 

микроорганизма одновременно – 85,7%, а в жидких преобладали монокультуры 

– 57,1%. Среди выделенных видов преобладали свободноживущие бактерии 

(Paenibacillus illinoisensis, Nesterenkonia lacusekhoensis, Raustonia 

ornithinolytica) и Bacillus spp. Однако неблагоприятными находками, являются 

Klebsiella oxytoca, выделенные из 37,5% твердых мыл, а также K. oxytoca, 

Candida parapsilosis и разные виды Pseudomonas spp., выделенные из 10,5% 

жидких мыл. Следует отметить, что энтеробактерии и псевдомонады, нередко 

обнаруживаются и в биоцидных растворах, обладая при этом множественной 

лекарственной устойчивостью [4]. 

Заключение. Моющие средства при использовании контаминируются 

различными микроорганизмами, в том числе – обладающими патогенным 

потенциалом. 
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LIMK1 является ключевым ферментом ремоделирования актина. На 

изменении баланса мономерного и полимерного актина основана регуляция 

множества цитоплазматических и внутриядерных процессов, в том числе  

транскрипции и ремоделирования хроматина. Актин входит в состав белков 

транскрипционного аппарата и, в том числе, активирует «молчащие» гены, 

осуществляя репрограммирование геномов. Хроматин, организаванный в 

функциональные компартменты, формирует 3D архитектуру ядра, которой в 

настоящее время придается решающее значение в когнитивных и 

нейропсихиатрических заболеваниях. Именно конформационная организация 

ядра запускает процессы детерминации, дифференцировки и адаптации, в том 

числе высшей формы — обучения и памяти. Не удивительно, что особое 

значение приобретает изучение роли генетических и эпигенетических факторов 

в формировании 3D архитектуры ядра. Мутант по гену agnostic дрозофилы 
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agnts3, контролирующий LIMK1, является удобной моделью для изучения 

эпигенетической регуляции организации генома, поскольку влияет на 

компоненты каскада ремоделирования актина, а также изменяет частоту 

эктопического спаривания определенных районов интеркалярного 

гетерохроматина, модифицируя конформационную организацию ядра. В 

настоящее время, выявлен новый фактор предрасположенности к 

психиатрическим заболеваниям - родительское происхождение геномов [1] и 

доказана необходимость учитывать родительский эффект при построении 

прогностических моделей в предиктивной медицине. В этой связи в качестве 

эпигенетических факторов организации ядра изучали вклад материнского и 

отцовского геномов в эктопическую конъюгацию, обучение и формирование 

памяти (парадигма условно-рефлекторного подавления ухаживания) в 

реципрокных скрещиваниях интересующего мутанта  agnts3  с линией дикого 

типа Berlin. Соотношение числа генов, формирующих негомологичные 

контакты по материнскому или отцовскому типу в реципрокных скрещиваниях, 

дает представление о биологических процессах, изменение которых 

обусловлено архитектурой района 11АВ (наличие S-элемента на расстоянии 460 

п.н. 3'UTR и гомологичной вставки 28 п.н., что создает предпосылки 

конформационных взаимодействий). 

Анализ скрещивания agnts3хBerlin показал, что по матроклинному типу, 

характерному для agnts3, наследуется локализация в ядре генов, ответственных 

за организацию актина и микротрубочек, нейрогенез, а также генов репарации и 

рекомбинации. Интересно, что именно статус ремоделирования актина и 

обусловленные им нейрологические особенности являются диагностическим 

признаком мутанта agnts3 [2]. Возможно, с особенностями локализации генов, 

ответственных за репарацию и рекомбинацию, характерных для agnts3, связано 

трехкратное расширение карты в районе локализации гена, а также повышенная 

частота эктопического спаривания, так как предполагается, что в основе 

формирования негомологичных контактов лежит воссоединение 

недореплицированных, а также мигрирующих нитей ДНК [3]. 

В каждом из реципрокных скрещиваний существуют  районы, которые 

формируют контакты только у гибрида или превышают уровень родителей по 

частоте формирования негомологичных контактов. Так, в скрещивании Berlin x 

agnts3 с превалирующей частотой изменяется локализация генов, ответственых 

за преципитацию вкуса и запаха (Gr8a, Obp8a, dpr8, Obp19a, b, c, d), а также 

нейрогенез, ассиметричное деление нейробластов и деление клеток 
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грибовидных тел (Muc12Ea, mud - mushroom body defect). Для потомков 

скрещивания характерно нарушение 3-х часовой памяти – наследование по типу 

патроклинии, в тоже время потомки противоположно направленного 

скрещивания демонстрируют память, характерную для линий дикого типа, что 

также является проявлением патроклинного наследования. 

Согласно литературным данным, наследование экспрессии генов по 

отцовскому типу связано, по большей части, с транс-действующими факторами 

[4]. К таким факторам относится мир-РНК, которые также могут быть 

вовлечены в генез нейропатологий [5]. Изучение профиля экспрессии мир-РНК 

у линий Berlin, agnts3 и их реципрокных гибридов показало наличие 

достоверных различий по содержанию 44 мир-РНК у гибридов по сравнению с 

родителями. Из них 10 мир-РНК принадлежали к одному и тому же кластеру 

тестис-специфичных мир-РНК. Однако только для мир-974 показано участие в 

ольфакторном обучении и формировании памяти, при этом снижение 

экспрессии в нервной системе мир-974 нарушает формирование памятного 

следа. Необходимо отметить, что именно ольфакторные условные стимулы 

лежат в основе формирования условно-рефлекторного подавления ухаживания. 

Более того, если у agnts3содержание мир-974 достоверно снижено по сравнению 

с Berlin, то у потомков скрещивания Berlin x agnts3 оно также снижено, а в 

случае agnts3 x Berlin – аналогично дикому типу, то есть, по-видимому, мир-974 

является тем транс-действующим фактором, который регулирует экспрессию 

генов по отцовскому типу. 

В настоящее время внимание исследователей приковано к поискам 

локусов количественных признаков (quantitative trait loci - QTL), которые 

затрагивают ключевые процессы транскрипции, трансляции, организации 

генома [6]. Результаты наших исследования свидетельствуют о гене agnostic как 

о локусе экспрессии количественных признаков, способных к транс-регуляции 

генов, поскольку а) ген локализован в области интеркалярного гетерохроматина, 

что является пространство образующим фактором и б) продукт экспрессии – 

LIMK1, регулятор баланса ремоделирования актина. Организация параметров 

ядра приводит к формированию профиля miRs, что влияет на экспрессию тысяч 

генов, определяя когнитивные и локомоторные особенности мутантного 

фенотипа. 

У человека ген limk1 входит в состав делеции при синдроме Вильямса и 

также расположен в районе со специфической архитектурой, окруженном 

повторами [7], что дает возможность экстраполировать полученные данные на 
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человека и рассматривать ген limk1 как фактор родительского эффекта 

формирования 3D конформации ядра и точку приложения 

персонифицированного терапевтического вмешательств. 
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Аннотация. В экспериментах по поиску людей в горах Алтая с помощью 

методов биологической локации показано, что экстрасенсорное восприятие 

незначительно, но достоверно повышает эффективность поисков. Женщины 

показывают более точные результаты, чем мужчины, дети – более чем 

взрослые. Экранирование объекта поисков металлом не влияет на результат. 

Применение традиционных приборов для биолокации – рамок и маятников – не 

повышает достоверно эффективность поисков. Методы биолокации могут быть 

применены для поисково-спасательных работ вкупе с традиционными 

методами поиска. Обсуждается вопрос о природе экстрасенсорного видения 

мира и перспективах использования биолокации для практики спасательных 

работ и реабилитации инвалидов по зрению. 

Введение. Среди причин смертности большую долю занимают ситуации, 

связанные с пропажей людей в труднодоступных местах [13]. Часто поиски 

пропавших затягиваются в связи с отсутствием необходимых средств и 

техники, и человек, оказавшийся в непривычных условиях, погибает. Бывают 

случаи, когда человек, найденный в конечном итоге, успел приобрести 

невосстановимый ущерб здоровью. К этому можно добавить, что пропажа 

человека без вести порождает большой комплекс юридических проблем. 

Любые методы, облегчающие поиск, даже действующие неоднозначно, могут 

иметь большое социальное, военное и медицинское значение. Настоящая 

работа посвящена оценки возможности повышения эффективности поисков на 

основе методов биологической локации. 

  Любой организм, в том числе человеческий, постоянно получает 

множество воздействий из внешней среды. Часть из них регистрируется и 

                                                 
8 Sapunov V.B., Voronov N.V. Use of the biological location by search of missing of people. 
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обрабатывается 5-ю органами чувств. Но эти органы фиксируют далеко не все 

воздействия. Например, органы зрения регистрируют видимую, т.е. ничтожную 

часть спектра электромагнитного излучения. Современная физика убеждена [1-

3, 14, 15], что структура вселенной далеко не сводится к известным нам 

физическим полям и формам материи. Неизвестные факторы так же оказывают 

влияние на живых существ и иногда регистрируются в форме так называемого 

внечувственного или экстрасенсорного восприятия [5], т.е. восприятия, 

минующее основные органы чувств. Теорию внечувственного восприятия 

пытались еще в прошлом веке разработать российские ученые Васильев, 

Кажинский, Гаряев и др. [6-8]. Однако убедительной теории до сих пор не 

создано. Есть лишь набор гипотез. Под экстрасенсорным восприятием можно 

понимать, по крайней мере, два комплекса явлений.  Это телепатия, т.е. связь 

между организмами через неизвестные каналы в пространстве, и проскопия, 

т.е., получение информации из будущего. Так, известно, что животные 

предчувствуют катастрофы как природного, так и антропогенного генезиса [9, 

15]. Способность к экстрасенсорике выражена у животных намного сильнее, 

чем у человека, у которого такие свойства были ослаблены в ходе социального 

развития. Но в форме атавизма они остались. Отсутствие объясняющей их 

теории не позволяет ими активно пользоваться [10, 11]. Вместе с тем это 

направление исследований может иметь исключительное значение как для 

решения задач поиска людей и биологических объектов, так и для выработки 

способов ориентации в пространстве для лиц с нарушенным зрением. 

 Работа ставит целью изучить возможности биолокационного поиска 

человека с целью продвижения по пути познания механизма экстрасенсорики в 

этой области исследований и облегчения поисково-спасательных работ. 

  Эксперименты проводились с группой испытуемых летом в горах Алтая 

(долины рек Маашей и Шавла). Выбор места определялся комплексом причин. 

Это - доступность для экспедиции, удаленность от источников 

электромагнитных полей антропогенного происхождения. В ходе исследований 

осуществлялась разработка метода поиска людей (в перспективе – животных, в 

том числе, мало известных науке) в безлюдном районе при отсутствии прямой 

видимости и были сформулированы следующие цели: 

1. Составление методических указаний для организации поисково-

спасательных работ в случае неэффективности традиционных методов. 

2. Отработка методов обнаружения и учета биоособей. 

3. Исследование природы внечувственного (экстрасенсорного) восприятия 
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для научных задач и для прикладной задачи - активизация этих свойств у лиц с 

нарушенным зрением. 

Последние годы широко распространились специалисты и 

псевдоспециалисты, именующие себя экстрасенсами. Большая часть из них не 

обладает особыми биологическими свойствами. Но феномен внечувственного 

восприятия, как уже отмечалось выше, существует, хотя и не всегда 

воспроизводится в экспериментах [12]. Отсутствие повторяемости обусловлено 

отсутствием теории феномена. Как отмечалось выше, первые попытки создания 

такой теории были предприняты еще в первой половине прошлого века Б.Б. 

Кажинским [7]. Он пытался свести феномен внечувственного восприятия к 

регистрации организмом электромагнитных волн радиодиапазона. В 

дальнейшем возникло предположение, что речь идет о волнах миллиметрового 

диапазона, занимающих промежуточное положение между сверхкороткими 

радиоволнами и инфракрасными лучами [2]. В строении нервной системы 

Кажинский увидел элементы, аналогичные радиоприемнику. Это позволило 

ему ввести термин «биологическая радиосвязь». Эксперименты, основанные на 

методах Б.Б. Кажинского, не дают устойчивой повторяемости, хотя 

возможность живых организмов излучать и воспринимать электромагнитные 

волны разных диапазонов сомнений не вызывает.  

 Настоящая работа продолжает исследования Л.Л. Васильева (1964), Б.Б. 

Кажинского (1962) и других ученых, изучавших этот феномен. При этом в 

качестве индикатора излучения человеческого организма использовался также 

человеческий организм. 

Материал и методы 

 В качестве испытуемых использовали практически здоровых людей, 

никто из которых не считал себя экстрасенсом: пять мужчин в возрасте от 30 до 

40 лет (в таблицах обозначены номерами 1 – 5); две женщины в возрасте около 

30 лет (обозначены номерами 6 и 7); один мальчик 10 лет (обозначен цифрой 8). 

Схема опытов была следующей. Один из испытуемых (условно называемый 

«передатчик») двигался по рандомизированной трассе (с поправкой на 

возможность движения в горах) вне зоны прямого видения с территории лагеря. 

Лагерь устанавливался таким образом, чтобы направления на него четко 

фиксировалось с помощью находящегося над лагерем заметного ориентира 

(вершина скалы, большое дерево) и дыма от костра. Каждые 10 минут 

«передатчик» регистрировал с помощью компаса азимут на лагерь. Другой 

испытуемый («приемник») каждый 10 минут отмечал предполагаемое 
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направление на «передатчик», основываясь на интуиции и возможном 

внечувственном восприятии. Использовалось так же несколько технических 

средств, облегчающих настройку на «передатчик». В одной из серий опытов 

«приемник» держал перед собой фотографию «передатчика» (вариант 

обозначен буквой «ф»). В других вариантах опыта применялось оборудование, 

которое традиционно используют биооператоры – маятники и рамки. Маятник 

представлял собой помещенный на нитке длиной 1 м пластмассовый шарик. 

Сверху нить фиксируется на пуговице, которую «приемник» держит 

горизонтально, чтобы обеспечить возможность маятнику крутиться в любом 

направлении с равным усилием. Эти варианты эксперимента помечены 

индексом «м». Биологическая рамка представляла собой г-образную проволоку 

и немагнитного металла толщиной 0.5 мм, размер сторон 22 и 11 см. Короткая 

часть, которую оператор держит в руке, была помещена в пластмассовую 

трубочку для уменьшения трения и равной исходной возможности поворота в 

любую сторону. Варианты опыта, где применялась рамка, помечены индексом 

«р».  

 В нескольких вариантах опыта осуществлялось экранирование 

«передатчика» путем одевания на голову стальной сетки с размером ячейки 1 

мм. Варианты помечены буквой «с». 

 Соответствие между истинными значения направления «передатчика» на 

лагерь и предполагаемых «приемником» оценивалось с использованием 

стандартных методов математической статистики – критерий Стьюдента, хи-

квадрат и других. 

Результаты и обсуждение. Первичная обработка данных заключалась в 

следующем. В направлении от лагеря было выделено 4 сектора по 900 каждый, 

и оценивалась вероятность указания «приемником» правильного сектора. 

Результаты представлены в табл. 1. В условиях случайного поиска вероятность 

правильного результата должна составить 0.25. В таблице подчеркнуты 

значения частот правильного попадания, которые достоверно превышают это 

значении (сравнение методом Стьюдента). Таковых значений 6 из 14.  

 Другой способ обработки данных – расчет коэффициента корреляции 

между истинным направлением и оцениваемым биооператором. При случайном 

угадывании коэффициент корреляции должен быть достоверно близким к 

нулю. Согласно проведенным расчетам, коэффициент достоверно превышает 

ноль в 5 случаях из 14 (Табл. 2).  
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Табл. 1. Средняя вероятность попадания «приемником» в нужный сектор в 900  

Приемник 
Передатчи
к 

4 5 6 6р 6м 7 8 8м 9 4р 

1      1.0
-
0.2 

0.5±0.
1 

   

2 0.05±0.0
5 

0.7±0.
1 

0.65±0.1
1 

     0.7±0.
1 

 

3 0.45±0.1
1 

  0.4±0.1
1 

   0.4±0.1
1 

 0.4±0.1
1 

3с 1-0.2   0.4±0.1
1 

0.55±0.1
1 

    0+0.05 

 

 Здесь и далее - жирным выделены значения, достоверно превышающие 

случайное угадывание 

Табл. 2. Коэффициенты корреляции между истинным и предполагаемым 

азимутом на «передатчик» 

Приемник 
Передатчи
к 

4 5 6 6р 6м 7 8 8м 9 9р 

1      0.6±0.1
4 

-
0.79±0.
1 

   

2ф 0.79±0.1 0.72±0.
1 

      0.6±0.1
4 

 

3 0.18±0.2
1 

  0.33±0.1
9 

   0.21±0.2
1 

 0.61±0.1
4 

3с -
0.15±0.2
2 

  0.08±0.2
2 

-
0.17±0.2
2 

    0.41±0.1
9 

 

Третий способ обработки – оценка разницы между предполагаемым и 

истинным направлением. По теории вероятности, в среднем она должна 

составлять 90% по абсолютной величине. В таблице 3 подчеркнуты случаи, где 

разница была достоверно ниже 90%. Таковых оказалось 9 из 14.  

 Анализ приведенных данных позволяет заключить, что технические 

средства поиска – рамки, маятники – в данном случае не повысили точность 

результатов. Точно так же сетка на голове «передатчика» не снижает точность. 

Отсюда можно сделать предположение, что регистрация объекта не 

осуществляется на волнах миллиметрового диапазона. Можно допустить, что 

экстрасенсорная фиксация биологических объектов имеет комплексный 

характер и основана на фиксации разных волн, возможно, не 

электромагнитного поля. Такое предположение объясняет и то обстоятельство, 

что в ряде случаев фиксация оказывалась возможной вне зоны прямого 
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видения. Возможно, речь идет о свойствах хроно-информационного поля, 

сущность которого только начинает изучаться современной наукой.  

Табл.3. Средняя разница между предполагаемым и истинным азимутом 

Приемник 

Передатч

ик 

4 5 6 6р 6м 7 8 8м 9 9р 

1      10.8±1.

8 

45.3±4.

1 

   

2ф 58.7±6.2 46.4±8.

9 

63.4±11

.2 

     42.2±8.

9 

 

3 90.25±10

.0 

  82.0±11

.6 

   89.0±12

.3 

 53.1±5.

6 

3с 42.8±4.0   88.5±10

.5 

68.5±6.

3 

    131±3.

8 

 

 Более точные результаты показывал ребенок (6) и женщины (4,5). Это 

подтверждает версию Л.Л. Васильева (1964), что экстрасенсорные способности 

– суть рудимент, доставшийся нам от диких предков. В соответствии с 

биогенетическим законом, рудименты должны сильнее проявляться у особей 

молодых возрастов. Более выраженное значение древних признаков у женщин, 

чем у мужчин, соответствует филогенетическому правилу полового 

диморфизма [4].  Итоговый анализ приведенных данных свидетельствует, что 

вероятность случайного угадывания удалось превысить на 17%. Таким образом, 

методы биологической локации не являются высоко эффективными. Но вкупе с 

другими методами они могут быть использованы для решения прикладных 

задач поиска потерянных людей и животных, и порой представляют 

единственный позитив в надежде получения желательного результата их 

обнаружения.  

Выводы 

1. Поиски человека в горах с помощью методов биологической локации 

мало эффективны, но дают более высокий результат, чем случайное 

угадывание. 

2. Использования традиционных приспособлений для биолокации – 

маятников, рамок – достоверно не улучшает результат. 

3. Экранирование мозга «источника» стальной сеткой с величиной ячейки 1 

мм достоверно не меняет результат.  

4. Настройка биооператора на фотографию «передатчика» достоверно не 

повышало точность результата. 

5. Ребенок показывает более точные результаты, чем взрослые, женщины – 
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более точные, чем мужчины. 

6. Не исключаются индивидуальные возможности и приемлемость 

использования методов биолокации сведущими биооператорами. 
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История российской медицины сделала вековой круг с двумя мировыми 

войнами, тремя революциями, одной контрреволюцией в 1991 году и демогра-

фической катастрофой, тесно связанной с преднамеренным чиновничьим раз-

валом одной из лучших систем организаций здравоохранения на планете. 

Сегодня уровень жизни в нашей стране, к сожалению, вернулся к показа-

телям 1913 года. Средняя зарплата в Российской империи в начале XX века, в 

переводе на сегодняшние деньги, составляла 26 126 рублей в месяц. А по дан-

ным Росстата в октябре 2012 года реальная зарплата в нашей стране в среднем 

равнялась 26 803 рублям. Круг замкнулся.  

На 10 000 человек населения в России 1913 года имелось 1,6 врача,  

1,7 фельдшера, 1,7 акушера и повивальной бабки. В США врачей на 10 000 че-

ловек населения тогда было в 4 раза больше, в Германии - в 2,7, в Англии - в 

3,5, в Дании, Швеции, Бельгии, Голландии - в 3,2 раза больше. 

Вот мы и нашли показатель (Рис. 1-2), который нам удалось многократно 

повысить и даже обогнать по нему большинство западных стран. Но свидетель-

ствует ли он о высокой эффективности нашего здравоохранения и существенно 

ли влияет на качество оказания медицинской помощи – большой вопрос. Оста-

ется совершенно непонятным как при таком избытке медицинских кадров наши 

чиновники от медицины умудряются организовать бесконечные очереди к спе-

циалистам в поликлиниках, а министр здравоохранения Скворцова В.И. заявля-

ет, что нам не хватает еще 1 млн медицинских работников.  
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Рис. 1. 

 

Рис. 2. 
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То есть (Слайд 3), если мы обгоним Грузию, Беларусь и Грецию, то будет 

хотя бы один показатель, по которому мы занимаем 1 место в мире.  

В 1913 году в России из каждой 1 000 новорожденных в возрасте до  

1 года умирало 263 ребенка. Для сравнения: в Швеции умирало 70 детей до 1 

года на каждую 1 000 родившихся живыми, Англии - 108, в США и Франции - 

112-115, в Италии - 138, в Германии - 151. Т.е. Россия превосходила по детской 

смертности страны Европы и США в 1,74 - 3,76 раза.1 

Ситуация с младенческой смертностью не могла оставаться на такой тра-

гической высоте. Она менялась в мире и стремительно улучшалась в нашей 

стране. 

Прошли войны, революции и к 1954 году мы видим 4-кратное улучшение 

этого показателя. (Табл.1) К приросту населения обратимся чуть ниже.  

Но и мировая система здравоохранения тоже не стояла на месте. Сегодня 

мы констатируем, что в нашей стране младенческая смертность снизилась до 

9,1 на 1 000 родившихся живыми. То есть, почти в 30 раз! Можем ли мы гор-

диться таким достижением? 

В 1913 году мы находились на 12 месте в мире по этой важной медицин-

ской характеристике. А сегодня мы занимаем 64 место между Кувейтом и Гре-

надой. (Рис.3) 

 

Табл.1. Мировой рейтинг по показателю «младенческая смертность»  

в 2012 г. 

Место  

в рейтинге 
Страна 

Число умерших детей в возрасте до 1 

года на 1000 родившихся живыми 

1 Сан-Марино 1,6 

2 Исландия 1,7 

3 Лихтенштейн 1,8 

…     

63 Кувейт 9,3 

64 Россия 9,8 

65 Гренада 10,3 

                                                           

1
 Ю. Мухин. М., «Итоги». 2017 г. 
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Рис. 3. 
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Табл.2. Мировой рейтинг (из 128 стран) работы органов здравоохранения  

в 2012 г.2 

 

 

Систему здравоохранения характеризуют 

420 тыс. показателей в динамике и большинство 

из них зависит не столько от профессионализма 

медицинских работников и уровня технологий, 

сколько от отношения власти к своему народу, 

экономической и административной поддержки 

самой важной сферы. На протяжении этого ве-

кового периода мы видим, как изменялась доля 

финансирования здравоохранения от ВПП 

нашей страны.  

В 2016 году Россия «благополучно» пере-

бралась на 119 место в рейтинге ВОЗ из 128 

стран (с населением более 1 млн чел.). В рейтин-

ге из 55 стран (с населением более 5 млн чело-

век) Россия на 55 месте, сразу за Бразилией. 

(Табл.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
2 по данным Bloomberg (The World’s Healthiest Countries 2012) 

Место  

в рейтинге 
Страна 

1 Сингапур 

2 Италия 

3 Австралия 

4 Швейцария 

5 Япония 

6 Израиль 

7 Испания 

8 Нидерланды 

9 Швеция 

10 Германия 

… 

 
13 Франция 

… 

 
21 Великобритания 

… 

 
33 США 

… 

 55 Китай 

… 

 
97 Россия 

… 

 
98 Ирак 

99 Украина 
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Рис.4. 

 

Печальная картина (Рис. 4) 1933, 1941-45 и 1947 гг. характеризуется рез-

ким спадом (до убыли) прироста населения. За эти показатели несут ответ-

ственность иностранные интервенты и природная стихия3.  

Но все-таки самая трагическая характеристика демографического спада в 

нашей стране, получившая название «русский крест» приходится на 1991 год. 

По мнению большинства аналитиков это никак не могло обойтись без внешнего 

вмешательства4 (Рис. 5). 

На этот же период приходится начало обрушения всей системы отече-

ственного здравоохранения, развала профилактики и оздоровления населения 

как системной разрушительной деятельности нашей отрасли и ее тотальной 

коммерциализации. 

                                                           
3 ЦСУ СССР, 1957 г. 
4 По данным Росстата 
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Рис. 5. 

Поскольку основой массированной гибридной атаки на Россию был кон-

центрированный удар по экономике нашей страны, в первую очередь пострада-

ла наиболее чувствительная отрасль – здравоохранение.  

 Западные консультанты чубайсо-гайдаровских «младореформаторов» 

помогли законодательно провести снижение доли бюджета на здравоохранение 

от ВВП, что явилось основой введения чуждой нам страховой медицины и так 

называемого «софинансирования» (обирание и без того нищего населения и 

вымогательства у больных последних копеек).  

Если в 1913 году в Российской империи на здравоохранение приходилось 

3,6% от ВВП, то социалистическая медицина пользовалась 6,6% от второго ва-

лового продукта в мире. Сегодня – опять 3,6%! Итак, второй столетний круг у 

нас замкнулся и по этому показателю (Рис. 6; табл. 3). 
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Рис. 6. 

 

Табл.3. Расходы на здравоохранение в 2017 году 

№ п/п Страна % от ВВП 

1 Германия  10,4 

2 США 15,7 

3 Китай 4,3 

4 Сирия 3,6 

5 Судан 3,6 

6 Россия 3,6 

7 Бангладеш 3,4 

  

Данный показатель достиг своего пика в особенно благополучный с точки 

зрения экономической конъюнктуры 2007 год (4,2% от ВВП), в дальнейшем 

вернувшись к значениям середины 2000-х годов.  

При показателе же общих расходов на медицину (на душу населения) 

$100—500 средняя ожидаемая продолжительность жизни по данным ВОЗ со-

ставляет 47 — 67 лет. При увеличении расходов до $1000 средняя ожидаемая 

продолжительность жизни увеличивается до 70 — 75 лет, а в промежутке 

$1000 — 3000 средняя ожидаемая продолжительность жизни увеличивается до 

75 — 80 лет. При дальнейшем увеличении общих расходов на медицину сред-

няя ожидаемая продолжительность жизни увеличивается более низкими темпа-

ми.  
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Если изучить характер изменения показателя «количество поликлиник и 

больниц»5 (Рис. 7), то мы видим, что с достигнутым успехом обеспечения насе-

ления стационарной и амбулаторной помощью на территории нашей огромной 

страны, наши интервенты-реформаторы почти справились, и к 2035 году, если 

сохранится этот тренд на «оптимизацию здравоохранения», мы достигнем стар-

тового уровня 1913 года.  

 
Рис. 7 

Выводы:  

Столетний юбилей Великой Октябрьской социалистической революции 

— это достойный повод обсудить наши достижения, оценив все этапы большо-

го пути развития здравоохранения России. По представленным в докладе неко-

торым показателям сегодняшнего здравоохранения можно говорить, о том, что 

блестящая плеяда отечественных медицинских работников совершила беспре-

цедентный скачок при создании и развитии уникальной советской системы 

охраны здоровья, которая была безжалостно и намеренно уничтожена в процес-

се выкорчевывания коммунистической идеологии и социалистического способа 

хозяйствования. Возвращая наше общество к капитализму, нас откатили на 100 

лет назад в развитии здравоохранения, несмотря на грандиозный прогресс ме-

дицинских и оздоровительных технологий в мире. Опыт наших учителей и по-
                                                           
5 The System of Public Health Services in the USSR / By red. U.P.Lisitsin. - M.: Ministry of Health of the USSR, 1967. 

- Р. 44. 
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движников в сфере медицины был растоптан и помножен на ноль. Пугающие 

цифры демографической катастрофы России многократно обсуждались и ана-

лизировались тысячами наших коллег, но это только привело к их опале, пору-

ганию и насильственной замене на бездарных приспособленцев и непрофесси-

оналов.  

Сегодня стало очевидным, что ожидать изменений к лучшему от суще-

ствующей власти нам не приходится. Остается рассчитывать на механизмы 

профессионального самоуправления и саморегулирования, и создания системы 

профессионального контроля качества, а также выведения здравоохранения из-

под гнета коммерциализации и чиновничьего беспредела. Только бюджетное 

здравоохранение на основе профессионального управления поможет нам вер-

нуться к подлинной системе охраны здоровья и не превратить ее в эффектив-

ный бизнес, как того требует в своих заявлениях премьер-министр Российской 

Федерации.  

 

А.Н. Шишкин 

 

СТАНДАРТИЗАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ. ЧТО НЕ ТАК?6 

 

Санкт-Петербургский государственный университет,  

Санкт-Петербург, alexshishkin@bk.ru 

 

В последние годы все чаще наблюдается тенденция внедрения стандарти-

зации в различные разделы медицины и в частности внутренней патологии. 

Особенно в этом преуспели гастроэнтерологи, полностью стандартизировавшие 

все диагностические и лечебные воздействия. Сегодня мы уже частично "по-

жинаем плоды" инструктивного применения схем эрадикаций в виде появления 

грибковых, аллергических, токсических осложнений, развития дисбактериоза и 

острой почечной недостаточности. В нефрологии, несмотря на существующие 

диагностические алгоритмы и рекомендуемые схемы лечения подобная тенден-

ция пока еще не получила развития. Может быть, действительно существует 

необходимость тотального введения "стандартов" в клинике внутренних болез-

ней?  

К сожалению, многие применяемые в терапии патогенетические методы 

лечения у конкретного больного бывают весьма эффективными, но не могут 

                                                           
6 Shishkin A.N. Standardization in medicine. What not so? 

mailto:alexshishkin@bk.ru
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коренным образом изменить ситуацию для всех пациентов. Ограниченность па-

тогенетических схем лечения ощущается достаточно часто, и сегодня, как бы не 

менялись схемы, дозы и их сочетания, успехи терапии продолжают оставаться 

результатом интуиции и случайных находок, а не целенаправленного подхода. 

Ситуация часто осложняется пересмотром наших представлений о роли раз-

личных факторов в развитии нозологических форм целого ряда терапевтиче-

ских заболеваний и постоянным креном в тот или иной патогенетический меха-

низм. Очень редко существуют попытки врачей попытаться распознать этиоло-

гические причины болезней. Отсутствие эффекта от стандартного патогенети-

ческого лечения часто может быть объяснено невыявленными новыми причи-

нами обострения. В последние годы в развитии многих заболеваний, например, 

нефропатий, особенно у пожилых пациентов, играют роль сочетание иммун-

ных, гемодинамических, инфекционных и метаболических факторов. Роль каж-

дого из них должна быть обязательно уточнена и учтена в выборе терапии, а 

внедрение "сверху" стандартизованных схем диагностики и лечения может 

быть не просто ошибочным, но и опасным в своих последствиях.  

В энциклопедическом словаре слово «стандарт» (от англ. standart) опреде-

ляется как норма, образец, эталон, модель принимаемые за исходные для сопо-

ставления с ними других подобных объектов. Стандарт, как нормативно-

технический документ обычно устанавливает комплекс норм, правил, требова-

ний к объекту стандартизации и утверждается компетентным органом… В сло-

варе русского языка имеется два значения слова «стандарт». Первое – это типо-

вой образец, которому должно удовлетворять что-либо по размерам, форме и 

качеству. Второе значение – стандарт - это то, что не заключает в себе ничего 

оригинального, своеобразного; шаблон, трафарет. В медицине стандарты опре-

деляют гарантированный перечень диагностических, лечебных и профилакти-

ческих назначений, подлежащих выполнению в стационаре, амбулаторно-

поликлинических условиях, на дому и обязательны для применения во всех 

государственных медицинских учреждениях МЗ РФ.  

Почему к разработке стандартов привлекается очень узкий круг специали-

стов? Как же быть в этой ситуации? На что должен ориентироваться практиче-

ский врач? В основу своей работы думающий доктор должен положить инди-

видуальный подход к пациенту. Конечно, при этом могут существовать осно-

ванные на длительных клинических наблюдениях и многоцентровых исследо-

ваниях предлагаемые терапевтическим сообществом диагностические алгорит-

мы и схемы лечения, но они должны носить только рекомендательный харак-
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тер. Клинические рекомендации разрабатываются профессиональными сооб-

ществами на основе систематического отбора данных научных исследований, 

структура их произвольная (выбирается разработчиками). Они могут касаться 

как всего процесса оказания медицинской помощи при определенном заболева-

нии, так и его отдельных этапов. Вместе с тем в “недрах” Минздрава до сих пор 

существует мнение, что от стандартов зависит правильная финансовая полити-

ка в оплате труда врачей. Хотя базироваться наши медицинские представления 

должны на доказательной медицине. Доказательная медицина – это сознатель-

ное и последовательное применение в клинической практике лечебно-

диагностических вмешательств, в отношении полезности которых есть убеди-

тельные доказательства. Вместе с тем, только длительные многоцентровые ис-

следования дают врачу стратегическую линию эффективной диагностики, пре-

дупреждения и лечения большинства терапевтических заболеваний. Но, даже 

владея всем необходимым комплексом знаний и умений, врач всякий раз дол-

жен сомневаться и творчески подходить даже к самым хорошим советам и ре-

комендациям. Сегодня мы чаще должны говорить о персонализированной, ин-

дивидуальной медицине. Лечить больного, а не болезнь.  
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Введение. В условиях повсеместной оптимизации сети учреждений здра-

воохранения в малонаселенных российских регионах одним из эффективных 

организационно-технических решений, нивелирующих отрицательный эффект 

от происходящей оптимизации, является создание трехуровневой региональной 

мобильной системы охраны здоровья населения (МСОЗН). В [1] отмечено, что 

системной основой РМСОЗН является единое информационное пространство 

(ЕИП), которое может быть реализовано на базе существующих и действующих 
                                                           
7 V.S. Belov The functionality of the information space of a mobile system of health protection of 

the population  
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в регионе телекоммуникационной, мобильной, информационно-облачной сред. 

Заметим, что структура и функционал ЕИП являются персонифицированными, 

т.е. содержат сущности (субъекты, функции, объекты, источники и потребители 

медицинских данных и услуг), сосредоточенные вокруг каждого субъекта ди-

станционного наблюдения – жителя «глубинки» региона (рис.1).  

Методологические принципы и материалы исследования. Основными 

источниками сведений о состоянии здоровья населения удаленных поселений 

являются амбулаторно-поликлинические учреждения 1-го уровня (амбулатор-

ные и фельдшерские пункты, на базе которых развернуты локальные центры 

биомониторинга пациентов). 

1-й поселковый уровень
Ø Сбор, накопление и 

первичная обработка 
медицинских данных

Ø Оперативная диагностика 
состояния пациента

Ø Выявление критичных 
состояний пациента

Ø Организация оперативного 
лечебного процесса

Ø Взаимодействие с  
зональным уровнем

2-й уровень мед.зоны
Ø Формирование и ведение 

ЭМК пациента
Ø Формирование и ведение 

ЭИБ пациента
Ø Построение и ведение   ВФМ 

пациента
Ø Диагностика и 

прогнозирование на  
основе ВФМ пациента

Ø Организация 
дистанционного 
диагностирования и 
консультирования 
Ø Поддержка принятия 

лечебных решений 
Ø Организация 

дистанционного диалога 
«врач-пациент»
Ø Взаимодействие с 

региональным уровнем 

3-й региональный уровень
Ø Формирование и ведение 

специальных БД и баз 
знаний
Ø Координация работы 

медицинских зон РМСОЗН
Ø Организация виртуального 

консилиума в сложных 
случаях
Ø Систематизация и 

расширенная медицинская 
статистика
Ø Сопровождение Web-

сервисов для пациентов 

 

Рис.1. Функционал единого информационного пространства РМСОЗН. 

 

Здесь функционал медицинских услуг сосредоточен на жителях населен-

ных пунктов, на оперативном контроле состояния их организмов, на организа-

ции своевременного медицинского воздействия (медикаментозного либо фи-

зиотерапевтического) на больных в случае возникновения критических ситуа-

ций с их здоровьем и на обеспечении взаимодействия с межрайонным (зональ-

ным) центром обработка медицинских данных и через них и межрайонными 

(зональными) ЛПУ. 

Функционал медицинских услуг среднего уровня РМСОЗН, уровня 

межмуниципальных ЛПУ медицинских зон, обеспечивает долговременное ме-

дико-информационное сопровождения персонифицированных электронных ме-

дицинских карт (ЭМК) и историй болезней (ЭИБ), виртуальных физиологиче-

ских моделей (ВФМ) жителей проживающих на территории ответственности 

медицинской зоны, а также на организацию дистанционного общения и взаи-

модействия врачей зональных ЛПУ с пациентами, с региональными центром 
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управления РМСОЗН, с региональными ЛПУ и иными медицинскими служба-

ми. 

На верхнем уровне функциональном ЕИП направлен на реализацию ме-

дико-кибернетических услуг, связанных с координацией работы подсистем 

РМСОЗН, с информационным сопровождением специализированных медицин-

ских баз данных и знаний, в т.ч. медико-статистического назначения, с предо-

ставление разнообразных данных через интернет жителям удаленных поселе-

ний. Кроме того, на этом уровне решаются вопросы организации виртуального 

врачебного консилиума между медицинскими специалистами зональных и ре-

гиональных ЛПУ в особо сложных медицинских случаях.  

 

Выводы. Рассмотренный функционал ЕИП РМСОЗН позволяет органи-

зовать предоставление разнообразной информации о здоровье населения «глу-

бинки» региона и эффективности функционирования РМСОЗН как физическим 

лицам (жителям удаленных поселений региона) и юридическим субъектам ре-

гиона (учебные учреждения, работодатели, органы управления здравоохране-

нием) и иным потребителям (медицинские страховые компании, фармацевтиче-

ские компании, производители медицинского оборудования). 
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Введение. Повышение качества охраны здоровья жителей удаленных 

населенных пунктов в ситуациях, когда необходима неотложная (НМП), скорая 

(СМП) и экстренная (ЭМП) медицинская помощь, во многом зависит от свое-

временности и адресности доставки медицинских услуг конечным потребите-

лям. Здесь одним из эффективных системно-технических инструментариев яв-

ляется мобильная система охраны здоровья населения (МСОЗН) [1]. МСОЗН 

имеет множество локальных центров сбора медицинских данных пациентов 

(ЛЦМД), обеспечивающих посредством радиосвязи сбор данных от мобильных 

информационно-измерительных комплексов контроля медицинских параметров 

жителей обслуживаемых населенных пунктов. Работой центров ЛЦМД управ-

ляют межрайонные (зональные) центры сбора и обработки медицинских дан-

ных пациентов (МРЦМД). Последние накапливают, хранят и обрабатывают 

сведения о состоянии здоровья граждан, проживающих на территориях соот-

ветствующих медицинских зон, реализуют подключение ЛЦМД через «зональ-

ное медицинское облако» к АРМ врачей соответствующих межрайонных (зо-

нальных) ЛПУ, обеспечивая тем самым своевременность оказания жителям 

удаленных поселений неотложной, скорой и экстренной медицинской помощи. 

Межрайонные (зональные) центры МРЦМД интегрированы в общую распреде-

ленную облачную среду МСОЗН региона.  

Для разворачивания МСОЗН в регионе целесообразно использовать су-

ществующую региональную телекоммуникационную инфраструктуру и суще-

ствующие схемы и механизмы территориального медицинского зонирования 

[2] населения региона. Телекоммуникационные технологии медицинской зоны 

при этом реализуют эффективное взаимодействие между ЛЦМДП и зональны-
                                                           
8 V.S. Belov, L.V. Kovalenok Mobile system of health protection of the population as a tool to im-

prove the level of immediate, ambulance and emergency medical care. 
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ми центрами МРЦМД, а также с региональным центром МОСЗН и соответ-

ствующими региональными ЛПУ. Информационные технологии отвечают за 

воплощение в МОСЗН единых принципов и правил обмена данными при уда-

ленном диалоге пациентов с врачами зональных ЛПУ, а также при реализации 

межврачебного обмена мнениями в рамках виртуального консилиума.  

Методологические принципы и материалы исследования. Разворачи-

вание МСОЗН даже в рамках отдельно взятой медицинской зоны региона поз-

волит заметно поднять уровень оказания НМП и СМП населению удаленных 

поселений в фельдшерских или амбулаторных пунктах без непосредственного 

(контактного) привлечения врачей скорой помощи к работе с пациентами за 

счет организации оперативного двухстороннего дистанционного взаимодей-

ствия фельдшеров с медицинскими специалистами соответствующей станции 

СМП в реальном масштабе времени и оснащения здравпунктов поселений не-

обходимым медицинским оборудованием, инструментами и медикаментами.  

Кроме того, возможность организации практически в каждом удаленном 

поселении медицинской зоны оперативного контроля за текущим состоянием 

здоровья жителей позволяет своевременно выявить предургентные и ургентные 

состояния у пациентов, осуществить необходимые мероприятия по упреждаю-

щему консервативному и оперативному их лечению, а также по своевременной 

транспортировке больных в зональные ЛПУ для экстренной госпитализации, а, 

при необходимости, и в региональные ЛПУ. 

Выводы. Таким образом, внедрение мобильной системы охраны здоровья 

населения региона позволяет существенно повысить в удаленных и малых 

населенных пунктах качество оказания неотложной и скорой медицинской по-

мощи населению и повысить уровень своевременности экстренной госпитали-

зации больных при возникновении у них ургентных состояний здоровья. 
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Введение. В [1] описана концепция региональной мобильной системы 

охраны здоровья населения (МСОЗН) малых и удаленных поселений и показа-

но, что такая система эффективно функционирует при наличии в регионе в це-

лом в каждой из медицинских зон региона единого информационного медицин-

ского пространства (ЕИМП) на основе «медицинского облака». Внедрение 

ЕИМП предусматривает развертывание поверх существующих телекоммуника-

ционной и мобильной инфраструктур зональных и региональной частных вир-

туальных сетей медицинского назначения с трехуровневой организацией. При 

этом данные размещаемые в ЕИМП и используемые компонентами МСОЗН, 

относятся к сведениям повышенной конфиденциальности и в зависимости от 

уровня МСОЗН и вида циркулирующих в его компонентах сведений использу-

ются разные механизмы обеспечения информационной безопасности ЕИМП.  

Методологические принципы и материалы исследования. На нижнем 

уровне МСОЗН в малых населенных пунктах на базе фельдшерских или амбу-

латорных пунктов разворачиваются локальные центры сбора медицинских дан-

ных пациентов (ЛЦМД), осуществляющие дистанционный мониторинг, сбор, 

накопление, первичную обработку медицинских данных о состоянии здоровья 

наблюдаемых жителей и поддержку взаимодействия с информационными объ-
                                                           
9 V.S. Belov, A.I. Samarkin The effect of the structural level of the mobile system of health protec-

tion of the population on the functions of communication and data protection. 
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ектами и подсистемами среднего (зонального) уровня МСОЗН. Основными ме-

ханизмами защиты данных здесь являются стандартные средства аутентифика-

ции пользователей (младший медицинский персонал и пациенты) с разграниче-

нием полномочий, VPN-шлюз, симметричное шифрование с умеренной крип-

тостойкостью, сетевое экранирование (firewall).  

Средний уровень, где задействуются межрайонные (зональные) центры 

сбора данных о пациентах от ЛЦМД и организуется общение последних с 

АРМ`ами врачей зональных ЛПУ, отвечает за предоставление таких медико-

кибернетических услуг как электронная регистратура, электронная история бо-

лезни, электронная медицинская карта (ЭМК) пациента, дистанционное взаи-

модействие «врач-пациент», «врач-фельдшер», «врач-врач». На этом уровне 

основными механизмами защиты данных являются усиленная аутентификация 

с применением ролевых методов разграничения доступа, VPN-шлюз, зональ-

ный домен безопасности, симметричное шифрование с усиленной криптостой-

костью, сетевое экранирование (firewall).  

Верхний уровень, уровень интеграции зональных компонентов МСОЗН, 

необходим для решения медико-кибернетических задач более высокой значи-

мости – сбора, накопления и хранения медицинских данных о пациенте от раз-

личных ЛПУ для наполнения региональной ЭМК пациента, создания его вир-

туального физиологического образа, организации в сложных медицинских слу-

чаях дистанционных взаимодействий типа «врач-врач узкой специализации», 

«виртуальный врачебный консилиум», выполнения медико-статистической и 

медико-аналитической обработки собранных медицинских данных и пр. Для 

решения задач информационной безопасности целесообразно задействовать 

следующие механизмы: биометрическая аутентификация с применением ман-

датных или ролевых методов разграничения доступа, VPN-шлюз, защищенное 

взаимодействие с использованием одноразовых сеансовых ключей шифрова-

ния, региональный домен безопасности, сетевое экранирование (firewall).  

Выводы. Таким образом, в зависимости от уровня МСОЗН меняется со-

став предоставляемых ею медико-информационных услуг, что в свою очередь, 

возлагает разные требования к уровню защищенности данных и предусматри-

вает использование разного набора механизмов обеспечения безопасности дан-

ных. Следует отметить, что в зависимости от конкретных возможностей реаль-

ной телекоммуникационной и мобильной инфраструктуры определенной меди-

цинской зоны региона некоторые из отмеченных механизмов защиты могут не 

реализовываться вовсе или воссоздаваться в урезанном варианте. 
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Введение. В условиях повсеместной оптимизации системы здравоохра-

нения малонаселенных регионов России, приводящей к заметному ухудшению 

качества предоставления медицинских услуг населению малых и удаленных 

поселений одним из эффективных системно-технических решений является 

внедрение системы дистанционного мониторинга здоровья населения (ДМЗН) 

[1] региональной «глубинки», использующей компактные комплексы медицин-

ских датчиков (КМД) для контроля текущего состояния жизненно важных фи-

зиологических параметров организма. В процессе контроля состояния здоровья 

пациентов эти измерительные комплексы могут задействоваться различными 

способами и в разных режимах. Рассмотрим некоторые особенности реализа-

ции этих способов и режимов применения КМД. 

Методологические принципы и материалы исследования. Известно 

[2], что оценка состояния человека в системах биомониторинга его здоровья 

                                                           
10 V.S. Belov, O.P. Belova The main modes of patient monitoring in mobile system of biomonitor-

ing of their health. 
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может выполняться разными способами: 

 Под наблюдением лечащего врача. 

 На основе анализа контролируемых параметров (норма – патология). 

 Автоматизировано по виртуальной физиологической модели (ВФМ) пациента.  

Применительно к условиям ДМЗН для жителей удаленных поселений 

первый способ (под наблюдением лечащего врача) реализуется в дистанцион-

ном режиме с предпочтительным использованием стационарных КМД. Второй 

способ оценки здоровья пациента (на основе врачебного или автоматического 

анализа контролируемых параметров его организма) целесообразно задейство-

вать совместно с мобильными КМД (при оперативной диагностике состояния 

пациента) либо с переносными КМД (при отсроченном детальном изучении 

массивов собранной медицинской информации) медицинскими измерительны-

ми комплексами. Третий способ (по ВФМ пациента) не требует непрерывного 

контроля со стороны врача, зачастую реализуется в фоновом режиме при усло-

вии постоянного автоматического контроля ВФМ и он эффективен с любыми 

средствами мониторинга физиологического состояния пациента – мобильными, 

носимыми или стационарными КМД. 

Комплексы медицинских датчиков при контроле физиологического со-

стояния организма пациента могут использоваться в следующих конфигураци-

онных режимах: 

 В режиме реально-временного дистанционного мониторинга с помощью мо-

бильного КМД. 

 В режиме время-интервального (например, суточного) автономного монито-

ринга с помощью переносимых КМД с накоплением в них текущих показателей 

жизнедеятельности пациентов, с оперативной и/или последующей обработкой 

собранных медицинских данных по завершении сеанса мониторинга. 

 В режиме краткосрочного или долговременного мониторинга с помощью 

средств стационарного КМД контроля жизненных функций организма пациен-

та, развернутого в амбулаторном или фельдшерском пункте удаленного посе-

ления, на базе которого разворачивается локальный узел ДМЗН. 

Выводы. Итак, учитывая реальную ситуацию со здоровьем жителей уда-

ленных населенных пунктов и условия наблюдения за физиологическим состо-

янием их организмов способы применения КМД ДМЗН и режимы их функцио-

нирования существенно видоизменяются, при этом во многих ситуациях прак-

тически не требуется проводить мероприятий по системной реконфигурации 

состава датчиков в КМД и структуры программного обеспечения ДМЗН. Ис-
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пользование при этом ВФМ пациента позволяет уже в процессе биомониторин-

га обеспечить учет влияния многочисленных взаимодействующих внешних и 

внутренних биологических (в т.ч. наследственных), социальных, медицинских 

и экосистемных факторов. 
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Введение. Из [1] известно, что «Система поддержки принятия врачеб-

ных решений (СППВР) – это программное обеспечение, позволяющее путем 

сбора и анализа информации влиять на принятие врачом решения при обследо-

вании пациента, диагностике, назначении лечения с целью снижения ошибок и 

повышения качества оказываемой медицинской помощи».  

Применительно к жителям, проживающим в малых и удаленных населен-

                                                           
11 V.S. Belov Medical decisions support systems in a mobile system of health protection of the pop-

ulation 
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ных пунктах, вопросы сбора и анализа информации о состоянии здоровья паци-

ентов можно решить достаточно эффективно, если задействовать мобильную 

систему охраны здоровья населения (МСОЗН) региона, концептуальная модель 

которой описана в [2]. Для сбора данных о физиологическом состоянии паци-

ентов-жителей малых и удаленных поселений в МСОЗН задействуются сред-

ства накопления и первичной обработки медицинских данных локальных цен-

тров МОСЗН, которые взаимодействуют с мобильными, носимыми или стацио-

нарными комплексами медицинских датчиков, располагаемых на организмах 

пациента. Непосредственно принятие врачебных решений осуществляется ме-

дицинскими специалистами межрайонных (зональных) ЛПУ, в зоне обслужи-

вания которых находятся обслуживаемые поселения с наблюдаемыми жителя-

ми. Рассмотрим некоторые примеры реализации функций СППВР в МСОЗН. 

Методологические принципы и материалы исследования. Согласно 

[1] минимальным уровнем информатизации функций СППВР является наличие 

в МСОЗН подсистемы ведения электронных медицинских карт (ЭМК) пациента 

как в рамках отдельно взятого зонального ЛПУ, так и интегральной версии 

ЭМК регионального масштаба, объединяющей сведения ЭМК из всех ЛПУ ме-

дицинских зон и региона, в которые обращался пациент. В МСОЗН этот уро-

вень СППВР позволяет автоматизировать процесс подготовки медицинских до-

кументов на основании установленных клинических диагнозов и выполнить в 

автоматическом режиме форматно-логический контроль полноты и корректно-

сти их заполнения. Наличие в МСОЗН региональных интегральных ЭМК паци-

ентов позволяет также в АРМ врачей ЛПУ автоматизировать процесс формиро-

вания интегрального анамнеза в целях обеспечения преемственности оказания 

пациенту медицинской помощи. 

Следующим уровнем автоматизации функций СППВР в МСОЗН является 

автоматизация врачебных решений чаще всего в виде электронных листов 

назначений (ЭЛН), которые строятся на основе шаблонов и медицинских стан-

дартов, а также обеспечивают контроль ошибок при назначении лекарств, гене-

рацию схем лечения и т.п. 

Потенциальные возможности МСОЗН также позволяют реализовать и бо-

лее сложные функции СППВР, а именно: автоматизировать контроль соблюде-

ния установленных правовых норм на этапе создания врачебного назначения; 

автоматизировать процесс контроля «клинического минимума» при оказании 

конкретной медицинской услуги пациенту (по составу диагностических проце-

дур, соблюдению сроков и полноты их проведения и пр.); выполнить автомати-
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ческую поддержку клинических руководств, предоставляющих врачу единый 

набор практических рекомендаций по тактике ведения пациента; осуществить в 

автоматическом режиме контроль качества оказания медицинской услуги паци-

енту и генерацию соответствующих протоколов.. 

Выводы. Рассмотренные возможности МСОЗН по реализации функции 

СППВР показывают что в случае ее развертывания в регионе и при этом не 

требуется внедрения дополнительных технических, телекоммуникационных, 

мобильных ресурсов, т.к. расширен6ие функционала СППВР на конкретных 

АРМ врачей зональных или региональных ЛПУ, как правило, требует только 

подключение либо дополнительных программных модулей, либо специализи-

рованных информационных систем, либо дополнительных web-ресурсов. 
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Введение. Совершенствование медицинской организацией системы отбо-

ра лекарственных средств способствует рационализации использования финан-

совых средств, снижению затрат на приобретение неэффективных медикамен-

тов, повышая таким образом качество лечения [3]. Одним из методов экономи-

ческого анализа, позволяющих ретроспективно оценить качество фармакотера-

пии и лекарственного обеспечения, является ABC/VEN-анализ. Областью его 

изучения является пересечение фармакоэпидемиологии и фармакоэкономики 

[5]. Применение этого метода анализа – АВС (по затратам средств на закупку) и 

VEN (по принадлежности к группам жизненно важных – V, необходимых – E и 

второстепенных лекарственных средств – N в разрезе торговых и международ-

ных непатентованных наименований) – позволяет принимать управленческие 

решения для оптимизации расходов медицинской организации [1,4]. Кроме то-

го, ABC/VEN-анализ – методология оценки рациональности использования де-

нежных средств на лекарственной обеспечение, признанная эффективной в ми-

ровой практике лекарствоведения и рекомендованная Всемирной Организацией 

Здравоохранения к повсеместному применению [2].  

Цель исследования – оценить рациональность расходования финансо-

вых средств на медикаменты, включая антибактериальные препараты, в кон-

кретной медицинской организации Псковской области в динамике за 2015 и 

2016 годы.  

Материалы и методы. Материалом исследования послужила фактиче-

ская смета затрат региональной многопрофильной больницы за 2015 и 2016 го-

ды. Перечень состоял из лекарственных, антисептических средств и изделий 

медицинского назначения (ИМН). Данные сметы затрат обрабатывались в элек-

                                                           
12 Application of abc / ven analysis for assessment of medical support of medical organization. 
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тронном пакете MS Office Excel на основании методологии ABC/VEN-анализа.  

Результаты. В ходе проведенного ABC/VEN-анализа было установлено, 

что ассортимент закупок в 2015 году был представлен 597 торговыми наимено-

ваниями (ТН), 499 международными непатентованными наименованиями 

(МНН) лекарственных, антисептических средств и изделий медицинского 

назначения. К классу А были отнесены 121 ТН или 95 МНН лекарственных 

препаратов, на которые было израсходовано 80 % финансовых средств, из них 

средства для наркоза, антибактериальные лекарственные средства, группы ин-

фузионных средств и др. По количеству МНН класс А оказался самым мало-

численным – 19 % от общего числа. На 156 препаратов, вошедших в класс В, 

было израсходовано 15 % денежных средств, на 320 препаратов класса С – 5 % 

средств. VEN-анализ при ранжировании медикаментов по международным не-

патентованным наименованиям в 2015 году показал, что только 65 % денежных 

средств были использованы для закупки лекарственных препаратов группы V, 

29 % – для закупки препаратов группы Е и 6 % – для закупки группы N. 

Ассортимент закупок в 2016 году представлен 480 ТН, 370 МНН лекар-

ственных, антисептических средств и изделий медицинского назначения. В 

класс А были отнесены 88 ТН или 74 МНН лекарственных препаратов. По ко-

личеству МНН класс А составил 18 % от общего числа. На 123 препарата, во-

шедших в класс В, было израсходовано 15 % денежных средств; на 269 препа-

ратов класса С – 5 % средств. 

VEN-анализ при ранжировании медикаментов по МНН в 2016 году пока-

зал, что 71,1 % денежных средств были использованы для закупки лекарствен-

ных препаратов группы V, 27,4 % – для закупки препаратов группы Е и 1,5 % 

— для закупки группы N. В целом из отнесенных в класс А 74 МНН лекар-

ственных препаратов 68 % из них оказалось жизненно важными, 30 % – необ-

ходимыми.  

Лидирующее место по затратам на закупку в 2015 и 2016 годах принад-

лежит препарату Севофлуран (Севоран), на который было израсходовано 5,5% 

и 6,5 % от всех затрат на медикаменты соответственно. 

В 2015 году были закуплены антибактериальные препараты по 21 торго-

вому наименованию и по 13 МНН, в 2016 году – по 16 торговым наименовани-

ям и 10 МНН. Среди антибактериальных средств наиболее затратным как в 

2015 году, так и в 2016 году явился меропенем, препарат группы карбапенемов, 

обладающий широким спектром антибактериальной активности. Среди анти-

бактериальных средств наиболее затратной явилась карбапенемовая группа ан-



500 
 

тибиотиков, что позволяет сделать вывод о необоснованно высоком расходе ан-

тибиотика резервной группы в повседневной практике данного учреждения 

здравоохранения. Подтверждает данное предположение наличие в группе А та-

ких препаратов, как ванкомицин, линезолид. Также очень высокими были за-

траты на цефалоспорины 3 поколения, аминогликозиды, последние хорошо из-

вестны своей ото – и нефротоксичностью.  

В результате исследования были сделаны следующие выводы:  

1. Проведенное сравнительное исследование рациональности использова-

ния бюджетных средств медицинской организации по методологии ABC/VEN 

анализа позволяет оценить тенденции приобретения групп препаратов в зави-

симости от степени важности и доли затрат на лекарственное обеспечение. 

2.  Доля затрат на жизненно важные лекарственные препараты в 2015 году 

составила 65 %, что ниже стандартизированного критерия (70–80 %). 

3. Сокращение затрат на закупку второстепенных и увеличение доли жиз-

ненно важных лекарственных препаратов в 2016 году способствовало более ра-

циональному лекарственному обеспечению медицинской организации при со-

поставимых условиях финансирования в сравнении с предыдущим периодом. 

4. ABC/VEN-анализ в исследуемой медицинской организации показал, что 

антибиотики являются часто используемой и высокорасходной группой лекар-

ственных средств класса А.  

5. Лидирующее положение в ассортименте закупок медицинской органи-

зации препарата Севофлуран (Севоран) может быть обосновано высокой степе-

нью стабильности и лёгкости протекания общей анестезии, а также низкой ча-

стотой провокации нежелательных последствий, но для оптимизации затрат це-

лесообразна его частичная замена на более дешевый анестетик. 

6. В исследуемой организации в течение двух лет количество наименова-

ний антибиотиков по ТН и МНН имело тенденцию к сокращению при сохране-

нии общей доли расходов на эту группу.  

7. Отмечен необоснованно высокий уровень расхода на антибиотики ре-

зервной группы, что может быть обосновано в повседневной практике данного 

учреждения здравоохранения только тщательным изучением микробиологиче-

ского паспорта отделений. 

8. Лидерами по потреблению явились карбапенемы, цефалоспорины и 

аминогликозиды при необоснованно низком уровне использования макроли-

дов.  

9. Внедрение АВС/VEN-анализа в стационаре, как одного из звеньев служ-
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бы клинической фармакологии, позволяет оптимизировать использование ан-

тибиотиков и рационально распределять лекарственный бюджет. 
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Актуальность 

В преддверии чемпионата мира по футболу, который состоится в нашей 

стране в 2018 году, важной является подготовка максимально большего коли-
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чества волонтеров приемам оказания первой помощи. Главная особенность ме-

дицины чрезвычайных ситуаций – стремительная скорость развития ургентных 

состояний у большого числа возможных пострадавших [1]. Возникновение 

«непредвиденных» обстоятельств может потребовать привлечения волонтеров 

немедицинских специальностей, которые должны быть обучены приемам ока-

зания первой помощи [2]. Как правило, самые большие пробелы выявляются 

при оказании первой помощи в экстренных ситуациях, когда время принятия 

решения сводится к минимуму, и на первый план выступает отработанность 

навыков [3].  

Целью работы явилась разработка, внедрение и изучение результатов 

практического использования симуляционного курса «Оказание первой помо-

щи» (для волонтеров ЧМ по футболу 2018)». 

Материалы и методы 

Симуляционный курс «Оказание первой помощи» (для волонтеров ЧМ по 

футболу 2018) был проведен среди студентов немедицинских специальностей 

БФУ им. И. Канта как этап подготовки к предстоящему Чемпионату мира по 

футболу – 2018.  

В ходе проведения курса слушатели учились: 1) правильно анализировать 

обстановку и не теряться при ЧС; 2) распознавать неотложные состояния по-

страдавших; 3) оказывать первую помощь при обострении различных заболева-

ний; 4) оказывать первую помощь при травмах и кровотечении; 5) проводить 

сердечно-легочную реанимацию; 6) использовать автоматический наружный 

дефибриллятор; 7) осуществлять транспортировку пострадавших.  

Обучение проводилось в группах 8-12 человек. Тренеры – сотрудники 

симуляционной клиники – аккредитационного центра БФУ им. И. Канта, про-

шедшие дополнительную подготовку по программе «Первая помощь». 

Результаты 

Всего курс посетили 60 студентов немедицинских специальностей БФУ 

им. И. Канта – волонтеров Чемпионата мира по футболу – 2018. На 2017-2018 

учебный год запланировано обучение еще 50-60 волонтеров.  

На курсах студенты-волонтеры изучили следующие вопросы: 1) юриди-

ческие аспекты оказания первой помощи; 2) принципы оказания первой помо-

щи, безопасность при оказании первой помощи; 3) основы анатомии и физио-

логии человека; 4) сердечно-легочная реанимация; 5) нарушение проходимости 

дыхательных путей; 6) сердечный приступ, использование автоматического 

наружного дефибриллятора (АНД); 7) особые случаи: электротравма, утопле-
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ние; 8) раны, кровотечения и шок; 9) травмы опорно-двигательного аппарата, 

головы и позвоночника; 10) термические травмы (ожоги, обморожения, тепло-

вой удар, переохлаждение); 11) отравления; 12) транспортировка пострадавше-

го; 13) готовность к чрезвычайным ситуациям, массовые чрезвычайные проис-

шествия.  

Занятия проводились в специально оборудованных классах симуляцион-

ного центра, оснащенных современными симуляционными технологиями в ви-

де различных муляжей, фантомов, оборудований для оказания первой помощи, 

набора учебных видеофильмов, тематических слайдов, а также компьютерно-

мультимедийных средств демонстрации последних. Большое внимание на заня-

тиях с волонтерами придавалось отработке практических навыков. Практиче-

ские занятия проводились в виде ролевых игр по разработанному ранее сцена-

рию, где имитировались различные ситуации оказания первой помощи. 

Выводы 

Симуляционный курс «Оказание первой помощи» (для волонтеров ЧМ по 

футболу 2018)» позволил улучшить качество процесса обучения студентов не-

медицинских специальностей БФУ им. И. Канта и повысить эффективность 

освоения волонтерами чемпионата мира по футболу 2018 необходимых практи-

ческих навыков оказания первой помощи в случае возникновения чрезвычай-

ной ситуации. 
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Введение. Эпидемии инфекционных заболеваний оставили неизгладимый 

след в истории человечества. Чума, оспа, проказа, малярия, брюшной тиф – бы-

ли не просто слова, это была жестокая реальность существования людей. От 

многих инфекций не было лекарств, никто не знал, как происходит заражение 

и, следовательно, как себя защитить от болезни. Миллионы людей умирали, це-

лые города становились призраками. Так было до нашей эры, так было в сред-

невековье, так было даже в начале 20 века. Что изменилось сейчас, в наш про-

свещенный век, когда слово «нанотехнология» уже прочно вошло в обиход, а 

высокотехнологичная медицинская помощь становится доступной для всех? 

По данным Всемирной организации здравоохранения, мы по-прежнему 

сосуществуем с микобактериями туберкулеза, холерным вибрионом, чумной 

палочкой, но к ним еще присоединились вирусы гепатитов В, С [1], вирус им-

мунодефицита человека, происходят вспышки кори, полиомиелита, высококон-

тагиозных геморрагических лихорадок (например, лихорадка Эбола), и это не-

смотря на то, что современная медицинская наука владеет мощным оружием – 

знанием о возбудителях инфекции, о механизмах, путях и факторах распро-

странения, что дает возможность предотвращать появление и/или распростра-

нение инфекционных заболеваний, проводить специфическую и неспецифиче-

скую профилактику. В настоящее время вакцинация (специфическая профилак-

тика) - одно из самых эффективных и проверенных средств предотвращения 

инфекционного процесса, проведение этой работы поддерживается и широко 

пропагандируется Всемирной организацией здравоохранения во всех странах 

мира [2,3]. В Российской Федерации существует целый ряд законодательных 

документов по вакцинопрофилактике, согласно которым граждане Российской 

                                                           
13 S.M. Mikaelyan, E.R. Tsoi Organization of medical employees’ work on vaccinoprevention in a 

multidisciplinary hospital. 
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Федерации имеют право выбора: прививаться или нет, однако существуют 

определенные декретированные контингенты, которые обязаны быть привиты в 

силу своей профессиональной деятельности [2], в том числе и медицинские со-

трудники. Медицинский персонал является группой риска по целому ряду ин-

фекционных заболеваний: вирусный гепатит В, корь, грипп и др. [4,5]Однако, 

существуют литературные данные [6,7], что охват прививками у медицинских 

работников, которые, казалось бы, должны поддерживать и пропагандировать 

саму идею вакцинопрофилактики и быть полностью привиты, оказался более 

чем низкий. 

Материалы и методы исследования 

Проведена оценка состояния вакцинопрофилактики медицинских сотрудников 

многопрофильного скоропомощного стационара г. Санкт-Петербург против 

дифтерии, вирусного гепатита В и кори. В настоящее время в стационаре рабо-

тает практически 1800 сотрудников, из них медицинских работников – 1435 че-

ловека, в том числе врачей 426, среднего медицинского персонала – 631, млад-

шего медицинского персонала – 115. В стационаре нет кабинета для проведения 

вакцинации сотрудникам, стационар не закупает и не получает вакцину для 

вакцинопрофилактики сотрудников, не оказывает услуги по вакцинопрофилак-

тике населению (за исключением введения антистолбнячного анатоксина и 

противостолбнячной сыворотки пациентам при травмах) 

Результаты и обсуждение. Работа по вакцинопрофилактике сотрудников была 

начата в 2015 году. Для начала была налажена система учета сведений об уже 

имеющейся вакцинопрофилактике против дифтерии и столбняка, вирусного ге-

патита В, кори. Полученные данные представлены в таблице 1.  

Таблица 1. Охват прививками сотрудников стационара, 2015 год 

  

Всего, 

а.ч. 

Вакцинация про-

тив дифтерии и 

столбняка 

Вакцинация и ре-

вакцинация про-

тив вирусного ге-

патита В 

Вакцинация про-

тив кори 

а.ч. % а.ч. % а.ч. % 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Врачи 450 240 53,3 190 42,2 81 43,5 

Средний 

медперсонал 
573 410 71,6 334 58,3 155 53,3 

Младший 

медперсонал 
226 132 58,4 70 31,0 50 56,8 

Итого 1249 782 62,61 594 47,6 286 22,9 
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Как видно из данных таблицы, уровень охвата прививками в 2015 году очень 

низкий, особенно в случае с вакцинацией против вирусного гепатита В. Можно 

отметить, что охват прививками среднего медицинского персонала значительно 

выше, чем у врачей. Для выявления причин было проведено анкетирование ме-

дицинских сотрудников (150 человек) о причинах отсутствия сведений о вак-

цинопрофилактике или отказе от вакцинации. Ответы распределились следую-

щим образом: 

 потеря прививочной карты/прививочного сертификата без возможности 

восстановления (переезд из другого города/страны) – 32 человека (21,3 %); 

 категорический отказ от проведения вакцинации (резко негативное отно-

шение) – 57 человек (38%); 

 отсутствие времени на посещение поликлиники – 19 человек (12,7%); 

 считают, что имеют медицинские противопоказания к вакцинации 13 че-

ловек (8,7%); 

 имеют медицинское заключение о противопоказаниях к вакцинации – 1 

человек (0,7%); 

 не считают вакцинацию необходимым – 28 человек (18,7%). 

Обработанные данные были представлены администрации стационара для при-

нятия решения. В рамках работы комиссии по профилактике внутрибольнич-

ных инфекций стационара был принят целый ряд административных решений: 

 издан приказ по стационару, составленный на основании нормативной 

документации, в котором отражались требования к вакцинопрофилактике со-

трудников, в частности, требование осуществлять прием соискателей только 

при соответствии сведений о вакцинопрофилактике требованиям Национально-

го прививочного календаря, выделены ответственные лица по данной работе в 

стационаре, прописана ответственность сотрудников за непредоставление све-

дений о вакцинопрофилактике вплоть до отстранения от работы, определены 

требования к оформлению медицинского отвода от вакцинации; 

 составлен план проведения тематических занятий с сотрудниками по ос-

новам иммунологии и вакцинопрофилактики; 

 рабочее место врача-эпидемиолога оборудовано специальным программ-

ным обеспечением для учета сведений о вакцинопрофилактике сотрудников; 

 заключено соглашение с городской поликлиникой, на территории кото-

рой расположен стационар, составлен план-график работы прививочной брига-

ды поликлиники в стационаре для организации проведения вакцинации на ра-
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бочем месте. 

Программа по вакцинопрофилактике сотрудников рассчитана на 2 года, таким 

образом, к декабрю 2018 года охват прививками сотрудников стационара дол-

жен составить не менее 95,0% от подлежащих. 

На декабрь 2016 года из 1435 медицинских сотрудников стационара только у 

140 человек (9,8%) имеются все прививки согласно требованиям Национально-

го календаря прививок и действующих санитарных правил, остальные сотруд-

ники или не имеют сведений о выполненной вакцинопрофилактике или подле-

жат вакцинации. Из этого количества 733 человека (51,0%) подлежат ревакци-

нации против дифтерии и столбняка, 543 человека (37,8%) не привиты против 

вирусного гепатиты В, 571 человеку необходима ревакцинация вирусного гепа-

тита В (38,1%) и 716 человеку (49,9%) требуется вакцинация или ревакцинация 

против кори. 

До сентября 2017 года было оповещено 1295 сотрудников под подпись о необ-

ходимости предоставить сведения о проведенной вакцинопрофилактике или 

сделать недостающие прививки согласно требованиям Национального приви-

вочного календаря. Организовано 8 выходов прививочной бригады городской 

поликлиники для проведения вакцинации на рабочем месте. При этом были 

определены трудности, с которыми пришлось столкнуться при проведении вак-

цинации медицинским сотрудникам: 

 работа по скользящему графику, что не позволяет одномоментно охватить всех 

сотрудников стационара; 

 отсутствие возможности у сотрудника покинуть рабочее место в течение рабо-

чего дня; 

 нежелание пользоваться услугами прививочного кабинета в поликлинике по 

месту жительства; 

 отсутствие или недостаточное количество вакцины; 

 резко негативное отношение к вакцинации, преимущественно среди врачей. 

В сентябре 2017 года были подведены промежуточные итоги, которые пред-

ставлены в таблице 2. 

Также был проведено сравнение контрольных цифр по охвату прививками со-

трудников стационара за 2015 год и за сентябрь 2017 года (таблица 3). 

По полученным данным уже сейчас имеется прирост охвата вакцинацией 

по всем нозологическим формам не менее чем на 20%. Выполнение плана со-

ставляет более 50% за исключением вакцинации против кори (22,9%), что обу-
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словлено недостаточным количеством коревой вакцины в городе. 

 

Таблица 2. Процент выполнения плана по вакцинации, сентябрь 2017 года 

 План, 

а.ч. 

Выполнено 

а.ч. % 

Дифтерия и столбняк 733 380 51,8 

Вирусный гепатит В, вакцинация 543 280 51,6 

Вирусный гепатит В, ревакцинация 571 356 62,0 

Корь 716 196 27,4 

 

Таблица 3. Охват прививками медицинских сотрудников стационара  

по основным нозоформам в 2015 г. и по данным на сентябрь 2017 г. 

  

Всего, 

а.ч. 

Вакцинация про-

тив дифтерии и 

столбняка 

Вакцинация и ре-

вакцинация про-

тив вирусного ге-

патита В 

Вакцинация про-

тив кори 

а.ч. % а.ч. % а.ч. % 

1 2 3 4 5 6 7 8 

2015г. 1249 782 62,61 594 47,6 286 22,9 

2017г., сент. 1435 1253 87,3 1011 70,5 612 42,6 

 

Заключение. Таким образом, комплексный подход к вопросу вакцино-

профилактики медицинских сотрудников: административное давление, органи-

зация вакцинации на рабочем месте, проведение тематических занятий, кон-

сультация по вопросам вакцинации - является эффективным инструментом 

обеспечения инфекционной безопасности прежде всего самих медицинских ра-

ботников. 
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Реферат. В настоящей работе выполнен анализ нормативно-правовых ак-

тов по регулированию профессиональной и предпринимательской деятельности 

в различных отраслях. Проведена оценка проблемы внедрения саморегулиро-

вания в здравоохранении. Предложены изменения и дополнения в существую-

щее закон об охране здоровья граждан в Российской Федерации, предполагаю-

щие развитие эффективного саморегулирования в здравоохранении. 

Abstract 

In this paper was performed the analysis of legal acts to regulate the professional and 

business activities in various sectors. Was held the problem evaluation of implemen-

tation of self-regulation in health care. Were proposed changes and amendments to 

the existing law on Health Protection in the Russian Federation, involving the devel-

opment of effective self-regulation in health care involving the development of effec-

tive self-regulation in health care. 

Методы исследования: методы научного гипотетико-дедуктивного по-

знания, общелогические методы и приемы исследований: анализа, синтеза, аб-

страгирования, обобщения, индукции. 

Цель работы: выполнить анализ нормативно-правовых актов по регули-

рованию профессиональной и предпринимательской деятельности в различных 

отраслях, изучить существующий опыт саморегулирования в различных сферах 

деятельности и подготовить предложения, предполагающие развитие эффек-

тивного саморегулирования в здравоохранении.  

                                                           
14 Serkova O.P., Yeremin Sg.G. , Naumov I. A., Mozzhukhina N.A. Quality and safety management 

of medical activities / The Federal State Budgetary Educational Institution for Higher Training 

«North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov» Ministry of public health of 

the Russian Federation. 
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Результаты исследования. Проблема регулирования в здравоохранении 

одна из самых спорных в силу того, что здравоохранение - один из самых 

сложных секторов регулирования, в связи с чем проблему обеспечения населе-

ния услугами надлежащего качества традиционно приходится решать государ-

ству в лице законодательных и исполнительных органов власти. Уполномочен-

ные органы в сфере здравоохранения гарантируют населению помощь надле-

жащего качества, устанавливают стандарты, правила и порядки, другие норма-

тивные документы, поддерживающие качество, и обеспечивают раскрытие не-

обходимой информации, защищают права потребителей. Определенное участие 

в нормативном регулировании в здравоохранении принимают общественные 

профессиональные некоммерческие организации, которые в соответствии с за-

коном об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации получили 

значительные права. Эта модель совместного участия в регулировании меди-

цинской деятельности в настоящее время именуется государственным и обще-

ственно-профессиональным регулированием [3,4,5]. В соответствии с законом 

об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации профессиональ-

ные некоммерческие организации получили права принимать участие: 

- в разработке норм и правил в сфере охраны здоровья (порядков оказания 

медицинской помощи, стандартов медицинской помощи, программ подготовки 

и повышения квалификации медицинских работников и фармацевтических ра-

ботников); 

- в аттестации медицинских работников и фармацевтических работников 

для получения квалификационных категорий;  

- в разработке и утверждении клинических рекомендаций (протоколы ле-

чения). 

- в разработке и утверждении территориальных программ государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, заключении 

соглашений по тарифам в системе ОМС.  

Однако значимым обстоятельством, в данном случае, является тот факт, 

что, эти права не являются обязанностью некоммерческих организаций. Фор-

мальное, не ответственное членство в некоммерческих организациях делает эти 

общественные организации настолько же ответственными в этой работе, 

насколько ответственным является их членство в этих общественных организа-

циях.  

В настоящее время некоммерческие общественные организации в здраво-

охранении не являются саморегулируемыми организациями (в смысле закона о 
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саморегулируемых организациях), соответственно, у них не возникают обязан-

ность и ответственность за качество медицинской помощи, оказываемой врача-

ми в рамках соответствующих специальностей.  

Одним из механизмов решения данной проблемы является саморегулиро-

вание. Отсутствие специальных требований в законодательстве о здравоохра-

нении к саморегулируемым организациям в настоящее время приводит к пол-

ному отсутствию возможности построения эффективной модели саморегулиро-

вания в этой сфере.  

Интересны результаты, приведенные в докладе Федеральной антимоно-

польной службы о проблемах государственного контроля качества и безопасно-

сти медицинской деятельности, выполненном в 2013 г. Надо отметить ценность 

этого доклада, учитывая глубину и объективность исследуемого вопроса. В до-

кладе приведен анализ как законодательства об охране здоровья граждан, так и 

реального положения дел в обеспечении управления качеством медицинской 

помощи на всех уровнях. Отмечено, что в законе об охране здоровья граждан в 

РФ экспертиза качества медицинской помощи проводится для выявления 

нарушений при оказании медицинской помощи, в том числе для оценки свое-

временности ее оказания, правильности выбора методов профилактики, диагно-

стики, лечения и реабилитации, степени достижения запланированного резуль-

тата. При этом если медицинская помощь оказана вне рамок обязательного ме-

дицинского страхования (ОМС), то экспертизу качества медицинской помощи 

необходимо проводить в порядке, установленном уполномоченным федераль-

ным органом исполнительной власти. Следует отметить, что при медицинском 

страховании застрахованный является потребителем страховой и одновременно 

медицинской услуги. Оценить качество предоставляемых услуг в здравоохра-

нении представляется крайне трудным. Несмотря на тот факт, что согласно 

действующему законодательству, контроль качества медицинских услуг осу-

ществляется Росздравнадзором, Роспотребнадзором, Федеральным фондом 

обязательного медицинского страхования, страховыми медицинскими органи-

зациями, ГУ банка России, страхователями, качество медицинской помощи в 

целом по стране оставляет желать лучшего. По данным агентства Bloomberg в 

рейтинге эффективности здравоохранения государств за 2016 г. Российская Фе-

дерация занимает достойное 55 (последнее) место. 

 По данным НИИ организации здравоохранения при департаменте здраво-

охранения г. Москвы опубликованным в газете РБК (2017г.) в стране ежегодно 

закрывается 353 больницы, при таких темпах к 2021 г. количество медицинских 
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учреждений достигнет уровня Российской империи в 1913 г. (3000) . 

В настоящее время регулирование качества и безопасности медицинской 

помощи представляет собой многоуровневую систему (государственный, ве-

домственный, внутренний контроль качества медицинской помощи, независи-

мая оценка качества), осуществляется добровольная сертификация системы ме-

неджмента качества в медицинских организациях, тем не менее, значительное 

количество граждан не удовлетворены качеством предоставляемых медицин-

ских услуг.  

Важным элементом обеспечения качества и доступности медицинской по-

мощи мог бы быть механизм саморегулирования. Однако давно провозглашен-

ный механизм саморегулирования в здравоохранении не работает и не может 

работать. Современное законодательство в других отраслях это позволяет. Обу-

словлено это, прежде всего, несовершенством законодательства в здравоохра-

нении с одной стороны, а с другой - отсутствием четкого понимания того, как 

должен быть выстроен механизм саморерулирования в здравоохранении.  

В соответствии с существующим законодательством саморегулируемые 

организации:  

- создают регуляторы общественных отношений (образцы и меры поведе-

ния) в виде определенных стандартов и правил, в том числе мер ответственно-

сти, обязательных для лиц, участвующих в профессиональной и предпринима-

тельской деятельности; 

- разрабатывают этические кодексы - образцы поведения;  

- выступают участниками процесса регулирования и элементом механизма 

общественного и правового регулирования посредством выполнения контроль-

ных функций и средствами для их осуществления, в частности выдают "разре-

шения" на осуществление определенной деятельности в виде допусков, аккре-

дитации, производят прием в члены саморегулируемой организации, формиру-

ют и используют компенсационный фонд, проверяют деятельность своих чле-

нов, применяют к ним меры дисциплинарной ответственности в случае выявле-

ния нарушений.  

Таким образом, саморегулируемые организации принимают участие в упо-

рядочивании, стабилизации общественных отношений между своими членами 

и государством, возникающих в связи с соблюдением первыми норм действу-

ющего законодательства, в том числе норм, определяющих параметры ведения 

ими предпринимательской или профессиональной деятельности. Кроме того, 

саморегулируемые организации упорядочивают отношения между своими чле-
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нами и потребителями их товаров, работ и услуг, а также отношения между 

указанными членами и самой саморегулируемой организацией [8] . 

Поскольку саморегулируемые организации участвуют в упорядочивании 

общественных отношений, то они преследуют цель удовлетворения интересов 

субъектов, в них участвующих. 

Таким образом, саморегулируемые организации являются, с одной сторо-

ны, участниками общественных отношений, а с другой - регулируют опреде-

ленные правом общественные отношения в сфере профессиональной и пред-

принимательской деятельности, выполняя нормативную (создают регуляторы) 

и контрольную функции.  

За последние несколько лет и особенно в 2014 г. различные ведомства 

планировали развитие социально-полезных видов деятельности, и, понимая 

неотвратимость саморегулирования, вводили в специальные законы статьи, 

устанавливающие особенности саморегулирования видов деятельности в инте-

ресующей их сфере. В итоге в настоящее время сложились различные требова-

ния к саморегулируемым организациям в различных отраслях. В соответствии с 

законом о саморегулируемых организациях саморегулирование осуществляется 

на условиях объединения в составе саморегулируемой организации в качестве 

ее членов не менее двадцати пяти субъектов предпринимательской деятельно-

сти или не менее ста субъектов профессиональной деятельности определенного 

вида предпринимательской и/или профессиональной деятельности в саморегу-

лируемые организации. Другими законами в отношении отдельных видов дея-

тельности вводились иные условия объединения в саморегулируемую органи-

зацию юридических и/или физических лиц. Так, для организаций в области 

энергетического обследования имеется несколько вариантов объединения юри-

дических и физических лиц в саморегулируемую организацию: объединение в 

составе некоммерческой организации в качестве ее членов не менее двадцати 

пяти субъектов предпринимательской деятельности (индивидуальных предпри-

нимателей и (или) юридических лиц) или не менее сорока субъектов професси-

ональной деятельности (физических лиц, осуществляющих деятельность в об-

ласти энергетического обследования самостоятельно, занимающихся частной 

практикой, а также на основании трудового договора, заключенного с работо-

дателем - юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем), либо 

объединение в составе некоммерческой организации в качестве ее членов не 

менее пятнадцати субъектов предпринимательской деятельности и не менее де-

сяти субъектов профессиональной деятельности. Организации, созданные спе-
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циалистами, действующими на рынке ценных бумаг, учрежденные не менее 

чем десятью профессиональными участниками рынка ценных бумаг, приобре-

тают статус саморегулируемой организации на основании разрешения, выдан-

ного Банком России.  

Градостроительный кодекс для организаций вводит виды саморегулируе-

мых организаций, имеющих право выдачи свидетельств о допуске к работам, 

которые оказывают влияние на безопасность объектов капитального строитель-

ства: инженерные изыскания, осуществляющих подготовку проектной доку-

ментации, осуществляющих строительство. Условием объединения в саморегу-

лируемую организацию юридических и/или физических лиц в области инже-

нерных изысканий, архитектурно-строительного проектирования перечислен-

ных видов регулирования является объединение в составе такой организации в 

качестве ее членов не менее чем пятидесяти индивидуальных предпринимате-

лей и (или) юридических лиц; в области строительства, реконструкции, капи-

тального ремонта объектов капитального строительства объединение в составе 

такой организации в качестве ее членов не менее ста индивидуальных предпри-

нимателей и (или) юридических лиц. Эти организации, имеют право выдачи 

свидетельств о допуске к работам, которые оказывают влияние на безопасность 

объектов капитального строительства. Этот опыт существует много лет и по-

ложительно себя зарекомендовал. Лицензирование этих видов деятельности 

отменено.  

Следует отметить, что, установленная законом о саморегулируемых орга-

низациях диспозиция, что саморегулируемые организации разрабатывают тре-

бования к осуществлению предпринимательской или профессиональной дея-

тельности, противоречит общим принципам регулирования деятельности в 

здравоохранении и, прежде всего, медицинской деятельности, так как именно в 

ней предпринимательская и профессиональная деятельность не разделимы, и 

содержательная часть предпринимательской деятельности неразрывно связана 

с профессиональной и наоборот. Кроме того, если речь идет об эффективном 

самоуправлении, то и членство для физически и /или юридических лиц должно 

быть обязательным.  

Выполненный анализ позволил сделать вывод, о том, что в настоящее 

время деятельность в здравоохранении регулируется государством в лице 

уполномоченных федеральных органов исполнительной власти и субъектов 

Российской Федерации, а также общественными профессиональными органи-

зациями, осуществляющими свои полномочия на принципах саморегулирова-
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ния. Саморегулирования в здравоохранении (в смысле закона о саморегулируе-

мых организациях) не существует.  

Вопрос о том, в какой мере, и как может быть применено саморегулирова-

ние в здравоохранении крайне сложен. Возможно, стоит ввести саморегулиро-

вание, классифицируя его по видам помощи в рамках должностей специали-

стов, оказывающих эти виды помощи: первичная медико-санитарная; специа-

лизированная, в том числе высокотехнологичная; скорая, в том числе скорая 

специализированная; паллиативная. 

Не менее сложен вопрос членства в саморегулируемых организациях. На 

наш взгляд, это должны быть юридические и физические лица, т.е. регулиро-

ваться профессиональным сообществом должны как профессиональная дея-

тельность, так и бизнес, организации здравоохранения, где оказываются работы 

и услуги соответствующих видов медицинской помощи, и врачи обязаны быть 

членами саморегулируемых организаций.  

Юридические и физические лица должны быть членами только одной саморе-

гулируемой организации в рамках специальности, по которой они осуществля-

ют свою профессиональную деятельность. 

В силу экономических причин важна численность саморегулируемой не-

коммерческой организации Введение возможности создавать СРО позволит с 

одной стороны изменить соотношение государственного надзора по отноше-

нию к контролю со стороны саморегулируемых организаций, с другой - обес-

печить эффективное и ответственное членство юридических и физических лиц 

в некоммерческих организациях. Важен и тот факт, что в соответствии с дей-

ствующим законодательством в отношении членов СРО изменяется частота 

осуществления мероприятий по контролю (надзору) со стороны государства и в 

случае эффективной работы саморегулируемых организаций смещение кон-

троля в их пользу может быть эффективным и целесообразным.  

В настоящий период в отношении организаций, оказывающих амбулатор-

но-поликлиническую медицинскую помощь, проверки Росздравнадзором и Ро-

спотребнадзором осуществляются не чаще одного раза в год, а в отношении 

объектов, на которых оказывается стационарная, санаторно-курортная, скорая 

медицинская помощь не чаще одного раза в два года. Предполагается, что риск-

ориентированный надзор (контроль) призван снизить нагрузку на объекты 

надзора, исходя из их рисковой значимости [6,8]. Данный подход позволяет 

существенно повысить эффективность расходования ресурсов на функциони-

рование контрольно-надзорных органов путем сосредоточения усилий инспек-

consultantplus://offline/ref=DFE7B301409CB7C0962A43868C1AB2FD1E3E0F8C86A37504C018953B85FD3F2153B3E9B6252FCFBFZ6QFM
consultantplus://offline/ref=DFE7B301409CB7C0962A43868C1AB2FD1E3E0F8C86A37504C018953B85FD3F2153B3E9B6252FCFBEZ6Q9M
consultantplus://offline/ref=DFE7B301409CB7C0962A43868C1AB2FD1E3E0F8C86A37504C018953B85FD3F2153B3E9B6252FCFBEZ6Q9M
consultantplus://offline/ref=DFE7B301409CB7C0962A43868C1AB2FD1E3E0F8C86A37504C018953B85FD3F2153B3E9B6252FCFB1Z6Q8M
consultantplus://offline/ref=DFE7B301409CB7C0962A43868C1AB2FD1E3E0F8C86A37504C018953B85FD3F2153B3E9B6252FCFB0Z6Q9M
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торского состава государственного контроля (надзора) на наиболее значимых, 

высоко рискованных направлениях, с одной стороны, и снижения количества 

проверок на объектах с низким риском, с другой стороны. Возможно, целесо-

образно было бы рассмотреть вопрос о том, что в тех случаях, когда организа-

ции, осуществляющие медицинскую деятельность, отнесены к 4-6 категории 

риска, они имели бы право объединяться в саморегулируемые организации. Это 

позволило бы профессиональным сообществам существенно повысить их зна-

чимость и улучшить качество медицинских услуг [1,2,7].  
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В соответствии с Базельской Конвенцией [1] список опасных отходов от-

крывается клиническими отходами больниц, медицинских центров и клиник, а 

также фармацевтическими отходами и лекарствами. В дальнейшем ООН и ВОЗ 

был принят ряд руководств по безопасному и экологически оправданному об-

ращению с биомедицинскими и медицинскими отходами [2-4] 

Материалы и методы: проанализированы нормативно-правовые акты по 

безопасному обращению с медицинскими отходами, принятые ООН, ВОЗ, РФ; 

выполнен анализ статистических данных по объемам образования, структуре, 

методам обеззараживания медицинских отходов (МО) в крупных городах РФ. 

Применены методы научного гипотетико-дедуктивного познания, общелогиче-

ские методы и приемы исследований: анализа, синтеза, абстрагирования, обоб-

щения, индукции. 

Результаты и обсуждение: 

Правовое регулирование обращения с медицинскими отходами, характе-

ризующимися полиморфностью, потенциальной нфицированностью, токсично-

стью и радиоактивностью, в РФ носит сложный и противоречивый характер. В 
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Petersburg, 2Co Ltd «Chemlab», St.-Petersburg 

mailto:Natalya.Mozzhukhina@szgmu.ru


519 
 

соответствии со ст. 2 о правовом регулировании в области обращения с отхо-

дами федерального закона №89-ФЗ от 24.06.1998 «Об отходах производства и 

потребления» отношения в области обращения с биологическими, медицин-

скими отходами регулируются соответствующим законодательством РФ. Феде-

ральный закон №323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граж-

дан...» в ст. 49 о медицинских отходах дает определение медицинских отходов, 

а также указывает, что медицинские отходы по степени их эпидемиологиче-

ской, токсикологической и радиационной опасности и степени негативного 

воздействия на среду обитания разделяются на классы А, Б, В, Г, Д. В соответ-

ствии с этой же статьей медицинские отходы подлежат сбору, обезвреживанию, 

размещению, хранению. транспортировке в порядке, установленном в области 

санитарно-эпидемиологического благополучия населения. Федеральный закон 

№52-ФЗ от 20.03.1999 «О санитарно-эпидемиологическом благополучии насе-

ления» в ст.22 о санитарно-эпидемиологических требованиях к сбору, накопле-

нию, транспортировке, обработке, утилизации, обезвреживанию отходов про-

изводства и потребления декларирует, что условия и способы должны быть 

безопасными для здоровья населения и среды обитания и должны осуществ-

ляться в соответствии с санитарными правилами и иными правовыми актами 

РФ. 

Изъятие медицинских отходов из сферы регулирования №89-ФЗ привел к тому, 

что на медицинские отходы не распространяется п.30 ст12 о перечне видов дея-

тельности. на которые требуется лицензия в соответствии с №99-ФЗ от 

04.05.2011 «О лицензировании отдельных видов деятельности», соответственно 

на деятельность по сбору, транспортировке, обработке, утилизации, обезврежи-

ванию, размещению медицинских отходов лицензия не требуется. 

В развитие №323-ФЗ было принято Постановление Правительства РФ №681 от 

04.07.2012 «Об утверждении критериев разделения медицинских отходов на 

классы по степени их эпидемиологической, токсикологической, радиационной 

опасности, а также негативного воздействия на среду обитания В соответствии 

с этим документом критерий отходов класса А - отсутствие в составе отходов 

возбудителей инфекционных заболеваний, класса –Б - инфицирование (воз-

можность инфицирования) отходов микроорганизмами 3-4 групп патогенности, 

а также контакт с биологическими жидкостями, класса В - инфицирование 

(возможность инфицирования) отходов микроорганизмами 1-2 групп патоген-

ности, ; класса Г - наличие в составе отходов токсичных веществ ; класса Д - 

содержание в составе отходов радионуклидов с превышением уровней, уста-
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новленных в соответствии с Федеральным законом «Об использовании атомной 

энергии». 

Санитарные правила и нормативы СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-

эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами уста-

навливают обязательные санитарно-эпидемиологические требования к обраще-

нию (сбору, временному хранению, обеззараживанию, обезвреживанию, транс-

портированию) с отходами, образующимися в организациях при осуществле-

нии медицинской или фармацевтической деятельности, выполнению лечебно-

диагностических и оздоровительных процедур, а также к размещению, обору-

дованию и эксплуатации участка по обращению с медицинскими отходами, са-

нитарно-эпидемиологическому режиму работы при обращении с медицинскими 

отходами.  

Необходимо отметить. что СанПиН 2.1.7.2790-10 в ряде положений противоре-

чит перечисленным выше документам: это касается классификации медицин-

ских отходов. в части аттрибутирования отходов противотуберкулезных учре-

ждений; вывоза отходов класса Г для обезвреживания или утилизации специа-

лизированными организациями, имеющими лицензию на данный вид деятель-

ности. Неодназначные трактовки возникают при сопоставлении по 4.19, допус-

кающего перемещение необеззараженных медицинских отходов класса Б из 

удаленных структурных подразделений и других мест оказания медицинской 

помощи в медицинскую организацию для обеспечения их последующего обез-

зараживания/обезвреживания и п.5.2 декларирующего то, что обеззаражива-

ние/обезвреживание отходов класса Б может осуществляться как централизо-

ванным, так и децентрализованным методом. При централизованном способе 

участок по обращению с медицинскими отходами располагается за пределами 

организации, осуществляющей медицинскую и/или фармацевтическую дея-

тельность, при этом организуется транспортировка отходов. В ряде случаев де-

лается вывод, что только крупная медицинская организация, имеющая участок 

аппаратного обеззараживания, может принимать на себя необеззараженные от-

ходы класса Б небольших структурных подразделений, являющихся тем же 

юридическим лицом. К сожалению, практическое применение данной трактов-

ки препятствует развитию централизованной системы обеззараживания/ обез-

вреживания отходов класса Б. 

Как отмечено в письме Роспотребнадзора от 01.02.2016 309-1236-16-16 «О рас-

смотрении обращений» в соответствии с п.3.8 СанПиН 2.1.7.2790-10 транспор-

тирование отходов с территории организаций, осуществляющих медицинскую 
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и фармацевтическую деятельность, производится транспортом специализиро-

ванных организаций к месту последующего обезвреживания, размещения ме-

дицинских отходов с учетом централизованной системы санитарной очистки 

данной административной территории, более подробная трактовка в письме от-

сутствует. 

Классификация МО основана не на токсикологических параметрах, а на таких 

признаках, как происхождение и морфологический состав отходов, категория 

опасности качественная: эпидемиологическая и эколого-гигиеническая [5]. 

Важно отметить. что СП 2.1.7.1386-03 «Санитарные правила по определению 

класса опасности токсичных отходов производства и потребления» не распро-

страняются на биологические и медицинские отходы, поэтому медицинские от-

ходы класса Г характеризуются только фактом наличия токсичных веществ. 

По данным ВОЗ [6] от 75% до 90% медицинских отходов сравнимы с бы-

товыми (коммунальными) отходами и обычно называются «неопасными», 

остальные 10-25% рассматриваются как опасные и могут нести существенные 

риски здоровью и окружающей среде: 10% приходится на инфицированные от-

ходы, 5% на токсичные/радиоактивные отходы. По г. Санкт-Петербургу в сопо-

ставимый период структура отходов выглядит следующим образом: отходы 

класса А -75%, отходы класса Б -17,5%. отходы класса В – 2%, отходы класса 

Г-5%, отходы класса Д -0,5%[7]. 

  По данным В.Г. Акимкина [8] по г. Москве с 2000 года отмечается быст-

рый рост объемов образования медицинских отходов всех классов. К основным 

причинам можно отнести увеличение финансирования, вступление в действие 

санитарно-эпидемиологических требований, регламентирующих новый поря-

док обращения с медицинскими отходами. Кроме того, в соответствии с сани-

тарными правилами медицинские отходы, которые прошли аппаратное обезза-

раживание физическими методами и изменили свой внешний вид, исключаю-

щий возможность из повторного применения, получают возможность дальней-

шего обезвреживания совместно с ТКО. Последнее автоматически увеличило 

объем отходов класса А в медицинских учреждениях, оснащенных установками 

для аппаратного обеззараживания. По Москве прирост отходов класса Б и В за 

6 лет составил 52,5%, в последние годы составил 11,5%. В Санкт-Петербурге в 

период с 2000 по 2013 г. рост общего объема отходов класса Б составил 24%, 

при соотношении их в общем объеме на уровне 20% . 

Одной из проблем является оценка объемов образования медицинских отходов. 

Цифры, ранее приводившиеся в официальных отчетах при повсеместном ис-
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пользовании химического обеззараживания, главным образом отражали объе-

мы, определенные при передаче транспортным компаниям для дальнейшего 

вывоза к местам конечного обезвреживания. После введения в действие сани-

тарно-эпидемиологических требований, открывших возможность после аппа-

ратного обеззараживания транспортирования медицинских отходов в составе 

ТКО, возникла проблема несоответствия реальных объемов образования меди-

цинских отходов классов Б и В, объемам этих отходов, указываемых в отчет-

ных документах специализированных организаций, оказывающих услуги по 

вывозу и конечному обезвреживанию данных отходов. Как выявлено нами при 

анализе договоров медицинских организаций, нередко вообще отмечается 

трансформация медицинских отходов в отходы 3-4 класса опасности, как видно 

из предмета договоров на вывоз отходов. что противоречит действующему за-

конодательству и еще более искажает статистические данные. По г. Москве со-

вокупный объем отходов классов Б и В, передаваемых медицинскими органи-

зациями транспортным компаниям за 2 последние года упал на 27,5%, при этом 

общий объем образования этих классов отходов демонстрировал устойчивый 

рост. По расчетным данным к 2020 году объем отходов класса Б, подлежащих к 

вывозу специализированным транспортом, сохранится лишь в объеме произ-

водственных мощностей централизованных участков для обеззараживания ме-

дицинских отходов. Остальные отходы, первоначально образованные на местах 

как класс Б и В, в учетной политике организаций превратятся в класс А. По-

следнее существенно затруднит дальнейший мониторинг реальных объемов об-

разования этих отходов, что требует разработки специальной единой учетной 

политики для предприятий-образователей отходов и предприятий, осуществ-

ляющих деятельность по обезвреживанию/утилизации.  

Необходимо отметить, что, в то время как децентрализованная система 

аппаратного обеззараживания, основанная на физических факторах, была внед-

рена в начале в инфекционных больницах, затем в крупных стационарах, а в 

настоящее время начинает внедряться в небольших медицинских стационарах и 

амбулаторной сети. Анализ опыта применения аппаратных методов обеззара-

живания МО не только в Санкт-Петербурге и Ленинградской области, но в ряде 

других регионов (например, в ХМАО), показал, что наряду с зарубежными и 

отечественными установками, основанными на традиционных методах авто-

клавирования и обработки влажным жаром, большое распространение и высо-

кую оценку, обусловленную высоким качеством обеззараживания, производ-

ственной и экологической безопасностью, экономичностью, большой линейкой 
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мощностей установок, получили установки, основанные на воздействии СВЧ 

излучения. Эффект обеззараживания в СВЧ установках достигается за счёт од-

новременного воздействия двух физических факторов: температуры и поля, что 

позволяет обеззараживать в т.ч. отходы сложной геометрии в отсутствии избы-

точного давления и, как следствие, для работы с СВЧ установками не требуется 

отдельного помещения, и получения допусков персоналом для работы с уста-

новками, работающими при повышенном давлении. Поскольку, нагрев отходов 

осуществляется посредством воздействия электромагнитного поля, в процессе 

эксплуатации СВЧ-установок отсутствует необходимость в применении специ-

альных (термостойких) пакетов для обеззараживания и специально подготов-

ленной (дистиллированной) воды, как в случае автоклавирования. Примером 

СВЧ-установки для обеззараживания медицинских отходов может служить 

установка «Стериус» (г. Санкт-Петербург) [9,10,11]. 

Достаточно серьезной является проблема развития централизованной си-

стемы аппаратного обеззараживания. Имеющийся в Санкт-Петербурге опыт ре-

ализации крупномасштабного использования централизованной системы аппа-

ратного обеззараживания, основанного на пиролизе, с размещением предприя-

тия в одной из промзон Санкт-Петербурга, выявил ряд правовых, организаци-

онных и экономических проблем. Одним из ключевых вопросов является во-

прос финансирования. Средства на обращение с медицинскими отходами 

предусмотрены в фонде ОМС в соответствии со ст.35 п.7 Федерального закона 

обязательном медицинском страховании в РФ №326-ФЗ от 29.11.2010, но так 

как они не являются адресными. то расходуются медицинскими учреждениями 

на иные профильные цели, предусмотренные указанным федеральным законом. 

Другой важной проблемой является необходимость развития системы управле-

ния медицинскими отходами с использованием ГИС-технологий [12].  

Наряду с эпидемиологической и экологической целесообразностью внед-

рения централизованной системы обеззараживания отходов класса Б серьезным 

аргументом является ее экономическая эффективность: как показывают иссле-

дования, выполненные в г, Москв [13], средняя стоимость обеззараживания 1 кг 

медицинских отходов химическим методов в 2,3 раза больше стоимости обез-

зараживания медицинских отходов на централизованном участке обеззаражи-

вания медицинских отходов. Оценивая основные риски при переходе на цен-

трализованную систему обеззараживания медицинских отходов надо отметить, 

что наиболее проблемным является этап транспортирования необеззараженных 

медицинских отходов от мест образования в медицинских организациях до 
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мест обеззараживания. Несомненно, что этап перехода на централизованные 

системы обеззараживания потребует реализации целого ряда административ-

ных и организационных мероприятий. 

Захоронение медицинских отходов после обработки (с изменением внеш-

него вида) или без обработки (в зависимости от класса опасности) должно про-

водиться на оборудованных полигонах для ТКО, где с целью предотвращения 

негативного воздействия фильтрационных вод и свалочных газов на объекты 

окружающей среды и здоровье человека требуется создание противофильтра-

ционного и гидроизолирующего защитного экранов. Предложения в проект 

«Санитарных правил для полигонов ТБО» также включают недопустимость 

приема на полигоны для ТКО отходов медицинских и ветеринарных учрежде-

ний, которые могут быть инфицированными, либо не прошли обеззаражива-

ние/обезвреживание. 

Отдельно хотелось бы подчеркнуть, что медицинские отходы сегодня 

остаются вне территориальных схем обращения с отходами, однако значитель-

ные объемы отходов класса А, а также отходы класса Б и В. после аппаратного 

обеззараживания, которые в соответствии с санитарным законодательством мо-

гут транспортироваться и обезвреживаться вместе с ТКО, в будущем могут со-

здать целый ряд проблем.  

Выводы 

1. Совершенствование децентрализованной системы обращения с меди-

цинскими отходами нуждается как в совершенствовании правового регулиро-

вания, так и разработке привлекательных для потребителя экономичных уста-

новок малой мощности. 

2. Управление медицинскими отходами требует разработки специальной 

единой учетной политики для предприятий-образователей отходов и предприя-

тий, осуществляющих деятельность по обезвреживанию/утилизации.  

 3. Переход на централизованную систему аппаратного обеззаражива-

ния/обезвреживания медицинских отходов требует предварительного создания 

блока правовых, организационных, финансовых условий 

 4. Необходимо рассмотреть вопрос учета отходов класса А и отходов 

класса Б и В, после аппаратного обеззараживания. в территориальных схемах 

обращения с отходами 

Литература 

1. Базельская Конвенция о контроле за трансграничной перевозкой опасных 

отходов и их удалением. Протокол об ответственности и компенсации за 



525 
 

ущерб, причиненный в результате перевозки опасных отходов и их удаления. - 

ЮНЕП- 1989 -132с. Режим доступа: http://www.basel.int 

/Portals/4/Basel%20convention/docs/text/BaselConventionText-r.pdf – (Дата обра-

щения : 25.09.2017) 

2. Technical guidance on the environmentally sound management of biomedical 

and health care wastes. –UNEP.-2003-79 p. Режим доступа: http://www. ar-

chive.basel.int/pub/techguidbiomrdical.pdf – (Дата обращения : 25.09.2017) 

3. Safe health care waste management. -WHO.-2004.-2p Режим доступа: 

http://www.who.int/immunization_safety/publications/waste_management/en/safe_h

ealth_care_waste_management-policy.pdf - (Дата обращения : 15.09.2017) 

4. Core principles for achieving safe and sustainable management of health care 

waste –WHO.- 2007-2p. Режим доступа: 

http://www.who.int/water_sanitation_health/medicalwaste/hcwprinciples.pdf- (Дата 

обращения : 15.09.2017) 

5. Щербо А.П. Проблемы обращения с медицинскими отходами. 

/А.П.Щербо. О.В.Мироненко //Биосфера.-2013- Т.5-№4- С.419-425 

6. Safe management of wastes from health-care activities./edited by Y.Chartier et 

al. -2nd ed. –WHO.-Geneva.-2014-309 p. 

7. Эколого-гигиенические предпосылки и инженерные подходы к управле-

нию медицинскими отходами. / А.П.Щербо [и др.] //Экология человека.-2013.-

№6-C.19-24 

8. Современные особенности динамики объемов образования и структуры 

медицинских отходов в крупных городах Российской Федерации. /В.Г.Акимкин 

[и др.]//ЗНиСО.-2015-№9(270).-С.9-14  

9. Обращение с медицинскими отходами как проблема медицины тру-

да./В.А.Никонов [и др.] / / Здоровье – основа человеческого потенциала: про-

блемы и пути решения. : сб. тр. Х1 Всеросс. науч.-практич. конф. с межд. уч.-

СПб -2016 .-Т.11¸ ч. 2.- С.487-489 

10. Санитарно-эпидемиологическая оценка обеззараживания медицинских 

отходов в стерилизаторе с интегрированным измельчителем 

«Celitron»./Н.А.Мозжухина [и др.] // Здоровье – основа человеческого потенци-

ала: проблемы и пути решения. : сб. тр. Х Всеросс. науч.-практич. конф. с межд. 

уч.-СПб.- 2015.-Т.10.- С.395-396 

11. Оценка эффективности микроволнового обеззараживания медицинских 

отходов./А.П.Россоловский [и др.] // Проблемы медицинской микологии.-2016.-

т.18-№2-С.108-109 

http://www.who.int/immunization_safety/publications/waste_management/en/safe_health_care_waste_management-policy.pdf
http://www.who.int/immunization_safety/publications/waste_management/en/safe_health_care_waste_management-policy.pdf
http://www.who.int/water_sanitation_health/medical


526 
 

12. Применение ГИС-технологий для создания системы обращения с меди-

цинскими отходами классов Б и В в Санкт-Петербурге./О.В.Мироненко [и др.] 

//Поликлиника.-2013.-№6.-С.60-66  

13. Зудинова Е.А. Мероприятия по внедрению централизованной системы 

обеззараживания/обезвреживания медицинских отходов в Москве. 

/Е.А.Зудинова, Т.В.Тимофеева, В.Г.Акимкин //ЗНиСО -2016.-№12.-С.40-42 

 

Ключевые слова: правовое регулирование, экология, гигиена, медицинские от-

ходы. 

Key words: legal regulation, ecology, hygiene, medical waste. 

 

УДК - 617-089 

И.М. Нестеров, Т.Н. Чистякова, М.О. Александрова,  

В.Ф. Беженарь, М.Ш. Вахитов, Е.А. Авраменко,  

С.А. Семенов 

 

СИМУЛЯЦИОННЫЙ ТРЕНИНГ В ОБУЧЕНИИ КЛИНИЧЕСКИХ  

ОРДИНАТОРОВ ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ НЕОТЛОЖНЫХ 

СОСТОЯНИЙ В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ16 

 

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
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Введение. Современные стандарты подготовки обучающихся в высших учеб-

ных заведениях, как на додипломном, так и на последипломном этапах предпо-

лагает реализацию практико-ориентированного тренинга [1]. Однако в меди-

цине отработка практических навыков на пациентах имеет ряд юридических 

ограничений [2]. В результате по окончанию ВУЗа молодые специалисты име-

ют хорошую теоретическую подготовку, но значительно менее уверены в своей 

готовности к практической деятельности. Для устранения этого дисбаланса мы 

ввели в процесс обучения клинических ординаторов 1 года обучения симуля-

ционный тренинг по разделу «акушерство и гинекология», в т.ч. диагностика и 

терапия основных неотложных состояний в акушерстве, а также ведение вне-

госпитальных родов.  

                                                           
16 Simulation training with in acquiring the obstetric skills 
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Материалы и методы. С 2015-16 гг. на базе симуляционного центра ПСПбГ-

МУ в рамках симуляционного цикла прошли обучение 65 клинических ордина-

торов 1 года программы 31.08.01 «акушерство и гинекология». При симуляци-

онном обучении использовали имитатор родов SIMone и полноростовый ком-

пьютерный манекен ВиртуЭль (NOELLE). Перед началом каждого тренингово-

го курса проводился т.н. «входящий тест» в виде устного опроса для установ-

ления уровня исходных теоретических знаний и практических умений, а также 

причин субъективного и объективного отсутствия эффективной коммуникации 

врача-ординатора с пациентом. Среди основных причин, как правило, называ-

лись страх навредить женщине и ребенку, а также боязнь провести неадекват-

ную манипуляцию в зависимости от клинической ситуации. Поэтому, на пер-

вом этапе обучения курсантами проводилось «эталонное» решение клиниче-

ских задач по диагностике и терапии неотложных состояний в акушерстве и ве-

дению родов вне лечебного учреждения симуляционным преподавателем-

тренером с последующим повторением увиденного. На втором этапе под кон-

тролем тренера каждый курсант отработал мануальные навыки и алгоритм те-

рапии неотложных состояний и ведение внегоспитальных родов на симуляци-

онном оборудовании.  

Результаты. В ходе третьего этапа обучения преподавателем совместно с кли-

ническими ординаторами была проведена коллегиальная оценка выполненной 

практической работы. Подавляющая часть курсантов смогла справиться с по-

ставленными задачами и показать удовлетворительный уровень освоения но-

выми практическими компетенциями, отработка практических умений на симу-

ляторе у них носила осмысленный и заинтересованный характер. А среди при-

чин, не позволивших, в полном объеме выполнить поставленные задачи яви-

лись: отсутствие опыта работы в команде, отсутствие концентрации внимания, 

и, как результат, - нарушение аналитических подходов и последовательности 

выполнения алгоритмов.  

Выводы. Освоение симуляционного тренинга по диагностике и терапии неот-

ложных состояний в акушерстве у 99% клинических ординаторов оценивается 

как бесспорно необходимое. По мнению обучающихся, методика симуляцион-

ной отработки практических навыков после теоретического ознакомления с ал-

горитмом выполнения поставленных задач, позволяет им на практике освоить 

основные этапы клинических алгоритмов с наименьшим допуском ошибок, 

стимулирует положительную мотивацию, способствует совершенствованию 

логического мышления, укрепляет уверенность в приобретенных знаниях и 
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правильности действий, а также способствует увеличению потребности к само-

образованию и познанию.  
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Постоянный контакт человека с источниками ионизирующего и неионизи-

рующего излучения, а также с их сочетанием в любых комбинациях, как в про-

цессе профессиональной деятельности, так и при аварийных ситуациях сохра-

няет актуальность для обеспечения безопасности в чрезвычайных ситуациях 

природного, техногенного и военного характера разработки и внедрения в 

практическую деятельность принципиально новых средств, позволяющих со-

хранить жизнь и здоровье людей в экстремальных условиях, в том числе и при 

радиационных авариях и катастрофах. Особое внимание, как правило, уделяет-

ся исследованию закономерностей и механизмов поражающего действия, иони-

зирующих излучений (ИИ) или изучению биологических эффектов неионизи-

рующей радиации, например, электромагнитного излучения миллиметрового 

диапазона (ЭМИ КВЧ). Изучение их совместных эффектов, велось существенно 

                                                           
17 Scientific and practical rationale for the application of millimeter radiation in radial damage. 
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менее интенсивно. 

В современной радиобиологии накоплено огромное количество фактов, 

свидетельствующих о том, что радиорезистентность организма может изме-

няться под влиянием нерадиационных факторов различной природы. При этом 

основой неспецифического повышения резистентности, как правило, рассмат-

ривали механизмы стресса, т. е. реакции организма на воздействие чрезвычай-

ных раздражителей. Такой доминирующий подход к разработке данной про-

блемы привел к тому, что многие факторы, которые не могли быть отнесены к 

разряду чрезвычайных и не вызывали стресс-реакцию, долгое время не были 

исследованы как потенциальные модификаторы лучевого поражения организ-

ма. Это характерно и для исследований сочетанного действия электромагнит-

ных полей малой мощности (нетеплового уровня с напряженностью менее 

10 мВт/см2) и ионизирующей радиации. Тем не менее, к настоящему времени 

накоплено достаточно экспериментальных и клинических доказательств о су-

щественной биологической эффективности этого фактора внешней среды. В 

частности, ЭМИ КВЧ вызывают изменение процессов перекисного окисления 

мембранных липидов, нормализуют окислительно-восстановительные процес-

сы в митохондриях, оказывают цитостатическое влияние на злокачественные 

клетки. Поэтому в последние годы КВЧ-терапия наряду с таким широко при-

меняемым цитостатическим воздействием, как облучение ионизирующей ради-

ацией, также стала использоваться при лечении онкологических заболеваний. 

Изучение действия ЭМИ КВЧ на биологические объекты началось около 

40 лет тому назад сразу за освоением в радиотехнике этого диапазона частот 

(направленная радиосвязь, мм-радиолокация и др.), но до настоящего времени 

не существует ни общепринятой концепции, ни методов, адекватно отслежива-

ющих влияние биологического действия миллиметрового излучения с первых 

мгновений взаимодействия с биообъектом. Это приводит к необходимости про-

гнозирования последствий таких контактов, что требует научно обоснованного 

биодозиметрического контроля. 

В течение последних лет опубликовано значительное количество работ, 

посвященных поиску эффектов и механизмов действия ЭМИ КВЧ на биологи-

ческие объекты различного уровня организации, от отдельных клеточных ком-

понентов, изолированных клеток и микроорганизмов до высокоорганизованных 

организмов (животных и человека). В то же время параметры и характеристики 

излучений (частота или соответствующая ей длина волны, интенсивность, 

плотность потока мощности (ППМ), поляризация, наличие или отсутствие мо-



530 
 

дуляции, вид модуляции и т.п.), используемые в настоящее время в медицин-

ской практике, до последнего времени остаются во многом эмпирическими. 

Разрыв между успешным практическим применением КВЧ-терапии, и ее недо-

статочным теоретическим обоснованием, неизбежно приводит к чисто эмпири-

ческому подбору параметров излучений, тормозит дальнейшее эффективное 

развитие КВЧ-терапии как научно обоснованного метода современной медици-

ны. Существенное продвижение в этом направлении, может базироваться на со-

здании новой концепции, определяющей механизмы воздействия ЭМИ мм-

диапазона на биологические процессы. Решению указанных проблем посвяще-

на настоящая работа. 

Цель исследования: научное обоснование применения электромагнитного 

миллиметрового излучения (крайне высокой частоты) на течение и исходы ра-

диационных поражений [1]. 

Результаты. Впервые изучен противолучевой эффект КВЧ-воздействия на 

кроветворение при остром радиационном облучении, который проявляется в 

широком диапазоне доз от 3 до 9 Гр при различных режимах облучения, для 

двух длин волн (=5,6 мм и =7,1 мм). Выявлено, что профилактическое и ран-

нее терапевтическое применение мм-излучения позволяет увеличить выживае-

мость лабораторных животных в условиях острого рентгеновского облучения. 

Показано, что 30 мин КВЧ-воздействие за 2 ч до облучения в дозах 2, 4 и 

6 Гр способствует снижению выраженности постлучевых нарушений костно-

мозгового кроветворения и увеличению пролиферативной активности гемопоэ-

тических клеток. 

Впервые показано воздействие КВЧ на ДНК-синтетические процессы. 

Независимо от характера влияния КВЧ на клетки мишени (ингибиция или сти-

муляция), установлено, что с помощью КВЧ при различных режимах облучения 

можно достигнуть результатов, направленных на модуляцию функциональной 

активности клеток-мишеней, а, в случае комбинированного воздействия с 

ионизирующим излучением снизить его патогенный эффект. 

Теоретически обоснованы механизмы воздействия ЭМИ КВЧ-диапазона на 

биологические процессы, объясняющие природу первичного акта действия мм-

излучений на биологические объекты. Дано объяснение острорезонансного ха-

рактера частотной зависимости наблюдаемых эффектов, их стабильность и 

воспроизводимость. Первичный акт действия КВЧ-излучения заключается в его 

воздействии на определенные молекулы в клетках организма, такие как цАМФ. 

Дано теоретическое и практическое обоснование для клинического приме-
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нения КВЧ-терапии при лучевом лечении онкологических больных. Составлен 

алгоритм индивидуальных схем КВЧ-терапии у онкологических больных ра-

диологических отделений. Уточнены этапы применения КВЧ-терапии в усло-

виях онкологического стационара. Разработаны новые методики биологическо-

го тестирования действия различных электромагнитных излучений и уточнены 

оптимальные схемы применения КВЧ-терапии. Получен патент «Способ опре-

деления показаний к проведению лучевой и химиотерапии». Решение о выдачи 

патента от 25.05.2011 на изобретение по заявке № 210121617/14. 

Разработанные и апробированные методики лечения позволяют, соблюдая 

принципы онкологического радикализма, улучшить функциональные результа-

ты лечения и качество жизни онкологических больных [2]. 

На основании результатов экспериментальных и клинических исследова-

ний показана возможность и обоснована целесообразность использования элек-

тромагнитного миллиметрового излучения (КВЧ-терапия) в качестве нового 

средства обеспечения защиты кроветворения (предотвращение постлучевой де-

прессии кроветворения, ускорение восстановления гемопоэза, а также стимули-

рование иммунитета и неспецифической резистентности организма) при луче-

вых поражениях. 
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Разработка все более сложных аппаратно-программных функций привела 

к созданию новых технологий, называемых информационными и ориентиро-

ванных на применение в различных прикладных областях, в том числе и в ме-

дицине. Информационные и телекоммуникационные системы и средства сего-

дня обрели совершенно новые качества: они стали более глобальными, охваты-

вающими всю Землю и околоземное пространство, а потребитель этих средств 

стала массовым. В медицине с помощью подобных технологий сегодня осу-

ществляют не только диагностику, но и лечение, сформировано новое междис-

циплинарное научное направление, известное как телемедицина (ТМ) [1-3]. 

Поскольку на сегодняшний день национальной мультисервисной телеком-

муникационной сети еще не существует, строительство сети ТМ должно осу-

ществляться фрагментарным способом. Очевидно, что в масштабах России 

строительство автономной сети ТМ потребовало бы чрезвычайных финансовых 

инвестиций и с системно-сетевой точки зрения явилось бы неоправданным ка-

питаловложением [3]. Следующим важным шагом на пути создания нацио-

нальной сети ТМ РФ явилось бы создание универсальной в пределах страны 

электронной карты каждого пациента, что позволило бы всем жителям России 

получать квалифицированную и своевременную медицинскую помощь (кон-

сультацию), находясь в любом регионе РФ. Однако этой операции должна 

предшествовать задача создания современной телекоммуникационной плат-

формы для ТМ во всех регионах страны, поскольку только высокотехнологич-

ная телекоммуникационная сеть позволит конструктивно решать задачи, по-

ставленные перед ТМ [4-5]. 

                                                           
18 Possibilities of telecommunication platform for solving telemedicine problems. 
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Будущее телемедицины в России связано с созданием в крупнейших ме-

дицинских центрах страны – Москве, Санкт-Петербурге, Новосибирске, Томске 

и др. универсальных диспетчерских центров (например, по типу диспетчерских 

центров скорой помощи), принимающих запросы на телемедицинские консуль-

тации и направляющих их в одну из больниц конкретному опытному специали-

сту, с которым заключен соответствующий договор. Подобный диспетчерский 

центр должен иметь оборудование, позволяющее связаться с ним по любому 

каналу связи, доступному потребителю, начиная от обычной телефонной линии 

(модемное соединение) до цифровых телефонных линий ISDN, достигающих 

диспетчерский центр по оптоволокну, спутниковому каналу связи или выде-

ленной телефонной линии. Создание подобных диспетчерских центров позво-

лит воспользоваться телемедицинскими консультациями большому количеству 

удаленных больниц, так как они могут пользоваться почти любым каналом свя-

зи, имеющимся в их регионе и доступным им исходя из их финансовых воз-

можностей.  

Телемедицинские системы в других странах не только не сидят на шее 

государств, но и приносят здравоохранению существенную экономическую вы-

году. Несправедливо было бы рассчитывать только на федеральный бюджет, 

поэтому с самого начала необходимо ставить задачу привлечения различных 

источников финансирования, в том числе внебюджетных. Более того, на этапе 

функционирования телемедицинской системы предполагается снижение удель-

ной доли бюджетного финансирования с постепенным переходом на принцип 

самофинансирования и самоокупаемости, с последующим реинвестированием 

средств в развитие системы телемедицинских услуг. Сегодня поиск адекватных 

технико-экономических механизмов, позволяющих оптимизировать расходы 

денежных средств на приобретение, эффективное использование и обеспечение 

работоспособности телемедицинской техники в медицинских учреждениях, 

представляется важной организационно-управленческой задачей, решаемой в 

рамках системы медицинского снабжения. При таком подходе эффективное до-

стижение целей ТМ может происходить массово на всем пространстве РФ, а 

это приведет не только к рациональному использованию бюджетных средств, 

но и улучшению качества медицинской помощи в здравоохранении как одной 

из приоритетных целей социального развития РФ. 
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Поражение сердца при употреблении алкогольных напитков обусловлено 

воздействием комплекса повреждающих факторов, включающих прямое токси-

ческое воздействие алкоголя и его метаболита ацетальдегида, а также глубокой 

метаболической перестройкой, физико-химическим изменением клеточных 

мембран, возникающих при окислении этанола, а также влияние избыточно вы-

свобождаемых катехоламинов [1,2]. 

Однократное употребление алкоголя в средней дозе и без предшествовав-
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шей интоксикации приводит в течение первого часа к снижению нагрузки на 

левый желудочек из-за уменьшения ОПС, снижению сократимости (незначи-

тельно) и потенциальной работоспособности миокарда обоих желудочков. При 

этом нарастает дефицит энергообеспечения сократительного акта, однако фазы 

сердечного цикла и проводимость не нарушаются. Острое воздействие ацеталь-

дегида (метаболита алкоголя) высвобождает катехоламины (преимущественно 

норадреналин) при этом происходит большее снижение ОПС с одновременной 

гипердинамией миокарда [1-3]. Функция энергообразования повышается, по-

тенциальная работоспособность нарастает при неизмененной продолжительно-

сти сердечного цикла и диастолы. При этом ацетальдегид облегчает проводи-

мость возбуждения по предсердиям и несколько снижает атрио-вентрикулярное 

проведение. Постепенно снижается сократимость, потенциальная работоспо-

собность миокарда, в котором отмечаются сначала явления интерстициального, 

а затем внутриклеточного отека. В кардиомиоцитах возникают участки грубой 

деструкции, обеднение хроматином их ядер, число которых значительно 

уменьшается [2-4]. В мышечных волокнах выявляются участки, лишенные 

ядер, что характеризует прогрессирующие нарушения их структуры. Волокна 

несколько гипертрофируются, в них обнаруживают набухшие митохондрии, 

которые несколько увеличиваются в объеме, происходит разрыхление и разру-

шение их наружных мембран и, далее, необратимое разрушение. Число мито-

хондрий заметно уменьшается. Выявляется токсическая и жировая миокардио-

дистрофия, которые могут обусловить развитие аритмий, сердечной недоста-

точности, дилатационной кардиомиопатии [1,4,5,9,11].  

Важное значение в патогенезе алкогольных поражений сердца придают 

нарушениям микроциркуляции. Многие авторы отмечают, что в результате 

многократного повышения проницаемости сосудов под влиянием этанола воз-

никает отек их стенки, дистрофия и дезорганизация слоев [4]. 

Алкогольная кардиомиопатия (АКМП) – заболевание, развивающееся при 

регулярном употреблении алкоголя. Наблюдается у 50% пациентов, ежедневно 

употребляющих алкоголь в количестве более 150 мл в пересчете на чистый эта-

нол, чаще у лиц мужского пола 45 – 50 лет.  

  Признаки поражения миокарда чаще развиваются в сроки не менее десяти 

лет систематического злоупотребления алкоголем, но могут развиться уже и 

через 4 – 5 лет. Часто поражение сердца развивается быстрее, чем цирроз пече-

ни, и сопутствует поражениям нервной системы [1,4,9].  

Непосредственной причиной смерти чаще является острая сердечно-
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сосудистая недостаточность (ОССН) и декомпенсированная ОССН на фоне 

хронической сердечной недостаточностью (ХСН). Морфологические признаки 

в тканях и органах, характеризующих острое отравление этанолом, учитывают-

ся, равно, как и изменения головного мозга, легких, печени, почек и других ор-

ганов, но отходят на второй план по сравнению с изменениями в сердечной 

мышце.  

Частота внезапной смерти при алкогольной интоксикации колеблется от 8% 

до 35%. [5,6,10,11].  

Диагноз алкогольного поражения сердца нередко затрудняется тем, что 

многие больные скрывают сам факт злоупотребления алкоголем, в результате у 

ряда больных АКМП устанавливается диагноз коронарной болезни сердца [1,4]. 

Характерен вид больного (habitus) при хронической интоксикации: одутлова-

тость лица, его синюшность и помятость, расширение капилляров, внешне про-

являющееся в сосудистых звездочках, тремор рук, единичные кровоизлияния на 

склерах, повышенная потливость, контрактура Дюпюитрена, одышка в покое, 

ожирение или наоборот, дефицит массы, похолодание рук и ног, суетливость 

больного, многословие; пальмарные ладони, (симптомы цирроза печени), ощу-

щение жара в теле; слабая выраженость вторичных половых признаков, иногда 

- атрофия яичек; асцит%. [1,4]. АКМП страдают преимущественно мужчины в 

возрасте 30–55 лет. Ранними клиническими признаками являются умеренное 

увеличение размеров сердца, ритм галопа. По мере прогрессирования дисфунк-

ции миокарда нарастают симптомы застойной СН: усиление одышки при 

нагрузке, ночные приступы кардиальной астмы, упорная одышка в покое. Сни-

жение сердечного выброса сопровождается нарастанием общей слабости, по-

вышенной утомляемости. 

В некоторых случаях АКМП проявляется выраженным болевым синдромом. 

Временами напоминающими стенокардию, но чаще боль носит кардиалгиче-

ский характер (ноюшие, колющие длительные боли в области верхушки, тя-

жесть и боли в левой половине грудной клетки, не купирующиеся нитроглице-

рином).  

 Проявлениями органического поражения сердца у больных, злоупотреб-

ляющих алкоголем, являются предсердные и желудочковые нарушения ритма 

(«праздничное сердце»). Синдром аритмии проявляется в виде синусовой и су-

правентрикулярной пароксизмальной тахикардии, фибрилляции предсердий 

(ФП), желудочковой экстрасистолии (ЖЭ). Атрио-вентрикулярные блокады ча-

сто возникают на следующий день после приема больших доз этанола. Жизне-
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опасные желудочковые аритмии и внезапная смерть достаточно часто встреча-

ются в развернутой стадии алкогольной дистрофии миокарда [4,5,7,10]. Пере-

численные признаки частично связывают с удлинением интервала QT, которое 

выявляется у 30–50% таких больных.  

Преимущественное проявление этих синдромов позволило выделить три 

формы алкогольного поражения сердца. 

1. Классическая форма, когда отмечается преобладание застойной сердеч-

ной недостаточности. 

 2. Псевдоишемическая форма, сопровождающаяся болями в сердце «симули-

рующими» стенокардию. 

 3. Аритмическая форма, когда обнаруживается преобладание аритмий и нару-

шения проводимости.  

При длительном течении алкогольной кардиомиопатии и отсутствии ка-

кой-либо адекватной терапии выявляются фатальные осложнения: тромбоэмбо-

лия, внезапная смерть, ОССН, фибрилляция желудочков [1, 4].  

Исследование В.Я. Гервальд с соавторами, в котором анализировали при-

чины смерти лиц с хронической алкогольной интоксикацией в период с 2008 по 

2015 г., показало, что количество диагностированных случаев поражения серд-

ца с каждым годом растет. Алкогольные поражения занимают 3-е место в 

структуре сердечно-сосудистых заболеваний после различных форм острой и 

хронической ишемической болезни сердца [1,8].  

Актуальность проблемы поражения сердца и внутренних органов при ал-

когольной интоксикации обусловило наше исследование.  

Цель исследования. На основании клинико-лабораторного, инструмен-

тального исследования определить основные кардиальные и другие синдромы у 

больных с алкогольной интоксикацией и провести анализ причин смерти по ре-

зультатам патологоанатомических исследований.  

Материал и методы. Всего было обследовано и пролечено в кардиологи-

ческом отделении 45 больных, все – мужского пола, госпитализированных в 

порядке неотложной помощи с диагнозом направления: острый коронарный 

синдром, отек легких, пароксизм фибрилляции предсердий, ишемический ин-

сульт на фоне острой (3 больных) и хронической алкогольной интоксикации 

(но с алкогольным эксцессом 42 больных). В стационаре проводилось оказание 

неотложной помощи, клиническое обследование, электрокардиография, эхо-

кардиография, суточное мониторирование ЭКГ, клинические и биохимические 

анализы (включая тесты на содержание этанола, ферментная диагностика 
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острого инфаркта миокарда), компьютерная томография органов грудной клет-

ки и мозга по показаниям. Проводился дифференциальный диагноз с острым 

коронарогенным инфарктом миокарда (ОИМ), тромбоэмболией легочной арте-

рии (ТЭЛА), мозговым инсультом, панкреонекрозом.  

При стабилизации гемодинамики больных переводили из отделений ре-

анимации и интенсивной терапии в кардиологические отделения и проводили 

лечение следующими препаратами: витамины группы В, микроэлементы и кар-

диопротекторы, фолиевая кислота; препараты калия и магния (панангин, аспар-

кам, магнерот); мексидол, актовегин курсами. гипотензивные средства 

(эналаприл, престариум, нолипрел и др), антиаритмики (кордарон, анаприлин, 

пропранолол, β – адреноблокаторы). При сердечной недостаточности применя-

ли диуретики (индапамид, лазикс, диувер, верошпирон, гипотиазид), ингибито-

ры ангиотензинпревращающего фермента, сартаны. При дислипиде-

мии назначали статины (аторвастатин, розувастатин). Использовали антиагре-

ганты и антикоагулянты при ФП (ацекардол, плавикс, варфарин). Все больные 

были выписаны с положительной динамикой.  

Анализ материалов патологоанатомических вскрытий (медицинской доку-

ментации и гистологических препаратов) проведен у 37 пациентов с установ-

ленным диагнозом острой и хронической алкогольной интоксикации, умерших 

в стационарах Ленинградской области.  

 Полученные результаты и обсуждение  

 Основные формы алкогольного поражения сердца у пациентов, выписан-

ных после лечения (n 45), были представлены следующим образом. 

Классическая форма (с преобладанием симптомов ХСН и ОССН) была выявле-

на у 20 больных (54,0 %). При этом 2 ФК ХСН по NYHA определен у 9 боль-

ных (20,0%), 3 ФК ХСН по NYHA 11 больных (24,4%), острая сердечно-

сосудистая недостаточность (ОССН) в т.ч. на фоне ХСН - у 19 пациентов 

(42,2%).  

Псевдоишемическая форма определена в 20,0%, (у 9 мужчин). Аритмиче-

ская форма диагностирована у 29 больных (64,4%): пароксизмы ФП наблюда-

лись у 11 больных (24,4%), постоянная форма ФП - в 7 случаях (15,6%), ЖЭ 

высоких градаций у 17 (37,8 %) больных и нарушение АВ-проводимости у 6 

больных (13,4%).  

Из представленного материала видно, что преобладающей была аритми-

ческая форма, причем в 40% нарушения ритма были представлены в виде ФП. 

Более, чем у трети больных диагностированы ЖЭ высоких градаций (поли-
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морфные политопные; спаренные экстрасистолы; 3 подряд и и более, желудоч-

ковые экстрасистолы типа “R на T”), что может привести к возникновению 

фибрилляции желудочков и желудочковой тахикардии, приводящей к внезап-

ной смерти. 

У половины больных (54,0%) диагностирована классическая форма по-

ражения миокарда с преобладающими симптомами сердечной недостаточности, 

но при этом в 24,4% случаях ОССН выявлены уже на фоне ХСН. Этот факт 

свидетельствовал о длительной алкогольной интоксикации - более 5 – 10 лет. 

 

Таблица 1. Клинические синдромы у больных, лечившихся 

в кардиологическом отделении (n 45) 
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20 -29 4 4   2  2  

30 -39 10 7  3 3 4   

40 -49 18 9 5  7 12 9 2 

50 -59 8 6 6  7 13 7 6 

60 -69 5 4   1 6  7 

Итого (абс) 
45 19 11 3 20 35 18 15 

Итого в % 100 42,2 24,4 6,7 44,4 77,8 40,0 33,3 

 

 Основными клиническими синдромами, как видно из таблицы 1, были 

следующие: алкогольная кардиомиопатия (42,0%), в 3 случаях больные пере-

несли острый инфаркт миокарда (ОИМ) в молодом возрасте (30 -39лет). ОССН 

наблюдалась у значительного количества пациентов - (44,4%). Острый панкреа-

тит выявлен в 40,0% случаев. Наиболее часто, в 77,8 % случаев был дигности-

рован стеатоз печени. У одной трети наблюдалась хроническая болезнь почек 

(ХБП). Полученные нами данные согласуются с результатами других исследо-

ваний [1,4]. 

 Анализ причин смерти у при алкогольной интоксикации представлен в табл. 2.  
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Таблица 2. Патоморфологические и клинические синдромы, 

обусловившие летальный исход при алкогольной интоксикации 

 синдромы 
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20 -29 4 4   2    2  

30 -39 6 6  1 2   4  1 

40 -49 14 9 1  9 1  12 1 2 

50 -59 8    10 3  8 3 4 

60 -69 5    4  5 5   

Итого (абс) 37 19 1 1 29 4 5 29 6 7 

Итого в % 100 51,4 2,7 5,4 78,4 10,8 13,5 78,4 16,2 18,9 

 

 Анализ данных таблицы 2: алкогольная кардиомиопатия диагностирована 

у 19 больных (51,4%), дилатационная кардиомиопатия выявлена у 1 больного 

(2,7%). Более, чем у двух третей (78,4% - 29 больных) диагностирована ОССН – 

она и была причиной смерти.  

Внезапная смерть диагностирована у 4 больных (10,8%) в возрастной 

группе от 40 до 59 лет. По данным литературы частота внезапной смерти (ВС) 

колеблется от 8 до 35%. Главной причиной ВС считают нарушения ритма и при 

морфологическом исследовании не находят коронаротромбоза, ОИМ, тром-

боэмболии [1, 4,12]. 

Острый фатальный инфаркт миокарда без поражения коронарных арте-

рий диагностирован у больного 37 лет при острой алкогольной интоксикации.  

Не сердечные причины летальных исходов: отек мозга явился причиной смерти 

в 13,5% случаев (5 больных), что выше, чем в других исследованиях [12]. Ост-

рый панкреатит (в т.ч. деструктивный) явился причиной смерти у 6 больных 

(16,2%). Это согласуется с данными других исследований [5,12]. Острая почеч-

ная недостаточность привела к смерти 7 (18,9%) больных.  

  Что касается сведений о токсическом поражении печени как причине 

смерти у лиц с хронической алкогольной интоксикацией, то они противоречивы 

и колеблются от 2% до 36%. В нашем исследовании морфологические и клини-

ческие данные позволяют обосновать только стеатоз печени у 78,4% (29 умер-
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ших), который не мог быть непосредственно причиной летального исхода. 

 Следует отметить, что наибольшее число смертей с поражением сер-

дечно-сосудистой и других систем и органов наблюдалось в самом трудоспо-

собном возрасте 40-49 лет.  

  Алкогольная интоксикация в момент смерти встречается часто, в связи с 

чем приходится решать, является ли она причиной смерти или фактором, спро-

воцировавшим ВСС. Наиболее вероятным принято считать, что при концентра-

ции алкоголя менее 3,0 промилле смерть может наступить от основного заболе-

вания (ОИМ, ИБС, ГБ) на фоне алкогольной интоксикации.  

   Характер патоморфологических изменений у пациентов, умерших от ал-

когольной интоксикации можно рассматривать исходя из того, произошло ли 

это при остром отравлении или при хронической алкогольной интоксикации 

(алкогольной болезни). 

 I. Острое отравление алкоголем может произойти у практически здорового че-

ловека, однако симптомы поражения варьируют. При этом на фоне острого ал-

когольного отравления происходит поражение, в первую очередь, жизненно 

важных органов. Изменения в миокарде: на разрезе миокард более дряблый, 

имеются участки точечных кровоизлияний, а при внешнем осмотре структура 

миокарда представляется неоднородной. При острой миокардиодистрофии 

(кардиопатии) определяют потерю исчерченности на отдельных участках мио-

карда. Гнездная инфильтрация лейкоцитами наблюдается в паравазальных ме-

жмышечных прослойках и их отечность. Поражение кардиомиоцитов, микро-

скопические нарушения в проводящей системе сердца обусловливает либо 

острую сердечную недостаточность (отек легких), либо появляются блокады и 

эпизоды тахиаритмий (чаще ФП), которые могут спровоцировать желудочко-

вую тахикардию и ВС. При этом изменений во внутренних органах можно не 

выявить. 

Слизистая желудка при остром алкогольном отравления гиперемирована, 

отечна, имеются отдельные эрозии и одиночные точечные кровоизлияния. Же-

лудок расширен, стенки его отечны. В просвете 12 п.к. практически нет содер-

жимого, а обнаруженная слизь белого цвета (характерно для острого алкоголь-

ного отравления). Поджелудочная железа отечна, имеет дольчатое строение, на 

разрезе точечные кровоизлияния, структура "размыта". Печень умеренно уве-

личена, на разрезе гиперемирована, имеются центролобулярные некрозы. Поч-

ки увеличены в размерах при клинической картине ОПН после отравления сур-

рогатами алкоголя. Структура размыта, паренхима отечна с единичными кро-
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воизлияниями. 

 У мужчин - застой в предстательной железе, отечность и сглаженность струк-

туры в предстательной железе. В яичках отечность и признаки нарушения отто-

ка секрета. 

  II. У лиц, умерших от острой алкогольной интоксикации, развившейся 

на фоне хронической алкогольной интоксикации, обнаруживают увеличение 

сердца (масса его достигает 550–600 г), расширение всех полостей. Стенка ЛЖ 

утолщена, мышца дряблая, бледная, тусклая, в пристеночном эндокарде очаги 

фиброза и свежие тромботические наложения (организованные пристеночные 

тромбы), участки жировой дистрофии мышечных волокон, на разрезе очаговый 

склероз ЛЖ, сосочковых мышц. Атеросклероз венечных артерий выражен уме-

ренно, стеноз артерий редок. [7,8]. Микроскопически в мышечных волокнах 

неравномерная гипертрофия наряду с очажками атрофии, вакуольная дистро-

фия, очажки некроза различной давности с явлениями организации, иногда 

лимфоцитарные инфильтраты, типичная картина накопления в кардиомиоцитах 

нейтральных липидов в области проводящей системы, что, по-видимому, объ-

ясняет частоту нарушений ритма. Изменения ультраструктуры заключаются в 

огрубении саркоплазматической сети, набухании митохондрий, повреждении 

крист, отложениях липидов. 

В печени определяют жировую дистрофию, ее дряблость, а на разрезе имеет 

глинистый цвет. В отдельных случаях размеры печени уменьшены, имеется 

"зернистая" или мелкоузелковая поверхность при наличии признаков порталь-

ной гипертензии, застоя в брыжейках с редкими участками варикозных измене-

ний в зонах портакавальных анастомозов. Часто выявляются участки с центро-

лобулярными некрозами, наличием признаков портальной гипертензии, разви-

тия печеночной недостаточности. Селезенка дряблая, отечная, на разрезе без 

четкой структуры, со скудным соскобом и множественными дефектами корко-

вого слоя. Определяется жировая дегенерация поджелудочной железы, рубцо-

вые изменения.  

  Заключение. Алкогольная интоксикация во всем мире представляет се-

рьезную медико-социальную проблему. У 5–10 % населения Земли диагности-

руют ряд заболеваний внутренних органов, связанных с употреблением алкого-

ля. 

 Полученные нами данные представляют проблему поражения сердца и 

других внутренних органов при алкогольной интоксикации. 

 Основными клиническими кардиальными синдромами, как при острой, 
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так и хронической интоксикации в группе пролеченных больных были следу-

ющие: алкогольная кардиомиопатия, дилатационная кардиомиопатия, острая 

сердечно-сосудистая недостаточность, нарушения ритма и проводимости. По-

ражения других внутренних органов в этой группе больных проявлялось в виде 

стеатоза печени, панкреатита, хронической болезни почек. 

Своевременная диагностика поражения сердца и других внутренних ор-

ганов при алкогольной интоксикации позволяет оказать эффективную неот-

ложную помощь и лечение.  

Анализ причин смерти показал, что непосредственной причиной смерти 

более, чем в половине случаев при хроническом алкоголизме является острая 

сердечно-сосудистая недостаточность. Основой данного процесса являются из-

менения со стороны сердца, выявленные в большинстве секционных случаев. 

Не сердечными причинами смерти при алкогольной интоксикации являются 

отек мозга, острые и деструктивные заболевания поджелудочной железы, ост-

рая почечная недостаточность.  

  Ведение больных с тяжелыми поливалентными нарушениями систем ор-

ганов, возникающими после длительной алкогольной интоксикации, требует 

высокой профессиональной подготовки врачей различных специальностей.  

 Злоупотребление алкоголем и его последствия являются актуальной ме-

дико-социальной проблемой. Понимание этиопатогенеза поражения сердца и 

других внутренних органов при алкогольной интоксикации позволит раньше 

диагностировать, лечить и проводить профилактику.  
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Кафедра госпитальной хирургии, Санкт Петербургский государственный уни-

верситет, yankovicspb@mail.ru 

 

Введение: Рак предстательной железы является важной медико-социальной 

проблемой. При этом показатели активного выявления злокачественных ново-

образований предстательной железы неадекватны современным возможностям 

медицинской помощи.  

Цель работы: улучшение диагностики рака предстательной железы 

Материалы и методы: В исследование были включены 52 мужчины в возрасте 

от 46 до 79 лет с уровнем общего PSA от 3,1 нг/мл до 17 нг/мл, индекс здоровья 

простаты (PHI) был в пределах 41-96. Всем пациентам до биопсии было выпол-

нено полное урологическое обследование, включающее: пальцевое ректальное 

исследование, исследование крови на общий, свободный PSA; [-2]proPSA с по-

следующим расчетом индекса здоровья простаты (PHI), трансректальное уль-

тразвуковое исследование; мультипараметрическая МРТ (мпМРТ) органов ма-

http://www.forens-med.ru/auth.php?auth=%D1%EE%F0%EE%EA%E8%ED%E0%20%C2.%C2.
http://www.forens-med.ru/auth.php?auth=%C3%E0%EB%FC%F7%E8%EA%EE%E2%20%DE.%C8.
http://www.forens-med.ru/auth.php?auth=%CC%EE%F1%EA%E2%E8%ED%E0%20%C8.%C2.
http://www.forens-med.ru/types.php?id=23&n=2005
http://www.forens-med.ru/types.php?id=23&n=2005
https://e.mail.ru/compose?To=yankovicspb@mail.ru
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лого таза. Изменения, выявленные при мпМРТ, оценены с учетом классифика-

ции PI-RADS. Pirads III – 4 пациента , Pirads IV - 27 пациентов и Pirads V – 21 

пациент. Всем вышеперечисленным пациентам была выполнена Fusion биопсия 

и системная биопсия предстательной железы. 

Результаты: Fusion биопсия обнаружила значительно меньше случаев РПЖ с 

Глисоном ≤6 и значительно больше случаев РПЖ с Глисоном≥7 по сравнению с 

системной биопсией.  

Выводы: Fusion биопсия предстательной железы обладает большей диагности-

ческой точностью, благодаря лучшей визуализации подозрительных очагов при 

МРТ. Данная методика значительно повышает уровень выявляемости клиниче-

ски значимого рака предстательной железы. 

 

УДК 159.92  

В.П. Иванова  

 

ПРОБЛЕМА НОРМЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ19 

 

Кемеровский государственный университет,  

г. Кемерово, vicka.i.p@yandex.ru 

 

Вопрос нормы психологического здоровья является неоднозначным и 

требует комплексного рассмотрения.  

Путем анализа различных подходов к проблеме дихотомии «нормы и па-

тологии», предлагаем интегрировать негативный и позитивно описательный 

критерии, в рамках континуума норма – патология. 

Использование вышеозначенного критерия позволит разграничить норму 

и патологию на основании объективного негативного критерия нормы путем 

выявления «патологических» симптомов, а также позволит отделить собствен-

но норму от «сверхнормы», которая в рамках гуманистической парадигмы па 

основе изучения ограниченного круга самоактуализовавшихся, зрелых лично-

стей принимается за норму, что является нормой-идеалом, целью развития лич-

ности. 

При сопоставлении данного интегративного подхода с выбранными кри-

териями психологического здоровья можно сделать следующие выводы: 

                                                           
19 Ivanova V.P. Problem of normal psychological health. 
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- нормоцентрический подход и негативный критерий нормы подра-

зумевают различное понимание психологического здоровья; 

- позитивный описательный критерий нормы является результатом ак-

сиологического подхода к психологическому здоровью личности. 

Однако в широком смысле нормоцентрический подход к психологиче-

скому здоровью и негативный критерий нормы являются объективными, а ак-

сиологический подход к психологическому здоровью и позитивный описатель-

ный критерий нормы – субъективными. 

На базе данных теоретических разработок проведено исследование на 

предмет выявления статуса психологического здоровья студентов социально-

психологического факультета Кемеровского государственного университета. В 

исследовании участвовало 56 человек в возрасте 18-24 лет (студенты 2 и 4 кур-

сов). Использованы методики: опросник мини-мульт, сокращенный вариант 

MMPI (негативный описательный критерий), методика выявления доминирую-

щего состояния ДС-8 Л.В. Куликова (позитивный описательный критерий). 

Были выявлены статистически значимые различия между средне-

популяционными показателями и экспериментальными данными по всем шка-

лам методики мини-мульт.  

Получены следующие результаты: 

1) У студентов 4-го курса статистически значимо более высокие значения 

показателей по шкале «положительный – отрицательный образ самого себя», 

чем у студентов 2-го курса; 

2) У группы участников исследования с высокой и низкой самооценкой 

уровня психологического здоровья были выявлены статистически значимо бо-

лее высокие показатели по шкалам ипохондрии, истерии, психастении, шизо-

идности и статистически значимо более низкие показатели по шкалам «актив-

ное – пассивное отношение к жизненной ситуации», «устойчивость – неустой-

чивость эмоционального тона» по сравнению с участниками исследования со 

средней самооценкой уровня психологического здоровья; 

3) Статистически значимая отрицательная корреляция между шкалами 

методик мини-мульт и ДС-8, так как теоретической основой данных методик 

являются различные критерии нормы. 
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ГИПЕРУРИКЕМИЯ У ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ 

НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ20 

 

1Санкт-Петербургский государственный университет, медицинский  

факультет, кафедра факультетской терапии; 2Центр диализа – Санкт-

Петербург. Санкт-Петербург, Россия 

Резюме. 

Актуальность. Показано, что более высокий уровень мочевой кислоты связан с 

более высокой смертностью у пациентов на гемодиализе. 

Целью настоящей работы является определение прогностической значимости 

гиперурикемии у пациентов с хронической болезнью почек различной этиоло-

гии, находящихся на програмном гемодиализе. 

Материалы и методы. Обследовано 29 пациентов диализного центра (20 жен-

щин и 9 мужчин) в возрасте от 27 до 83 лет (средний возраст – 62,5 года). 

                                                           
20 Fonturenko A.Y.1, Shishkin A. N.1, Golodova A. O.1,2 Hyperuricemia in patients on programmed 
hemodialysis. 
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Первую группу составили 10 пациентов с сахарным диабетом 2 типа, находя-

щихся на инсулинотерапии и диабетической нефропатией, вторую – 9 пациен-

тов с сахарным диабетом 2 типа и диабетической нефропатией, не нуждающих-

ся в инсулинотерапии и третью – 10 пациентов с другой патологией почек. Об-

следование включало: определение уровня гемоглобина, эритроцитов, цветово-

го показателя, оценку показателей обмена мочевой кислоты плазмы крови, 

уровня глюкозы плазмы, гликированного гемоглобина, креатинина, мочевины и 

артериального давления. 

Результаты. У большинства (65,5 %) пациентов была выявлена гиперурикемия. 

И больше чем у половины (55,2 %) из этих больных определялось стабильно 

высокий уровень мочевой кислоты на протяжении нескольких лет програмного 

гемодиализа. 

У всех (100 %) больных сахарным диабетом 2 типа определялись высокие пока-

затели глюкозы и гликированного гемоглобина, однако, у пациентов, находя-

щихся на инсулинотерапии данные показатели были несколько выше. Также у 

всех (100 %) больных отмечались повышенные уровни креатинина и мочевины. 

Артериальное давление было повышенным у 55, 1 % пациентов. Практически у 

всех больных наблюдалась изолированная систолическая гипертензия. У 89,6 % 

пациентов была выявлена анемия. В 55,2 % случаев анемия сочеталась с гипе-

рурикемией. 

Заключение. Гиперурикемия имела прямую зависимость от величины цветового 

показателя и высокого уровня креатинина и мочевины и обратную зависимость 

от следующих показателей: уровнем глюкозы, HbA1c и систолического артери-

ального давления. Повышение уровня мочевой кислоты может быть обусловле-

но неадекватной программой гемодиализа. В связи с разноплановым влиянием 

гиперурикемии на исследуемые параметры, вопрос о прогностической значи-

мости данного показателя требует дальнейшего изучения. 

Abstract.  

Background. It is shown that a higher level of uric acid is associated with a higher 

mortality in patients on hemodialysis. 

The aim of this work is to determine the prognostic significance of hyperuricemia in 

patients with chronic kidney disease of various etiologies that are on programmed 

hemodialysis. 

Materials and methods. Twenty-nine patients of the dialysis center (20 women and 9 

men) aged 27 to 83 years (mean age 62.5 years) were examined. The first group con-

sisted of 10 patients with diabetes type 2 with insulin therapy and diabetic nephropa-
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thy, a second - 9 patients with diabetes type 2 and diabetic nephropathy without insu-

lin therapy and third - the other 10 patients with kidney disease. Examination includ-

ed determination of hemoglobin level, erythrocytes, color index, estimation indicators 

of uric acid in blood plasma exchange, plasma glucose, glycated hemoglobin, creati-

nine, urea, and blood pressure. 

Results. Most (65.5%) patients had hyperuricemia. And more than half (55.2%) of 

these patients had a stably high level of uric acid over several years of program he-

modialysis.In all (100%) patients with type 2 diabetes, high levels of glucose and 

glycated hemoglobin were detected, however, in patients on insulin therapy, these in-

dicators were slightly higher. Also, all (100%) patients had elevated levels of creati-

nine and urea. Arterial pressure was elevated in 55.1% of patients. Practically all pa-

tients had isolated systolic hypertension. In 89.6% of the patients anemia was detect-

ed. In 55.2% of cases, anemia was associated with hyperuricemia. 

Conclusion. Hyperuricemia has a direct dependence on the magnitude of the color in-

dex and the high level of creatinine and urea and the inverse relationship to the fol-

lowing indicators: the level of glucose, HbA1c and systolic blood pressure. An in-

crease in the level of uric acid may be due to an inadequate hemodialysis program. In 

connection with the diversified influence of hyperuricemia on the studied indicators, 

the question of the prognostic significance of this indicator requires further study. 

Актуальность  

Мочевая кислота (МК) – это конечный продукт метаболизма пуринов. МК яв-

ляется слабой кислотой и её основная часть (98 %) циркулирует в кровотоке в 

виде ионизированного урата. Из-за высокой концентрации натрия во внекле-

точном компартменте урат в основном присутствует в виде мононатриевого 

урата с низкой растворимостью. Потребление продуктов, богатых пуринами и 

белками, ожирение, употребление алкоголя и безалкогольных напитков, под-

слащенных фруктозой, может привести к резкому увеличению уровня мочевой 

кислоты в сыворотке. Кроме того, повышенная мочевая кислота также может 

быть тесно связана с интоксикацией, вызванной снижением почечной функции. 

Высокие уровни мочевой кислоты традиционно считаются фактором риска по-

дагры. Однако недавно выяснилось, что высокий уровень мочевой кислоты в 

сыворотке является фактором риска сердечно-сосудистых заболеваний. Пред-

полагается, что связь между мочевой кислотой и сердечно-сосудистыми забо-

леваниями (ССЗ) очевидна не только при наличии явной гиперурикемии, но 

также и при уровнях сывороточной мочевой кислоты, рассматриваемых в диа-

пазоне от нормального до высокого (от 5,2 до 5,5 мг / дл) [22]. Гиперурикемия 
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может развиваться по двум основным причинам: повышенная продукция и 

снижение выведения МК[25]. В исследованиях последних лет было показано, 

что метаболический синдром (МС) и ожирение играют роль в развитии хрони-

ческой болезни почек (ХБП). В основе поражения лежат как гемодинамические, 

так и метаболические факторы, такие как дислипидемия, гиперурикемия (ГУК) 

[1].  

В настоящее время роль артериальной гипертензии (АГ) и ГУК в развитии про-

грессирующего поражения почек не вызывает сомнений. По данным регистров 

NHANES, распространенность МС в общей популяции превышает 20%, а его 

наличие увеличивает снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) более 

чем в 1,7 раза [2]. 

Доказано, что наличие избыточной массы тела значимо уменьшает продолжи-

тельность жизни, а в двух из трех случаев смерть человека наступает от заболе-

вания, ассоциированного с нарушением липидного обмена и избыточным ве-

сом. В настоящее время ожирение считается одним из главных факторов риска 

развития таких заболеваний, как сахарный диабет 2 типа (СД 2), болезни сердца 

и сосудов, в том числе АГ и ишемической болезни сердца (ИБС), распростра-

ненность которых возрастает с каждым годом. В свою очередь, эти заболевания 

имеют тесную патогенетическую связь с поражением почек, которое имеет 

тенденцию к прогрессированию и определяет их прогноз. Так, АГ сопровожда-

ется формированием нефросклероза с развитием первично-сморщенной почки, 

СД 2 – с развитием диабетической нефропатии (ДНП) и гломерулосклероза [4]. 

Показано на рис. 1, что ГУК может запускать следующие каскады патологиче-

ских реакций [10]. 

Кроме того, экспериментальные исследования [19-21] показывают, что сниже-

ние содержания МК у пациентов с ХБП может оказывать благотворное влияние 

на функцию почек, артериальное давление (АД) и воспаление, а в одном иссле-

довании это связано с отмеченным (70%) снижением сердечно-сосудистых со-

бытий. 

Материалы и методы. Был проведён ретроспективный анализ историй болезни 

29 пациентов диализного центра, получающих лечение програмным гемодиали-

зом (ПГД): 20 женщин и 9 мужчин, в возрасте от 27 до 83 лет (средний возраст 

– 62,5 года), которые были разделены на три группы. Первую группу составили 

10 пациентов с СД 2, находящихся на инсулинотерапии и ДНП, вторую – 9 па-

циентов с СД 2 и ДНП, не нуждающихся в инсулинотерапии и третью – 10 па-

циентов с другой патологией почек. 
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Рис.1. Каскады патологических реакций, запускаемых гиперурикемией. 

 

 

 

 
Рис. 2. Гендерный состав групп обследуемых больных. 

Г
У

К

гиперэкспрессия ренина→гипертензия, активация 
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Гемодиализ проводился 3 раза в неделю по 4-4,5 часа с использованием бикар-

бонатного диализирующего раствора с глюкозой (5,5 ммоль/л). Скорость кро-

вотока составила 300 мл/мин, поток диализирующего раствора – 500 мл/мин. 

Kt/V по ОСМ ≤ 2. 

Обследование включало: определение уровня гемоглобина, эритроцитов, цве-

тового показателя (ЦП), оценку показателей обмена мочевой кислоты плазмы 

крови (МКп), уровня глюкозы плазмы, гликированного гемоглобина, креатини-

на, мочевины и АД. 

Длительность СД и заместительной почечной терапии (ЗПТ), а также возраст 

больных разных групп представлены в табл. 1. 

Таблица 1. Характеристика обследуемых больных. 

Группа Длительность СД 

(годы) 

Длительность 

ЗПТ (месяцы) 

Возраст больных 

(годы) 

1 16 67 67 

2 18 37 68 

3 - 89 54 

 

Результаты.  

У большинства (65,5 %) пациентов была выявлена гиперурикемия. И больше 

чем у половины (55,2 %) из этих больных определялось стабильно высокий 

уровень мочевой кислоты на протяжении нескольких лет ПГД. У пациентов из 

третьей группы были отмечены наибольшие значения МК и наибольшая часто-

та встречаемости повышенного уровня МК. 

У всех (100 %) больных СД 2 определялись высокие показатели глюкозы и гли-

кированного гемоглобина, однако, у пациентов, находящихся на инсулинотера-

пии данные показатели были несколько выше. При более низких значениях по-

казателей углеводного обмена отмечался более высокий уровень МК. 

Также у всех (100 %) больных отмечались повышенные уровни креатинина и 

мочевины. Самые высокие цифры данных показателей были отмечены в треть-

ей группе больных. 

АД было повышенным у 55, 1 % пациентов. Практически у всех больных 

наблюдалась изолированная систолическая гипертензия. Цифры АД у больных 

СД 2 типа на инсулинотерапии были выше, чем у больных с СД 2 типа без ин-

сулинотерапии и у больных без СД. Чаще повышенное АД встречалось в груп-
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пах больных СД (7 из 10 человек в первой группе и 5 из 9 человек – во второй), 

нежели чем у больных из третьей группы (4 человека из 10).  

У 89,6 % пациентов была выявлена анемия. В 55,2 % случаев анемия сочеталась 

с гиперурикемией. Наиболее низкие показатели гемоглобина и эритроцитов 

были отмечены у больных с сахарным диабетом. При большем ЦП выявлялись 

большие значения МК. 

Таблица 2. Данные обследования больных, находящихся на ПГД. 

Груп-

па 

Эрит-

роци-

ты 

(x106) 

Hb 

(г/л) 

ЦП Креати-

нин 

(мкмоль/

л) 

Моче-

вина 

(ммоль

/л) 

МКп 

(ммол

ь/л) 

Глюко-

за 

(ммоль

/л) 

HbA1

c (%) 

АД (мм 

рт ст) 

1 3,01 103,

1 

0,97 693 22,5 370 9,8 7,2 148 и 

72 

2 3,23 100,

9 

1,08 554 19,9 381 8,1 6,7 146 и 

71 

3 3,56 109,

9 

1,09 955 23,5 417 - - 134 и 

73 

 

Обсуждение  

Показано, что более высокий уровень мочевой кислоты связан с более высокой 

смертностью у пациентов на гемодиализе (ГД) [3]. В настоящее время в мире 

насчитывается 415 млн больных СД. По данным многих диализных центров 50 

% пациентов, находящихся на заместительной почечной терапии – с СД [5]. 

Выживаемость больных СД 2 типа на диализе существенно выросла, но все еще 

на 20–30% хуже, чем у больных без СД. Больному диабетом ГД начинают про-

водить гораздо раньше, чем обычному больному с уремией [6]. В связи с этим 

представляется актуальным изучение особенностей популяции пациентов с СД, 

получающих заместительную почечную терапию ГД для выбора оптимальной 

тактики коррекции различных осложнений основного заболевания, а также 

улучшения выживаемости и снижения уровня морбидности. В настоящее время 

достоверным интегральным показателем компенсации углеводного обмена 

принято считать уровень гликированного гемоглобина HbA1c. HbA1c имеет 

определенный порог гликозилирования у пациентов с ХБП, находящихся на ле-

чении ПГД, и отражает степень гипергликемии в пределах до 10 ммоль/л. По-

этому определение гликированного гемоглобина при высоких концентрациях 
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сахара крови у этих пациентов не отражает реально существующую высокую 

гликемию. Контроль метаболизма углеводов у пациентов, страдающих СД и 

находящихся на лечении ПГД, необходимо проводить как путем определения 

концентраций глюкозы крови, так и по уровню HbA1c [7]. 

Патогенез анемии у пациентов на ГД зависит от нескольких факторов, причем 

значительным фактором является сокращение продолжительности жизни эрит-

роцитов. Хотя влияние этого фактора на анемию признано, он все еще является 

предметом, который недостаточно изучен. В исследовании Ma J et al. [23] про-

водились изучение времени жизни эритроцитов у пациентов на гемодиализе и 

поиск корреляции величины этого показателя с различными воспалительными 

маркерами (интерлейкины-6, 8, 10 и высокочувствительный СРБ), МК и азотом 

мочевины крови. Положительная корреляция была выявлена с МК и азотом мо-

чевины крови. 

СД связан с повышенной генерацией активных форм кислорода, которые игра-

ет важную роль в развитии окислительного стресса и анемии. Проведённое ис-

следование Ansarihadipour H. et al. [24] показало, что гемодиализ усугубляет 

окислительный стресс и конформационные изменения гемоглобина у пациен-

тов с диабетом при гемодиализе. 

МК является фактором риска развития почечной недостаточности, АГ и других 

сердечно-сосудистых заболеваний. ГУК распространена у пациентов с ХБП, и 

накапливаются доказательства её роли в этиологии АГ, ССЗ и прогрессирова-

ния ХБП. Кроме того, некоторые исследования показали, что лечение ГУК мо-

жет быть полезным для регуляции АД и сохранения функции почек [8]. 

Однако, по данным других авторов, высокие уровни МК могут быть маркером 

защиты от высокого систолического АД, высокого среднего давления и боль-

шого пульсового давления, каждое из которых увеличивает смертность у паци-

ентов, находящихся на ГД [9].  

Заключение 

Гиперурикемия имеет прямую зависимость от величины цветового показателя 

и высокого уровня креатинина и мочевины и обратную зависимость от следу-

ющих показателей: уровня глюкозы, HbA1c и систолического АД. Повышение 

мочевой кислоты может быть обусловлено неадекватной программой гемодиа-

лиза. В связи с разноплановым влиянием гиперурикемии на исследуемые пока-

затели, вопрос о прогностической значимости данного показателя требует 

дальнейшего изучения.  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ma%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28114136
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ansarihadipour%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25763223
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Цель исследования: определить предикторы нарушений мозгового кро-

вообращения (НМК) у мужчин среднего возраста с атеросклерозом различных 

артериальных бассейнов.  

 Материалы и методы: В исследование были включены 84 пациента в воз-

расте от 44 до 60 лет с инструментально подтвержденным (дуплексное сканиро-

вание, коронарная ангиография) атеросклерозом в бассейне экстракраниальных 

артерий (ЭКА) головного мозга, изолированным или в сочетании с поражением 

коронарных (КА) и периферических артерий (ПА). Средний возраст пациентов 

составил 52,71,24 года (CI: 50,4–54,1). В соответствии с вовлеченными артери-

альными бассейнами пациенты были распределены по группам: 1 – с изолиро-

ванным поражением ЭКА (n=17), 2 – с поражением ЭКА, КА и ПА (n=67). 

 Проанализирована частота встречаемости НМК (мозговой инсульт, тран-

зиторные ишемические атаки, ТИА) в группах обследованных: мозговой инсульт 

имели 1 и 13% пациентов (р<0,001), тогда как ТИА регистрировались в 11 и 18% 

случаев в 1-й и 2-й группах, соответственно (р=0,054). 

 Выяснилось, что частота ТИА значимо не различалась у пациентов с изо-

лированным и сочетанным атеросклерозом ЭКА, в то время как мозговой ин-

сульт в анамнезе значимо чаще имели пациенты с сочетанным поражением арте-

риального русла. На основании полученных данных было сделано предположе-

ние, что развитие НМК в обеих группах имеет многокомпонентное происхожде-

ние, выражающееся во взаимодействии различных факторов.  

                                                           
1 T.V. Naiden, S.J. Bartosh-Zelenaya Predictors of cerebral circulatory disorders in middle-aged men. 
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 Исходно в качестве предполагаемых предикторов НМК в модели логисти-

ческой регрессии были проанализированы следующие показатели: уровень си-

столического (САД) и диастолического артериального давления (ДАД), общего 

холестерина (ОХС), холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС 

ЛПВП), триглицеридов (ТГ), базальная концентрация глюкозы, уровень гомоци-

стеина, фибриногена, С-реактивного белка (СРБ), наличие курения в анамнезе, 

толщина комплекса интима-медиа (КИМ), величина прироста фракции выброса 

(ФВ) при стресс-эхокардиографии.  

По результатам регрессионного анализа, наиболее значимыми предикто-

рами всех НМК в 1-й группе являлись увеличение САД и ДАД (коэффициент 

регрессии, B=0,33 и 0,32; р=0,001 и р=0,004), ТГ (B=0,41; р=0,007), а также уве-

личение уровня СРБ>3 мг/мл, (B =0,12; р=0,006) и наличие курения в анамнезе 

(B=0,29; р=0,004).  

Во 2-й группе развитие всех НМК было, в первую очередь, связано с уве-

личением уровня САД и ДАД (B=0,18 и 0,10; р=0,035 и 0,043), ТГ (B=0,21; 

р=0,001), толщины КИМ>0,9 мм (B=0,27; р=0,002), концентрации глюкозы нато-

щак (B=0,27; р=0,002), гомоцистеина (B=0,39, р=0,003), СРБ (B=0,24, р=0,023), а 

также снижение уровня ХС ЛПВП (B=0,29; р=0,009) и прироста ФВ<5% при 

стресс-эхокардиографии (В=0,14; р=0,004). 

Выводы: Таким образом, в обеих группах общими предикторами НМК яв-

лялись артериальная гипертензия, гипертриглицеридемия и увеличение уровня 

СРБ. В 1-й группе предиктором осложнений в ЭКА было также курение в 

анамнезе, то есть при изолированном поражении ЭКА особое внимание следует 

обращать на коррекцию АД, контроль липидного спектра и модификацию образа 

жизни (отказ от курения, гипохолестериновую диету).  

Во 2-й группе влияние на формирование НМК оказывал более широкий 

ряд факторов: помимо перечисленных выше, предикторами НМК являлись 

также утолщение КИМ, гипергликемия, гипергомоцистеинемия (ГГЦ) и сниже-

ние сократительного резерва миокарда. Наличие курение в анамнезе в этой 

группе не оказывало значимого влияния на прогноз сосудистых катастроф в 

ЭКА. То есть при сочетанном поражении артериального русла решающее значе-

ние имеют метаболические и гемодинамические факторы, имеющие наслед-

ственную или приобретенную природу (особенности питания – в отношении 

ГГЦ). 

Следовательно, для предотвращения сосудистых катастроф в церебраль-
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ном бассейне у мужчин среднего возраста необходим комплексный динамиче-

ский контроль состояния всех артериальных бассейнов, включая оценку тол-

щины КИМ и глобальной сократимости миокарда на высоте нагрузочного теста, 

а также биохимических показателей, изменение которых может служить мише-

нью для терапевтического воздействия. 

 

Ключевые слова: инсульт, транзиторные ишемические атаки, дуплексное скани-

рование, стресс-эхокардиография, атеросклероз. 

Key words: stroke, transient ischemic attacks, duplex scanning, stress echocardiog-

raphy, atherosclerosis. 
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В настоящее время в мире насчитывают около 48,5 млн бесплодных пар, 

из них почти половина испытывает трудности с рождением первенца. Примерно 

такая же картина наблюдается и России (первичное бесплодие у нас составляет 

около 2%), при этом каждая третья женщина, достигшая возраста 35 лет, рискует 

быть бездетной. Под бесплодием понимают отсутствие рождений у пары в тече-

ние 5 лет без использования контрацепции. В последнее время в мире тревогу 

вызывает факт, что к этой проблеме стало добавляться психологическое беспло-

дие, а также устойчивое нежелание иметь детей вообще.  

На репродуктивную функцию как мужчин, так и женщин влияет множе-

ство заболеваний. Среди них особое место занимают аутоиммунные болезни, по-

                                                           
2 N. Ali, H.A. Kaledina, Yu.I. Stroev, V.J. Utekhin, L.P. Churilov Hаshimoto’s thyroiditis, hyperpro-

lactinemia and autoimmune infertility. 
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раженность которыми на планете прогрессивно растет, в частности, аутоиммун-

ным тироидитом (АИТ) Хасимото, которому особенно подвержены почти 20% 

женщин, причем преимущественно детородного возраста. Именно патологиче-

ский аутоиммунитет оказывает парадоксальное влияние на репродуктивность. 

Это послужило причиной появления нового медицинского термина – «аутоим-

мунное бесплодие», которое весьма типично для АИТ. Снижение репродуктив-

ности при АИТ обязано комплексу причин. Так, некоторые инфекции, например, 

хламидийная, провоцируют не только бесплодие, но и аутоиммунитет против 

разных тканей и органов, в то числе против гонад и щитовидной железы, дей-

ствуя, возможно, параллельно. 

В настоящее время АИТ является главной причиной понижения функции 

щитовидной железы – гипотироза, а для успешной репродуктивности необходим 

именно нормальный уровень гормонов щитовидной железы, в частности, – 

трийодтиронина (Т3). Поэтому по мере развития гипотироза как осложнения 

АИТ потенциал репродукции еще более снижается, особенно у женщин, так как 

это имеет прямое отношение к расстройствам овуляции. А главными медицин-

скими причинами бесплодия в 36% случаев являются проблемы именно с овуля-

цией. 

Замечено, что если причины бесплодия связаны с АИТ и гипотирозом, то 

современные репродуктивные технологии являются менее эффективными, к 

тому же доказано что использование эстрогенов может аутоиммунопатии даже 

обострить [6]. Установлено, что при АИТ Хасимото наблюдается значительное 

увеличение инфильтрации эндометрия Т-киллерами и уменьшение там числа 

сдерживающих аутоиммунитет Т-регуляторов. В матке нарушается местный 

спектр аутакоидов, что вызывает уменьшение концентраций интерлейкина-4 и 

интерлейкина-10, способствующих вынашиванию, но увеличение препятствую-

щего этому γ-интерферона. Доказана перекрестная реактивность некоторых 

аутоантител против тироглобулина (АТ к ТГ) и тироперосидазы (АТ к ТПО) с 

антигенами плаценты (рецепторами гонадотропинов, белками zona pellucida и 

др.) [2]. Выявляется свойственная аутоиммунным болезням, в том числе и АИТ, 

выраженная тенденция к дефициту витамина D3, что способствует как невына-

шиванию, так и развитию аутоиммунитета. К тому же гипотироз беременных 

нарушает дифференцировку и развитие зародыша, что само по себе ведет осо-

бенно к ранним выкидышам. [7].  

Существует тесная связь между гормонами ЩЖ и половыми гормонами. 



100-летие Революции в России 

561 
 

Однако важнейшее место в проблеме нарушения репродуктивности при АИТ за-

нимает гиперпролактинемия. Ночной (по преобладающей суточной секреции) 

гормон пролактин (устар.: лютеотропин) открытый лишь в 1930 году как гормон, 

регулирующий функционирование молочных желез – один из древнейших фи-

логенетически гормонов, вызывающий в организме человека более 300 (!) био-

логических эффектов, которые были замечены еще в глубокой древности. Так, 

галакторея у мужчин упоминается в Талмуде, а Гиппократ отметил: «Если небе-

ременная женщина лактирует, то у нее прекращаются менструации». Но у муж-

чин и у женщин основной эффект пролактина связан с репродуктивностью, ибо 

пролактин имеет к нему прямое отношение. Установлено, что кисспептинерги-

ческие нейроны аркуатного ядра, гиппокампа и других локализаций гипотала-

муса принимают участие в формировании либидо, стимулируют выработку в го-

надолибериновых нейронах (лишенных прямой чувствительности к пролактину) 

гипоталамического гонадолиберина, а благодаря этому – гонадотропинов гипо-

физа у лиц обоего пола, держа под контролем не только овуляцию, но и сперма-

тогенез. При гиперпролактинемии наблюдается маскулинизация женщин и фе-

минизация мужчин, так как при этом подавляется стероидогенез в яичниках и 

яичках, что приводит к бесплодию. Гиперпролактинемия ответственна за 30 % 

случаев аменореи и бесплодия у женщин. Именно пролактин ингибирует в ЦНС 

и за ее пределами продукцию нейропептида кисспептина. Впрочем, кисспептин 

– альдостеронотропный регулятор и контролирует плацентарный ангиогенез [7].  

Все сказанное свидельствует о том, что пролактин имеет прямое отноше-

ние к бесплодию. В начале 70-х гг. ХХ в. было доказано, что гипоталамической 

гормон тиролиберин является одновременно не только стимулятором продукции 

в аденогипофизе тиротропного гормона (ТТГ), но и мощным пролактолибери-

ном. Этот эффект подавляется тироидными гормонами и дофамином. Однако, к 

сожалению, этот доказанный эндокринологический факт редко учитывается им-

мунологами, изучающими причины бесплодия при АИТ. Но при гипотирозе лю-

бого происхождения, особенно обязанном своим развитием АИТ, даже у детей и 

подростков нарастает уровень не только ТТГ, но и пролактина. То есть уровень 

пролактина растет практически всегда по мере развития АИТ и формирования 

компенсаторного ответа на развивающийся гипотироз [3]. 

В настоящее время повсеместно нарастает частота депрессивных состоя-

ний, что приводит к перманентному приему пролактогенных антидепрессантов, 

в том числе детьми и подростками. Гормональные контрацептивы, содержащие 

много эстрогенов, также пролактиногенны. Существенно повышают продукцию 
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пролактина любые блокаторы Н2-рецепторов, а также блокаторы протоновой 

помпы (омез и его аналоги), что, по нашему опыту, не принимается во внимание 

некоторыми, далекими от эндокринологии, гастроэнтерологами. Практически не 

учитываются в этом контексте гастроэнтерологами стимуляторы выброса аце-

тилхолина (прокинетики – ганатон и его аналоги), тоже вызывающие гипепро-

лактинемию. Но максимальный пролактиностимулирующий эффект даёт «без-

обидный» и весьма широко рекламируемый и используемый населением при лю-

бых диспепсических расстройствах церукал (метоклопропамид и его аналоги), 

который применяется даже в диагностике пролактиномы (его пероральный 

прием в дозе 120 мг может повысить уровень пролактина в 10–15 раз!) [4].  

Усиливают продукцию пролактина наркоз, антагонисты дофамина, нейро-

лептики, транквилизаторы, антидепрессанты, в силу чего при длительных их 

приемах в психиатрических стационарах у женщин и даже у мужчин нередко 

наблюдаются случаи гиперпролактинемии (гинекомастия и галакторея). Повы-

шают секрецию пролактина опиаты и кокаин, поэтому не удивительно, что у 

опиатных наркоманок развивается аменорея. У подростков в происхождении ги-

перпролактинемии, несомненно, определенная роль принадлежит опиатной 

наркомании. Мы полагаем, что рост в мире частоты сексуальных дезориентаций, 

в известной степени может быть обусловлен массово распространенной гипер-

пролактинемией в результате широкого и бесконтрольного употребления пере-

численных выше препаратов. Такая неконтролируемая продукция пролактина 

приводит к так называемому «гиперпролактинемическому синдрому», который 

практически всегда наблюдается при доброкачественных аденомах гипофиза – 

пролактиномах. Размеры этих аденом бывают столь малы, что обычными рент-

генологическими рутинными методами они просто не диагностируется. Макро-

аденомы (более 1 см в диаметре) имеют обычно явную «объёмную» симптома-

тику, связанную с воздействием на зрительную хиазму (расстройства зрения, 

иногда – только на один глаз), на соседние гипоталамические структуры, на внут-

ричерепное давление. Возможно и бессимптомное течение даже макроаденом 

[5]. 

Гормональная активность пролактиномы проявляется у женщин прежде 

всего мастодинией и мастопатией (боли в молочных железах обычно во второй 

фазе менструального цикла, их фиброаденоматоз), нарушениями цикла, галакто-

реей и бесплодием. Среди женщин с аменореей частота гиперпролактинемии со-

ставляет в разных исследованиях от 11 до 47 %. Женщин с гиперпролактинемией 

нередко беспокоят гирсутизм, сухость влагалища, снижение либидо, развитие 
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фригидности, отсутствие оргазма, может возникает полное отвращение к сексу. 

Еще в репродуктивном возрасте могут весьма рано прекращаться менструации, 

что ошибочно расценивается как «ранний климакс».  

Практически всегда наблюдаются нарушения сна, памяти, внимания, рабо-

тоспособности. Возникают чрезмерная раздражительность, плаксивость, депрес-

сия, панические атаки, неспособность адекватно воспринимать окружающий 

мир. Весьма часты постоянные головные боли, не поддающиеся обычной тера-

пии. 

У мужчин также наблюдается гинекомастия, которая изредка бывает и од-

носторонней. Гиперпролактинемический гипогонадизм у взрослых мужчин про-

является гипоандрогенизмом и также бесплодием, что сопровождается нараста-

нием массы тела, эректильной дисфункцией, снижением количества и качества 

спермы, подвижности сперматозоидов, остеопорозом, снижением толерантности 

к глюкозе вплоть до развития сахарного диабете 2-го типа [4]. 

В последние годы широкое внедрение контрастированной магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) сопровождается высокой частотой раннего распо-

знавания пролактином гипофиза. 

Нами был обследован 151 пациент, страдавший АИТ с исходом в гипоти-

роз и гиперпролактинемией в возрасте от 6 до 77 лет: мужчин – 32 (возраст – 

30,1±2,9 г.), женщин – 119 (возраст – 33,5±1,3 г.). У 31 пациента подросткового 

возраста (20,5%) было выявлено ожирение с розовыми стриями (болезнь Симп-

сона-Пейджа). У всех исследованы уровни пролактина, тестостерона, тироидных 

гормонов, ТТГ. Всем была проведена МРТ гипофиза с контрастированием.  

До лечения уровень пролактина в общей группе составил в среднем 

583,3±33,4 мкЕд/мл (норма – 326,79±0,69), уровень ТТГ – 2,8±0,1мкМЕ/мл 

(норма – 0,99±0,03), тестостерона у мужчин – 17,4±2,27 нМ/л (норма – 

33,67±2,06), тестостерона у женщин – 1,48±0,37 нМ/л (норма – 1,28±0,35). Нор-

мальная МРТ гипофиза была всего у 28 (18,5%) пациентов, аденома (пролакти-

нома) – у 60 (39,7%) пациентов (из них 11 были в возрасте от 6 до 20 лет!), неод-

нородная структура – у 51 (33,8%), пустое турецкое седло – у 5 (3,3%), киста 

кармана Ратке – у 4 (2,6%), липома – у 2 (1,3%), микрогипофиз – у 1 (0,7%) па-

циента. Уровень пролактина при явной пролактиноме составил 683,7±34,8, при 

неоднородной структуре гипофиза – 522,3±37,6, при нормальном гипофизе – 

525,2±40,8 мкМЕ/мл. Максимум пролактина (34390 мкМЕ/мл!) имел бесплод-

ный мужчина 29 лет с макроаденомой гипофиза (19×21×18 мм) и уровнем тесто-

стерона всего – 6,86 нМ/л (после нейрохирургического удаления аденомы стал 
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отцом двух детей) [5].  

Через 4-6 мес. лечения пациентов адекватными дозами левотироксина в со-

четании с агонистами дофамина (достинекс, бромокриптин, циклодинон) уро-

вень пролактина упал до 234,15±59,4 мкМЕ/мл (р˂0,001), ТТГ – до 1,21±0,3 

мкМЕ/мл (р˂0,001), тестостерон повысился у мужчин до 19,27±3,9 нМ/л (р˃0,1) 

и снизился у женщин – до 1,27±0,33 нМ/л (р˃0,1). В 3 случаях после лечения 

микроаденома на повторной МРТ уже не обнаруживалась [1].  

Таким образом, при нераспознанном АИТ и поздно диагностированном ги-

потирозе нередко развивается не только гиперплазия лактотрофов гипофиза, но 

и пролактинома, которую можно обнаружить даже у малолетних детей.  

Следовательно, все лица с АИТ и гиперпролактинемией нуждаются в ис-

следовании гипофиза с помощью контрастной МРТ. При этом не следует ожи-

дать повышения уровня пролактина до 1000 мкМЕ/мл и выше, рекомендован-

ного в качестве показания для обследования с помощью МРТ, а нужно ориенти-

роваться на клинические проявления гиперпролактинемии, особенно на масто-

динию, нарушения менструального цикла и на бесплодие как у мужчин, так и у 

женщин. Верхним пределом для пролактина считаются значения 400 мкМЕ/мл 

(20 нг/мл) у мужчин, и 540 мкМЕ/мл (27 нг/мл) – у женщин, хотя многие лабора-

тории отдают предпочтение следующим нормам пролактина: 7 нг/мл (140 

мкМЕ/мл) у мужчин и 12 нг/мл (240 мкЕД/мл) – у женщин. 

Лиц с картиной неоднородной структуры гипофиза на МРТ следует рас-

сматривать как группу риска по развитию пролактиномы и обследовать не 

только на пролактиному, но и на антитела к гипофизу, ибо в подобных случаях 

возможен аутоиммунный лимфоцитарный гипофизит.  

У всех женщин с выраженным предменструальным синдромом, мастоди-

нией и мастопатией нужно исследовать уровни тироидных гормонов, ТТГ, АТ к 

ТГ, АТ к ТПО, АТ к рецепторам ТТГ, пролактин и тестостерон. При выяснении 

причин бесплодия необходимо исследовать функцию щитовидной железы и 

уровни пролактина непременно у обоих партнеров.  

Все пациенты с гипотирозом и гиперпролактинемией нуждаются в посто-

янной комплексной терапии адекватными дозами левотироксина и агонистов до-

фамина. Профилактика гиперпролактинемии и, в частности, бесплодия должна 

начинаться с ранней диагностики АИТ, его исхода – гипотироза и терапии тиро-

идными гормонами (левотироксином) в сочетании с адекватными дозами вита-

мина D3 (холекальциферола).  
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Введение. У пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) 5 стадии, по-

лучающих гемодиализ как основной метод заместительной почечной терапии, с 

течением времени поражаются органы эндокринной системы, в том числе и щи-

товидная железа (ЩЖ) [1,2]. Изучение функциональных и гендерных особенно-

стей работы ЩЖ как органа вырабатывающего гормоны, оказывающие ком-

плексное влияние на организм человека, представляется актуальной задачей. 

Материалы и методы. Было обследовано 30 пациентов (10 женщин и 20 

мужчин), находящихся на программном гемодиализе более года, средний воз-

раст 54,8±17,9 лет. Биохимические анализы (Уровни Тироксина (Т4) Трийодти-

ронина (Т3) и ТТГ) производились на иммунохимическом анализаторе Abbott 

Architect i2000. УЗИ щитовидной железы проводилось на аппарате SonoAce X4. 

Полученные данные обрабатывались на персональном компьютере с помощью 

программного обеспечения MS Excel 2010 и Statsoft Statistica 6.0 for Windows. 

Для оценки результатов приводится среднее арифметическое со стандартным от-

клонением (M±m). Корреляционный анализ проводился с помощью коэффици-

ента корреляции Пирсена. Сравнение двух независимых выборок производится 

непараметрическим методом с помощью U- критерия Манна – Уитни. Уровень 

статистической значимости - p>0,05. 

Результаты. По результатам УЗИ были обнаружены диффузные измене-

ния тканей ЩЖ у 67% обследованных. Узловые образования встречались у 30% 

пациентов. Количество узлов варьировало от 1 до 4-х. Среднее значение свобод-

ного трийодтиронина составило 3,654±0,573 пмоль/мл. У двух обследованных 

был выявлен синдром низкого Т3 двух обследованных. Среднее значение свобод-

ного тироксина составило 11,950±2,074 пмоль/мл. В одном случае уровень Т4 

превышал норму и коррелировал со снижением тиреотропного гормона. При 

оценке уровня тиреотропного гормона (ТТГ), его среднее значение составило 

1,503± 0,938 мкМЕ/мл. При сравнительном анализе гормонов ЩЖ у мужчин и 
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женщин, достоверных различий не было получено. Корреляция уровней гормо-

нов зависела только от длительности нахождения пациентов на заместительной 

терапии гемодиализом. 

Заключение. Таким образом, нами не было выявлено значимых гендерных 

различий в структурном и функциональном состоянии ЩЖ. В наблюдаемых из-

менениях гормонального статуса превалировала тенденция к снижению Т3 , а 

структурные изменения в ткани органа в виде узлов наблюдались более чем у 

половины обследованных. 
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Выполнение задач в экстремальных условиях Крайнего Севера вызывают 

напряжение нервно-эндокринных процессов, приводящее к изменениям в орга-

низме, которые находятся на верхней границе физиологической нормы реакции 

на действия «возмущающих» факторов и могут вызвать расстройства адаптации, 

предболезнь и даже болезнь. При этом возникают различные состояния от ухуд-

шения самочувствия, нервно-эмоционального напряжения, снижения умствен-

ной и физической работоспособности до депрессии общей резистентности орга-
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низма, повышения уровней заболеваемости и значительного снижения боеспо-

собности. Все это может свидетельствовать о развитии синдрома хронического 

адаптивного перенапряжения (СХАП) [1]. 

Эндокринные и биохимические сдвиги в организме весьма разнообразны и при 

СХАП затрагивают все виды обмена веществ [1, 2]. Нервное звено обеспечивает 

быстрое реагирование первичных механизмов адаптации, а эндокринная система 

– более поздние и длительные обменные реакции. Одна из стабильных реакций, 

возникающих в ответ на стрессорные воздействия, – высвобождение из надпо-

чечников в кровь катехоламинов и глюкокортикоидных гормонов. Гормоны 

коры надпочечников определяют увеличение адаптационных возможностей ор-

ганизма, вызывая перестройку метаболических путей с целью увеличения мета-

болических субстратов для повышения энергообразования [3]. Глюкокортико-

иды стимулируют глюконеогенез, мобилизацию и расщепление резервных бел-

ков до аминокислот и способствуют образованию углеводов и безазотистых про-

дуктов дезаминирования аминокислот [4]. Необходимое количество белков, ко-

торое под влиянием глюкокортикоидов мобилизуется для образования углево-

дов, не может быть обеспечено только печенью, особенно при стрессе. Глюконе-

огенез в этих случаях осуществляется, главным образом, за счет лимфоидной и 

мышечной ткани с негативными последствиями для организма [5]. Неблагопри-

ятное влияние длительной гиперфункции коры надпочечников может быть 

также обусловлено тем, что одним из механизмов регулярного воздействия глю-

кокортикоидов на обмен белков, помимо влияния на их биосинтез, является ак-

тивирование протеолитических ферментов и повышение проницаемости мем-

бран лизосом с активизацией лизосомального протеолиза [6]. Кроме того дока-

зано, что при длительном избытке в организме глюкокортикоидов, в печени сни-

жается обновление белков субклеточных структур, угнетается процесс акцепти-

рования аминокислот и трансформации РНК, а также подавляется протеосинтез 

в тканях пищеварительных органов, легких и почек [7]. 

Избыточное образование глюкозы в процессе глюконеогенеза стимули-

рует выброс инсулина. Кроме этого, избыток АКТГ также стимулирует бета-

клетки поджелудочной железы на выделение инсулина. Избыток инсулина и уг-

леводов стимулирует образование триглицеридов. 

Целью работы явилось изучение динамики адаптационных изменений эндо-

кринной регуляции у специалистов ВМФ РФ в процессе 35-дневного плавания в 

высоких широтах. 

В исследование вошли 30 специалистов надводных ВМФ РФ, сопоставимых 
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по возрасту (25,5+3,7 лет) и индексу массы тела (23,5+2,3 кг/м2). Забор крови вы-

полняли из локтевой вены непосредственно перед походом в районах Крайнего 

Севера и в первые сутки после возвращения. Исследования проводили на аппа-

ратах: Synchron CX3 Delta и Synchron CX5 Delta фирма Beckman Coulter (Герма-

ния). 

Данные, полученные нами при изучении содержания кортизола в сыво-

ротке крови, свидетельствуют о повышенной функциональной активности кле-

ток коры надпочечников при нахождении военнослужащих в условиях Крайнего 

Севера (табл.1).  

Исходя из полученных данных, представленных в таблице, можно предпо-

ложить, что наиболее напряженно система гипофиз-кора надпочечников функ-

ционировала в изучаемой группе моряков в течение 35 сут. 

 

 Таблица 1. Содержание кортизола в сыворотке крови военнослужащих 

Кортизол, 

нмоль/л 

Mean Std.Dv. N Diff. Std.Dv. p 

до похода 471,34 138,48 

30 -200,79 272,94 0,001 после по-

хода 
672,13 239,61 

 

К формированию приспособительных реакций причастна также и инсуляр-

ная система. Реакция поджелудочной железы на стресс столь же необходима, как 

и реакция симпатико-адреналовой и гипоталамо-, гипофизарно-надпочечнико-

вой системы. Эти три звена эндокринной регуляции адаптационных процессов в 

организме неотделимы друг от друга [10]. Изменение содержания инсулина в сы-

воротке крови отражает, в основном, адаптационные перестройки в организме, 

происходящие под воздействием тяжелого пролонгированного стресса. Как ана-

болический гормон он усиливает транспорт глюкозы, синтез гликогена, белков, 

рибонуклеиновых кислот и триглицеридов [11]. Действие инсулина опосредо-

вано через аденилатциклазную систему путем регулирования активности цАМФ 

в клетке. Большой научный и практический интерес к инсулину обусловлен его 

выраженным контрэффектом по отношению к глюкокортикоидам и катехолами-

нам [1, 12]. 

Известно, что осуществление адаптивных реакций предусматривает увели-

чение затрат на энергетическое и пластическое обеспечение функций [3]. В этой 

же связи показано, что инсулин может выступать в качестве индуктора синтеза 
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белка, делая возможным значительное усиление адаптивного синтеза и снабже-

ния его “строительными белками” [13]. Именно такие процессы имеют важное 

значение в пластическом обеспечении функций и осуществлении перехода от 

срочных адаптивных реакций к долговременным [14]. 

Снижение уровня инсулина зарегистрировано не достоверно, что объясня-

ется непродолжительностью похода в высоких широтах (табл.2). Это соответ-

ствует концепции метаболических изменений, происходящих на начальном 

этапе адаптации к экстремальным условиям Севера [15].  

  

Таблица 2. Содержание инсулина в сыворотке крови военнослужащих 

Инсулин, мкЕД/мл Mean Std.Dv. N Diff. Std.Dv. p 

до похода 15,10 4,67 
30 0,65 7,86 0,66 

 после похода 14,45 6,19 

 

Наши исследования показали, что уровень инсулина у военнослужащих, 

находившихся в условиях 35 дневного полярного плавания, понижался. Общеиз-

вестно, что в период реакции тревоги увеличивается продукция катехоламинов, 

которые, наряду с центральной нервной системой, играют роль пускового меха-

низма стресса. Катехоламины, действуя через -адренорецепторы островкового 

аппарата поджелудочной железы, замедляют выделение инсулина в кровь, что 

является элементами «полома» адаптивных реакций организма [16]. 

При стрессе организм работает на пределе своих адаптационных возмож-

ностей и быстро переходит в фазу истощения. Дивергентные изменения в крови 

количества катехоламинов и глюкокортикоидов, с одной стороны, инсулина с 

другой, не достигают своих крайних позиций, а реализуются в промежуточной 

зоне. Концентрация катехоламинов и глюкокортикоидов в крови может перио-

дически достигать своих крайних значений под влиянием дополнительного раз-

дражителя или обострения формирующегося патологического процесса [1]. 

Поскольку содержание инсулина в группе моряков в течение 35 сут оста-

валось незначительно ниже исходного уровня, то говорить о том, что качествен-

ная характеристика межэндокринных и эндокринно-метаболических взаимодей-

ствий у них очень близка к диабету напряжения, не совсем правомочно. Речь, 

скорее всего, идет о нарушении баланса между инсулином и глюкокортикои-

дами, что способствует длительному сохранению катаболического характера ме-
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таболических реакций. В этой связи вариант “выбора” организмом типа регуля-

торных взаимоотношений, при котором явления гиперкортицизма сопровожда-

ются инсулярной недостаточностью, характеризует чрезвычайность воздействия 

на личный состав комплекса раздражителей, а также указывает на механизмы, с 

помощью которых поддерживается резистентность. Однако такое “неэконом-

ное” расходование энергетических и пластических ресурсов угрожает переходом 

в фазу истощения гомеостатических систем [15]. 

Согласно данным Л.Е. Панина [12], от содержания инсулина зависит чув-

ствительность тканей к регуляторному влиянию катехоламинов и глюкокорти-

коидов: чем ниже уровень инсулина, тем выше их метаболический эффект. В ос-

нове этого лежит антагонистическое влияние катехоламинов и глюкокортикои-

дов с одной стороны, и инсулина с другой на ключевые ферменты жирового и 

углеводного обмена. Реализация этих эффектов на жировой обмен происходит 

через обмен циклического аденозинмонофосфата (цАМФ). Инсулин, повышая 

активность фосфодиэстеразы, снижает содержание цАМФ в клетке, а глюкокор-

тикоиды, наоборот, увеличивают уровень цАМФ. Таким образом, глюкокорти-

коиды способствуют распаду, а инсулин -отложению жира в жировых депо [1]. 

Следующим метаболическим узлом, где глюкокортикоиды и инсулин дей-

ствуют антагонистично, являются ключевые ферменты гликолиза и гликонеоге-

неза. Глюкокортикоиды ингибируют активность гексокиназы и повышают ак-

тивность фосфоэнолпируваткарбоксикиназы в печени, инсулин же оказывает 

противоположное действие. Таким образом, глюкокортикоиды усиливают син-

тез глюкозы из неуглеводов, а инсулин снижает скорость этих реакций. Меха-

низм антагонистического действия глюкокортикоидов и инсулина на ключевые 

ферменты гликолиза и гликонеогенеза тот же, что и механизм влияния на си-

стему липолиз-липогенез: регуляция активности фосфодиэстеразы и затем зако-

номерные изменения концентрации цАМФ в клетках печени [1, 6]. 

Учитывая изложенные выше закономерности, можно считать доказанным, 

что выраженность гиперкортицизма в условиях хронического напряжения зави-

сит не только от повышения концентрации глюкокортикоидов в крови, но и от 

степени уменьшения содержания инсулина. 

Бесспорно, вышеперечисленные системы не могут быть единственно воз-

можными объектами при изучении нейроэндокринных механизмов. Однако их 

ведущая роль в формировании гомеостатических эффектов в экстремальных 

условиях неоспорима и заслуживает пристального внимания. Так как уровень 
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кортизола и инсулина является одним из важнейших показателей, характеризу-

ющих функциональную активность гипоталамо-, гипофизарно-надпочечнико-

вой системы, изучению содержания именно этих гормонов в организме живот-

ных и человека посвящены работы большинства авторов. В частности, накоплен 

большой материал, указывающий на участие нейроэндокринных механизмов 

при адаптации человека в горах [5, 6, 10, 13, 15], при больших физических и пси-

хоэмоциональных нагрузках. Детальный анализ полученных исследователями 

результатов позволяет отметить, что в целом они однозначно продемонстриро-

вали вовлечение всех регуляторных систем в реакцию организма на действую-

щие факторы. Обнаружено, что выраженность сдвигов в различных звеньях этих 

механизмов зависит от природы, характера, длительности действия стрессирую-

щих факторов, их исходного состояния и последовательности, а также исходного 

состояния организма. Выделена определенная стадийность интенсивности об-

мена гормонов, различная при действии определенных факторов. Проведенные 

в ряде случаев удачные попытки коррекции выявленных нарушений дополни-

тельным введением соответствующих гормонов, или, наоборот, угнетением 

функциональной активности желез, в еще большей мере подтвердили важность 

отдельных звеньев эндокринной регуляции в формировании устойчивости орга-

низма к действию различных стрессорных факторов. Одновременно этими ис-

следователями подтверждены возможности клиницистов по первичной и вто-

ричной профилактике нарушений здоровья путем влияния на гормональный ста-

тус. Вместе с тем имеются многочисленные данные, показывающие, что нейро-

эндокринные перестройки в процессе адаптации к стрессорным факторам могут 

являться важнейшим звеном в патогенезе ряда заболеваний [2, 4, 10, 12, 13, 14]. 

При этом считается, что основой развития болезней в этих условиях является из-

быточное и длительное влияние гормонов, участвующих в стресс-реакции и вы-

зывающих серьезные нарушения в обмене липидов, белков, углеводов, электро-

литов и др. 

Таким образом, в клиническом плане проблема нейрогормональной регу-

ляции в экстремальных условиях имеет, по меньшей мере, три стороны: как 

звено в механизмах адаптации, как звено в патогенезе заболеваний и, наконец, 

как звено естественной профилактики стрессорных повреждений, а также повы-

шения эффективности лечебных мероприятий. 

В процессе пребывания военнослужащих в условиях автономного поляр-

ного плавания существенную перестройку претерпевала и система гипофиз-щи-
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товидная железа. Общеизвестно, что тиреоидные гормоны эффективно стимули-

руют энергетический обмен и поэтому необходимы для выживания в экстре-

мальных условиях. Имеющиеся данные об участии в стрессорных реакциях ги-

пофизарно-тиреоидной системы противоречивы [3, 18]. Не представляется воз-

можным пока сделать заключение, что щитовидная железа, подобно надпочеч-

никам, играет важную роль в формировании адаптационного синдрома. В лите-

ратуре встречаются единичные и противоречивые сведения об изменении функ-

ционального состояния щитовидной железы при долговременной адаптации че-

ловека к новой среде обитания. В нашей работе, выявленные изменения носили, 

по всей видимости, адаптивный характер, в частности повышение содержания 

ТТГ в сыворотке крови военнослужащих на протяжении 35 сут (табл. 3).  

Анализ результатов показывает, что у военнослужащих находящихся в 

условиях 35-дневного автономного полярного плавания повышается функция 

щитовидной железы, о чем свидетельствует повышенный уровень содержания в 

крови обследуемых аденогипофизарного гормона - ТТГ, контролирующего сек-

рецию тиреоидных гормонов. Можно полагать, что выявленная нами повышен-

ная функция щитовидной железы у военнослужащих обусловлена воздействием 

комплекса неблагоприятных факторов военно-профессиональной деятельности. 

Известно, что клетки щитовидной железы реагируют на ТТГ усилением протео-

лиза депонированного тиреоглобулина и повышением скорости секреции не 

только Т4, но и более активного в метаболическом отношении Т3 [18]. 
 

Таблица 3 Содержание тиреотропного гормона 

в сыворотке крови военнослужащих 

ТТГ, 

мкМЕ/мл 

Mean Std.Dv. N Diff. Std.Dv. p 

до похода 2,33 0,95 

30 -1,72 1,42 0,00 после по-

хода 
4,05 0,99 

 

Таким образом, выделение синдрома хронического эколого-профессио-

нального перенапряжения как донозологической формы нарушения формирова-

ния механизмов резистентности в условиях, когда организм подвергается хрони-

ческому воздействию факторов чуждой экологии и психоэмоционального и фи-

зического напряжения, позволило научно обосновать необходимость разработки 

целевых профилактических программ сохранения здоровья личного состава, а 
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также высокой физической и умственной работоспособности при осуществлении 

военно-профессиональной деятельности в любом климатогеографическом реги-

оне, что будет отражено в наших дальнейших исследованиях. 
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ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ,  

Санкт-Петербург, Россия, olegnagibovich@mail.ru 

 

Введение. Ожирение является предрасполагающим фактором в развитии пато-

логии почек. Установлено, что у лиц с ожирением риск поражения почек на 40% 

выше, чем у лиц с нормальной массой тела [1]. Нами было показано, что данная 

                                                           
4 Obesity takes achievement of target indicators of carbohydrate metabolism in patients with diabetic 

nephropathy. 
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закономерность характерна и для больных сахарным диабетом (СД) 2 типа. Эта 

категория пациентов характеризуется высокой частотой отсутствия функцио-

нального почечного резерва [2]. Существует несколько гипотез, объясняющих 

механизм повреждения почек при ожирении. Среди них выделяют: ауто- и пара-

кринное воздействие гормонов и цитокинов жировой ткани; роль относительной 

олигонефронии с формированием внутриклубочковой гипертензии; влияние ин-

сулинорезистентности и гиперинсулинемии [3]. Биоимпедансометрия – техниче-

ски простой метод, который позволяет точно оценить величину жировой массы 

тела и объем жидкостных пространств [4]. Целью данной работы стало установ-

ление дополнительных механизмов, посредством которых ожирение способ-

ствует прогрессированию хронической болезни почек (ХБП) при СД 2 типа. 

Материалы и методы. Проведено проспективное исследование 24 (4 женщины 

и 20 мужчин) пациентов с СД 2 типа и ХБП 3 стадии с умеренно (А2) или значи-

тельно (А3) повышенной альбуминурией. Больные были распределены на две 

группы: 1-я (n=16), где на фоне трехлетнего антигипергликемического лечения 

не удалось достичь целевого значения гликированного гемоглобина (HbA1c, > 

7,5%). Пациенты 2-й группы (n=8), у которых удалось добиться целевого уровня 

HbA1c (<7,5%). Пациенты статистически значимо не отличались по основным 

антропометрическим и клинико-лабораторным показателям. Жировая ткань оце-

нивалась методом биоимпедансометрии с помощью анализатора состава тела че-

ловека «InBody720» компании Biospace (Корея). Для анализа межгрупповых раз-

личий в независимых выборках использовался непараметрический критерий 

Манна-Уитни. Данные представлены в виде медианы и межквартильных интер-

валов Me [НК; ВК]. Для выявления взаимосвязи между параметрами применяли 

коэффициент корреляции Спирмена (R). Различия считались статистически зна-

чимыми при р<0,05. Обработка полученных результатов проводилась с исполь-

зованием программных пакетов прикладных программ «Statistiсa 10.0» фирмы 

Statsoft Inc (США).  

Результаты. Через 3 года наблюдения масса тела в 1-й группе 108,2 [103,1; 

117,5] кг превышала соответствующий показатель во 2-й – 91,2 [82,1;97,6] кг, 

р=0,008. Подобная закономерность обнаружена и для массы жировой ткани 39,8 

[31,5;50,3] кг vs 30,1 [21,3;38,3] кг, р=0,049. Площадь висцерального жира в груп-

пах существенно не различалась: 177 [148;209] см2 vs 148 [92;186] см2, р=0,11. 

Проведенный корреляционный анализ показал взаимосвязь между гликирован-

ным гемоглобином и массой тела пациентов (R=0,54, p<0,05). 

Выводы. У пациентов c хронической болезнью почек ожирение ассоциировано 
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с плохо корректирующейся гипергликемией, что оказывает неблагоприятное 

воздействие на почки и должно учитываться при проведении патогенетической 

терапии сахарного диабета 2 типа.  
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При болезнях щитовидной железы, которые обычно сопровождаются либо 

повышением ее функции (гипертироз), что наблюдается при болезни Гревса– 

фон Базедова (синоним – диффузный токсический зоб), либо её понижением (ги-

потироз), что обычно сопровождает эндемический зоб (кретинизм). В настоящее 

время, благодаря йодной профилактике зоба в йоддефицитных регионах нашей 

планеты, эндемический зоб успешно побеждается, а гипотироз формируется в 

основном благодаря катастрофическому росту заболеваемости аутоиммунным 

тироидитом (АИТ) Хасимото, причем независимо от того – йоддефицитный это 

регион или нет.  

mailto:svetlanastroeva@mail.ru
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Доказано, что в учащении заболеваемости АИТ большую роль играют ге-

нетические факторы, техногенные катастрофы (например, аварии на АЭС в Чер-

нобыле и на Фукусиме). Но уже абсолютно доказано, что огромную роль в раз-

витии АИТ играет бесконтрольное и безадресное злоупотребление жителями 

планеты препаратами йода и йодированными продуктами, в частности, йодиро-

ванной солью. Особенностью АИТ Хасимото является то, что он может проте-

кать как с гипотирозом (чаще) так и с гипертирозом (хаситоксикозом) что зави-

сит от того, какие антитироидные аутоантитела преобладают: тироидблокирую-

щие (АТ к ТПО, АТ к ТГ) или тироидстимулирующие (АТ к рецепторам ТТГ).  

Тироидные гормоны осуществляют свои эффекты в каждой клетке орга-

низма (буквально, от головы до пят), поэтому при болезнях щитовидной железы 

в патологический процесс всегда вовлекается сердечно-сосудистая система. Они 

оказывают влияние посредством как ядерных (трийодтиронин – Т3 и тетрайод-

тиронин или тироксин – Т4 имеют рецепторы внутри клеток, в ядрах), так и не-

ядерных механизмов.  

_______________________________________ 

Yu. I. Stroev, L.P. Churilov The thyroid gland and arterial blood pressure. Hypothyroid stenohaemia. 

Тироидные гормоны регулируют экспрессию многих генов в кардиомио-

цитах, кодирующих структурные и регуляторные белки. Так, Т3 влияет на экс-

прессию генов тяжелых цепей миозина, увеличивая синтез обладающих большей 

АТФ-азной активностью α-цепей и снижая синтез β-цепей Т3, также активирует 

транскрипцию гена, кодирующего Са2+-АТФ-азу саркоплазматического ретику-

лума, влияя на сокращение и расслабление миокарда [10]. Тироидные гормоны 

уменьшают экспрессию молекул фосфоламбана (белка, подавляющего актив-

ность Са2+-АТФ-азы) [11]. Т3 регулирует b1-адренергические рецепторы, К/Na 

АТФазу, К-зависимые каналы, образование натрийуретических пептидов [1, 10, 

11]. Кроме того, Т3 модулирует экспрессию ангиотензиновых рецепторов в глад-

комышечных клетках.  

Не предполагают связывания с ядерными рецепторами негеномные эф-

фекты тироидных гормонов на кардимиоциты и периферическое сосудистое со-

противление, которые развиваются довольно быстро и обусловлены влиянием на 

транспорт ионов кальция, натрия и калия через клеточную мембрану, а также 

транспорт глюкозы, функции митохондрий и различные внутриклеточные сиг-

нальные пути. Тироидные гормоны участвуют в процессах ангиогенеза в сердце 

взрослого человека, стимулируя рост артериол в сердце.  
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Впервые стал изучать артериальное давление (АД) при тиротоксикозе ге-

ниальный американский врач Г.С. Пламмер [12] описавший токсическую аде-

ному щитовидной железы (болезнь Пламмера). Наиболее изученными по гемо-

динамическим параметрам являются пациенты с болезнью Гревса–фон Базедова 

(диффузным токсическим зобом) и гипотирозом.  

В настоящее время известно, что Т3 снижает общее периферическое сосу-

дистое сопротивление (ОПСС), что вызывает положительный хронотропный и 

инотропный эффекты. В результате прямого расслабляющего действия на глад-

комышечные клетки и повышения синтеза оксида азота эндотелиальными клет-

ками происходит снижение среднего артериального и диастолического АД. Это, 

в свою очередь, приводит к активации ренин-ангиотензиновой системы, увели-

чению реабсорбции натрия и воды в почках и повышению объема циркулирую-

щей крови и уровня преднагрузки на левый желудочек. Таким образом, Т3, за 

счет значимого снижения ОПСС (до 50% от исходного уровня), с одной стороны, 

и увеличения венозного возврата к сердцу, с другой, – повышает сердечный вы-

брос, что способствует повышению систолического артериального давления 

(АД).  

Все эти эффекты четко проявляются при выраженном избытке тироидных 

гормонов – при тиротоксикозе. При нем проблема АГ заслуживает особого об-

суждения. АД при болезни Гревса–фон Базедова и при хаситоксикозе своеобраз-

ное: за счет тахикардии и увеличения минутного объёма крови обычно повыша-

ется систолическое АД (по нашим данным, у 64,2% пациентов). Однако измере-

ние АД по Н.С. Короткову показывает, что при этом часто определяются весьма 

низкие значения диастолического АД (феномен «бесконечного тона»). В то же 

время прямые методы измерения АД при экспериментальном тиротоксикозе об-

наруживают, что диастолическое АД тоже повышается, что доказано в экспери-

менте на модели гипертироза [3]. 

Мы исследовали показатели АД у 257 больных с разной патологией щито-

видной железы в возрасте от 15 до 89 лет. Лица с сопутствующей эссенциальной 

АГ и какой-либо патологией почек, способной быть причиной АГ, в разработку 

не включались.  

Статистическая обработка результатов измерений АД по Н.С. Короткову 

показала, что при диффузном токсическом зобе (33 чел.) средние величина АД 

составили 140±3,36/ 85, 8 ±1,6 мм рт. ст., у больных с диффузно-узловым токси-

ческим зобом (18 чел.) – 155,3 ± 4,3/ 90± 2,1 мм рт. ст., при подостром тироидите 
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– болезни Де Кервена (35 чел.) – 136,8± 2,4/ 84,7±1,5 мм рт.ст., в группе с идио-

патическим и послеоперационном гипотирозом (18 чел.) – 146,1±8,7/ 85,8±2,6 мм 

рт. ст. Наименьшие средние значения АД наблюдались у лиц с АИТ (74 чел.) – 

128,3±1,7/81,2±0,9 мм рт. ст. – и с диффузным нетоксическим зобом– 127,9 

±2,1/80,9±1,0 мм рт. ст. (56 чел.). Признаков явного снижения диастолического 

АД не было ни в одной из групп. Однако систолическая АГ, по критериям ВОЗ, 

чаще всего наблюдалась у больных диффузно-узловым токсическим зобом (50% 

обследованных), при идиопатическом и послеоперационном гипотирозе – 

(28,8%) и при диффузном токсическом зобе (18,2 %). Такой же характер распре-

деления имела и диастолическая АГ: в группах с диффузно-узловым токсиче-

ским и гипотирозом (по 27,8%), с диффузным токсическим (12,1%). Гендерных 

и возрастных различий в частоте АГ получено не было. Частота выявленной АГ 

сопоставлялась с функцией щитовидной железы (по клинике и по результатам 

исследования ТТГ Т3 и Т4). Наиболее часто АГ наблюдалась у больных с повы-

шенной функцией щитовидной железы (систолическое АД – в 19,7% случаев, 

диастолическое АД – в 14,8 %). Среди больных с гипотирозом оказался относи-

тельно высоким процент лиц с диастолической АГ (13,8%). Пациенты с эутиро-

зом имели минимальные проценты как систолической (10,7%), так и диастоли-

ческой АГ (7,63%) [8]. 

Существуют многочисленные свидетельства того, что вскоре после сня-

тия тиротоксикоза консервативным или оперативным путем нередко наблюда-

ется рост АД. Еще академик А.Л. Мясников (1954) показал, что на ранних ста-

диях эссенциальной АГ повышается функция щитовидной железы. То же наблю-

дается при так называемой нейроциркуляторной дистонии (астении), которая мо-

жет предшествовать развитию как эссенциальной АГ (Г.Ф Ланг), так и базедовой 

болезни (В.Г. Баранов). Кстати, современная эндокринология трактует популяр-

ный среди отечественных медиков, но отсутствующий в МКБ-10 диагноз − «ве-

гетососудистая дистония» как эвфемизм для обозначения обратимых стадий ги-

поталамопатий. 

У всех больных с тиротоксикозом, по данным ортостатической, клино-ста-

тической и клино-ортостатической проб, пробы Данини-Ашнера, реакции дер-

мографизма, по результатам измерений кожной температуры электротермомет-

ром, по данным тахоосциллографии и ЭКГ, выявляется вегетососудистая дисто-

ния по типу симпатикотонии, в основе которой лежит, по-видимому, генетиче-

ски детерминированная дисфункция вегетативной нервной системы.  

В нашей клинике, руководимой известным кардиологом А.А. Кедровым, 
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Т.И. Макеевой было так же показано, что повышение АД является частым симп-

томом тиротоксикоза (64,2 % случаев). Известно, что активация калликреин-ки-

ниновой системы крови (ККСК) является одной из причин формирования гипер-

кинетического типа кровообращения. Так, у крыс со спонтанной АГ эта актива-

ция выявляется уже на ранних сроках АГ. Исследованиям ККСК при тиротокси-

козе посвящены единичные работы, при этом было установлено, что после опе-

ративного лечения тиротоксикоза активность ККСК возрастет еще в большей 

степени, чем до операции [5].  

Т.И. Макеева – изучила роль ККСК в развитии АГ при тиротоксикозе и 

сопоставила показатели ее активности с цифрами АД и периферического сосу-

дистого сопротивления. Были обследованы 81 больной (ср. возраст – 41,5±1,2 

года) с тиротоксикозом 1–3 степени тяжести (по В.Г. Баранову) со стажем забо-

левания от свежевыявленных случаев до 23 лет. 70 больных были прослежены в 

динамике, т.е. на высоте тиротоксикоза, а также в раннем и стойком эутирозе. 

Центральная гемодинамика изучалась по методу Н.Н. Савицкого с холодовой 

пробой по К.А. Морозову. Активность ККСК исследовалась (по Т.С. Пасхиной с 

соавт.) у 77 больных тиротоксикозом (из них у 49 человек – в состоянии стойкого 

эутироза). Контрольными группами служили 34 больных с эссенциальной АГ I 

ст. (по классификации ВОЗ) и 46 здоровых человека. У больных с эссенциальной 

АГ было выявлено явное повышение активности ККСК. Уровень калликреина 

составил у них 56,4±0, 9 Ед/мл при норме – ˂1,24 мЕ/мл (р˂0,001) со снижением 

активности кининазы (0,127±0,009 Е/мл при норме 0,172±0,011 Е/мл; р˂0,001). 

Уровни прекалликре-ина, антитриптическая и эстеразная активности при эссен-

циальной АГ и у здоровых лиц существенно не различались. По результатам хо-

лодовой пробы больные тиротоксикозом четко разделились на 2 группы. 1-я 

группа из 29 человек (35,8%) не реагировала на холодовую пробу, что сохраня-

лось и в периоде стойкого эутироза, даже спустя 2,5–3 года после устранения 

тиротоксикоза. У этих лиц на высоте тиротоксикоза имело место повышение ак-

тивности ККСК (каликреин составил 16,7±02,6 мЕ/мл, активность кининазы – 

0,127±0,012 Е/мл), а после консервативного или оперативного устранения тир-

токсикоза такая активность сохранялась и в периоде стойкого эутироза (калли-

креин крови держался в среднем на уровне 21,8±4,87 МЕ/мл). 2-я группа из 52 

человек (64,2%), напротив, дала положительную вазоспастическую реакцию на 

холодовую пробу, причем эта реакция сохранялась и в периоде стойкого эути-

роза и была еще более выраженной. На высоте тиротоксикоза в этой группе ак-
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тивность ККСК также была высокой (калликреин составил 31,3±2,59 мЕ/мл, ак-

тивность кининазы – 0,116±0,997 Е/мл), т.е. у них в динамике болезни высокая 

активность ККСК сохранялась и нарастала по мере устранения тиротоксикоза. В 

динамике наблюдения за больными тиротоксикозом, как и при эссенциальной 

АГ, имела место задержка в организме натрия [5]. 

Таким образом, АГ является частым симптомом тиротоксикоза (при тахо-

осциллографии с холодовой пробой повышенное АД выявлялось в 64,6% слу-

чаев). Патологическая реакция прекапиллярного русла у больных с тиротокси-

козом может, по-видимому, служить патогенетическим механизмом в развитии 

у них АГ. При тиротоксикозе и при эссенциальной АГ имело место однотипное 

изменение активности ККСК, увеличение которой даже по устранении тироток-

сикоза связано, очевидно, с дальнейшим ростом сосудистого тонуса и ОПСС. 

По-видимому, при тиротоксикозе действует несколько патогенетических меха-

низмов, способствующих развитию или проявлению уже существующей, но 

скрытой эссенциальной АГ: 1) патологическая реакция прекапиллярного русла 

(выявляется с помощью холодовой пробы) и 2) нарушения обмена натрия, про-

являющегося задержкой его организме, высоким его содержанием в эритроци-

тах, а также патологической реакцией почек на острую солевую нагрузку («фе-

номен преувеличенного натрийуреза») [11]. Складывается впечатление, что у 

больных с диффузным токсическим зобом и тиротоксикозом в существенно 

большем проценте, чем в общей популяции, формируется эссенциальная гипер-

тензия (гипертоническая болезнь в российской терминологии). По-видимому, 

тиротоксикоз усиливает нейрогенные механизмы, лежащие в основе эссенциаль-

ной гипертензии, возбуждая смимпатическую вегетативную нервную системы 

на всех ее уровнях [4]. 

Однако, «благодаря» всем классическим руководствам по внутренним бо-

лезням и даже учебникам для студентов, среди врачей прочно утвердилось со-

вершенно ложное представление о том, что при тиротоксикозе существенно па-

дает минимальное АД. Причем настолько прочно, что это ложное представление 

стало чуть ли не патогномоничным признаком тиротоксикоза. Действительно, 

измерения АД по Н.С. Короткову у больных тиротоксикозом показывают низкие 

значения диастолического АД, которое иногда даже трудно определяется. Появ-

ляется феномен так называемого «бесконечного тона» М.В. Яновского. В то же 

время прямые методы измерения АД показали, что при тиротоксикозе диастоли-

ческое АД не только не снижается, но даже повышается. Так, у кроликов, полу-
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чавших тиреоидин, падения диастолического давления не наблюдалось ни в од-

ном случае [3]. Таким образом, измерения АД при тиротоксикозе по Н.С. Корот-

кову не дают представления об истинном уровне минимального АД, а распро-

страненное мнение о его падении при тиротоксикозе является ошибочным. 

Недостаток тироидных гормонов также не может не влиять на сердечно-

сосудистую систему. Так, при гипотиреозе сердечный выброс может быть сни-

жен на 30–40%, при этом характерно повышение ОПСС сопротивления (до 30% 

от нормального уровня), что приводит к повышению диастолического АД.  

При гипотирозе, напротив, в организме возникает замедление метаболиче-

ских процессов. Ухудшается потребление кислорода клетками, падает актив-

ность ферментов, а также синтеза и распада белка. Конечные продукты метабо-

лизма задерживаются в клетках и накапливаются в интерстициальном простран-

стве. В мышцах накапливается креатинфосфатаза. В полостных органах, имею-

щих слизистую оболочку (плевральные полости, перикард, брюшина), депони-

руются гликозаминогликаны – муцин. Гидрофильные гликозаминогликаны 

накапливается также во всех слоях кожи. Их избыток повышает осмотическое 

давление в межклеточных пространствах и усиливает гидрофильность соедини-

тельнотканных волокон. Одновременно замедляется ток крови и лимфы, возни-

кает порозность стенки сосудов, особенно микроциркуляторного русла.  

Это способствует выходу свободной жидкости из кровеносного русла. 

Формируется слизистый отек – микседема, которая наиболее выражена в области 

голеней (Рис 1). Накопление гидрофильных протеогликанов приводит к повсе-

местной отечности тканей. Отекшая ткань холодная, бледная, тестообразной 

консистенции. При надавливании такие отеки не оставляют следов (ямок), что 

отличает их от всех прочих отеков. Черты лица больных грубеют. С трудом наде-

ваются и снимаются кольца. Отек носослезного канала вызывает слезотечение, 

особенно на холоде, а отек евстахиевых труб – «закладывание» ушей (как в са-

молете). Понижается слух. Отечный язык – фестончатый, с отпечатками зубов, 

«мешает». Извращается вкус. Наблюдаются прикусы слизистых отечных щек [7]. 

Речь маломодулирована, замедлена, невнятна («каша во рту»). Голос из-за отека 

голосовых связок низкий и хриплый [9]. 

Почти у 30% больных гипотиреозом повышается диастолическое АД дав-

ление. При значительном его повышении течение гипотироза считается более 

сложным. Диастолическая АГ при гипотиреозе встречается в 3 раза чаще, чем у 

лиц без заболеваний щитовидной железы.  
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Любопытно, что гипотиреоз провоцирует диастолическую АГ преимуще-

ственно по ночам. Развитие АГ при гипотиреозе связывают прежде всего с эндо-

телиальной дисфункцией и нарушением расслабления гладкомышечных клеток 

сосудов, что приводит к росту ОПСС. Показано, что у больных с гипотиреозом 

АГ протекает в условиях низкого содержания ренина в сыворотке и носит 

натрийзависимый характер [11]. 

Наши наблюдения показали, что у подавляющего большинства лиц с АИТ 

Хасимото имеются многочисленные стигмы недифференцированной системной 

соединительно-тканной дисплазии (СТД) марфаноподобного фенотипа. У лиц с 

НДСТ и пролапсом митрального клапана признаки вегетососудистой дистонии 

выявляются в 85, 3 % случаев, в то время как у здоровых лиц она регистрируется 

в 54,5% случаев [2, 6]. При этом наблюдается статистически значимое увеличе-

ние суточной активности симпатического отдела вегетативной нервной системы 

и более низкий тонус блуждающего нерва, что обнаруживается как в клино-, так 

и в ортостазе, а также ночью, во время сна. Имеются данные о наличии АГ у 

15−30 % пациентов с СТД. У таких лиц наблюдаются повышенные уровни адре-

налина и норадреналина в плазме крови. По-видимому, одной из важных причин 

склонности лиц с СТД марфаноидного фенотипа к АГ является гиперкатехола-

минемия. Не удивительно, что в настоящее время основой для медикаментозного 

лечения лиц с СТД являются β-адреноблокаторы [2, 6]. Очевидно, это не может 

не сказываться и на пациентах с АИТ, который (благодаря ряду аутакоидов, в 

частности, ТФР-β) формируется на фоне СТД. 

При гипотиреозе повышение АД провоцируют разные факторы: задержа-

ние соли в организме, мукоидный отек, сужение сосудов, атерогенная дислипи-

демия; ухудшение реологических характеристик крови; снижение обмена, повы-

шенная сопротивляемость сосудов; задержка воды в тканях [1].  

Возникает не просто спазм резистивных сосудов, а их микседемный отек. 

Развивается своеобразные феномен – отечные микседемные сосуды тоже со-

здают повышение ОПСС, и при этом возникает своеобразное временное, прехо-

дящее, «теснокровие», повышающее диастолическое АД. Поэтому клинические 

наблюдения, в том числе и наши, показывают, что обычные методики лечения 

АГ и различные многочисленные гипотензивные средства часто не позволяют 

снизить у пациентов с гипотирозом уровень повышенного диастолического АД, 

который без терапии тироидными гормонами (левотироксином) не устраняется, 

даже если микседематозное резистивное русло под влияние гипотезивного сред-

ства расширилось окончательно, до предела. 
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Рис. 4. Микседемные отеки на голенях, предплечьях («микседемные браслеты») 

и на языке при АИТ, осложненном тяжелым гипотирозом. Собственные наблю-

дения. 

Следовательно, диастолическая АГ при гипотирозе вторичная и, по-сво-

ему, уникальная. Она обратимая, в противоположность АГ, обусловленной, 

например, прогрессирующим артериолосклерозом при эссенциальной АГ или 

возникающей при поражении микроциркуляторного русла больных сахарным 

диабетом (диабетическая микроангиопатия почек, синдром Киммельстиля-Уил-

сона). Нередко успешное лечение гипотироза, в том числе и при АИТ, адекват-

ными дозами левотироксина нормализует АД естественным путем: по мере ис-

чезновения микседемной отечности резистивных сосудов ряд наших пациентов 

уже не нуждался в гипотензивных средствах.  
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Введение. Сахарный диабет (СД) типа 1 представляет собой хроническое забо-

левание, манифестирующее в детском и молодом возрасте, которое характеризу-

ется прогрессирующим течением, что проявляется развитием острых и поздних 

осложнений. Доля СД 1 типа среди всех случаев СД составляет до 15% в мире. 

Большую социальную значимость заболевания обусловливает тот факт, что мо-

лодые трудоспособные люди вынуждены ограничивать или прекращать свою 

учебную, трудовую активность в связи с особенностями течения, лечения, раз-

витием осложнений и инвалидизацией. Особую сложность в ведении больных c 

СД представляет отношение к болезни на различных этапах лечения в зависимо-

сти от длительности заболевания [2; 4]. Число больных в популяции возрастает 

из года в год, достигнув в России около 230 тыс. к 2017г. [1].  

Цель исследования: Проанализировать некоторые показатели приверженности 

к лечению, оценить выраженность изменений по данным клинико-лабораторных 

исследований на момент госпитализации у пациентов с СД 1 типа.  

Материалы и методы: На базе эндокринных отделений ведущих городских 

больниц изучены медицинские карты 25 стационарных больных (18–54 лет), 

проведено анкетирование по авторскому опроснику: 1 группа – со стажем забо-

левания до 10 лет (16 человек), 2 группа – более 10 лет (9 человек).  

Результаты: Средний стаж заболевания в 1 группе составил 8,1±2,2 года, во 2 

группе – 18,4±4,8 лет (р<0,05). 68% всех больных поступали в стационар с де-

компенсацией углеводного обмена и развитием кетоацидоза. При поступлении в 

1 группе чаще отмечались жалобы на сердцебиение и боли в области сердца 
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(р>0,05). Во 2 группе уровень гликированного гемоглобина знают только 50% 

опрошенных. Более 50% больных считают, что соблюдают диету. Но 52,0±9,9% 

всех больных регулярно употребляют простые углеводы и 28,0±8,8% не соблю-

дают режим питания. Проводят самоконтроль глюкозы лишь 48,0±9,9% опро-

шенных, глюкометр имеют 60,0±9,8% больных. Обеспеченность глюкометрами 

во 2 группе полная. Однако регулярный самоконтроль гликемии проводят 

78,0±13,8% больных 2 группы. Также во 2 группе выявлен более высокий уро-

вень общего холестерина (5,8±1,2 против 4,6±1,05 ммоль/л при p>0,05), в обеих 

группах выявлена дислипидемия с повышением ЛПНП (p>0,05) при нормальном 

уровне ЛПВП. Скорость клубочковой фильтрации (MDRD) была достоверно 

ниже во 2 группе больных (114,0±3,4 и 99,0±4,3 мл/мин при p<0,05). Наиболее 

низкие уровни калия в крови отмечены у больных 1 группы с впервые выявлен-

ным диабетом на фоне кетоацидоза – 3,48±0,69 ммоль/л. По данным ЭКГ во всех 

группах преобладают неспецифические изменения сегмента ST по типу дизэлек-

тролитных, с одинаковой частотой встречаются местные внутрижелудочковые 

блокады.  

Выводы: Низкий уровень приверженности к лечению приводит к тому, что на 

момент госпитализации у больных с СД 1 типа независимо от возраста и дли-

тельности заболевания отмечаются сходные изменения метаболических показа-

телей и ЭКГ, чаще неспецифического характера. Как правило, это обусловлено 

выраженной острой декомпенсацией углеводного обмена, а также развитием 

поздних осложнений, в частности, диабетической нефропатии. С первого кон-

такта у больного с СД 1 типа необходимо начать формирование надежной моти-

вации к лечению с применением современных обучающих и лечебных техноло-

гий на всех этапах ведения [3].  
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Введение. В настоящее время значительное место в структуре возбудителей 

гнойно-септических инфекций (ГСИ) в стационарах занимают энтеробактерии 

[1, 2] и стафилококки [3, 4]. Среди последних основным патогеном является ме-

тициллинрезистентный Staphylococcus aureus (MRSA), однако возрастает также 

и роль метициллин-резистентных и метициллин-чувствительных коагулазонега-

тивных стафилококков, особенно Staphylococcus epidermidis [3, 5]. S. epidermidis 

часто выделяют при инфекциях кровотока, менингитах, пневмониях и др. [5], в 

связи с чем мониторинг антибиотикорезистентности стафилококков в стациона-

рах представляется крайне актуальным. 

Материалы и методы. Согласно методическим указаниям МУК 4.2.1890-04 от 

2004 г. была определена чувствительность 384 штаммов стафилококков, в том 

числе 216 культур S. aureus и 168 штаммов S. epidermidis, выделенных в 2014-15 
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гг. от пациентов психиатрической больницы с ГСИ, к 8 антибактериальным пре-

паратам (АМП).  

Результаты. 99,7% изученных культур были устойчивы хотя бы к одному АМП, 

при этом превалировали штаммы, устойчивые к пенициллину (97,7%) и оксацил-

лину (79,4%). Меньшее число культур было резистентно к ципрофлоксацину 

(57,0%), сульфаметоксазолу/триметоприму (47,4%) и левофлоксацину (38,0%), 

амикацину (15,6%) и рифампицину (1,8%). Не было выявлено культур, устойчи-

вых к ванкомицину.  

Штаммы, резистентные к амикацину, встречались в пять раз чаще у S.aureus 

(25,5%), чем у S.epidermidis (4,8%), в то время как культур, устойчивых к суль-

фаметоксазолу/триметоприму, было более чем в 2 раза больше среди S.epider-

midis (68,4%), чем S.aureus (31,0%). Удельный вес метициллинрезистентных ста-

филококков был несколько выше среди S.aureus (82,9%), чем среди S.epidermidis 

(75,0%), однако количество полирезистентных культур среди метициллин-рези-

стентных штаммов было больше у S.epidermidis (91,3%), чем у. S.aureus (76,0%). 

Все полирезистентные культуры S.aureus оказались метициллинрезистентными, 

в то время как 10,2% полирезистентных штаммов S.epidermidis были чувстви-

тельны к метициллину. Удельный вес полирезистентных культур оказался выше 

среди S.epidermidis (76,2%), чем у S.aureus (63,0%). 

Выводы: Среди госпитальных штаммов стафилококков в психиатрической боль-

нице преобладали антибиотикорезистентные культуры. Среди них был высок 

удельный вес метициллин-резистентных и полирезистентных штаммов, причем 

метициллин-резистентные культуры чаще встречались у S.aureus, а полирези-

стентные – у S.epidermidis. Наибольшую активность в отношении стафилококков 

проявляли ванкомицин, к которому не было выявлено устойчивых культур, и ри-

фампицин (1,8% резистентных штаммов). Вариабельность устойчивости стафи-

лококков к антимикробным препаратам подтверждает необходимость проведе-

ния постоянного мониторинга их антибиотикорезистентности. 
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ВОЗРАСТА К САМИМ СЕБЕ В ДИНАМИКЕ ВИЧ−ИНФЕКЦИИ7 

 

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург,  

Россия, igor_ulyukin@mail.ru 

 

Введение. Известно, что в плане профилактики ВИЧ-инфекции и привер-

женности проводимым мероприятиям медико-психологического сопровождения 

больных очень важна роль самооценки, которая рассматривается в качестве спе-

циальной функции самосознания, состоящей в установлении субъектом соб-

ственной значимости и несводимой к образу «Я» или самоотношению, хотя она 

и влияет на последнее. Знание о себе трудноотделимо от отношения к себе, т.к. 

в их основе лежат общие механизмы интериоризации и сравнения по различным 

основаниям, а неотъемлемым условием формирования и развития обоих компо-

нентов является деятельность, совместная деятельность и общение, направлен-

ные, в первую очередь, на выработку комплайенса у пациентов.  

                                                           
7 I.M. Uliukin Emotional attitude of patients of young age yourself in dynamics of hiv infection 
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Целью настоящего исследования явилось исследование особенностей са-

моотношения у больных ВИЧ-инфекцией в динамике заболевания при есте-

ственном течении заболевания и на фоне АРВТ. 

Материалы и методы. У 136 больных ВИЧ-инфекцией молодого возраста 

(31,91±4,24 лет) обоего пола (М, Ж) на разных стадиях и при различной длитель-

ности заболевания, при естественном течении заболевания и на фоне антиретро-

вирусной терапии (АРВТ), были исследованы особенности самоотношения по 

методике В.В. Столина - С.Р. Пантилеева [2, 3]. Стадия заболевания была опре-

делена по наиболее распространенной в мире классификации CDC [1]. Для кон-

троля были исследованы аналогичные показатели практически здоровых людей 

обоего пола (по 49 человек в каждой группе), сходных с больными по возрасту и 

уровню образования (К). Статистическая обработка материалов исследования 

проведена с использованием пакета прикладных программ «Statistica for 

Windows».  

Результаты исследования и обсуждение. В настоящей работе мы исхо-

дили из того положения, что психическая адаптация – это психическая регуляция 

в проблемной ситуации, в состоянии стресса. 

При исследовании Шкалы S (Глобальное самоотношение), отражающей 

внутренне недифференцированное чувство «за» и «против» самого себя, которое 

эмоционально и содержательно объединяет веру в свои силы, способности, энер-

гию, самостоятельность, оценку своих возможностей, контролировать собствен-

ную жизнь и быть самопоследовательным, понимание самого себя, установлены 

различия данных при естественном течении заболевания и на фоне АРВТ как в 

группе М, так и в группе Ж.  

Установлено, что на начальной стадии заболевания при малой его длитель-

ности показатели в обеих группах в основном значимо не отличаются от показа-

телей К.  

При естественном течении заболевания у мужчин отмечено, что по мере 

увеличения длительности заболевания происходит снижение показателя от его 

выраженности до средних значений, что обусловлено прогрессированием забо-

левания и возникающими на этом фоне социальными и психологическими про-

блемами. В то же время у женщин отмечено даже некоторое его увеличение, что 

косвенно отражает веру в собственные силы и некий потенциал к контролю за 

создавшейся ситуацией. Об этом же говорят и показатели пациентов на фоне 

АРВТ – так, у женщин показатели в динамике не опускаются ниже выраженных 

(р>0.05), тогда как мужчин в дебюте заболевания они являются невыраженными 
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(p<0,0001) и вырастают до средних только при длительности заболевания более 

7 лет (но это отчасти можно отнести за счёт переоценки своего состояния вслед-

ствие постепенного развития психоорганического синдрома).  

Шкала I (Самоуважение) отражает внутреннюю последовательность, само-

понимание, самоуверенность, эмоционально и содержательно объединяет веру в 

свои силы, способности, энергию, самостоятельность, оценку своих возможно-

стей, контролировать собственную жизнь и быть самопоследовательным. Допол-

няют данные этой шкалы показатели Шкал «1. Самоуверенность» и «4. Самору-

ководство, самопоследовательность».  

Самоуважение у мужчин при естественном течении заболевания падает 

только при длительности заболевания более 7 лет (p<0,01), что обусловлено в 

первую очередь ухудшением соматического состояния, даже в отсутствие кли-

нически выраженной патологии, возникающей на фоне снижения иммунного 

статуса, что сопровождается достоверным снижением самоуверенности, и, соот-

ветственно, саморуководства. Корреляции между показателями шкал в основном 

низкие и средние (r=0,28-0,3). На фоне же даже своевременно назначенной АРВТ 

по понятным причинам самоуважение находится на низком уровне начиная с де-

бюта заболевания, что сопровождается снижением саморуководства, показатели 

которого поднимаются до средних значений только при длительности заболева-

ния более 7 лет, что обусловлено необходимостью соблюдения режима лечения 

и контрольного обследования (правда, к этому времени значимо снижается по-

казатель самоуверенности). Высокий показатель корреляции шкал I и 1 отмечен 

лишь на стадии СПИДА (r=0,76) и при длительности заболевания 4-7 лет 

(r=0,78), а шкал I и 4 – на стадии «В» (r=0,78) 

Корреляция показателей шкал 1 и 4 у мужчин в динамике заболевания вне 

зависимости от получаемой АРВТ носила низкий и средний характер. 

В то же время у женщин в динамике ВИЧ-инфекции при естественном те-

чении заболевания в целом отмечен стабильный характер как шкалы I, так и шкал 

1 и 4. Снижение показателей последних двух отмечено лишь на стадии В, и свя-

зано с развитием в той или иной клинической симптоматики заболеваний, обу-

словленных снижением иммунного статуса. Высокий показатель корреляции 

шкал I и 1 отмечен во всех точках отсчёта (r=0,72 - 0,88), тогда как корреляция 

шкал I и 4 имела средние и низкие значения.  

На фоне же АРВТ самоуважение низко на момент начала специфического 

лечения («моё состояние настолько плохо, что требует начало лечения»), но в 

дальнейшем происходит адаптация к жизни в новых условиях (это же относится 
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и к самоуверенности, и к саморуководству - «смогу ли я выдержать режим лече-

ния - смогу»). 

Корреляция показателей шкал I и 1 у женщин при естественном течении 

заболевания имела высокие показатели при длительности «4-7 лет» (r=-0,89) и 

«более 7 лет» (r=-0,88), а на фоне АРВТ при длительности заболевания до трех 

лет (r=0,8), показателей шкал I и 4 в первом случае была средней и низкой, во 

втором же – высокой на стадии «В» (r=0,81). 

Корреляция показателей шкал 1 и 4 у женщин в динамике заболевания вне 

зависимости от получаемой АРВТ носила низкий и средний характер. 

Шкала II (Аутосимпатия) отражает дружественность-враждебность к соб-

ственному «Я», а также самопринятие, самообвинение, на «позитивном полюсе» 

- одобрение себя в целом и в существенных частностях, доверие к себе и пози-

тивную самооценку, на «негативном полюсе» – видение в себе по преимуществу 

недостатков, низкую самооценку, готовность к самообвинению; свидетельствует 

о таких эмоциональных реакциях на себя, как раздражение, презрение, издевка, 

вынесение самоприговоров («и поделом тебе»). К этой школе примыкают 

Шкалы «3. Самопринятие» и «5. Самообвинение».  

Аутосимпатия у мужчин при естественном течении ВИЧ-инфекции в ди-

намике заболевания низка, что обусловлено наличием у пациента хронического 

медленно прогрессирующего заболевания с неблагоприятным прогнозом (неко-

торое улучшение наблюдается при длительности заболевания 4-7 лет, что свя-

зано с определенной адаптацией к жизни в новых условиях). На этом фоне сни-

жаются показатели самопринятия, зато достаточно высоки показатели самообви-

нения, что при неблагоприятных условиях может привести к действиям аутоде-

структивного характера. Корреляция показателей шкал II и 3, шкал II и 5 носит 

средний и низкий характер. Корреляция шкал 3 и 5 высока только при длитель-

ности заболевания более 7 лет (r=0,83) 

На фоне же АРВТ аутосимпатия в динамике заболевания держится в пре-

делах средних значений, что обусловлено приемлемым состоянием здоровья 

вследствие проводимой терапии. Самообвинение при этом продолжает оста-

ваться высоким. Корреляция показателей шкал II и 3 высока только при длитель-

ности заболевания более 7 лет (r=0,81), Корреляция шкал II и 5, 3 и 5 носит сред-

ний и низкий характер. 

У женщин при естественном течении заболевания в его дебюте аутосимпа-

тия достоверно падает по тем же причинам, но в дальнейшем достигает значи-

мых показателей, сравнимых с данными К, это же касается и самоприятия. На 
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фоне АРВТ эти показатели в основном имеют средние значения.  

При проведении АРВТ корреляция показателей шкал II и 3 высока только 

на стадии «В» (r=-0,78), а корреляция шкал 3 и 5 - только при длительности за-

болевания более 7 лет (r=0,82). 

Шкала III (Ожидаемое отношение от других) отражает меру близости к са-

мому себе (в частности, интерес к собственным мыслям и чувствам, готовность 

общаться с собой «на равных», уверенность в своей интересности для других). К 

этой школе примыкает Шкала «2. Отношение других».  

Всё вышеизложенное накладывают существенный отпечаток на ожидае-

мое отношение от Других, что находит свое выражение в низких показателях как 

ожидаемого отношения, так и отношения как такового. Так, если в дебюте (при 

длительности заболевания до трех лет) заболевания у мужчин при естественном 

течении признак недостоверно, но выше, чем на стадии «А», то при длительно-

сти заболевания более семи лет – достоверно ниже. На фоне специфической те-

рапии оба параметра достоверно ниже показателей К, но в процессе лечебно-ди-

агностических мероприятий отмечается их некоторый рост, не достигающий 

средних показателей. 

В отсутствие АРВТ у мужчин корреляция показателей шкал III и 2 носит 

средний и низкий характер, а на фоне специфической терапии высока на стадии 

«В» (r=0,9) и при длительности заболевания 4-7 лет (r=0,81). 

Несколько иная динамика шкал III и 2 диагностирована у женщин. Пока-

зано, что как при естественном течении заболевания, так и фоне АРВТ их пока-

затели на стадии «А» близки к данным К, и в динамике заболевания, после адап-

тации к существующей ситуации, они приближаются к средним показателям. 

В отсутствие АРВТ корреляция у женщин показателей шкал III и 2 высока 

при длительности заболевания «4-7 лет» (r=0,74) и более 7 лет (r=0,76), а на фоне 

специфической терапии высока на стадии «С» (r=0,87) и при длительности забо-

левания более 7 лет (r=0,84). 

Шкала IV (Самоинтерес) отражает ожидание позитивного или негативного 

отношения к себе окружающих. К этой школе примыкают Шкалы «6. Самоинте-

рес» и «7. Самопонимание». 

Необходимо отметить, что при естественном течении ВИЧ-инфекции у 

мужчин показатели шкалы IV в дебюте заболевания ниже данных К, и по мере 

увеличения длительности заболевания в крайних точках отсчёта практически не 

меняется (кроме существенного снижения при длительности 4-7 лет, кода 
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обычно появляются заболевания и состояния, обусловленные иммунодефици-

том), что косвенно свидетельствует об ухудшении эмоционального статуса па-

циентов. В то же время, показатели шкалы 6 значимо ниже данных К (p<0,05) 

уже при длительности заболевания до трех лет, и продолжает снижаться при дли-

тельности более 7 лет (значимость различия в группах «4-7 лет»/«более 7 лет» 

p=0,0001), что, вероятно, обусловливается постепенным развитием психооргани-

ческого синдрома). Это косвенно подтверждается динамикой шкалы 7: при дли-

тельности заболевания до трех лет показатели значимо не отличаются от данных 

К, то при длительности заболевания они снижаются до средних значений (зна-

чимость различия между данными групп «А» и «более 7 лет» p=0,0001). 

В то же время на фоне АРВТ показатели шкалы IV увеличиваются в дина-

мике заболевания (значимость различия между данными групп «А» и «более 7 

лет» p=0,0001), что свидетельствует о стабильном психосоматическом состоянии 

пациентов. С другой же стороны, имеет место колебания показателя самопони-

мания, который низок на стадии начальных клинических проявлений ВИЧ-ин-

фекции и значимо не отличается от показателя на стадии СПИДа, но достоверно 

высок при длительности заболевания более 7 лет. Это может быть объяснено с 

той позиции, что не все больные даже при значительной длительности заболева-

ния находится на стадии СПИДа, и клиническое их состояние позволяет зани-

маться собой не только с точки зрения увеличения продолжительности жизни.  

У мужчин корреляция показателей шкал IV и 6-7 носит средний и низкий 

характер вне зависимости от получения АРВТ, а корреляция показателей шкал 6 

и 7 высокая при длительности заболевания более 7 лет (r=0,7) только при есте-

ственном течении заболевания. 

В отличие от мужчин, у женщин вне зависимости от получения специфи-

ческой терапии показатели рассматриваемых шкал свидетельствуют о снижении 

их в ряде случаев в начале процесса адаптации к сложившейся ситуации, но в 

динамике заболевания правильно подобранные схемы АРВТ и медико-психоло-

гического сопровождения позволяют сохранять эти параметры на устойчивом 

среднем уровне.  

У женщин корреляция показателей шкал IV и 6-7 носит средний и низкий 

характер вне зависимости от получения АРВТ, а корреляция показателей шкал 6 

и 7 высокая на стадии СПИДа (r=0,74) на фоне АРВТ. 

Необходимо подчеркнуть, что значимость различия показателей у получа-

ющих и неполучающих специфическую терапию мужчин по всем шкалам мето-

дики достоверна начиная с ранних стадий заболевания (на стадии «А» p ≤ 0,01, 
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при длительности заболевания более 7 лет p ≤ 0,02), тогда как у женщин диагно-

стирован бо’льший разброс мнений: так, на стадии «А» по шкалам II, III, 1-5 и 7 

значимость различия (p>0,05) при длительности заболевания до трех лет p>0,05 

была по шкалам II, IV, 2-5 и 7, а при длительности заболевания более 7 лет только 

по шкале 7 (то есть, самопонимание в этой группе оказалось самым ригидным 

параметром). 

Выводы. В медико-психологическом сопровождении больных ВИЧ−ин-

фекцией надо исходить из того, что адаптация к диагнозу – с позиции пациента 

- это сложный процесс осознания ценности своей жизни и здоровья, изучение и 

понимание своего заболевания и способов борьбы с ним, готовность соблюдать 

лечебный режим и предупреждать ухудшение своего состояния. При взгляде же 

на ситуацию с позиции лечащего врача - подбирая адекватные не только болезни, 

но и сообразные эмоционально-личностным особенностям больного методы, 

можно достичь наибольшей эффективности лечебно-реабилитационного про-

цесса – но это должно строиться на основе изучения, в том числе, самоотношения 

больных – так как оно влияет на их поведение в конфликтах, прежде всего во 

внутриличностных, и может изменяться в зависимости от особенностей конкрет-

ной ситуации, в которой оно проявляется. Поэтому желательно вырабатывать у 

пациентов устойчиво позитивное самоотношение, не исключающее обоснован-

ной самокритики и способствующее постоянному самосовершенствованию лич-

ности. 
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Введение: Некротизирующая инфекция (НИ) – является одной из самых тяжелых 

жизнеугрожающих хирургических инфекций, характеризуется быстропрогрес-

сирующим некрозом поверхностной фасции, подкожной клетчатки и мышц, со-

провождается развитием полиорганной дисфункции, тяжелого сепсиса вплоть до 

шока. [1,2] Необходимо выделять и анализировать прогностические факторы, 

связанные с летальностью при НИ. 

Материалы и методы: Ретроспективный анализ историй болезни 34 пациентов с 

НИ, которые находились на лечении в отделении хирургических инфекций и сеп-

сиса. Были сопоставлены гендерные параметры, сопутствующие заболевания, 

клинические данные и лабораторные анализы двух групп пациентов – выживших 

и умерших. Группа умерших была разделена на две подгруппы: с ранней леталь-

ностью - до 1 недели, и с поздней – более 2 недель пребывания в стационаре. 

Результаты: Среди 34 случаев заболевания некротизирующей инфекцией 1-ая 

группа (выжившие) составила – 50%, 2-я группа (умершие от НИ) также – 50%. 

Пациенты в группе 2 имели средний возраст 71 год, а в группе 1 – 46 лет (p - 

0,001). Время от начала заболевания и госпитализации в группе 1 составляло 

около 26 ч, а в группе 2 – 25 ч (р-0,91). Пациенты в группе 1 имели в среднем 2 

оперативного вмешательства по сравнению с 1 в группе 2 (p-0,031). Средняя про-

должительность пребывания в ОРИТ составила 4,4 дня в группе 1, что было зна-

чительно больше (p-0,2), чем у пациентов в группе 2, которые провели 5,9 дня. 

                                                 
1 Avdoshin I.V., Chernyshev O.B., Bubnova N.A., Petrov A.V. , Shatil M.A. , Osadchiy A.A. , Su-

lima V.V. Assessment of some factors associated with death in patients from necrotizing fasciitis 
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Показатели SOFA составляли 1,7 в группе 1 и 8,2 в группе 2 (p-0,002). При срав-

нении лабораторных показателей в группе ранней летальности (1 неделя) и позд-

ней (более 2 недель пребывания в стационаре) были получены следующие дан-

ные: при поздней летальности был выше уровень лейкоцитоза (р-0.024), также 

выше уровень нейтрофилов (р-0,044), показатели SOFA (р-0.001). В группе ран-

ней летальности отмечено более низкая концентрация сывороточного белка (р-

0,026), бикарбоната (р-0,015), значительно повышенные значения АСТ (р-0.017), 

креатинина (р-0,015) и мочевины (р-0,018) в сравнении с группой поздней ле-

тальности. 

Выводы. Данное исследование показало, что умершие пациенты были старшей 

возрастной группы. Группа летальных исходов характеризуется более частыми 

случаями септического шока и более высокими оценками SOFA. Пациенты умер-

шие в пределах недели от госпитализации имели тяжелую полиорганную недо-

статочность (высокие концентрации АСТ, креатинина и мочевины, низкий белок, 

высокий лейкоцитоз). 

1. Frequency of Necrotizing fasciitis during last 7 years. - Avdoshin I.V., Cher-

nyshev O.B., Shatil M.A., Akinchits L.G, Demin V.N., Sulima V.V., Protasova M.V., 

BubnovaN.A - Abstracts Weimar Sepsis Update 2015 – Precision Medicine for Sepsis. 

September 9-11, 2015, Weimar, Germany. – Infection Journal – Vol.43, sup.1, 

Aug.2015 

2. Хирургическая санация очага, некротизирующие формы инфекции. - М.В. 

Гринев, Н.А Бубнова, С.А. Шляпников, М.А. Шатиль, В.Н. Демин, Л.Г. Акинчиц, 

И.В. Авдошин, О.Б. Чернышев. Санкт-Петербургское общество специалистов по 

сепсису. Клинические рекомендации по диагностике и лечению тяжелого сеп-

сиса и септического шока в лечебно-профилактических организациях Санкт-Пе-

тербурга. СПб. 2016 г. http://www.spbsepsis.ru/wp-

content/uploads/Protocols_24_11_2016.pdf 

 

Ключевые слова: некротизирующие инфекции, сепсис, некротизирующий фас-

циит, септический шок, раневые инфекции. 

Key words: necrotizing fasciitis, wound infections, sepsis, septic shock. 
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ЭКРАНЫ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ КАК ФАКТОР ПЕРЕДАЧИ  

МИКРООРГАНИЗМОВ ЧЕРЕЗ СОТОВЫЕ ТЕЛЕФОНЫ2 

  

ФГБОУ ВО СЗГМУ имени И.И. Мечникова МЗ РФ 

Санкт-Петербург, 79046388723@yandex.ru 

 

Введение. Как показали многочисленные исследования, микроорганизмы 

способны длительное время сохраняться на абиотических поверхностях [1], в 

том числе и на поверхности сотовых телефонов. При этом смартфоны с гладкими 

поверхностями, в отличие от телефонов с кнопками, оказались контаминированы 

достоверно реже [2]. Среди идентифицированных микроорганизмов оказались 

энтерококки - показатели фекального загрязнения, что свидетельствует о нару-

шении медицинскими работниками гигиенической обработки рук [3]. 

Материалы и методы. В настоящем исследовании в качестве объектов изу-

чения были выбраны смартфоны с неповрежденными экранами и экранами с тре-

щинами. На них наносили штаммы нескольких видов микроорганизмов, включая 

Staphylococcus aureus и Escherichia coli, выделенных от находящихся на госпита-

лизации пациентов. Для этого из чистых культур микроорганизмов готовили сус-

пензии на физиологическом растворе, при этом концентрация клеток составила 

1000 КОЕ/мл. Высевы проводили через каждые сутки в течение 8 дней методом 

смывов на маннит-солевой агар (МСА) и Эндо производства компании БиоВит-

рум. Чашки с посевами инкубировали при 37ºС в течение 24 ч. Выросшие коло-

нии микроскопировали с целью ориентировочной идентификации и для опреде-

ления чистоты выросшей культуры. 

Результаты и их обсуждение. Было выявлено что и стафилококки, и кишечные 

палочки выживали на всех экранах на протяжении 8 суток. Различия в количестве 

сохранившихся микроорганизмов наблюдались, начиная со вторых суток после 

контаминации. При этом на треснувших экранах выживало достоверно больше 

бактерий, чем на экранах без повреждений. Полученные данные свидетель-

ствуют, что электронные носители могут представлять серьезную опасность для 

санитарно-эпидемиологического благополучия стационара. Это накладывает 

                                                 
2 N.V. Beliy Damaged screen of smartphone as a mean in the transmission of bacteria. 
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определенные обязательства на медицинский персонал и на самих пациентов. 

Возможно, является целесообразным ограничить использование электронных 

устройств в условиях стационара, особенно в чистых помещениях класса А и Б 

(нормирование согласно СанПиН 2.1.3.2630-10). Также совершенно очевидно, 

что в условиях медицинской организации все смартфоны, используемые пациен-

тами и медицинским персоналом, должны подвергаться безопасным способам 

дезинфекции. При этом необходимо проведение качественной методической и 

санитарно-просветительской работы. 
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Введение. Гнойно-септические инфекции (ГСИ) занимают ведущее место среди 

внутрибольничных инфекций в многопрофильных стационарах. Среди грамот-

рицательных возбудителей таких инфекций превалируют неферментирующие 

грамотрицательные бактерии (НГОБ) и целый ряд энтеробактерий, таких как 

клебсиеллы, эшерихии и др. [1, 2]. Важной остается и роль грамположительных 

кокков, прежде всего стафилококков, причем как Staphylococcus aureus, так и ко-

агулазонегативных видов [3, 4]. Вариабельность спектров возбудителей ГСИ на 

локальном уровне [1] делает анализ их структуры в отдельных стационарах 

крайне актуальным. 

Материалы и методы. В 2015-16 гг. из различного материала пациентов много-

профильного стационара с ГСИ были выделены 1555 штаммов микроорганиз-

мов, идентификация которых осуществлялась фенотипически и по последова-

тельности первых 500 пар нуклеотидов гена 16SРНК [5]. 

Результаты. Среди возбудителей ГСИ в многопрофильном стационаре превали-

ровали грамотрицательные микробы (60,4%), прежде всего энтеробактерии 

(40,9%). Наиболее распространенным видом оказалась Klebsiella pneumoniaе 

(24,5%), значительно меньшим был удельный вес Escherichia coli (9,6%). Энте-

робактерии остальных семи родов выделялись редко и были представлены не-

большим количеством штаммов. Неферментирующие грамотрицательные бакте-

рии (18,7%) были представлены в основном Pseudomonas aeruginosae (8,6%) и 

Acinetobacter baumanii (6,9%). Среди грамположительных возбудителей ГСИ 

                                                 
3 N.Kozlova1,2, N. Barantsevich2, E. Barantsevich2, V. Vargasova1 Spectrum of agents of nosocomial 

infections / 1Medical University NWSMU named after I.I.Mechnikov Ministry of Health of the Rus-

sian Federation, 2Federal Almazov North-West Medical Research Centre, St. Petersburg 

mailto:spbkns@gmail.com
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(36,1%) превалировали энтерококки (18,2%), преимущественно Enterococcus fae-

calis и E. faecium (11,9% и 6,0%). Доля стафилококков была ниже (17,0%), из 6 

видов превалировали S. aureus (7,6%) и S. epidermidis (6,6%). Стрептококки 5 ви-

дов составили вместе всего 0,7% изолятов. Удельный вес грибов был незначи-

тельным (3,5%), в том числе 3,2% - грибы рода Candida семи видов. 

Заключение. В структуре возбудителей ГСИ в стационаре преобладали штаммы 

восьми видов грамотрицательных и грамположительных микробов, их совмест-

ный удельный вес превышал три четверти от числа выделенных культур (81,7%). 

Ведущим грамотрицательным микроорганизмом в стационаре оказалась K. pneu-

moniaе (24,5%), ведущим грамположительным – E. faecalis (11,9%). Меньшим 

был удельный вес E. coli (9,6%), P. aeruginosae (8,6%), S. aureus (7,6%), S. epider-

midis (6,6%), A. baumannii (6,9%) и E. faecium (6,0%). Доля представителей 

остальных видов была незначительной и не превышала 2% для каждого.  
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Введение. В диагностике туберкулезной инфекции в РФ произошли большие из-

менения после активного внедрения в 2009 г. кожной пробы с препаратом Диа-

скинтест (аллерген туберкулезный рекомбинантный - АТР). Он содержит 2 сши-

тых генно-инженерных белкаESAT6 и CFP10 возбудителя туберкулеза чело-

века. Результаты клинических испытаний позволили разработчикам метода в 

официальных документах утверждать, что иногда могут наблюдаться только 

кратковременные признаки общей неспецифической реакции: недомогание, го-

ловная боль, повышение температуры тела [1]. 

При клиническом испытании в Дании сходного с Диаскинтестом туберкулезного 

аллергена C-Tb, также содержащего генноинженерные белки ESAT6 

и CFP10 M. tuberculosis, были зарегистрированы в течение первых часов зуд, 

эритема, боль и отек в месте инъекции, реже – везикулы, сыпь, воспаление и язвы 

на коже [2]. 

Цель исследования – проверка достоверности устных сообщений фтизиатров о 

неоднократных случаях побочных реакций на пробу с Диаскинтестом, наблю-

давшихся чаще всего у детей. 

Материалы и методы. В противотуберкулезных диспансерах двух регионов РФ 

регистрировали случаи наиболее выраженных реакций на Диаскинтест, не 

предусмотренных регламентирующими документами. 

Результаты. В течение последних полутора лет у детей от 2 до 11 лет наблю-

дали более 40 подобных эпизодов, что противоречит официальным итогам кли-

нических испытаний Диаскинтеста до официального введения его в практику. 

                                                 
4 A.M. Korolyuk, V.N. Krivohizh Adverse reactions to skin tests with tuberculosis re-

combinant allergens. 
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Выявленные нежелательные эффекты развивались в промежутке от 1 часа до 12 

часов после кожной пробы в виде местных, а также системных реакций: повы-

шения температуры тела до 39 ºС в течение суток, обширного болезненного 

отека в области предплечья, сопровождавшегося гиперемией, иногда везику-

лезно-буллезными высыпаниями. Через 72 часа в месте введения аллергена 

наблюдали умеренного размера папулу, окруженную большой зоной гиперемии 

(ареолой). Первая публикация о непредусмотренных официальной инструкцией 

побочных реакциях ГНТ на пробу с Диаскинтестом появилась в России в 2016 г. 

[3]. 

Заключение. В природе Диаскинтеста есть малоизученный потенциал для про-

вокации у некоторых пациентов серьезных немедленных побочных реакций. По 

нашему мнению, среди наиболее вероятных механизмов этих феноменов могут 

быть рассмотрены иммунокомплексные аллергические реакции III типа и/или 

антителонезависимые анафилактоидные реакции на крупный генноинженерный 

белок ESAT6/CFP10, а также иные компоненты микробного синтеза или среды 

культивирования E. coli. Для исключения риска более серьезных осложнений ре-

комендуется наблюдать пациентов не менее 15 минут после кожно-аллергиче-

ской пробы с Диаскинтестом и быть в готовности к проведению при необходи-

мости экстренных мероприятий по купированию анафилактических реакций. 

Целесообразно ввести официальную регистрацию побочных реакций немедлен-

ного типа после проб с аллергеном туберкулезным рекомбинантным. 
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Стафилококковая инфекция одна из важнейших проблем в медицинской 

практике. Staphylococcus aureus занимает ведущее место в структуре гнойно-вос-

палительных процессов различных органов и систем [1]. Одним из перспектив-

ных направлений лечения гнойных инфекций мягких тканей является совмест-

ное применение бактериофагов с антибиотиками, с учетом их различных меха-

низмов действия на микробную клетку, дополняющих друг друга. Основными 

достоинствами фаготерапии являются высокая чувствительность микроорганиз-

мов к бактериофагам, возможность применения необходимых доз бакте-

риофагов, сочетаемость их со всеми видами антибиотиков и отсутствие противо-

показаний к фаготерапии [2]. О преимуществах комбинированного лечения в 

сравнении со стандартной антибиотикотерапией свидетельствовали, что после 

проведенного курса антибиотикотерапии наблюдается снижение количества ан-

тибиотикочувствительных штаммов S. аureus, в то время как после комбиниро-

ванной терапии антибиотика с бактериофагом количество чувствительных 

штаммов не изменялось [3]. 

Целью данного исследования было изучение чувствительности штаммов 

S. аureus в отдельности к антибиотику и бактериофагу, также к их совместному 

действию. 

Материалы и методы. Было проведено исследование на 35 штаммах 

                                                 
5  Perspective of the combined using of antibiotics and bacteriophaga for treatment of purulent-

inflammatory processes caused by stamps of staphylococcus aureus. 
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S. аureus, выделенных от больных с различными проявлениями гнойно-воспали-

тельных процессов. Клинические штаммы стафилококков идентифицировали в 

соответствии с рекомендациями 12-го издания «Определение бактерий Берджи» 

по комплексу культуральных и биохимических свойств (STAPHY test 16 

Lachema, Чехия) [4]. Для исследований был взят антибиотик цефтриаксон, мини-

мальная ингибирующая концентрация которого составляла 254 мкг/мл, что соот-

ветствует средней суточной дозе антибиотика 2,0 г. С целью изучения чувстви-

тельности выделенных культур к бактериофагу был использован «Пиобакте-

риофаг» (ФДУП НВО «Микроген» г. Нижний Новгород, Российская Федерация). 

Для изучения комбинированного действия цефтриаксона и бактериофага исполь-

зовали полистироловые планшеты. 

Результаты. Анализ результатов проведенных исследований показал, что 

количество чувствительных штаммов S. аureus к антибиотику цефтриаксону с 

минимальной ингибирующей концентрацией 254 мкг/мл и бактериофагу явля-

ется практически на одинаковом уровне (48,6 – 54,3%) (p<0,05), в то время, как 

количество чувствительных стафилококков при комплексном применении це-

фтриаксона с такой же концентрацией и коммерческого бактериофага составило 

85,7 % (p<0,05). Полученные данные соответствовуют результатам зарубежных 

исследователей [5].  

Вывод: Изучена чувствительность штаммов S. аureus, выделенных из 

гнойных ран, к антибиотику цефтриаксону с минимальной ингибирующей кон-

центрацией 254 мкг/мл и пиобактериофагу. Показано, что чувствительность дан-

ных штаммов к обоим препаратам сохраняется практически на одинаковом 

уровне (48,6 – 54,3%) (p<0,05), в то время как чувствительность штаммов S. 

аureus к комбинированному действию цефтриаксона и пиобактериофагу соста-

вило 85,7 % (p<0,05). Таким образом, комбинированное применение цефтриак-

сона и пиобактериофага является одним из перспективных направлений для ле-

чения гнойных ран, вызванных микроорганизмами S. aureus. 
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 Введение. В отечественной литературе латентную туберкулезную инфекцию 

(ЛТИ) подробно описал А.И. Каграманов в 1953 г. под названием «латентный 

микробизм» [1] . В последнее время в российской литературе появился новый 

термин – латентная туберкулезная инфекция (ЛТИ) – состояние, характеризую-

щееся наличием положительных кожных реакций на туберкулин при отсутствии 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0000799
mailto:krivohizh@yandex.ru


100-летие Революции в России 

609 
 

клинических и рентгенологических признаков активного туберкулезного про-

цесса. По сути, это определение совпадает с давним термином во фтизиатрии, 

как «тубинфицирование». При этом не выделяется первый год с момента первич-

ного инфицирования МБТ («виража»), который называется ранним периодом 

первичной туберкулезной инфекции (РППТИ). В этот период наиболее часто воз-

никают локальные изменения в легких или во внутригрудных лимфатических уз-

лах. Для предупреждения развития этих изменений после установленного ви-

ража дети наблюдаются по VIА группе ДУ и получают 3-6 мес. курс химиопро-

филактики одним противотуберкулезным препаратам (изониазидом) в условиях 

туберкулезного санатория. Заболеваемость детей (по нашим данным) леченных 

в периоде виража, как по ближайшим, так и (что очень важно) по отдаленным 

результатам в несколько раз меньше, чем в контрольных группах. Своевременно 

проведенная химиопрофилактика при вираже предотвращает развитие в после-

дующем остаточных изменений (кальцинатов). В то же время среди детей, не по-

лучавших профилактического лечения в период виража, у 6% формируются каль-

цинаты в легких или в лимфоузлах [2] . 

ВОЗ дает несколько иное определение ЛТИ – «состояние, при котором имеет ме-

сто носительство МБТ в организме человека, но которое контролируется иммун-

ной системой организма. Бациллы находятся в небольшом количестве и симпто-

матика отсутствует». 

Цель исследования: сравнить значимость иммунологических тестов (пробы 

Манту и ДИАСКИНТЕСТА) как методов раннего выявления туберкулезной ин-

фекции. До 2010 г в РФ единственным и эффективным методом раннего выявле-

ние туберкулезной инфекции была проба Манту 2 ТЕ ППД-Л, которая также слу-

жила критерием ликвидации туберкулеза в той или иной стране мира: эксперты 

ВОЗ предложили считать ежегодный риск первичного инфицирования детей в 

возрасте до 14 лет, не превышающий 0,05% [3]. В РФ в 2014г. он составил 1%, 

что является свидетельством эпидемиологического неблагополучия в стране. 

 Единственным достоверным и общепринятым тестом для определения инфици-

рования МБТ является проба Манту с 2 ТЕ, с помощью которой можно сформи-

ровать группы риска детей (VIА, VIБ, VIВ) по заболеванию локальным туберку-

лезом. 

Материал и методы. В нашей стране в 2009г внедрен (приказ МЗСР №855 

от 29.10.2009г) новый диагностический тест Диаскинтест (ДСТ), который при-

меняется, в основном, для выявления активной туберкулезной инфекции (на 



100-летие Революции в России 

610 
 

поздних стадиях туберкулезной инфекции) при наличии сомнительных или по-

ложительных реакций. Поэтому ДСТ более эффективно использовать в группах 

риска, сформированных по результатам пробы Манту, и последовательного при-

менения тестов (сначала проба Манту, затем проба с ДСТ) в различных возраст-

ных группах детей (1-17 лет). Кроме того, в наших наблюдениях при оценке ре-

зультатов ДСТ выявлялись непредвиденные побочные реакции: повышения тем-

пературы тела до 390С, отечность предплечья на стороне постанови пробы, появ-

ление значительных размеров папулы до 40- 50 мм в диаметре, с булёзными эле-

ментами и др. [4], что не учтено в инструкции по применении ДСТ. 

Выводы: Можно с полным основанием утверждать, что своевременная диагно-

стика виража, РППТИ и проведение химиопрофилактики или превентивного ле-

чения является важнейшим разделом работы в общем комплексе мер борьбы с 

туберкулезом. 
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В настоящее время в онкологии для обеспечения длительно существующего со-

судистого доступа широко применяются порт-системы, позволяющие с приемле-

мым качеством жизни реализовывать продолжительные программы химиотера-

пии. Вместе с тем, согласно литературным данным (Piran, 2014; Mercy, 2014), у 

10 - 15% пациентов в течение первого года после имплантации происходит ве-

нозный тромбоз в системе верхней полой вены.  

Цель исследования: Оценить распространённость ВТЭО у пациентов с порт-

системами в реальной клинической практике условиях одноцентрового исследо-

вания. 

Материалы и методы: В 2013 – 2017 году нами было выполнено 289 импланта-

ции венозных порт-систем под контролем мультиспиральной компьютерной то-

мографии, рентгеноскопии, ультразвуковой навигации. Средний возраст пациен-

тов составил 45 лет (37 - 61). 205 пациентов были включены в программу наблю-

дения: в плановом порядке - первичную консультацию сосудистого хирурга, по-

вторные консультация через 3 месяца и через 12 месяцев; ультразвуковое анги-

осканирование системы верхней полой вены через 3, 6, 12 месяцев после имплан-

тации (затем раз в год либо при развитии клиники ВТЭО внепланово); эхокар-

диографию через 3 и через 12 месяцев после имплантации порта. При подозре-

нии на лёгочную эмболию выполнялась КТ-ангиография. 84 пациента оценены 

                                                 
6 Cherkashin M.A.1, Serov A.V.1, Berezina N.A.1, Suprun K.S.1,2, Puchkov D.D.1, Ni-

kitina N.V.1, Yablonskii P.K. 2 Venous thromboembolism incidence in patients with to-

tally implanted port-systems: 5-years experience / 1Dr.Berezin Medical Institute, Saint 

Petersburg, Russia; 2 Saint Petersburg State University, Saint Petersburg, Russia 

mailto:mc@ldc.ru


100-летие Революции в России 

612 
 

ретроспективно. 

Результаты и обсуждение: Тромбоз/непроходимость порт-системы (включая 

формирование внутрипросветных наложений фибрина в устройстве) выявлены у 

39 пациентов (13.5%). В среднем непроходимость устройств диагностировалась 

на 3-4-ом месяцах после имплантации порт-системы. Данным пациентам прово-

дилась антикоагулянтная терапия. В случаях тотальной непроходимости порт-

системы выполнялся регионарный тромболизис в порт с механической аспира-

цией лизированных тромботических масс и перевод на лечебные дозы низкомо-

лекулярных гепаринов. В трёх случаях, при неэффективности тромболитической 

терапии, потребовалось удаление порт-системы. За период наблюдения у одного 

из пациентов была диагностирована немассивная лёгочная эмболия 

Выводы: Распространённость венозных тромбоэмболических осложнений у он-

кологических больных с устройствами сосудистого доступа высока и достигает 

13.5%. Прицельное обследование у онкологических пациентов, получающих 

курсы химиотерапии в порт-систему, позволяет своевременно диагностировать 

тромботические осложнения и выполнить активную реканализацию. С учётом 

сопутствующего соматического статуса пациентов (тромбоцитопения, анемия на 

фоне полихимиотерапии), рутинная антикоагулянтная профилактика ВТЭО тре-

бует индивидуального обсуждения в каждом конкретном случае и, согласно име-

ющимся на сегодняшний день данным, не рекомендована для массового приме-

нения.  
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В современной литературе идиопатическую нормотензивную гидроцефа-

лию (иНТГ) рассматривают как потенциально обратимое нейродегенеративное 

заболевание. Определяют, как патологическое состояние, характеризующееся 

расширением желудочков головного мозга на фоне нормальных значений внут-

ричерепного давления (ВЧД). Этиопатогенетической основой иНТГ являются 

нарушение резорбции цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) и расширение си-

стемы желудочков мозга без значительного увеличения уровня ВЧД. Заболевание 

проявляется специфической триадой симптомов, включающей нарушение по-

ходки, когнитивные расстройства и расстройства мочеиспускания [2, 10].  

Точных данных о распространённости НТГ нет. В различных популяцион-

ных эпидемиологических исследованиях частота встречаемости оценивается в 

диапазоне от 0,3 до 3% среди пациентов старше 65 лет. Отмечается значительное 

увеличение заболеваемости с возрастом и среди пациентов старше 80 лет состав-

ляет 5,9% [6]. 

При иНТГ страдают подкорковые области лобной доли, что проявляется 

заторможенностью, апатией, безразличием, невнимательностью и нарушениями 

памяти [14]. Познавательные способности нарушаются в меньшей степени, од-

нако, из-за заторможенности и отсутствия мотивации и желания общаться ка-

жутся сниженными. Выраженность симптомов колеблется от почти полного бла-

гополучия до тяжёлых расстройств [7]. Улучшение когнитивных функций после 

выполнения ликворошунтирующей операции наступает у 60–80% пациентов с 

НТГ. Вероятно, реальная распространённость иНТГ гораздо выше и существует 

значительная гиподиагностика этого заболевания [11]. 

Ремоделирование желудочков мозга при иНТГ происходит в тесной связи 

с морфологическими микро- и ультраструктурными изменениями, происходя-

щими в перивентрикулярной области. Не существует единого мнения касательно 
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факторов риска заболевания, патогенетических механизмов развития дилатации 

желудочков мозга и сопутствующего поражения окружающего вещества мозга. 

иНТГ является единственной причиной деменции, которую можно устранить хи-

рургически.  

Поэтому целью нашего исследования явилось выявление ультраструктур-

ных изменений тканей головного мозга больных с иНТГ и оценка их влияния на 

патогенез заболевания для расширения перспектив патогенетически обоснован-

ного хирургического лечения [1, 2]. 

Материалы и методы 

При выполнении ликворошунтирующей операции четырем больным вы-

полняли биопсию ткани головного мозга в трех областях (кортикальной, субкор-

тикальной и перивентрикулярной). Схематично участки ткани, взятые для иссле-

дования, изображены на рисунке. 

 

Рис. Схематичное изображение участков биопсии на коронарном  

срезе МРТ головного мозга: а) кортикальная; б) субкортикальная;  

в) перивентрикулярная области 

 

Далее образцы были подготовлены к ультраструктурному исследованию с 

использованием трансмиссионной электронной микроскопии на ультрамикро-

томе Leica EM UC6, которые были окрашены по Рейнольдсу в растворах ура-

нилацетата и цитрата свинца для усиления контраста. Исследование материала 

проводили с помощью просвечивающего электронного микроскопа JEM-100 CX 

(Япония) в научно-исследовательской лаборатории (искусственных органов) 

научно-исследовательского отдела (медико-биологических исследований) 



100-летие Революции в России 

615 
 

научно-исследовательского центра при кафедре нейрохирургии ФГБОУ ВО «Во-

енно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ [3]. 

Результаты исследования 

При электронной микроскопии ткани перивентрикулярной области, прове-

денной совместно с Парамоновой Н.М. (2016), у пациентов с иНТГ кроме изме-

нений в клетках и их отростках, в межклеточном пространстве, также выявлены 

изменения состояния микроциркуляторного русла и системы ГЭБ [1]. Отмечены 

ультраструктурные признаки общего нарушения микроциркуляции: сужение ка-

пилляров, сладжи эритроцитов, капилляростаз сосудов форменными элементами 

крови. Базальная мембрана утолщена, склерозирована, проросшая волокни-

стыми структурами, местами расслоена и инкрустирована включениями различ-

ной природы. Дистрофические изменениями эндотелия нередко сочетались с де-

генеративным утолщением базальной мембраны и выраженным периваскуляр-

ным отеком нередко склерозированной периваскулярной глии вокруг вокруг со-

судов [5]. Определялись прямые вазоневральные контакты, не характерные для 

ГЭБ здорового мозга. Перечисленные признаки указывают на стойкую эндоген-

ную хроническую альтерацию мозга, по всей видимости, циркуляторного и тка-

невого генеза [4].  

Тем не менее, необходимо отметить наличие микрососудистого резерва в 

виде «спящих» капилляров. Это сосуды, имеющие вполне нормального строения 

сосудистую стенку, включая эндотелио- и перициты, а также базальную мем-

брану обычных размеров и консистенции. Просвет капилляра у временно не-

функционирующих, «закрытых» сосудов, представлен узкой щелью. Есть пред-

положение, что в случае необходимости с их помощью могут формироваться и 

«включаться» в общую систему микроциркуляции. Среди морфологических 

находок выявлены гипертрофические разрастания базальной мембраны, пророс-

шей волокнистыми структурами, с образованием атипических полостей, форми-

рующих вместе с деструктивно измененным эндотелием несостоятельный для 

кровотока участок кровеносной системы мозга [1, 2]. 

Обсуждение результатов 

Сообщающаяся гидроцефалия является следствием снижения внутриче-

репного комплаенса (податливости). На его изменении основан принцип боль-

шинства инвазивных диагностических методик, применяемых для верификации 

НТГ: при выполнении инфузионно-нагрузочного теста происходит постепенное 
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уменьшение комплаенса за счёт роста сопротивления в дуральном мешке спин-

ного мозга; при выполнении тап-теста комплаенс увеличивается. Клиническое 

улучшение, наступающее после выполнения тап-теста или шунтирования, свя-

зано с компенсаторным расширением сдавленных внутричерепных вен. Этот эф-

фект вытекает из гипотезы Монро–Келли, если учесть, что шунтирование обес-

печивает умеренное гипердренирование ликвора. Расширение вен обеспечивает 

увеличение внутричерепного венозного комплаенса и, соответственно, мозго-

вого кровотока. 

Снижение комплаенса мозга при сообщающейся гидроцефалии связывают 

с увеличением пульсового давления и/или снижением внутричерепного ударного 

объёма. Так, мониторинг ВЧД демонстрирует увеличение пульсового давления 

ликвора, а также периодическое появление волн высокого пульсового давления 

(так называемые А- и В-волны). При транскраниальной допплерографии опреде-

ляется увеличение пульсового индекса (ПИ) в большинстве внутричерепных ар-

терий [15]. Снижение ПИ связано с исчезновением эффекта Виндкисселя и сни-

жением диастолического тока крови в артериях. Снижение внутричерепного ком-

плаенса также приводит к росту сосудистого сопротивления, сопровождающе-

гося снижением мозгового кровотока [16]. Исследования с применением поток-

чувствительной МРТ при иНТГ выявили значимое снижение тока ликвора и 

крови по спинномозговому каналу и синусам [18]. 

При иНТГ поток-чувствительная МРТ определяет снижение потока в обла-

сти краниовертебрального сочленения на 50% и снижение кровотока по синусам 

на треть. Это обстоятельство свидетельствует о том, что у пациентов с иНТГ об-

щий внутричерепной ударный объём снижен вдвое по сравнению со здоровыми 

людьми. Мониторинг ВЧД определяет 6-кратное увеличение пульсового давле-

ния ликвора в сравнении со здоровыми людьми. Учитывая, что комплаенс рас-

считывается как отношение изменения объёма системы, к давлению в ней, вели-

чина комплаенса у больных НТГ снижается примерно на порядок. Это обстоя-

тельство объясняет значимость изменения пульсового давления в патогенезе со-

общающейся гидроцефалии [19]. 

Снижение комплаенса головного мозга препятствует расширению артерий 

и исчезновению эффекта Виндкисселя, это ведёт к возникновению пульсации ка-

пилляров. Сдавление вен, возникающее из-за объёмного воздействия наполнен-

ных капилляров на ткань мозга, приводит к снижению перфузионного давления 

и, соответственно, снижению мозгового кровотока. Кроме того, уменьшается 
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градиент давления на стенке капилляров, снижается транспорт жидкости. Сни-

жение комплаенса обуславливает увеличение объёмного воздействия ЦСЖ на 

стенку капилляров. Давление ЦСЖ выравнивается с давлением в капиллярах, что 

ведёт к снижению реабсорбции ликвора. 

Систолическое расширение паренхимы мозга происходит в направлении 

полости желудочков, вызывая увеличение объёмной скорости движения ликвора 

по водопроводу мозга. То есть, из-за увеличения пульсового давления, учитывая 

несжимаемость ликвора и высокую пластичность паренхимы головного мозга, 

происходит её сжатие в направлении от полости желудочков к внутренней по-

верхности черепа при каждой систоле. Из-за анатомической близости дурального 

мешка спинного мозга, комплаенс которого обычно остаётся в пределах физио-

логических величин, IV желудочек при НТГ обычно не расширяется [16]. 

Передняя ворсинчатая артерия отходит непосредственно от ВСА и при от-

сутствии эффекта Виндкисселя испытывает сильное давление на стенки. Пуль-

совая волна достигает ворсинчатых сплетений в то же самое время, в которое она 

приводит к увеличению объёма паренхимы мозга. В результате, перивентрику-

лярные области испытывают давление не только за счёт давления несжимаемой 

ЦСЖ в желудочках, но и за счёт патологического кровенаполнения ворсинчатых 

сплетений. Причинами снижения комплаенса паренхимы мозга, вероятно, могут 

выступать патологические процессы, приводящие к формированию адгезий в 

арахноидальных цистернах, содержащих артерии. НТГ характеризуется отсут-

ствием патологических изменений в арахноидальных цистернах. Вероятно, её 

патогенез связан с патологическими изменениями стенки сосудов, препятствую-

щими её расширению и адекватному демпфированию пульсовой волны. Это 

предположение косвенно подтверждается наличием взаимосвязи между вероят-

ностью развития НТГ и наличием сосудистых заболеваний, таких как артериаль-

ная гипертензия, диабетическая микроангиопатия, выраженный атеросклероз це-

ребральных артерий [14]. 

Симптомы заболевания патогенетически обусловлены снижением перфу-

зии ткани мозга и, в меньшей степени, перерастяжением проводящих путей на 

фоне изменения давления ликвора [18]. Острая гипоперфузия мозга проявляется 

лишь функциональными изменениями церебрального метаболизма (нарушением 

энергообмена, снижением уровня фосфокреатинина и АТФ, повышением содер-

жания неорганических фосфатов и лактата). В результате хронической гипопер-
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фузии мозга возникают необратимые изменения: повреждение эндотелия сосу-

дов и, следовательно, нарушение ГЭБ, повреждение аксонов вплоть до их деге-

нерации и исчезновения. Повреждения нейронов обычно менее значительны и 

возникают на более поздних стадиях [5]. 

Неврологические симптомы иНТГ опосредованы за счет интерстициаль-

ного отека перивентрикулярной области белого вещества мозга, что приводит к 

нарушению кровотока и метаболизма в функционально важных префронтальных 

областях [9]. В исследованиях с применением методов ядерной визуализации вы-

явлено ухудшение перфузии перивентрикулярной области белого вещества и 

префронтальной области [11]. Улучшение может наблюдаться после шунтирова-

ния, что в дальнейшем согласуется с результатами повышения когнитивных по-

казателей [13]. 

Следует отметить ряд работ в области обнаружения патогенетических свя-

зей повышенных концентраций τ-белка и β-амилоида с иНТГ [8]. Среди послед-

них исследований японскими учёными проведена оценка взаимного влияния 

иНТГ и болезни Альцгеймера, а также осложнений после шунтирования и улуч-

шения когнитивных функций на фоне болезни Альцгеймера после шунтирования 

TUG-тестом, тестом 10-минутной ходьбы, тестом внимания, краткой шкалой 

оценки психического статуса (MMSE) и другими подходами [7; 17]. 

В эксперименте показано патологическое изменение тканей головного 

мозга, подтверждённое методами сканирующей электронной микроскопии. Вы-

явлены функциональные и структурные нарушения ресничек эпендимы линии 

крыс с гидроцефалией, выявленной в первую неделю жизни. Уменьшение длины 

и количества ресничек у самцов отмечается на ранней стадии, до желудочковой 

дилатации и не связано со степенью расширения желудочков после развития гид-

роцефалии. У самок поражения головного мозга и степень гидроцефалии наблю-

даются в меньшей степени. Исследование раскрывает влияние эпендимальных 

ресничек на циркуляцию ликвора: дисфункция их движения вносит вклад в раз-

витие гидроцефалии у крыс линии WIChyd [12]. Учитывая многообразие пато-

физиологических и патоморфологических изменений, развивающихся в голов-

ном мозге при идиопатической НТГ, это заболевание следует считать полиэтио-

логическим. Данное обстоятельство подчёркивает сложность и важность каче-

ственной и своевременной патогенетической диагностики НТГ, а также особо 

внимательного отбора больных для выполнения ликворошунтирующей опера-

ции.  

https://www.google.ru/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi5hoy0wLHPAhWChSwKHZk3BTkQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fmemini.ru%2Ftests%2F23789%2F&usg=AFQjCNHuo1vJ-aIdk3t5WNEfHNIkPTWCAg&sig2=FYcUYfaLuWhS1I6XBBAnwA&bvm=bv.134052249,d.bGg
https://www.google.ru/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi5hoy0wLHPAhWChSwKHZk3BTkQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fmemini.ru%2Ftests%2F23789%2F&usg=AFQjCNHuo1vJ-aIdk3t5WNEfHNIkPTWCAg&sig2=FYcUYfaLuWhS1I6XBBAnwA&bvm=bv.134052249,d.bGg
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Введение. Поражения урогенитальной сферы у женщин, приводящие к развитию 

бесплодия, прерыванию беременности, внутриутробному инфицированию плода 

и другим грозным осложнениям, могут быть вызваны самыми различными мик-

рорганизмами, от стафилококков [1] и эшерихий [2] до листерий [3], но чаще 

всего связаны с инфекциями, передающимися половым путем (ИППП). В связи 

с этим крайне важным представляется изучение распространенности возбудите-

лей ИППП среди беременных. Материалы и методы. С использованием 

 полимеразной цепной реакции (ПЦР) в 2015 г. было обследовано 530 бере-

менных Лодейнопольского района Ленинградской области, 478 из них – на Chla-

mydia trachomatis, 225 – на Mycoplasma hominis, 448 – на Mycoplasma genitalium, 

514 – Ureaplasma urealyticum / Ureaplasma parvum, 216 – на Trichomonas vaginalis, 

410 – на Gardnerella vaginalis, 68 –на Neisseria gonorrhoeae, 152 – на Candida al-

bicans, 252 – на Cytomegalovirus, 277 – на Herpes simplex virus 1,2 типа, 104 – на 

HPV 16/18 и 88 исследований – на НPV-комплекс. 

Результаты. 64,6% беременных оказались инфицированными уреаплазмами и 

55,1% - G. vaginalis. При этом U. parvum была выявлена у 53,9% женщин, в то 

время как U. urealyticum и микст-инфекция (U.parvum/ U. urealyticum) –только у 

6,0% и 4,7%). C. trachomatis была выявлена у 6,5% обследованных, M. hominis и 

M. genitalium – у 12% и 4,5% беременных соответственно. Нечастыми оказались 

находки вирусных ДНК, так, Cytomegalovirus был выявлен только у 8,3%, Herpes 

simplex virus 1, 2 типа – у 2,9% женщин. Интересным представляется, что при 

редком обнаружении HPV 16/18 типов (5,8% и 1,0% беременных соответ-

ственно), HPV-скрининг был положителен у 21,6% обследованных, что говорит 
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о распространении среди беременных и других типов вирусов папилломы высо-

кого канцерогенного риска, что соответствует данным других авторов [4]. ДНК 

T. vaginalis и C. albicans были выявлены у небольшого количества обследован-

ных (5,6% и 3,3% соответственно), а ДНК N. gonorrhoeae не была выявлена ни у 

одной пациентки. В целом наличие одной или нескольких инфекций наблюда-

лось у 62,6% пациенток, у одной из которых (0,2%) были обнаружены сразу пять 

инфекционных агентов (C. trachomatis / M. genitalium / U. parvum / G. vaginalis / 

Cytomegalovirus). У 8 женщин выявлены четыре возбудителя (1,5%), три инфек-

ции диагностировались у 8,3%, две – у 20,7%. У трети пациенток (31,9%) выяв-

лена ДНК одного возбудителя. 

Выводы. Проведенное исследование показало широкое распространение возбу-

дителей ИППП среди беременных Лодейнопольского района Ленинградской об-

ласти, у 62,6% был выявлен хотя бы один возбудитель ИППП с преобладанием 

U. рarvum (53,9%) и G. vaginalis (55,1%). У трети беременных (31,9%) выявлялся 

один, у 20,7% - два инфекционных агента. Была выявлена пациентка, инфициро-

ванная одновременно пятью возбудителями ИППП. 
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По определению ВОЗ эпилепсия входит в состав десяти заболеваний, со-

ставляющих основное бремя неврологической патологии. Эпилепсия относится 

к заболеваниям с четко выраженной социальной значимостью [ 1]. Среди боль-

ных эпилепсией от 25% до 40% составляют женщины детородного возраста. 

Проблема репродуктивного здоровья вышла за рамки чисто медицинской про-

блемы и приобрела огромную значимость во всем мире в связи с резко обострив-

шейся проблемой качественного и количественного воспроизводства населения 

[2]. От клинических проявлений заболевания (формы эпилепсии, типа, частоты 

и тяжести припадков, возраста начала и длительности заболевания) зависит так 

же качество жизни больных эпилепсией [3]. Исследование репродуктивных 

нарушений при эпилепсии активизировалось со второй половины 20 века. С 

этого периода изучение репродуктивного здоровья женщин с эпилепсией приоб-

рело целенаправленный систематический характер.  Многофакторное воздей-

ствие на репродуктивную сферу при женской эпилепсии определяет необходи-

мость изучения клинического полиморфизма эпилепсии в группах моно и поли-

терапии антиэпилептическими препаратами [4]. 

Целью исследования явился анализ состояния репродуктивного здоровья 

при эпилепсии у женщин репродуктивного возраста  

Материалы и методы. Настоящее исследование является частью проспек-

тивного наблюдательного исследования по изучению побочных эффектов анти-

эпилептических препаратов (АЭП) на репродуктивное здоровье при моно - и по-

литерапии эпилепсии в исследование включено 155 больных эпилепсией жен-

щин репродуктивного возраста (от 16 до 45 лет). В зависимости от типа терапии 

АЭП пациенты были разделены на 3 группы. Первую группу составили больные, 

получавшие монотерапию АЭП, вторую - политерапию АЭП. Пациенты третьей 
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контрольной группы не получали АЭП в последние шесть месяцев. Исследованы 

частота репродуктивных нарушений (РЭН), коэффициент фертильности.  

Результаты: Количественное распределение по группам представлено 

следующим образом: в 1ю группу вошли 68 пациенток (44%), во 2ю- 67 (43%). 

3ю группу составили 20 женщин (13%). Средний возраст составил 25лет. Досто-

верных отличий в возрастных показателях и клинической характеристике эпи-

лепсии в группах не выявлено, за исключением преобладания очень частых при-

ступов во 2гр. Общая частота РЭН составила 53%:в 1 гр. - 30%, 2гр.-59%, в гр. 

сравнения- 10%. Различия достоверны (p< 0,001). РЭН в 40% обусловлены по-

бочными эффектами АЭП, 13% - коморбидные нарушения. Взаимосвязь «АЭП - 

РЭН» установлена по требованиям Фармнадзора. Коэффициент фертильности 

составил 0,3 в когорте (по России- 1,4) 

Выводы: При женской эпилепсии риск развития нарушений репродуктивного 

здоровья обусловлен сочетанием отрицательного воздействия приступов, анато-

мической локализации очага и терапии антиэпилептическими препаратами. При-

менение политерапии увеличивает частоту нарушений репродуктивного здоро-

вья. Женскую эпилепсию отличает низкая рождаемость (ниже уровня рождаемо-

сти по стране), что требует дифференцированного подхода к деторождению при 

этом заболевании.  
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имени И.И. Мечникова Минздрава России,  

Санкт-Петербург, Россия s.rishchuk@mail.ru 

 

Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) являются одним из 

методов лечения бесплодия и интенсивно внедряются в практическое здраво-

охранение. По официальным данным Российской ассоциации репродукции чело-

века в период с 1995 по 2015 год количество центров ВРТ в России увеличилось 

с 12 до 188, а количество циклов ВРТ в год - с 3690 до 111972 [1]. Для сравнения 

с США: в 2012 году в России проводилось уже 137 циклов ЭКО на 10 тыс. жите-

лей репродуктивного возраста из числа страдающих бесплодием, а в США – 

только 97 циклов. Сейчас этот разрыв ещё больше. Так что удивительно, но факт, 

что несмотря на упадническое общее состояние нашей медицины, по «проник-

новению в массы» высокотехнологичных вспомогательных репродуктивных тех-

нологий мы обогнали США [2]. По неофициальным данным (по опросам врачей 

женских консультаций и поликлиник) доля направлений на репродуктивные тех-

нологии при установленном бесплодии в семейных парах во многих учрежде-

ниях уже превышает 50% и является почти единственным средством в решении 

репродуктивных проблем. Хотя их доля не должна превышать 10-15% от всех 

случаев бесплодия в парах. 

Однако необходимо помнить, что беременность, наступившая в результате 

                                                 
9 S.V. Rishchuk, V.E. Mirsky, E.A. Lebedeva Genital infections as a cause of unsuccessful outcomes 

and complications of VRT / North-Western state medical University named after I. I. Mechnikov of 

Ministry of healthcare of Russia, Saint Petersburg, Russia. 
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ВРТ, относится к группе высокого риска, а сами методы можно назвать «мето-

дами отчаяния». Необходимо задуматься ещё и над тем, что большинство при-

чин, вынуждающих проводить ВРТ, остаются и нередко в последующем мешают 

нормальному развитию беременности после ВРТ. Об этом свидетельствует также 

их низкая эффективность и высокая частота осложнений со стороны матери и 

плода [1,3,4,5].  

Для оценки эффективности ЭКО и ПЭ, всё чаще используется показатель 

частоты рождения живых детей, выписанных из родильного дома после лечения 

бесплодия (take home baby). Количество живорождённых детей в соотношении с 

количеством перенесенных эмбрионов (эффективность ВРТ) в Европе не превы-

шает в среднем 25,5% и зависит от многих факторов в т.ч. и от возраста беремен-

ной женщины [6]. В России в 2015 году частота наступления беременности при 

проведении ЭКО и ИКСИ была на уровне 30,9% и 28,3% соответственно. Однако 

частота завершения беременностей родами в циклах ЭКО и ИКСИ зависела от 

возраста женщины и была на уровне 22,5% и 20,5% (табл. 1) [1]. 

Таблица 1. Возраст пациенток и результативность ВРТ в России  

(на 2015 год). [1] 

Возраст жен-

щины 

Частота наступления 

беременности (%) 

Частота наступления 

родов (%) 

ЭКО ИКСИ ЭКО ИКСИ 

≤ 34 года 35,9 33,8 27,2 25,3 

35-39 лет 29,8 27,7 20,9 20,1 

≥ 40 14,1 14,4 8,2 8,4 

Все возраста 30,9 28,3 22,5 20,5 

 

Из осложнений при проведении циклов ВРТ в 2015 году частота эктопиче-

ских беременностей в расчете на циклы, в которых был проведен перенос эмбри-

онов, равнялась 0,92% (в 2014 г. – 0, 82%), а среди всех известных исходов бере-

менности составила 2,5% (2014 – 2,3%). Синдром гиперстимуляции яичников 

(СГЯ), по тяжести течения потребовавший госпитализации, встретился в 597 слу-

чаях (в 2014 г. – 470 случаев), что в расчете на число начатых циклов составило 

(как и в 2014) - 0,5%. Осложнения в результате пункции яичников встретились в 

152 случаях (0,14%) (в 2014 г. – 0,14% случаев), из них в виде кровотечений - 143, 

инфекций - 9 [1]. 

Для выяснения причин неудач при проведении циклов ВРТ и осложнений 
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у женщин во время беременности, а также у новорожденных и детей, рождённых 

после применения ВРТ, был проведен анализ пар с неудачными исходами ЭКО.  

Материал и методы исследования. Обследованы 540 семейных пар в воз-

расте от 19 до 45 лет с различными нарушениями репродуктивной системы. Из 

них у 170 пар было диагностировано бесплодие. Обследование проводилось на 

клинических базах Северо-западного института андрологии, Санкт-Петербург-

ской государственной медицинской академии имени И.И. Мечникова и Северо-

Западного государственного медицинского университета имени И.И. Мечникова. 

Наш интерес представили 25 пар с бесплодием и неудачным применением ВРТ в 

анамнезе. Причём у большинства пар было предпринято несколько таких попы-

ток. При обследовании пар основной акцент был сделан на выявление инфекци-

онной и эндокринной патологии с учётом того, что генетические и иммунные 

нарушения нередко бывают вторичными. При обследовании на инфекции прежде 

всего руководствовались рекомендациями ВОЗ 2013 года [7]. Идентификация 

Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma 

species (Ureaplasma urealyticum и Ureaplasma parvum), Neisseria gonorrhoeae – 

проводилась методом real-time ПЦР на тест-системах (ФГУН ЦНИИЭ Роспо-

требнадзора, Москва). У мужчин проводился соскоб из уретры и взятие эякулята, 

у женщин – соскоб из цервикального канала и вагины. Дополнительно проводи-

лось серологическое исследование крови на хламидийную инфекцию с целью 

выявления специфических IgG и IgA. При этом использовались ImmunoComb 

Chlamydia trachomatis IgG и ImmunoComb Chlamydia trachomatis IgA (Orgenics 

Ltd., Израиль) с использованием фосфатазно-щелочного конъюгата и высокоочи-

щенного белкового антигена. Кроме этого дополнительно проводился посев на 

Trichomonas vaginalis с использованием жидких питательных сред (HiMedia La-

boratories Pvt. Limited – Индия) [7, 8-11].  

Эндокринная патология диагностировалась общепринятыми методами. В 

случае выявления гиперандрогенемии, проводились проба с подавлением декса-

метазоном и проба с синактеном [12]. Эякулят у мужчин исследовался на аппа-

ратно-программном комплексе «ВидеоТест» с использованием «строгих крите-

риев» (по Kruger). Антиспермальные антитела (IgG) определялись в MAR-тесте 

[13,14]. 

Результаты исследования: Инфекционная патология в различных сочета-

ниях была выявлена у 22 (88%) из 25 пар с бесплодием и неудачным ЭКО в 

анамнезе. Причём, сочетание хламидийной, трихомонадной и уреаплазменной 
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инфекции было у 4 (18,2%) из 22 пар, хламидийно-трихомонадная микст-инфек-

ция определилась также у 4 (18,2%) из 22 пар, хламидийно-уреаплазменная – в 2 

случаях, только хламидийная – у 10 (45,5%) пар, уреаплазменная – у 2 пар. В 

целом (без учёта сочетания) хламидийная инфекция была выявлена у 20 (91%) 

из 22 пар, трихомонадная – у 8 (36%) пар, уреаплазменная – у 8 (36%). При этом 

у женщин хронический сальпингоофорит диагностировался в 3 случаях, вагинит 

– у 8, эндоцервицит – у 7, отягощённые акушерский и гинекологический 

анамнезы имели место у 7 пациенток. У мужчин из состава рассматриваемых пар 

воспалительный процесс в репродуктивно-половой сфере (хронический проста-

тит, орхит, эпидидимит) в различных сочетаниях диагностировали в 19 (76,0%) 

случаев. Из уроандрологической патологии варикоцеле было диагностировано в 

4-х случаях, экзогенно-конституциональное ожирение – в 2-х случаях. Синдром 

гиперпролактинемии не диагностировался ни у одного пациента. Эректильно-

эякуляторная дисфункция была представлена у 5, операции на органах репродук-

тивной системы в анамнезе – у 1. Патоспермия в виде олиго-, астено-, тератозо-

оспермии в различных сочетаниях определилась у 22 (88,0%) пациентов. Обра-

щает внимание, что азооспермия у мужчин из рассматриваемого контингента пар 

не встречалась ни в одном случае.  

Из эндокринной патологии у женщин наиболее часто диагностировались 

аутоиммунный тиреоидит (4 случая), гипотиреоз (4 случая), гиперандрогенемия 

надпочечниковая в виде скрытой недостаточности С21-гидроксилазы (5 слу-

чаев), ожирение экзогенно-конституциональное (4 случая). Гиперпролактинемия 

была выявлена всего у одной женщины. Различные варианты нарушения мен-

струального цикла у данного контингента пациенток имели место в 3-х случаях, 

кистозно-фиброзная мастопатия – также в 3-х случаях.  

После проведенного лечения выявленной патологии естественное зачатие 

с рождением здорового ребёнка наступило в течение 1-2 лет у 19 (76%) из 25 пар. 

Только одна пара по абсолютным показаниям была направлена на ВРТ, после ко-

торой беременность завершилась рождением здорового ребёнка.  

Полученные результаты свидетельствуют о неадекватности обследования 

семейных бесплодных пар перед проведением ВРТ на половые инфекции и эн-

докринную патологию, регламентированного Приказом Минздрава России от 

30.08.2012 №107н «О порядке использования вспомогательных репродуктивных 

технологий, противопоказаниях и ограничениях к их применению», а также дру-
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гими отечественными клиническими рекомендациями Минздрава и профессио-

нальных сообществ [15,16,17]. 

Перенос искусственно полученных эмбрионов в инфицированную матку 

как правило может приводить к следующим неблагоприятным последствиям:  

1) к неудачним исходам ВРТ, при которых клиническая беременность у 

женщины в результате применения ВРТ не наступает или происходит прежде-

временное прерывание беременности на раннем сроке (самопроизвольный аборт, 

неразвивающаяся беременность, анэмбриония), а также развивается эктопиче-

ская беременность или происходит спонтанная редукция плодов при многоплод-

ной беременности;  

2) к прогрессирующей беременности с преждевременными или срочными 

родами, но с негативным воздействием патогенов на плод на различных этапах 

внутриутробного развития. При этом могут возникать различные отклонения, 

приводящие к возникновению врожденных пороков развития (ВПР): гаметопа-

тии, бластопатии, эмбриопатии и фетопатии (рис. 1). 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что искусственное зачатие 

как метод лечения бесплодия крайне негативно влияет на все этапы эмбрио- и 

органогенеза будущего ребёнка. Вероятнее всего, имеют место как первичные 

возрастные генетические нарушения у матери, так и вторичные – связанные с 

воздействием целого спектра экзогенных и эндогенных факторов. Среди них пре-

обладают возбудители половых инфекций, которые не устраняются на этапе под-

готовки, а остаются на момент проведения ВРТ и после зачатия. Диагноз «идио-

патическое бесплодие» как одно из показаний для проведение ВРТ – это резуль-

тат недообследования семейных пар и должен устанавливаться в единичных слу-

чаях. 
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Рисунок 1. Возможные исходы беременностей и родов при воздействии  

инфекционных факторов на разных этапах эмбрио- и фетогенеза [18]. 

 

Таким образом, основной причиной неудач при проведении циклов ВРТ 

является недостаточные обследование бесплодных семейных пар на наличие по-

ловых инфекций и их подготовка к беременности. В связи с этим необходимо 

введение в регламентирующие ВРТ приказы и протоколы более углубленного об-

следования на половые инфекции. 

Однако адекватное обследование и своевременное лечение выявленной па-

тологии может позволить получить беременность и без использования вспомога-

тельных репродуктивных технологий. 
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РАЗРАБОТКА АЛГОРИТМА КОМПЛЕКСНОГО КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОГО  

ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ НА ГЕРПЕСВИРУСНЫЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ  
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Харьковский национальный медицинский университет,  

г. Харьков, Украина kotsar_76@ukr.net 
 

 С конца прошлого двадцатого столетия во всем мире отмечен существен-

ный рост герпесвирусных заболеваний [1–3]. Это позволяет рассматривать дан-

ную инфекционную патологию не только как забытую эпидемию (the «forgotten 

epidemic»), но как эпидемию нашего времени [4].  
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 Изложенные данные подтверждают актуальность герпетических инфекций 

и необходимость оптимизации методологии их лабораторной диагностики [5].  

 Целью настоящей работы было разработка алгоритма комплексного кли-

нико-лабораторного обследования больных на герпесвирусный вульвовагинит 

женщин детородного возраста. 

 Результаты. В результате проведенных исследований было нами разрабо-

тано алгоритм клинико-лабораторного обследования больных вульвагинитом 

женщин детородного возраста, который включает следующие основные пункты: 

1. Осмотр и клиническая характеристика больных с установлением формы и 

степени тяжести заболевания, данные результатов клинических исследований 

крови, мочи и выделений из влагалища; 

2. Анализ анамнеза больной и членов семьи; 

3. Данные инструментального обследования больной вульвовагинитом; 

4. Анализ бактериологического обследования больной; 

5. Анализ вирусологического обследования больной по детекции и иденти-

фикации герпесвирусов в материале больной 

При постановке клинико-лабораторного диагноза острого или хронического 

вульвовагинита герпесвирусной природы необходимо учитывать значительную 

частоту ассоциаций герпесвирусов с другими возбудителями (стафило- и стреп-

токококком, хламидиями, микоплазмой человека и др.)  

При использовании разработанного алгоритма необходимо уделять особое 

внимание интерпретации результатов вирусологического обследования инфек-

ционного материала больной. Важно помнить, что отрицательный результат ана-

лизов не может с большой долей достоверности полностью исключить заболева-

ние. В сомнительных случаях важно повторить лабораторный анализ в динамике 

инфекционного процесса. 

Выводы: Использование алгоритма комплексного клинико-лабораторного об-

следования больных на герпесвирусный вульвовагинит женщин детородного воз-

раста женщин позволит повысить эффективность этиопатогенетического лече-

ния. 
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ОБШИРНЫМИ РАНЕВЫМИ ДЕФЕКТАМИ  

КОНЕЧНОСТЕЙ МЕТОДОМ АППАРАТНОЙ НИТЕВОЙ ДОЗИРОВАННОЙ 

ДЕРМОТЕНЗИИ  

 

СПб ГБУЗ «ГБ № 26»; Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 

 

Актуальность и цели:  

В современной хирургии остается актуальной проблема лечения ран и ра-

невых дефектов, как после травматических повреждений кожных покровов, так 

и в результате гнойных осложнений. Актуальность проблемы неуклонно возрас-

тает на фоне высокой частоты бытового травматизма, распространения локаль-

ных вооруженных конфликтов, природных и техногенных катастроф. Задачей 

нашего исследования была оптимизация закрытия дефектов мягких тканей, улуч-

шение косметических результатов лечения за счёт применения аппаратной ните-

вой дозированной дермотензии. 

Пациенты и методы. Для достижения поставленной цели нами разрабо-

тан ряд аппаратов: «Устройство для дозированного динамического натяжения 

нити при наложении непрерывного шва на рану» (патент на полезную модель № 

96752, Паршин М.С., Косачев И.Д., Юсупов Ю.Н., МПК А 61 В 17/04, 2010 г.); 

«Устройство для сведения концов раны» (патент на полезную модель № 105152, 

Паршин М.С., Юсупов Ю.Н., Косачев И.Д., МПК А 61 В 17/03, 2010 г.); «Устрой-

ство для сведения краев раны» (патент на полезную модель № 107036, Паршин 

М.С., Юсупов Ю.Н., Косачев И.Д., МПК А 61 В 17/03, 2011 г.); «Устройство для 
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сведения краев раны при наложении внутрикожного шва на рану» (удостовере-

ние на рационализаторское предложение № 12478/10, ВМедА, 2010 г.); «Устрой-

ство для закрытия раны при наложении внутрикожного шва» (удостоверение на 

рационализаторское предложение № 12479/10, ВМедА, 2010 г.). 

В основу исследования были положены результаты лечения 123 больных с 

обширными дефектами мягких тканей, поступивших на стационарное лечение в 

2000 - 2017 гг.в ФГУ 442 ОВКГ МО РФ (г. Санкт-Петербург) и СПб ГБУЗ «Го-

родская больница №26». Все больные были разделены на 2 группы: контрольная 

(I) и исследуемая (II). В 1-ой контрольной группе (54 больных) закрытие раневых 

дефектов осуществлялось традиционным способом (использовался узловой 

шов). Во II группе (69 больных) применялась аппаратная нитевая дозированная 

дермотензия с помощью разработанных нами устройств. Мужчин было 115 

(93,5%), женщин – 8 (6,5%).  

В контрольной группе для осуществления закрытия дефектов накладывались П-

образные швы. В исследуемой группе края дефектов мягких тканей дозировано 

сводились при помощи разработанных нами аппаратов.  

Результаты: 

В ходе работы была выявлена достоверная зависимость сроков заживления 

раны от метода закрытия кожного дефекта. Так при использовании традицион-

ного способа в контрольной группе срок заживления раны составил 18,7±0,4 

дней, а в группе с нитевой аппаратной дермотензией – 14,2±0,3 дней (p<0,001).  

Продолжительность нахождения пациентов в стационаре в зависимости от 

применяемого метода лечения сократилась в среднем на 6 дней и составив в I 

(контрольной) группе 30,7±0,7 дней, а во II (исследуемой) - 25±0,5 дней 

(p<0,001).  

Технические трудности с закрытием дефектов мягких тканей методом дер-

мотензии возникали на переднемедиальной поверхности голени, стопы, в обла-

сти голеностопного, коленного и локтевого суставов. Это объясняется минималь-

ным количеством подкожной клетчатки, отсутствием мышечной ткани, спаянно-

стью кожи с подлежащими тканями. 

Применение аппаратной нитевой дермотензии считалось перспективным, 

если сохранялось ¾ кожи по окружности конечности. Попытки закрытия более 

обширных дефектов приводили к частому прорезыванию нити и многократному 

их перепроведению. В последующем приходилось применять аутодермопла-

стику расщепленным трансплантатом. 
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В ходе исследования было установлено, что при использовании аппаратной 

нитевой дермотензии важное значение имела не только площадь дефекта, но и 

соотношение длины и ширины раны. Учитывая неправильный по геометриче-

ской форме характер дефектов, шириной считалась самая широкая его часть. Чем 

больше было соотношение длины и ширины, тем более мобильными были края 

раны и тем быстрее происходило закрытие дефекта. При соотношении 3 и более, 

заживление раны происходило без осложнений. 

В ходе лечения обширных раневых дефектов в обеих группах наблюдали 

ранние послеоперационные осложнения: прорезывание нити и некроз краев 

раны. Среди поздних осложнений мы наблюдали у 4 пациентов в I (контрольной) 

группе изъязвление рубца, которое возникало, как правило, спустя месяц после 

выписки из стационара. Локализация дефектов кожных покровов у данных паци-

ентов была в функционально значимой анатомической области – нижняя треть 

передней поверхности голени, в области голеностопного сустава, в верхней трети 

голени, области коленного сустава, где были ограничены возможности растяже-

ния кожи. 

Наиболее частым осложнением в обеих группах было прорезывание нити 

– у 36 пациентов. Это было связанно с чрезмерным натяжением тканей и возни-

кающими вследствие этого нарушениями микроциркуляции, развитием воспале-

ния. В этом случае производили замену лигатур, с продолжением дермотензии. 

В исследуемой группе данное осложнение встречалось в среднем 6 раз меньше 

по сравнению с контрольной, так как при использовании аппаратной нитевой 

дермотензии сила натяжения лигатуры равномерно распределялась по всей по-

верхности краев раневого дефекта, в отличие от традиционного метода.  

В 11 случаях из 123 наблюдались поверхностные некрозы краев раны, ко-

торые не являлись основанием для прекращения дермотензии. В последующем, 

раны заживали вторичным натяжением. В случае изъязвления рубца, в отдален-

ном периоде, местное лечение и иммобилизация конечности приводили к зажив-

лению язвенных дефектов.  

Таким образом, при закрытии дефектов кожных покровов в группе с ис-

пользованием аппаратной нитевой дермотензии не осложненное течение ране-

вого процесса встречалось чаще, чем при использовании традиционного метода 

(89,9% и 18,5 %, соответственно, p<0,001). Частота встречаемости осложнений в 

исследуемой группе была соответственно ниже и составила 10,1 % (в контроль-

ной группе - 81,5 %). 
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Выводы: Таким образом, аппаратная дозированная нитевая дермотензия, 

с помощью разработанных нами, устройств имеет значительные преимущества в 

лечении обширных гнойных ран: уменьшается продолжительность лечения 

больных в стационаре, сокращается срок заживления раны, достигается хороший 

косметический результат. При этом, обеспечивается равномерное дозированное 

распределение силы натяжения по всему периметру раны, позволяющее посте-

пенно сближать края, контролируя течение раневого процесса, осуществляя пол-

ноценную ревизию и санацию без снятия швов. 

 

Ключевые слова: дермотезия, обширный раневой дефект, аппаратная нитевая 

дозированная дермотензия.  
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ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОЖИЛЫХ 

ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

СПб ГБУЗ «Городская больница № 26»; 

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 

 

Актуальность и цели:  

По стандартам интернациональной ассоциации остеосинтеза (АО) проте-

зирование головки бедренной кости показано при медиальных переломах у па-

циентов старше 65 лет. Пациенты этой категории имеют большое количество со-

путствующей патологии, склонность к иммунодефициту, снижению регенерации 

мягких тканей. Минимально инвазивная методика операции и правильно вы-

бранный тип эндопротеза позволяет максимально снизить риск послеоперацион-

ных осложнений. 

Пациенты и методы: 

За 8 лет на отделении травматологии № 2 выполнено эндопротезирование 

802 пациентам с переломами шейки бедренной кости, причем, 378 операций – за 

последние 5 лет. Пациенты молодого и среднего возраста составили – 14 %; по-

жилого возраста - 67 %, старческого – 19 %. Женщины преобладали, составив 68 

%. 
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Результаты:  

При эмпирическом выборе эндопротеза у 80 % пациентов имел место бо-

левой синдром; у 85 % - протрузионный синдром; в 0,5 % случаев возникало глу-

бокое нагноение тканей, с необходимостью удаления протеза; в 2 % случаев – 

поверхностное нагноение раны.  

За последние 5 лет, в выборе конструкции мы строго придерживались 

оценки четырех основных критериев: 1) степень физической активности паци-

ента до травмы; 2) физическая активность после травмы, в предоперационном 

периоде; 3) наличие сопутствующей соматической патологии; 4) качество кост-

ной ткани (индекс Сингха; морфологический кортикальный индекс). 

 При установке однополюсного эндопротеза (12 % случаев) – пациенты до 

травмы жили в пределах квартиры; пешком могли пройти дистанцию не более 

300 м; имели обширную сопутствующую соматическую патологию, при индексе 

Сингха 1 – 2 степени; МКИ – 1 - 2. При невысоких запросах на физическую ак-

тивность, таким пациентам была показана кратковременная и нетяжелая опера-

ция. При выполнении тотального эндопротезирования у таких пациентов, в связи 

с кровопотерей, иммунодефицитом, возрастал риск нагноений, кроме того, уве-

личивалась частота вывихов протеза из-за невозможности самоконтроля. 

При биполярном эндопротезировании (55 % случаев) предполагалась спо-

собность пациента к коротким прогулкам на дистанцию до 1 км.; индексе Сингха 

в пределах 2 – 3 ст; КМИ – 2 – 2,3. В случае установки таким пациентам однопо-

люсного протеза высока была вероятность деградации суставного хряща и раз-

вития болевого синдрома при физических нагрузках.  

Тотальное эндопртезирование – подразумевает ежедневные прогулки па-

циента; возможность пройти не менее 10 км; при индексе Сингха 4 – 5 степени; 

КМИ 2,3 – 2,7. В 25 % случаев использовали тотальное цементное протезирова-

ние, в 8 % - бесцементное. При выборе бесцементного эндопротезирования ори-

ентировались не столько на возраст, сколько на хорошее качество кости (индек-

сои Сингха 5 – 7 степени и КМИ – не менее 2,6), что встречалось даже у пациен-

тов 80 лет. 

У молодых пациентов, после ложных суставов и асептического некроза го-

ловки бедренной кости, при тотальном бесцементном протезировании приме-

няли износостойкую пару трения (керамика + керамика); у пожилых – обычную 

комбинацию: полиэтилен + металл.  

У 67 пациентов эндопротезирование тазобедренного сустава выполнено по 
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минимально инвазивной методике. У всех пациентов отмечено раннее восстанов-

ление функции сустава при отсутствии послеоперационных осложнений. 

Выводы: Подробный и обстоятельный сбор анамнеза жизни, перенесен-

ных заболеваний и оценка плотности костной ткани позволили снизить частоту 

развития болевого и протрузионного синдрома при эдопротезировании до 5 %, 

при отсутствии гнойных осложнений и вывихов эндопротеза. Наиболее перспек-

тивной является методика минимально инвазивной установки эндопрпотеза.  

 

Ключевые слова: пожилые пациенты; эндопротезирование; минимально инва-

зивный; шейка бедренной кости. 

 

Главнов П.В., Мельничук А.В., Кравцов А.Г. 

 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ В ТРАВМАТОЛОГИИ 

 

Санкт-Петербург, Валдай 

 

06.03.2017 г. В Валдайский Филиал КБ №122 был госпитализирован паци-

ент Х. 35 лет.   

При поступлении предъявлял жалобы на боли в правой голени. Из 

анамнеза известно: 26.02.20171г. был избит неизвестными на улице, СМП гос-

питализирован в местную ЦРБ, где было наложено скелетное вытяжение за пя-

точную кость. 06.03.2017 г. – был переведен в ВФ КБ №122 для планового опе-

ративного лечения. 

По объективным данным: состояние удовлетворительное. Положение вы-

нужденное. Сознание ясное. Передвижение на каталке. ЧСС – 70 уд. в минуту. 

АД 130/70 мм.рт.ст. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 16 в минуту. 

Местный статус: Визуально – наложена гипсовая лонгета от пальцев 

стопы до ср/3 бедра. Повязка незначительно пропитана геморрагическим отде-

ляемым. Под снятой повязкой – выраженный отек правой голени. На передней 

поверхности отмечается рана размерами 5х7 см с некротизированными краями 

с желто-серозным отделяемым. Гнойного отделяемого не отмечается. Осевая 

нагрузка на правую нижнюю конечность резко болезненна. Длина конечности 

относительно здоровой на 5 см короче. 

На предоставленных рентгенограммах – перелом ср/3 большеберцовой 

кости со смещением отломков, надголовчатый перелом малоберцовой кости 
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правой голени. 

Диагноз: Открытый перелом ср/3 большеберцовой кости со смещением 

отломков, надголовчатый перелом малоберцовой кости правой голени. 

 В этот же день было выполнено оперативное вмешательство: ПХО раны 

правой голени, открытая репозиция отломков, наложение аппарата внешней 

фиксации. (рис.1)  

В раннем послеоперационном периоде через сутки после операции 

начали применять следующие методы физиотерапии. Магнитотерапия - посто-

янное магнитное поле 20 минут, курс 10 процедур. Дарсонвализация - 100 гц, 7 

минут, курс 5 процедур, по периметру краев раны, затем фотохромотерапия - зе-

лёная матрица латеральнее и медиальнее краев раны 5 минут на область, курс 5 

процедур. 

 
Рис. 1. 

Далее в течении 2х недель проводилась стимуляция грануляционного про-

цесса, очищение раны. Была предпринята попытка ушивания раны (рис.2, 3) 
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Рис. 2. 

 

Рис. 3. При установленном аппарате внешней фиксации 

края раны полностью закрыть не удалось. 

 

Кость приобрела сомнительную по жизнеспособности окраску. Было при-

нято решение произвести ревизию кости и выполнить кожную пластику дефекта 

кожно-подкожным лоскутом по типу «индийской пластики». При ревизии кость 
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оказалась жизнеспособной, а края дефекта пригодные для выполнения данной 

реконструктивной операции (рис. 4). 

 

Рис. 4. 

Далее была размечена кожа для формирования кожного лоскута для за-

крытия дефекта (рис.5). 

 

Рис. 5. 
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Выполнено его отсепаровывание, и перемещение в область дефекта с по-

следующим ушиванием (рис. 6, 7, 8, 9). 

 

 

Рис. 6. 

 

Рис. 7. 
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Рис. 8. 

 

 

Рис. 9. 
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Рис. 10. 

 

Вследствие избыточного натяжения тканей и минимальной подвижности 

из-за аппарата внешней фиксации был выполнен дополнительный разрез для 

большей мобилизации (рис.10). 

После операции по периметру закрытой раневой поверхности по направ-

лению от её периферии к центру осуществляли введение обогащенной тромбо-

цитами аутоплазмы в объеме 0,2 мл на одну инъекцию с расстоянием до 3 см 

между местами инъекции с общим объемом введения 7 мл. 

Рана была забинтована рыхлой многослойной повязкой. 

На следующие сутки после операции на область послеоперационной раны 

начали воздействовать методами физиотерапии. Магнитотерапия - постоянное 

магнитное поле, 15 минут, курс 10 процедур. Фотохромотерапия - зелёная мат-

рица, по периметру краев раны с расстоянием 5 см, 5 минут на область, курс 5 

процедур, начиная с 5 дня после операции. Электрофорез никотиновой кислоты 

и эуфиллина - отрицательно заряженный электрод с раствором никотиновой 

кислоты располагали выше раны, положительно заряженный электрод с раство-

ром эуфиллина располагали ниже раны. Время воздействия 20 минут, курс 10 
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процедур. 

Первая перевязка была выполнена через 5 дней (рис.11).  

 

 

Рис. 11. 

 

 

Рис. 12. 

 

Кровоснабжение лоскута было удовлетворительно, скопления жидкости 
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под ним не наблюдалось. Рану стали обрабатывать банеоционом и проводился 

курс физиотерапии. Вид раны на 10 и 14 суток после операции (рис. 12, 13). 

 

 
Рис. 13. 

 

 

Вид раны и костной мозоли через 1 месяц после операции (рис. 14,15). 

 

 
Рис. 14. 
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Рис. 15. 

 

Вид раны через 2 месяца после операции (рис.16). 

 

Рис. 16. 
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Рис. 17. Вид зажившей раны после снятия аппарата внешней фиксации. 
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ВЛИЯНИЕ ПРОТЕОЛИТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ КРОВИ  

НА ВЫЖИВАЕМОСТЬ ЛЮДЕЙ С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ 

  

ГП Украинский НИИ медицины транспорта МЗУ,  

г. Одесса, Украина, Divocha09@ukr.net 

 

Введение. Ферменты играют значительную роль в функционировании биологи-

ческих систем, обеспечивая, по сути, их жизнедеятельность. В тканях макроогра-

низма широко представлены ферменты, обладающие протеолитической активно-

стью. Они выполняют ведущую роль в гомеостазе, гомеокинезе и регулируют ак-

тивность многих систем организма [1]. Наиболее сильным является α1 – ингиби-

тор протеиназ, который на 90% обеспечивает антипротеиназную активность сы-

воротки крови. Установленные нами в эксперименте и предполагаемая роль в па-

тогенезе гриппа А и В системы протеиназ [2], заставили нас изучить кровь здо-

рового человека на наличие в ней трипсиноподобной протеиназы и ее ингибито-

ров. По нашим данным под действием вируса в клетке происходит нарушение 

динамического равновесия между трипсиноподобными протеиназами и их инги-

биторами.  

 При проведении поиска биологического материала для получения проти-

вовирусно препарата для лечения гриппа и других ОРВИ, мы изучили донорскую 

кровь человека для выявления наличия в ней компонентов протеолитической си-

стемы.  

Цель работы. Изучение наличия в донорской крови человека трипсинопо-

добных протеиназ и их ингибиторов и влияние на выживаемость людей с огне-

стрельными ранениями. 

Материал и методы. В работе использовали консервированную эритроци-

тарную массу донорской крови 30 человек, которую получили из реанимацион-

ного отделения 2-й городской больницы г. Одессы, плазму крови человека четы-

рех групп крови (I-IV, 2 серии), которую получили со станции переливания крови 

г. Одессы. Во всех образцах проводили определение протеиназной и ингибирую-

щей активности и общего белка.  

Активность трипсиноподобной протеиазы определяли по методу К.Н. Ве-

ремеенко [3]. Содержание ингибитора определяли методом А.П. Левицкого [4]. 

mailto:Divocha09@ukr.net
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Содержание белка - по методу В. Лоури [5].  

Результаты. В реанимационное отделение больницы за 6 месяцев посту-

пило 30 человек мужского пола, из которых 15 чел. были с I группой крови, 11 

чел. - со II группой, 4 чел. - с IV группой, с III группой крови - не поступало: всем 

раненым переливалась донорская кровь. В ходе исследований было установлено, 

что донорская кровь человека содержала как трипсиноподобную (сериновую) 

протеиназу, так и ее эндогенный ингибитор. Средние исследуемые показатели в 

донорской крови с I группой сосавили: активность трипсиноподобной протеи-

назы – 20,47 ± 1,89 ммоль/арг/мин на 1 мг белка; содержание ингибитора – 70,07 

± 6,80 у.е.; содержание белка – 3,90 ± 0,34 мг/мл. Наименьшее количество инги-

битора трипсиноподобных протеиназ было 8,74 – 9,26 у.е. у двух доноров. Сред-

ние показатели в донорской крови для раненых со II группой крови составили: 

активность трипсиноподобной протеиназы – 22,85 ± 2,06 ммоль/арг/мин на 1 мг 

белка; содержание ингибитора – 51,59 ± 5,06 у.е.; содержание белка – 3,51 ± 0,32 

мг/мл. Наименьший показатель ингибитора трипсиноподобных протеиназ был 

10,19 у.е. у одного донора. Для IV группы крови показатели соответственно со-

ставили: активность трипсиноподобной протеиназы – 20,67 ± 1,84 ммоль/арг/мин 

на 1 мг белка; содержание ингибитора – 70,26 ± 8,11 у.е.; содержание белка – 4,45 

± 0,41 мг/мл. Наименьший показатель ингибитора трипсиноподобных протеиназ 

был 4,00 у.е. у одного донора (1 у.е. – соответствовала 1 мг инактивированного 

кристаллического трипсина). 

Через 1 год было выяснено, что из данной группы умерло 4 больных с ог-

нестрельными ранениями, которым была перелита донорская кровь с очень низ-

кими показателями в ней ингибитора трипсиноподобных протеиназ. 

Выводы. Донорская кровь человека содержала в своем составе трипсино-

подобную (сериновую) протеиназу и ее ингибитор. При наличии в донорской 

крови низких показателей изучаемых ферментов кровь может быть расценена как 

не пригодная для переливания больным с огнестрельными ранениями. Получен-

ные результаты требуют дальнейших исследований с целью подтверждения 

наших предположений. 
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Введение. Лечение больных с повреждениями акромиально-ключичного 

сочленения (АКС) остается актуальной проблемой современной травматологии 

и ортопедии [1]. Вывихи акромиального конца ключицы составляют от 7,0 до 

26,1% среди всех вывихов скелета и более 10% случаев острой травмы плече-

вого пояса, занимая по частоте третье место после вывихов в плечевом и локте-

вом суставах [2]. Было предложено более 50 различных методик консерватив-

ного и оперативного лечения больных данной категории. Многообразие мето-

дик оперативного лечения наглядно демонстрирует отсутствие подхода в вы-

боре оптимального способа хирургического вмешательства [3]. 

Материал и методы исследования. Проводился сравнительный анализ 

ближайших и отдаленных результатов лечения больных с повреждениями АКС, 

проходивших лечение в Клиническом госпитале ФКУЗ «МСЧ МВД России по 

Санкт-Петербургу и Ленинградской области» с 2010 года по 2017 год включи-

тельно. Всего было пролечено 68 больных с повреждениями АКС, из них 85,3% 

                                                 
10 A.S. Marchenko1, Е.О. Тiulkin2, А.W. Woloshina1 Comparative analysis of surgical treatment 

methods of damages acromioclavicular joint. 

mailto:spbteo@mail.ru
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(58 больных) составили мужчины и 13,8 % (10 больных) – женщины. Возраст 

пациентов варьировался от 20 до 63 лет, и большую часть (92,6%) составили 

лица трудоспособного возраста.  

При установлении степени тяжести повреждений использовалась класси-

фикация повреждений АКС по Tossy. В исследование включались больные с по-

вреждением III типа.  

Оперативное лечение применялось у всех больных. У 38 больных была ис-

пользована шинирующая методика – фиксация АКС крючковидной пластиной, 

у 30 больных - малоинвазивная методика реконструкция АКС MINAR (англ. 

Minimaly invasive acromioclavicular joint reconstruction). 

Все больные были прооперированы в первые две недели с момента 

травмы. 

Результаты. При использовании крючковидной пластины наблюдались 

следующие осложнения: развитие дегенеративно-дистрофических изменений 

АКС, вследствие несвоевременного удаления пластины (у 8 больных), стойкий 

болевой синдром в послеоперационном периоде, обусловленный несоответ-

ствием формы акромиона и крючка пластины (у 3 больных), рецидив вывиха 

ключицы после удаления пластины (у 2 больных), перелом акромиона лопатки 

(у 1 больного), перелом фиксатора (у 1 больного). 

При использовании методика MINAR наблюдались следующие осложне-

ния: гиперкоррекция положения акромиального конца ключицы, в том числе и 

подвывих кпереди (у 7 больных), перелом клювовидного отростка лопатки (у 1 

больного), рецидив вывиха, вследствие разрыва нитей фиксатора, потребовав-

ший повторной операции (у 1 больного). 

Гнойно-септических осложнений в данном исследовании не было. 

Анализ ближайших и отдаленных результатов показал очевидное преиму-

щество методики MINAR 

Заключение. На современном этапе развития хирургии акромиально-клю-

чичного сочленения предпочтительны малоинвазивные методики, наиболее яр-

кой представительницей, которых является MINAR. Однако и она не лишена 

определенных недостатков. Полученные осложнения при применении данной 

методики свидетельствуют о необходимости дальнейших клинико-анатомиче-

ских исследований. 
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Овденко А.Г., Богданов А.Н., Скулкин А.В. 

 

ЛЕЧЕНИЕ ОГРАНИЧЕННЫХ ДЕФЕКТОВ СУСТАВНОЙ ПОВЕРХНОСТИ 

КОЛЕННОГО СУСТАВА В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОГО МНОГОПРОФИЛЬНОГО 

СТАЦИОНАРА 

 

СПб ГБУЗ «Городская больница № 26»;  

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 

 

Актуальность и цели. Изучить возможности использования методики пе-

ремещенных остеохондральных трансплантатов для лечения пациентов с дефек-

тами суставной поверхности коленного сустава имеющих высокий риск разви-

тия тяжелых форм остеоартроза с необходимостью тотального эндопротезирова-

ния. 

Пациенты и методы. За последние 5 лет методика была использована у 

48 пациентов в возрасте от 40 до 75 лет.  

В ходе операции применяли стандартный набор OATSфирмы Arthrex. Для 

взятия трансплантата использовали не нагружаемые части коленного сустава 

(межмыщелковое пространство и участки под надколенником). 

В отборе больных и выборе методики операции были использованы реко-

мендации известных Российских (Лазишвили Г.Д., 2012 г.) и зарубежных авто-

ров. 
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Большинство пациентов (n= 41) были прооперированы по открытой мето-

дике после выполнения артроскопии. Остальные пациенты (n=7) – без дополни-

тельных хирургических доступов, артроскопически. . 

По нозологическим группам это были, преимущественно, пациенты с 

наличием ограниченного дефекта суставной поверхности внутреннего мыщелка 

бедра на фоне гонартроза 2-3 ст. Меньшая часть (13 человек) – были пациенты с 

болезнью Кенига и травматическими дефектами.  

Наиболее крупные повреждения имели место у пациентов с травматиче-

скими дефектами. У двух из них были дефекты 2 х 2 см. В данной группе боль-

ных отдаленный результат оценен как хороший на основании выполненной кон-

трольной артроскопии и МРТ. 

У части больных (21 человек) результат оценен по результатам контроль-

ного осмотра через 6-10 мес. Оценка производилась по наличию или отсутствию 

1) отека; 2) хромоты; 3) объему движений в коленном суставе; 4) отсутствию 

прогрессирования остеоартроза на контрольных рентгенограммах. У всех боль-

ных, прошедших контрольный осмотр, исходы лечения можно было оценить, как 

хорошие. 

Результаты. У большинства больных (49) трансплантаты прижились без 

осложнений, наступила стойкая ремиссия заболевания. 

У одного пациента (50 лет) с быстро прогрессирующим артрозо-артритом 

коленного сустава и имеющим множественные дефекты суставной поверхности, 

в период освоения метода, была выполнена мозаичная пластика дефекта более, 

чем 2 х 2 см. Однако, ремиссия не была достигнута и потребовалось тотальное 

эндопротезирование в последующем. 

У больных, оперированных по артроскопической методике, ранний после-

операционный период протекал со значительно меньшим болевым синдромом и 

требовал меньшего пребывания в стационаре. 

Выводы. Таким образом мозаичная остеохондропластика является эффек-

тивным методом в лечении ограниченных сквозных (до 2 см) дефектов сустав-

ных поверхностей коленного сустава, приобретенных как в результате травм, так 

и заболеваний. 

 

Ключевые слова: мозаичная остеохондропластика, глубокие дефекты суставной 

поверхности коленного сустава. 
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Овденко А.Г., Яровенко А.М.,  

Никитин Д.Г., Гальцев Г.А. 

 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ ДИСТАЛЬНОГО НАВЕДЕНИЯ TRIGEN 

SUPERSHOT ПРИ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОМ ОСТЕОСИНТЕЗЕ ПЕРЕЛОМОВ  

ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ 

 

СПб ГБУЗ «Городская больница № 26»;  

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 

 

Актуальность и цели. Проблема остеосинтеза трубчатых костей, в виду 

частоты встречаемости, большого количества осложнений является одной из са-

мых актуальных в травматологии и ортопедии. Для облегчения манипуляции 

блокирования существует множество направителей и систем, одной из которых 

является TRIGEN SURESHOT (Smith&Nephew), представляющая собой интрао-

перационную видеоуправляемую систему локализации. Это компьютеризиро-

ванный инструмент ортопедической хирургии, призванный помочь хирургу в 

позиционировании сверла при проделывании отверстий для винтов в процессе 

интрамедуллярной имплантации стержня. Он снабжает хирурга информацией, 

которая используется для размещения хирургических инструментов во время 

операции на основе интраоперационных данных электромагнитного трекинга. 

Система наведения предназначена для лечения переломов длинных трубчатых 

костей с применением интрамедуллярных стержней в случаях, когда использо-

вание стереотаксической хирургии может оказаться приемлемым. Данная си-

стема существенно облегчает блокирование интрамедуллярных штифтов и сни-

жает лучевую нагрузку на оперирующий медперсонал. Нами было проведено 

клиническое исследование для внедрения в клиническую практику этого совре-

менного метода. 

Пациенты и методы. За последние 3 года в отделении сочетанной травмы, 

с использованием данного метода, выполнен остеосинтез закрытых переломов 

длинных трубчатых костей в 164 случаях, из них:  

- перелом бедренных костей – 30 операций;  

- перелом большеберцовых – 90 операций; 

- перелом плечевых костей – 44 операции.  

Пациенты молодого и среднего возраста составили 61%, пожилого воз-

раста – 24%, старческого – 15%. Преобладали мужчины, составив – 69%. 
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Результаты В послеоперационном периоде внешняя иммобилизация не 

применялась. С 3-х суток, после купирования болевого синдрома, пациентам ре-

комендовалась лечебная физкультура. Полную нагрузку разрешали по данным 

контрольных Rg и степени консолидации переломов. У всех пациентов было до-

стигнуто сращение переломов.  

За весь период наблюдений только у 7 пациентов развились осложнения:  

- миграция блокирующих винтов (винты были удалены под местной ане-

стезией амбулаторно); 

- замедленная консолидация переломов голени (для решения этой про-

блемы были удалены блокирующие винты и выполнена динамизация перело-

мов); 

- формирование ложного сустава (выполнено удаление стержня и реостео-

синтез в аппарате Илизарова). 

 

Выводы: данный метод с использованием системы дистального наведения 

позволяет ускорить блокировку интрамедуллярного штифта, сделать ее более 

точно и стабильно, сокращает сроки оперативного вмешательства и снижает лу-

чевую нагрузку на персонал операционной бригады.  

 

Ключевые слова: Переломы трубчатых костей; внутренний остеосинтез; интра-

медуллярный остеосинтез.  
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Паршин М.С., Богданов А.Н., Овденко А.Г. 

 

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ОБШИРНЫМИ РАНЕВЫМИ ДЕФЕКТАМИ  

МЕТОДОМ АППАРАТНОЙ СПИЦЕВОЙ ДЕРМОТЕНЗИИ  

  

СПб ГБУЗ «Городская больница № 26»;  

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 

 

Актуальность и цели.  

Актуальность поиска более современных способов закрытия ран неизме-

римо выросла в последние десятилетия. Причиной тому является необходимость 

более эффективного и менее продолжительного лечения, возрастающие социаль-

ные запросы населения, необходимость следовать международным стандартам 

по функциональным исходам. Техническое обеспечение закрытия обширных де-

фектов кожных покровов остается несовершенным. Создание и внедрение в кли-

ническую практику новых видов раноадаптационного инструментария, которым 

края раны удерживаются в сближенном положении без помощи рук хирурга, яв-

ляются непременным условием прогресса хирургии. 

Общепризнано, что наилучшие функциональные и косметические резуль-

таты при закрытии обширных ран мягких тканей зафиксированы при использо-

вании различных вариантов пластики полнослойным кожным лоскутом, и в 

первую очередь, -местными тканями, поскольку лоскут из близлежащих тканей 

близок по своей структуре, толщине и особенностям кровоснабжения тканям де-

фекта и как нельзя лучше способен восполнить имеющийся изъян. В связи с этим 

в последнее время все большее распространение для закрытия обширной ране-

вой поверхности получает аппаратная спицевая дермотензия – растяжение окру-

жающей рану кожи при помощи проведенных параллельно оси раны спиц 

Киршнера, закрепленных в браншах аппарата. Данный метод позволяет произ-

водить дозированное закрытие раны под контролем состояния кровоснабжения 

краев раны. 

При разработке новых конструкций исходят из той предпосылки, что вероят-

ность осложнений будет минимальной, если силы натяжения в момент сближе-

ния краев раны будут приложены по всему ее периметру, а не в отдельной точке. 

Пациенты и методы. 

В целях закрытия обширных раневых дефектов нами было разработано: 

«Устройство для сведения краев раны», патент на полезную модель № 107036, 
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Паршин М.С., Юсупов Ю.Н. Косачев И.Д. Выдан ФИПС РФ. – М., 2011 г. 

устройство содержит два телескопических Г-образных каркаса, соединенных 

между собой через отверстия. На концах каркасов располагаются универсальные 

фиксаторы с отверстиями и зажимными гайками для нити или спиц. Спицы про-

водятся вдоль краев раны. В местах выхода концов спиц подводится устройство. 

При помощи вращения регулировочных гаек и гаек, фиксирующих телескопиче-

ские Г-образные каркасы, на резьбовых стержнях подбирается длина и ширина 

устройства в зависимости от формы и размеров раны. Концы спиц проводятся в 

отверстиях фиксаторов и фиксируются зажимными гайками. В процессе сближе-

ния краев раны хирург вращает гайки на резьбовых стержнях, что приводит к 

сближению друг к другу телескопических Г-образных каркасов с краями раны. 

После сближения краев раны аппарат демонтируется, накладываются вторичные 

швы, удаляются спицы. 

 Нами проведен анализ лечения 83 больных в возрасте от 19 до 85 лет с 

обширными гнойными ранами мягких тканей различной локализации за период 

с 2000 по 2010 гг. в ФГУ 442 ОВКГ МО РФ (г. Санкт-Петербург) и СПБ ГБУЗ 

«Городская больница № 26».  

Мужчин было 56, женщин 27. Все больные разделены были на 2 группы: 

контрольная (I) и исследуемая (II). В I-ой контрольной группе (40 больных) за-

крытие раневых дефектов осуществлялось традиционным способом (использо-

вание узлового шва). Во II группе (43 больных) применялась аппаратная спице-

вая дермотензия с помощью разработанного нами устройства.  

Результаты. Во всех группах гнойные раны возникали вследствие после-

операционных гнойных осложнений, после хирургического лечения острых 

гнойных заболеваний, после хирургического лечения анаэробной неклостри-

диальной инфекции мягких тканей, после травматического повреждения мягких 

тканей. Раны локализовались в различных областях тела: в области груди, жи-

вота, спины, ягодиц, верхних и нижних конечностей.  

В контрольной группе 28 больным накладывался ранний вторичный шов, 

12 больным – поздний вторичный шов. Площадь раневых дефектов в этой группе 

колебалась от 18 см² до 183 см². В исследуемой группе 30 больным применялся 

метод в сроки раннего вторичного шва, а 13 больным - в сроки позднего вторич-

ного шва. Площадь раневых дефектов в исследуемой группе колебалась от 6 см² 

до 230 см².  
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 Средняя продолжительность лечения больных в контрольной группе со-

ставила 30,9 дней, в опытной группе – 25 дней. Средний срок заживления раны 

в контрольной группе составил 17,9 дней, в опытной группе – 13,5 дней. Средний 

срок дермотензии (от момента наложения шва до сведения краев раны) в кон-

трольной группе составил 6 дней, в опытной – 3,9 дней. 

У 20 больных контрольной группы во время дермотензии наблюдалось 

прорезывание частичное расхождение краев раны, что требовало повторного 

наложения швов и продолжения дермотензии (в дальнейшем формировался ши-

рокий рубец с большим количеством странгуляционных полос). У 15 пациентов 

контрольной группы после заживления раны и снятия швов в течение первых 

суток наблюдалось частичное расхождение краев раны. Дальнейшее заживление 

проходило вторичным натяжением с неудовлетворительными косметическими 

результатами.  

У 8 больных опытной группы во время дермотензии (на голени) из-за чрез-

мерного натяжения краев раны наблюдалось прорезание спиц, что требовало по-

вторного их проведения. Трем пациентам, в последующем, понадобилась ауто-

дермопластика расщепленным трансплантатом (но уже значительно меньшего 

раневого дефекта). У 1 больного в опытной группе с локализацией раневого де-

фекта в пяточной области на 3 сутки дермотензии развился некроз краев раны, 

что в дальнейшем также потребовало проведения аутодермопластики расщеп-

ленным трансплантатом. 

 Выводы. Таким образом, аппаратная спицевая дермотензия обладает ря-

дом положительных свойств при закрытии обширных раневых дефектов: умень-

шается продолжительность лечения больных в стационаре, сокращается срок за-

живления раны, не требуется переноса сложных лоскутов при обширных дефек-

тах мягких тканей. Метод позволяет сближать края раны полнослойными еди-

ными лоскутами, исключая их деформацию. Нахождение на конечности аппа-

рата длительное время создает стабильную фиксацию тканей для формирования 

полноценного рубца. При этом обеспечивается равномерное дозированное рас-

пределение силы натяжения по всей поверхности краев раны, при возможности 

контроля за течением раневого процесса, полноценной ревизии в случае разви-

тия гнойных осложнений.  

 

Ключевые слова: дермотезия, обширный раневой дефект, аппаратная спицевая 

дозированная дермотензия.  
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АРТРОСКОПИЯ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ ГОРОДСКОМ СТАЦИОНАРЕ 

 

СПб ГБУЗ «Городская больница № 26»;  

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 

 

Атуальность и цели. Продемонстрировать современные возможности 

травматологического отделения многопрофильной больницы в лечении пациен-

тов с травмами и заболеваниями крупных суставов. 

Пациенты и методы. За последние 5 лет, в СПБ ГБУЗ «ГБ № 26» выпол-

нена 731 артроскопия коленного и 28 – плечевого сустава. Из них, резекция ме-

ниска – 298; шов мениска – 18; пластика передней крестообразной связки - 152; 

пластика задней крестообразной связки - 5; мозаичная хондропластика - 51; хо-

лодно-плазменная хондропластика- 122; удаление костно-хрящевых тел – 38.; 

артроскопия при остеосинтезе надколенника и импрессионных переломах боль-

шеберцовой кости выполняли в - 15, 16 случаях соответственно. Малоинвазивная 

аутопластика сухожилием полусухожильной мышцы внутренней боковой связки 

надколенника при привычном вывихе выполнялась в 35 случаях. Оперативные 

вмешательства выполняли на оборудовании Karl Storz.  

Результаты. Среди осложнений в раннем послеоперационном периоде 

имели место послеоперационные синовиты - 3 случая; разрыв аутотрансплантата 

– в 2-х случаях. Рецидив передне-латеральной нестабильности коленного сустава 

– был в 1 случае. Следует отметить, что работу врача существенно затрудняет 

поздняя обращаемость пациента, которая имела место в 52% случаев. Запущен-

ные случаи увеличивают койко-день, усложняют методику операции. 

 Заключение. Силами отделения проводится регулярная просветительная 

работа, прочитаны лекции по заболеваниям крупных суставов врачам в поликли-

ническом звене Московского, Кировского и Фрунзенского районов. В перспек-

тиве, мы считаем целесообразным врачам стационаров 2 раза в месяц проводить 

выездные приемы на базе поликлиник и травматологических пунктов для ранней 

диагностики и лечения пациентов с травмами и заболеваниями крупных суста-

вов. Это позволит снизить процент поздней обращаемости и улучшить функцио-

нальные исходы лечения.  
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Ключевые слова: артроскопия, пластика передней крестообразной связки, хон-

дропластика.  
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КОНТРАКТУРА ДЮПЮИТРЕНА КАК РАННИЙ ПРИЗНАК  

КОМОРБИДНОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА У ЛИЦ  

С АУТОИММУННЫМ ТИРОИДИТОМ ХАСИМОТО11 

(К 240-летию со дня рождения Гийома Дюпюитрена) 

 
1Санкт-Петербургский государственный университет, Россия, 

svetlanastroeva@mail.ru; 2Университет города Турку, Финляндия, 

sadovsergey@europe.com 

 

Знаменитый французский хирург Гийом Дюпюитрен (Рис. 1), кстати, учи-

тель одного из основоположников тироидологии – Карла Адольфа фон Базедова 

(1799–1854), оставил большой след в мировой хирургии и большое количество 

эпонимов (слов, произошедших от личного имени человека, который что-либо 

открыл или изобрел), носящих его имя, что уже само по себе свидетельствует о 

его весомости в истории медицины. Такие эпонимы, как абсцесс Дюпюитрена 

(Д), флегмона Д, перелом Д, перевязка Д, переломовывих Д, метод кольпопоэза 

Д, зажим Д, энтеротриб Д и др. известны каждому хирургу [1]. Но практически 

каждому медику известна болезнь, носящая его имя, – контрактура Дюпюитрена 

(пальмарный склероз), которую он подробное описал (1831г.) и разработал её хи-

рургическое лечение. 

Контрактура Дюпюитрена (КД) – это медленно и прогрессивно развиваю-

щаяся необратимая сгибательная контрактура одного или нескольких пальцев ки-

сти. Преимущественно и чаще всего поражается 4-й, безымянный, палец, реже 

5-й, 3-й и 2-й пальцы, что возникает вследствие фиброзного перерождения апо-

невроза ладоней с образованием грубых и плотных подкожных тяжей. Правая ла-

донь поражается раньше и чаще. КД – разновидность ладонного (пальмарного) 

                                                 
11 Y.I. Stroev, S.A. Sadov, O.V. Stetsyuk, V.J. Utekhin, L.P. Churilov. Dupuytren’s contracture as 

an early sign of comorbid diabetes mellitus type II among patients with autoimmune Hashimoto’s 

thyroiditis (tu 240th anniversary of Guillaume Dupuytren’s birthday). 

mailto:svetlanastroeva@mail.ru
mailto:sadovsergey@europe.com
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фиброматоза. 

 

 
 

Рис.1. Гийом Дюпюитрен (1777–1835) 

 

В происхождении КД отдают предпочтение полигенной генетической 

предрасположенности. Ею часто болеют лица североевропейского происхожде-

ния; известны исследования о том, что связанные с ней гены имеют ареал, сов-

падающий с расселением викингов, причем роль генетической предрасположен-

ности при этом заболевании твердо доказана [2]. Еще в 1990 г. установлена пред-

расположенность больных сахарным диабетом (СД), особенно – 2-го типа, к раз-

витию КД [3]. Установлено, что в патогенезе КД роль играет нарушение в 

апоневрозе ладоней метаболизма коллагена III типа с выраженными 

регенераторными и фиброгенными свойствами. В этом принимают участие гор-

моны, липокины (лептин) и другие цитокины, различные ростовые факторы, в 

частности, основной цитокин Т-регуляторов ТФР-β, повышение продукции ко-

торого типично для ряда мезенхимальных аномалий, сопровождаемых усилен-

ным фиброзом, в том числе – и КД [4]. Увеличены его концентрации и при син-

https://ru.wikipedia.org/wiki/1777_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/1835_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
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дроме Марфана, а также марфаноидной несиндромальной дисплазии соедини-

тельной ткани [5]. Cклонность больных СД 2-го типа к развитию раннего КД не-

которые авторы считают даже одним из маркеров также и метаболического син-

дрома (МС).  

В последнее время ряд исследователей важным общим звеном в коморбид-

ном развитии аутоиммунного тироидита (АИТ) Хасимото, КД и даже СД считают 

наследственную соединительно-тканную дисплазию, в частности, недифферен-

цированную дисплазию марфаноподобного фенотипа [6–7, 11,]. КД в 10–15 раз 

чаще встречается у мужчин, чем у женщин, что можно объяснить стимуляцией 

андрогенами синтеза белков фибробластами межклеточного матрикса. КД не-

редко сочетается с болезнью Леддерхозе (плантарный апоневрозит, подошвен-

ный фиброматоз) и болезнью Пейрони (фиброз кавернозных тел пениса) [1]. Есть 

сведения об учащении КД и при туберкулезе, эпилепсии, алкоголизме [2]. 

Известно, что при СД чаще обычного выявляется патология соединитель-

ной ткани. Так, при СД 1-го частота КД типа достигает 5–14%, а при СД 2-го типа 

– 12–14%. В наших наблюдениях частота КД и у лиц с АИТ тоже оказалась зна-

чительно более высокой (40,2%). Неблагоприятный семейный анамнез по СД 2-

го типа отмечался в 2,3 раза чаще именно у пациентов с КД [10].  

Диагностика КД весьма проста. Вначале КД пальпируется в виде уплотне-

ния или даже небольшого узелка (бугорка) в области сгибателя IV пястно-фалан-

гового сустава (чаще), которые изредка могут быть болезненными и обычно рас-

цениваются пациентами как гиперкератоз или «омозолелость» кожи и подкож-

ных пространств от физической работы. Диапазон движений в пораженных паль-

цев падает. Самый ранний признак явной КД – это сморщивание кожи ладони 

над сухожилиями мышц-сгибателей области пястно-фаланговых суставов вплоть 

до случаев тендовагинита. В дальнейшем развивается уникальная (практически 

патогномоничная), деформация ладонного апоневроза и пораженных пальцев по 

типу «куриной лапки» с выраженным нарушением функции кисти (рис.2).  

 В настоящее время большинство исследователей с понятием «метаболиче-

ский синдром» связывает всё более широкий круг обменных и функциональных 

нарушений. Наблюдающаяся в популяции высокая частота как МС, так и АИТ 

Хасимото (до 20% в пожилой женской популяции) может приводить к их комор-

бидности в силу не только их распространенности, но и общности патогенеза и 

даже некоторых клинических проявлений [8–10]. Сочетание МС с АИТ приводит 

к тому, что при МС нередко диагностируется гипотироз (в нейододефицитных 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B5%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%B3%D0%B8%D0%BD%D0%B8%D1%82
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районах, а таких в РФ – большинство), главная причина которого в настоящее 

время – АИТ. И МС, и гипотироз сопровождаются гиперхолестеринемией (кото-

рая до внедрения в практику определения уровня тироидных гормонов являлась, 

по сути, единственным и до сих пор значимым, классическим симптомом гипо-

тироза), атерогенной дислипопротеидемией, повышением уровня ТТГ, что ассо-

циируется с инсулинорезистентностью. И, наоборот, у лиц с АИТ с различной 

степенью тяжести гипофункции щитовидной железы обнаруживаются различ-

ные нарушения углеводного обмена диабетического характера. Так, нами было 

обследовано 400 пациентов (200 мужчин и 200 женщин) в возрасте от 22 до 79 

лет, страдающих АИТ Хасимото с гипотирозом различной степени тяжести; при 

этом у 206 человек (51,5%!) были диагностированы клинико-лабораторные при-

знаки МС [11]. У страдавших АИТ женщин с риском МС гораздо чаще регистри-

ровались отягощенная по СД 2-го типа наследственность, КД, гиперинсулинизм, 

а также более высокие цифры артериального давления. По-видимому, большин-

ству женщин, страдающих АИТ, угрожает развитие МС, что может быть важной 

причиной развития избыточной массы тела при гипофункции щитовидной же-

лезы [10]. 

 

 
 

Рис. 2. Контрактура Дюпюитрена различной степени тяжести 

(собственные наблюдения) 

Это позволяет утверждать, что в основе АИТ и МС лежат общие патогене-

тические механизмы. При МС наблюдается повышение активности тромбоген-

ных факторов (ингибитора активатора плазминогена и факторов свёртывания 

крови), дисфункция эндотелия (снижение синтеза NO), активация реактантов 
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острофазного ответа (С-реактивный белок, ИЛ-6), гиперурикемия, гомоцистеи-

немия, приступы апноэ во сне, синдром поликистозных яичников, а также пато-

логия соединительной ткани, в частности, КД. Связь КД и МС подтверждается 

тем, что она многими авторами расценивается в качестве одного из ранних при-

знаков сахарного диабета 2-го типа. Вклад АИТ в развитие МС пока еще полно-

стью не оценен, хотя при гипотирозе чаще наблюдаются инфаркты миокарда и 

инсульты, особенно при сочетании его с МС.  

Таким образом, большинству пациентов, страдающих АИТ исходом в ги-

потироз, угрожает развитие МС. Поэтому у пациентов с симптомами, входя-

щими в структуру МС (а КД, по нашему мнению, может к ним быть причислена), 

целесообразно исследовать функцию щитовидной железы и учитывать показа-

тели ее функции в диагностике МС. Кстати, гипотироз в последнее время отдель-

ные исследователи считают одним из инструментов ансамбля МС. Наш опыт по-

казал, что лечение АИТ тироидными гормонами существенно улучшает течение 

сопутствующего ему СД 2-го типа, способствуя нормализации показателей гли-

кемии и липидограммы, снижению массы тела [8, 11].  

  Нами изучена и сопоставлена частота КД у больных АИТ с сопутствую-

щим СД 2-го типа и с отягощенным по нему анамнезом. Обследовано 243 паци-

ента с впервые выявленным АИТ и не получавших прежде терапию левотирок-

сином. Мужчин было 42, женщин – 201. Средний их возраст – 39,7±0,8 года. ИМТ 

составил у них в среднем 28,5±0,4. 7(2,9%) пациентов (мужчин – 3, женщин – 4) 

имели явный сопутствующий СД 2-го типа. 125 (51,4%) пациентов (42,9% муж-

чин и 53,9% женщин) с избыточной массой тела (окружность талии у мужчин ˃ 

94 см, а у женщин ˃ 80 см) вошли в группу риска по метаболическому синдрому. 

У подавляющего большинства обследованных (206 чел. – 84,8%) при осмотре и 

пальпации апоневроза правой ладони выявлялись объективные признаки КД (от 

начальных проявлений до выраженной типичной деформации ладоней). КД не 

определялась лишь у 37 пациентов (15,2%). Все 7 пациентов с АИТ и явным СД 

2го типа имели выраженную КД. У 46 лиц (18,9%) с АИТ и КД родственники 1-

ой степени родства (мать/отец) страдали СД 2-го типа. У 43 пациентов (17,7%) с 

АИТ и КД также были указания на СД 2-го типа у родственников 2-й степени 

родства (бабушки/дедушки, дяди/тети). 107 человек (44%) не имели анамнести-

ческих указаний на наличие у своих родственников СД 2-го типа. Только у трех 

пациентов с отягощенным по СД 2-го типа семейным анамнезом КД отсутство-

вала [7].  
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Следовательно, высокая частота КД у лиц АИТ и ее частое сочетания с СД 

2-го типа и с отягощенным по СД 2-го типа семейным анамнезом позволяет счи-

тать КД ранним предвестником формирования у них с возрастом СД 2-го типа (в 

рамках МС, что требует исследования у этих пациентов состояния углеводного 

обмена: уровня глюкозы в крови натощак и через 1 час после еды, гликирован-

ного гемоглобина – HbA1c, С-пептида, инсулина, при необходимости – пробы на 

толерантность к глюкозе, липидограммы). Это требует также своевременных ди-

етических рекомендаций (ограничение или запрещение легкоусвояемых углево-

дов) в целях профилактики СД 2-го типа и МС у всех больных с АИТХ, имеющих 

даже начальные признаки КД. Поэтому мы рекомендуем у всех пациентов с АИТ 

Хасимото проводить простое, легкое и весьма доступное визуальное и пальпа-

торное исследование внутренней стороны их ладонных поверхностей в области 

пястно-фаланговых суставов в целях ранней диагностики у них КД и выделения 

их в группу риска по СД 2-го типа.  
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Введение: Переломы лодыжек - самая частая скелетная травма, 

cоставляющая, по данным разных авторов, 12-20 % от всех переломов костей 

скелета и до 40-70 % переломов костей голени [1]. 

Цель исследования: Улучшить результаты лечения больных с нестабиль-

ными переломами лодыжек.  

Материалы и методы исследования: В период с 2007 года по октябрь 2017 

года в отделении травматологии и ортопедии №2 ГМПБ №2 прооперировано 182 

пациента c нестабильными переломами лодыжек. Всем пациентам проводились 

остеосинтез лодыжек пластиной и винтами и стабилизация дистального межбер-

цового синдесмоза (ДМБС) спонгиозным винтом с неполной резьбой. Средний 

возраст больных составил 43,2 года. Среди них 102 (56%) женщины и 80 (44%) 

мужчин. В 17 случаях для стабилизации ДМБС использованы спонгиозные 

винты с неполной резьбой из биодеградируемого материала на основе молочной 

кислоты [2]. Пациентам проводилась этапная рентгенография для оценки консо-

лидации и определялась амплитуда движений в голеностопном суставе. 

Результаты и обсуждение: Отличные и хорошие результаты получены у 174 

(95,6%) пациентов, удовлетворительные у 8 (4,4%). Удовлетворительные резуль-

таты были связаны с развитием стойкой контрактуры голеностопного сустава и, 

как следствие, более долгим реабилитационным периодом у 4 пациентов, пере-

ломом винта, фиксирующего ДМБС, и образованием костных разрастаний в зоне 

                                                 
12  Е.О. Тiulkin1, S.G. Parfeev1, A.S. Marchenko2, A.V. Boychenko1, I.E. Obuhov Biodegradable 

screws application in unstable ankle fractures treatment 
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ДМБС у 2 пациентов. Также у 2 пациентов отмечено появление незначимого под-

вывиха стопы кнаружи после удаления винта, фиксирующего ДМБС.  

Выводы: Использование биодеградируемых винтов, обеспечивает надеж-

ную фиксацию ДМБС при остеосинтезе нестабильных переломов лодыжек и 

позволяет обойтись без дополнительной операции через 2-3 месяца по удалению 

винта, фиксирующего ДМБС. 

Ключевые слова: нестабильные переломы лодыжек, стабилизация ДМБС, би-

одеградируемые винты. 

Keywords: biodegradable screws, unstable ankle fracture treatment, distal tibiofibular 

articulation stabilization. 
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НАШ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫХ СТЕРЖНЕЙ 
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Введение: Переломы диафиза плеча составляют 2,2-2,9 % от всех переломов 

костей скелета и до 26 % переломов плечевой кости [1]. 

                                                 
13 Е.О. Тiulkin1, S.G. Parfeev1, A.S. Marchenko2, A.V. Boychenko1, S.A. Kalinin1 Our experience 

of using intramedullary nails with various types of distal locking for diaphyseal humerus fractures 

osteosynthesis 
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Цель исследования: Улучшить результаты лечения больных с переломами 

плечевой кости.  

Материалы и методы исследования: В период с 2007 года по октябрь 2017 

года в отделении травматологии и ортопедии №2 ГМПБ №2 прооперировано 84 

пациентов c переломами диафиза плечевой кости с использованием интрамедул-

лярных стержней с блокированием. Из них в 10 случаях использованы стержни 

с расширяющейся цангой. Средний возраст больных составил 50,5 лет. Среди 

них 56 (66.7%) женщины и 28 (33,3%) мужчины. Дистальное блокирование при 

использовании конструкции с расширяющейся цангой осуществляется за счет 

расширения дистальной части стержня, введенного в костно-мозговой канал пле-

чевой кости, что исключает необходимость дополнительного доступа в нижней 

трети плеча для проведения блокирующих винтов [2]. Для объективной оценки 

результатов оперативного лечения через 3 месяца после вмешательства исполь-

зовались шкала C.R. Constant-Murley и шкала UCLA. 

Результаты и обсуждение: Отличные и хорошие результаты получены у 77 

(91,7%) пациентов, удовлетворительные у 7 (8,3%). Удовлетворительные резуль-

таты были связаны с развитием замедленной консолидации и, как следствие, бо-

лее долгим реабилитационным периодом у 3 пациентов, а также с развитием 

нейропатии лучевого нерва в послеоперационном периоде у 4 пациентов. Стоит 

отметить, что при использовании стержней с расширяющейся цангой, случаев 

послеоперационной нейропатии лучевого нерва не наблюдалось.  

Выводы: Применение интрамедуллярных стержней с блокированием поз-

волило добиться отличных и хороших результатов в 91,7% случаев. Использова-

ние стержней с расширяющейся цангой позволило снизить травматичность и 

время операции, и практически исключает риск развития нейропатии лучевого 

нерва в послеоперационном периоде. 
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Актуальность и цели: В общей структуре заболеваемости населения Рос-

сийской Федерации травмы занимают третье место. Согласно данным медицин-

ской статистики, переломы пяточной кости составляют 2 - 6% от всех переломов 

костей скелета. В подавляющем большинстве случаев, такие переломы встреча-

ются у мужчин трудоспособного возраста и, в основном, вызваны падением с 

высоты на нижние конечности. Внутрисуставные переломы встречаются в 75 - 

91% случаев. В 62% случаев переломы пяточной кости наблюдаются в составе 

сочетанной травмы, в 15% - сочетаются с переломами поясничных позвонков, в 

20,5% - с переломами костей нижних конечностей. В настоящее время, в связи с 

урбанизацией, развитием транспорта неуклонно растет доля травматизма. Это 

приводит к увеличению встречаемости переломов пяточной кости, как в виде 

бытовой травмы, так и производственной (на которую приходится до 55% пере-

ломов пяточной кости). Ежегодный прирост травматизма и инвалидизации рабо-

тоспособной части населения в результате данной патологии свидетельствуют о 

том, что необходимо выполнять оперативное лечение данных переломов макси-

мально малоинвазивно с целью быстрого и эффективного восстановления функ-

ции конечности и трудоспособности.  

Пациенты и методы: за 1 год в отделении сочетанной травмы выполнен 

остеосинтез закрытых и открытых переломов блокирующимся стержнем (клас-

сификация переломов по Gustilo- тип I) 14 пациентам. Пациенты молодого и 

среднего возраста составили 91%, пожилого возраста – 9%. Преобладали муж-

чины, составив – 76%. 

Техника оперативного вмешательства: эндотрахеальный наркоз или спин-

номозговая анестезия; закрытая репозиция и остеосинтез пяточной кости пласти-

ной выполнялись в положении больного на здоровом боку, под контролем элек-

тронно-оптического преобразователя (ЭОП). В пяточный бугор, в смещенный 
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«языкообразный» фрагмент кости, вводился винт Шанца, 5 мм диаметром. Репо-

зиция выполнялась путем тракции по длине и движением рукоятки винта Шанца 

вниз в сагиттальной плоскости. Дополнительно выполнялись раскачивающие 

движения в положение варуса и вальгуса для расклинивания отломков и восста-

новления шириныкости путем ручного сдавливания с двух сторон. После завер-

шения репозиции вводились спицы Киршнера через пяточную кость в тело та-

ранной кости для временной фиксации отломков, винт Шанца удалялся. Разре-

зом 3-4 см по наружной поверхности осуществлялся доступ к подтаранному су-

ставу, открытая репозиция, восстановление конгруэнтности суставных поверх-

ностей. Фиксация суставной поверхности пяточной кости 2 поперечными вин-

тами.Затем, под контролем электронно-оптического преобразователя, проводи-

лась направляющая спица дляканюлированного сверла. Далее выполняли рас-

сверливание и формирование канала для стержня.В сформированный канал вво-

дился стержень, затем, блокирующие винты с помощью направителя, в заверше-

нии - шов ран. 

Результаты. В послеоперационном периоде внешняя иммобилизация не 

применялась. С 3 суток, после купирования болевого синдрома, пациентам реко-

мендовалась лечебная физкультура. Полную нагрузку разрешали по данным кон-

трольныхRg, приблизительно, через 2,5 – 3 месяца после операции. У всех паци-

ентов достигнуто сращение переломов в срок до 3 месяцев. За весь период 

наблюдений у 2 пациентов развились осложнения: миграция блокирующих вин-

тов, которые были удалены под местной анестезией, амбулаторно. 

Выводы: 

Данный метод остеосинтеза переломов пяточной кости является альтерна-

тивой классическому остеосинтезу переломов пяточной кости пластиной и вин-

тами, а также остеосинтезу переломов аппаратами внешней фиксации (в т.ч. и 

даже при открытых переломах Gustilo I). Малоинвазивная методика может суще-

ственно уменьшить риск инфекционных осложнений, особенно в сравнении 

склассическим погружным остеосинтезе пластиной и винтами. Также улучша-

ется качество жизни пациента в послеоперационном периоде, быстрее происхо-

дит восстановление функции конечности и трудоспособности пациента. Учиты-

вая небольшое количество операций и отсутствие данных об отдаленных резуль-

татах лечения, планируется продолжить наблюдение пациентов с данным вари-

антом остеосинтеза. 
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Актуальность: Операции при переломах шейки бедра у пожилых пациен-

тов считается операцией «по жизненным показаниям». Если пациента своевре-

менно не активизировать, то летальность возрастает в несколько раз. Наряду с 

наиболее распространенным в настоящее время методом лечения пациентов с пе-

реломами шейки бедренной кости – эндопротезированием тазобедренного су-

става, все большее значение начинает приобретать остеосинтез переломов дан-

ной локализации системой Targon FN.  

Преимущества системы Targon FN: 

1. Малая инвазивность и травматичность при оперативном вмешатель-

стве, по сравнению с эндопротезированием. 

2. Относительная простота в монтаже системы.  

3. Высокое качество металлоконструкции, биоинертность, возмож-

ность стабильного остеосинтеза. 

4. Ранняя нагрузка в послеоперационном периоде. 

5. Ротационная стабильность. 

6. Нет возрастных ограничений (при сохранности проксимального от-

дела бедренной кости). 

7. При возникших осложнениях имеется возможность выполнить эндо-

протезирование тазобедренного сустава. 

8. «Телескопические винты» позволяют выполнять динамизацию пере-

лома при нагрузке. 

9. Возможность проведения операции в максимально короткие сроки 

10. Инструменты практичны и легки в использовании. 

11. Минимальная интраоперационная кровопотеря. 
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Пациенты и методы. Первая операция остеосинтеза шейки бедренной ко-

сти с использованием системы Targon FN в ГБ № 26 была выполнена 15.07.2008. 

На настоящий момент прооперировано 44 пациента. Средний возраст составил 

74 года (40 - 94 лет). Из них 19 мужчин и 25 женщин. У 3 пациентов имелся вко-

лоченный характер перелома, у остальных - со смещением отломков (23 – субка-

питальных, 18 – базисцервикальных). Предоперационный период, в среднем, со-

ставил 6 (от 3 до 9) дней. Операции проводились с использованием ортопедиче-

ского стола и двух передвижных рентгеновских аппаратов. Следовательно, эта 

методика может выполняться без использования электронно-оптического преоб-

разователя, что увеличивает ее доступность для большинства стационаров.  

Результаты. Ранние сроки реабилитации больных позволили избежать ги-

постатических осложнений (застойные пневмонии, восходящие урологические 

инфекции, пролежни и др.). Сроки послеоперационного наблюдения: от 1 месяца 

до 6 месяцев - 24 больных, от 7 до 12 месяцев - 18 больных и 2 больных наблю-

даются больше одного года. У наблюдаемых пациентов общее состояние по 

шкале Харриса оценивается в пределах от 74 до 85 баллов, что расценивается 

нами как хороший прогностический результат. 

Осложнения наблюдались у двух больных. У пациента, 71 года, через 4 ме-

сяца с момента операции развился асептический некроз головки бедренной ко-

сти, миграция металлоконструкции на фоне облитерирующего эндартериита со-

судов нижних конечностей. В дальнейшем пациенту было выполнено удаление 

металлоконструкции, биполярное цементное эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава. И пациентка, 84 лет - летальный исход на третьи сутки с момента 

операции. Причина смерти – тромбэмболия легочной арьерии, несмотря на про-

водимую профилактику тромбоэмболических осложнений. 

Выводы: Небольшие сроки наблюдения результатов оперативного лече-

ния не позволяют сделать окончательные выводы о жизнеспособности головки 

бедренной кости в отдаленном периоде. Однако, по малотравматичности вме-

шательства и стабильности фиксации, применение TARGON FN можно считать 

операцией выбора при остеосинтезе шейки бедра. 
 

Ключевые слова: перелом шейки бедра, внутренний остеосинтез. 
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Introduction - supernumerary muscles. 

During the ontogeny of human arm and hand, some supernumerary muscles or muscle 

groups are present, most of which disappear during further normal development. As an 

example, the contrahentes muscles may be mentioned for all fingers in the hand. Of 

this group, only the adductor pollicis muscle of the thumb normally remains in humans 

[1]. However, among many other tetrapoda, this “contrahentes muscle layer is pre-

served in most of the great apes. The reason it degenerates in the human hand … is not 

understood” [2]. Another example, the extensor digitorum profundus muscle in the 

lower arm and hand, is possibly less known. Although described as a variation [3], this 

muscle layer is normally absent in humans, with the exception of our well-known 

(deep) extensor indicis and extensor digiti minimi muscles. Furthermore, in humans a 

fully developed extensor digitorum profundus muscle is associated with trisomy 18 

[4]. In many non-human primates, however, this muscle is normally found [5] (Figure 

1).  

 

Supernumerary digital rays. 

As explained recently [6], having five fingers is “the norm” for many species. How-

ever, the presence of supernumerary digital rays in the human hand, also known as 

                                                 
14 К. Ван Цвиетен, К. Шмидт, С. Варзин, О. Пискун, И. Зубова Некоторые примеры дополни-

тельных анатомических структур в руке, генетически обусловленных, при синдроме Эллиса-

Ван Кревелда. 

mailto:koosjaap.vanzwieten@uhasselt.be
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polydactyly, may be a part of the so-called Ellis-van Creveld syndrome, currently ab-

breviated as EVC [7] (Figure 2). More details of the “Ellis-van Creveld gene” in this 

so-called postaxial polydactyly - an autosomal recessive ciliopathy [8] - was recently 

described in Amish and in Brasilian pedigrees [9]. Historically interesting, one such 

case of EVC was already depicted in Holland by Kerckring, as early as 1670 [10, 11] 

(Figure 3).  

 

Figure 1 

Dorsal view of right forearm and midhand in Macaca. The fingers are flexed. Note the 

extensor digitorum (e) and extensor digitorum profundus (de) muscles and tendons. 

For each of the digits II-V there is a long and a deep extensor tendon. 

 

This specific case of genetically determined polydactyly may be linked to the fleeing 

to Holland, starting from the second half of the seventeenth century, by the anabaptists 

or mennonites, Swiss and Palatinate (German) refugees to whom this genetic condition 

could be traced backwards [12]. Expelled from city and canton of Berne, Switzerland, 

the vicissitudes of life of these refugee groups have been lavishly documented by con-

temporary as well as by recent authors [13, 14]. 

 

Written history. 

From these documents it becomes clear that a first group of these involuntary migrants 

arrived in Holland in April and May 1710 [13]. A following and much larger group of 

mennonites arrived in Amsterdam not earlier than in the evening of 3 August 1711 [14]. 

Some of them went to the Dutch Northern province of Groningen to labor in the 

marshes, eventually becoming peat-farmers there [14]. Others seized the opportunity 

to sail to Pennsylvania and settled down there as the Amish [13]. From this first group 

in 1710, it seems plausible that some youngsters choose to join the navy, i.e. the Dutch 
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East India Company, like many European nationalities did those days. This is reflected 

by the fact that of all soldiers on the Dutch East India ship “Zuytdorp”, bound for the 

Cape of Good Hope and Java and departing from the port of Wielingen at the Dutch 

Isle of Walcheren on  

1 August 1711 [15], 3 % were Swiss and some 45 % were German [16]. 

 

Figure 2. 

 “PA radiography of the right hand in a 13-year-old female. Extra finger (arrow) on the 

ulnar side of the hand (postaxial polydactyly). Partial bony fusion of fifth metacarpal 

and extra metacarpal. Short, broad middle phalanges and hypoplastic distal phalanges. 

The diagnosis of Ellis-van Creveld Syndrome (EvC) was made.” Data reproduced - 

permission granted by the Journal of the Belgian Society of Radiology and Ubiquity 

Press - from van Zwieten K. J. et al. (2007) Imaging of the hand, techniques and pa-

thology: a pictorial essay. Belgian Journal of Radiology, 90, 5, 395-455, p. 443 [7]. 
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Figure 3 

“Table 8, belonging to Observation 22.”, indicating that the (right) hand possesses 

seven fingers (K.K.). From Kerckring T. (1670) Spicilegium Anatomicum, continens 

Observationum Anatomicarum rariorum centuriam unam. Amsterdam: Andreas 

Frisius, p. 54. © Herzog August Bibliothek Wolfenbüttel <http://di-

glib.hab.de/drucke/11-4-phys-1/start.htm?image=00084> [10]. 

Oral history. 

As highlighted recently, traditional children’s songs and nursery rhymes may recall 

dramatic events from the past, even the ones from centuries ago [17]. Following this 

statement, it can make sense to focus on this Dutch folk-song [18]: 

  There was a man-of-war, a warship long ago.     

http://diglib.hab.de/drucke/11-4-phys-1/start.htm?image=00084
http://diglib.hab.de/drucke/11-4-phys-1/start.htm?image=00084
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 Within an ace of foundering, she struck a reef below.  

This rhyme more or less applies to the fate of the “Zuytdorp”, which in June 1712 

wrecked on Western Australian rocks [15, 19]. Several of her passengers and crew ap-

parently reached the rocky shores, after which local Aboriginal people helped them to 

survive in the harsh climate. Abandoned forever, as these European castaways were 

(some must have been mennonites, see above), they presumably have interacted, and 

by cohabitation eventually mixed up with Western Australian Aboriginals. Some of 

their offspring in 1992 showed “a relatively high frequency of the Ellis-van Creveld 

gene” in combination with the post-axial polydactyly [12] 

In this respect almost inevitably, another rhyme - a punctuation drill [20] - comes to 

mind, applicable to some of the castaways’ more fortunate distant cousins: the offspring 

of the Swiss / Palatinate peat-farmers in the Dutch Northern province of Groningen : 

The peasants of the Northern Land, possess ten fingers on each hand. 

Summary and discussion. 

We showed some examples of supernumerary structures in lower arm and hand, by 

means of their presence during ontogeny and in comparative anatomy. In non-human 

primates and their predecessors, the presence of such supernumerary muscles as the 

contrahentes muscles and the extensor digitorum profundus muscle, may be quite nor-

mal, while with respect to human anatomy most of these muscle-layers disappear dur-

ing ontogeny [1, 2, 3]. Full persistence however, may be associated with certain genetic 

conditions [4]. A specific example of supernumerary digital rays in the definitive hand, 

namely the Ellis-van Creveld (EVC) syndrome or postaxial polydactyly, was then dis-

cussed [7]. First depicted in 1670 [10, 11], this genetic condition did persist by inher-

itance, in the offspring of 17th and 18th century mennonite migrants, fleeing from Swit-

zerland and the Palatinate. Currently described in Amish and Brasilian families [9], this 

condition also occurs in Western Australian Aboriginal families [12]. By means of pal-

aeography we made plausible that the most probable link with their Swiss and Palinate 

ancestors via Holland must be the following. Some members of the first mennonite 

refugee group, who arrived in Holland in April / May 1710 [13] may have joined the 

crew of the Dutch East India ship “Zuytdorp” during the next year. On 1 August 1711 

this ship set sail from the port of Wielingen in Walcheren, Holland. After departing 

from the Cape of Good Hope on 22 April 1712 [15], she later that year wrecked on the 

Western Australian coast. Descendants of her castaways, who after being helped by 

local Aboriginals eventually mixed up with them, subsequently transmitted the EVC-
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gene in some Aboriginal families [12]. Certain fragments from oral history may sup-

port the palaeographic evidence [17]. 
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Введение 

За последние 10 лет отмечается рост осложненных форм язвенной болезни - кро-

вотечений и перфораций, несмотря на снижение общей заболеваемости язвенной 

болезнью [1-3]. 

Увеличение количества осложненных форм приводит к более продолжительному 

лечению, увеличению летальности, развитию стойкой инвалидности у большого 

числа пациентов [3]. 

В патогенезе развития язвенной болезни значимую роль играет мелатонин и его 

рецепторы МТ1 и МТ2 [4]. В исследованиях доказано, что применение мелато-

нина в составе противоязвенной терапии ускоряет заживление язв, уменьшает 

болевой синдром [5,6]. Блокирование МТ2 рецепторов в слизистой у лаборатор-

ных животных приводит к формированию язв [7]. 

В предыдущих исследованиях нам удалось определить уровень рецепторов ме-

латонина в поджелудочной железе и лимфоцитах крови, а также выяснить пато-

генетическую связь между соотношением уровня рецепторов и прогнозом тече-

ния острого панкреатита [8-14]. 

Уникальная методика позволяет определить количество рецепторов мелатонина 

МТ1 и МТ2 на клетках слизистой.  

                                                 
15 Bogdanov A.P.1 , Osmanov Z.H.1, Semenov D.Yu.1, Zaytseva M.Ig.1, Koloscova L.E.2, Sokolov 

A.V.3,4, Vasilyev V.B.3,4 Method of studying of melatonin and its role in the prediction of 

complications of peptic ulcer disease / 1Pavlov First Saint Petersburg State Medical University; 2 

OOO «MedLabSpb»; 3 Institute of Experimental Medicine; 4 Saint-Petersburg State University, Saint-

Petersburg, Russia. 
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Применение данной методики позволяет прогнозировать развитие осложнений у 

пациентов с язвенной болезнью, формировать группы риска, что позволяет раз-

работать индивидуальный план диспансерного наблюдения, то есть осуществить 

переход к персонифицированной медицине. 

Материал и методы:  

В обследовании принимали участие 40 пациентов. В первой и второй группах 

наблюдались больные с осложненным течением ЯБ – перфорация (7 пациентов) 

и кровотечение (9 пациентов) соответственно. В третьей группе наблюдались па-

циенты с неосложненным течением ЯБ – 16 больных. Так же для подтверждения 

значимых различий уровня рецепторов к мелатонину была сформирована четвер-

тая - контрольная группа 8 здоровых пациентов. 

Методом обследования являлась гастродуоденоскопия с биопсией слизистой. 

Биопсийный материал транспортировался в иммунологическую лабораторию 

при температуре -70 С. 

Антитела к рецепторам мелатонина были получены в лаборатории ГНЦ НИИ 

«Особо Чистых Биопрепаратов» (Санкт-Петербург) твердофазным методом. 

Данные пептиды соответствовали уникальным фрагментам аминокислотных по-

следовательностей, не гомологичных другим белкам человека, рецепторов МТ1 

и МТ2. Путём иммунизации лабораторных кроликов конъюгатом гемоцианина и 

синтетических пептидов сотрудниками ФГБНУ "Институт экспериментальной 

медицины" были получены первичные специфические антитела против МT1 и 

МТ2 рецепторов, которые использовались для иммунофлюоресценции. [14] 

Биоптаты измельчались, после добавления буферного раствора проводилась 

фильтация, центрифугирование. Осадок клеток распределялся на 2 пробирки. В 

первую были добавлены антитела к МТ1, а во вторую к МТ2. После инкубаци-

онного периода (12 часов темноты при t+4С) и центрифугирования производили 

отмывку и окрашивание клеток коммерческими моноклональными антителами с 

флюоресцентными метками (goat antirabbit FITC Ig G+M производства Becton 

Dickinson). Анализ проб производили на проточном цитометре EPICS 

XL/MCL/Beckman Coulter/ с использованием программы System II.  

Клеточное событие - это прохождение меченой флюоресцентной меткой клетки 

через детектор. Весь пул клеток (меченных и не меченных флюоресцентной мет-

кой) был принят за 100%. Результатом являлось количество клеточных событий 

(клеток с флюоресцентной меткой) зарегистрированных цитометром при анализе 

образца. 
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Для статистического анализа был выбран критерий Манна-Уитни, поскольку все 

выборки, за исключением одной, не соответствовали закону нормального рас-

пределения. Описательная статистика для нормальной выборки приводилась в 

виде Среднее (Стандартное отклонение), для негауссовских выборок Медиана 

(25-й процентиль 75-й процентиль). Различия признавались статистически зна-

чимыми, если P-значение было меньше 0,05. 

Результаты: 

В каждой группе оценивали количество активных МТ1 и МТ2 рецепторов. При 

анализе результатов применяли соотношение МТ1/МТ2. 

Для определения достоверности исследования проводили определение значения 

Р критерия Манна-Уитни попарно в каждой группе. Все полученные межгруппо-

вые сравнения статистически значимы, в том числе с учетом поправки Бонефр-

рони, кроме группы здоровых пациентов и группы с неосложненной язвой. 

Для проведения ROC-анализа мы объединили группу с неосложненной язвой и 

группу здоровых пациентов, противопоставив их объеденённой группе с перфо-

рацией и кровотечением из язв. Точкой отсечения явилось соотношение 

МТ1/МТ2=3,5 (AUC=0,947), при специфичности 87,5%, чувствительности 100%.  

В группе с язвой, осложненной кровотечением, значение МТ1/МТ2 составило 

5,39 (4,67 6,24), что статистически значимо больше соответствующего значения 

в группе с неосложеннной язвой 1,40 (1,17 2,33), p=0,0001. 

В группе с язвой, осложненной перфорацией, значение МТ1/МТ2 составило 4,00 

(0,44) статистически значимо больше соответствующего значения в группе с 

неосложеннной язвой 1,40 (1,17 2,33), p=0,001.  

Выводы:  

Методика проточной флюороцитометрии с использованием антител к активным 

центрам рецепторов позволяет определить количество рецепторов на поверхно-

сти эпителиоцитов. Соотношение уровня активных рецепторов МТ1/МТ2≥ 3,5 

позволяет выделить группу риска развития осложнений язвенной болезни, осу-

ществлять диспансерное наблюдение.  
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Введение. 

В последние годы пристальное внимание уделяется генным каскадам, которые 

могут объяснить явление смены эпителия в тонкой кишке, что важно для пони-

мания причин редкой локализации раковой опухоли в ее отделах: двенадцати-

перстной, тощей и подвздошной кишках. Пролиферация активных стволовых 

клеток и дифференцировка их в зрелые клетки опосредована сигнальными пу-

тями Notch и Wnt/ β-catenin.  

В данном обзоре мы преследовали цель понять и обобщить последние данные в 

области реализации процесса генетически обусловленной программы формиро-

вания специализированных эпителиальных клеток под влиянием молекулярно-

генетических событий.  

Детальный разбор функционирования клеток тонкой кишки позволит определить 

причины отклонений от нормы и подобрать впоследствии целенаправленное ле-

чение. 

 

Клеточный состав эпителия тонкой кишки. 

Кишечный эпителий постоянно обновляется за счёт популяции стволовых кле-

ток. Считается, что имеется 2 пула стволовых клеток, которые выполняют разные 

функции. Первые, активные стволовые клетки или CBC, отвечают за поддержа-

ние гомеостаза в устойчивом состоянии, а вторые, покоящиеся стволовые клетки 

или QSC, активируются после травмы [8]. 

CBC поддерживают кишечный эпителий за счет продуцирования TA-клеток или 

транзиторных прародителей, которые подвергаются нескольким раундам клеточ-

ного деления, прежде чем дифференцироваться в зрелые типы эпителиальных 

клеток кишечника. В то время как QSC делятся нечасто и ответственны за реге-

нерацию эпителия, превращаясь в стволовые клетки CBC после их потери [2]. 

Активные Lgr5-экспрессирующие стволовые клетки CBC расположены в осно-

вании крипты, между клетками Панета. Покоящаяся Bmi1-экспрессирующая по-

пуляция стволовых клеток QSC расположена примерно в 4 клетках от основания 
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крипты, почему и имеют второе название +4 CBC [3]. 

 

 

 

 

Рисунок 1. Клеточный состав крипты и вор-

синки тонкой кишки. 

Взято из: [3]. В крипте находятся активные 

стволовые клетки (CBC stem cell), покоящи-

еся стволовые клетки (QSC), транзиторные 

прародители или TA клетки, а также диф-

ференцированные клетки Панета. В вор-

синке располагаются все остальные диффе-

ренцированные клетки кишечного эпителия: 

эндокринные, бокаловидные, энтероциты и 

Tuft клетки. 

 

 

Notch-сигналинг. 

Передача сигнала Notch включает в себя взаимодействие двух клеток: клетка для 

передачи сигналов, которая выражает лиганды Notch (DLL1 и DLL4), и прини-

мающую сигнал клетку, которая экспрессирует Notch-рецептор (NOTCH1 и 

NOTCH2). После взаимодействия лиганд / рецептор, рецептор Notch протеоли-

тически расщепляется: сначала при помощи ADAM10 (дезинтегрин и металло-

протеиназа 10) с высвобождением внеклеточного домена, а затем комплексом γ-

секретазы, который расщепляет рецептор на клеточной мембране, чтобы высво-

бодить внутриклеточный домен Notch (NICD). NICD перемещается в ядро, где 

он призывает транскрипционный коактиваторный комплекс (RBPJ, Mam), кото-

рый активирует последующую транскрипцию генов-мишеней Notch, таких как 

Hes1 и Olfm4 [3]. 
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Рисунок 2. Схема взаимодействия лиганд/ рецептор в Notch сигнальном пути. 

Взято из: [3]. Клетка, посылающая сигнал, выражает лиганд, а клетка,  

принимающая сигнал, - рецептор. После взаимодействия лиганда с рецептором 

- рецептор протеолитически расщепляется, высвобождая внутриклеточный 

домен NICD, который после перемещения в ядро активирует транскрипцию ге-

нов-мишеней. 

Роль Notch в пролиферации стволовых клеток. 

Многие исследования показали, что сигнализация Notch имеет решающее значе-

ние для поддержания CBC путем их пролиферации и увеличение образования 

ТА- клеток. 

Кроме того, недавние исследования указывают на потенциальную роль Notch в 

регуляции QSC кишечника; однако необходимы дальнейшие исследования для 

определения функции пути Notch для поддержания или активации этой популя-

ции стволовых клеток [3]. 

 

Роль Notch в дифференцировке кишечного эпителия.  

Считается, что в кишечнике сигнал Notch направляет дифференцировку мульти-

потентных предшественников на абсорбирующие энтероциты путем ингибиро-

вания программы дифференцировки секреторных клеток.  

Активация сигналов Notch индуцирует экспрессию HES1, который прямо подав-

ляет основной транскрипционный фактор, принадлежащий к семейству bHLH, 

Atoh1, и, таким образом, направляет предшественников дифференцироваться по 
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абсорбирующей линии [5]. 

ATOH1 экспрессируется в секреторных предшественниках, а также ATOH1 явля-

ется ключевым транскрипционным активатором, вызывающим полную про-

грамму дифференцировки секреторных клеток до бокаловидных, клеток Панета 

и эндокринных клеток.  

Недавно было идентифицировано несколько факторов транскрипции, которые 

регулируют спецификацию зрелых секреторных клеток. Так транскрипционный 

фактор bHLH Neurogenin 3 (NEUROG3) направляет дифференцировку энтероэн-

докринной клетки. GFI1, член семейства белков цинкового пальца, направляет 

секреторные клетки-предшественники с образованием бокаловидных клеток или 

Панетов.  

 
Рисунок 3. схема работы сигнального пути Notch. Notch работает на уровне 

клеток транзиторных прародителей, направляя их на дифференцировку  

по пути абсорбционной или секреторной линии. 

Дифференцировка клеток-предшественников общей линии бокаловидных и кле-

ток Панета в зрелые бокаловидные клетки также включает транскрипционный 

фактор SPDEF [3]. 

 

Латеральное торможение.  

Процесс латерального торможения, вызванного Notch, устанавливает гомеостаз 

между типами абсорбирующих и секреторных клеток в кишечнике. Считается, 

что ATOH1-экспрессирующие клетки-предшественники экспрессируют лиганд 

Notch(Dll1 или Dll4), который активирует сигнализацию Notch в окружающих 
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клетках, чтобы выключить Atoh1 и способствовать развитию популяции абсор-

бирующих клеток, благодаря чему секреторные типы клеток в тонком кишечнике 

окружены абсорбирующими энтероцитами, однако детали, лежащие в основе 

этого механизма понятны не полностью [5]. 

 

Модель регулирования Notch сигнального пути с помощью GATA в ки-

шечнике. 

В популяции секреторных предшественников факторы GATA 4 и 6, являющиеся 

одними из транскрипционных факторов, запускающих дифференцировку клеток 

тонкой кишки, способствуют увеличению экспрессии лиганда Dll1 пути Notch. 

На данный момент известно, что GATA4 занимает хроматин вблизи сайта начала 

транскрипции Dll1, обуславливая прямое регулирование Dll1 c помощью GATA4. 

Взаимодействие DLL1 на секреторных предшественниках с Notch-рецепторами 

на смежных предшественниках управляет Notch-сигнализацией, и такие Notch-

приемные клетки-предшественники превращаются в энтероциты, а не в секре-

торные клетки. 

Хотя факторы GATA присутствуют внутри популяции предшественников в це-

лом, внутри Notch-приемных поглощающих предшественников, активация пути 

Notch приводит к подавлению экспрессии Dll1.  

Абсорбирующие предшественники продолжают экспрессировать факторы GATA 

и дифференцироваться в зрелые энтероциты, экспрессирующие маркеры, вклю-

чая Lct и Fabp1.  

Когда секреторные предшественники дифференцируются в зрелые бокаловид-

ные клетки, эспрессируя маркеры, включая Atoh1 и Muc2, экспрессия GATA 

утрачивается [9]. 

Wnt-сигналинг. 

Путь Wnt является высококонсервативным для разных видов и широко участвует 

в эмбриональном развитии, гомеостазе взрослых тканей, а также патофизиоло-

гии болезни. Секреция белков Wnt зависит от ряда процессов, включая пальми-

тоилирование в эндоплазматическом ретикулуме пальмитоилтрансферазой 

Porcupine (Porcn). Модифицированные Wnts могут затем связываться с Wntless 

на мембране Гольджи, где они переносятся на плазматическую мембрану для 

секреции. Wnts перемещаются на короткие расстояния в близлежащие клетки, 

таким образом секретируемые белки Wnt действуют аутокринным или паракрин-

ным способом [6]. 
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Рисунок 4. Влияние GATA на клетки-предшественники. 

Взято из [9]. В процессе эпителиальной цитодифференцировки  

в кишечнике, часть клеток-предшественников теряет экспрессию  

рецептора Notch и активирует экспрессию Dll1 под влиянием 

транскрипционного фактора GATA, тем самым определяя эти клетки  

как секреторные предшественники. 

 

В тонкой кишке основными лигандами Wnt являются Wnt3, Wnt6 и Wnt9B, кото-

рые в основном экспрессируется в эпителиальных клетках крипты [7]. Экспрес-

сия Wnt3 и Wnt9b наблюдалась в клетках Панета, тогда как Wnt6 был более диф-

фузно экспрессирован вдоль эпителия крипты [6]. 

Wnt сигнальный путь начинается, когда wnt белок связывается с внеклеточным 

концом рецептора Frizzled. Данные рецепторы пронизывают плазматическую 

мембрану семь раз и составляют отдельную часть семейства G-белок сопряжен-

ных рецепторов (рецепторов gpcr). В случае Wnt-стимуляции на клеточной по-

верхности образуется рецепторный комплекс между Frizzledd- рецепторами и 

LRP6 (Low density lipoprotein Receptor-related Protein-6 – рецептор липопротеина 

низкой плотности) и фосфопротеином Dishewelled (Dvl), который находится в 

цитоплазме [6]. Этот сигнал передается через прямое взаимодействие между 

Frizzled и Dishevelled. 
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Рисунок 5. Канонический сигнальнaльный путь wnt. Взято из: [4]. 

При взаимодействии wnt лиганда с рецептором, происходит блокировка  

комплекса разрушения β-катенина, что способствует его накоплению,  

и при транслокации в ядро и вместе с TCF/LEF запускают транскрипцию  

таргетных генов. 

Канонический путь. 

Канонический сигнальнaльный путь wnt (или wnt/β-катенин путь) вызывает 

накопление β-катенина в цитоплазме и его последующей транслокацией в ядро, 

чтобы действовать как транскрипционный коактиватор из транскрипционных 

факторов, которые относятся к TCF/LEF. 

Без wnt, β-катенин не накапливаются в цитоплазме поскольку взаимодействует с 

комплексом белков, вызвающий его разрушение. В состав комплекса входят сле-

дующие белки: Axin, АPC, CK1 (casein kinase 1) и GSK3b (glycogen synthase 

kinase-3 β)[2]. Этот комплекс осуществляет фосфорилирование β-катенина, после 

чего он распознается β-TrCP(β-transduction repeat-containing protein), который 

осуществляет присоединение убиквитина к β-катенину, что впоследствии от-

правляет его на переваривание в протеасому. Однако, как только wnt связывает 

Frizzled и LRP5/6(липопротенины низкой плотности), функция будет нарушена. 

Другие белки в комплексе разрушения путем дефософорилирования последова-

тельно связывает Axin к цитоплазматическому хвосту LRP5/6. Axin становится 
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дефосфорилированным и его стабильность падает. Тогда Dishevelled активиру-

ется, тем самым подавляя активность комплекса уничтожения [1]. 

Это позволяет β-катенину накапливаться и локализоваться в ядре и впоследствии 

вызывать клеточный ответ через генную трансдукцию таргетных генов вместе 

Tcf/LEF. Вместе они включают транскрипцию «канонических» (т.е. β-катенинза-

висимых) генов Wnt- ответа [1]: c-myc, Cyclin D,LEF1,Axin-2, LGR5, CD44, 

SOX9 и др. [1,11]. 

Существуют также два неканонических wnt пути, которые участвуют в регуля-

ции полярности клеток и выхода кальция из эндоплазматического ретикулума [6]. 

 

Регуляция Wnt-пути. 

Передача сигналов Wnt происходит с учетом многоуровневой позитивной и нега-

тивной регуляции. Продукция самих Wnt регулируется посттрансляционно через 

пальмитилирование Porcn и Wntless - пальмитоильная модификация ограничи-

вает диффузию на большие расстояния. Внеклеточные антагонисты, такие как 

Dickkopf-1 (Dkk1), секретируемые Frizzled-связанные белки (sFRP), Wif1 и скле-

ростин ингибируют передачу сигналов Wnt путем связывания LRP5 / 6, Fzds или 

Wnts, тем самым предотвращая активацию пути. Белки Dkk образуют тройные 

комплексы с белками LRP и Kremen (Krm), что приводит к интернализации LRP, 

снижению регуляции и антагонизму канонической передачи сигналов. Напротив, 

sFRPs противодействуют передаче сигналов Wnt путем прямого связывания и 

нейтрализации Wnt-лигандов и, следовательно, участвуют в регулировании как 

канонических, так и неканонических путей Wnt. На внутриклеточном уровне 

сигнализация Wnt может транскрипционно регулироваться белками, которые мо-

гут связываться или комбинировать с комплексом β-catenin / TCF / LEF, такими 

как Pygopus и трансдуциноподобный энхансер расколотых белков, чтобы акти-

вировать или подавить экспрессию генов-мишеней Wnt. Секретируемые агони-

сты Wnt, которые усиливают или продвигают передачу сигналов Wnt, включают 

Norrin и R-spondins (Rspos). Norrin связывается с Fzd и активирует сигнализацию 

Wnt независимо от наличия Wnts. Rspos усиленно усиливает передачу сигналов 

Wnt путем связывания и формирования комплекса с их рецепторами для повы-

шения стабильности Fzds на плазматической мембране, тем самым потенцируя 

сигнальную способность Wnt [4,6].  
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Рисунок 6. Регуляция Wnt-пути. Взято из [6].  

Регуляция включает в себя модификацию самих белков Wnt,  

наличие внеклеточных агонистов и антагонистов, которые могут  

взаимодействовать как с самими Wnt, так и с рецепторами, а также  

наличие внутриклеточных регуляторов, влияющих на активацию  

или подавление транскрипции таргетных генов. 

 

Основная роль Wnt пути заключается в поддержании пролиферативной способ-

ности CBC. Пул QSC, в свою очередь, от него независим [10]. Также доказано 

влияние Wnt пути на дифференцировку клеток Панета и клеток секреторной ли-

нии, однако точный механизм неясен [7]. 

 

Заключение. 

Сигнальные пути Notch и Wnt, рассмотренные в данном обзоре, крайне необхо-

димы для поддержания клеточной пролиферации и дифференцировки в криптах 
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тонкой кишки, что определяет дальнейшее более подробное изучение этого во-

проса, особенно в контексте совместной работы этих двух путей. 

Выполненный анализ литературных источников на несколько шагов приблизил 

нас к пониманию принципов смены эпителия под действием описанных выше 

генных каскадов. 

Более того, дополнительного рассмотрения требуют такие сигнальные пути, как 

ERK/MAPK и BMP4/SMAD, так как существуют данные, что они также прини-

мают участие в обновлении клеток желудочно-кишечного тракта. 
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Ивлев В.В., Варзин С.А., Шишкин А.Н.  

 

КОРРЕКЦИЯ АУТОИММУННОЙ РЕАКЦИИ 

ПРИ ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ 

 

Санкт-Петербургский государственный университет,  

медицинский факультет 

 

 По имеющимся за последние годы исследованиям в основе острого де-

структивного панкреатита (ОДП) лежит не только разрушение железистой ткани 

поджелудочной железы прямым воздействием агрессивных протеолитических 

ферментов, но и аутоиммунная агрессия собственных антител к ткани железы. 

При этом в 83,2% случаев тяжелый панкреатит сопровождается развитием ги-

пергликемической реакции, в половине из них наблюдаются стойкие углеводные 

нарушения, что обуславливает повышение выработки глюкокортикоидов и, соот-

ветственно, приводит к иммуносупрессии, наряду с высокой выработкой Th2-

цитокинов (в частности, интерлейкина ИЛ-10 – «интерлейкина смерти»), обу-

славливающих запуск гуморального ответа. Учитывая данные факты, имеется 

необходимость в проведении иммунокоррекции для восстановления иммунного 

баланса, т.е. угнетения гуморального ответа и усиления клеточного. С этой целью 

были предложены различные препараты: полиоксидоний, интерферон, ронколей-

кин и другие. 

 Целью нашего исследования было оценить результат применения ронко-

лейкина у больных с тяжелым течением ОДП. 

http://doi.org/10.1002/dvdy.24416
http://doi.org/10.1016/j.ydbio.2014.05.017
https://web.stanford.edu/group/nusselab/cgi-bin/wnt/target_genes
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 Критериями отбора 20 пациентов для проведения иммунокоррекции слу-

жили абсолютная лимфоцитопения и лейкоцитоз. Такое сочетание в литературе 

определяется как развивающийся или развившийся иммунодефицит. Другим 

критерием был высокий уровень макрофагальной активности при оценке экссу-

дата из сальниковой сумки или из забрюшинного пространства в нативном пре-

парате. Данные критерии в сочетании с началом развития сепсиса и полиорган-

ной недостаточности и определяли начало цитокиновой терапии ронколейкином 

в дозировке 500 000 МЕ трехкратно. 

 В ходе применения ронколейкина производилась оценка уровня гамма-ин-

терферона, альфа-фактора некроза опухоли (ФНО), иммуноглобулинов и ИЛ-10. 

Нами было отмечено, что при поступлении уровень гамма-интерферона превы-

шал норму в 3 раза (норма 64-90 пг/мл) и несмотря на изменения в ходе коррек-

ции к 10 суткам уровень фактически становился исходным. ФНО также при по-

ступлении превышало норму в 2,5-3 раза, к 10-м суткам превышение составляло 

около 1,2-1,5 раз. Наиболее выраженные изменения отмечены по уровню имму-

ноглобулинов G; так при поступлении имела место их депрессия, а с 10-х суток 

с начала иммунокоррекции отмечается нарастание и даже, в ряде случаев, к 15-м 

суткам - нормализация этого показателя. ИЛ-10 при поступлении также превы-

шал норму более, чем в 3 раза, и за счёт коррекции уровень начинал уменьшаться, 

но все же оставался высоким и превышал норму к 10-м суткам в 1,5-2 раза. 

 Таким образом проводимая иммунокоррекция рекомбинантным интерлей-

кином (Ронколейкином) позволяет уменьшить активность интерлейкина 10, уси-

лить гуморальный компонент воспалительного ответа и, как следствие, изменить 

иммунный статус с нивелированием иммуносупрессии. Все это позволяет рас-

сматривать иммунокоррекцию при ОДП как раздел комплексной терапии. 
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Карасева Г.Т., Шишкин А.Н., Варзин С.А. 

 

РОЛЬ МЕТОДА ВЫСОКОЧУВСТВИТЕЛЬНОГО АНАЛИЗА ВЫДЫХАЕМОГО 

ВОЗДУХА В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ  

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА У БОЛЬНЫХ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

И ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЕЙ16 

 

Санкт-Петербургский государственный университет 

 

В настоящее время симптоматические гастродуоденальные язвы и эрозии, 

рак желудка, а также их осложнения (кровотечения) представляют большую кли-

ническую и экономическую проблему и продолжают оставаться весьма актуаль-

ными. В 50–70% случаев причиной неварикозных кровотечений (осложнения 

эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки), из верх-

них отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) являются пептические язвы 

[Верткин А.Л. и др., 2009; Затейщиков Д.А. и др., 2011]. При этом частота крово-

течений составляет примерно 170 случаев на 100 000 в год. Среди острых желу-

дочно-кишечных кровотечений опухоли желудка занимают третье место. Из них 

кровотечение при доброкачественных опухолях встречается в 1,4 - 13,5 %. Кро-

вотечение при раке желудка достигает 2,7-41,5%. Кровоточащий рак желудка в 

4,6 - 15,9 % является непосредственной причиной смерти [В.П. Петров с соавт., 

1987; В.Д. Братусь с соавт., 2007; Y. Jawasa, 2004; V.P. Khatri, D.O. Harold, 2004]. 

Несмотря на развитие эндоскопии и связанные с этим определенные 

успехи в выявлении рака желудка, наблюдается высокая частота поздней его ди-

агностики [Ставицкая Н.П., Шехтер А.И., 2008, Чиссов В.И. и др., 2012]. В насто-

ящее время, так же как и в 60 годы XX века, частота диагностики ранних форм 

рака желудка не превышает 5 - 7%. У больных РЖ, диагностированном на I ста-

дии заболевания, 5-летняя выживаемость составляет 69,3–75,5%, а при IV стадии 

– лишь 5,1–6,4% [Мерабишвили В.М., 2011]. О запущенности процесса при пер-

вичной диагностике с отсутствием выраженной симптоматики заболевания РЖ 

можно судить по показателям летальности: показатели 1 года жизни с момента 

выявленного процесса составляет– 53,2%, а показатели 5-летней выживаемости 

не превышают 20,2–21,1% [Давыдов М.И. и др., 2009; Чиссов В.И и др., 2011].  

                                                 
16 Karasеva G.T., Shishkin A.N., Varzin S.A. Role of the method of the highly sensitive analysis of 

the exhaled air in early diagnosis of diseases of the top departments digestive tract at patients of 

surgical and therapeutic profiles. 
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Обычно кровотечение бывает незначительным хроническим, но по мере 

роста опухоли у части больных может стать и массивным профузным. Как пра-

вило, в начале своего развития опухоли желудка клинических проявлений не 

дают и обычно обнаруживаются как случайная находка при эндоскопическом ис-

следовании.  

Развитие острого состояния является довольно быстрым. Спустя всего 

лишь несколько часов после того как раздражитель окажет влияние на слизи-

стую оболочку, там начинаются воспалительные процессы, а спустя всего лишь 

семь или восемь часов симптомы болезни становятся максимально явными. 

Использование простых, неинвазивных, дешевых методов исследования 

позволят проводить профилактические мероприятия на стадии доклинических 

проявлений заболеваний, в том числе и онкологических.  

Ранняя профилактика (доклиническая), подразумевает систему комплекс-

ных мероприятий, таких как предупреждение злокачественных новообразований 

и предшествующих им предопухолевых состояний. Вторичная профилактика 

(клиническая) - выявление и лечение начальных стадий рака [Шахнович Е.Б., 

2012].  

В последнее время возрос интерес к исследованию выдыхаемого воздуха 

(ВВ) как неинвазивному методу диагностики бронхолегочных, желудочно-ки-

шечных, сердечно - сосудистых заболеваний [Цыпленкова С. Э., 2006; Franklin 

P. J. et al., 2004].  

В выдыхаемом человеком воздухе содержится более 400 летучих соедине-

ний в следовых количествах, таких как углеводороды, аминосоединения, лету-

чие жирные кислоты и другие органические компоненты, и их состав может су-

щественно изменяться в ходе физиологических процессов и органических забо-

леваний. Газовые компоненты выдыхаемого воздуха, наличие которых наиболее 

характерно для определенных заболеваний, можно использовать в качестве био-

маркеров [RisbyT.H., Sehnert S.S., 1999; De Zwart L. L., Meerman J. H. N., 1999].  

В выработке пищеварительных ферментов важное значение имеют различ-

ные железы: железы ротовой полости (слюнные железы), железы желудка и тон-

кого кишечника, поджелудочная железа, а также печень. Поджелудочной железе 

отводится одна из главных ролей в пищеварении, которая вырабатывает не только 

пищеварительные ферменты, но и гормоны (инсулин и глюкагон). Эти гормоны 

участвуют в регуляции белкового, углеводного и липидного обменов. При нару-
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шении процессов пищеварения, у людей появляются различные симптомы (дис-

фагия, боль, слюнотечение, изжога, рвота). Всё это приводит к дестабилизации 

химических реакций, протекающих в организме. Следовательно, диагностику 

различных заболеваний желудочно-кишечного тракта можно производить по 

концентрациям органических и неорганических соединений, которые присут-

ствуют в организме как здорового, так и больного человека. Концентрации газов 

легких газообразных соединений могут изменяться при различных заболеваниях 

пищеварительной системы [Дмитриенко М.А., Джагацпанян И.Э., 2016]. На со-

временном этапе развития науки актуально использовать неинвазивные методы 

диагностики заболеваний по выдыхаемому воздуху. Определение концентрации 

химических соединений в выдыхаемом воздухе с использованием газовых сен-

соров позволит на ранних стадиях (неинвазивно) диагностировать заболевание, 

а также возможность постановки предварительного диагноза. Особого внимания 

заслуживает ранняя диагностика заболеваний пищеварительной системы. 

Например, недостаток растительной клетчатки в пище, нерациональное питание 

(систематическое нарушение режима питания, злоупотребление острой пищей, 

алкоголем и т. д.), а также действие условно-патогенных и патогенных микроор-

ганизмов приводят к развитию воспалительных заболеваний желудочно-кишеч-

ного тракта, таких как гастрит, эрозивно-язвенные поражения пищеварительного 

тракта, энтерит, колит. Данное нарушение работы пищеварительной системы 

можно идентифицировать по наличию в выдыхаемом воздухе оксида азота (NO) 

в концентрации 10–100 ppb и более. Другие заболевания пищеварительной си-

стемы также сопровождаются изменением концентрационного газового состава 

выдыхаемого воздуха. Заключение об имеющемся у человека гепатите и циррозе, 

к примеру, можно сделать по наличию в выдыхаемом воздухе аммиака (NH3) и 

сероводорода (H2S) в концентрации > 10 ppm и > 0,1ppm соответственно. При 

этом концентрация данных газов при циррозе печени может увеличиваться в 2–3 

раза по сравнению с гепатитом [Агейкин А.В., Пронин И.А.,2014]. 

Анализ смертности при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 

на секционном материале. 

Язвенная болезнь - хроническое рецидивирующее заболевание, характери-

зующееся циклическим течением, основным проявлением которого является об-

разование язвенного дефекта в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки. Яз-

венная болезнь относится к наиболее частым заболеваниям (около 5-10% взрос-

лого населения) и занимает по распространённости 2 место после ишемической 
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болезни сердца. В России заболеваемость язвенной болезнью желудка (ЯБЖ) и 

двенадцатиперстной кишки (ДПК) в 2010 г. составила 157,6 на 100000 населения 

[Скворцов В.В., Одинцов В.В. 2010]. При этом тенденции к снижению этого по-

казателя не наблюдается. В лечении ЯБЖ и ДПК в последние десятилетия наблю-

дается значительный прогресс. Однако в России, в отличие от некоторых других 

стран, по данным Европейского бюро ВОЗ за 2013 г, смертность от язвенной бо-

лезни не уменьшается [Богданова Е.Ю., Гнутова А.И.,2015].  

 Частота заболеваемости и смертность при раке желудка. 

Рак желудка (РЖ) занимает лидирующие позиции по показателям заболе-

ваемости и смертности, как в мире [Siegel R. еt al., 2012; Манихас Г.М., Жукова 

Н.В.], так и в России. В России рак желудка занимает второе место в структуре 

онкологической заболеваемости, уступая лишь раку молочной железы у женщин 

и раку легкого у мужчин [Сельчук В.Ю., 2003; Портной Л.М., Вятчанин О.В., 

2005; Мерабишвили В.М., 2006]. Абсолютное число впервые в жизни установ-

ленного диагноза рака желудка в России в 2009 году составило 40323, среди муж-

чин - 22936, женщин – 17387 [Максимова Т.М., Белов В.Б., 2012; Чиссов В.И. и 

др., 2011]. Заболеваемость злокачественными новообразованиями желудка в 

Российской Федерации (РФ) в 2011 г. составила 26,8 на 100 000 населения, что 

на 17,3 % меньше, чем в 2002 г. (32,4 на 100 000 населения) [Давыдов М.И., Ак-

сель Е.М., 2010].  

Согласно данным 2009 г. рак желудка на I-II стадиях выявили в 23,3%, в III 

стадии - у 34,9%, а в IV стадии - в 41,8% случаев. В 2009 г. распределение боль-

ных с впервые установленным раком желудка около 70% как в Санкт-Петер-

бурге, так и в России зарегистрировано в III-IV стадиях [Мерабишвили В.М., 

Щербук Ю.А., 2011]. Мужчины примерно в два раза чаще женщин страдают ра-

ком желудка. Но в возрасте до 30 лет рак желудка чаще регистрируется у жен-

щин. 

Сравнение первичной заболеваемости и смертности при разных формах 

рака показывает, что среди российского населения рак желудка встречается чаще 

(17,5 на 100 000 населения), чем среди жителей Западной Европы (6,5 на 100 000 

населения) [Пасечников В.Д., Чуков С.Э., 2002; Satoh K. et al., 2008], а смерт-

ность составляет соответственно 15,2 и 4,2 на 100 000 населения [Максимова 

Т.М., Белов В.Б., 2012]. Смертность от РЖ в 2011 г. в РФ составила 23,2 на 100 

000 населения [Красильников А.В., 2005; Чиссов В.И. и др., 2012]. Превышение 

показателей первичной заболеваемости и смертности от рака желудка в России 
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отмечается, в средней возрастной группе (40-44 года), и сохраняется у мужчин и 

у женщин в самой старшей возрастной группе (75 лет и старше) [Авербах А.М., 

1985; Давыдов М.И. и др., 2008; Мерабишвили В.М., 2013]. Пик заболеваемости 

приходится на возрастную группу старше 60 лет, хотя наиболее часто рак же-

лудка выявляют у лиц в 45-59 лет. Метастазы возникают у 80-90% больных. 

Шестимесячная выживаемость составляет при ранней диагностике рака 

желудка - 65%, на поздних стадиях - менее 15% [Давыдов М.И. и др., 2009; Чис-

сов В.И и др., 2011].  

По запущенности у первично выявленных больных рак желудка уступает 

только раку пищевода [Мельников О.Р., 2003; Щербаков и др., 2003; Мераби-

швили В.М., 2013]. 

 Как среди мужского, так и среди женского населения России рак желудка 

занимает второе место в структуре смертности населения от злокачественных 

новообразований [Давыдов М.И., Аксель Е.М., 2009]. В мире, несмотря на раз-

работку новых методов диагностики и лечения рака желудка, более 50% опухо-

лей данной локализации диагностируется в 3-4 стадии, а 5-летняя выживаемость 

в США и странах Западной Европы не превышает 5-15% [Черноусов А.Ф. и др., 

2006; Янкин А.В., 2009].  
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К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ17 

 

МЗ СО ГБУЗ «Верхнесалдинская ЦГБ» Свердловской области 

 

Нами были изучены данные историй болезни 114 пациентов, госпитализи-

рованных по поводу спаечной болезни брюшной полости в городскую больницу 

Верхней Салды Свердловской области в 2013-2016 гг.  

При анализе распределения больных по годам выявлено их относительно 

равномерное поступление во времени: в 2013 году обратившихся за медицинской 

помощью оказалось 30 больных, в 2014 – 33, 2015 – 28, 2016 – 23. По полу и 

возрасту больные распределились следующим образом (табл.1). 

Таблица 1 

Распределение больных по возрасту и полу 

                                                 
17 K. A. Malyshenko, V. A. Osipov To the question of treatment of the adhesive desease of the ab-

dominal cavity. 

Возрастная 

группа 
Возраст 

Мужчины Женщины Всего: 

Абс. число % Абс. число % Абс. число % 

Молодые 18 - 29 2 4,5 3 4,3 5 4,4 
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Мужчин оказалось 45 (39,5%) и женщин - 69 (60,5%) человек. Больных в 

возрасте от 50 до 70 лет было подавляющее большинство (70; 60%). Хирургиче-

ское вмешательство в неотложном и срочном порядке было выполнено у 80 (70%) 

больных, у 34 (30%) пациентов проводилась консервативная терапия с хорошим 

результатом.  

 

Основными видами оперативного лечения были лапаротомия, рассечение 

спаек, назогастроэнтеральная интубация зондом Миллера-Эббота, санация и 

дренирование брюшной полости. В 11-ти случаях операция была дополнена ре-

зекцией тонкой кишки, имевшей признаки нежизнеспособности ее сегмента раз-

личной протяженности, и наложением межкишечного анастомоза.  

Сроки лечения больных колебались от 8 до 52 дней. Длительные сроки гос-

питализации больных были обусловлены, как правило, запущенным основным 

заболеванием, поздней госпитализацией (до 2-х суток от начала осложнения), 

старческим возрастом с присущими ему сопутствующими заболеваниями, и по-

слеоперационными осложнениями, которые развились у 32 больных (28%).  

Послеоперационные осложнения, потребовавшие повторного хирургиче-

ского вмешательства, проявились у 13,8% больных: кровотечение из острых язв 

желудка (2) и поврежденной во время первой операции вены большого сальника 

(1); ранняя спаечная тонкокишечная непроходимость (8). У остальных 21 паци-

ентов имели место нагноение послеоперационной раны (11), острый пиелоне-

фрит (4), пневмония (2), тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии (2), ин-

фаркт миокарда (2).  

После хирургического вмешательства погибли 8 (10%) больных, которые из-

начально оказались «возрастными», самыми тяжелыми пациентами вследствие 

поздней госпитализации (до 2х суток от начала первых проявлений), запущенной 

спаечной кишечной непроходимости, осложненной деструкцией петли тонкой 

кишки, перитонитом и полиорганной недостаточностью. 

Младший сред-

ний возраст 
30 - 44 6 13,4 5 7,2 11 9,6 

Старший сред-

ний возраст 
45 - 59 16 35,5 12 17,4 28 24,6 

Пожилые 60 - 74 13 28,8 29 42,1 42 36,8 

Преклонный 

возраст 

75 и 

старше 
8 17,8 20 29,0 28 24,6 

Всего:  45 100 69 100 114 100 
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Проведенный анализ показывает необходимость индивидуализации лечеб-

ной тактики у пациентов со спаечной болезнью с учетом местных и общих кли-

нических проявлений. Также важно учитывать социально-демографические осо-

бенности региона проживания пациента и материально-технические возможно-

сти конкретного хирургического стационара. 

 

Ключевые слова: спаечная кишечная непроходимость, лечебная тактика, после-

операционная летальность, послеоперационные осложнения. 

Keywords: adherent intestinal obstruction, surgical tactics, postoperative lethality, 

postoperative complications. 
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БИОЛОГИЧЕСКОЕ РАЗНООБРАЗИЕ ГЕНОВ ПАТОГЕННОСТИ  

ШТАММОВ HELICOBACTER PYLORI, ВЫДЕЛЕННЫХ ИЗ ЖЕЛУДКА  

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ18 

 
1 ФГБНУ «Институт экспериментальной медицины»; 2 Санкт-Петербургский 

государственный университет; 3 ФБУН НИИЭМ имени Пастера; 

 4 СПб ГБУЗ «Городская Покровская больница» 

 

Helicobacter pylori - грамотрицательные, спиралевидные, неспорообразую-

щие, микроаэрофильные бактерии, колонизирующие желудочно-кишечный 

тракт человека. [1, 2, 3]. Инфекции Н. pylori (H.p.) принадлежит важная роль в 

развитии и прогрессировании таких заболеваний, как гастрит, язвенная болезнь 

желудка и двенадцатиперстной кишки, MALT-лимфома и рак желудка [4,5].  

По данным эпидемиологических исследований, почти каждый второй че-

ловек является носителем Н. pylori. При этом инфицированность в развитых 

странах значительно ниже (от 7 до 40%), чем в развивающихся (в некоторых ре-

гионах> 85 %). Частота инфицированности в Российской Федерации варьирует 

                                                 
18  Molostova A. S., Glavnov P.V., Svarval A.V., Ferman R.S., Besedina N.K., Karasеva G.T., 

Roshchina N.G., Varzin S.A., Ermolenko E.I. Biological diversity of genes of pathogenicity of strains 

of Helicobacter Pylori allocated from the stomach and the duodenum. 
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от 40 до 90 % и зависит от природных характеристик региона и социально-эко-

номических условий. [6-9]. 

В связи с тем, что популяция H.pylori гетерогенна и ее штаммы значительно от-

личаются по вирулентности, H.p. - ассоциированные заболевания развиваются у 

небольшого числа инфицированных (менее 10%) [10,11]. 

 

Расшифровка генетического кода Helicobacter pylori, закончившаяся в 1998 году, 

показала, что геном микроорганизма содержит около 1600 генов [12,13].  

 

Участок хромосомы бактерии, включающий в себя около 40 генов вирулентности 

получил название «островок патогенности». Маркером «островка патогенности» 

является ген сagA, кодирующий цитотоксин СagA, отвечающий за секрецию про-

воспалительных цитокинов (IL-8) и возникновение воспалительной реакции сли-

зистой оболочки желудка [15-17]. Помимо гена cagA, c повышенной вирулент-

ность ассоциированы такие гены как сagE, cagH, VacA, IceA, BabA, dupA, ureC, 

ureI и др. [10,18,19,20]. Функции многих факторов патогенности уже известны 

(рис. 1). 

 

До сих пор, несмотря на то, что биологические свойства Helicobacter pylori отно-

сительно хорошо изучены, влияние генов патогенности на течение различных па-

тологий желудочно-кишечного тракта изучено недостаточно. 

 

Цель: сравнить частоту выявления факторов патогенности Helicobacter pylori, 

выделенных из желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов с различной 

патологией желудочно-кишечного тракта. 
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Рис.1. Генетическая карта H.pylori (штамм 26695) (Хомерики С.Г.,2006), [22] 

 

Материалы и методы. Исследование проводилось на группе из 22 пациентов (17 

мужчин и 5 женщин, 49,32±15,51) со следующими диагнозами: гастрит, га-

стродуоденит, язва желудка, язва двенадцатиперстной кишки, рак желудка, лим-

фома желудка и панкреатит. Во время гастроскопии биоптаты были взяты из же-

лудка и двенадцатиперстной кишки у всех пациентов. Н.р. были выделены из би-

оптатов и их ДНК исследовали методом ПЦР на наличие генов патогенности: 

VacA (кодирует синтез белка, вызывающего вакуолизацию эукариотических кле-

ток), cagA, cagE, cagH (кодируют синтез белка, стимулирующего выработку IL-

8), ureC , ureI (кодируют синтез уреазы, обеспечивающей уровень рН в желудке, 

оптимальный для микроорганизма) [12]. 

Результаты и обсуждение 

 11 пациентов были инфицированы H.p. Эта бактерия была выделена из желудка 

и двенадцатиперстной кишки у 10 и 7 пациентов соответственно. В пяти случаях 

H.p была выделена в обоих случаях. Только у одного пациента из 5 оба штамма 

содержали одни и те же гены патогенности. Гены ureC, ureI и VacA наиболее ча-

сто выявлялись в желудке (100%, 67%, 89%), чем в двенадцатиперстной кишке 

(44%, 14% и 43%). Ген cagA был найден только в желудке (у 33 % штаммов) 
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[Рис.2]. Гены cagE были определены только в 1-3 образцах в желудке и двенадца-

типерстной кишке. Только в геномах двух H.p. (из желудка) наблюдались ост-

ровки патогенности, включающие гены cagA, cagI, cagH, VacA, ureC, ureI. 

 

 

Рисунок 2. Частота выявления генов ureC, ureI и vacA в геноме 

штаммов H. pylori, выделенных в желудке и двенадцатиперстной кишке. 

 

По данным литературы, наиболее патогенные штаммы H.pylori, вызывающие 

развитие рака желудка и язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 

содержат такие гены как cagA, cagE, VacAs1, BabA2, IceA1, DupA, OipA [10, 13, 

16,21]. 

В данной работе не удалось выявить связь между наличием генов патоген-

ности и патологией желудочно-кишечного тракта.  

Таким образом, в данной работе показано, что биологическое разнообразие 

генов патогенности хеликобактерий, осуществляющих колонизацию желудке, 

проявляется в большей степени по сравнению с H.p. персистирующих в двена-

дцатиперстной кишке.  

Продолжение поиска коррелятивных связей между генами патогенности 

хеликобактерий и нозологическими формами заболеваний желудка и двенадца-

типерстной кишки имеет важное значение при изучении патогенеза и эпидемио-

логии хеликобактериоза, а также для прогнозирования осложнений, выбора те-

рапии и решения вопроса о необходимости проведения эрадикации хеликобак-

терной инфекции.  
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ТОЧКИ ПРИЛОЖЕНИЯ АНТИСЕКРЕТОРНЫХ ПРЕПАРАТОВ  
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Одной из наиболее актуальных проблем для гастроэнтерологии и клиниче-

ской медицины в целом являются кислотозависимые заболевания. Кислотозави-

симые заболевания–большая по распространенности группа заболеваний, в раз-

витии и поддержании которых существенное значение имееткислотно-пептиче-

ский фактор [1-3].  

В настоящее время к данной группе заболеваний относятся следующие па-

тологические процессы: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, функцио-

нальная диспепсия, различные варианты хронического гастрита, дуоденита и 

панкреатита, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, НПВС-ин-

дуцированная гастропатия, синдром Золлингера – Эллисона [4,5].  

В лечении этих заболеваний ключевое значение имеют антисекреторные 

препараты, такие как М-холинолитики, Н2-гистаминоблокаторы и ингибиторы 

протонной помпы. Открытие трех основных стимуляторов секреции соляной 

кислоты – ацетилхолина, гистамина и гастрина – было сделано еще в первой чет-

верти XXвека, но революция в консервативном лечении кислотозависимых забо-

леваний произошла после 1972 года, когда Дж.Блэк синтезировал первый H2- ги-

стаминоблокатор – циметидин, снижающий секрецию соляной кислоты на 50-70 

% за счет блокады рецепторов к гистамину непосредственно на париетакльных 

клетках.  

В конце XX в. Блокаторы H2–рецепторов гистамина были препаратами вы-

бора в лечении язвенной болезни и других кислотозависимых заболеваний. Их 

внедрение в клиническую практику привело к сокращению сроков рубцевания 

язв и числа госпитализаций по поводу этого заболевания, позволило улучшить 

                                                 
19 Molostova A. S., Ermolenko E.I., Baryshnikova N.V., Glavnov P.V., Varzin S.A. Points of appli-

cation of anti-secretory medicines at acide-addition diseases and consequences of their application. 
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качество жизни больных язвенной болезнью. Однако применение H2-

гистаминоблокаторов не решило всех проблем лечения тех кислотозависимых за-

болеваний, при которых необходима значительная и длительная кислотосупрес-

сия, поскольку указанные антисекреторы не обеспечивают оптимальных условий 

для формирования стойкой ремиссии, в частности ГЭРБ, НР-ассоциированной 

язвенной болезни, НПВС - ассоциированных гастропатий. Блокада Н2-гистами-

новых рецепторов сопровождается сохранением стимулирующих влияний на па-

риетальную клетку через другие рецепторы (ацетилхолиновые, гастриновые, 

кальциевые каналы) [2,3,6,7]. 

В период с 1982 по 1988 годы был синтезирован, испытан и внедрен в прак-

тику омепразол – первый ингибитор протонной помпы (ИПП), ознаменовавший 

новую эру в лечении кислотозависимых заболеваний. Ингибиторы протонной 

помпы по своим химическим свойствам относятся к слабым основаниям. Основ-

ной фармакодинамической характеристикой ингибиторов протоновой помпы яв-

ляется их взаимодействие с протоновым насосом париетальной клетки желез же-

лудка, приводящее к снижению выработки соляной кислоты [3,8]. 

В желудке ИПП накапливаются во внутриклеточных канальцах апикальной 

части париетальных клеток, связываются с ионами Н+, присутствующими в сек-

реторных канальцах в высокой концентрации, и превращаются в активную 

форму – сульфонамид. Это и есть собственно лекарство. Сульфонамид взаимо-

действует с сульфгидрильными группами Н+/K+ - АТФазы и необратимо блоки-

рует данный фермент. Таким образом, ИПП подавляет конечный этап синтеза 

хлористоводородной кислоты, обеспечивая выраженный и продолжительный ан-

тисекреторный эффект (удерживая интрагастральный pH выше 4-5 в течение бо-

лее 18 часов в сутки), независимо от характера стимулирующего секрецию фак-

тора. ИПП эффективно блокируют ночную желудочную секрециюи не вызывают 

феномена секреторного «рикошета». Помимо этого, высокая селективность ИПП 

в отношении париетальных клеток желудка обусловливает хороший профиль 

безопасности препаратов этого класса [2, 9, 10]. 

На сегодняшний день ИПП – один из наиболее востребованных классов 

лекарств, что, несомненно, четко подтверждает их клинические преимущества. 

Однако повсеместное использование ИПП (нередко совершенно бесконтрольное, 

чему способствует выпуск некоторыми фирмами «низкодозных» безрецептур-

ных форм) в длительной перспективе может приводить к возникновению побоч-
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ных эффектов. Продолжительный прием ИПП, подразумевающий стойкое повы-

шение рН, повышает риск развития бактериальных инфекций – как ЖКТ, так и 

других органов и систем. Так, с началом эры повсеместного использования ИПП 

– за последние 10 лет – суммарная частота клостридиальной диареи в популяции 

резко возросла. Известно, что подавление кислотопродукции желудка, вызывае-

мое приемом ингибиторов протонной помпы, сопровождается гипергастрине-

мией. Гастрин обладает трофическим эффектом, он стимулирует рост клеток раз-

ного типа эпителия, включая эпителий желудка, поджелудочной железы, толстой 

кишки. Теоретически вполне можно допустить, что трофические эффекты га-

стрина способны повышать вероятность единичных мутаций нормальных клеток 

и / или увеличивать пролиферацию и развитие новообразования. Помимо этого, 

длительный прием ИПП провоцирует миграцию инфекции Н.pylori из антраль-

ного отдела в тело желудка с быстрым развитием гастрита тела желудка с после-

дующими гиперпластическими и диспластическими изменениями [11,12]. 
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Введение 

Качество жизни (КЖ) – важный компонент оценки состояния больного: 

клинико-лабораторные и инструментальные методы позволяют судить о тяжести 

патологии, а КЖ оценивает переносимость пациентом своего заболевания. Рес-

публика Карелия (РК) характеризуется особым естественным фотопериодизмом: 

световой день длинный (с «белыми ночами») в весенне-летний период и корот-

кий (до 4,5 ч) – в осенне-зимнее время, что имеет значение для патогенеза ЯБ из-

за возможности развития десинхроноза. Мелатонин (М) является единственным 

гормоном, синхронизирующим внутренние физиологические процессы в орга-

низме человека с внешней средой [1].  

Цель исследования 

Изучить КЖ больных ЯБ двенадцатиперстной кишки (ДПК) при дополне-

нии М к трехкомпонентной терапии с применением опросника GSRS. 

Материалы и методы 

Обследовано 80 больных неосложненной ЯБ ДПК, разделенных случайной 

выборкой на 2 группы. I группа (исследуемая): 40 больных, получала трехкомпо-

нентную терапию (омепразол, кларитромицин и амоксициллин в суточной дозе 

40, 1000 и 2000 мг соответственно) с добавлением М («Мелаксен», фармкомпа-

ния «Юнифарм») в суточной дозе 3 мг. II группа (контрольная): 40 больных, по-

лучала только трёхкомпонентную терапию. Так как в РК периоды убывания и 

минимальной продолжительности (УиМП) светового дня (СД) и нарастания и 

                                                 
20 Nikiforova N., Karapetyan T., Dorshakova N. Duodenal ulcer patients life quality in 

case of using melatonin in therapy accordingthe photoperiodism features. 
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максимальной продолжительности (НиМП) СД продолжаются с сентября по фев-

раль и с марта по август соответственно [2], в I группе выделены подгруппы A и 

B, во II группе – С и D, где А и С – пролеченные с марта по август; В и D – 

пролеченные с сентября по февраль. Больным выполнялось стандартное об-

щеклиническое обследование. КЖ оценивали по русскоязычной версии опрос-

ника GSRS (Gastrointestinal Simptom Rating Scale) с анкетированием до начала и 

на 14 день лечения. Статистическая обработка результатов выполнялась с приме-

нением U-критерия Манна-Уитни. 

Результаты 

До начала терапии в I и II группах преобладали абдоминальный (АС) и ре-

флюкс-синдромы (РС). На 14 день лечения КЖ пациентов в группах улучшалось 

(снижение баллов по всем шкалам опросника), что свидетельствует о результа-

тивности терапии. Однако, достоверное преобладание АС и РС у респондентов 

II группы демонстрирует большую эффективность противоязвенной терапии с 

добавлением М. Высокое значение общего количества баллов (ОКБ) опросника 

на 14 день терапии у пациентов II группы свидетельствует о низком КЖ.  

В подгруппах A, B, C, D до начала лечения также преобладали АС и РС. На 

14 день терапии уменьшилось количество баллов как общего, так и в каждой из 

шкал опросника во всех подгруппах, что демонстрирует улучшение КЖ пациен-

тов независимо от длины СД при проведении лечения.  

При сравнении подгрупп В и D на 14 день терапии во второй подгруппе 

определены статистически значимое преобладание АС и более высокое значение 

ОКБ, что свидетельствует о низком их КЖ. Сравнение подгрупп А и С обнару-

жило достоверное преобладание как АС, так и РС у респондентов подгруппы С, 

что свидетельствует о большей эффективности дополненной М терапии в период 

УиМП СД. Более низкое значение ОКБ опросника в подгруппе А отражает высо-

кое КЖ.  

Между подгруппами А и В, С и D на 14 день лечения достоверных разли-

чий не было.  

Выводы 

У больных, получавших терапию, дополненную М, достоверно быстрее ку-

пировались АС и РС и было выше КЖ. Наибольший эффект от присоединения М 

к лечению в период НиМП СД, вероятно, связан с нормализацией существующих 

в это время нарушений хроноритмов его продукции из-за особенностей есте-

ственного фотопериодизма РК. 
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В настоящее время удельный вес дисфункциональных расстройств билиарного 

тракта в гастроэнтерологической практике составляет 25,3-45,5 %. 

Функциональные заболевания желчных путей - это комплекс клинических симп-

томов, развившихся в результате моторно-тонической дисфункции желчного пу-

зыря (ЖП), желчных протоков и сфинктеров [1]. 

Первичные дисфункции ЖП и сфинктера Одди (СО), протекающие самостоя-

тельно, встречаются относительно редко - в среднем в 10-15 % случаев. Вторич-

ные дисфункциональные нарушения со стороны билиарного тракта (85-90 %) ча-

сто наблюдаются при гормональных расстройствах, предменструальном син-

дроме, беременности, системных заболеваниях, диабете, гепатите, циррозе пе-

чени, а также при воспалении и камнях в ЖП.  

Часто дисфункциональные нарушения моторики билиарного тракта развиваются 

после оперативных вмешательств. Так, после холецистэктомии они наблюда-

ются в 70-80 % случаев. Резекция желудка вызывает секреторные и моторно-эва-

куаторные нарушения вследствие снижения продукции гастроинтестинальных 

гормонов. Возникшие при этом функциональные расстройства могут приобре-

                                                 
21 Sheveleva M.A., Slepih L.A., Sheveleva N.A., Penkovoi E.A., Bekarova A.R. Functional disorders 

of the biliary tract: questions of diagnosis. 
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тать постоянный характер и при наличии литогенной желчи способствуют фор-

мированию желчных камней. Значительная роль в возникновении функциональ-

ных расстройств билиарного тракта принадлежит психоэмоциональным факто-

рам. Так, например, дисфункции ЖП и СО могут быть проявлением общего 

невроза. 

Функциональные нарушения со стороны желчевыводящих путей по направлен-

ности изменений разделяют на гипо- и гиперфункцию.  

Гипермоторной дисфункцией ЖП следует считать состояние, при котором от-

сутствуют признаки воспаления желчных путей, повышена двигательная и сни-

жена концентрационная функции пузыря. Гипомоторная дисфункция сопровож-

дается отсутствием признаков воспаления ЖП, снижением его двигательной и 

повышением концентрационной функций. Весьма важным объективным симп-

томом нарушенной моторики ЖП является ультразвуковой феномен сладжа 

(диффузного или пристеночного). 

В 2006 г. рабочей группой экспертов по функциональным расстройствам ЖКТ 

был подготовлен Римский консенсус III [2], в соответствии с которым включены 

разделы: 

Е1 - функциональное расстройство ЖП; Е2 - функциональное билиарное рас-

стройство СО; ЕЗ - функциональное панкреатическое расстройство СО.  

Основными диагностическими критериями функциональных нарушений ЖП и 

СО являются: эпизоды боли, локализованной в эпигастрии или правом верхнем 

квадранте живота, продолжительностью не менее 3 месяцев на протяжении по-

следнего полугода и при наличии следующих критериев: 

Эпизоды длятся 30 минут и более. 

Симптомы рецидивируют и встречаются через разные промежутки времени (не 

ежедневно). Боль усиливается до постоянного уровня. Боли умеренные или силь-

ные, нарушающие повседневную активность или приводящие в отделение неот-

ложной помощи. Боль не уменьшается после дефекации. Боль не уменьшается 

при изменении положения тела. Боль не уменьшается после приема антацидов. 

Исключена органическая патология, объясняющая симптомы.  

 Диагностическими лабораторными критериями функциональных наруше-

ний ЖП и СО являются, как правило, нормальные показатели печеночных фер-

ментов, конъюгированного билирубина, щелочной фосфатазы и амилазы/ли-

пазы. Возможен подъем этих показателей, совпадающий по времени с эпизодами 

боли. По результатам УЗИ исследования - расширение общего желчного протока 
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> 8 мм. 

Кроме скриниговых методов для уточнения диагноза возможно использовать 

УЗИ с оценкой функционального состояния ЖП и СО (желчегонный завтрак) - 

характерно сокращение ЖП меньше чем на 40 %, увеличение диаметра холедоха 

после приема жирной пищи; дуоденальное зондирование; эндоскопическая уль-

трасонография; ЭРХПГ с интрахоледохеальной манометрией - характерны рас-

ширение общего желчного протока более чем на 12 мм, повышение давления в 

холедохе; динамическая холесцинтиграфия, магнитно-резонансная холангио-

панкреатография (МРХПГ); медикаментозные тесты с холецистокинином или 

морфином [3]. Трансэндоскопическая манометрия - наиболее достоверный ме-

тод изучения функции СО позволяет определить базальное давления сфинктера 

с последующим изучением фазово-волновых изменений давления.  

Таким образом, для диагностики функциональных расстройств билиарного 

тракта необходим учет клинико-анамнестических данных и проведение лабора-

торно- инстументальных методов исследования для исключения органической 

патологии. 
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Введение. Формирование холелитиаза представляет собой длительный и много-

стадийный процесс, при котором вначале происходят процессы нарушения мета-

болизма желчи и физико-биохимических сдвигов в ее составе, с образованием 

вначале кристаллических структур, а затем микролитов. Мы, как и ряд других 

авторов, считаем, что микрохолелитиаз является следующей стадией литогенеза 

(после билиарного сладжа) уже сформировавшимися мелкими желчными кам-

нями (< 3 мм), которые склонны к дальнейшему росту. На наш взгляд это имеет 

важное и принципиальное значение для клиницистов, так как билиарный сладж, 

представляющий собой замазкообразную пузырную желчь, которая содержит чи-

стую взвесь кристаллов холестерина моногидрата, гранул билирубината кальция 

и слизь ( муцин), рассматривается, как предкаменная стадия холелитогенеза. Не-

которые авторы включают в понятие «билиарныйсладж» микролитиаз. С этим 

трудно согласится, поскольку сладж – это обратимая, предкаменная стадия холе-

литиаза, а микролиты – это уже желчные камни, хотя и небольших размеров ( < 

3 мм). Диагностика начальных стадий холелитиаза крайне затруднительна. 

Применяемые в настоящее время общедоступные методы диагностики, такие, 

как трансабдоминальное эндоскопическое ультразвуковое исследование, компь-

ютерная томография и ее варианты, прямые методы контрастирования билиар-

ного тракта (ЭРХПГ) – выявляют наличие конкрементов в желчном пузыре и ге-

патикохоледохе диаметром 2-3 мм и менее. 

Материалы и методы. Для решения поставленных задач были обследованы 

больные с различными стадиями развития холелитиаза. Всего было обследовано 

82 (12,5%) пациента I-й группы в возрасте от 20 до 70 лет. Средний возраст па-

циентов оставил 46,7+4,3 лет. Женщин было 75, мужчин - 7. Эти пациенты были 

отнесены нами к начальной (предкаменной) стадии развития холелитиаза. У 48 

(58,5%) из них было подозрение на микрохолелитиаз (I подгруппа), а у 34 (41,5%) 
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пациентов, перенесших в прошлом холецистэктомию, было подозрение на мик-

рохолелитиаз (II подгруппа). Особое значение придавали пациентам I под-

группы, имеющим факторы риска развития холелитиаза. 

К основным факторам риска развития холелитиаза относятся: больные с хрони-

ческим бескаменным холециститом, женщины, повторно родящие, принимавшие 

гормоны, с избыточным весом и ведущие малоподвижный образ жизни, а так же 

страдающие дисбактериозом и запорами. Немаловажную роль при этом играет 

дислипидемия, наличие мочекаменной болезни и сахарного диабета. 

Результаты. Клиническая картина при начальной стадии холелитиаза весьма 

разнообразна и не имеет специфической симптоматики. Чаще больные жалуются 

на боли в правом подреберье, связанные с погрешностью в питании, горечь во 

рту, и другие симптомы (тошнота, дискомфорт в правом подреберье, отрыжка, 

неустойчивый стул). Клиника болевого синдрома в правом подреберье и диском-

форта в эпигастральной области выявлена у 65% больных, ощущение горечи в 

полости - у 20% пациентов, а сочетание боли в правом подреберье с ощущениями 

горечи во ртута встречалось у 12% больных. В остальных 3% преобладали дру-

гие диспепсические симптомы ( тошнота, отрыжка, изжога, нарушение стула). 

Еще у 8 больных мы расценили эхографическую картину как формирование хо-

лестероза желчного пузыря. При УЗИ у 34 пациентов II подгруппы с постхоле-

цистэктомическим синдромом (ПХЭС) конкрементов в гепатикохоледохе выяв-

лено не было, лишь отмечалось его расширение от 0,8 до 1,0 см у 23 (67,6%) 

больных, тогда как у 11 (32,3%) он не превышал 0,6-0,8 см. У 18 (54,9%) больных 

II подгруппы с выраженной клиникой болевого синдрома в правом подреберье, 

эпизодами механической желтухи в анамнезе (4) и рецидивирующим панкреати-

том (6) была выполнена эндоскопическая ретроградная холангиопакреатография 

(ЭРХПГ), при которой конкрементов в гепатикохоледохе обнаружено не было. У 

6 пациентов, с длительным течением холелитиаза были выявлены признаки сте-

ноза большого дуоденального сосочка (БДС). С помощью УЗИ сократительную 

способность желчного пузыря оценивали по изменению его размеров до и после 

желчегонного завтрака (200 мл сливок 20 % жирности). Измерение производили 

натощак, а затем - после желчегонного завтрака через 45 минут. При нарушенной 

моторике желчного пузыря его объем после пробного завтрака уменьшался на 

1/3. Такую картину мы наблюдали у 6 (12,5%) пациентов I группы. У 33 (68,7%) 

больных отмечен гипокинетический тип дискинезии, так как объем желчного пу-

зыря уменьшался на меньшую часть объема. Еще у 9 (18,75%) пациентов отмечен 
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гиперкинетический тип дискинезии с сокращением объема пузыря более чем на 

½. У наибольшего количества больных I группы (22) при УЗИ определялись ва-

рианты образования микролитов, тогда как формирование сгустков и замазки в 

желчном пузыре отмечено у 15 больных. У трех пациентов определялся вариант 

сочетания микролитов и желчной замазки. 

Особое значение в диагностике микрохолелитиаза на первом этапе обследования 

придавали трансабдоминальной ультрасонографии. Исследование проводилось 

на аппаратах SONY, Aloka, Logic 400. Исследование проводили в положении 

больного на спине, левом боку и после перемены положения. С помощью УЗИ 

изучали состояние стенки желчного пузыря (наличие холестероза или воспале-

ния), а также различные варианты билиарного сладжа. 

Трансабдоминальная ультрасонография выполнена у всех 82 пациентов I группы. 

При этом у пациентов I подгруппы (48) определялись различные варианты били-

арного сладжа. 

Выводы. Билиарный сладж (БС) имеет важное клинико-диагностическое значе-

ние в формировании холелитиаза. В классификации ЖКБ, принятой в 2002 году 

на III Внеочередном съезде гастроэнтерологов в России, выделены 3 основных 

варианта БС: микролитиаз (мелкие гиперэхогенные включения без акустической 

тени, выявляемые при изменении положения тела больного); сгустки замазкооб-

разной желчи и сочетание последней с включениями микролитов. 

Следует отметить, что гипомоторный тип дискинезии желчного пузыря был вы-

явлен практически у всех пациентов с предполагаемым микрохолелитиазом, а 

также у 3 пациентов с холестерозом желчного пузыря, тогда как гипермоторный 

тип дискинезии отмечен только у больных с дискинезией желчевыводящих путей 

и холестерозом желчного пузыря. 

Таким образом, использование трансабдоминальной ультрасонографии в диагно-

стике микрохолелитиаза на первом этапе обследования является эффективным, 

позволяет выявить различные его формы и в дальнейшем оптимизировать ле-

чебно-диагностический алгоритм лечения больного. 

Литература 

1. Рекомендации научного общества гастроэнтерологов России по диагно-

стике и лечению желчнокаменной болезни - Журнал «Экспериментальная и кли-

ническая гастроэнтерлогия» - №04/2012, с. 114. 

2. Полунина Т.Е. Билиарный сладж. Алгоритмы диагностики, схемы терапии 

– Журнал «Трудный пациент» - том 11, номер 10, 2013год с. 42-46. 



100-летие Революции в России 

726 
 

3. Григорьева И.Н. Билиарный сладж. – «Российский журнал гастроэнтеро-

логии, гепатологии, колопроктологии, 19(2009), 3 (май), с. 32-37. 

4. Ильченко А.А. Билиарный сладж как начальная стадия желчнокаменной 

болезни – журнал «Consilium Medicum», 6 (2004), с. 412-414. 

Ключевые слова: клинические критерии, микрохолелитиаз, билиарный сладж.  

 

УДК 616.33-007.64-06 

Шульга А.Ф., Протасов А.А., Суворов И.И., Соловейчик А.С.,  

Полутин А.В., Пирогов А.В., Панасенко О.Л., Терских Н.В.,  

Жуков О.А., Ветошкин В.А., Габедава Г.Т. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ  

В МНОГОПРОФИЛЬНОМ ГОРОДСКОМ СТАЦИОНАРЕ22 

 

Первый Санкт-Петербургский государственный университет  

им. акад. И.П. Павлова, кафедра общей хирургии;Санкт-Петербургский госу-

дарственный университет, кафедра общей хирургии; СПбГУЗ «Городская 

больница №4» Святого Великомученика Георгия, Санкт-Петербург 

 

Введение. Дивертикулез ободочной кишки – это состояние, при котором в тол-

стой кишке имеется множество дивертикулов. Число больных дивертикулезом 

ободочной кишки неуклонно растет, что объясняется увеличением средней про-

должительности жизни, преобладанием в питании рафинированных продуктов, 

бедных растительной клетчаткой, а также, по-видимому, улучшением диагно-

стики. Образовавшийся дивертикул остается пожизненно, осложняясь в части 

случаев, дивертикулитом с их грозными последствиями (кровотечение, перфора-

ция, кишечная непроходимость). Дивертикулы толстой кишки обнаруживают 

чаще всего в сигмовидной кишке (60,5%), реже – в нисходящей ободочной 

(23,9%) и поперечной ободочной (8,8%) кишке. Смертность при дивертикуляр-

ной болезни составляет в течение 30 дней – 4,7%; на протяжении одного года от 

осложнений умирают 9,8% больных [1-5]. Между тем, изучению дивертикулов 

                                                 
22 Shulga A.F., Potashov L.V., Protasov A.A., Emelyanova N.P., Zhukov O.A. Clinical criteria for 

diagnosing microcholedocholithiasis / First Pavlov State Medical University of Saint-Petersburg, De-

partment of General surgery. 
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пищеварительного тракта и их грозных осложнений не уделяется должного вни-

мания; неоправданно мало научных исследований и публикаций по этой актуаль-

ной проблеме, о которой практические врачи осведомлены весьма поверхностно 

[2].  

Цель исследования. Для оценки распространённости данного заболевания и 

возможных причин развития проанализированы истории болезни пациентов, 

находившихся на лечении в Больнице Святого Великомученика Георгия Санкт-

Петербурга за 2016-2017 годы (17.11.16-21.08.17).  

Материалы и методы. За вышеуказанный период поступило 56 больных, из них 

мужчин – 25, женщин – 31. Возраст пациентов составлял: от 31-92 лет. Все боль-

ные поступили в экстренном порядке в сроки от 3 часов до 5 суток от начала 

заболевания.  

Результаты и обсуждения. У всех поступивших больных было осложненное те-

чение дивертикулярной болезни. Так, у 44 (78,6%) больных был клинически вы-

явлен острый дивертикулит; у 4 (7,1%) – определялся паракишечный инфиль-

трат; у 2 (3,6%) – перфоративный дивертикулит с гнойным и каловым перитони-

том; еще у 6(10,7%) больных отмечалось толстокишечное кровотечение. Анам-

нестически только 4 пациента указали на наличие у них дивертикулеза. Клини-

ческая картина острых осложнений зависела от выраженности и распространён-

ности воспалительных процессов. Боли в левой подвздошной области отмечали 

все больные с острым дивертикулитом, более выраженная симптоматика была у 

пациентов с острым паракишечным инфильтратом, что обусловлено большей ин-

тенсивностью и распростаненностью воспалительного процесса и наличием 

пальпируемого опухолевидного образования, не имеющему четких границ. 

Пальпаторно у всех 44 больных с острым дивертикулитом определялся болезнен-

ный, относительно подвижный сегмент сигмовидной кишки тестоватой или 

плотной консистенции. Общее состояние больных при остром дивертикулите 

было удовлетворительным. У 4 больных с паракишечным инфильтратом (пери-

колическая флегмона) отмечались выраженные признаки интоксикации. При по-

ступлении всем больным выполнены лабораторно- биохимические и дополни-

тельные методы обследования: фиброколоноскопия выполнена 24(42,8%) боль-

ным; ультразвуковое исследование брюшной полости – 48 (85,7%); ирригоскопия 

– 4 (7,1%); компьютерная томография –3 (5,3%) пациентам. Всем 44 больным с 

острым дивертикулитом и паракишечным инфильтратом (периколической флег-
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моной) проводилось консервативное лечение (дезинтоксикационная и антибак-

териальная терапия, назначение пре- и пробиотиков). Диагностическая лапаро-

скопия выполнена у 13 пациентов. Ещё двое больных с перфорацией и перито-

нитом оперированы открытым способом. В послеоперационном периоде сконча-

лась одна пациентка 92 лет от нарастающей сердечно-сосудистой недостаточно-

сти. Общая летальность составила 1,8%. 

Заключение. Дивертикулярная болезнь и её осложнения довольно часто встре-

чаются в ургентной хирургии. Правильно выбранный алгоритм диагностики и 

лечения этих пациентов, включая как клиническую картину заболевания, так и 

использование дополнительных методов (УЗИ брюшной полости, колоноско-

пию, СКТ брюшной полости, диагностическую лапароскопию) позволяет свое-

временно поставить правильный диагноз и назначить патогенетическое лечение. 
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Глобальные экологические проблемы в настоящее время весьма актуаль-

ны для всех стран мира, так как за последние десятилетия масштаб человече-

ской деятельности, размеры и последствия её воздействия на природу значи-

тельно возросли. Основные экологические проблемы заключаются в активном 

загрязнении окружающей среды промышленными предприятиями и транспор-

том, а также то, что при производстве продукции используется только 1÷2% 

природного ресурса, всё остальное является отходами, которые не усваиваются 

природной средой. От экологической ситуации непосредственно зависят и та-

кие факторы, как состояние здоровья и трудовая деятельность населения, ми-

грация, стабильность жизни общества, поэтому в настоящее время экологиче-

ские проблемы вышли на первое место. Об этом свидетельствует заявление ге-

нерального секретаря Конференции ООН по охране окружающей среды и раз-

витию (КОСР) Мориса Стронга в 1992 г. в Рио-де-Женейро: «Сегодня угроза 

выживанию пришла со стороны окружающей природной среды, быстро дегра-

дирующей под натиском человеческой деятельности».  

Ресурсы планеты иссякают катастрофически, быстро загрязняются воздух 

и вода, превращаются в пески плодородные земли, сокращаются площади ле-

сов. На планету выбрасываются горы отбросов, человек провоцирует природ-

ные катастрофы [1]. Для разрешения экологических проблем потребуются все 

знания человека о мире, высокий уровень экологической культуры, новая фи-

лософия жизни. 

Основными причинами нарушения экологической стабильности на пла-

нете являются: 1) загрязнения воздуха, воды и почвы выбросами, образующи-
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мися от деятельности различных предприятий и от транспортных средств; 2) 

загрязнение воздуха, воды и почвы отходами производства и потребления; 3) 

рост народонаселения планеты; 4) гибель лесных массивов; 5) строительство 

плотин. 

Основные загрязнители от промышленных и транспортных предприятий 

представлены на рис. 1. 

Как видно из рисунка, это значительное количество различных веществ, 

которые поступают в воздух, воду и на почву. Все они в итоге оказывают вред-

ное воздействие на окружающую среду (рис. 2). Наиболее опасными загрязни-

телями атмосферы являются фреоны, диоксиды серы, углеводороды и оксиды 

азота. Наличие этих веществ в атмосфере отрицательно сказывается на здоро-

вье людей и животных, способствует развитию сердечных и лёгочных заболе-

ваний. Кроме того, такие загрязнители атмосферы, как озон, оксиды азота, ди-

оксид серы разрушают естественные экосистемы. Постоянное повышение со-

держания в атмосфере парниковых газов и, прежде всего, диоксида углерода, 

метана, фреонов, а также озона, загрязняющих нижние слои атмосферы, приво-

дит к тому, что Землёй будет усваиваться большое количество энергии, что от-

разится на увеличении температуры Земли [2]. По прогнозам к 2050 году по-

тепление Земли составит 3÷4%. Это может вызвать таяние льдов, увеличить ча-

стоту и интенсивность выпадения осадков, повышение уровня мирового океана 

и сокращение поверхности Земли. 

Большую опасность представляют диоксиды серы и оксиды азота, обра-

зовавшиеся в результате сжигания сернистого топлива, которые, соединяясь с 

водой (в облаках), могут выпадать в виде осадков на большом расстоянии от 

источника выделения и загрязнять почвы. Они нарушают структуру почвы, от-

рицательно влияют на микроорганизмы, растворяют природные минералы 

(кальций, калий), унося их в подпочвенный слой и меняя питание растений. 

Вред, наносимый растительности кислотными дождями, значителен. 
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Ущерб, наносимый Европе кислотными дождями, оценивается в 3 млрд. $ 

в год. Кислотные дожди вызывают также разрушение промышленных кон-

струкций и металлических деталей. Большой вред наносят кислотные дожди 

здоровью людей и животных [3]. Загрязнение мирового океана, подземных и 

поверхностных вод суши является одной из главных проблем в мире. Главными 

загрязнителями мирового океана являются нефть и нефтепродукты, которые 

попадают в воду в результате аварий танкеров и постоянного сброса сточных 

вод предприятиями. Кроме того, индустриальные и бытовые объекты загрязня-

ют тяжёлыми металлами и сложными органическими соединениями воду. Осо-

быми загрязнителями воды являются пищевая промышленность и сельское хо-

зяйство, что приводит к разрушению водной среды обитания океанской флоры 

и фауны, гибели планктона, морских птиц, рыб, млекопитающих.  

Вредные выбросы и сбросы от предприятий промышленности, а также 

размещение отходов на поверхности земли наносит значительный экологиче-

ский ущерб окружающей среде (рис. 3).  

Всё это приводит к деградации почв, уменьшению площади плодородной 

земли, гибели растений и животных. Значительный вклад в загрязнение водоё-

мов вносят санкционированные и особенно несанкционированные полигоны 

отходов. Воздействие на состояние окружающей среды отходов, захороненных 

на полигонах, вызывает много проблем как экологического, так и экономиче-

ского характера [4]: 1) изменение ландшафта местности, где расположены по-

лигоны, свалки, терриконы, шламонакопители, хвостохранилища и прочие 

скопления отходов; 2) загрязнение почвенных и подземных вод продуктами 

разложения отходов; 3) образование в толщах свалочных масс биогаза, что не-

редко приводит к взрывам и пожарам; 4) выделение в атмосферный воздух ле-

тучих загрязняющих веществ и токсичной пыли; 5) выделение большого коли-

чества весьма опасных веществ при возгорании полигона или сжигании отхо-

дов без соблюдения требований технической безопасности; 6) попадание в 

окружающую среду вредных веществ при подтоплении полигонов поверхност-

ными или подземными водами; 7) усиление размножения вблизи полигонов 

ТКО некоторых видов, что приводит к нарушению экологического равновесия; 

8) исключение на длительный срок из нормального хозяйственного оборота зе-

мель, занятых под полигоны и свалки; 9) снижение рейтинга территорий, рас-

положенных неподалёку от действующих или уже закрытых полигонов и сва-

лок. 
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Захороненные отходы генерируют газообразные и пылевидные токсич-

ные вещества и парниковые газы, поступающие в атмосферный воздух, а также 

фильтратные выделения, содержащие растворенные и взвешенные вещества, 

которые затем попадают в природные воды, а также в почву. Пыление поверх-

ности полигона следует считать одним из самых опасных его воздействий на 

окружающую среду, так как вместе с частицами пыли потоки воздуха распро-

страняют в окружающую среду разнообразные токсичные вещества, сконцен-

трированные на высокоразвитой поверхности частиц пыли благодаря процес-

сам адсорбции. Кроме того, с аэрозолями с территории полигона могут разно-

ситься патогенные микроорганизмы [5]. 

Сжигание твердых коммунальных отходов, которое довольно широко 

распространено, требует очень внимательного подхода при его организации. 

При сжигании отходов образуется большое количество оксидов различных ве-

ществ, которые загрязняют окружающую среду. Главным негативным влияни-

ем на окружающую среду является риск образования в ходе процесса сжигания 

весьма опасных веществ, включая хлорорганические соединения диоксинового 

ряда. С целью исключения образования таких веществ осуществляется тща-

тельная сортировка отходов перед сжиганием и установка специальных систем 

очистки дымовых отходящих газов. Особую проблему составляет обезврежива-

ние или использование золы и шлака, образующихся при сжигании отходов. 

Масса этих вторичных отходов достигает 30÷40% от массы сгоревших. Разме-

щение золы и шлака на обычном полигоне связано с возможностью их пыления 

за счет дисперсной части. Пыль далеко не безопасна, т.к. содержит различные 

хим. элементы, в том числе металлы в виде оксидов, солей или иных соедине-

ний [6].  

Таким образом, сжигание ТКО связано с образованием высоко летучих 

продуктов сжигания, которые с дымовыми газами могут попасть в атмосфер-

ный воздух, вредно воздействуя на состояние объектов живой природы. Обра-

зующиеся при этом супертоксиканты способны длительно сохраняться и 

накапливаться в почве, в природных водах, а также аккумулироваться живыми 

организмами.  

Вредное воздействие на окружающую среду приводит к гибели лесов не 

только из-за вырубки и пожаров, но и из-за кислотных дождей, поступающих в 

атмосферу, воду и почву (рис. 4). Сокращение лесных массивов неизбежно вле-

чет за собой дисбаланс газов в атмосфере, уменьшение содержания кислорода в 

воздухе, изменение водного баланса ландшафтов, уровня грунтовых вод, что 
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влияет на плодородие почв и микроклимат. Кроме того, деградация лесов спо-

собствует разрушению почв и интенсификации эрозийных процессов. Гибель 

лесных массивов приводит к сокращению кислорода в атмосфере, что вызывает 

болезни и гибель растений и животных.  

Негативное воздействие на окружающую среду оказывают гидротехниче-

ские сооружения (водохранилища, каналы, плотины) (рис. 5), вызывающие 

дисбаланс потока вод, изменение состава почвы, разрыв естественных связей, 

нерестовых путей рыб и в итоге сокращение рыбных запасов. 
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Одна из серьёзных экологических проблем на Земле – рост народонаселе-

ния. Если в начале прошлого века население планеты составляло около 2 млрд. 

человек, то в настоящее время оно составляет приблизительно 7 миллиардов. 

Эксперты ООН считают, что к 2100 году население Земли составит 11÷13 млрд. 

человек [7]. Рост народонаселения в значительной степени определяет будущее 

планеты: увеличивается количество населения – растут потребности, иссякают 

природные ресурсы, повышается нагрузка на биосферу.  

Проблема демографического взрыва не является надуманной. Рекордсме-

ном по ежегодному приросту населения остается Африка - 2,8% в год, в 3 раза 

дольше, чем в США. Бурный рост народонаселения приводит к нищете, голоду, 

болезням, бедствиям и может привести к социальным и политическим потрясе-

ниям. К 2025 году количество населения слаборазвитых стран достигнет 84%, в 

то время как сейчас оно составляет 68%. Проблема голода непосредственно 

связана с ростом населения [8]. Эксперты Всемирной организации здравоохра-

нения (ВОЗ) считают, что около 50% детской смертности в Латинской Америке 

связано с плохим питанием. Свидетельством тому, что проблема роста населе-

ния существует в слаборазвитых странах, является массовое переселение наро-

дов в высокоразвитые страны, которое в настоящее время достигло значитель-

ных масштабов. 

Рассмотрение экологических проблем свидетельствует о том, что для 

дальнейшего нормального функционирования человеческого общества необхо-

дима научно-обоснованная экологическая политика в мировом и региональном 

масштабах на длительный период. Экологический фактор в настоящее время 

развития общества всё в большей степени заявляет о своей приоритетности. 

Согласно прогнозам, в течение 30÷40 лет при сохранении существующих тен-

денций уровень относительного влияния качества окружающей среды на состо-

яние и здоровье человека возрастет с 20÷40% до 50÷60%, а затраты материаль-

ных ресурсов, энергии и труда на стабилизацию окружающей среды достигнут 

40÷50% ВВП. Поэтому без определенного стремления к новой идеологии, тех-

ническому прогрессу, уровню взаимоотношений человека и природы невоз-

можно преодолеть экологические проблемы.  

На первом этапе необходимо сосредоточить внимание на решении основ-

ных технологических и организационных проблем, таких как: А) Технологиче-

ские: 1) повышение эколого-экономической эффективности промышленных 

предприятий и транспорта; 2) создание и установка высокоэффективных очи-

стительных устройств отработавших газов; 3) сокращение использования энер-
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гии; 4) переход на возобновляемые источники энергии; 5) использование для 

получения энергии газа и древесины вместо угля и нефти; 6) минимизация по-

терь метана при добыче; 7) сокращение складирования отходов на полигонах; 

8) уменьшение объемов образования отходов при производстве и потреблении; 

9) развитие безотходных технологий; Б) Организационные: 1) ограничение ро-

ста народонаселения; 2) сокращение сброса в водные объекты нефтепродуктов, 

мусора и отходов производства; 3) повышение налогообложения на вредные 

выбросы и сбросы; 4) повышение налогообложения на складирование отходов 

на полигонах; 5) резкое сокращение вырубки лесов; 6) прекращение строитель-

ства гидротехнических сооружений; 7) активизация работ по посадке деревьев 

и зеленых насаждений; 8) систематическая и направленная работа с населени-

ем. 

Решение существующих проблем возможно только при качественном из-

менении и производства и общества потребления, изменении стереотипа цен-

ностей, гуманизации экономики.  

Всё изложенное свидетельствует о том, что если человечество хочет вы-

жить, то необходимо уже сейчас начать активную, целенаправленную работу 

по решению экологических проблем всеми странами и народами. 

Заключение: 1) Суть экологических проблем состоит в растущем давле-

нии антропогенных факторов на биосферу, что может привести к разрыву есте-

ственных циклов воспроизведения биологических ресурсов. 2) Решение этой 

сложной и весьма важной проблемы возможно только при социально-

психологической трансформации общества потребления, глубоком качествен-

ном изменении производства и при новом гуманитарном и технологическом 

уровне взаимоотношений между человеком и природой.  
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Реферат. В настоящей работе выполнен анализ развития основных правовых и 

экономических вопросов сферы обращения с отходами, уточнены механизмы 

государственной поддержки деятельности по обращению с твердыми комму-

нальными отходами, отмечены основные проблемы применения законодатель-

ства на практике и необходимость совершенствование опыта применения зако-

нодательства в сфере обращения с отходами.  

Материалы и методы. Материалами, использованными для подготовки насто-

ящей работы, являлись законы Российской Федерации, Постановления Прави-

тельства Российской Федерации, опыт выполнения проектных работ в рассмат-

риваемой сфере. При выполнении работы использованы методы научного гипо-
                                                 
1 Buchikhin V.V. , Lomtev A.Yu. , Yeremin G.B. , Naumov I.A. About development of mecha-

nisms of the state support activity according to municipal solid waste handling to ensure environ-

mental and hygienic safety of the population. 
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тетико-дедуктивного познания, общелогические методы и приемы исследова-

ний: анализа, синтеза, абстрагирования, обобщения, индукции. 

Ключевые слова: альтернативное топливо, меры государственной поддержки, 

регулирующие документы, отходы производства и потребления, субсидирова-

ние затрат, инвестирование затрат, твердые коммунальные отходы, территори-
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Abstract. In this paper, the analysis of the development of the main legal and eco-

nomic issues in the sphere of waste handling has been carried out, the mechanisms of 

state support activity according to municipal solid waste handling have been clarified, 

noted the main problems of the application of legislation in practice and the need to 

improve the experience of applying legislation in the field of waste handling. 

Keywords: alternative fuel (AF), measures of state support, regulatory documents, 

consumption waste, production waste, subsidizing of expenses, municipal solid 

waste (MSW), territorial schemes of waste handling, eco-techno park. 

 

Реформа обращения с отходами в Российской Федерации начавшаяся с 

принятием закона об отходах производства и потребления определила право-

вые основы обращения с отходами, в т.ч. твердыми коммунальными отходами, 

в целях предотвращения вредного воздействия отходов производства и потреб-

ления на здоровье человека и окружающую среду. Долгосрочной основой по-

литики в этом направлении является планомерное, сжатое по срокам, ограниче-

ние на захоронение отходов в состав которых входят полезные компоненты. 

Определены приоритеты в сфере обращения с отходами, причем главный ак-

цент делается на организации предотвращения образования отходов; выделя-

ются приоритеты в порядке значимости: подготовка отходов к вторичному ис-

пользованию, рециклинг, утилизация, захоронение отходов [5].  

 Изменения законодательства в сфере обращения с отходами и, в частно-

сти, необходимость разработки нового стратегического документа – территори-

альной схемы обращения с отходами, в том числе с твердыми коммунальными 

отходами (ТСОО) – подняло целый пласт проблем. На данный момент практи-

чески во всех регионах территориальные схемы обращения с отходами уже со-

гласованы или находятся на согласовании. Однако схемы будут актуализиро-

ваться. Для совершенствования сложившейся практики разработки ТССО и 

разработки эффективных методов утилизации необходимо критическое осмыс-

ление опыта и сложившейся практики [1]. 
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Поскольку реализация политики государства в сфере обращения с отхода-

ми осуществляется через разработку субъектами Российской Федерации терри-

ториальных схем и региональных программ в области обращения с отходами в 

т.ч. твердыми коммунальными отходами опыт разработки регионами террито-

риальных схем обращения с отходами, а также регулирующих документов в 

этой сфере имеет важное значение. Выявленные серьезные противоречия по-

служили основанием для переноса сроков заключения соглашения между орга-

нами исполнительной власти субъектов Российской Федерации и региональ-

ными операторами до 1 мая 2018 года, как основного инструмента реализации 

реформы обращения с отходами [3].  

 Cреди значимых проблемных вопросов затрудняющих реализацию приня-

тых норм на практике проблемы сбора и вывоза твёрдых коммунальных отхо-

дов (ТКО) на территориях Крайнего Севера. Это прежде всего отсутствие в 

большинстве населенных пунктов системы планово-регулярного сбора ТКО; 

отсутствие наземного транспортного сообщения с рядом населенных пунктов, 

доступ к которым возможен только водным путем в период навигации; отсут-

ствие круглогодичного автомобильного сообщение со многими населенными 

пунктами; малочисленность население, что делает экономически невыгодным 

основные направления утилизации ТКО; рынок вторичного сырья неразвит, а 

транспортировка вторичного сырья в другие региона нерентабельна. Это осо-

бенно важно, в связи с тем, что из ряда населённых мест вывоз может осу-

ществляться только водным или воздушным транспортом. Наличие в составе 

ТКО опасных отходов, относящихся к 1-2 классам, прежде всего ртутьсодер-

жащих, приводит к необходимости дальней транспортировки на соответствую-

щие полигоны, а их транспортирование как водным, так и воздушным транс-

портом должно осуществляться в соответствии с правилами перевозки опасных 

грузов [7]. 

Другой не менее важной задачей современного законодательства в сфере 

обращения с отходами является возможность строительства или модернизации 

мусоросортировочных комплексов под производство альтернативного топлива 

RDF и использование его в энергетике и цементной промышленности [2, 3]. 

Причина высокой экологической эффективности применения RDF топлива в 

цементных печах – в том, что на мусоросжигательных заводах довести темпе-

ратуру сжигания отходов до 1 200–1 500оС – сложная задача. Однако именно 

такие температуры позволяют обеспечить разложение наиболее опасных вы-

бросов, прежде всего диоксинов. На цементном заводе температура рабочей зо-
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ны поддерживается как раз на уровне 1 500–2 000оС, при этом продукты разло-

жения находятся в этой зоне длительное время. Исследования, которые прово-

дились в этой области, показывают, что разложение вещества происходит прак-

тически до атомарного уровня, а затем происходит их связывание в матрицу 

клинкера, продукта обжига цементного сырья. Кроме того, любой современный 

цементный завод оснащен хорошими средствами очистки выбросов, и прово-

димый мониторинг показывает отсутствие превышений содержания вредных 

веществ в выбросах [4, 6]. 

Использование альтернативного топлива RDF в качестве замены части ми-

нерального топлива (угля, нефти, газа) позволяет снизить выбросы в атмосфе-

ру, а также уменьшает зависимость экономики от ископаемого топлива. RDF 

топливо постоянно приобретает все большее значение в свете защиты окружа-

ющей среды и роста цен на энергоносители [2].  

Решение проблемы обращения с твердыми коммунальными отходами име-

ет особую актуальность для решения экологических проблем промышленных 

городов в связи с чем Правительством Российской Федерации был приняты ряд 

важных решений: 

- Министерство промышленности и торговли РФ было наделено компетен-

циями по координации и стимулированию технического перевооружения, мо-

дернизации производственно-технических комплексов, осуществляющих обра-

ботку, утилизацию, обезвреживание отходов производства и потребления 

(включая ТКО), в том числе внедрения промышленного оборудования, произ-

веденного на территории РФ, развития технологий обработки, утилизации, 

обезвреживания отходов производства и потребления (включая ТКО), а также 

вовлечения отходов производства и потребления в производственные процес-

сы). 

- Для отработки современных экономически целесообразных механизмов 

по глубокой переработке отходов производства и потребления появилась воз-

можность создания экотехнопарков, как производственно-технических ком-

плексов, под которыми понимается некий комплекс, деятельность которого 

направлена на глубокую переработку отходов, включающую все технологиче-

ские этапы обращения с отходами и выпуск продукции. Такие производствен-

но-технические комплексы будут иметь синергетический эффект и сочетать в 

себе топливно-энергетический, агропромышленный, производственно-

технологический, ресурсосберегающий, учебно-научный, торгово-выставочный 

комплексы. 

http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=605
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=605
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=605
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=575
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=575
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=557
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Для организаций, осуществляющих деятельность по обращению с отхо-

дами в форме экотехнопарков, предполагается введение с 2018 г. субсидирова-

ния процентных ставок по кредитам. 

С 2018 г. предполагается введение таких мер поддержки и стимулирова-

ния, как: 

- субсидирование производителям оборудования для осуществления дея-

тельности по обращению с отходами выпадающего дохода при предоставлении 

скидки покупателю такого оборудования;  

- субсидирование затрат на обучение сотрудников предприятиям, осу-

ществляющим деятельность в области обращения с отходами. 

 Для производителей оборудования или продукции, поставляющих или 

планирующих поставлять на экспорт оборудование или продукцию, которая 

может быть произведена в процессе использования технологий утилизации от-

ходов, в структуре Внешэкономбанка при поддержке Правительства РФ созда-

но Акционерное общество «Группа компаний «Российский экспортный центр» 

– государственный институт поддержки экспорта. Центр оказывает российским 

экспортерам финансовую и нефинансовую поддержку. В группу компаний 

Центра входят ЭКСАР (Российское агентство по страхованию экспортных кре-

дитов и инвестиций) – специализированный государственный институт под-

держки экспорта, а также Государственный специализированный российский 

экспортно-импортный банк. 

Меры государственной поддержки и стимулирования модернизации, ре-

конструкции, строительства объектов обращения с отходами, ликвидации 

накопленного экологического ущерба будут осуществляться субъектами РФ 

при реализации территориальных схем обращения с отходами в субъектах. Это 

будет делаться через региональные программы за счет средств, поступивших от 

уплаты экологического сбора. Кроме того, в случае, если реализация инвести-

ционного проекта носит межведомственный характер (например, термическое 

обезвреживание отходов служит источником энергии для тепличного комплек-

са), также можно рассчитывать на меры поддержки и стимулирования со сто-

роны смежного ведомства.  

Сложившая практика совершенствования деятельности в сфере обращения 

не только выявила противоречия, но и позволила разработать и внедрить со-

временные механизмы развития «зеленой экономики», а также предпринять 

комплекс мер по дальнейшему совершенствованию правовых механизмов. 

 

http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=557
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=557
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=557
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=557
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=98
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=98
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=557
http://www.solidwaste.ru/dict/dictionary.html?termin=557
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Введение. В 2011 году Европейское региональное бюро ВОЗ опубликовало от-

чет «Бремя болезней, обусловленных шумом окружающей среды», в котором 

приведена количественная оценка утраченных лет здоровой жизни в Европе 

вследствие воздействия шума окружающей среды [1]. В соответствии с данны-

ми этого отчета при оценке бремени болезней шум окружающей среды занима-

ет второе после загрязнения воздуха место среди факторов риска, связанных с 

окружающей средой. Новые научные доказательства в области шума окружа-

ющей среды побудили ВОЗ к обновлению ранее опубликованных рекоменда-

ций [2]. Для каждого определенного вида нарушения здоровья в Руководстве 

будут отдельно оцениваться влияние авиационного, железнодорожного, авто-

мобильного шума. Предполагается оценить влияние вибрации от железнодо-

рожного транспорта в связи с нарушениями сна. В Руководстве также будет 

рассмотрена специфика конкретных помещений, таких как жилые дома, боль-

ницы и учебные заведения. Особое внимание на влияние транспортных шумов 

на здоровье и особенности их регламентации обращено в Европейском Руко-

водстве по контролю ночного шума[3], где акцент сделан на влияние ночного 

шума на сон, на связь транспортного шума и психического здоровья.  

Материалы и методы: документы ВОЗ, нормативные акты ЕврАзЭс и 

РФ, регулирующие уровни шума на селитебной территории, применены мето-

ды научного гипотетико-дедуктивного познания, общелогические методы и 

приемы исследований: анализа, синтеза, абстрагирования, обобщения, индук-

                                                 
2 O.I.Copitenkova1, N.A.Mozzhukhina2, G.B.Yeremin2,3, V.A.Nikonov2 Prospects of traffic noise 

regulation in residential area / 1 Emperior Alexander 1 St-Petersburg State transport University, St.-

Petersburg, copite@rambler.ru; 2 Mechnikov North-West State Medical University, St.-Petersburg; 
3 Institute of Design, Ecology and Hygiene, St.-Petersburg 

mailto:copite@rambler.r
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ции. 

Результаты: Интересен опыт санитарно-эпидемиологического нормирования 

по шуму в государствах содружества ЕврАзЭС. В гигиенических нормативах к 

физическим факторам, оказывающим воздействие на человека Республики Ка-

захстан в жилых и общественных зданиях нормируются уровни звука и звуко-

вого давления в дневное и ночное время, максимальные уровни звука не нор-

мируются. В санитарных нормах, правилах и гигиенических нормативах шума 

на рабочих местах, в транспортных средствах, в помещениях жилых и обще-

ственных зданий и на территории жилой застройки Республики Беларусь нор-

мируемыми параметрами в жилых и общественных зданиях являются эквива-

лентные и максимальные уровни звука дифференцированные для дневного и 

ночного времени суток. 

Важной особенностью этого документа является то, что эквивалентные по 

энергии и максимальные уровни звука в дБА для шума, создаваемого на сели-

тебной территории автомобильным и железнодорожным транспортом в двух 

метрах от ограждающих конструкций первого эшелона шумозащитных жилых 

зданий, зданий гостиниц, общежитий, обращенных в сторону магистральных 

улиц общегородского и районного значения, железных дорог, допускается при-

нимать на 10 дБА выше основных нормируемых значений, при этом допусти-

мые уровни шума для помещений жилых и общественных зданий остаются 

неизменными. Примагистральная территория не может быть использована для 

организации мест отдыха взрослого и детского населения. 

При осуществлении государственного санитарного надзора для оценки 

проникающего шума, создаваемого транспортными средствами (включая рель-

совый транспорт) в сложившейся застройке как внутри зданий, так и на приле-

гающей территории, следует принимать поправку +5 дБ (дБА) к допустимым 

уровням проникающего шума. Эта поправка не принимается для проектируе-

мых, вновь строящихся и реконструируемых объектов строительства в сло-

жившейся застройке. 

При анализе нормативных документов РФ становится очевидным, что все нор-

мы шума, например применительно к железнодорожному транспорту, можно 

разделить на 2 большие группы: санитарно-эпидемиологические и технические 

нормы. Санитарно-эпидемиологические нормативы нормируют уровни звука в 

местах проживания населения и ориентированы на предупреждение вредного 

влияния шума на здоровье населения, представлены санитарными нормами, са-

нитарными нормами и правилами Технические нормы предназначены для ре-
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гламентации и контроля шума подвижного состава, ориентированного на луч-

шие технические образцы, представлены преимущественно ГОСТами. Отдель-

ной категорией, направленной на обоснование проектирования, в том числе за-

щиты от шума являются строительные нормы и правила (своды правил). Необ-

ходимо отметить, что все перечисленные группы документов, содержащих 

нормативные требования и требования к контролю, зачастую содержат проти-

воречащие друг другу требования. 

В РФ основными документами, регламентирующими уровни шума в жи-

лых и общественных зданиях, на прилегающей территории являются:  

- санитарные нормы шума на рабочих местах, в помещениях жилых, обще-

ственных зданий и на территории жилой застройки (СН 2.2.4/2.1.8.562-96); 

- санитарно-эпидемиологических требованиях к условиям проживания в жилых 

зданиях и помещениях(СанПиН 2.1.2.2645-10); 

- свод строительных правил по защите от шума (СП 51.13330.2011); 

- гост о методах измерения шума на селитебной территории и в помещениях 

жилых и общественных зданий (ГОСТ 23337-2014);  

- гост о допустимых уровнях в жилых и общественных зданиях ( ГОСТ 

12.1.036-81). 

Статус основного документа, устанавливающего требования к шуму на ра-

бочих местах, в помещениях жилых, общественных зданий и на территории 

жилой застройки (СН 2.2.4/2.1.8.562-96), в настоящее время существенно изме-

нился и он действует только в части, не противоречащей санитарно-

эпидемиологическим требованиям к физическим факторам на рабочих местах 

(СанПиН 2.2.4.3359-16), кроме того документ не имеет регистрации в Минюсте. 

Требования документа не предусматривают дифференциацию норматива в за-

висимости от типа источника шума (авиационный, железнодорожный и т.д.) 

нормируемыми параметрами являются уровни звука и уровни звукового давле-

ния для дня и ночи, регламентируется уровень звука на прилегающей террито-

рии. Те же требования воспроизводятся в санитарно-эпидемиологических тре-

бованиях к условиям проживания в жилых зданиях и помещениях, различия 

связаны только с поправкой (-5 дБ), которая предусмотрена для шумов, источ-

никами которых являются инженерно-технологические системы самого здания. 

Существенные различия можно отметить при сопоставлении этих двух доку-

ментов со сводом правил по защите от шума , причем требования последнего 

также носят обязательный характер в связи с постановлением Правительства 

РФ №1521 от 26.12.2014 г. об утверждении перечня национальных стандартов и 
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сводов правил, в результате применения которых на обязательной основе обес-

печивается соблюдение требований технического регламента о безопасности 

зданий.  

 Эти различия связаны как с принятыми нормируемыми значениями на 

площадках отдыха, так и подходами к оценке шума на территориях, прилегаю-

щих к зданиям. В госте о методах измерения шума на селитебной территории и 

в помещениях жилых и общественных зданий нормативная таблица воспроиз-

водится с учетом типа источника, в частности, предусматривается поправка (-3 

дБ) для ж/д транспорта. 

В порядке обсуждения, необходимо отметить, что выявлена противоречивость 

подходов, присутствующая в ряде нормативных документов, имеющих равный 

правовой статус и обязательных к применению. При гармонизации этих доку-

ментов, на наш взгляд за основу могут быть приняты многие положения сани-

тарных норм СН 2.2.4/2.1.8.562-96 о допустимых уровнях шума при уточнении 

ряда терминов, например, прилегающая территория. Вместе с тем, с одной сто-

роны, целесообразно введение поправок, учитывающих источник шума 

(например, железнодорожных шумов). С другой стороны, как показывают в том 

числе наши исследования [4], применение поправки +10 дБ для территории, 

прилегающей к шумозащищенным домам, должно учитывать этажность за-

стройки и, по-видимому, не применимо для малоэтажной застройки. 
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ПРОЕКТИРОВАНИЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ САНИТАРНО-ЗАЩИТНЫХ ЗОН  

В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ. ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ 

 
1ООО «Институт проектирования, экологии и гигиены»; 2ФГБОУ ВО «Северо-

Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» 

Минздрава России; 3ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский  

государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова»  

Минздрава России; 4СПГУ, Горный университет, yeremin45@yandex.ru 

 

Реферат. В настоящей работе рассмотрен опыт развития нормирования по про-

ектированию и обустройству санитарно-защитных зон в Российской Федера-

ции, а также опыт в этой сфере государств мира.  

Дана оценка разработанным проектам документов, регулирующих отношения в 

этой сфере, рассмотрены вопросы решение которых было бы целесообразным в 

перспективе. 

 

Abstract: In this paper, the experience of the development of standardization for the 

design and development of sanitary protection zones in the Russian Federation, as 

well as the experience in this area of the world's states, is considered. The evaluation 

of draft documents regulating relations in this sphere was made, the issues of which 

would have been resolved in the long term were considered. Materials: the materials 

used to implement the present work were the laws of the Russian Federation, Resolu-

tions Of The Government Of The Russian Federation, scientific publications, experi-

ence in the implementation of design works in the sphere of the LLC «Institute of 

Design, Ecology and Hygiene». Research methods: methods of scientific hypothet-

ical-deductive cognition, general logical methods and techniques of research: analy-

sis, synthesis, abstraction, generalization, induction. 

Материалы: материалами, использованными для подготовки настоящей рабо-

ты, являлись законы Российской Федерации, Постановления Правительства 

Российской Федерации, научные публикации, опыт выполнения проектных ра-
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бот в рассматриваемой сфере ООО «ИПЭиГ».  

Методы исследований: методы научного гипотетико-дедуктивного познания, 

общелогические методы и приемы исследований: анализа, синтеза, абстрагиро-

вания, обобщения, индукции. 

В системе обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия населе-

ния, сохранения окружающей среды и здоровья человека одно из важнейших 

мест занимает охрана атмосферного воздуха. Не случайно в Российской Феде-

рации около 40 законодательных, правовых и нормативных документов регу-

лируют отношения в этой сфере, а определяющее значение имеют закон об 

охране окружающей среды и закон об охране атмосферного воздуха. Охрана 

атмосферного воздуха включает 4 основные группы мероприятий: законода-

тельные, технологические, санитарно-технические, градостроительные. К по-

следней группе относится создание санитарно-защитных зон вокруг промыш-

ленных предприятий и других объектов, являющихся источниками воздействия 

на атмосферный воздух [1,11,13]. 

Решая вопросы о необходимости проектирования и установления санитарно-

защитной зоны (СЗЗ) для конкретного предприятия или другого объекта, преж-

де всего, следует ответить на вопрос: какова цель этого мероприятия. Общий 

ответ очевиден – обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия 

населения, охрана атмосферного воздуха, сохранение здоровья человека на ос-

нове хорошо известного принципа «защиты расстоянием» [4,6,12]. 

Насколько же современная теория и практика разработки и установления 

размеров СЗЗ отвечает этим целям? 

Известно, что разделение предприятий на классы с установлением допустимого 

расстояния до жилой зоны сложилось как система в конце 19 - начале 20 столе-

тия и явилось компромиссом между необходимостью развития промышленно-

сти и невозможностью обеспечить безопасность населения другими способами. 

В дальнейшем во многих развитых странах от этой концепции отказались, тре-

буя, чтобы нормативные уровни загрязнения окружающей среды достигались 

на границе предприятия. Опыт Скандинавских стран показывает, что совре-

менные малоотходные предприятия с эффективной газопылеочисткой не тре-

буют организации защитных зон. Такие решения более рациональны и в отно-

шении обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения, 

так как вывод из оборота больших земельных площадей, повышенные уровни 

загрязнения воздуха над ними не способствуют улучшению здоровья людей. В 

тоже время в ряде других развитых стран сохраняются подходы, основанные на 
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выделении специальных территорий (буферных зон, разрывов), отделяющих 

предприятия от жилых и рекреационных зон, близкие к практике организации 

СЗЗ: США, Канада, Австралия, ряд Европейских государств. 

В нашей стране с учётом состояния промышленности и традиций сохранение 

СЗЗ следует считать целесообразным. Важно отметить, что согласно Постанов-

лению Правительства Российской Федерации о составе разделов проектной до-

кументации и требованиях к их содержанию, в состав проектных материалов 

должны входить материалы по обоснованию размеров и границ санитарно-

защитных зон объектов капитального строительства. 

Основной действующий документ в этой сфере на начало 2016 года – СанПиН 

2.2.1/2.1.1.1200-03 «Санитарно-защитные зоны и санитарная классификация 

предприятий, сооружений и иных объектов…», введённый в действие 1 марта 

2008 г., включает 525 видов предприятий и иных объектов, распределённых по 

5 классам. Использование его на практике вызывает определённые трудности. 

Не случайно были введены изменения и дополнения. Указанные изменения и 

дополнения имели неоднозначную трактовку, что вызвало необходимость в по-

следующих официальных письмах, разъясняющих порядок применения этих 

изменений и дополнений. Причём каждая последующая редакция санитарных 

правил и норм и разъясняющие письма нередко отменяли положения предыду-

щих. Документ и изменения к нему вызывали резкую критику со стороны орга-

нов государственной власти и бизнес – сообщества [5,7]. В значительной мере 

этот документ в настоящее время является причиной нарушений конституци-

онных прав граждан на охрану здоровья и благоприятную окружающую среду. 

Значимой проблемой является ситуация сложившаяся с выполнением проектов 

санитарных разрывов от автотранспортных и железнодорожных путей, их экс-

пертизой и установлением [2,3,8,10].  

 В соответствии с приказом Главного государственного санитарного врача 

Российской Федерации № 391 от 07.06. 2013 г. была создана комиссия по раз-

работке нового документа, регламентирующего разработку и установление 

СЗЗ. Его проекты были представлены в Интернете и широко обсуждались про-

фессионалами, бизнессобществом, общественными организациями и отдель-

ными гражданами. Широко обсуждаемый проект санитарных правил и норм о 

санитарно-защитных зонах, санитарной классификации предприятий, сооруже-

ний и иных объектов 2014 г. значительно упрощён и, уточняя некоторые поло-

жения, к сожалению, не давал ясных трактовок по другим или вообще их не 

освещал. Поэтому был издан новый приказ от 20.12.2016 г. № 1238 «О создании 
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рабочей группы по подготовке изменений в сапнин о санитарно-защитных зо-

нах и санитарной классификации предприятий». Этой же группой был разрабо-

тан проект Постановления Правительства «Об утверждении порядка установ-

ления санитарно-защитных зон промышленных объектов, зданий и сооружений 

культурно-бытового назначения, объектов транспортной и инженерной инфра-

структуры и благоустройства, иных объектов и использование земельных 

участков, расположенных в границах указанных зон». В рамках работы этой 

комиссии предложенные изменения в Санпин и проект Постановления Прави-

тельства решают основные проблемные вопросы применения санитарных пра-

вил и норм. Вместе с тем есть важные вопросы, которые целесообразно было 

бы рассмотреть на современном этапе проектирования СЗЗ и внесение сведе-

ний о границах и размерах в документы территориального планирования и Ро-

среестр. В проекте санитарных правил и норм сохраняется двухэтапный поря-

док разработки и установления СЗЗ, согласно которому ориентировочный раз-

мер санитарно-защитной зоны промышленных производств и объектов разра-

батывается последовательно: расчетная (предварительная) санитарно-защитная 

зона, выполненная на основании проекта с расчетами рассеивания загрязнения 

атмосферного воздуха и физического воздействия на атмосферный воздух 

(шум, вибрация, ЭМП и др.); установленная (окончательная) - на основании ре-

зультатов натурных наблюдений и измерений для подтверждения расчетных 

параметров. 

В настоящее время не осуществляется процедура экспертизы и выдачи са-

нитарно-эпидемиологических заключений на проекты санитарных разрывов от 

объектов транспорта, а, следовательно, у участников соответствующих отно-

шений не возникает обязанности по направлению документов в орган кадаст-

рового учета документов, воспроизводящих сведения содержащиеся в решении 

об установлении или изменении границ санитарных разрывов. Соответственно 

сведения об обременении земельных участков не учитываются в документах 

территориального планирования, а также при отводе земельных участков под 

строительство объектов жилищной и социально-культурной сферы. Безусловно, 

вопросы санитарных разрывов требуют срочного решения [2].  

С учетом того, что в настоящее время в большинстве случаев результаты 

натурных наблюдений и измерений подтверждают расчетные данные, возмож-

но, целесообразно оставить только один этап проектирования «расчетная сани-

тарно-защитная зона». Данные о расчетной СЗЗ должны вноситься в документы 

территориального планирования и градостроительного зонирования, а также в 
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Росреестр. Выполнение натурных исследований на границе СЗЗ предприятием 

целесообразно было бы отнести к производственному контролю предприятия и 

к выполнению контрольно-надзорных мероприятий учреждениями РПН. 
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Полиароматические углеводороды (ПАУ) относятся к группе приоритет-

ных стойких органических загрязнителей. Причины появления ПАУ в объектах 

окружающей среды носят как природный характер (лесные пожары, изверже-

ние вулканов, синтез фитопланктоном и микроорганизмами), так и антропоген-

ный (транспорт, промышленность, связанная с переработкой отходов, нефтяная 

промышленность, металлургия). Повышенный интерес к данным веществам 

связан с их высокой токсичностью, мутагенными и канцерогенными свойства-

ми. Связь между воздействием отдельных представителей данного класса со-

единений и возникновением у животных злокачественных опухолей была уста-

новлена еще в 30-х годах XX века [1]. В настоящее время Международное 

агентство по изучению рака классифицирует большинство ПАУ как канцероге-

ны [2]. 

Одним из источников ПАУ в атмосферном воздухе является алюминие-

вая промышленность. Данные вещества входят в состав смолистых веществ 

(возгонов каменноугольного пека), выделяющихся в процессах производства 

алюминия. Так при производстве металла с применением технологии Содер-

берга с боковым токоподводом выделяется от 0,9 до 1,5 кг смолистых веществ/т 

Al, а при верхнем токоподводе от 1,5 до 2,2 кг смолистых веществ/т Al [3]. 

Необходимо отметить, что в практике лабораторий РФ принято судить о нали-

чие ПАУ по одному соединению – бенз(а)пирену, что не отражает реального 

состава промышленных выбросов. 

Оценить канцерогенную опасность промышленных выбросов можно рас-

считав бенз(а)пиреновый эквивалент, выделяющейся газовоздушной смеси. 

Данный параметр рассчитывается исходя из значений коэффициентов относи-

тельной токсичности индивидуальных ПАУ. Агентством по защите окружаю-

щей среды США (US EPA) для контроля было выделено 16 приоритетных 

ПАУ: нафталин, аценафтилен, аценафтен, флуорен, фенантрен, антрацен, флуо-
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рантен, пирен, бенз(а)антрацен, хризен, бенз(b)флуорантен, бенз(а)пирен, 

бенз(k)флуорантен, дибензо(a,h)антрацен, бенз(g,h,i)перилен и индено(1,2,3-

c,d)пирен. Значение коэффициентов относительной токсичности принятых US 

EPA приведено в таблице ниже [4]. 

Коэффициент относительной токсичности ПАУ 

Соединение Коэффициент относи-

тельной токсичности 

Бенз(а)пирен  1,0 

Бенз(а)антрацен 0,1 

Бенз(b)флуорантен 0,1 

Бенз(k)флуорантен 0,01 

Хризен 0,001 

Дибензо(a,h)антрацен 1,0 

Индено(1,2,3-c,d)пирен 0,1 

 

Как видно из таблицы наравне с бенз(а)пиреном высоким индексом ток-

сичности обладает дибензо(a,h)антрацен. Для этих соединений, а также для 

нафталина в РФ установлены следующие гигиенические нормативы: для 

бенз(а)пирена ПДК с.с. – 1·10-6 мг/м3, ПДК с.с. дибенз(a,h)антрацена – 5·10-3 

мг/м3 и ПДК м.р. нафталина – 0,003 мг/м3 [5]. 

С целью контроля концентрации б(а)п в промышленных выбросах был 

разработан ряд методик, и существующие методы химического анализа б(а)п, а 

также остальных приоритетных ПАУ: хроматографические, спектральные, 

масс-спектральные - позволяют с большой точностью определять содержание 

аналита в пробе. Необходимо отметить, что работы по усовершенствованию 

данных методов ведутся и в настоящее время. 

Для оценки концентрации смолистых веществ в выбросах алюминиевых 

заводов были разработаны соответствующие методики измерения. Недостатком 

данных методик является необходимость готовить исходный образец смоли-

стых веществ индивидуально для каждого предприятия, поскольку состав смо-

листых веществ в отходящих газах зависит от состава каменноугольного пека, 

который применяется на заводе, также данные методики не позволяют оценить 

концентрации отдельных ПАУ в выбросах. 

Главным источником заниженных результатов вследствие неполноты 

улавливания ПАУ из воздуха и различных гетерогенных реакций является про-
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цедура пробоотбора. Реакции фотоокисления, а также реакции с озоном или 

диоксидом азота снижают концентрацию бенз(а)пирена в отобранной пробе, 

поэтому тенденция к увеличению времени пробоотбора может иметь отрица-

тельные последствия. Исследования проведенные с целью изучения влияния 

времени отбора пробы бенз(а)пирена в атмосферном воздухе, показывают, что 

концентрация бенз(а)пирена, измеренная после длительного пробоотбора (14 

дней) в три раза ниже, чем после суточного отбора пробы [6]. 

Для полноты улавливания ПАУ необходимо применять ловушки с сор-

бентом, поскольку в промышленных выбросах данные соединения представле-

ны как в газовой, так и в твердой фазе. Однако, отдельные методики, разрабо-

танные в РФ, предполагают использование только фильтров, что влечет за со-

бой искажение полученных результатов. Наиболее распространенными сорбен-

тами для улавливания ПАУ являются: Tenax, XAD-2 и полиуретан. Рекоменду-

емая схема пробоотбора приведена на рисунке ниже. 

 

 
Рисунок 1 - Схема отбора проб смолистых веществ в отходящих газах  

1 – газозаборная трубка с фильтровальным патроном; 2- сорбционная 

трубка; 3 – кран; 4 – сосуд с силикагелем; 5 – газоход; 6 – вакуумметр; 7 – тер-

мометр; 8 – ротаметр. 

 

Из вышесказанного следует, что актуальным вопросом остается изучение 

системы пробоотбора ПАУ и условий пробоотбора с целью уменьшения потери 

целевых веществ в процессе отбора проб. 
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Резюме: То значение, которое сельскохозяйственная система имеет для обеспе-

чения продовольственной безопасности, территориальной целостности страны, 

для структурной реорганизации национальной экономики и трудоустройства 

населения, для формирования национальной финансовой системы и демогра-

фической основы государства, а, также, для позиционирования России в геопо-

литическом и геоэкономическом пространстве придает ей статус государство-

образующей системы. 

Ключевые слова: Стратегия развития, научно-государственный механизм, 

национальная безопасность, кластер, экономическое развитие, системные про-
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Summary: The importance that the agricultural system has for ensuring food securi-

ty, the territorial integrity of the country, for the structural reorganization of the na-

tional economy and the employment of the population, for the formation of the na-

tional financial system and the demographic basis of the state, and also for position-

ing Russia in the geopolitical and geo-economic space, gives it the status state-

forming system. 
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Развитие глобального системного кризиса по многим причинам делает внеш-

нюю системную среду очень агрессивной по отношению к России, и это обсто-

ятельство заставляет стремиться к максимально возможной самодостаточности 

Российского государства во всех отношениях. Проблемы национальной без-

опасности затронули практически все сферы жизнедеятельности государства, 

включая экономическую, демографическую, финансовую, технологическую, 

социальную и продовольственную. Последняя, безусловно, является одной из 

главных составляющих национальной безопасности и ее выбор в качестве при-

оритетной проблемы будет вполне обоснованным, так как она решает главную 

задачу, связанную с обеспечение населения продовольствием, от которого бу-

дет во многом зависеть и судьба всех перечисленных выше проблем безопасно-

сти. 

 Развитие глобального продовольственного кризиса не оставляет надежды на 

решение этой проблемы в значительных объемах за счет других государств. 

Учитывая перспективу развития мирового продовольственного кризиса и нали-

чие у России значительного земельного потенциала сельскохозяйственного 

назначения, можно с уверенностью говорить о возможности реализации мас-

штабных межгосударственных проектов в сфере сельскохозяйственного произ-

водства. В рамках этих проектов наша страна могла бы играть роль системооб-

разующего субъекта, в значительной степени влияющего на ее позиционирова-

ние в геополитическом пространстве в качестве одного из лидеров. Однако, с 

точки зрения системного подхода значение сельскохозяйственной системы вы-

ходит далеко за рамки одной только продовольственной безопасности. Сель-

ское хозяйство – это особая сфера экономической деятельности народа, которая 

во многом определяет основные принципы построения Российского государ-

ства и его безопасность. Сегодня для нашей страны территориальная целост-

ность по целому ряду причин является одной из ключевых проблем, что связа-

но, в том числе, с низким уровнем заселенности большей части территории 

страны. Национальная сельскохозяйственная система является единственно 

возможным территориально-распределенным механизмом расселения людей на 

больших территориях, обеспечивающим решение проблемы территориальной 

целостности. Такая способность сельскохозяйственной системы имеет, кроме 

того, большое значение для решения многих проблем экономической и соци-

альной безопасности. В силу своей специфики сельское хозяйство представляет 

собой среду, благоприятную для массового развития малых и средних форм 

предпринимательства на больших территориях. При определенных условиях 
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эта система может стать мощнейшим механизмом массового формирования ра-

бочих мест, что позволит решить проблемы безработицы сельских территорий, 

моногородов и реализовывать различного рода мобилизационные проекты, свя-

занные с необходимостью трудоустройства больших групп населения, высво-

бождающихся в результате различных структурных преобразований в экономи-

ке и силовых структурах. Тем самым, это позволит демпфировать негативные 

социальные последствия для многих территорий страны. Необходимо также 

учитывать, что сельскохозяйственная система является базовой отраслью для 

многих направлений экономической деятельности в сфере переработки получа-

емой продукции. Не следует также забывать, что данная система является глав-

ной составляющей инфраструктуры жизнеобеспечения, от которой зависит 

жизнь и здоровье основной массы населения России. Она формирует среду 

обитания народов, населяющих государство, и сохраняет их этническое много-

образие. Все эти обстоятельства являются ключевыми в решении проблемы де-

мографической безопасности. Сельское хозяйство России – это самобытная, ве-

ками сохранявшаяся сфера деятельности российского народа, формировавшая 

его культуру, быт, склад его характера и особый национальный менталитет. Не-

смотря на то, что сельское хозяйство является одним из главных факторов ан-

тропогенного давления на окружающую среду, оно, в то же время, является 

единственным механизмом формирования и восстановления главного нацио-

нального ресурса государства – земли, которому в настоящее время необходи-

мо уделить особое внимание. Это обстоятельство должно превратить сельско-

хозяйственную систему в главный регулятор оборота этого основополагающего 

ресурса в хозяйственных процессах, а правовое оформление ее должно лечь в 

основу системы управления всеми национальными ресурсами страны. Кодекс о 

Национальных Ресурсах должен формироваться в процессе развития всей от-

расли сельского хозяйства, которая в условиях глобального системного кризиса 

даст государству возможность формирования устойчивой национальной фи-

нансовой системы, возвращая в страну главного инвестора своей экономики – 

население. Сегодня значительная часть консолидированного семейного бюдже-

та страны, связанного с продовольствием, который по самым скромным под-

счетам составляет 5-6 триллионов рублей в год, инвестируется в экономики 

стран Европы, Турции, Китая и др. государств. Этими же триллионами исчис-

ляют инвестиционные потери нашей страны. Поэтому, можно с уверенностью 

сказать, что формирование и развитие сельского хозяйства России должно быть 

в центре внимания власти и общества. Здесь необходимо сконцентрировать 
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максимально возможные ресурсы государства. С точки зрения системного под-

хода, сегодня уже поздно ставить эту задачу только в рамках национального 

масштаба. Ее необходимо ставить только при условии позиционирования Рос-

сии в качестве одного из мировых лидеров в вопросах построения глобальных 

сельскохозяйственных систем. Такое условие не является следствием велико-

державных амбиций, оно продиктовано сегодняшним состоянием Российского 

государства, его природным потенциалом и развитием всей системной кризис-

ной ситуации. Решение этой задачи потребует значительного расширения 

функциональной сферы государства и научной системы и создания совершенно 

новых форм их совместной деятельности в рамках единых системообразующих 

организационных структур, консолидирующих весь необходимый для реализа-

ции сельскохозяйственных проектов потенциал и обеспечивающих его поступ-

ление к создаваемым объектам. Эти организационные структуры должны пред-

ставлять собой механизмы системного проектирования и сопровождения про-

цессов массового формирования любых форм сельскохозяйственной деятель-

ности на больших территориях. Такой подход к формированию экономического 

пространства территорий не будет означать отказ от рыночных отношений. Од-

нако, в сложившихся условиях государству необходимо значительно расши-

рить свои системообразующие функции для того, чтобы эту рыночную эконо-

мику построить в соответствии с национальными интересами и парадигмой 

устойчивого развития. Отход государства от управления экономическими про-

цессами в результате последних либеральных экспериментов явился главной 

причиной образования фундаментальных системных разрывов и разрушений в 

экономике, которые ускорили процессы ее деградации и, главное, полностью 

заблокировали возможность ее развития. Необходимо, наконец, прийти к по-

ниманию, что никакой бизнес и никакой рынок не в состоянии построить наци-

ональную экономику, также как невозможно ее построить спонтанными инве-

стициями, субсидированными кредитами, финансовыми дотациями, налоговы-

ми преференциями. Одна из основных системных проблем экономики на сего-

дня связана с разрывом экономических связей между хозяйственными образо-

ваниями и их экономическая изоляция. Это особенно относится к сфере сель-

скохозяйственного производства, которая, как показала практика, не может 

быть решена никакими формами приватизации, национализации, финансовыми 

операциями или директивными распоряжениями исполнительной власти. Прак-

тически все кооперационные процессы, инициируемые на государственном 

уровне, по созданию различного рода горизонтально интегрированных хозяй-
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ственных образований имели неэффективный, локальный и очень неустойчи-

вый характер. Такое положение является следствием отсутствия интеграцион-

ного, системообразующего начала в экономическом пространстве России. Это 

же обстоятельство является причиной отсутствия процессов массового зарож-

дения малого и среднего бизнеса. По этой же причине оказались неэффектив-

ными и не принесли ощутимых положительных результатов создание различ-

ных ассоциаций, технопарков, зон опережающего развития, госкорпораций и 

др. Это является свидетельством того, что в реальном секторе не запускаются 

процессы формирования производственно-технологических систем любого 

формата с участием государства или без него.  

 С точки зрения системного подхода наиболее эффективным механизмом фор-

мирования любых фрагментов экономического пространства является самоор-

ганизующаяся кластерная конструкция на научно-государственной основе. Эта 

организационная форма совместной деятельности государства, науки и субъек-

тов экономического пространства наиболее эффективна особенно в период си-

стемной нестабильности. Она позволит не только подчинить все субъекты 

охваченного кластером экономического пространства единой государственной 

стратегии развития территорий, но и открыть каналы инвестирования любых 

национальных ресурсов, включая финансовые и технологические не только в 

государственный, но и в частный сектор. Это обстоятельство является особо 

важным для сегодняшнего состояния российской экономики. Кроме того, такая 

форма взаимодействия перечисленных субъектов будет представлять интерес 

для всех участников процесса и даст возможность консолидировать их потен-

циал при устранении проблемных зон. Создание таких кластерных конструкций 

даст государству возможность реализации программ комплексного освоения и 

развития территорий различных масштабов, системных построений, модерни-

заций и реструктуризации в любой сфере социально- экономических процессов. 

Эти кластеры, как вертикально интегрированная и территориально распреде-

ленная системообразующая инфраструктура экономического пространства, мо-

гут осуществлять формирование, сборку, трансформацию, модернизацию, вза-

имодействие, развитие и функционирование любых форм хозяйственной дея-

тельности на любых территориях. Системообразующий кластер может встраи-

вать любые хозяйственные образования в благоприятную экономическую сре-

ду, одновременно ставя целый ряд системных требований и ограничений в сфе-

ре экономической политики этих образований. Эти ограничения касаются кон-

солидированного национального интереса и безопасности всех участников кла-
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стерной конструкции. С точки зрения системного подхода для России сегодня 

нет никакой альтернативы этой форме управления процессами экономического 

строительства. Наличие у государства таких системообразующих механизмов 

является особенно важным для сельскохозяйственной сферы. Однако, такой 

подход к системному строительству требует кардинального изменения роли, 

ответственности и направления вектора креативной деятельности науки и госу-

дарства в отношении любого сектора экономики, в том числе, и сельскохозяй-

ственного. Совместная деятельность государства и науки в рамках системооб-

разующих кластеров должна быть направлена не только на создание или ре-

формирование хозяйственных образований, но и на создание всех необходимых 

условий для их функционирования. Встроенный в кластерную конструкцию 

фрагмент научной системы, отвечающий функциональному предназначению 

кластера, становиться гарантом и генератором его развития. Государство долж-

но на постоянной основе формировать, развивать и защищать экономическое 

пространство, в котором каждый участник этого интегрированного процесса 

сможет нормально функционировать и развивать свой участок производствен-

но-технологического процесса. Такой подход даст ему реальную возможность 

управлять созданными структурами и направлять в них национальные ресурсы, 

в том числе, финансовые, для решения различного рода государственных соци-

ально-экономических задач и инновационных проектов государственного зна-

чения. Последнее обстоятельство сегодня особенно актуально, учитывая те си-

стемные деформации, которые происходят в банковской сфере. В сегодняшних 

условиях национальной сельскохозяйственной системе для своего возрождения 

необходимы не дотации и субсидии, а открытие канала полномасштабного гос-

ударственного инвестирования, в том числе, и научного потенциала. Совер-

шенно очевидно, что формирование и развитие основ для каждого субъекта 

кластерной конструкции, включая организационную, финансовую, технологи-

ческую, кадровую, социальную, информационную, дорожно-транспортную и 

материально-техническую основу, потребует разработки и реализации своей 

стратегии и проектов, а также организации межсистемного взаимодействия. 

Все эти процессы должны быть связаны в единую систему вертикально инте-

грированной и территориально распределенной структурой кластера, который 

должен выстраивать необходимые взаимоотношения с соответствующими си-

стемами не с помощью посреднических структур, а посредством встроенных в 

кластер механизмов межсистемного взаимодействия. Любая посредническая 

среда будет размывать системные процессы и снижать уровень их потенциала. 
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Следует, также, отметить, что реализация масштабных сельскохозяйственных 

проектов из-за своей многоплановости и системной неоднородности участни-

ков потребует одновременного запуска большого количества взаимосвязанных 

процессов, требующих постоянного оперативного контроля, согласования и 

коррекции в рамках соответствующей информационно-аналитической инфра-

структуры, отражающей основные характеристики стратегии развития террито-

рий. 

В.А. Ефимов, 

д.э.н., профессор 

 
ЭКОНОМИКА РАЗВИТИЯ ЧЕЛОВЕКА И ОБЩЕСТВА 

 

АНО «Концептуальный центр развития человека и общества «Человечность», 

Санкт-Петербург 
 

Решение базовых вопросов укрепления и развития человеческого потен-

циала требует эффективного экономического обеспечения, которое невозможно 

в рамках ныне господствующей либерально-рыночной экономической модели. 

Вопреки декларациям о её способности эффективного разрешения социально-

экономических проблем, практика свидетельствует, что она работает каче-

ственно иначе. Либерально-рыночная экономическая модель по определению 

не имеет общественно полезного целеполагания и не может работать на разви-

тие человека, т. к. ориентирована исключительно на увеличение прибыли на 

капитал. Самым высокорентабельным бизнесом в современном мире является 

бизнес на вывозе сырья, являющегося достоянием будущих поколений, бизнес 

на алкоголе и табаке, на производстве наркотиков и оружия, совместный раз-

рушительный для здоровья человека бизнес пищевой, химической и фармацев-

тической промышленности. Увеличение корпоративной прибыли достигается, 

прежде всего, не за счёт увеличения совокупного богатства общества, а за счёт 

его перераспределения, нарушения нравственно-этических норм, переноса ин-

вестиций в производство продукции и услуг, работающих на разрушение обще-

ства. Современная либерально-рыночная экономика отработала механизмы 

элитарного перераспределения богатств через инструментарий спекулятивно-

ростовщической кредитно-финансовой системы, паразитирующей на секторе 

реального производства товаров и услуг. Рынок не способен к целеполаганию в 

отношении образа жизни страны, не содержит в себе механизма самонастройки 

экономики государства на достижение поставленных политиками целей или 
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жизненных идеалов народа. 

Переориентация экономики на укрепление здоровья, как основы укреп-

ления человеческого потенциала, требует перехода на модель экономического 

развития, базирующуюся на ином целеполагании и на иной концепции дости-

жения вновь заявленных целей. Разрушительная либерально-рыночная модель 

экономического развития, ориентированная на прибыль, должна уступить ме-

сто принципиально новой модели - модели, интегральной конечной целью ко-

торой является не прибыль, а развитие человека и общества. 

Конференция осознаёт, что принципиальные, концептуально значимые 

перемены в стране, не достижимы в рамках чисто экономических реформ. Ре-

зультат достигается лишь при переходе на новую концепцию развития России в 

следующей логике необходимых перемен: пересмотр нравственных устоев об-

щества - смыслов и целей жизни - разработка новой концепции их достижения - 

концептуально определённые изменения: в системе образования, культуры - 

правовой культуры - экономических законов  

К числу базовых отличительных признаков экономики развития челове-

ка и общества относятся следующие. 

Введение нравственно-юридического запрета и законодательных огра-

ничений на режим ростовщически спекулятивного функционирования финан-

сов. Переход на новую концепцию денег, служащих всем и каждому, а не толь-

ко банкирам. 

Функционально структурное разграничение эмиссионно-расчётных и 

рискованных кредитно-депозитных операций. Преобразование Казначейства в 

Бюджетно-банковскую систему, отвечающую от имени государства за эмиссию 

денежных средств, за их общественно-полезное обращение и за проведение 

лишённых риска расчётно-кассовых операций. Все банки и кредитные учре-

ждения второго уровня специализируются только на основных банковских 

функциях - сберегательно-депозитные, коммерческие, инвестиционные и ипо-

течные кредиты.  

Формирование метрологически состоятельной системы измерения эко-

номических величин с законодательным введением энергетического стандарта 

обеспеченности рубля, который будет не подвержен инфляции по определению 

и тем самым выведен из спекулятивного обращения.  

Обеспечение справедливого баланса экспортно-импортных операций на 

базе перехода к расчётам по экспорту за рубли, отказа от приёма валют, не 

имеющих своего юридически установленного стандарта энергетической обес-
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печенности.  

Переход от счётно-финансовых к организационно-технологическим ба-

лансовым подходам к экономическому планированию производства товаров и 

услуг в натуральных показателях, ориентированных на общественно полезные 

демографически обусловленные потребности.  

Введение общественно необходимого государственного планирования, 

при котором план выступает как цель, а рынок как способ достижения этой 

установленной цели 

Введение государственного разграничения развивающих человеческий 

потенциал демографически-обусловленных потребностей общества и разруша-

ющих его деградационно-паразитических потребностей.  

Нравственное, налогово-дотационное и инвестиционное управление раз-

витием и удовлетворением первоочередных демографически обусловленных 

потребностей и подавлением деградационно паразитических потребностей. При 

этом экономика ориентирована не на ВВП и на увеличение прибыли, а на обес-

печение приоритета тех сфер и направлений, которые развивают духовно-

нравственные и интеллектуальные способности человеческого потенциала.  

Запуск нравственно-идеологических и экономических механизмов огра-

ничения мутагенных факторов городов, перехода от мегаполисной к ландшафт-

но-усадебной урбанизации. Укрепление на этой основе генетического потенци-

ала, нравственно-психического и физического здоровья населения в преем-

ственности поколений за счёт пребывания его ядра не в техногенных, а в есте-

ственных для человека природных полях. 
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ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России,  

Санкт-Петербург, Россия, profnutr07@mail.ru 

  

Рынок пищевой продукции является важнейшей частью экономики в России, 

обеспечение населения полноценным питанием, а также повышение его каче-

ства, являются приоритетной задачей, как производителей пищевой продукции, 

так и тех, кто оценивает ее качество, реализует и потребляет. 

Известно, что использование пищевой продукции с низкими потребительскими 

свойствами, является причиной ухудшения качества жизни и развития ряда за-

болеваний населения [1]. В понятие потребительские свойства продукции вхо-

дят такие группы показателей как: органолептические, физико-химические и 

микробиологические, которые декларируются, нормируются для конкретных 

видов пищевой продукции в законодательных и нормативных документах. Ак-

тивно используются данные технических регламентов Таможенного союза (ТР 

ТС) № 021/2011 «О безопасности пищевой продукции», а также ТР ТС 009/2011 

«О безопасности упаковки», ТР ТС 022/2011 «Пищевая продукция в части ее 

маркировки». ТР ТС 023/2011 «Технический регламент на соковую продукцию 

из фруктов и овощей», ТР ТС 024/2011 «Технический регламент на масложиро-

вую продукцию», ТР ТС 027/2012 «О безопасности отдельных видов специали-

зированной пищевой продукции, в том числе диетического лечебного и диети-

ческого профилактического питания», ТР ТС 029/2012 «Требования безопасно-

сти пищевых добавок, ароматизаторов и технологических вспомогательных 

средств», ТР ТС 033/2013 « О безопасности молока и молочной продукции» и 

ТР ТС 034/2013 «О безопасности мяса и мясной продукции», а также техниче-

ского регламента Евразийского экономического союза ТР ЕАЭС 040/2016 « О 

безопасности рыбы и рыбной продукции». 

Продовольственная безопасность населения складывается из трех составляю-

                                                           
1 L.V. Belova, T.Y. Pilkova, I.M. Fedotova Food safety and consumer health protection / North-

Western State Medical University named after I.I.Mechnikov, St.-Petersburg, Russia. 
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щих: оптимального количества производимых, а главное потребляемых про-

дуктов питания; оптимальной структуры продуктов, удовлетворяющих потреб-

ности определенных групп населения и конкретно каждого потребителя; долж-

ного качества пищевой продукции, которое включает учет данных энергетиче-

ской и пищевой ценности, показателей безопасности и удовлетворительных по-

требительских свойств продукции. 

В целом повышение качества жизни населения, укрепление здоровья, обеспе-

чение соблюдения прав потребителей на пищевую продукцию должного каче-

ства, предполагает продвижение принципов здорового питания, и в современ-

ный период это может происходить путем реализации ряда задач. Необходимо 

дальнейшее совершенствование и развитие нормативной базы в сфере качества 

пищевой продукции, включая правовые аспекты, связанные с эффективными 

компенсационными механизмами защиты прав потребителей, а также методо-

логической базы для оценки соответствия показателей качества пищевой про-

дукции. Обеспечение мониторинга качества пищевой продукции и создание 

единой информационной системы прослеживаемости пищевой продукции. Со-

вершенствование государственного регулирования в области качества пищевой 

продукции является важным положением, в том числе в части обеспечения гос-

ударственного контроля (надзора) и применения мер административной ответ-

ственности за несоблюдение изготовителем (исполнителем, продавцом, лицом, 

выполняющим функции иностранного изготовителя) требований к качеству 

пищевой продукции. Необходима разработка и внедрение системы управления 

качеством пищевой продукции[2].Так же важно создание механизмов стимули-

рования производителей к выпуску пищевой продукции, отвечающей критери-

ям качества и принципам здорового питания и формирование условий для про-

изводства пищевой продукции нового поколения с заданными характеристика-

ми качества. Продолжается актуализация действующих нормативов содержа-

ния в пищевой продукции пищевых добавок, вкусоароматических веществ, 

биологически активных веществ, остатков лекарственных средств для ветери-

нарного применения и средств защиты растений. Важным направлением явля-

ется приоритетное развитие научных исследований в области питания населе-

ния, в том числе в области профилактики наиболее распространенных неин-

фекционных заболеваний и применение технологий производства, направлен-

ных на повышение качества пищевой продукции. 

Что касается среднего уровня потребления пищевых продуктов, то в последние 

годы по статистическим данным (в сравнении с нормами рационального пита-



100-летие Революции в России 

770 
 

ния) наблюдается недостаточное потребление таких продуктов, как: молоко и 

молочные продукты, овощи, бахчевые и фрукты. Имеет место несколько повы-

шенное потребление картофеля, сахара и растительных жиров. Что касается 

Северо-Западного Федерального округа, то тенденции сохраняются примерно 

такие же. [1]. 

В нашей стране разработана «Стратегия повышения качества пищевой продук-

ции в Российской Федерации до 2030 года», утвержденная в 2016 году. [3]. 

Службе Роспотребнадзора совместно с федеральными органами исполнитель-

ной власти следует реализовывать планы мероприятий для внедрения положе-

ний этой Стратегии. 

Реализация их должна способствовать повышению доли качественной пищевой 

продукции, прежде всего отечественного производства, достижению привер-

женности принципам здорового питания и увеличению долголетия, а также 

снижению удельного веса пищевой продукции, находящейся в обращении, спо-

собной привести к возникновению риска ее вредного воздействия на человека и 

будущие поколения; созданию целостной научной системы, обеспечивающей 

на постоянной основе комплексные исследования в сфере производства, обра-

щению и потреблению качественной пищевой продукции; снижению расходов 

на оказание медицинской помощи, обусловленных необходимостью лечения 

заболеваний, связанных с некачественным, в том числе неполноценным и нера-

циональным питанием; росту доверия потребителей к отечественной пищевой 

продукции за счет повышения ее конкурентоспособности, улучшения потреби-

тельских свойств продукции при сохранении уровня ее доступности для насе-

ления. 

Таким образом, охрана здоровья населения тесно взаимосвязана и зависима от 

качества пищевой продукции и требований потребителей. 
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ПОТЕНЦИАЛ ИНТЕГРАЦИИ СТРАН ЕАЭС В СФЕРЕ  

ПРОДОВОЛЬСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ 

 

Северо-Западный НИИ экономики и организации сельского хозяйства РАН, 

Россия, Санкт – Петербург- Пушкин, dibirov@front.ru, Elena_0304@mail.ru 

 

Основные положения развития интеграции в сфере АПК СЗФО РФ и 

ЕАЭС определены Концепцией, согласованной (скоординированной) агропро-

мышленной политики  государств-членов ТС и ЕЭП. Основной целью согла-

сованной агропромышленной политики является эффективная реализация ре-

сурсного потенциала стран Евразийского экономического союза для оптимиза-

ции объемов производства конкурентоспособной сельскохозяйственной про-

дукции и продовольствия, с учетом конкурентных преимуществ, стран, им-

портозамещения и удовлетворения потребностей общего аграрного рынка, а 

также наращивания экспорта сельскохозяйственной продукции стран-участниц. 

Одним из важных показателей, характеризующих уровень развитости и 

конкурентоспособности отрасли сельского хозяйства, является производство 

продукции на душу населения в стране. Данный параметр косвенно свидетель-

ствует о возможности страны для экспорта сельскохозяйственной продукции. 

Производство продуктов питания на душу населения в Союзе в 2016 г. возрос-

ло по сравнению с 2010 г. по мясу и субпродуктам (на 57,9%), растительному 

маслу (на 49,8%), картофелю (на 31,9%), овощам (на 21,9%), ягодам и фруктам 

(на 21,1%), молоку обработанному (на 14,6%), сахару (на 9,7%), рыбе и рыбо-

продуктам (на 4,5%), яйцам (на 3,6%). 

В динамике за последние годы по всем основным продуктам питания 

наметилась тенденция роста потребления продукции на душу населения. Одна-

ко, по уровню обеспеченности и доступности основных продуктов питания 
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населения страны ЕАЭС существенно различаются.  

Высокий уровень самообеспеченности по производству молока, в 267 % 

достигнут в Республике Беларусь. Самую низкую самообеспеченность по мо-

локу 70% имеет РФ. В Армении и Кыргызстане потребление молока на душу 

населения составляет всего лишь 23 и 83 кг молока в год, что составляет 11 и 31 

% соответственно от его объемов производства в странах. Все страны участни-

ки ЕАЭС по молоку не обеспечивают медицинскую норму потребления населе-

ния. Экспортный потенциал по молочной продукции имеет только лишь Рес-

публика Беларусь приблизительно 5 млн. т продукции в переводе на сырое мо-

локо. 

Таблица 1 - Динамика производства и потребления молока 

в субъектах СЗФО РФ и в странах ЕАЭС 

Регионы 

Молоко, кг на 1 жителя в год 

2005 2010 2013 2016 

Произ-

вод-

ство 

По-

треб-

ление 

Произ-

вод-

ство 

Потреб-

ление 

Произ-

водство 

Потреб-

ление 

Произ-

водство 

По-

треб-

ление 

Само-

обес-

печен-

ность, % 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Россий-

ская Фе-

дерация 

216 234 223 247 213 270 209 266 79% 

СЗФО 141 246 128 272 122 277 123 268 46% 

Беларусь 587 262 698 247 701 260 751 281 267% 

Казахстан 314 190 330 200 292 229 298 236 126% 

Армения  177 184 228 204 234 217 23 943% 

Киргизия  211 259 212 250 212 259 82 316% 

*Составлена по данным источника [1.2]. 

 

В динамике хорошие темпы роста производства мяса скота и птицы на 

душу населения более 1.8 раз достигнуты в РФ и Беларуси, что позволило, до-

стигнуть потребления мяса в этих странах - 85 и 77 кг соответственно. Само-

обеспеченность по производству мяса в РФ составляет 74%, а в Беларуси - 160 

% . Экспортный потенциал по поставке мяса Беларуси в общий рынок ЕЭАС 

составляет 250 тыс.т в год. В Казахстане, несмотря на благоприятные условия 

для производства мяса уровень самообеспеченности в 2016 г. составляет всего 
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лишь 73 %. Производство и потребление мяса в Киргизии и Армении находится 

на недопустимо низком уровне -35% от рекомендуемой медицинской нормы. 

 

Таблица 2 - Динамика производства и потребления мяса скота 

и птицы в субъектах СЗФО РФ и в странах ЕАЭС 

Регионы 

Мясо скота и птицы (в убойном весе), кг на душу населения 

2005 г. 2010 г. 2013 г. 2016 г. 

Про

из-

вод-

ство  

По-

треб-

ление  

Произ-

вод-

ство  

По-

треб-

ление 

 

Про-

из-

вод-

ство  

 

По

тре

бле

ние 

Про-

из-

вод-

ство  

По-

треб

ле-

ние 

Са-

мо-

обес

пе-

чен-

ност

ь, % 

Россий-

ская Фе-

дерация 

35 55 50 69 60 75 63 85 74% 

СЗФО 19 54 31 69 39 75 40 75 53% 

Беларусь 72 62 102 84 124 91 123 77 160% 

Казах-

стан 

50 50 57 53 52 70 53 73 73% 

Армения  31 21,3 42 27 23 33 23 143% 

Кирги-

зия 

 38 37 39 34 19 35 19 184% 

*Составлена по данным источника [1.2]. 

 

Полная самообеспеченность более 100 % в производстве яиц достигнута 

во всех странах Союза (табл.3). Однако объем производства превышающий по 

медицинским нормам 300 яиц в год на душу населения имеется только в Бела-

руси. Все страны ЕЭАС имеют хороший потенциал для экспорта данной про-

дукции. 

Уровень самообеспеченности основной продукцией растениеводства во 

всех странах находится на более высоком уровне по сравнению с продукцией 

животноводства. Высокий экспортный потенциал по зерновым культурам име-

ет РФ и Казахстан, по ранним овощам, бахчевым культурам и плодам - Арме-
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ния и Кыргызстан, по картофелю - Беларусь.  

В среднем, по ЕАЭС, на душу населения, в 2013 году было произведено 

продукции на 807 долл. США, что составляет рост к уровню 2005 года в 2,2 ра-

за. Последующие три года, в среднем по ЕАЭС, наблюдается тенденция сниже-

ния данного показателя в связи девальвацией национальных валют относитель-

но доллара США (табл.4). По данным 2016 г. две страны (РФ и Кыргызстан) 

имеют уровень обеспеченности по данному показателю ниже среднего. За три 

последние года во всех станах, наблюдается устойчивая тенденция увеличения 

объемов производства валовой продукции сельского хозяйства в физическом 

весе. 

Таблица 3 - Динамика производства и потребления яиц в субъектах 

СЗФО РФ и в странах ЕАЭС 

Регионы 

Яиц, штук на 1 жителя в год 

2005 г. 2010 г. 2013 г. 2016 г. 

Про-

из-

вод-

ство  

По-

треб

ле-

ние  

Про-

извод-

ство  

По-

треб-

ление 

Про-

из-

вод-

ство 

По-

треб-

ление 

Про-

извод-

ство  

По-

треб-

ление 

Са-

мо-

обес-

пе-

чен-

ность

, % 

Россий-

ская Фе-

дерация 

259 250 284 269 288 269 230 218 106 

СЗФО 284 268 309 284 323 285 320 287 111 

Беларусь 321 259 373 292 407 304 386 203 190 

Казах-

стан 

166  228 130 231 158 266 164 162 

Армения   215 - 204 131 220 126 175 

Кирги-

зия 

  74,1 - 77 62 77 65 118 

*Составлена по данным источника [1, 2]. 
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Таблица 4 - Производство продукции сельского хозяйства в расчете на душу 

населения в странах ЕАЭС (долларов США по текущему курсу национальных 

валют) 

Страны  
2005

г. 

2010

г. 

2011

г. 

2012

г. 

2013

г. 

2014

г. 

 

2015

г. 

 

2016

г. 

2016 

г. к 

2005г

., раз  

2016

г. к 

2015 

г., 

раз 

ЕАЭС 359 628 800 776 834 803 621 583 1,6 0,94 

в том 

числе: 

          

Армения 342 560 705 693 742 792 699 632  1,8 0,90 

Беларусь 618 1 

272 

1 048 1 

221 

1 

246 

1 

352 

876 803 1,3 0,91 

Казахстан 372 600 942 798 921 810 844 589 1,6 0,69 

Кыргыз-

стан 

294 459 586 634 618 619 508 459 1,6 0,94 

Россия 340 597 777 751 807 774 581 573 1,7 0,98 

*Составлена по данным источника [1.2]. 

В Беларуси на одного жителя страны в 2014 г. было произведено продук-

ции на 1352 долл. США, что в 1,6 раза больше по сравнению со средним пока-

зателем по ЕАЭС. Данный уровень развития сельского хозяйства соответствует 

достижениям передовых стран в мире. Успехи сельского хозяйства Беларуси 

связаны с активной государственной политикой поддержки сельского хозяй-

ства. По данным 2012 года, в структуре госбюджета Беларуси доля расходов на 

развитие поддержки сельского хозяйства составляла 6,8 %, что 2.2 раза выше 

по сравнению с Казахстаном и 5,5 раза выше по сравнению с РФ (табл. 5.). РФ 

имеет самое низкое значение по данному показателю в динамике. По данным 

2015 года существенное увеличение доли госбюджета на поддержку сельского 

хозяйства, почти в 1.8 раза имеет Казахстан, незначительное - в 0,3 и 0,1 раза в 

Армении и РФ соответственно. В Беларуси в 2015 относительно 2012 г. в 1,1 

раза произошло сокращение доли средств направляемых на поддержку сельско-

го хозяйства.  

Армения и Кыргызстан имеют хороший биоклиматический потенциал 

для производства сельскохозяйственной продукции, однако низкий платёже-

способный спрос населения, слабо развитая экономика, низкий уровень госу-

дарственной поддержки отрасли сельского хозяйства не позволяют увеличивать 

объемы производства продукции.  
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Таблица 5 – Динамика государственной поддержки сельского хозяйства стран 

ЕАЭС (в млрд. единиц национальной валюты)  

  2012 г. 2015 г. 

 Страны  
Расходы 

госбюджета 

Расходы 

бюджета 

на сель-

ское хо-

зяйство 

Доля 

с.х. в 

бюджете 

страны 

Расходы 

госбюджета 

Расходы 

бюджета 

на сель-

ское хо-

зяйство 

Доля 

бюджета 

на под-

держку 

с.х. 

% 

Армения  1037 13,8 1,3% 1278 20,7 1,6 

Беларусь  218504 14860 6,8% 356201 20330 5,7 

Казахстан  9703 236 2,4% 8114 348 4,3 

Кыргызстан 107 1,94 1,8% 134 2,1 1,6 

Россия  26000 318 1,2% 30896 404 1,3 

*Составлена по данным источника [1.2]. 

Наибольшую устойчивость в развитии показывает экономика сельского 

хозяйства Беларуси, где уровень государственной поддержки в стоимости про-

дукции сельского хозяйства составляет 15%. Уровень государственной под-

держки в РФ в два раза ниже, по сравнению с Беларусью (табл.6). Сельское хо-

зяйство Казахстана, несмотря на существенную государственную поддержку, 

является наименее устойчивым, в связи с периодическими засухами. Очень 

сильно колеблются показатели от года в год в зернопроизводстве - базовой от-

расли сельского хозяйства страны. Уровень господдержки сельского хозяйства 

Армении и Кыргызстана находится на допустимо низком уровне.  

Несмотря на то, что РФ имеет растущий платежеспособный спрос на про-

довольствие, уровень развития аграрной сферы не в состоянии удовлетворить 

спрос населения. Основными проблемами, ограничивающими рост объемов 

производства, являются объективные и субъективные факторы. Основным объ-

ективным фактором являются худшие природно-климатические условия для 

производства сельскохозяйственной продукции на большинстве территорий 

страны, относительно стран - участниц ЕАЭС. Субъективным фактором являет-

ся отсутствие концепции реструктуризации и размещения предприятий аграр-

ного сектора в рыночных условиях с учетом конкурентных преимуществ и спе-

циализации регионов, недостаточный уровень господдержки отрасли. Низкий 

уровень инвестиций в сельское хозяйство. Привлекаемые инвестиции с госу-
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дарственной поддержкой осуществляются без учета объективных условий для 

развития отрасли сельского хозяйства, региона, района.  

 

Таблица 6 –Уровень государственной поддержки сельского хозяйства 

стран ЕАЭС (в млрд. единиц национальной валюты)  

  2015 г. 

Страны 

Стоимость про-

дукции сельско-

го хозяйства, 

(млрд. ед. наци-

ональной валю-

ты) 

Расходы бюдже-

та на поддержку 

сельского хозяй-

ства 

Доля бюджетных 

средств в стоимо-

сти продукции 

сельского хозяй-

ства 

Армения  1001 20,7 2,1% 

Беларусь  135378 20330 15,0% 

Казахстан  3307 348 10,5% 

Кыргызстан 197 2,1 1,1% 

Россия  5166 404 7,8% 

*Составлена по данным источника [1.2]. 

 

Преимущественно инвестиционные ресурсы отрасли осваиваются агро-

холдингами, используя свои большие возможности лоббирования интересов на 

всех уровнях управления. Малый и средний бизнес в сельском хозяйстве имеет 

крайне ограниченные возможности привлечения инвестиционных ресурсов для 

реструктуризации и реинжиниринга производственной деятельности. [3]. 

В сфере производства и переработки сельскохозяйственной продукции 

интеграционные процессы находятся на начальном этапе, на уровне намерений 

и деклараций региональных органов власти. На региональном уровне между 

Беларусью и всеми приграничными субъектами РФ заключены долгосрочные 

соглашения на 3-5 лет, в которых обозначены основные направления интегра-

ции в сфере АПК.  

Все вышеперечисленные проблемы характерны в основном и для осталь-

ных стран ЕАЭС, которые не способствуют устойчивому развитию отрасли 

сельского хозяйства.  
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УДК 631.338  

Ю.К. Ковальчук, Е.С. Воуба.  

 

ЛЕНИНГРАДСКАЯ МОДЕЛЬ, ДРАЙВЕР РАЗВИТИЯ ЭКОНОМИКИ2 

 

ФГБНУ СЗ НИЭСХ РАН, Санкт-Петербург-Пушкин 

 

Резюме: Приведен успешный опыт Ассоциации «Ленплодоовощ» по вос-

становлению отечественного производства. Даны предложения по импортоза-

мещению в соответствии с введенным эмбарго, для исполнения Доктрины про-

довольственной безопасности в рамках ВТО и ТС. 

Summary: The successful experience of the Association "Lenplodoovosch" to 

restore domestic production. Offers on import substitution in accordance with the 

embargo, for the execution of the Doctrine of food security in the WTO and the Cus-

toms Union. 

 

Задачи. Санкции США, ЕС по разрушению экономики России и введенное 

Президентом РФ В.В.Путиным эмбарго на поставку импортного продоволь-

ствия выдвинули в число первоочередных задач необходимость импортозаме-

                                                           
2 Leningrad model, driver of economic development. 

http://www.eaeunion.org/
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1674588&selid=27195018
https://elibrary.ru/item.asp?id=28760223
https://elibrary.ru/item.asp?id=26805597
https://elibrary.ru/item.asp?id=26805597
https://elibrary.ru/item.asp?id=26805597
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щения, восстановления отечественного производства продуктов.  

Национальная стратегия Президента. Начиная с 2005г в аграрной поли-

тике Президента произошли коренные изменения. Вместо исполнения предло-

женной США[1] «…помощи Запада» в «переходе к рынку», что «Запад нас 

накормит» по «установленным критериям» МВФ, приняты: в 2006г приори-

тетный Национальный проект Президента «Развитие АПК» и ФЗ РФ №264-ФЗ 

«О развитии сельского хозяйства»; в 2010г Доктрина продовольственной без-

опасности, предусматривающая обеспечить население на 80-95% отечествен-

ными качественными продуктами. 

Ущерб. Статистика подтверждает, что по программам США «Приватиза-

ция земли и реорганизация сельскохозяйственных предприятий в России», Ни-

жегородской модели (НМ США); «Переход к рынку», Гарвардскому проекту 

уже ликвидировано три четверти сельхозпредприятий РФ, что привело к со-

кращению производства и потребления продуктов вдвое. 

Методология. Методология системного анализа предусматривает выпол-

нение следующих обязательных процедур: идентификацию реально реализуе-

мых программ, их анализ, установление достоверных причинно-следственных 

связей ущерба с конкретными положениями программ, научную оценку про-

грамм, прогноз их полной реализации. И на этой основе разработку Националь-

ных программ.  

Меры. Учитывая нарастание разрушительных процессов, по заданию Со-

вета Федерации РФ комиссия ведущих ученых зональных НИИ Нечерноземья, 

созданная ОНЧЗ Россельхозакадемии, выполнила в 1994г в Нижегородской об-

ласти оценку реализуемого экспертами МВФ пилотного проекта реформирова-

ния села по приведенным программам США. Комиссия оценила НМ США как 

планово-разрушительную и не рекомендовала ее применение в России[1]. За-

ключение комиссии доложено в 1995г на Всероссийском совещании руководи-

телей АПК РФ. Растиражировано в СМИ. Правительство В.Черномырдина при-

знало необходимость сохранения крупнотоварных сельхозпредприятий.  

По заданию Россельхозакадемии, как альтернатива НМ США, разработана 

в 1995г учеными НИИ Россельхозакадемии, г.Пушкин, под руководством акад. 

Н.Г.Дмитриева, отечественная «Программа восстановления и развития сельско-

го хозяйства, Ленинградская модель»[2], (ЛМ РФ).  

Пилотный проект исполнения 1-го этапа ЛМ РФ - восстановления и разви-

тие отрасли промышленного овощеводства Ленинградской области - реализо-

ван[5] Ассоциацией «Ленплодоовощ», созданной на основе 9 овощемолочных 
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сельхозпредприятий. Кластерный подход, включение в состав Ассоциации 

научных учреждений, сервисных организаций, Обкома профсоюза работников 

АПК, совместная деятельность науки, производства, политики по реализации 

согласованных экономико-технологических решений, обеспечили устойчивый 

рост производства. 

Кластер «Ленплодоовощ», обеспечивая импортозамещение, уже к 2016г 

производил в Ленобласти 90% овощей, более половины картофеля и пятую 

часть молока. Урожайность овощей увеличена от 154 ц/га в 1993г до 401, 417, 

474, 526, 538, 444, 597, 531, 518, 510, 556 ц/га за 2005-2015гг. При 218 ц/га в РФ, 

380 ц/га в США, 350 ц/га в Германии. Картофеля - до 185, 211, 228, 240, 232, 

230, 240, 243, 251, 239, 254 ц/га. При 150 ц/га в РФ. Продуктивность коров уве-

личена в 2 раза и достигла 7680 кг на корову. При 4841кг в РФ.  

В результате ставки на Ленинградскую модель коллективных крупното-

варных сельхозпредприятий, внедрения биологической системы земледелия, 

новейших наукоемких технологий обеспечено: повышение в 4 раза урожайно-

сти овощей, при сокращении в 3 раза применения минеральных удобрений и 

производство экологически чистых, «органических» продуктов.  

Официальная статистика подтверждает, что поставленная Национальной 

стратегией Президента задача создания самой эффективной в мировой практике 

Ленинградской модели коллективных крупнотоварных сельхозпредприятий, 

устойчиво работающих в условиях ВТО, глобального агропромышленного 

рынка, успешно решена еще десять лет назад. 

Драйвер. Ленинградская область является зоной рискованного земледелия. 

Однако официальная статистика утверждает, что Ленобласть имеет лучшие по-

казатели в России по молочной продуктивности коров и производству молока в 

сельхозпредприятиях. Получены показатели мирового уровня по урожайности 

зерна, картофеля, овощей, кормовых культур[3].  

И Губернатор Ленинградской области А.Дрозденко, подводя итоги 2015г, 

выделил главную составляющую успехов, что свыше 80% производства в обла-

сти приходится на крупные сельхозпредприятия, в целом по России – менее по-

ловины. Это является официальным признанием высокой эффективности Ле-

нинградской модели сельхозпроизводства, как драйвера развития экономики, 

основу которой составляют крупнотоварные коллективные сельхозпредприя-

тия, функционирующие на инновационной основе.  

Выводы. Теоретический анализ и практика подтвердили[4], что США, 

предложившие «…помощь Запада в переводе экономики на рыночные основы» 
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по «…установленным критериям» МВФ, оказались крайне недобросовестными 

партнерами. «Роспуск колхозов и совхозов» по НМ США и американская фер-

меризация села России привели к огромному ущербу.  

Решения ученых Россельхозакадемии о разработке Национальной про-

граммы, ЛМ РФ, как альтернативы НМ США и, прежде всего, Совета директо-

ров «Ленплодоовощ» о ставке на крупнотоварные коллективные сельхозпред-

приятия, вместо фермеризации США, оказались судьбоносными не только для 

сельского хозяйства Ленобласти, но и села России. Передовые позиции сель-

ского хозяйства Ленинградской области в России подтверждают обоснован-

ность принятых решений. 

В современных условиях санкций Запада, кластер «Ленплодоовощ», Ле-

нинградская модель коллективных крупнотоварных сельхозпредприятий[5] – 

это самая эффективная в мире модель хозяйственных формирований, реальная 

и лучшая в России точка роста для исполнения Национальной стратегии Прези-

дента восстановления отечественного производства, импортозамещения.  

Литература 

1. Ковальчук Ю.К. Нижегородская модель: экспертное заключение. // Между-

народный сельскохозяйственный журнал, 1995, № 3, -С5-8. 

2. Программа восстановления и развития сельского хозяйства. Ленинградская 

модель. / Сост. Ковальчук Ю.К. Под редак. акад. Н.Г.Дмитриева. Изд. 3-е. С-

Петербург, 1998. –52с. 

3. Воуба Е.С., Косякова Л.Н., Ковальчук Ю.К. Последствия внутриотраслевой 

разбалансированности рынка на примере молочного производства ассоциации 

«Ленплодоовощ». / Здоровье – основа человеческого потенциала: проблемы и 

пути их решения. Труды 7-й Всерос. науч.-практ. конф. с междунар. участием, 

СПбГПУ, 2012. - С914-917 

4. Пашинский В.Н., Ковальчук Ю.К. Кластер «Ленплодоовощ»: работа на им-

портозамещение. // Картофель и овощи. №1, 2015. –С4-8. 

5. Ковальчук Ю.К., Летунов С.Б., Пермяков Е.Г. Импортозамещение в соответ-

ствии с введенным эмбарго. // Инновации, № 5, 2015. -С7-11. 

 

Ключевые слова: Нижегородская модель; Ленинградская модель, импортоза-

мещение, Кластер «Ленплодоовощ». 

Keywords: Nizhniy Novgorod model; Leningrad model, import substitution, Cluster 

«Lenplodoovosch». 

 



100-летие Революции в России 

782 
 

УДК 631.338  

Ю.К. Ковальчук, Е.С. Воуба 

 

МЯГКИЕ ФОРМЫ ИНТЕГРАЦИИ АПК ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ  

НА ПРИМЕРЕ АССОЦИАЦИИ «ЛЕНПЛОДООВОЩ» 

  

ФГБНУ СЗ НИЭСХ РАН, Санкт-Петербург-Пушкин 

 

Задачи. Санкции США, ЕС по разрушению экономики России и введенное 

Президентом РФ В.В.Путиным эмбарго на поставку импортного продоволь-

ствия выдвинули в число первоочередных задач необходимость импортозаме-

щения, восстановления отечественного производства продуктов.  

Национальная стратегия Президента. Начиная с 2005г в аграрной поли-

тике Президента произошли коренные изменения. Вместо исполнения предло-

женной США[1] «…помощи Запада» в «переходе к рынку», что «Запад нас 

накормит» по «установленным критериям» МВФ, приняты: в 2006г приори-

тетный Национальный проект Президента «Развитие АПК» и ФЗ РФ №264-ФЗ 

«О развитии сельского хозяйства»; в 2010г Доктрина продовольственной без-

опасности, предусматривающая обеспечить население на 80-95% отечествен-

ными качественными продуктами. 

Ущерб. Статистика подтверждает, что по программам США «Приватиза-

ция земли и реорганизация сельскохозяйственных предприятий в России», Ни-

жегородской модели (НМ США); «Переход к рынку», Гарвардскому проекту 

уже ликвидировано три четверти сельхозпредприятий РФ, что привело к со-

кращению производства и потребления продуктов вдвое. 

Методология. Методология системного анализа предусматривает выпол-

нение следующих обязательных процедур: идентификацию реально реализуе-

мых программ, их анализ, установление достоверных причинно-следственных 

связей ущерба с конкретными положениями программ, научную оценку про-

грамм, прогноз их полной реализации. И на этой основе разработку Националь-

ных программ.  

Меры. Учитывая нарастание разрушительных процессов, по заданию Со-

вета Федерации РФ комиссия ведущих ученых зональных НИИ Нечерноземья, 

созданная ОНЧЗ Россельхозакадемии, выполнила в 1994г в Нижегородской об-

ласти оценку реализуемого экспертами МВФ пилотного проекта реформирова-

ния села по приведенным программам США. Комиссия оценила НМ США как 
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планово-разрушительную и не рекомендовала ее применение в России[1]. За-

ключение комиссии доложено в 1995г на Всероссийском совещании руководи-

телей АПК РФ. Растиражировано в СМИ. Правительство В.Черномырдина при-

знало необходимость сохранения крупнотоварных сельхозпредприятий.  

По заданию Россельхозакадемии, как альтернатива НМ США, разработана 

в 1995г учеными НИИ Россельхозакадемии, г.Пушкин, под руководством акад. 

Н.Г. Дмитриева, отечественная «Программа восстановления и развития сель-

ского хозяйства, Ленинградская модель»[2], (ЛМ РФ).  

Пилотный проект исполнения 1-го этапа ЛМ РФ - восстановления и разви-

тие отрасли промышленного овощеводства Ленинградской области - реализо-

ван[5] Ассоциацией «Ленплодоовощ», созданной на основе 9 овощемолочных 

сельхозпредприятий. Кластерный подход, включение в состав Ассоциации 

научных учреждений, сервисных организаций, Обкома профсоюза работников 

АПК, совместная деятельность науки, производства, политики по реализации 

согласованных экономико-технологических решений, обеспечили устойчивый 

рост производства. 

Кластер «Ленплодоовощ», обеспечивая импортозамещение, уже к 2016г 

производил в Ленобласти 90% овощей, более половины картофеля и пятую 

часть молока. Урожайность овощей увеличена от 154 ц/га в 1993г до 401, 417, 

474, 526, 538, 444, 597, 531, 518, 510, 556 ц/га за 2005-2015гг. При 218 ц/га в РФ, 

380 ц/га в США, 350 ц/га в Германии. Картофеля - до 185, 211, 228, 240, 232, 

230, 240, 243, 251, 239, 254 ц/га. При 150 ц/га в РФ. Продуктивность коров уве-

личена в 2 раза и достигла 7680 кг на корову. При 4841кг в РФ.  

В результате ставки на Ленинградскую модель коллективных крупното-

варных сельхозпредприятий, внедрения биологической системы земледелия, 

новейших наукоемких технологий обеспечено: повышение в 4 раза урожайно-

сти овощей, при сокращении в 3 раза применения минеральных удобрений и 

производство экологически чистых, «органических» продуктов.  

Официальная статистика подтверждает, что поставленная Национальной 

стратегией Президента задача создания самой эффективной в мировой практике 

Ленинградской модели коллективных крупнотоварных сельхозпредприятий, 

устойчиво работающих в условиях ВТО, глобального агропромышленного 

рынка, успешно решена еще десять лет назад. 

Драйвер. Ленинградская область является зоной рискованного земледелия. 

Однако официальная статистика утверждает, что Ленобласть имеет лучшие по-

казатели в России по молочной продуктивности коров и производству молока в 
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сельхозпредприятиях. Получены показатели мирового уровня по урожайности 

зерна, картофеля, овощей, кормовых культур[3].  

И Губернатор Ленинградской области А.Дрозденко, подводя итоги 2015г, 

выделил главную составляющую успехов, что свыше 80% производства в обла-

сти приходится на крупные сельхозпредприятия, в целом по России – менее по-

ловины. Это является официальным признанием высокой эффективности Ле-

нинградской модели сельхозпроизводства, как драйвера развития экономики, 

основу которой составляют крупнотоварные коллективные сельхозпредприя-

тия, функционирующие на инновационной основе.  

Выводы. Теоретический анализ и практика подтвердили[4], что США, 

предложившие «…помощь Запада в переводе экономики на рыночные основы» 

по «…установленным критериям» МВФ, оказались крайне недобросовестными 

партнерами. «Роспуск колхозов и совхозов» по НМ США и американская фер-

меризация села России привели к огромному ущербу.  

Решения ученых Россельхозакадемии о разработке Национальной про-

граммы, ЛМ РФ, как альтернативы НМ США и, прежде всего, Совета директо-

ров «Ленплодоовощ» о ставке на крупнотоварные коллективные сельхозпред-

приятия, вместо фермеризации США, оказались судьбоносными не только для 

сельского хозяйства Ленобласти, но и села России. Передовые позиции сель-

ского хозяйства Ленинградской области в России подтверждают обоснован-

ность принятых решений. 

В современных условиях санкций Запада, кластер «Ленплодоовощ», Ле-

нинградская модель коллективных крупнотоварных сельхозпредприятий[5] – 

это самая эффективная в мире модель хозяйственных формирований, реальная 

и лучшая в России точка роста для исполнения Национальной стратегии Прези-

дента восстановления отечественного производства, импортозамещения.  
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Резюме: Наука – это постоянно действующий генератор инновационных про-

цессов, обеспечивающий развитие любой системы, в которую он встроен. Про-

грессирующая проблема продовольственной безопасности накладывает очень 

жесткие ограничения на процессы эксплуатации сельскохозяйственных земель. 

Рассматривается вопрос о необходимости формирования новых технологиче-

ских укладов сельских территорий. 

Ключевые слова: Стратегия развития территорий, роль сельскохозяйственной 

науки, технологические уклады сельских территорий, системные процессы 

 

Summary: Science is an ongoing generator of innovative processes, ensuring the de-

velopment of any system in which it is embedded. The progressive problem of food 

security imposes very strict restrictions on the exploitation of agricultural land. The 

issue of the need to form new technological structures of rural areas 

Key words: The strategy of territorial development, the role of agricultural science, 

technological structures of rural areas, system processes 
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 На начальном этапе формирования и дальнейшего функционирования аграрно-

го кластера важная роль должна отводиться фундаментальной сельскохозяй-

ственной науке, которая будет гарантом того, что инновации станут основой 

функционирования всех субъектов, входящих в созданную структуру. Прогрес-

сирующая проблема продовольственной безопасности накладывает очень жест-

кие ограничения на процессы эксплуатации земель сельскохозяйственного 

назначения [1,2]. Эти ограничения пока не рассматриваются, но проблема про-

довольственной безопасности в глобальном и национальном масштабе, а также 

необходимость резкого снижения антропогенного давления в зоне действия 

сельскохозяйственных технологий практически уже поставила вопрос о необ-

ходимости формирования новых технологических укладов сельских террито-

рий. Данные уклады должны базироваться на основе возможностей восстанов-

ления и эксплуатации сельскохозяйственных угодий, являющихся самым глав-

ным ресурсом жизнеобеспечения, а также на обязательном соблюдении базо-

вых законов экологии. Разработка таких укладов должна стать прерогативой 

фундаментальной науки. Данные ограничения неизбежно приведут к пересмот-

ру концепции экономического развития в национальном и глобальном масшта-

бах. Заставят сформировать новый подход к управлению научно-техническим и 

научно-технологическим прогрессами, а также создать глобальную правовую 

систему, жестко регламентирующую возможности каждого государства в ис-

пользовании своих национальных сельскохозяйственных ресурсов. Такая пер-

спектива ставит и Российское государство перед необходимостью детальной 

разработки национальной продовольственной безопасности и решения этой 

проблемы в глобальном масштабе[3,4]. Это направление исследований, имею-

щее чрезвычайно важное, стратегическое значение для России, также должно 

относиться и к сфере ответственности всей фундаментальной науки. В настоя-

щее время внедрение законченных научных разработок в реальный производ-

ственно-технологический процесс требует дальнейшего научного сопровожде-

ния с целью адаптации их к реальным условиям формирования нового произ-

водства. Это сложная и масштабная системная задача, особенно для технологи-

ческих процессов с высокой степенью антропогенного давления на окружаю-

щую среду, которая требует непосредственного участия науки в этом процессе. 

 Решение таких задач выходит за рамки возможностей любых внедренческих и 

консультационных структур. Тем более, не может идти речи и о венчурном 

бизнесе как главном инструменте внедрения инновационных технологий, так 

как он не имеет никакого отношения к таким масштабным и сложным даже с 
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научной точки зрения процессам. Наука – это постоянно действующий генера-

тор инновационных процессов, обеспечивающий развитие любой системы, в 

которую он встроен. Кроме того, масштабы внутренних и внешних системных 

проблем делают непосильным решение поставленных задач и для самой науки, 

особенно в сфере сельскохозяйственного производства. Безусловно, сельскохо-

зяйственная наука нуждается в серьезном реформировании, для того чтобы раз-

работать и реализовать новой проект создания аграрной системы, способной к 

развитию и функционированию в современных условиях. Для этого ее фунда-

ментальная часть должна быть нацелена не только на создание технологий, 

опережающих по своим параметрам разработки конкурирующих научных 

школ. Необходимо создать типовые комплексные проекты региональных сель-

скохозяйственных систем с технологическим укладом, адекватным требовани-

ям национальной безопасности и базовым экологическим законам, которые 

должны стать механизмом сельскохозяйственного освоения территорий страны. 

Прикладная часть системы научных исследований оперативно трансформирует 

разработанные проекты в реальные производственно – технологические про-

цессы. Она определяет конкретные проблемы реализации проектов, связанные 

с региональными особенностями территорий, разрабатывает стратегию их 

устранения или адаптации проектных решений к конкретным условиям, фор-

мулирует четкие требования к тому потенциалу, который необходим для реали-

зации проекта и обеспечивает научное сопровождение всех процессов форми-

рования, модернизации и эффективной деятельности сельскохозяйственной си-

стемы. Такая функциональная ориентация сельскохозяйственной науки, ее 

фундаментальной и прикладной составляющей позволит начать процесс фор-

мирования аграрного кластера и обеспечит ее развитие. При таком подходе 

сельскохозяйственная наука станет не только генератором постоянно действу-

ющих системообразующих и инновационных процессов в аграрном секторе 

экономики, но и станет главным регулятором на всем экономическом про-

странстве России. Причем ее роль не должна ограничиваться только системны-

ми разработками и внедрениями инноваций в производственно-

технологические процессы. Наука должна руководить всем комплексным про-

цессом формирования и развития сельскохозяйственной системы и нести ответ-

ственность за его эффективность. Именно такая функциональная ориентация 

сельскохозяйственной науки должна стать целью процесса ее реформирования. 

Для того, чтобы обеспечить эффективность научных процессов, наука, как 

главный участник формирования и развития сельскохозяйственной системы, 
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должна быть включена в общий финансовый кругооборот, связанный с форми-

рованием, развитием и функционированием данной структуры. При этом ис-

пользование научно-государственного кластера в качестве объекта, объединя-

ющего потенциал государства и научной системы, открывает инвестиционный 

канал в сельскохозяйственную сферу не только для финансовых государствен-

ных инвестиций, но и для инвестирования научного потенциала, значительно 

упрощая правовое регулирование этих процессов. При разработке инновацион-

ной стратегии сельскохозяйственного развития территории следует учитывать, 

что эффективность данного производства зависит не только от оптимально вы-

бранного для конкретных условий технологического режима. Оно как же свя-

зано с организацией всего комплекса производственно-технологических про-

цессов, оптимального формирования рыночного пространства, подготовленно-

сти кадров, от стратегии его финансового потенциала и эффективного режима 

его использования. Вышеперечисленные факторы должны дать возможность 

вывести в режим самофинансирования все реализуемые в рамках кластера про-

изводственно-технологические процессы. Последнее обстоятельство является 

особенно важным в ситуации развития кризиса финансовой системы.  

Эффективность также зависит от соответствия материально-технической осно-

вы выбранному технологическому режиму и, в значительной степени, от каче-

ства законодательной базы для всех участников этих процессов. Все эти 

направления требуют отдельных исследований и проектных разработок, как со 

стороны науки, так и со стороны государства.  
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Резюме: Выведение за рамки экономических процессов двух главных системо-

образующих субъектов - государства и науки - не только привело к масштаб-

ным разрушениям экономической сферы, но и полностью заблокировало воз-

можность ее развития. Сегодня уже стало очевидным, что для формирования 

экономического пространства страны нужен очень мощный системообразую-

щий механизм. С точки зрения системного подхода наиболее эффективным ме-

ханизмом в период системной нестабильности и неопределенности является 

самоорганизующаяся территориально-распределенная кластерная конструкция 

на научно-государственной основе. 

Ключевые слова: Кластер, стратегия развития, системные процессы, сельское 

хозяйство. 

Summary: Moving beyond the economic processes of the two main system-forming 

subjects - the state and science - not only led to large-scale destruction of the eco-

nomic sphere, but completely blocked the possibility of its development. Today it has 

become obvious that a very powerful system-forming mechanism is needed to form 

the country's economic space. The system approach shows that the most effective 

mechanism in the period of system instability and uncertainty is a self-organizing and 

geographically distributed cluster construction on a scientifically-state basis.  

Key words: Cluster, development strategy, system processes, agriculture. 

 

 Результат системного анализа сферы сельскохозяйственного производства за-

ставляет констатировать, что решение проблемы продовольственной безопас-

ности сталкивается с серьезными проблемами системного характера[1,2]. Прак-

тически все инициированные на хозяйственном уровне кооперационные про-

цессы имели неэффективный, локальный и неустойчивый характер. Не принес-

ли ощутимых положительных результатов создание различных ассоциаций, 
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технопарков и госкорпораций, не запускаются процессы массового зарождения 

малого и среднего бизнеса. 

 Все это явилось следствием потери государством системообразующих функ-

ций в экономическом пространстве во время проведения либеральных экспери-

ментов. Выведение за рамки экономических процессов двух главных системо-

образующих субъектов - государства и науки - не только привело к масштаб-

ным разрушениям экономической сферы, но и полностью заблокировало воз-

можность развития всей экономической системы[3]. Она будет Темпы ее раз-

рушение, будут зависить от комплекса внешних и внутренних условий до тех 

пор, пока государство не вернется к своей системообразующей роли. Рынок – 

это не инструмент институциональных преобразований и построений. Сегодня 

уже стало очевидным, что для формирования экономического пространства 

страны нужен очень мощный системообразующий механизм. С точки зрения 

системного подхода наиболее эффективным механизмом в период системной 

нестабильности и неопределенности является самоорганизующаяся территори-

ально-распределенная кластерная конструкция на научно-государственной ос-

нове. Эта конструкция должна представлять собой ту системообразующую ин-

фраструктуру экономической системы, которая позволит не только подчинить 

всех субъектов территорий, охваченного кластером, но и тиражировать в своих 

рамках различные формы хозяйственной деятельности, открывая для них кана-

лы инвестирования любых национальных ресурсов. Эти научно-

государственные кластерные конструкции позволят встраивать фрагменты тер-

риториальных экономических систем в трансрегиональные межгосударствен-

ные проекты без ущемления национальных интересов и без угроз национальной 

безопасности.  

 Стратегия освоения и развития территорий, разрабатываемая в рамках терри-

ториальных кластеров, должна соответствовать функциональному предназна-

чению соответствующей территории в рамках общей стратегии развития госу-

дарства, которой должны быть подчинены все создаваемые и функционирую-

щие на территории хозяйствующие субъекты независимо от их форм собствен-

ности. Это подчинение не будет подавлять частные инициативы предпринима-

тельской среды, а скоординирует их деятельность в русле национальных инте-

ресов и национальной безопасности.  

 Хозяйствующие субъекты, представленные в Кластере любой формой соб-

ственности, должны нести ответственность за реализацию своих производ-

ственно-технологических функций в соответствии с разработанным для них ре-
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гламентом и условиями сопровождения этих процессов. Экономические отно-

шения межу кластером и хозяйствующими субъектами любой формы собствен-

ности должны строиться на договорной основе с соблюдением баланса нацио-

нального и частного интереса. 

 Хозяйствующий субъект не должен самостоятельно решать вопрос о выборе 

типа производимой продукции, технологий ее производства или распоряжения 

земельными ресурсами, находящимися в его ведении, без согласования с госу-

дарственными и научными структурами в рамках кластера, ответственными за 

использование и состояние национальных ресурсов территорий[4]. В отноше-

нии сельхозпроизводителей это относится к использованию самого главного 

национального ресурса - Земли. Все частные импровизации с технологиями ис-

пользования земли сельскохозяйственного назначения, также как и вывод этих 

земель из хозяйственного оборота, должны быть запрещены законом. Эти про-

цессы могут привести к масштабным социальным потрясениям, так как дело 

связано с обеспечением продовольствием населения страны. Сегодняшнее со-

стояние правовой основы использования земель сельскохозяйственного назна-

чения таит в себе немало серьезных проблем правового характера, которые бу-

дут блокировать решение продовольственной проблемы. В условиях развива-

ющегося глобального продовольственного кризиса это обстоятельство пред-

ставляет собой большую опасность. 

 Разработка и реализация проекта создания любого территориального системо-

образующего кластера с позиции системного подхода не является сложной за-

дачей. Методология системного проектирования дает возможность формиро-

вать кластерные конструкции любой конфигурации и любого масштаба из 

стандартных функциональных блоков с применением стандартных технологий 

принятия решений в любой сфере. Эта методология также не ограничивает 

число встраиваемых в кластер элементов на любом уровне ее конструкции. По-

следнее обстоятельство в сегодняшней ситуации является особенно важным, 

так как дает возможность для массового развития интеграционных и синерге-

тических процессов с любыми системами, в том числе на межгосударственном 

уровне. Такая открытость для интеграции при соблюдении национальных инте-

ресов дает России возможность формировать необходимый потенциал для реа-

лизации своих проектов. Кроме того, кластер, построенный с использованием 

стандартных функциональных элементов и системных технологий принятия 

управленческих решений, дает возможность защитить формируемое им эконо-

мическое пространство от внешних и внутренних деструктивных процессов, 
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включая внешние системные интервенции и внутренние теневые и коррупци-

онные процессы.  

 Необходимо, наконец, прийти к пониманию, что коррупционные процессы 

любого масштаба, имеют системные корни и связаны с несовершенством и сла-

бостью государственных систем управления, с их аморфностью и наличием 

большого количества функциональных ниш и неадекватностью правовой базы 

сложившейся ситуации. Именно определенные функциональные пробелы в си-

стемах управления, а также несовершенные технологии принятия управленче-

ских решений являются главной причиной всевозможных коррупционных сде-

лок и коррупционного давления.  

 Использование для построения кластеров стандартных функциональных бло-

ков позволяет сделать всю конструкцию гибкой, самонастраивающейся, опера-

тивно реагирующей на быстрые изменения внешней и внутренней ситуации. 

Это обстоятельство является особенно важным, так как решения любых по-

ставленных задач будет происходить в условиях прогрессирующей системной 

нестабильности, внезапного появления непредвиденных проблем и развития 

агрессивных системных процессов, дискриминационных по отношению к Рос-

сии, которые потребуют быстрой перестройки приоритетов или корректировки 

стратегии. При формировании и запуске системных процессов кластерный ме-

ханизм должен устранять различные посреднические наслоения, которые будут 

тормозить, размывать и даже блокировать их развитие. Процесс системного 

строительства или реконструкции должен быть понятным, лаконичным, с чет-

кой постановкой целей и распределением ролей и ответственности для всех 

участников этого процесса. 

 Совершенно очевидно, что самым трудным будет начальный этап функциони-

рования территориальных кластеров из-за невозможности четко поставить про-

ектные задачи и одновременно запустить большое количество процессов. Во-

первых, это связано с практически полной неизвестностью того состояния, в 

котором находятся объекты и ресурсы, из которых будет формироваться буду-

щая территориальная экономическая или социальная система, и их правовой 

статус. Во-вторых, с необходимостью одновременного формирования всего 

спектра условий для функционирования этих объектов. Поэтому, на начальном 

этапе функционирования кластеров очень важно будет соблюдать всю последо-

вательность действий, связанных с формированием систем. Методология си-

стемного проектирования дает обоснованную последовательность этих дей-

ствий без опасения допустить опрометчивое решение, а также четкую кон-
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струкцию будущей системы, оптимизацию процессов расстановки приоритетов 

при ее реализации. Определение цели, функции и ответственности каждого 

участника, делает прозрачными все предпринимаемые шаги и обеспечивает 

комплексный контроль над их результатами. Безусловно, создание таких кла-

стерных механизмов является прерогативой государства, которое должно взять 

на себя основную нагрузку по организации всех процессов решения этих задач. 

Необходимость создания таких кластерных конструкций в ближайшей истори-

ческой перспективе встанет перед каждым государством, так как развитие гло-

бального системного кризиса приводит пока не к системной реструктуризации 

экономического, финансового и рыночного пространства, а к деградации и раз-

рушению национальных экономик. 
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ФГБНУ «Северо-Западный Центр междисциплинарных исследований 

проблем продовольственного обеспечения», Санкт-Петербург, smsin@bk.ru 

  

Введение. Обеспеченность населения полезными для здоровья продуктами 

питания с минимальными экологическими рисками всегда являлась не только 

главным условием его существования, но и решающим фактором социальной 

стабильности, как отдельных стран, так и мирового сообщества в целом. За го-

ды реформ в СЗФО произошло резкое сокращение поголовья животных, посев-

ных площадей и объемов производства сельскохозяйственной продукции. 

Например, валовой сбор растениеводческой продукции, включая корма, выра-

женный в энергетических единицах и оцениваемый в 34764 - 36019,4 ТДж ОЭ, 

в 2014 г. все ещё в 3,2 раза ниже значений 1990 г. На региональном рынке им-

портная сельскохозяйственная продукция в значительной степени вытеснила 

продукцию местного производства. 

Результаты. Установлено, что индекс продовольственной независимости 

СЗФО по таким продуктам, как молоко, мясо, овощи составляет всего 44,2%, 

46,6% и 51,7%, что в 1,5-2,0 раза ниже средних значений по РФ и норм (80-

95%), определенных Госпрограммой РФ на 2012-2020 гг. (табл. 1).  

 

Таблица 1 - Отношение производства к потреблению продуктов питания 

на душу населения в РФ и СЗФО (индекс независимости-ИН), %, 2013 г. 

Показатель Молоко Мясо и м/п* Яйцо Картофель Овощи Зерно 

ИН СЗФО, % 44,2 51,6 113,3 121 46,6 49 

ИН РФ, % 85 80 107 189,5 93,9 545 

 

                                                           
3 C.M. Sinitsynа, M.V. Arkhipov, T.A. Danilova Factor in ensuring food independ-

ence northwestern federal district of the Russian Federation / FGBNU "Northwest 

Center for Interdisciplinary Studies of food security problems", St. Petersburg, 

smsin@bk.ru 

https://e.mail.ru/compose/?mailto=mailto%3asmsin@bk.ru
https://e.mail.ru/compose/?mailto=mailto%3asmsin@bk.ru
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Огромный дефицит в регионе плодово-ягодной продукции (самообеспе-

ченность 11,2%) и зерна для животноводства. Результат реформ – потеря реги-

оном продовольственной независимости.  

Государственная поддержка развития индустриального птицеводства и 

свиноводства способствовала в последние годы росту производства яиц и мяса 

в СЗФО. Однако, структура производства мяса не отвечает современным требо-

ваниям здорового питания: доля говядины составляет только 10,3-8,6% при ра-

циональной норме питания 35,7%, а доля более дешевого мяса птицы (67,3%) 

значительно превышает не только норму (42,9%), но и показатели РФ и мира 

(45,8 и 33,5%).  

Определены индикаторы развития АПК СЗФО РФ на перспективу в виде 

объемов производства продукции, решающих проблему импортозамещения и 

продовольственной независимости (табл. 2).  

 

Таблица 2 – Индикаторы развития растениеводства и животноводства СЗФО 

РФ в виде 90-100% потребности населения в продукции с учетом рациональных 

(минимальных) норм её потребления и роста численности населения [1]. 

  

Населе 

ние, тыс. 

чел. 

Карто-

фель 

 

Овощи 

 

Фрук- 

ты и 

ягоды 

Хлебо 

продукты 

Моло 

ко 
Мясо Яйцо 

Рац. нормы, 

кг/чел. 
- 95 120 90 100 320 70 260 

Индикатор, 

тыс. т 
14239 1352,7 1708,7 1281,5 1423,9 4100,8 896,9 3332 

Производство, 

2013  
13801 1404,1 589,7 143,8 692,4 1684,6 534,4 4449 

Примечание - * практически обеспеченность продовольственным зерном, 

т.к. все зерно идет на фуражные цели. 

 

Наиболее сложная задача перед сельским хозяйством региона состоит в 

обеспечении населения говядиной (320,3 тыс. т) и молоком (4100,8 тыс. т), про-

изводство которых в регионе должно быть увеличено в 6,4 и 2,4 раза к уровню 

2014 гг.[2]. Рассчитаны показатели численности и структуры поголовья высо-

копродуктивных животных, а также их потребность в обменной энергии кор-

мов, которая будет составлять 119539 ТДж ОЭ, что выше показателей их заго-

товки в 2012-2014 гг. в 4,5 раза.  
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Как показали наши исследования, основными факторами реализации ин-

дикаторных показателей и достижения продовольственной независимости 

СЗФО являются следующие: развитие отрасли молочного и мясного скотовод-

ства; повышение продуктивности животных до значений передовых хозяйств; 

рост урожайности возделываемых культур в 2 раза; увеличение доли зерновых 

культур до 40-45% в посевной площади; введение в оборот 880 тыс. га забро-

шенных пахотных земель; улучшение 463 тыс. га естественных кормовых уго-

дий. Продовольственная независимость СЗФО на основе импортозамещения 

может стать реальностью при условии модернизации и интенсификации сель-

скохозяйственного производства, его специализации, концентрации и адекват-

ной государственной поддержки.  
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Для получения статистически значимых оценок влияния различных фак-

торов в экономике необходимо применение методов регрессионного анализа. 

Эти методы мы неоднократно применяли для исследования влияния основных 

факторов сельскохозяйственного производства на выход сельскохозяйственной 

http://base.garant.ru/12179471
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продукции [1,2]. В данном случае мы применили метод производственных 

функций для исследования количественных параметров влияния основных эко-

номических факторов, в том числе, масштаба предприятия (величины исполь-

зуемых ресурсов и выпуска продукции), а также организационно-правовой 

формы, формы собственности, региона размещения и его принадлежности к аг-

рохолдингам на величину основных фондов и темпы их роста за период 2001-

2012 годов.  

Исходные данные. Мы использовали данные финансовых отчетов сель-

скохозяйственных предприятий Северо-Запада России за 2001-2012 годы. В 

разные годы представлены данные по 750-1350 предприятиям.  

Типы разрабатываемых регрессионных уравнений. Для отражения 

динамики инвестиций мы использовали показатель величины основного капи-

тала («основные средства» по терминологии баланса). Были построены уравне-

ния 4 типов: 

1) уравнения прироста основного капитала за 2001-2012 годы, 

2) уравнения темпов роста основного капитала за 2001-2012 годы, 

3) единое уравнение прироста основного капитала за год (в интервале 

с 2001 по 2012 годы) и темпов его роста с фактором времени по типу «панель-

ных данных», 

4) уравнения выручки от реализации продукции и услуг предприятия 

за каждый год.  

Математическая форма разрабатываемых уравнений. Нами использо-

валась функция Кобба-Дугласа с включением качественных (или фиктивных, 

дамми) переменных для обозначения территориальной принадлежности, орга-

низационно - юридической формы предприятий, формы собственности, при-

надлежности к агрохолдингам, а также фактора времени в ряде случаев. 

При построении уравнения в качестве базового уровня влияния фактора, 

обозначаемого дамми-переменной, принимается уровень одной из групп, обра-

зуемых данным фактором. Для этой группы дамми–переменная не вводится. 

Так, для фактора формы собственности в качестве базового нами принималась 

принадлежность предприятия к частной форме собственности, а в уравнение 

вводились дамми по государственной и иностранной формам собственности. 

Для фактора принадлежности к тому или иному региону в качестве базового 

принят уровень трех северных регионов: Архангельской и Мурманской обла-

стей, а также республики Коми. Для фактора организационно-правовой формы 

базовым принят уровень унитарных предприятий. Для фактора принадлежно-
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сти к агрохолдингам базовым принят уровень «свободных» предприятий, не 

входящих в агрохолдинги4.  

Выбор основных переменных, обозначающих факторы – ресурсы. В 

качестве основных финансовых переменных, влияющих на величину основного 

капитала, мы будем рассматривать оборотный капитал и долгосрочную задол-

женность, а также величину собственного капитала предприятия. Дополни-

тельную информацию в качестве независимой переменной может предоставить 

величина выручки.  

Выводы. В целом выяснилось, что агрохолдинги в послекризисный пе-

риод (2008-2012 годы) перестали быть более эффективными сельскохозяй-

ственными производителями, чем предприятия, не входящие в них, и более эф-

фективными инвесторами в основной капитал.  

Из регионов СЗФО наибольшую инвестиционную эффективность (в 

смысле наибольшего роста основного капитала при прочих равных) демонстри-

ровала чаще других Ленинградская область, а наибольшую экономическую эф-

фективность (в смысле наибольшей выручки при прочих равных ресурсах) Во-

логодская область, хотя эти преимущества они демонстрировали не каждый 

год.  

По инвестиционной эффективности ни одна из форм собственности не 

показала явного лидерства, а по экономической эффективности чаще других 

лидером оказывались предприятия государственной формы собственности 

(пять лет из двенадцати).  

Из организационно-правовых форм лидером по абсолютному приросту 

основного капитала и темпам роста за 2001-2012 годы в целом при данных ре-

сурсах оказались ООО и КФХ. По экономической эффективности ни одна орга-

низационно-правовая форма не продемонстрировали явного лидерства.  

В будущем целесообразно расширить инструментарий анализа, во-

первых, в направлении подключения альтернативных методов оценки эффек-

тивности, например, с помощью инструментария технической и аллокативной 

эффективности, анализа рентабельности, а также включения в модели лага 

между инвестициями и вводом в действие основных фондов. 
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СТРАНИЦЫ ИСТОРИИ, РЕЛИГИИ И ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

 

Вячеслав Улыбин  

Из книги «Слава Мира» 

 

Слава Мира 

(1918 – 2008) 

  

I 

  

Белогвардейцы. P.S. 

  

…Но в сердце нету примиренья; 

Брюзжит брожение в умах. 

Когда одни терпели крах, 

Другие в склад несли каменья, 

  

Чтобы потом, булыжным знаком, 

С собой проститься навсегда. 

Буденовка под Зодиаком 

Не принесет теперь вреда. 

  

И кто был красным, убелился; 

Кто белый – красным стал, как кровь; 

Над братьями, кто разделился, 

Скорбела Русская Любовь. 

  

И мы, потомки проигравших 

И победителей, несем 

Три имени, живых и павших, 

Их от забвения спасем: 

  

Махно, Буденный и Деникин 

Неправы; но правы в одном – 

Святых истерзанные лики 

Не истоптали вы конем. 
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Не зря России флаг неновый 

В себя впивает триколор: 

В нем белый снег, красы обновы 

И неба призрачный декор! 

  

II 

  

Братоубийственной войны  

Давно мы залечили раны. 

Стоят побеленные храмы 

Увернной в себе страны. 

  

И мы клянемся: никогда 

Не повторим безумье года, 

Когда дворянская порода 

Уничтожалась, как руда 

  

Пустая; адаманта свет… 

И блудницы, в чекистских шлемах, 

Вели элиту в кабинет, 

Где смертные вплавляли клеммы. 

  

Пусть памятником тем годам, 

В которых люди выли волком, 

Дуб станет, иссечен осколком: 

Я его внукам передам. 

  

III 

  

Тем, кто когда-то нам сказал: 

Ликуйте! Ибо – Слава Миру –  

Вернем кровавую секиру, 

Которую кузнец ковал –  

  

Мечи перекуем на плуг, 

Сотрем обугленности рук, 

  

Чтоб та, которая встречает 

Войска, идущие с Войны, 

Взяла бы бремя бороны 

И упокоилась в начале. 
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Ты, Брани Слава – Слава Мира! 

Ликует славословье клира. 

 

*** 

Певец Империи не бывшей, 

Не будущей; я, Московит, 

Во чреве чую длинной грыжей: 

Мой Белый Кремль уже зарыт 

  

Под пачками презервативов, 

Билетов драных ВТО, 

Хвостами падающих дивов 

И прочей дрянью; и за то 

  

У археологов грядущих, 

Потомков швали и свобод, 

Копающихся в этой гуще, 

Нежданный будет поворот: 

  

Один из них найдет глазницу 

Старинной статуи: «Эй, брат! – 

Он крикнет. – Хватит суетиться!» 

Другой ему ответит: «Зад – 

  

Вот что нашел ты; искалечен 

И рядом каменелый бот: 

То от Америки из печей 

Пришла к нам Статуя Свобод, 

  

Троянский Конь Тысячелетья, 

В нем Жвачка, Рынок и Бедлам, 

А также духи лихолетья 

И молоток а-ля Хирам. 

  

И что осталось от подарка? 

Взгляни-ка, незабвенный брат! 

Рейхспрезидента чья-то марка 

Наклеена на белый зад». 

  

Певец Империи не бывшей, 

Не будущей; я, Московит, 

Во чреве чую длинной грыжей: 

Мой Белый Кремль уже зарыт. 
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*** 

  

В Русском Музее 

(воспоминание о 1913 годе) 

  

Я знаю: времена не выбирают. 

Что в них живут и умирают. 

  

Но окунувшись в цветья красоту, 

Я в малодушии прошу свою мечту: 

Родиться б мне у Триумфальных Врат 

Лет 150 тому назад 

(и лет я много не займу); 

  

и умереть. 

В тринадцатом году. 

  

*** 

 

Ленин 

 

Коль был чудак он – все мы чудаки. 

Коль был провидцем – все мы проиграли. 

И до сих пор бегут-бегут полки 

За профилем чеканенным медали. 

 

Нет, не исчерпан ленинский вопрос, 

Хотя портретов праздничных не видно. 

Как удалось ему, в одежде роз, 

Русь приковать к коляске инвалидной? 

 

И пьем мы вновь собачье молоко, 

Все пали, нам не стать и на колени, 

Он русских знал настолько глубоко, 

Что расколол народные поленья. 

 

А в тех дровах: икона и топор. 

Последнее недрогнувшей рукою 

Он взял, как победитель, не как вор, 

Для многомиллионного убоя. 
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Мой Ленин! Потому что я лишь тварь, 

Бегущая в Ульяновск за штанами. 

И площадь заалеет в новь, как в старь, 

Но только пусто, пусто в старой раме. 

 

Надолго ли? 

 

*** 

 

22 апреля 2005 года 

 

Мы – в начале сталинской зимы. 

Лет на 20 ляжет снег (и - дольше). 

Что нас ждет? Разделы Польши? 

Иль с Америкой мятеж войны? 

 

Пробовали жить мы, как они. 

Демократий лето – много горше. 

Призрак Запада сверкающе манил, 

Но не пропитал народной толщи. 

 

Русский путь троится исстари, 

И прижат железною подковой. 

Завтра мне, без всякого пари, 

Улыбнется лишь Любовь Орлова. 

 

20 февраля 2004 года  

 

*** 

Мы – римляне времен упадка. 

Что-то утомленное, несвежее. 

Где была цветочная палатка –  

Блевотина бежевая. 

 

Грязная чернь без божества, 

Беснуемся среди калов. 

Хотели? И получили торжества 

Некрасовских идеалов. 

 

Они радели об этой Руси: 

Свободной, надемократиченной. 

Демос! Накося – выкуси 

Шеищи набыченной! 
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Кто они? Некрасов, Толстой, 

Писарев, Белинский. 

К счастью вели народ простой… 

Мы же живем по-свински. 

 

Смотрит на нас иной народ. 

Другой Руси, нездешней. 

Боже, какой я идиот! 

Плачу о жизни вешней! 

 

Как мне пройти через черту, 

Что делит нас от них? 

Хочу воспеть женскую пяту, 

А получаю – триптих. 

 

Но прозреваю в чреде реклам, 

И полуночных клубов: 

Где умножается новый хам, 

Ставят церковные срубы. 

 

*** 

 

Баллада о танкисте Иванове 

и капитал-всаднице 

 

Социализм с человеческой задницей: 

Что может быть более ценно? 

Множили мы в разницы 

Танки нощно и денно. 

 

Но появилсся бродяга-Апрель, 

Счетом 85-ый, 

Нес он в портфеле прыщавый гель, 

Звездно-полосатый. 

 

И пропищал пиджачок-бурундук 

Рашен и инглиш фразы: 

Мы перережем ракеты на лук; 

Танки на унитазы. 
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Где был зеленый Т-72, 

Сядет маус-Микки; 

Где размещались части ТА, 

Ляжет бюстгальтер Ники. 

 

Но разгадал танкист Иванов 

Козни вражеской стаи; 

Вдруг из-за западных из-за бугров 

Наши войска стали! 

 

Запад! Куда? Не бросаться ж в Ла-Манш? 

Нью-договор подписан: 

Магги и Хайнцу дают карт-бланш 

Русских снабжать рисом! 

 

Социализм с человеческой задницей 

Вышел задним крыльцом, 

Чтобы смениться капитал-всадницей  

С красивым русским лицом. 

 

*** 

 

Русский Язык 

 

Средь царства западных речей 

Ты так же юн и своенравен, 

Как капли с мраморных очей 

Античных Дев, и ими славим. 

 

Сквозь красный солнечный восход, 

Запечатленный в иероглиф, 

Славянский теплится исход 

От Фудзиямы до Гренобля. 

 

Я весь в тебе, Родная Речь! 

В ней каждый русский гениален. 

Нам суждено тебя сберечь. 

Народ глаголющий витален. 

 

И в День Последний, у Креста, 

Сойдется мир многоязычный. 

И скажут там: русскоязычный! 

То значит: он хвалил Христа! 
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*** 

 

Моя Москва 

 

I 

 

Москва – 21.12 

 

Только кровь с молоком. И не холодно ей. 

Атрибуты ничем не покрытых голов. 

Наблюдает она, как за гротом, сильней, 

И нагляднее топот кремлевских подков. 

 

 Это ей надлежало внутри записать: 

Что: ничто не забыто, никто не забыт. 

Эти буквы столетия будут тесать, 

А кто против, тот зимами будет избит. 

 

Пусть журавль и лисица наполнят кувшин, 

Снегом тонким, что бросила звездная ночь. 

Треугольничий круг мерседесовых шин 

Не сумеет рубленой звезды превозмочь, 

 

Потому что она, как гранат на штыре, 

Он же падает ровно в далекий Покров, 

Где Блаженный Василий и в хладе, в жаре, 

В белом компасе видит Серебряный кров: 

 

Он и ныне блестит над моей головой, 

Исторгая из инея призрачный блеск, 

Кто-то в небе разбился под булавой 

И себя обмотал километрами леск, 

 

Чтоб на миг удержать Краснокаменный Град  

С синим оком смущенных девичьих глазниц, 

Как обычно, брусчатку слепил снегопад, 

Поправляя снежинками формулы птиц. 

 

И не холодно ей, светловласой реке, 

Что бежит по волосьям, под птичье крыло, 

Как кулич, испеченный в бумажной муке, 

Долгорукого восемь столетий село 

 



100-летие Революции в России 

808 

 

Все стоит и стоит: в том и вся острота, 

21-й почти как 12-й век. 

Как и прежде, для чуда открыты врата, 

Чтоб юродивый к ним подбежал человек. 

 

II 

 

Я оставил пальто москвичам: 

Пусть износят его, как шинель Гоголя; 

Чтоб не холодно было крутым калачам 

На Тверской (хоть пальто – разве много ли?). 

 

Так и было: окраины для мегапо- 

Лиса лики смягчают до теплой звериности. 

В темных чащах и зряче, но чаще слепо 

Возрождается Русь трагедийной иности, 

 

Чтобы в тяжкий момент не пустить на войну 

Беззащитно-столичную милую девочку, 

Чтоб на Площади Красной пробить борону, 

А Неву обозвать по старинному – Невочкой. 

 

Я подметки оставил своим москвичам, 

Пусть изрежут из них верблюдов и стольников. 

Я опять прислонился к твоим свечам, 

И на север ушел столичным невольником. 

 

III 

 

Спящая москвичка 

 

Москвичка, дремлющая в черном, 

В уборе влас огнеупорном, 

В глазах ее цветут луга, 

Дрожит изящная нога, 

 

И каблучком стучит паркету: 

Меня возьмите, но не эту – 

 

Несущую кули недужных 

Бумаг, чьего-то барахла. 

Зыряют камеры наружных  

Пропорций черного стекла, 
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Чтоб засвидетельствовать чью-то 

Победу в стиле АПК; 

Но я как сын, Исакий Ньютон, 

Гляжусь в лихие облака, 

 

И вижу в них мою москвичку, 

Она спешит на электричку, 

В глазах ее цветут луга, 

Дрожит изящная нога, 

 

И каблучком стучит паркету: 

Меня возьмите, но не эту – 

 

Что в черной мантии судейной, 

Жива, как явится истец, 

Как будто, сам-третей, отец 

Является первостатейный. 

 

Процессуальные противни- 

ки шампанских в войны не берут, 

Но оскаляяся тетивно, 

Коварны, низки, аки Брут. 

 

Что до сего моей москвичке? 

Она не требует налички. 

В глазах ее цветут луга, 

Дрожит изящная нога, 

 

И каблучком стучит паркету: 

Меня возьмите, но не эту – 

 

Подать Дворцовую карету! 

 

Москва, 21.12.06 г. 
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Трудности исповедания православия при коммунизме1 

 

Санкт-Петербургская Духовная Академия Русской Православной Церкви 

k.a.kostromin@mail.ru 

 

В статье показано, что весь ХХ век именно Православие противостояло 

идее насильственного навязывания секулярного мировоззрения, уничтожения 

исторических корней цивилизации, которые происходили в странах победив-

шего коммунизма. 

Ключевые слова: православие, коммунизм, материализм. 

Resume 

The article shows that the whole 20 century the Orthodoxy opposed the idea of forci-

bly imposing a secular worldview, the destruction of the historical roots of civiliza-

tion that occurred in the countries of victorious communism. 

Keywords: orthodoxy, communism, materialism. 

 

Коммунизм как идея появился в Европе второй половины ХIХ века как вопло-

щение теории прогресса. Этой эпохе в Европе были характерны: стремительная 

секуляризация мысли, начало эмансипации женщин, промышленный переворот 

и эйфория от формирования научной (сциентической) модели мира. Казалось, 

что наконец-то мир можно перестроить на основах справедливости, логичности 

и научности, оснащенным всесильной наукой. Такому миру Бог был совершен-

но не нужен. Коммунизм был моделью, в которой обосновывалась экономиче-

ская неизбежность наступления такого желаемого мира. В нем ранее сформу-

лированный материалистический идеализм нашел форму воплощения. Оста-

вался вопрос, можно ли максимально ускорить реализацию этой модели. 

Сторонники быстрого построения коммунизма были в еще большей степени 

идеалистами, чем авторы коммунистической теории. Они считали, что, сделав 

усилие, можно построить коммунизм досрочно. Это требовало быстрого и без-

оговорочного построения картины мира на принципах социальной справедли-

                                                 
1 Kostromin K.A. Difficulties of the orthodoxy convention at communism. 

mailto:k.a.kostromin@mail.ru
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вости и материалистической научности. Только религия принципиально меша-

ла реализации этих принципов, поэтому она и воплощавшая ее Церковь долж-

ны были быть уничтожены. 

Уничтожение Церкви, равно как и ускоренное введение принципа социальной 

справедливости требовали применения насилия. Введение принципа социаль-

ной справедливости на основе уравнивания социальных запросов также требо-

вало насилия, сопровождавшегося отказом от исторических корней. Таким об-

разом, коммунизм в его практическом применении стал неотделим от насилия. 

Церковь сполна испытала его на себе. 

Примененный не в ХIХ веке, когда он был изобретен, а в начале ХХ, комму-

низм столкнулся с ростом неконтролируемой агрессии обывателей, который 

нашел выплеск в Первой мировой войне. Однако коммунизм одновременно с 

Первой мировой войной смог добиться власти именно в Православной стране – 

в России. Сама по себе эта война была мощнейшим вызовом христианским ос-

новам европейской культуры, но вместе с идеей насильственного внедрения 

коммунизма она стала для религии страшным ударом. 

Таким образом, весь ХХ век именно Православие противостояло идее насиль-

ственного навязывания секулярного мировоззрения, уничтожения историче-

ских корней цивилизации, которые происходили в странах победившего ком-

мунизма. 

Вскоре стало ясно, что достижение коммунистических идеалов на земле невоз-

можно, и тогда коммунизм превратился в псевдорелигию, основой которой ста-

ла вера в построение идеального материалистически совершенного мира. Чело-

веческая душа была в коммунистическом материалистическом мировоззрении 

отвергнута, затрудненными стали душепопечение, а население, воспитываемое 

в материалистическом духе, все хуже воспринимало проповедь основ христи-

анской веры. Таким образом, христианство впервые в своей истории столкну-

лось с агрессивным противодействием чуждого христианству нового мировоз-

зрения – материализма, зародившегося в недрах некогда христианской цивили-

зации. В чем же трудность исповедания Православия при коммунизме? Оче-

видно, эта трудность прежде всего: 1. в торжестве антихристианского мировоз-

зрения, основанного на материализме как отказе от гуманистических, человече-

ских начал – любви, нравственности, красоты, мысли; 2. в насильственном за-

прете проповедовать Христову истину, в необходимости заботиться о том, что-

бы Церковь выжила, вопреки воле большинства. Социальные гарантии, идея 

социальной справедливости, равенства при отказе от человеческой души под-
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купили граждан социалистического лагеря, а отсутствие у духовенства возмож-

ности быть услышанным привело к торжеству антихристианского материализ-

ма. 

Gavriil Baginsky 

 

О СТРУКТУРЕ НАУКИ 

 

Gradina Botanica, Chisinau 

 

Пятизаконие: или 5 Законов про Лошадок, истуканов и попугаев (Утерян-

ные страницы Сатирикона). 

Изложение в 3 классе. Орфография авторов сохранена. 

 Писали в основном продвинутые ботаники. 

Дети – народ жестокий, поэтому слабонервным текст не смотреть! 

11 10 2017 г вечером 

1. Каждый попугай будет истуканом (если доживет), но не всякая (было каждая 

– зачеркнуто) лошадка станет истуканом. 

2. В каждом болоте – свои истуканы, попугаи и лошадки. 

3. Хочешь стать истуканом – стучи на лошадок. 

4. Хочешь быть попугаем – пугай истуканов. 

5. Хочешь всегда быть лошадкой – всегда будь ей (еще у Пруткова). 

Лошадки растут в семьях, потом в садках, затем у лошадок – школка, потом – 

селекционные станции. 

Истуканы приманивают лошадок на свои имения, обещая моря и горы.  

Время от времени истуканы собираются и раздают лошадкам милостыню. Она 

называется по-разному: категория, орден, должность. 

Руководит истуканами попугай. Это – самый бойкий из истуканов. Затем, когда 

попугая посещает сенильная деменция, попугай становится рядовым исткан-

ном. 

Каждый истукан придумывает или выучивает назубок свой любимый стишок 

(часто – стишок заграничный). Когда истуканы собираются, каждый из них 

строго спрашивает у лошадок прочитать наизусть стишок. Если лошадка не 

знает или забыла стишок истукана, ей могут не дать милостыню, обругать и 

даже унизить (у каждого исткана и попугая свои приемчики). Были времена, 

когда лошадку могли сжечь за ересь, если она сильно переврала стишок. 

За милостыней в разное время ходили и митрополиты к патриарху, и князья к 
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хану или императору. (Император – такой же исткан, только весь покрытый до-

рогим). 

12 10 (утр конф. Про пролежни и электронный бол лист. Бумагооборот умень-

шится, но пока временно вырастет, перл Г Г С.). 

Попугаи быстро забывают, кому говорили «Спасибо!». Быстро и надолго оби-

жаются. 

За последние 5 лет мало кто поумнел, кроме попугая. 

Истуканы были попугаями почти все. Я тоже был. И тем, и другим. 

Лошадок называют по-разному: училка, медичка, инженеришка, библиотекар-

ша. 

Не всем лошадкам светит место среди попугаев. 

В разных климатических зонах плотность истуканов карьирует. Моя подруга, 

впервые приехав ко мне, удивилась плотности: в одном саду – 7 истуканов! У 

нее в саду был всего 1. 

Истукан любит захомутать с десяток лошадок, которые будут собирать мед для 

его деток. 

 Когда меда много истукан вдруг начинает всех убеждать, что сладкий мед со-

бирали исключительно его детки. Несогласные с этим лошадки при этом пере-

водятся в трутней, могут быть уволены или сокращены. 

Случаи прямого лошадкоедства не описаны. Они ведь интеллигенты. Хотя ло-

шадки время от времени куда-то пропадают с концами упряжки (или у Пряжки, 

как правильно по-русски то?) 

Лошадке, возомнившей себя соколом, живо объяснят, что она – баклан, повесят 

на нее растрату и отправят в fekaliи уже по горло. 

У истукана есть мнение. Оно еще не устоялось, если он молодой. 

У попугая есть мнение. Оно непоколебимо. 

Иногда истукана переводят обратно в лошадки. Это – большое горе истукана. 

Иногда и попугая могут разжаловать в лошадки. Попугай обычно умирает от 

ОКН (острого кормового недостатка). 

Истуканы враждуют. Но перед лошадками держатся стайкой и целуются (см 

фото на стене”). 

Обычно истукан плохо (было «на знает» - исправлено 13 утром) знает истука-

нов из других стаек. Это называется узкая специализация. 

Истуканы регулярно (слетаются- добавлено 13 утром), перелетают и собирают-

ся в теплых местах. Там – галдеж и море корма. (Чайки летают на свалки – 

прим доб 13 утром), называется Конгресс или Симпозиум.  
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Попугаи норовят обособляться от истуканов, расширить кормовую базу. Это – 

Академия, Ученый Совет, Президиум, Бюро (и другие дорогие виды тканей – 

доб 13 утром). 

С годами (как и другие животные – доб 13) истуканы и попугаи глупеют. Чем 

Они - старше и глупее, тем крепче верят в свою избранность. 

(Может это и не так, может они просто боятся остаться на бобовых, но никто 

этого пока не знает – прим. Ред 13). 

Попугаи норовят свои яйца откладывать сразу в Академию (или хотя бы в пло-

хонькое Бюро. Для этой цели их возят с собой в/на Конгрессовы острова). 

Сразу при рождении птенцы попугая получают лычку. (И чем бы он не нагадил 

(зачеркнуто) разродился, это принято считать россыпью алмазов – доб 13 

утром). 

Страсть истуканов к наградам – видовой отличительный параметр (надежный – 

доб 13). Если не дать (скормить – доб 13) истукану медаль на юбилей он может 

захворать. 

Попугаи берут с собой лошадок, чтобы у них на спине спать (так попугаю теп-

лее, даже в Лондоне» 

«Лондон – древняя столица попугаев. 

(Более современные столицы: Париж, Жмеринка, Тибе (доб 13). 

Давным-давно две стаи попугаев передрались. Так Оксфорд отделился от Гар-

варда. 

У попугаев в роду аномалии (мало исследовано – прим. 13). 

Молодые (будущие, птенцы – доб 13) попугаи стараются устроиться в теплом 

месте, где не надо месить лапками грязь, где всегда есть кого поклевать. (В за-

бытой клетке можно найти меньше попугаев и много перьев – доб 13). 

Первое время молодые попугаи чистят перья (иногда – и унитазы – доб 13) ста-

рым попугаям или ковыряются в зубах крокодилов (не принято афишировать – 

доб 13). 

13 утром 

Лошадки работают без энтузиазма. Истуканы – с энтузиазмом. Попугаи расска-

зывают, с каким энтузиазмом, и как мало работают лошадки. Попугаи любят 

сравнивать (а также статистику, цифровую эквилибристику, и вообще любой 

куртуазный маньеризм). 

Попугаи уверены, что (каждый их вдох – доб потом) достоин Звезды. Которая 

за работу. 

Истуканы и попугаи умеют долбить 
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Можно перепутать истукана, попугая и осла (Некоторые путают -перефразируя 

Соню, доб потом). 

Лошадку узнать легко. На них ездят, всегда кто-то. 

Лошадки чаще женского рода. Хотя есть и самки истукана и даже самки попу-

гая. 

Лошадки, истуканы и попугаи. Определитель. 

Истуканы любят запах лошадок. (Попугаи их на дух не переносят – доб потом). 

Попугай попугая узнает издалека, причем не только по походке. 

Все истуканы – члены. Попугаи – тем более. 

Лошадки члены, но не все, и часто норовят уклониться от уплаты членских де-

сятин. Этим и очерняют себя. 

Лошадки – от бога. Истуканы – тоже. Ну а попугаи – Самого Бога. Не верьте 

атеистам. 

Самец лошадки – лох. Или мудак. Или … Это – если литературно. 

И самец, и самка истукана – истукан. То же относится и к попугаю. 

Попугай умеет запоминать слова. Он умеет их придумывать. Истукан слова 

знает, но часто (особенно – в присутствии попугая – доб потом) молчит. Ло-

шадке лучше молчать (всегда – доб). 

Говорящюю лошадку принять долбить. Это делает или одиночный попугай, 

или стайка истуканов. 

Стайка попугаев явление редкое, как радуга. 

Истукан работает как лошадь, но его работа дороже. 

Работа попугая вообще бесценна. 

Работа лошадки всегда стоит копейку. На то и тариф. 

Тариф придумали попугаи, чтобы общитывать (перечеркнуто, вставлено «об-

щипывать») лошадок. А заодно и истуканов. 

Лошадки произошли от кроликов (см. Определитель И. Фазиля). От кого про-

изошли попугаи догадать нетрудно. А вот истуканы произошли от истуканов. 

Тут важна чистота линии. 

При скрещивании попугаев возникает оболтус. 

Взрослая особь истукана или попугая может проглотить лошадку. А вот попу-

гай лошадке не по зубам. 

Для попугая лошадка – просто скот (см. А. И. Фет, разговор с Н. Н. Толстым). 

Попугаи ездят на лошадках, иногда – и спят (впрочем, я повторяюсь) (как у М. 

Твена про сенатора, или на него похожего, и ослов – доб потом). 
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Советы 

 

Никогда не перебегайте дорогу попугаю! У попугая – тяжела я лапа. 

Дела попугая зависят от настроения. Размер гадости. 

Но девиз: «Ни дня - без гадости» - любимая тату попугая. 

На груди попугая – портрет вождя. Или – образ в сердце. Но втайне он считает 

себя умнее. 

Свойства попугая и его ближайшего сородича истукана совпадают на очень 

много процентов из ста. Различают их по красоте оперения. 

До встречи со своим сперматозоидом лошадка мечтает стать балериной или фа-

вориткой, лучше и то, и другое. 

K. J. van Zwieten 

 

FROM SEAMANSHIP AND HARBOUR DESIGN TO NOBEL PRIZE-

RELATED RESEARCH - A SURVEY OVER FOUR GENERATIONS  

 

Functional Morphology, Department of Anatomy, University of Hasselt, Diepenbeek, 

Belgium, koosjaap.vanzwieten@uhasselt.be 

 

Introduction 

Captain J. B. Altona (1821-1898) and his sons were active in and around the Dutch 

city of Rotterdam as successful entrepreneurs, in the area of shipping and trading of 

food- as well as non-food-products. In this paper, the author gives some examples of 

their inventiveness from about the 2nd half of the 19th century [1]. We shall end with 

the example of his great-grandson, the late Dr. Cees Altona (1931-2008) Professor of 

Chemistry at the University of Leyden, with his NMR-research known as “the Ley-

den school” [2, 3], and we close with HR-NMR as applied to anatomy, by our Uni-

versity of Hasselt group in the 2nd half of the 20th century. Cees Altona continued the 

groundbreaking research of Martin Karplus (°1930), who received the 2013 Nobel 

Prize in Chemistry [4]. By the way, Karplus as an 8-years old fled Vienna, Austria, 

soon after the occupation by the fascists [4], while Altona as a child survived Japa-

nese internment camps for women and children, in the Dutch East Indies. 

 

Captain Altona 

J. B. Altona’s network as a captain in the Baltic, North Sea, and the Atlantic extended 

to present Kaliningrad (Russia), later to Bergen (Norway) (Figure 1) [1]. Having end-

mailto:koosjaap.vanzwieten@uhasselt.be
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ed his career at sea as a captain of SS “Anna” (1857-1879), one of the first steamers 

[5], J. B. Altona was elected municipal councilor in the city of Rotterdam in 1883 [6]. 

In those days, his political party was called “anti-revolutionary”. However, his con-

tribution to Rotterdam’s seaport was quite revolutionary, not to say far-sighted. To 

illustrate this, we here present his 1882 design [7] for an extra entrance of the channel 

to the port of Rotterdam, known as the “Nieuwe Waterweg”, which is hindered per-

ennially by mud-banks. Although his design was never constructed in the real, it 

more or less agrees with later realizations leading to today’s “Nieuwe Waterweg”. 

 

 

Figure 1. Announcements of Capt. J. B. Altona: 1846 (top) and 1858 (bottom) 

 

In order to circumvent those difficult, constant mud-banks at the entrance of the 

“Nieuwe Waterweg” that caused stagnation and even damage to incoming and out-

going ships, J. B. Altona proposed an extra entrance, the “New South Haven”, south 

of the Nieuwe Waterweg’s Southern Dam that extends into the North Sea towards the 

west. There, water always stays deep, as he personally verified by his own measure-

ments! Double sea locks (in view of the tides) should then connect his new haven 
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with the “Nieuwe Waterweg” (Figure 2). 

 
Figure 2. J. B. Altona’s ‘Nieuwe Zuider haven’, a mud-bank-free entrance to “Nieu-

we Waterweg”, leading to port of Rotterdam (right from picture) (1882) 

 

Superimposing J. B. Altona’s design on a present-day map of the “Nieuwe Water-

weg” and environments, makes clear that his “New South Haven” came into exist-

ence as the beginning of the “Calandkanaal” (1971), a long channel with its sea locks 

far more inland, so closer to the port and city of Rotterdam (Figure 4). Further, to-

day’s coastal line has changed dramatically, compared to the situation in 1882. South 

and west of the entrance of the Calandkanaal, new areas of artificial land were creat-

ed by landfill, as “Nieuwe Maasvlakte”! 
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Figure 3. Superimposing J. B. Altona’s entrance design on the 2017 coastline of the 

“Nieuwe Waterweg” (NW), “Calandkanaal” (CK) and environment, shows (blue ar-

rows) that both entrances are in use today. Altona’s proposed sea locks at the seaside 

were constructed much more inland, i.e. beyond this picture, towards the right side. 

Still, huge emergency sea locks (indicated red) are present in de “Nieuwe Water-

weg”, to be closed if flooding threatens. Yellow line indicates the original coastline. 

Left of this, new land was made. 

 

It would be fair to say that mud-banks still exist in the “Nieuwe Waterweg”, howev-

er, monitoring and continuous dredging keeps them under control [8].  

Altona Brothers 

J. B. Altona’s three sons owned different enterprises in food- and non-food products 

and acted as agents for trade companies abroad. Figure 4 shows their advertisements 

over about the 1st half of the 20th century: from 1888 to 1938! 
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Figure 4. Announcements by Altona Brothers companies from 1888 to 1938 

 

From all these announcements, their close connections are evident, related to Atlantic 

shipping (e.g., the wines from Cape of Good Hope), and also with inland shipping 

(Dutch cheese). Very impressing are their wooden supplies for shipbuilding (reflect-

ing the links with the port of Rotterdam) in Holland’s most famous ocean liner, flag-

ship SS “Nieuw Amsterdam” (1938-1974) [9]. 

Professor Altona 

J. B. Altona’s inventiveness in matters of seamanship and designing an open entrance 

to Rotterdam, later more or less “culminated” in his great-grandson Cornelis (Cees) 

Altona, who was a Professor of Chemistry at the University of Leyden. In the wake 

of Martin Karplus’ groundbreaking scientific results, Cees’ findings are widely used 

in the so-called Karplus-Altona equation [10] Today, Cees’ foresight has become ful-

ly evident, especially with respect to clinical applications in everyday’s medical im-

aging, namely NMR (= MRI)! 
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HR-NMR as applied to anatomy 

From our archives, an example of HR-NMR (also known as High Resolution Mag-

netic Resonance Imaging) dating back to the 2nd half of the 20th century [11] is given 

here (Figure 5). Comparable images plus technical backgrounds can be found in vari-

ous recent University of Hasselt publications [12-14]. 

 

Figure 5. HR-MRI (sagittal) of a normal proximal interphalangeal (PIP) joint. Dia-

gram above (blue frame) indicates detailed area below. In this anatomical specimen, 

joint surfaces, synovial linings, ligaments, and tendons are visible. 

Concluding remarks 

Transgenerational entrepreneurship, illustrated by the example of J. B. Altona (1821-

1898) and some of his descendants, was presented in this paper. His far-sighted har-

bour design in Rotterdam was realized 100 years later. His great-grandson C. Alto-

na’s work, close to Nobel prize winner M. Karplus, became essential for today’s clin-

ical NMR-imaging, during the past decades. 
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КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ИММУНОЛОГИИ ГЛАЗАМИ ПАТОФИЗИОЛОГОВ1 

 
1Санкт-Петербургский государственный университет; 2Санкт-

Петербургский государственный педиатрический медицинский  

университет. 

Резюме 

Статья рассматривает основные открытия и эволюцию идей в сфере имму-

нологии начиная с античности и до наших дней. Показана взаимосвязь развития 

патофизиологии и иммунологии. Содержатся биографические сведения о почти 

200 ученых и врачах, чьи достижения обеспечили соразвитие этих наук. Специ-

альное внимание уделено протоиммунологическим концепциям, развитию ва-

риоляции и вакцинации, открытию клеточного и гуморального иммунитета, ис-

тории изучения антител, лимфоцитов, антиген-представляющих клеток, физио-

логического и патологического аутоиммунитета, аутотолерантности, эф-

фекторных механизмов иммунной системы и ее центральных органов, взаимо-

отношений палеоиммунитета и неоиммунитета, иммунитета и воспаления, раз-

витию концепций аллергии, клональной селекции, нейроиммуноэндокринных 

взаимодействий, регуляторных аутоантител, иммунного клиренса, цитокиновой 

сети, становлению представлений о главном комплексе гистосовместимости, 

микробиоме – и их роли в иммунологии и иммунопатологии. Авторы отмечают 

возрождение мечниковского, системно-холистического подхода в иммунологии 

и тенденции растущей интернационализации иммунологических исследований, 

с их концентрацией применительно к источникам финансирования (38 рис., 

библиография – 36 ист.). 

Ключевые слова: история иммунологии, иммунитет, вакцинация, антитела, 

антигены, аллергия, антиидиотипы, лимфоциты, антиген-представляющие 

клетки, аутоиммунитет, адаптивный иммунитет, врожденный иммунитет, цито-

кины, воспаление, иммунонейроэндокринные взаимодействия, естественные 

аутоантитела.  
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Abstract 

The article reviews the main discoveries and evolution of trends and ideas in the 

field of Immunology since antiquity to present days. The relationship between the 

development of Pathophysiology and Immunology is shown. There are biographical 

information pieces about almost 200 scientists and physicians, whose achievements 

have ensured the co-development of these sciences. Special attention is paid to proto-

immunological concepts, development of variolation and vaccination, discovery of 

cellular and humoral immunity, history of the studies of antibodies, lymphocytes, an-

tigen-presenting cells, physiological and pathological autoimmunity, autotolerance, 

effector mechanisms of the immune system and its central organs, paleoimmunity 

and neoimmunity, as well as to the relationships between immunity and inflamma-

tion, to the development of concepts of allergy, clonal selection, neuroimmune-

endocrine interactions, regulatory autoantibodies, immune clearance, cytokine net-

work. The formation of ideas about the major histocompatibility complex, microbi-

ome is covered – and their role in Immunology and Immunopathology. The authors 

note the revival of the Metchnikoff’s systemic and holistic approach in Immunology 

and the trend of the growing internationalization of immunological studies, with their 

concentration in relation to sources of funding (38 figs, bibliography – 36 refs).  

Keywords: 

 History of Immunology; Immunity; Vaccination; Antibodies; Antigens; Aller-

gy; Anti-idiotypes; Lymphocytes; Antigen-presenting cells; Autoimmunity; Adaptive 

immunity; Innate immunity; Cytokines; Inflammation; Immunoneuroendocrine inter-

actions; Natural autoantibodies. 

 

Введение 

Для чего мы написали эту работу, представляющую развернутую и допол-

ненную, а также уточненную версию краткой главы нашей ранее изданной кни-

ги? [1]. Самурай Цунэтомо Ямамото (1659–1719) давно дал ответ на такие во-

просы в своих «Записях о сокрытом в листве» 1716 года следующими словами: 

«В скучных сказаниях о людях былого сокрыты тайны их великих свершений. 

… Если, слушая что-то в десятый или в двадцатый раз, ты неожиданно достиг-

нешь понимания – это будет незабываемое мгновение». Не зная истории, нельзя 

ее делать, невозможно в нее войти. А мы желаем этого нашим ученикам, для 

которых написали этот очерк. Мы желаем этого нашим учителям, память о ко-

торых храним. 

 Создать абсолютно объективную историю чего бы то ни было нельзя: 
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личность автора всегда будет накладывать свой отпечаток. Поэтому мы прямо 

указываем, что это история иммунологии глазами представителей другой, более 

широкой медицинской науки – патофизиологии, история мировой иммуноло-

гии – глазами россиян. Данный очерк истории иммунологии и ее взаимоотно-

шений с патофизиологией заведомо неполон, однако на эту тему имеются 

крупные всеобъемлющие монографии и обзоры, послужившие для нас источ-

никами информации [2–6]. 

Иммунная система – интегративная система, ведущая стереохимическую 

сенсорную, а также бессознательную аналитическую и эффекторную деятель-

ность по поддержанию метаболической индивидуальности организма и его 

многоклеточности, обогащению его реактивности приобретенным опытом. Эта 

деятельность основывается на создании, архивировании и мобилизации адрес-

ных защитных и регуляторных программ. Адресность и накопление опыта в 

этой системе обеспечивается селективно видоизменяемым клональным разно-

образием её клеток и генерируемых ими распознающих молекул, а отчасти – 

селективной адресной миграцией таких клеток. Часть распознающих молекул, 

генерируемых иммунной системой, сама служит эффекторами (цитокины и ре-

гуляторные аутоантитела), часть имеет молекулярные адаптеры для включения 

клеточных и гуморальных эффекторов ферментативного и сигнального дей-

ствия (комплемент-связывающие иммуноглобулины). Эффекторы прямо или 

опосредованно влияют на рост и функции своих мишеней [1]. Иммунология – 

отрасль биомедицинской науки, по сути биология и патобиология иммунной 

системы, изучающая феноменологию и механизмы иммунных ответов и их 

нарушения. Теснее всего она связана с физиологией, биохимией и патологией. 

В современном понимании эта наука дала много частных разделов на стыке с 

другими, в том числе – прикладными областями медицины (иммунобиология, 

иммуногенетика, сравнительная иммунология, серология, иммунохимия и мо-

лекулярная иммунология, иммунопатология включая аллергологию, онкоим-

мунология, трансплантационная иммунология, инфекционная иммунология, 

иммуногеронтология, иммунология репродукции, иммунофармакология, имму-

нонейроэндокринология, иммунотоксикология, иммунонутрициология и пр.). 

Зарождается на наших глазах новая интегральная наука об аутоиммунитете и 

вызванных его нарушениями болезнях – аутоиммунология [7]. 

Протоиммунологи древности и Нового Времени 

Считается, что становление иммунологии как особой отрасли научной и 

практической медицины произошло за полвека между 1875 и 1925 гг. [8]. Но 
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представления о невосприимчивости к болезням уходят корнями в глубокую 

древность. Эллинский историк Фукидид (460 – 400 до Р.Х.) заметил, что пере-

болевшие чумой и выжившие афиняне не заболевали во время последующих 

вспышек эпидемии и назвал их «иммунными». В Древнем Китае не позже, чем 

со II века предпринимались попытки иммунизации от натуральной оспы выде-

лениями из оспенных элементов (вариоляции). Эти методы сохранились у 

даосов провинции Сычуань и в X веке были успешно использованы для профи-

лактики оспы в императорской семье, что вошло в соответствующие летописи. 

Первый в истории врач, отразивший в 1549 г. методику вариоляции в научной 

литературе – педиатр эпохи Минской династии Ван Мичжай (1495–1585) [9]. 

Греческий врач и анатом Руфус Эфесский (рис. 2) уже в I веке н.э. знал о суще-

ствовании тимуса и охарактеризовал его, как вместилище души или жизнестой-

кой индивидуальности. Наконец, выдающийся средневековый арабский врач 

Абу Бакр Мухаммад Аль-Закария, известный в Европе как Ар-Рази или Разес 

(ок. 865 – ок. 925), ввел понятие о специфичности иммунитета к инфекциям и 

придерживался представлений о приобретенном характере изменений в орга-

низме, обеспечивающих устойчивость к заразным болезням (рис. 1). Около 

1670 г. по торговым путям метод вариоляции от оспы попал из Китая в Турцию. 

 
Рис. 1. Фукидид, Ар-Рази и леди Мэри Уортли Монтегю [1] 
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Рис. 2. Руфус Эфесский. 

В Новое Время прогресс в иммунологии связан с историей оспопривива-

ния. Супруга британского посла в Оттоманской порте, леди Мэри Уортли Мон-

тегю (1689 – 1762), сама потерявшая от оспы в детстве брата, изучила турецкий 

опыт вариоляции и в 1718 г. успешно привила своего 5-летнего сына, а по воз-

вращении в метрополию, в присутствии короля и его лейб-медика – 4-летнюю 

дочь (рис. 1). Король в 1721 г. повелел хирургу Чарльзу Мэйтленду (1668–1748) 

изучить метод на 6 заключенных тюрьмы Ньюгейт и, после успешной апроба-

ции (а двое из привитых были в гуманных традициях того времени намеренно 

подвергнуты контакту с больными – и не заболели), а также после гуманной 

перепроверки на 5 сиротах приюта Сент-Джеймс – вариоляция стала пропаган-

дироваться в Британской империи, начиная с прививки в 1722 г. двух внуков 

короля. Подопытных преступников король помиловал [10].  

Впрочем, в Европе не без недоверия воспринимали вариоляцию: француз-

ский король Людовик XV делать ее отказался и… скончался от оспы. 

Передовой страной в этом отношении стала Россия, где в XVIII столетии 

от оспы умирал каждый седьмой ребенок. Императрица Екатерина II 23 октября 

1768 г лично втайне от двора испытала метод – и не на преступниках или сиро-

тах – а на себе самой, при посредстве приглашенного из Лондона хирурга-

квакера – Томаса Димсдэйла (1712–1800) и переносившего оспу кадета – сына 

вахмистра Марка Федоровича Сафонова и жены его Василисы Савельевны, 

юного Саши. Опыт был небезопасным. По английским данным, после вариоля-

ции 2-3% привитых умирали от оспы (в эпидемии того периода – минимум 14% 

заболевших), причем именно смертельные случаи (включая гибель 2 предста-

вителей знати и видного теолога) остановили в Англии опыты доктора Ч. Мэй-
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тленда и воспрепятствовали официальному внедрению этого метода. После 

успешной прививки мать Отечества привила сына – цесаревича Павла, и только 

затем, по его выздоровлении, издала указ об оспопрививании в России. Царица 

обнародовала врачебные записи своего послепрививочного состояния (а хвора-

ла она 7 дней) – чтобы развеять опасения подданных и личным примером рас-

пространила среди знати моду на вариоляцию, о которой писала послу графу 

Чернышёву в Лондон: «Ныне у нас два разговора только: первой о войне, а вто-

рой о прививании. Начиная от меня и сына моего, который также выздоравли-

вает, нету знатного дома, в котором не было по нескольку привитых, а многие 

жалеют, что имели природную оспу и не могут быть по моде. Граф Григорий 

Григорьевич Орлов, граф Кирилл Григорьевич Разумовской и бесчисленных 

прочих прошли сквозь руки господина Димсдаля, даже до красавиц... Вот каков 

пример». За каждого привитого давали рубль серебром. Доктор Димсдэйл стал 

русским бароном и был щедро вознаграждён. Простолюдин Александр Данило-

вич Марков (Сафонов) получил дворянство, фамилию «Оспенный» и герб с 

изображением детской руки с вариоляционной ранкой. Он пользовался благо-

склонностью и поддержкой императрицы и дослужился до секунд-майора, но 

чахотка рано сгубила его [11–12]. 

 

  
 

Рис. 3. Слева – Т. Димсдэйл, в центре – герб А.Д. Маркова-Оспенного, 

справа – Екатерина Великая в русском национальном костюме, портрет 1780 

г. кисти неизвестного художника. 

К началу нового века (1801) Уильям Геберден (1710–1801) подытожил ста-

тистику и показал, что в Лондоне вариоляция не привела к снижению смертно-

сти от оспы, более того – за ее годы от оспы умерло даже больше людей, чем за 

аналогичный период до нее [13]. Хотя повинны в этом, конечно же, были цик-
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лические эпидемиологические процессы, а отнюдь не усилия вариоляторов, ме-

тод вышел из моды и утратил официальную поддержку.  

Следующим шагом протоиммунологии стала вакцинация. В Германии пер-

вые опыты по прививке коровьей оспы имели место еще в середине XVIII века. 

По некоторым данным, первым «протоиммунологом» здесь был некий Йобст 

Босе из Геттингена (1769). Немецкий учитель Петер Плетт (1766–1823) из Киля 

в Голштинском княжестве первым в мире успешно инокулировал коровью оспу 

и получил иммунитет от натуральной у 4 детей еще в 1774 г. Он доложил об 

этом в Кильском университете в 1790-91 гг., но профессора-медики, адепты 

старой доброй вариоляции, раскритиковали дилетанта, который впоследствии 

спился [14], и своевременно не опубликовали эти случаи в медицинской печати. 

Первая публикация об опытах Плетта вышла лишь в 1802 г. В 1774 г. англий-

ские фермеры Бенджамен Джести (1736–1816) и Элфорд из Читтенхолла при-

вили от натуральной оспы жену Джести и двух его сыновей вирусом коровьей 

оспы. Несмотря на поствакцинальное осложнение у женщины, впоследствии 

привитые оказались иммунными [15]. 

Народный опыт о защитных свойствах коровьей оспы против натуральной 

не просто был широко известен, а даже публиковался в медицинской печати: в 

Испании (Х.И. Бартолаче, 1779) и Британии (Дж. Фьюстер, 1765) [15–16]. Этот 

народный опыт и был научно изучен и воспроизведен по совету учителя – 

Джона Хантера (1728–1793) его учеником Эдвардом Дженнером (1749–1823) на 

мальчике Джеймсе Фиппсе (1788–1853) в 1796 г. (рис. 4). Добрый доктор вни-

мательно следил за поствакцинальными реакциями у мальчика, а через 6 недель 

(хорошо, что не раньше!) привил ребенку натуральную оспу и доказал его им-

мунность, опубликовав результат в 1798 г. [17]. Впоследствии натуральную 

оспу прославившемуся на весь мир Джеймсу прививали еще около 20 раз. Э. 

Дженнер подарил ему дом. Врач и мальчик похоронены в одной церкви. Так за-

ключенные, сироты и дети бедняков способствовали мировым открытиям в го-

ды, когда не существовало этических комитетов. Отметим, что труды Э. Джен-

нера – первые научные описания гиперергической реакции замедленного типа. 

Через много лет американский микробиолог Ханс Цинссер (1878–1940) первым 

осознает, что такие реакции – обязательная часть патогенеза любой хрониче-

ской и многих острых инфекций. 
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Рис. 4. Привитие Дженнером коровьей оспы мальчику Джеймсу Фиппсу с руки 

молочницы Сары Нельмс (стоит справа, заматывая кисть руки бинтом) 2 мая 

1796 г. Картина G. Utlingue, 1879 г.  

 

Иммунология как учение о войне организма с чужими 

Следующую важную веху развития иммунологии знаменуют исследова-

ния «несостоявшегося» (так как российское министерство ему отказало в со-

хранении воинского звания при переходе на русскую военную службу) русско-

го военврача и состоявшегося немецкого микробиолога Роберта Коха (1843–

1910), доказавшего возможность развития сибирской язвы после прививки в 

ухо кролику крови от животного, погибшего от этой болезни (1876). Затем сле-

дует упомянуть гениальные работы химика и микробиолога Луи Пастера 

(1822–1895), начавшиеся в этой сфере с открытия феномена аттенуации и полу-

чения метода безопасной вакцинации наиболее эффективными и по сей день – 

то есть, живыми вакцинами (рис. 5).  
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Рис. 5. Р. Кох (слева) и Л. Пастер. 

Он ввел цыплятам «случайно» выдержанный в тепле в течение несколь-

ких месяцев препарат бацилл куриной холеры, не только не убивший их, а сде-

лавший невосприимчивыми уже и к неослабленной инфекции (1879). Затем он 

предложил вакцины от сибирской язвы (1881) и от бешенства (вместе с Эмилем 

Ру – 1885 г.). А 6 июля 1885 г. они сделали первую прививку от бешенства че-

ловеку – 9-летнему эльзасскому мальчику Йозефу Майстеру (1876–1940), поку-

санному бешеной собакой, чем спасли его от смертельной болезни. Й. Майстер 

затем всю жизнь проработал в Институте Пастера в Париже, был хранителем 

гробницы своего спасителя, а когда в 1940 г. новые бешеные собаки – нацисты, 

оккупировавшие Париж, потребовали ее вскрыть – в знак протеста застрелился 

(рис. 6).  

 

 

 

Рис. 6.   Й. Майстер 

Химик Л. Пастер догадывался о роли ферментов в иммунитете и говорил 

о принципе «винт-гайка», то есть комплементарной основе иммунных взаимо-

действий. Работая независимо, во многом соперничая, Р. Кох, открывший в 

1882 г. возбудителя туберкулеза и в 1883-91 гг. – феномен гиперчувствительно-

сти замедленного типа (что знаменовало получение иммунной реакции без воз-

будителя, на основе его антигена), а также Л. Пастер, считающийся основопо-
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ложником современной прикладной иммунологии, заложили фундамент этой 

науки. Главной их заслугой следует считать окончательное подтверждение 

микробной природы инфекционных болезней, а также раскрытие теоретических 

и практических аспектов иммунизации (вакцинации). Уже на этом этапе стано-

вится очевидна основополагающая роль эксперимента в развитии иммунологии 

и тесная связь этой науки с патофизиологией. Это выразилось в признании Па-

стером роли реактивности организма в иммунных процессах и возникновении 

заразных болезней. Обнаружив, что реактивность может быть изменена искус-

ственно и зависит от условий, вплоть до отмены действия причинного фактора 

болезни, он отверг чистый монокаузализм, доминировавший в патологии того 

периода, со словами: «Микроб – ничто, субстрат – все!». Вместе с тем, нельзя 

не отметить, что ввиду огромной практической заинтересованности общества в 

успехах прививочного дела и на фоне романтической веры в науку, свойствен-

ной второй половине XIX – началу XX века – внедрение вакцинации и сероте-

рапии в практику проходило ускоренно, без полного цикла преклинических и 

без предварительного отслеживания отдаленных эффектов. Фактически, объек-

том глобального эксперимента стало с годами все человечество. Вакцины из-

менили мир, сделав выкашивавшие ранее миллионы жизней инфекционные бо-

лезни редкими причинами смерти, но они же стали одной из причин радикаль-

ного роста частоты аутоиммунных и аллергических болезней [3, 18–19]. 
 

  

Рис. 7. Э.А. фон Беринг (слева) и барон Ш. Китазато в лаборатории. 

Важнейшим открытием необходимо считать выявление дифтерийного 

антитоксина Эмилем Адольфом фон Берингом и Шибасобуро Китазато (рис. 7) 

в 1890 г. Позднее, в 1901 году Э.А. фон Беринг был удостоен Нобелевской пре-
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мии «за работы по использованию серотерапии в лечении дифтерии, которыми 

открыт новый путь в лечении болезней». Кстати, в 1905 году и Роберт Кох стал 

Нобелевским лауреатом за открытия в области туберкулеза, правда вакцины 

против него он не создал – эта честь принадлежит французам: микробиологу 

Леону-Шарлю Альберу Кальметту и ветеринару Жану-Мари Камилю Герену, 

авторам штамма БЦЖ (1919).  

 
Рис. 8. Создатели вакцины БЦЖ на марке Французской территории 

афаров и исса (ныне – Джибути). 

Открытия имели и свою обратную сторону – у детей, получавших проти-

водифтерийную сыворотку австро-венгерский (позже – американский) педиатр 

Бела Шик (1877–1967) описал сывороточную болезнь и иммунопатологический 

гломерулонефрит (рис. 9), а применение БЦЖ привело к открытию БЦЖитов, 

поражающих иммунодефицитных лиц. 

 

 

 

Рис. 9. Б. Шик во время 

прививок. 

 

 

Основы патофизиологии воспаления в этот же период заложили немецкие 

ученые Рудольф Вирхов (1821–1902) и Юлиус Фридрих Конхайм (1839–1884). 

Открытия этих патологов имели большое значение для становления иммуноло-
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гии и патофизиологии: первый связал феномен иммунитета с лейкоцитами, ко-

торых считал «жандармами и стражами клеточного государства - организма», 

он же придавал большое значение клеточным включениям в белых кровяных 

клетках (как мы теперь знаем – лизосомам, пероксисомам и гранулам с медиа-

торами) и ставил вопрос об их судьбе, как основе хода воспаления. Помимо 

всего прочего, ему принадлежит и первое описание лейкоза как болезни. Вто-

рой дал метод прижизненных исследований путем суправитальной микроско-

пии прозрачных органов животных, что затем использовалось основоположни-

ками иммунологии. Ему же принадлежит первая идея о стволовых клетках и 

клональных процессах, высказанная в терминах той эпохи («рост из себя») (рис. 

10). 

  

Рис. 10. Основоположники патофизиологии воспаления: 

Р. Вирхов (слева) и Ю. Конхайм. 

 

И.И. Мечников и его школа: иммунная система как домохозяйка и миротворец 

В 1882 г. российский ученый, сравнительный биолог и зоолог-

эволюционист Илья Ильич Мечников (1845–1916) открыл феномен фагоцитоза 

и превратился, по его собственному выражению, в патолога за один день (рис. 

11). Привнеся в нарождающуюся науку об иммунном ответе эволюционный, 

системно-общебиологический подход (отсутствовавший в работах протоимму-

нологов-химиков, протоиммунологов-микробиологов и протоиммунологов-

врачей), он постулировал, что «роль жандарма», обороняющего организм от 

чужеродных антигенов (на которой делали акцент его коллеги-современники, 

даже величайшие из них, такие как Р.Вирхов и заведующий первой в мире ка-

федрой микробиологии Э. Дюкло), составляет лишь малую часть функций им-

мунной системы, которая, скорее, является в организме домохозяйкой. 
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Рис. 11. Слева направо: И.И. Мечников, А.О. Ковалевский, М.М.Б. Кей 

 

Главнейшее её предназначение корифей российской науки видел в регу-

ляции жизнедеятельности и развития собственных клеток, в самом поддержа-

нии многоклеточности и формировании организма путем «физиологического 

воспаления», управляющего онтогенезом от зачатия – вплоть до старения [8, 

20]. Вскоре в подтверждение концепции И.И. Мечникова морфогенетический 

аутофагоцитоз провизорных органов открыл у личинок мухи профессор Петер-

бургского университета Александр Онуфриевич Ковалевский (1840–1901) (рис. 

11). Через столетие после открытия И.И. Мечникова (1983) американская ис-

следовательница Маргерит Мюррей Б. Кей (род. 1942) обнаружила предсказан-

ный его школой нетканеспецифический аутоантиген-маркер стареющих и по-

врежденных собственных клеток (модифицированный анионообменный белок 

III полосы), опосредующий физиологический аутофагоцитоз. И.И. Мечникова 

порой рисуют в исторических трудах по иммунологии лишь как основателя 

концепции клеточного иммунитета, что неполно и неверно. Во-первых, само 

понятие о специальной системе, занятой защитой организма и терапевтическим-

профилактическим пищеварением (то есть идея иммунной системы как тако-

вой) впервые в мировой литературе появляется тоже в статье Мечникова (1883). 

В этой же работе он называет практически все органы вновь открытой системы, 

на основании сравнительно-биологических исследований отнеся к ней костный 

мозг, селезенку, лимфоузлы, белые кровяные клетки [21]. Не назван им был 

только тимус, иммунологические функции которого распознáют лишь через 80 

лет. Во-вторых, именно Мечникову принадлежат концепция борьбы за суще-

ствование между клетками многоклеточного организма и последовательно дар-

винистское толкование роли иммунной системы как средства конструкции и 

поддержания многоклеточности организма (1892) [22]. И наконец, он не только 

сразу понял физиологический, а не только патологический характер аутоимму-
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нитета, что некоторые другие школы признали лишь почти столетие (!) спустя, 

но и совершил вместе с учениками ряд важных открытий именно в области в 

иммунитета гуморального: тут и первые в мире модели ряда антитело-

опосредованных аутоиммунных заболеваний (С.И. Метальников, Е.С. Лондон, 

В.К. Линдеман и др.), и роль комплемента (Ж. Борде), и первая концепция ан-

тиидиотипов (А.М. Безредка, Е.С. Лондон), и даже костномозговое происхож-

дение антител (Л. Дейч) – все это дала школа И.И. Мечникова [8, 20, 23]! Ради-

кализм И.И. Мечникова и последовательный эволюционизм его воззрений ста-

вит его выше всех отцов иммунологии по глубине обобщений и дальности 

предвидений – американский историк иммунологии Альфред Тобер в XXI веке 

недаром называет нашего соотечественника «современным иммунологом» [25]. 

Забавно, что многие коллеги-современники отрицали значение его открытий и 

теорий, а немецкий бактериолог и гигиенист Юлиус Рихард Петри (1852–1921), 

чье имя носит знаменитая чашка, даже иронически называл фагоцитоз «восточ-

ной сказкой, родившейся в казацкой голове». И.И. Мечников – патофизиолог 

среди иммунологов, ему принадлежат концепция ортобиоза, целостная теория 

воспаления, основополагающая теория старения как самоотравления [24–25], 

гипотеза о вирусном канцерогенезе, предсказание существования лизосом 

(«цитаз») – и многие другие обобщения, выходящие за рамки собственно им-

мунологии. 

 

Иммунология комплементарных взаимодействий: тела не действуют, не свя-

зывая 

  

Рис. 12. П. Эрлих и его рисунок, иллюстрирующий теорию 

боковых цепей, объясняющую антителопродукцию. 

В тот же период, применяя химические подходы и логику лиганд-

рецепторного взаимодействия, развивая пастеровское положение о комплемен-

тарных взаимодействиях при иммунитете, – гениальный немецкий ученый Па-
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уль Эрлих (1854–1915) предложил способы дифференциальной окраски лейко-

цитов и отличил лимфоидные клетки от миелоидных (рис. 12). Развивая прин-

цип комплементарных взаимодействий, он пришел к естественной для челове-

ка, воспитанного на немецком фольклоре и слушавшего Моцарта, идее «вол-

шебной пули», то есть молекулы, адресно узнающей свои мишени, и рассмот-

рел иммунитет как деятельность клеток, вырабатывающих подобные «цирку-

лирующие рецепторы» или «боковые цепи протоплазмы», обезвреживающие 

яды и патогены. Великолепно его протокибернетическое обобщение: «Corpora 

non facit nisi fixata» – «Тела не действуют, если не распознают». Термин «анти-

тела» для таких молекул предложил другой немецкий ученый – Ганс Эрнст Ав-

густ Бюхнер (1850–1902), он же открыл и комплемент, назвав его «алексин» 

(современное название этой системы в ответ на придуманный тем термин «ан-

титела» предложил Г.Э.А. Бюхнеру не кто иной как П. Эрлих) (рис. 13). О бак-

терицидных свойствах плазмы крови ранее докладывали предшественники 

Г.Э.А. Бюхнера – в 1885 г. венгерский бактериолог и гигиенист Йожеф Фёдор 

(1843–1901), а в 1888 г. британо-американский микробиолог Джордж Генри 

Фолькинер Наттелл (1861–1937).  

 

 

 

Рис. 13. Г.Э.А. Бюхнер. 

 

П. Эрлих разработал не только серологические методы, позволившие 

титровать антисыворотки (этой методикой и работал Э.А. фон Беринг), но и пе-

ревивку асцитной карциномы, заложив тем самым краеугольный камень в ос-

нование онкоиммунологии. Он же в 1877 г. открыл тучные клетки, важнейшие 

эффекторы иммунной системы. В 1909 г. П. Эрлих ввел представление об им-

мунном надзоре за опухолевыми клетками, что немедленно подтвердил своими 

патологоанатомическими исследованиями русский врач Николай Николаевич 

Финогенов (1869–1948). Наконец, П. Эрлих описал первое аутоиммунное забо-

левание у человека – тепловую гемолитическую анемию при сифилисе (сов-

местно с Ю. Моргенротом, 1900) и основал научную химиотерапию [26–27]. За 

многолетние фундаментальные работы в обоснование клеточной составляющей 
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иммунитета И.И. Мечникову совместно с П. Эрлихом, впервые предположив-

шим еще в 1891 году, что антитела ответственны за иммунитет, и на протяже-

нии нескольких десятилетий разрабатывавшим со своими сотрудниками гумо-

ральную составляющую теории иммунного ответа, была в 1908 г. присуждена 

Нобелевская премия «в ознаменование их вклада в разработку основ иммуно-

логии» [28]. 

 

 

 

Рис. 14. Слева направо: П.П. Э. Ру, Ж. Борде и О. Жангу. 

 

Даже краткое и фрагментарное описание всех дальнейших этапов разви-

тия иммунологии могло бы занять слишком много времени, поэтому мы огра-

ничимся очень поверхностным перечислением важнейших, с точки зрения па-

тофизиологов, вех в истории этой отрасли биомедицинской науки.  

В 1891 году француз Пьер-Поль Эмиль Ру (1853–1933) в подтверждение 

гуморальной теории иммунитета описал феномен его пассивной передачи сы-

воротками – без чего достижения серотерапии и серопрофилактики, включая 

работы Э.А. фон Беринга, были бы невозможны. В 1894 году бельгиец Жюль 

Борде (вместе с зятем – Октавом Жангу, 1875–1957) провел блестящие работы, 

открывшие роль комплемента, классический путь его активации, а также под-

твердившие роль антител в бактериолизе. В 1919 году за изучение системы 

комплемента он был удостоен Нобелевской премии (рис. 14). Альтернативный 

путь активации комплемента, актуальный при аллергоидных реакциях, был 

описан много позже (1971) немецкими иммунологами Отто Гётце (1935–2013) 

и Хайнцем-Иоакимом Мёллер-Эберхардом (1927–1998). В самом начале XX 

века появились основы учения об антигенности и иммуногенах. 
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Рис. 15 . Слева: К. Ландштейнер в лаборатории; в середине – Н.М. Артюс 

(второй слева) с учениками; справа: открытие анафилаксии, слева направо: 

Шарль Рише, князь Альбер I Гримальди, Поль Портье и ассистент.  

В 1900 году последовало открытие Карлом Ландштейнером (1968–1943) 

(рис. 15) 0, А и В групп крови (Нобелевская премия в 1930 г.; он же в 1917 году 

ввел в иммунологический обиход термин «гаптены», а в 1940 г. открыл резус-

фактор). Позже (1936) этот выдающийся австро-американский иммунолог пер-

вым за пределами школы И.И. Мечникова признал существование физиологи-

ческого аутоиммунитета, которое школа П. Эрлиха с 1901 г. отрицала, настаи-

вая на понятии «Horror autotoxicus – ужас самоотравления» и считая аутоимму-

нитет однозначно патологическим явлением. Множились экспериментальные 

модели антитело-опосредованной патологии, возникло учение о цитотоксинах: 

антителах-разрушителях клеток.  

    

Рис. 16. Слева направо: А.Ф. Маньковский, Х. Хасимото, Е.С. Лондон, А.М. Без-

редка. 

Русский (с 1919 г. – болгарский) патолог школы И.И. Мечникова Алек-

сандр Фёдорович Маньковский (1868–1946) первым получил «тиреоцитотокси-

ны» и индуцировал ими аутоиммунную модель гипотироза (1902). Более того, в 

1912 г. японец Хакару Хасимото (1881–1934) обнаружил первую клеточно-

опосредованную аутоиммунную форму патологии – лимфоматозный зоб (хро-

нический аутоиммунный тироидит). Но уже в 1901 г. ученик И.И. Мечникова 

Ефим Семенович Лондон (1869–1939) нашел аутоантитела (спермолизины) у 
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здоровых людей, а другой его ученик Александр Михайлович Безредка (1870–

1940) – совместно с Е.С. Лондоном – зафиксировали существование естествен-

ных гемолизинов и даже антигемолизинов – то есть, естественных антиидиоти-

пов к антителам, подтвердив идею учителя о физиологическом аутоиммунитете 

и заподозрив регуляторную роль естественных аутоантител. А.М. Безредке 

принадлежит и честь разработки первого в мире метода иммунологической де-

сенсибилизации дробными внутрикожными и подкожными дозами антигена. 

Е.С. Лондон, в свою очередь, уже в очень ранний период развития иммуноло-

гии (1908) отстаивал точку зрения, что все гуморальные и клеточные явления 

иммунитета имеют единый цитологический источник. Он же (1904) создал ме-

тод авторадиографии, в дальнейшем сыгравший важную роль в иммунологии и 

был одним из пионеров нейроиммунологии (см. ниже). Неоднократно номини-

рованные на Нобелевскую премию, эти блистательные ученые мечниковской 

школы её так и не получили (причем Е.С. Лондон умер уже после вынесения в 

1939 г. нобелевским экспертом положительного приоритетного решения по его 

кандидатуре) [29]. В 1901 году Николя Морис Артюс (1862–1945) – вместе с М. 

Бретоном – впервые описал кожную аллергическую реакцию – феномен Артю-

са, прототип иммунокомплексной разновидности аллергии. Множественные 

номинаций на Нобелевскую премию ему так награды и не принесли… . Этап-

ное значение имело открытие Поля Жюля Портье (1866–1962) и Шарля Рише 

(1850–1935), которые в 1902 г. обнаружили явление, противоположное тради-

ционно связываемой с иммунитетом профилаксии (понижению чувствительно-

сти к яду), то есть анафилаксию, усиление чувствительности при повторном 

введении антигена в сенсибилизированный организм. Ш. Рише стал нобелев-

ским лауреатом (1913). Н. М. Артюс развил эти исследования и первым понял, 

что анафилаксия не связана с ядовитостью вводимых веществ, а представляет 

результат их и организма различной «биохимической индивидуальности» 

(1909) (рис. 15) [30].  

Австрийский педиатр барон Клеменс Петер фон Пирке (1874–1929), соав-

тор Б. Шика по открытию сывороточной болезни, в 1906 г. ввел понятие «ал-

лергия» и предложил кожную аллергопробу на туберкулез (1907), а исследова-

ния немецких врачей: основоположника клинической иммунологии Отто Кар-

ла-Вилли Прауснитца (1876–1963) и гинеколога, страдавшего анафилаксией, 

Хайнца Кюстнера (1897–1963) (1921) по пассивному переносу гиперчувстви-

тельности к рыбе (от Кюстнера к Прауснитцу!) доказали, что не нервная или 

эндокринная система, а компоненты сыворотки крови служат главной основой 
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индивидуальной аллергической реактивности (рис. 17). 

  

Рис. 17. Слева – О.К.-В. Прауснитц, в центре – Х. Кюстнер, 

справа – К.П. фон Пирке. 

Увы, трагически закончилась жизнь двух из этих первопроходцев аллер-

гологии – барон К.П. фон Пирке и его супруга предприняли одновременное са-

моубийство, а Х. Кюстнер, промучившись более 20 лет умер от инфекции, слу-

чайно занесенной в 1931 г. во время его экспериментов в области гинекологи-

ческой иммунологии. Усилиями американских аллергологов Артура Фернанде-

са Коки (1875–1959) и Роберта Андерсона Кука (1880–1960) сформировалось 

представление об атопических болезнях и их едином анафилактическом пато-

генезе. 

В 1903 британцами Алмротом Эдвардом Райтом (1861–1947) и Стюартом 

Ранкиным Дугласом (1871–1936) был открыт феномен опсонизации, предска-

занный И.И. Мечниковым, что послужило объединению доктрин клеточного и 

гуморального иммунитета. В 1907 трудами шведа Сванте Августа Аррениуса 

(1859–1927) появилась новая дисциплина – иммунохимия, давшая в руки им-

мунологов и ученых других специальностей ценнейший исследовательский и 

диагностический инструмент.  

В 1909 г. ученик А.Ф. Маньковского русский патофизиолог Александр 

Александрович Богомолец (1881–1946) впервые продемонстрировал не цито-

токсические, а противоположные – цитостимулирующие эффекты антител на 

клетки коры надпочечников, основав представления об антителах как регулято-

рах жизнедеятельности соматических клеток. 

В 1924 году немецкий патолог Карл Альберт Людвиг Ашофф (1866–1942) 

впервые описал ретикулоэндотелиальную систему, что заложило основы пони-

мания цитодинамики клеток макрофагального ряда (рис. 18).  
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Рис. 18. Слева – А.А. Богомолец в 1907 г., в центре – Э.Э. Райт, 

справа – К-А.Л. Ашофф. 

Вследствие войн и социальных катаклизмов в континентальной Европе 

массовый характер приобрела эмиграция ученых и врачей на Британские ост-

рова и, особенно, в Северную Америку. Это, вкупе с экономическим ростом 

США в ходе и после мировых войн предопределило перемещение центра им-

мунологических исследований за океан. 

Распознавание своего и аутотолерантность 

В 1937 г. британец Петер Альфред Горер (1907–1961) обнаружил антиге-

ны главного комплекса гистосовместимости у мышей и показал их роль при ал-

лотрансплантации, заложив основы трансплантационной иммунологии (рис. 

19). Увы, рак легких укоротил его жизнь, и Нобелевскую премию получили 

ученики, развивавшие его работы (см. ниже). В 1938 г. в Германии ветеринар 

Эрих Трауб (1906–1985) впервые продемонстрировал экспериментально врож-

денную иммунологическую толерантность к вирусному антигену. Нацистские 

убеждения (а он участвовал под руководством Г. Гиммлера в программе созда-

ния оружия массового поражения в 3-м Рейхе) не помешали ему после II Миро-

вой войны стать экспертом ЦРУ США и Пентагона. 

 Идею о двухвалентности антител высказал британский иммунохимик 

Джон Ричардсон Мэррак (1899–1976). В 1939 г. швед Арне Вильгельм Каурин 

Тиселиус (1902–1971) и его американский аспирант Элвин Эбрахам Кабат (Ка-

бачник) (1914–2000) показали электрофоретически, что антитела являются им-

муноглобулинами (рис. 19). Э.Э. Кабат – выдающийся иммунохимик XX столе-

тия (по странному невниманию Нобелевского комитета, в отличие от А.В.К. 

Тиселиуса, так не удостоенный премии), обогатил иммунологию еще и откры-

тием антител к полисахаридам, а позже – активных центров иммуноглобулинов 
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и, совместно с китайско-американским коллегой Тай У – их вариабельных 

участков, как основы разнообразия антител (1970), он же первым заподозрил 

существование различных по седиментационным и электрофоретическим свой-

ствам классов антител. 

 

     

Рис. 19. Слева направо: П.А. Горер, Э.Э. Кабат, А.В.К. Тиселиус,  

А.Х. Кунс; Э. Трауб (в центре группы гитлеровцев). 

 

В 1941 г. Альберт Хьюетт Кунс (1912–1978) придумал метить антитела 

флюоресцентными красителями, что привело к появлению реакций иммуно-

флюоресценции, а позже (1955) позволило ему показать, что одна плазматиче-

ская клетка производит антитела лишь одной специфичности (аллельное ис-

ключение). В том же году российско-американский патолог Филипп Левин 

(1900–1987), соавтор К. Ландштейнера и другого выходца из России – Алек-

сандра Соломона Винера (1907–1976) по открытию резус-фактора, разгадал ос-

нованный на изоиммунизации патогенез гемолитической болезни новорождён-

ных (рис. 20). 

  

Рис. 20. Ю. Фрейнд (слева) и Ф. Левин. 

В 1942 году венгеро-американский врач Юлеш Фрейнд (1890–1960) с ас-

систенткой Кэтрин МакДермот провели блестящие иммунологические иссле-

дования, обосновавшие существование адъювантов и их применение в вакцин-

ном деле. Много лет спустя применение адъювантов, увы, привело к возникно-
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вению новых болезней (см. ниже). В том же 1942 году К. Ландштейнер вместе с 

Мерилом Чейзом (1905–2004) еще раз ярко «отметился» в истории иммуноло-

гии, доказав возможность адоптивного клеточного переноса гиперчувствитель-

ности в опытах на морских свинках, и сделав тем самым важный вклад в разра-

ботку теории гиперергических реакций замедленного типа.  

В 1944 г. были открыты IgM. Это произошло при исследовании миелом-

ных белков и ревматоидных факторов шведами: врачом Яном Йостой Вальден-

стрёмом (1906–1996) вместе с физиком, специалистом по ультрацентрифугиро-

ванию Каем Олуфом Педерсеном (1901–1991) и, независимо от них – амери-

канцем Генри Джорджем Кункелом (1916–1983), последний доказал имму-

ноглобулиновую природу этих давно известных патофизиологам протеинов. 

 

   
Рис. 21. Слева направо: Р.Д. Оуэн, М. Гашек, Р. Биллингхем и П.Б. Медавар. 

 

В 1944 британский ученый, уроженец Бразилии, сын ливанца-маронита 

Петер Брайен Медавар (1915–1987), несмотря на то, что ему не удалось защи-

тить диссертацию из-за финансовых трудностей, опубликовал работу, в кото-

рой сформулировал гипотезу о механизмах отторжения алло-трансплантата 

(рис. 21). Вкупе с наблюдениями 1945 г. американского зоолога Рэя Дэвида 

Оуэна (1915–2014) о взаимной толерантности при естественном врожденном 

химеризме у телят, это стало основой представлений об интранатальной ауто-

толерантности. Большую методологическую роль сыграли здесь и опыты 1953 

г. чехословацкого эмбриолога Милана Гашека (1925–1984) на парабиотических 

куриных эмбрионах. Несостоявшийся PhD стал затем Нобелевским лауреатом, 

а вот об Р.Д. Оуэне и М. Гашеке в Нобелевском комитете позабыли, хотя П.Б. 

Медавар (позже внесший вклад и в иммуногеронтологию) отдавал должное 

приоритету коллег. Впрочем, зато судьба подарила американскому агрозоологу 

Р.Д. Оуэну почти век жизни!  
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Рис. 22. Слева направо: Т. фон Маршалко, А.Э. Фагреус-Вальбом, 

Ж. Уден, Э.Т.Г. Ухтерлони. 

 

В 1948 году шведка Астрид Эльза Фагреус-Вальбом (1913–1997) проде-

монстрировала, что антитела вырабатываются плазматическими клетками, ко-

торые еще в конце XIX столетия описали венгр Тамаш фон Маршалко (1862–

1915) (рис. 22), испанец Сантьяго Рамон-и-Кахаль (1852–1934) и немецкий 

дерматолог Пауль Гершон Унна (1850–1929) при различных онкологических, 

воспалительных и инфекционных заболеваниях, и функция которых долго была 

неизвестна [31]. В том же году француз Жак Уден (1908–1985) и швед Эрьян 

Томас Гуннарссон Ухтерлони (1914–2004) разработали важнейшие для фунда-

ментальной и прикладной иммунологии методы иммунодиффузии в геле агара. 

Первый также внес большой вклад в изучение идиотипии антител (см. ниже). В 

1949 г. вышла работа австралийцев Фрэнка Макферлана Бернета (1899–1985) и 

Фрэнка Феннера (1914 –1910) о распознавании «своего» и «несвоего» и роли 

этих процессов в поддержании иммунологической толерантности к «своему». В 

1953 году в продолжение этой работы британцы П.Б. Медавар (см. выше), Ру-

перт Биллингхам (1921–2002) и уроженец Германии, бежавший в юности в 

Британию от нацистов, Лесли (Лотар) Барух Брент (род. 1925) сформулировали 

гипотезу иммунологической аутотолерантности. А в конце пятидесятых годов 

датским ученым (работавшим также в Нидерландах, Англии и Швейцарии) 

Нильсом Каем Ерне (1911–1994), уроженцем Кореи американцем Дэвидом 

Уилсоном Толмейджем (1919–2014) и Ф. М. Бернетом была создана сыгравшая 

важную историческую роль клонально-селекционная теория иммунитета. Она 

позволила материалистически истолковать явление иммунологической памяти 

– как результат изменения численности антигенно-специализированных клонов 

лимфоцитов. За эти основополагающие исследования ряд их участников были в 

разные годы удостоены Нобелевской премии (Ф.M. Бернет, П.Б., Медовар, Н. 

Ерне, но не Д.У. Толмейдж) (рис. 23). Согласно этой теории в ее ортодоксаль-
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ном варианте каждый клон лимфоцитов изначально и навсегда узнает (произ-

водит) иммунные лиганды ограниченной, возможно – всего одной специфично-

сти. Специфичность задается стохастически до контакта с антигеном. В ходе 

контакта с антигенами происходит отбор клонов лимфоцитов на их аффинность 

и меняется их численность. Аутореактивные клоны устраняются антенатально 

от контакта с избытком аутоантигенов. 

    

Рис. 23. Слева направо: Н. Ерне, Ф.М. Бернет, Д.У. Толмейдж, Дж. Ледерберг. 

 

Все эти достижения (вкупе с клиническим применением американским 

врачом Филипом Шоуолтером Хенчем (1896–1965) иммуносупрессивного и 

противовоспалительного действия открытых уроженцем России швейцарцем 

Тадеушем Рейхштейном (1897–1996) и американским биохимиком Эдвардом 

Кендаллом (1886–1972) глюкокортикоидов, за что все трое удостоились Нобе-

левской премии) вдохновили практиков-трансплантологов. 

Первую успешную пересадку почки от одного однояйцевого близнеца – 

другому провел еще в 1954 г. американец Джозеф Эдвард Мюррей (1919–2012), 

поныне остающийся единственным пластическим хирургом – нобелевским ла-

уреатом. Премию он получил через 36 лет вместе с соотечественником Эдвар-

дом Доннеллом Томасом (1920–2012), который первым пересадил в 1956 г. 

костный мозг под фармакологической иммуносупрессией. 

Впрочем, удар по вновь сформулированной клонально-селекционной 

теории и по представлениям, существовавшим на тот момент о врожденной 

иммунной аутотолерантности, вскоре (1962) нанес другой нобелевский лауреат, 

американский молекулярный биолог Джошуа Ледерберг (1925–2008), который 

справедливо заметил, что в силу соматического мутирования нетолеризованные 

клоны и не толеризовавшие их антигены будут постоянно вновь возникать в 

организме. Это обосновало необходимость существования постнатальных ме-

ханизмов аутотолерантности и справедливо перенесло вопрос о моменте толе-

ризации с антенатального периода (о котором изначально думали все иммуно-
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логи под влиянием конструкции ранних опытов Э. Трауба, Р.Д. Оуэна и П.Б. 

Медавара с соавт.) – на период, предшествующий созреванию в организме кон-

кретных лимфоидных клонов, – но на всем протяжении онтогенеза индивида. 

Это способствовало и осознанию относительности аутотолерантности, хотя по-

следнее «в царстве школы П. Эрлиха» происходило небыстро. В «царстве щко-

лы И.И. Мечникова» (к которой, в основном, принадлежали на тот момент со-

ветские и часть французских и бельгийских иммунологов) эти процессы шли 

быстрее: в СССР никогда не прекращались исследования физиологических 

аутоантител как потенциальных регуляторов, в рассматриваемый период Лео-

нид Рувимович Перельман (1900–1969) и его сотрудники пришли к идее полу-

чать антитела против субклеточных фракций с целью дифференцированного 

влияния на функции и рост модельных эндокринных клеток (1966). Едва ли не 

большее значение, чем отошедшая в историю клонально-селекционная концеп-

ция, имеют общебиологические взгляды авторов, создавших её. Так, Ф.М. Бер-

нет прозорливо сблизил лимфоциты, с их повышенной способностью к сомати-

ческому мутированию, и опухолевые клетки, подметив, что в филогенезе как 

высокая частота опухолевого роста, так и сложные формы иммунного ответа 

проявляются у высших позвоночных строго параллельно и считал, что между 

этими явлениями имеется общебиологическая связь, допуская даже, что само 

эволюционное развитие иммунной системы представляло собой ответ на фор-

мирование способности многоклеточных (1957). Д.У. Толмейдж внес, возмож-

но, решающий и не устаревающий вклад в клонально-селекционную теорию, 

ибо именно он предположил, что селекции подвергается не антитело, а клон 

клеток, которые его производят. Н.К. Ерне, которому и принадлежит сама идея 

естественного отбора на аффинность клонов (1955), в противовес ранним «ин-

структивным» теориям антителогенеза – позже стал создателем идиотип-

антиидиотипической теории саморегуляции иммунной системы, которая впер-

вые отказалась от догматической привязанности к дискриминации своего и чу-

жого и признала, что аутоантигены распознаются иммунной системой, озабо-

ченной и движимой сохранением равновесия взаимно распознающих клонов, а 

совсем не принципом «свой-чужой» (1984). С точки зрения теории Н.К. Ерне, 

иммунитет и аутоиммунитет сдерживаются и регулируются, прежде всего, 

аутоиммунитетом [32]. 
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    Рис. 24. Слева направо: Н.Р. Роуз, Э. Витебский, Д. Дониак, Д.Д. Эдамс. 

Тем временем, первую модель клеточно-опосредованного аутоиммунного 

заболевания человека (тироидита Хасимото) на животных получили в 1951 г. 

Эрнст Витебский (1901–1969) и его аспирант Ноэль Ричард Роуз (род. 1927), 

ныне крупнейший исследователь аутоиммунных болезней. В дальнейшем Э. 

Витебский ввел общепринятые ныне принципы, описывающие аутоиммунные 

заболевания и каноны их идентификации, позже (1956) эти исследования раз-

вили Г.Дж. Кункель, британец Иван Морис Ройтт (род. 1927) и, особенно – 

швейцаро-британская исследовательница Дебора Дониак (1912–2004), послед-

ней принадлежит обнаружение в клинике аутоантител, аналогичных вырабо-

танным в экспериментах Н.Р. Роуза и Э. Витебского, у больных тироидитом 

Хасимото, а позже – и оправдавшееся предвидение (1982) – о существовании 

ростостимулирующих антитироидных иммуноглобулинов. В Новой Зеландии в 

1956 г. в поисках метода определения тиротропина ветеринарный иммунолог 

Данкен Дартри Эдамс (род. 1930) и математик Херберт Дадли Пьюрвз (1908–

1993) неожиданно обнаружили, что тироид-стимулирующая активность в крови 

при известной к тому времени уже более 150 лет болезни Грейвса-фон Базедова 

принадлежит не гормонам, а гамма-глобулину (1956), через 10 лет было дока-

зано, что это стимулирующие IgG против рецепторов ТТГ (это сделали амери-

канцы Дэвид Х. Соломон (род. 1923 г.) и Джилдон Н. Билл (род. 1929 г.). Дан-

ные открытия стали важнейшим клиническим подтверждением ранней концеп-

ции А.А. Богомольца о стимулирующих антителах [33]. В том же урожайном 

для иммунологии 1956 г. фабрициева сумка птиц была идентифицирована в ка-

честве источника антител американским орнитологом Брюсом Гликом (1927–

2002) с соавторами – Тимоти Чангом и Р. Джорджем Яппом, а Соломон Арон 

Берсон (1918–1972), не доживший до своей Нобелевской премии, и его сотруд-
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ница Розалин Сюзман Ялоу (1921–2011), дожившая до неё, разработали радио-

иммуноопределение, прототип всех иммуноконкурентных методов, сделав 

впервые эндокринологию, патофизиологию и иммунологию «зрячими» в отно-

шении микроконцентраций биорегуляторов. В 1952 году американский воен-

ный врач–педиатр Огден Брутон (1902–2005) опубликовал работу по агам-

маглобулинемии (у 8-летнего часто болевшего пневмониями мальчика Джозефа 

С. Холтонера), начав разрабатывать огромную область иммунодефицитов, 

ставшую позже, в последней четверти минувшего века суперактуальной из-за 

пандемии ВИЧ-инфекции. В 1957 году шотландский вирусолог Алик Айзекс 

(1921–1967) и франко-швейцарский иммунолог, уроженец Югославии Жан 

Линденман (1924–2015) открыли интерферон. Последнего мы также считаем 

одним из создателей представлений об идиотип-антиидиотипической регуля-

ции: его идея о «гомотелах» (1979), то есть антиидиотипах, имитирующих в 

информационном отношении и по биоэффектам первичный антиген, составляет 

чрезвычайно важный «камень» как в фундаменте теории идиотип-

антиидиотипических взаимодействий, так и в концепции иммуноглобулиновой 

и аутоимммунной регуляции клеточных функций (рис. 25). Идиотип-

антиидиотипическая концепция восходит к упомянутым выше первым работам 

А.М. Безредки и Е.С. Лондона об анти-гемолизинах (1901). Первым экспери-

ментально получил антиидиотипы, показав, что они могут в информационном 

отношении замещать антиген, против которого направлены идиотипы, совет-

ский патофизиолог Георгий Николаевич Крыжановский (1922–2013) вместе с 

иммунологами Львом Николаевичем Фонталиным (1922–2011) и Львом Алек-

сеевичем Певницким (род. 1930). в 1960-62 гг. на модели столбнячного анаток-

сина [34]. Широко известные в мире аналогичные работы другого отца пред-

ставлений об антиидиотипии – Ж. Удена (см. выше) относятся к 1964 г. и прямо 

не затрагивают вопрос об имитации эффектов антигена его антиидиотипами. 

Существенное значение имели и работы конца 70-х – 80-х годов минувшего ве-

ка суданско-канадского (работал также в Саудовской Аравии и Великобрита-

нии) иммуноэндокринолога Надира Мохаммеда Рашада Фарида (1944–2010), 

изучившего антиидиотипическую природу тиростимулирующих аутоантител 

при болезни Грейвса–фон Базедова [33].  

Золотые декады иммунологии 

В 1959-62 гг. цикл работ англичанина Роднея Роберта Портера (1917–

1985) и американца Джеральда Мориса Эделмена (1929–2014), ставших нобе-

левскими лауреатами, раскрыл химическую структуру антител. Последний, си-
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стемный биолог-эволюционист, в нашем понимании – «реинкарнация» И.И. 

Мечникова в новом столетии, позже применил клонально-селекционный прин-

цип к формированию нейронных сетей и стал ещё и автором нейродарвинизма 

как теории сознания и морфофункционального становления мозга, включая 

представления о нейрональной пластичности, связанной с онтогенетической и 

опыт-опосредованной селекцией и повторным входом информации. 

 

   

Рис. 25. Слева направо – Ж. Линденман, Г.Н. Крыжановский, Н.М.Р. Фарид. 

 

Его можно считать ярким представителем нейроиммунологии (см. ниже), 

хотя сам он называл себя не нейроиммунологом, а топобиологом, поставившим 

вопрос шире: вообще об алгоритмах самоформирования живых систем (1988). 

Знаменательно, что к началу XXI века сформировалось понятие иммуносинап-

са. Его ввели британские патологи Майкл Л. Дастин и Эндрю С. Шоу в 1999 г. 

(см. ниже), и стало известно, что одни и те же или гомологичные распознающие 

молекулы (например, белки семейства B7 и их лиганды) участвуют как в си-

наптообразовании в нервной системе, так и в иммуносинапсах. Кстати, впервые 

о возможной общности молекулярных механизмов нейропамяти и иммуноло-

гической памяти еще в 1973 г. писал отечественный молекулярный биолог 

Игорь Петрович Ашмарин (1925–2007). Стоит отметить, что путь становления 

нейроиммунологии, где Дж.М. Эделмен сделал шаг из «иммуно-» в «нейро»-

царство, начался не в последней четверти XX века, а гораздо раньше – и с ша-

гов, наоборот, от нейрофизиологии, получившей блистательное развитие уже к 

началу XX века – в неизведанную тогда «иммуно»-область. Первые шаги ней-

роиммунологии были связаны с исследованиями учеников И.И. Мечникова: в 

1891 г. – Ивана Григорьевича Савченко (1862–1932) и в 1898 – Е.С. Лондона, 

показавших, что воздействия на головной мозг могут изменить иммунный ответ 

на сибиреязвенные антигены. Затем Сергей Иванович Метальников (1870–
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1946), ученик как иммунолога И.И. Мечникова, так и физиолога Ивана Петро-

вича Павлова (1849–1936), предпринял результативные попытки привнести ло-

гику нейрофизиологии в иммунологию и вместе с русским зоологом Виталием 

А. Шориным он в 1916 и 1926–1929 гг. показал возможность условно-

рефлекторных влияний на иммунный ответ и даже условно-рефлекторного по-

вышения иммунной резистентности к сибирской язве. В дальнейшем (1963) 

Еленой Андреевной Корневой (род. 1929) и ее школой было показано, что ги-

поталамические нейроны, особенно – серого бугра – способны влиять на им-

мунный ответ и чувствительны к обратным влияниям от клеток иммунной си-

стемы, причем обратная связь имеет и гуморальные, и нервные механизмы. В 

1984 г. американский учёный Джон Эдвин Блэлок (род. 1952), которому при-

надлежат работы по регистрации продукции ряда гипофизарных гормонов 

лимфоцитами и важная для концепции физиологического аутоиммунитета идея 

кодирования гормонов и рецепторов комплементарными цепями двойной спи-

рали ДНК, с полным правом охарактеризовал иммунную систему как сенсор-

ную, обеспечивающую чувство антигенности. 

 

  
  

  
Рис. 26. Слева направо: Р. Портер, Дж.М. Эделмен, И.Г. Савченко, 

С. И. Метальников, Е.А. Корнева, Дж.Э. Блэлок. 

 

В 1959 г. были открыты в ЖКТ секреторные IgA: это сделали бельгий-

ский иммунохимик Йозеф Ф. Хереманс (1937–1975) и соавторы. Это был пер-

вый научный проект молодого ученого, к несчастью, безвременно ушедшего. В 

том же 1959 г. британский патолог Джеймс Лермонт Гоувенс (род. 1924) дока-

зал, что имеются долгоживущие малые лимфоциты, которые рециркулируют 

между кровью и лимфоидными органами, играя ключевую роль при трансплан-

тационном иммунитете. Он продемонстрировал это, вызывая лимфопению пу-

тем дренирования грудного лимфатического протока. До этого кинетика и точ-

ная роль малых лимфоцитов были неизвестны, как тайной являлась и истинная 

роль центральных лимфоидных органов. Связь иммунологической памяти с 

долгоживущими лимфоцитами позже доказана Дж.Л. Гоувенсом (1966) в соав-
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торстве с Джонатаном У. Уром (род. 1927) (рис. 27). 

     

Рис. 27. Слева направо: Дж.Л. Гоувенс, Ж.-Ф А.-П. Миллер-Меньер, 

Р.А. Гуд, П.А. Бретчер, М. Кон. 

Еще в конце 50-х годов даже корифеи иммунологии считали тимус – ру-

диментом, а лимфоидные клетки в нем – фактом «не имеющим очень уж боль-

шого эволюционного значения», малый лимфоцит – считался лишь иммуноло-

гически неактивной стадией гистогенеза лимфоидной ткани (Ф. М. Бернет). Все 

рассуждения основателей клонально-селекционной теории относились к боль-

шим лимфоцитам и плазматическим клеткам, роль которых в антителопродук-

ции уже была известна. Абсолютно революционными, таким образом, стали 

данные 1959 г., когда француз, подростком эмигрировавший через Шанхай в 

Австралию во время II Мировой войны, – Жак-Франсис Альбер-Пьер Миллер-

Меньер (род. 1931) продемонстрировал ключевую роль тимуса в клеточном 

иммунитете, что и принесло ему затем Нобелевскую премию. Впервые с XIX 

века открыли у человека новую органную функцию! Молодой ученый изучал 

лимфолейкоз у мышей на вирусной модели Л. Гросса и неожиданно обнаружил, 

что неонатально тимэктомированные животные утрачивают способность оттор-

гать трансплантаты и становятся высокочувствительными к вирусным инфек-

циям. Раннюю тимэктомию делали и прежде, например, американский патолог 

Элвин Макс Паппенхаймер–старший (ок. 1880–1955) еще в 1914 г. описал по-

сле нее транзиторную лимфопению и подозревал инфекции, но внимание ис-

следователей поглощал тот факт, что такие животные плохо росли и недолго 

жили. Никто не проверял их трансплантационный иммунитет. К тому же, лим-

фопения в крови животных проходила, так как не все лимфоциты являлись Т-

зависимыми, а исследователи ориентировались на лейкоцитарную формулу – и 

не видели количественных отклонений. Ж.-Ф. А.-П. Миллеру (совместно с ас-

пирантом Грэмом Фрэнком Митчеллом, род. 1941), данная модель помогла в 

1961– 1968 гг. открыть Т-лимфоциты, показать, что не все лимфоциты связаны 

в развитии с тимусом, продемонстрировать различия Т- и В-лимфоцитов, а 

также установить феномен «помощи» Т-клеток при продукции антител, нали-
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чие Т-лимфопоэза в тимусе и устранение там аутореактивных лимфоидных 

клонов. В 1965– 1968 гг. американский педиатр и иммунолог Роберт Ален Гуд 

(1922–2003) вместе с Максом Дэйлом Купером (род. 1933) и соавторами описал 

В и Т-клеточные разновидности иммунодефицитов, как в клинике, так и в экс-

перименте (у птиц). Р.А. Гуд также предпринял успешные трансплантации 

костного мозга при первичном иммунодефиците человека (1968). В 1967 г. в 

США британский студент-медик второго года обучения, ушедший в академи-

ческий отпуск: Дональд Мосьер поступил в аспирантуру (что по законам США 

того периода было вполне возможно!) и в своем первом же крупном исследова-

нии (выполненном на кафедре патологии) установил в смешанной культуре 

мышиных селезёночных клеток и эритроцитов барана (по разработанному в 

1963 г. Н.К. Ерне и А.А. Нордином методу), что антителопродукция требует 

кроме неприлипающих к пластику лимфоцитов участия прилипающих к нему 

нелимфоидных клеток. Вместе с патофизиологом Дональдом Роули (1923–

2013), ранее известным своей разработкой (1954) первого устройства для су-

точного мониторинга сердечной активности, он заложил основу учения об ан-

тиген-представляющих макрофагальных клетках (А-клетках) и их кооперации с 

лимфоидными. Британский зоолог Эврион Митчисон (род. 1928) в 1969 г. опи-

сал Т-хелперы. В тени этих ярких событий малозамеченным прошло открытие в 

1960 г. в США способа получения опухолей плазматических клеток у линейных 

мышей (Майкл Поттер (1924–2013) и Шарлотта Робертсон), а ведь без него не-

возможно было бы последующее развитие гибридомной технологии и получе-

ние моноклональных антител! В этот же период, со значительным опозданием 

по сравнению с другими научно развитыми странами в СССР в эксперимен-

тальном порядке был открыт первый в медицинской высшей школе курс имму-

нологии (1965 г., Новосибирский медицинский институт). Пионером препода-

вания иммунологии выступил в нашей стране Рэм Викторович Петров (род. 

1930). В 1969-70 гг. британо-канадский ученый Питер А. Бретчер и американец 

Мелвин Кон разработали двухсигнальную модель активации лимфоцитов, 

предусматривающую, что клональная экспансия эффекторов в ответ на антиген 

требует не только его распознавания, но и помощи распознавших его Т-

хелперов, а анергия аутореактивных клеток может быть связана с отсутствием 

такой помощи. Позже (1980) австралиец Густав Виктор Джозеф Носсел (род. 

1931) показал, что это справедливо для В-клеток и составляет периферический 

механизм их толерантности. Кстати, он же первым (1964) обнаружил, что одна 

и та же лимфоидная клетка синтезирует разные классы иммуноглобулинов. В 
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1965 г. американцы Дэвид С. Роув и Джон Л. Фэхей (1924–2014) описали у 

больного миеломной болезнью новый класс антител, назвав его IgD, а затем 

вместе с уроженцем Италии, американским ученым Бенвенуто Дж. Пернисом 

(1923–2011) установили их мембранную локализацию (1970). Последний класс 

иммуноглобулинов, важнейшие при анафилаксии реагиновые IgE были найде-

ны в 1966 г. японскими учеными супругами Ишизака – Кимишиги (род. 1925) и 

Теруко (род. 1926). В 1970 г. американец Ричард К. Гершон (1932–1983) посту-

лировал существование специальной субпопуляции лимфоцитов, занятых по-

давлением иммунных ответов и привел вместе с японцем Казунаги Кондо пер-

вые свидетельства их эффектов (1974). Немедленно американский клинический 

иммунолог Герман Хью Фьюденберг (1928–2014) выступил с идеей, что аллер-

гия и аутоиммунные поражения могут происходить из-за дефицита Т-

супрессоров (1977) (рис. 28).  

 
 

  

Рис. 28. Слева направо: супруги К. и Т. Ишизака, Р.К. Гершон, 

Г.Х. Фьюденберг, Ш. Сакагучи 

Г.Х. Фьюденберг в 70-х годах стал и соавтором аутоиммунной теории па-

тогенеза шизофрении, а позже вступил в острый конфликт с производителями 

вакцин, настаивая, что некоторые из них (в частности, поливакцина MMR про-

тив кори-краснухи-паротита) провоцируют аутизм. Конфликт стоил Г.Х. Фью-

денбергу врачебной лицензии. Однако, изучение возможной связи аутизма и 

других психических нарушений с адъювант-опосредованными нарушениями 

аутоиммунитета развернулись и продолжаются поныне. После работ Р.К. Гер-

шона о Т-супрессорах, их долго не могли идентифицировать. Самому автору 

гипотезы продолжать поиски помешала безвременная смерть. Первые 10–12 лет 

гипотеза была так популярна, что, развивая ее, И.А. Ройтт даже постулировал 

существование «контрасупрессоров» (1984). Но в дальнейшем укрепилась точ-

ка зрения, что супрессия как явление есть, а супрессоров как субпопуляции, це-

ликом за нее ответственной – будто бы не существует. Супрессорные эффекты 

распределяли между несколькими их носителями: реципрокным действием от-

крытых в 1986 г. (южноафриканским ученым, эмигрировавшим в Канаду Тимо-
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ти Р. Мосманном (род. 1949) и американцем Робертом Л. Коффманом, род. 

1948) альтернативных Т-хелперов 1-го и 2-го типов, функцией аутореактивных 

Т-киллеров, антиидиотипическими В-супрессорными клонами и неспецифиче-

скими по отношению к антигену и идиотипу супрессорными факторами (Рут 

Арнон и Двора Тейтельбаум, 1993). Отрицали даже саму роль супрессорных 

лимфоцитов в аутотолерантности (Родней Э. Лэнгмен, 1987). Но когда уже ка-

залось, что догадка Р.К. Гершона похоронена навсегда, японские авторы под 

руководством Шимона Сакагучи (род. 1951) обнаружили (1995), что подавле-

нием эффекторных клеток всех лимфоидных линий занимаются особые 

CD4+CD25+ T-лимфоциты, экспрессирующие альфа –цепь интерлейкина-2 (см. 

ниже), высокоаффинные к этому цитокину. Более того, в 2003 г. усилиями той 

же японской группы было обнаружено, что их развитие в тимусе происходит из 

«недобитых» аутореактивных Т-клонов путем экспрессии гена – регулятора 

FOXP3, и им стали придавать решающее значение в поддержании перифериче-

ской аутотолерантности, а их дефектам – ключевую роль при системной ранней 

аутоиммунной патологии, в частности, IPEX-синдроме. Узаконенные после 

«величия, падения и восстановления в правах» специализированные Т-

супрессоры получили иное имя: «Т-регуляторы» – видимо, чтобы не бередить 

чьи-то старые раны… . В XXI веке раскрыли и метаболические, и сигнальные 

механизмы явления Т-супрессии (связанные с индолоксидазой, апоптогенными 

эффектами, действием ИЛ-10 и ролью иммунологического «реле» CTLA-4 – см. 

ниже, а также эффектами трансформирующего фактора роста-β,). Последний 

наряду с кальцитриолом оказался важным индуктором дифференцировки Т-

регуляторов. 

Вот какими далеко идущими научными баталиями обернулись открытия и идеи 

золотых лет иммунологии – рубежа 60-х и 70-х годов минувшего века. 

 Тем временем, 16 мая 1969 г. в США умер первый пациент, некто Р.Р., у 

которого ретроспективно причиной смерти стала еще неизвестная науке ВИЧ-

инфекция. 

 

Аутоантитела как регуляторы жизнедеятельности соматических клеток 

В середине столетия получили новое развитие представления о физиоло-

гическом регуляторном аутоиммунитете (рис. 29). В 60-е – 80-е годы XX века, 

усилиями ученых мечниковской школы: изобретателя иммуноэлектрофореза 

(1953) франко-российского иммунолога Петра Николаевича Грабаря (1898–

1986), советского биохимика Игоря Евгеньевича Ковалева (1935–1991) и совет-
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ского патофизиолога, нашего учителя – Альберта Михайловича Зайчика (1938–

2014) были разработаны теория иммунологического клиренса и теория имму-

ноглобулиновой регуляции клеточных функций, лежащие в основе современно-

го понимания физиологического аутоиммунитета. 

  
  

Рис. 29. Слева направо: П.Н. Грабарь, И.Е. Ковалев, 

А.М. Зайчик, Д. Аларкон-Сеговиа 

П.Н. Грабарь (1958, 1973) видел в аутоантителах физиологическое сред-

ство избавления от продуктов метаболизма и инструмент клеточного самооб-

новления, И.Е. Ковалев (1986) разработал теорию иммунологического клиренса 

и установил зависимость между экспрессией аутоантигенов и количеством 

аутоантител у здоровых индивидов. А.М. Зайчик и его школа экспериментально 

получили антитела к ряду ядерных антигенов различных эндокриноцитов и до-

казали их проникновение in vivo в живые клетки-мишени (1973–1985) и нали-

чие у этих антител опосредованных транскрипцией цитостимулирующих эф-

фектов в отношении гормонообразования, а также митогенного и антимитоген-

ного действия на таргетные клетки, причем была доказана стимуляция антите-

лами процессов репликации ДНК в эндокриноцитах (1966–1986) [32, 35–36]. В 

этих исследованиях довелось принимать участие и авторам данного очерка. 

 В то же время (1973–2001), мексиканским ученым Донато Аларконом-

Сеговиа (1935–2004) и сотрудниками in vitro было доказано проникновение 

аутоантител к ядерным антигенам, полученных от больных системной красной 

волчанкой, внутрь живых клеток и их ядер. К концу столетия пала догма о том, 

что антитела действуют только между клетками и на их поверхности, и устоя-

лись представления о роли в их интернализации рецепторного эндоцитоза и 

сигнальных пептидов в составе иммуноглобулинов, узнаваемых дискриминато-

ром кариолеммы. В результате представления о регуляторных эффектах ауто-

антител усилиями вышеназванных школ были распространены за пределы иди-

отип-антиидиотипических взаимодействий лимфоидных клонов, на все сомати-

ческие клетки и на внутриклеточные структуры. Еще в 1988 г. А.М. Зайчик и 
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соавт. опубликовали гипотезу о роли антиидиотипов как агентов передачи ин-

формации об аутоантигенах – в тимусе и во взаимодействиях плода и матери. 

Важным вкладом в концепцию физиологического аутоиммунитета было фор-

мирование представлений об иммунологическом гомункулусе – иммункулусе 

как динамическом внутреннем образе организма, составляемом совокупностью 

антиидиотипических аутоантител, в 1991 г. введенное израильтянином Ируном 

Коэном (род. 1937), совместно с Д.В. Янгом, и независимо от него российским 

иммунофизиологом Александром Борисовичем Полетаевым (род. 1952), по 

аналогии с нейрогомункулусом Уилдера Пенфилда и Эдвина Болдри (1937).  

 

Урожайный конец XX века 

В 1971 г. шведские ученые Петер Перльман (1919–2005) и Эва Энгваль 

(род. 1940) разработали метод твердофазного иммуносорбентного анализа 

(ELISA), ставший важной предпосылкой многих медицинских открытий. В 

1972 г. – и тоже в Швеции – онкопатолог Рольф Кисслинг (род. 1948) ввел по-

нятие о естественных киллерах. Позже его группа разработает теорию распо-

знавания естественными киллерами объектов атаки, основанную не на чуже-

родных антигенах, а на отсутствии или пониженной плотности собственных ан-

тигенов гистосовместимости, например, на опухолевых клетках (1986). Только 

через 20 лет немецкий иммунолог Ульрих фон Адриан с соавт. обнаружили, что 

у натуральных киллеров есть и иммунологическая память на гаптены и вирус-

ные антигены (2006). 

 В том же 1972 г. американский генетик Элоиза Р. Гиблетт (1921–2009) 

впервые установила молекулярную причину первичного иммунодефицита у че-

ловека: дефект аденозиндезаминазы.  

Главный комплекс гистосовместимости человека (ГКГС) и генетический 

контроль за его экспрессией были впервые описаны в 1958–1972 гг. в работах 

последователей П.А. Горера, нобелевских лауреатов–иммунологов: уроженца 

Венесуэлы американского ученого Баруха Бенасеррафа (1920–2011) и француза 

Жана-Батиста Габриэля Доссе (1916–2009), а также уроженца Англии амери-

канского генетика Джорджа Дейвиса Снелла (1903–1996). В 1974 году щвей-

царский врач Рольф Мартин Цинкернагель (род. 1944) и австралийский ветери-

нар Питер Чарльз Дохерти (род. 1940) открыли феномен MHC-рестрикции Т-

лимфоцитов, удостоившись за это Нобелевской премии (рис. 30).  
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Рис. 30. Слева направо: Б. Бенасерраф, Ж.Б.Г. Доссе, Дж.Д. Снелл, 

Р. Цинкернагель, П.Ч. Дохерти. 

 В том же 1974 году английский ревматолог Дерек А. Брювертон показал, 

что некоторые варианты генов главного комплекса гистосовместимости сильно 

предрасполагают к аутоиммунным расстройствам (обнаружил редкий HLA-B27 

у 100% пациентов с анкилозирующим спондилитом!).  

В 1975 году немецкий биолог Георг Жан Франц Кёлер (1946–1995) и ар-

гентинский иммунохимик Цезарь Мильштейн (1927 –2002), работая в Англии и 

Швейцарии, впервые применили в генетическом анализе моноклональные ан-

титела, полученные по гибридомной технологии, что открыло новые горизонты 

иммунотерапии и иммунодиагностики и было увенчано Нобелевской премией. 

В расцвете лет, поглощенный творческим развитием изобретенной им техноло-

гии, Г.Ж.Ф. Кёлер, не дожив и до 40, скоропостижно умер от сердечной недо-

статочности в исходе затяжного миоперикардита, не придавая значения первым 

грозным симптомам и отказываясь от госпитализации… (рис. 31). 

    
Рис. 31. Слева направо: Ц. Мильштейн, Г.Ж.Ф. Кёлер (путешествующие 

по Кении в 1979 г.), С. Тонегава, Р. Стейнман, Ц.А. Кон. 

В 1976-78 гг. японский молекулярный биолог, работающий в США, Су-

суму Тонегава (род. 1939), совместно с соотечественником Нобумичи Ходзуми 

(род. 1943), впервые привел прямые доказательства соматической рекомбина-

ции генов иммуноглобулинов как основы их разнообразия. Впоследствии он 

получил Нобелевскую премию «за открытие генетических основ разнообразия 

антител». Предсказывавшиеся иммунологами-эволюционистами соматические 

мутации лимфоцитов как основа их изменчивости и материал для отбора кло-

нов на аффинность были впервые описаны позже, в 1984 г. американцами Дэ-
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видом МакКином и соавторами. 

Уроженец Канады, работавший в США, Ральф Мартин Стейнман (1943–

2011) в 1973 г. совместно с американским иммунобиологом Цанвилем Элик-

сандером Коном (1926–1993) описал дендроциты, а в 1978 году доказал, что 

дендритные клетки кожи относятся к эффективным антиген-презентирующим. 

Нобелевский комитет, обычно, раздумывает долго: Э.А. Кону, крупнейшему 

исследователю макрофагов во 2-й половине XX века, показавшему их роль как 

универсальных долгоживущих регуляторов воспаления, помешала дожить до 

Нобелевской премии аневризма аорты, а Р. Стейнману эту премию в 2011 г., 

наконец, присудили… через несколько часов после того, как сердце его остано-

вилось. В 1981 г. был установлен немецким иммунологом Клаусом Циглером и 

кубинцем, переехавшим в США, Эмилем Рафаэлем Унануэ (род. 1934) меха-

низм презентации антигенов лимфоцитам макрофагальными клетками. Факт 

клонально рестриктированной презентации антигенов В-лимфоцитами стал из-

вестен позже, в 1984 г. усилиями Б. Бенацеррафа, уроженца Индии американ-

ского патолога Абула К. Аббаса и американца Кеннета Л. Рока.  

 В 1979 г. Юджин К. Бутчер (род. 1950) открыл первые молекулы адгезии 

лейкоцитов и, в частности, описал их роль в лимфоцитарной адресной мигра-

ции. В 1965-83 гг. увенчались прорывом многолетние исследования раствори-

мых неиммуноглобулиновых факторов, с помощью которых клетки иммунной 

системы ауто-, юкста- и паракринно общаются между собой и с соматическими 

клетками. Выше уже шла речь об обнаружении α-интерферона (1957). Первый 

лимфокин – иммунный или γ-интерферон, выделяемый лимфоцитами в ответ на 

стимуляцию лектином или антигеном, – добавился в 1965 г., благодаря опытам 

американца Эрла Ф. Уилока. С 1979 г. после II совещания по факторам сигна-

лизации лейкоцитов в Эрматингене близ Интерлакена (Швейцария) по пред-

ложению канадского биохимика Верна Пэткау был введен термин «интерлей-

кины». Были в 1976-85 гг. наконец выделены и охарактеризованы два первых 

из них, в частности, важнейший медиатор воспаления и врожденного иммуни-

тета интерлейкин-1 (ИЛ-1), эффекты которого детально были охарактеризова-

ны итало-американским педиатром-иммунологом Чарльзом Динарелло (род. 

1943), доказавшим его идентичность фактору активациии лимфоцитов и пред-

ложившим первое молекулярное звено, связующее врожденный и адаптивный 

иммунитет. В 1984 г. этот биорегулятор группой Ч. Динарелло был клонирован. 

Охарактеризовали и выделили также медиатор иммуносинапсов и регулятор 

клональной экспансии лимфоцитов – интерлейкин-2 (ИЛ-2). Это произошло 
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благодаря усилиям американцев Роберта Чарльза Галло (род. 1937), Фрэнсиса 

У. Рускетти и аспирантки Р.Ч. Галло первого года обучения Дорис Морган – в 

1976 г. Японец Тадацугу Танегучи (род. 1948) идентифицировал гены интерфе-

рона и ИЛ-2 (1980). Затем было описано около 100 подобных аутакоидных фак-

торов: интерлейкинов (монокинов и лимфокинов), интерферонов, хемокинов, 

факторов роста), получивших условное собирательное название «цитокины». 

Они и их антагонисты, в том числе – антитела к ним – стали применяться в им-

мунобиотерапии. Но все это были не сиюминутные открытия, а плоды древа 

исследований, корни которого уходят глубоко: в XIX и первую половину XX 

века. Ранним прототипом современной цитокинотерапии был «токсин Кули», 

лизат стрептококковых бактерий и Serratia marcescens, применявшийся местно 

американским хирургом Уильямом Брэдли Кули (1862–1936) с 1892 г. по 1963 

г. для лечения опухолевых заболеваний, несмотря на противодействие части 

академического медицинского сообщества (рис. 32). Впоследствии именно под 

действием липополисахарида, компонента токсина У.Б. Кули, был впервые 

идентифицирован в качестве его действующего начала мощный цитокин – фак-

тор некроза опухолей-α (американский патолог Гэйл «Морри» А. Грейнджер, 

1968), а сегодня, благодаря К. Цуню и Дж.А. Нортону (2006) мы знаем, что этот 

токсин индуцировал и интерлейкин-12. 

 

 

 

Рис. 32. У.Б. Кули (в центре) 

Первооткрывателем ИЛ-1 следует считать российско-американского па-

тофизиолога Вали Менкина (1900–1960), основоположника медиаторной тео-

рии воспаления, впервые хроматографически разделившего факторы воспали-

тельного экссудата и показавшего, что различные медиаторы белковой приро-

ды вызывают разные проявления воспаления и лихорадки. В частности, его 

«пирексин» (1942-44) и был ИЛ-1. Пол Б. Бизон (1909–2006), совместно с В. 

Менкиным, показал, что этот термолабильный фактор выделяют лейкоциты, 

преимущественно, мононуклеары (1948) (рис. 33). 
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Рис. 33. Слева направо: В. Менкин, П.Б. Бизон, Ч. Динарелло 

 

В 80-е годы прошлого века стало понятно, что ряд цитокинов стимули-

руют экспрессию антигенов ГКГС на иммунных и соматических клетках. Ита-

льянский патолог Джанфранко Ботацццо (род. 1943) указал, что поскольку ан-

тигены ГКГС II класса экспрессированы в норме не на всех, а только на про-

фессиональных антигенпредставляющих клетках, то их аберрантная экспрессия 

может способствовать аутопрезентации соматических клеток и аутоиммуееым 

процессам (1983). Это в дальнейшем подтвердилось для ряда аутоиммунных 

эндокринопатий и при изучении побочных аутоиммунных осложнений цитоки-

нотерапии.  

В конце 1979 г. ВОЗ было объявлено о ликвидации в мире инфекции, с 

борьбы против которой (см. выше) началась протоиммунология – натуральной 

оспы. История сохранила имя последнего переболевшего ею в 70-х годах про-

шлого века— повара из Сомали, Али Маув Маалина (1954–2013). Последний на 

Земле пациент, перенесший натуральную оспу (в 1977 г.) по выздоровлении ра-

ботал волонтером прививочной кампании ВОЗ на родине, но заразился маляри-

ей, от которой и скончался (рис. 34).  

Это символично: нужда в иммунологии с развитием человечества не от-

падет никогда. Первая вспышка лихорадки Эбола к моменту ликвидации оспы 

уже состоялась в Заире (1977). Набирала силу пандемия СПИДа – и в 1981-82 

гг. проблему, наконец, заметили и ввели новую нозологическую единицу (как 

казалось тогда, редкую и поражающую избирательно лишь некоторые группы 

населения). 
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Рис. 34. А.М. Маалин в 1977 г. 

 

Для идентификации вируса и понимания патогенеза болезни решающими 

стали как раз методы, связанные с открытием эффектов ИЛ-2 на Т-лимфоциты 

лабораторией Р.Ч. Галло (см. выше), поскольку Т-лимфоциты – основные ми-

шени вируса ВИЧ. Этот иммунолог с соавторами (1984) и француз (ныне рабо-

тающий в Китае) Люк Монтанье (род. 1932) с сотрудниками (1983) выделили 

вирус, и оба позже удостоились за изучение этиологии и патогенеза ВИЧ-

инфекции Нобелевской премии (рис. 35).  

 

Рис. 35. Слева направо: Л. Монтанье, Р.Ч. Галло, 

Природа всегда создает новые болезни, несмотря на борьбу медиков со 

старыми, которые в этой борьбе модифицируются и становятся зачастую не 

менее, а более опасными. Порой создаются в этой борьбе и недуги ятрогенные 

– такие как ASIA-синдром (см. ниже).  

В 1983 супругами американцем Джоном У. Капплером (род. 1943) и ан-

гличанкой Филиппой Мэррак (род. 1945) в соавторстве с американцем Джейм-

сом П. Эллисоном (род. 1948) был открыт Т-клеточный антигенный рецептор: 

молекула, определяющая клональное разнообразие Т-лимфоцитов. В 1984-87 

гг. вышел ряд работ американцев Марка Морриса Дейвиса (род. 1952), Лероя 

Гуда, Стивена Хедрика и Герри Сиу, в которых были идентифицированы его 
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гены. Позже, в конце века выяснится, что для α-цепи Т-клеточного рецептора 

не соблюдается аллельное исключение (Д. Мэйсон, 1994), что нарушает догмы 

клонально-селекционной теории и создает возможность появления рецепторов 

разной специфичности на одной лимфоидной клетке. В 1987 году Пэмом Бьёр-

кманом, Джеком Стромингером и Доном Вайли была выяснена структура кри-

сталлической решетки МНС-пептида. В том же году группа австралийских им-

мунологов, возглавляемая Энтони Бэстеном (род. 1939), открыла анергию Т-

клеток, В-клеточная анергия открыта годом позже. В 1987 г. также окончатель-

но был описан супругами Капплер-Мэррак совместно с американцем Нилом 

Рёмом механизм тимической негативной селекции лимфоцитов. 

В 1989 году американские иммунологи Эдвард Дж. Леонард, Тейдзо Йо-

шимура и швейцарец Марко Баггиолини обнаружили первый хемокин, сейчас 

именуемый интерлейкин-8. В 1989 г. Дэвид П. Стракан, изучая в Британии 

связь между поллинозами и размером домохозяйств впервые выступил с «гиги-

енической гипотезой», настаивая, что «чистая» жизнь способствует некоторым 

формам аллергии. В дальнейшем эта гипотеза была применена к изучению свя-

зи гельминтозов и аутоиммунных болезней и дала толчок поиску в гельминтах 

экскреторно-секреторных продуктов, сдерживающих аутоиммунитет. В том же 

году в США Дэвид Дж. Шац и соавторы открыли гены RAG, управляющие ре-

комбинацией при гипермутациях в лимфоцитах. В 1990 упомянутый Тимоти Р. 

Мосманн и соавт. открыли противовоспалительный и иммуносупрессорный ци-

токин – интерлейкин-10. В 1991 г. Кевин Урдаль и Марк Дженкинс обнаружили 

существование первого ко-стимулирующего пути (CD28/B7) активации Т-

лимфоцитов. В 1992 г. мексиканец Алехандро Антонио Аруффо (1959–2012), 

немец Рандольф Й. Ноэль и соавторы сумели клонировать лиганд CD40 и объ-

яснили его ключевую роль в Т-зависимой активации В-лимфоцитов. Все это 

подготовило появление рассмотренных выше представлений об иммуносинап-

сах.  

Стоит напомнить, что И.И. Мечников предсказывал для иммунной систе-

мы формирование и поддержание целостности многоклеточного организма как 

основную задачу, решаемую средствами физиологических воспаления и имму-

нитета (см. выше). Ровно через 100 лет после этого (1982) немецкая иследова-

тельница Христиана Нюссляйн-Фольхард (род. 1942) обнаружила, что у дрозо-

филы гомеозисные гены и их продукты самособираются и распознаются Toll-

рецепторами, держа под контролем эмбриогенез (рис. 36). 
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         Рис. 36. Слева направо: Ч.Э. Дженеуэй, Р.М. Меджитов, Ж.А. Оффман, 

        Х. Нюссляйн-Фольхард, Б.А. Бётлер. 

  

В 1996-98 гг. российско-американский иммунобиолог узбекского проис-

хождения Руслан Максутович Меджитов (род. 1966) и представитель третьего 

поколения иммунологов американец Чарльз Элдерсон Джейнуэй (1943–2003) 

открыли Тoll-подобные рецепторы (TLR) и объяснили их роль в иммунных вза-

имодействиях врожденных и адаптивных механизмов иммунитета. Люксем-

буржец Жюль Альфонс Оффман (род. 1941) показал, что эти рецепторы и их 

лиганды вовлечены у насекомых и в эмбриогенетические процессы, и в имму-

нитет. Выявилась полная гомология этих рецепторов и их лигандов, участвую-

щих и в морфогенезе, и в иммунитете, что в 1998–2004 гг. показал первооткры-

ватель структуры фактора некроза опухолей-α (1985) американский биохимик 

Брюс Алан Бёттлер (род. 1957).  

Всё это подтвердило предвидения И.И. Мечникова и играет огромную 

роль не только в иммунологии, но также в развитии патофизиологии воспале-

ния, ответа острой фазы, лихорадки и понимания патогенеза токсико-

септических шокогенных нарушений. Ряд участников этих исследований стали 

Нобелевскими лауреатами. Полагаем, что у Р.М. Меджитова эта форма научно-

го признания еще впереди (рис. 36).  

Продолжая нео-мечниковскую революцию, возвращающую механизмы 

врожденного иммунитета и фагоцитов на приоритетное место в контроле за 

иммунитетом адаптивным и за воспалением, американский иммунолог Чарльз 

Дадли Миллз описал в 1999–2000 гг. различия между полярными М1- и М2-

макрофагами, показав, что первые – орудия уничтожения, а вторые – репара-

ции, и соотнеся их с противоположными регуляторными влияниями на аутоим-

мунитет. Фагоцит, оттесненный было в XX веке на задний план бурным разви-

тием учения о лимфоцитах и их продуктах, оказался неисчерпаем, как в свое 

время – электрон, что мы помним по знаменитой фразе из «Материализма и 

эмпириокритицизма» В.И. Ленина (1908).  
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Эволюционировали к концу столетия и модели, описывающие различия в 

реакции иммунной системы на «свое» и «чужое». Стало ясно, что аутораспо-

знавание – не просто присуще иммунной системе, а составляет основу ее функ-

ционирования [36]. В 1975 г. классическая двухсигнальная модель П.А. Бретче-

ра и М. Кона (см. выше) преобразовалась усилиями австралийца Кевина Джона 

Лафферти (1933–2001) и австрало-канадца Элестера Джеймса Каннингема (род. 

1940) в модель, где первый сигнал связан с распознанием антигена Т-хелпером, 

а второй исходит от антиген-представляющей клетки. Затем (1989) вышена-

званный Ч.Э.Джейнуэй внес коррективу: второй сигнал исходит, вероятно, от 

антиген-представляющей клетки, мобилизованной в ответ на лиганды рецепто-

ров, распознающих патогенные паттерны (Толл-подобных – см. выше). Нако-

нец, в интерпретации его ученицы, Полли Селин Эвелин Матцингер (род. 1947) 

произошел решающий отход от догмы чужеродности распознаваемого сигнала 

– по её «гипотезе опасности» (1994) достаточно повреждения ткани, чтобы из-

менить и усилить ответ и преодолеть толерантность (рис. 37). 

  
Рис. 37. Слева: П.С.Э. Матцингер со своей собакой Энни, официальным 

соавтором одной из ее публикаций. Справа - З. Дембич. 

Вариантом последней концепции служат представления хорватско-

норвежского иммунолога Златко Дембича о нарушении интегральности много-

клеточной ткани, как втором сигнале – «гипотеза дезинтеграции», которая, на 

наш взгляд, возвращает иммунологов к мечниковской концепции иммунитета 

как средства поддержания многоклеточности. 

 

Иммунология в XXI веке 

Большое видится на расстоянии, поэтому с нашей стороны было бы слишком 

самонадеянно пытаться описать самые недавние события в иммунологии до то-

го, как станут яснее их последствия и открываемые ими перспективы. Наш 

очерк не охватит недавно минувшее. Но уже ясно, что открытия конца прошло-



100-летие Революции в России 

867 

 

го века задали несколько «векторов» в текущем развитии науки об иммунной 

системе. Благодаря исследованиям, начатым в 1987 г. в Японии группой моле-

кулярных биологов во главе с Йошидзуми Ишино и работам их голландских (Д. 

ван Сулинген и соавт., 1993) и испанских (Франсиско Хуан Мартинес Мохика 

(род. 1963) и соавт.) коллег, был открыт противовирусный приобретенный им-

мунитет у бактерий, основанный на кластерных повторах ДНК, копирующих 

вирусную, направляющих РНК и Cas-белках – ферментах, удаляющих чужую 

ДНК. Модификация этого природного механизма уже привела к созданию в 

2013-16 гг. технологий направленного прецизионного редактирования генома 

эукариот (CRISPR-Cas), причем его простые методы сулят прорывной рост 

прикладных применений, в том числе – что касается генетической регуляции 

иммунного ответа и исправления ее дефектов. Но каковы будут издержки мас-

сово доступной технологии инженерного создания новых геномов в живых 

клетках? Мы не узнаем этого, пока все не случится – как всегда в истории. Ин-

тересная деталь заключается в том, что у всех трех провозвестников CRISPR 

первые публикации были отвергнуты престижными медицинскими журналами, 

как научно несостоятельные. 

Другое прорывное направление связано с прогрессом в понимании общей 

этиологии и многих звеньев патогенеза самых различных аутоиммунных забо-

леваний, которых к текущему моменту открыто уже около 90. Аутоиммуноло-

гия, подобно онкологии в XX веке, сформируется в веке XXI, как самостоя-

тельная отрасль фундаментальной и прикладной медицинской науки. Здесь 

прорывные исследования, включая установление микробной этиологии и ос-

новных аутоиммунных звеньев патогенеза антифосфолипидного синдрома 

(2004–2005), а также описание новой нозологической единицы – аутоиммунно-

воспалительного синдрома, вызванного адъювантами (ASIA) или синдрома 

Шёнфельда (2011) и установление роли гиперферритинемии при аутоиммунной 

патологии (2007) – выполнены израильским ученым (с 2017 г. работающим в 

Санкт-Петербургском государственном университете) Иегудой Юлиусом 

Шёнфельдом (род. 1948) и его школой (рис. 38 ниже). И. Шенфельдом и соавт. 

введено представление о мультифакториальной мозаике аутоиммунитета, с 

участием ряда генетический и средовых, в том числе – ятрогенных факторов 

(1989–2017). В 2005 г. шотландцем, работающим в Австралии, Ианом Гектором 

Фрэзером (род. 1953) разработана антипапилломавирусная вакцина, широкое 

применение которой началось, что уже вызвало ряд наблюдений о её неодно-

значных эффектах по отношению к механизмам аутоиммунитета. Появились и 
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наблюдения о связи противогриппозной вакцины и случаев нарколепсии, в све-

те аутоиммунного патогенеза последней. Несомненно, в ближайшие годы 

острота научной полемики здесь будет нарастать и вероятны новые открытия 

(как и разочарования). Пример тому – возрождение начатой Г.Х. Фьюденбер-

гом линии исследований о связи вакцинации MMR и аутоиммунных заболева-

ний. Британский гастроэнтеролог Эндрю Джереми Уэйкфилд (род. 1957) с со-

авт. в 1998–2010 г. опубликовал исследования с выводами о связи между этой 

вакцинацией и повышением риска воспалительных заболеваний кишечника и 

аутизма. Статья 2010 г. в «Lancet», вызвавшая огромный общественный резо-

нанс, была, однако, отозвана под давлением оппонентов, доказывавших, что 

при выборке и обработке данных была допущена научная недбросовестность. 

Впрочем, автор остался на своей точке зрения, хотя это и стоило ему лицензии 

специалиста. Кто окажется в героях, а кто – в мошенниках через 30 лет – неиз-

вестно… . 

На рубеже столетий (2000) бельгийские иммунологи Лаура Дюмутье и соавт. 

открыли новый цитокин из семейства ИЛ-10, что казалось рядовой работой – 

ведь пептидных аутакоидов обнаружены сотни. Но затем (2012–2014) выясни-

лось, благодаря исследованиям индийско-канадской группы ученых Инэйята 

Никупура и соавт., что данный биорегулятор – это и есть связующее звено 

между иммунной системой и регенерацией, которое искали более столетия. 

Еще в начале прошлого века русский гистолог Александр Александрович Мак-

симов (1874–1928) предположил что лимфоцит служит трофоцитом, подпиты-

вающим регенерацию тканей путем «фагоцитоза наоборот». Самый молодой 

Нобелевский лауреат своей эпохи, французский хирург, евгеник и патофизио-

лог, работавший в США, Алексис Каррель (1873–1944) открыл трефоны – ме-

диаторы лейкоцитов, стимулирующие в культурах пролиферацию клеток (1921) 

и связал с ними репаративные процессы при воспалении. На плечах этих гиган-

тов стояли советские исследователи, в середине XX века (1955–1985 гг.) полу-

чившие первые экспериментальные данные о лимфоцитарной регуляции про-

лиферации соматических клеток. Так, гистолог Григорий Константинович 

Хрущёв (1897–1962) в культурах клеток первым доказал, что наиболее мощные 

среди всех лейкоцитов митогенные (и антимитогенные) стимулы исходят от 

лимфоцитов, причем ростовой сигнал генерируют живые мононуклеары – то 

есть, дело не в их «поедании» регенерирующей тканью. Школой отечественно-

го патолога Льва Давыдовича Лиознера (1909–1979), в частности – Донатом 

Семеновичем Саркисовым (1924–1991) и Анной Георгиевной Бабаевой (род. 
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1929), была продемонстрирована возможность передавать органоспецифиче-

ский митогенный стимул адоптивным переносом живых лимфоцитов от доно-

ров с резецированными и регенерирующими органами сингенным реципиен-

там. Школой А.М. Зайчика (см. выше) были получены митогенные и антимито-

генные антитела к различным эндокриноцитам. Однако все эти приоритетные 

для своего времени работы не получили продолжения и поддержки в тот самый 

период, когда в мире происходил переход к новым методам биомедицинских 

исследований – в конце XX века, когда финансирование всей отечественной 

науки упало до небывало низкого уровня. И решающие открытия на этом, нача-

том отечественными учеными пути были совершены уже вне пределов нашего 

Отечества. ИЛ-22 продуцируется Т-клетками, особенно – Тh17, NK-клетками, а 

также врожденными лимфоидными ни-Т-ни-В клетками слизистых оболочек и 

клетками-лимфоидными индукторами LTiC, от которых зависит эмбриогенез 

лимфоидных органов. Он вырабатывается в ответ на стимуляцию орфанных ре-

цепторов семейства ретиноевой кислоты и арил-гидрокарбонового рецептора. 

ИЛ-22 действует на эпителиоциты (ЖКТ. печени, бронхолегочного аппарата, 

эпидермиса, многослойного плоского эпителия полости рта и половых орга-

нов). Он заставляет эпителиоциты пролиферировать и вырабатывать естествен-

ные пептидные антибиотики. Это медиатор, сопрягающий противоинфекцион-

ную защиту, аутоиммунитет и регенерацию, его дефиицит обнаружен при язвах 

и эрозиях, избыток – при псориазе, а модуляция его эффектов принесет, пол 

всей вероятности, революцию в регенеративной медицине. 

В 2002 г. заметным событием в иммунологии стало описание продуцентов про-

тивовоспалительного ИЛ-10 – В-супрессоров группой японского иммунолога 

Ацуси Мидзогути. Крупное открытие в области патофизиологии воспаления и 

иммунологии – раскрытие функции, видов и состава инфламмасом, белковых 

комплексов, способных отвечать на раздражение Толл-подобных (см. выше) и 

внутриклеточных NOD-рецепторов патогенов и запускать протеолитическое 

образование цитокинов воспалительного каскада. Эти квазиорганеллы – мостик 

между альтерацией и остальными компонентами воспаления. В том же 2002 г. 

решающий шаг к данному открытию был сделан швейцарскими исследовате-

лями под руководством Йорга Чоппа (1951–2011), вскоре, увы, трагически по-

гибшего на горнолыжном склоне. 

Параллельно этим успехам иммунологии, появлялись новые вызовы, создавае-

мые ранее неописанными болезнями. В 2002-2003 гг. в Китае разразилась эпи-

демия тяжелого острого респираторного синдрома (ТОРС, SARS), с которой 
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относительно быстро удалось справиться, хотя она и вышла за пределы этой 

страны. Зато вирусная чума крупного рогатого скота в 2011 г. стала второй по-

сле оспы инфекционной болезнью, радикально уничтоженной человеком, бла-

годаря вакцинации. Но тут же, по странному совпадению, впервые была описа-

на на Ближнем Востоке вспышка нового антропозооноза – ближневосточного 

респираторного синдрома (БВРС, MERS), поражающего верблюдов и людей. В 

2014 г. разразилась в Африке эпидемия лихорадки Эбола. Очевидно, меньше 

работы в инфекционной иммунологии в новом веке не становится. 

В 2004 г. были немецкими патологами (Фолькером Бринкманом и соавт.) впер-

вые описаны внеклеточные нейтрофильные ловушки, своего рода «мины» рас-

ставляемые этими фагоцитами на пути врага. Годом позже Клэр Л. Лэнгрич и 

соавторами идентифицирована субпопуляция лимфоцитов Тh17–как зависимая 

от ИЛ-23 и существенная при развязывании аутоиммунных процессов (2005). В 

2010 г. были описаны нуоциты – врожденные эффекторные Т-хелперные клет-

ки 2-го типа, опосредующие противопаразитарный иммунитет и, возможно, 

существенные для подавления аутоиммунитета (британский иммунолог Дэниэл 

Р. Нейль и соавт.). 

В 2010-2017 гг. были впервые введены в практику новейшие средства лечения 

онкологической и аутоиммунной патологии, основанные на достижениях им-

мунологии и патофизиологии в прошедший период: это средства, воздейству-

ющие на систему так называемого антигена цитотоксических лимфоцитов–4 

(CTLA-4). Данный ген и его продукт описаны еще в 1987 г. французским им-

мунологом Пьером Голстайном и соавт. Затем, в 1995 г. благодаря работам под 

руководством китайского ученого, живущего в Канаде, Так Вах Мака (род. 

1946) и сравнительного патолога Эрлин Х. Шарпе из США, выяснилось, что 

CTLA-4, конституционально экспрессируемый T-регуляторами, способен рабо-

тать иммунологическим «реле», контакт которого с антигенами антиген-

представляющих клеток CD80 или CD86 выключает их функцию и избиратель-

но тормозит соответствующие иммунные ответы. Более того, можно индуциро-

вать экспрессию CTLA-4 или заблокировать ее. Сейчас уже внедрены (2010–

2016) первые три класса моноклональных антител-блокаторов этого реле для 

лечения онкологических заболеваний. Но выяснилось, что их побочное дей-

ствие связано с аутоиммунными осложнениями. Большое значение имело от-

крытие финскими учеными Йоханной Аалтонен и соавторами у больных ауто-

иммунным полиэндокринным синдромом I типа нового гена, мутация которого 

обусловливает эту болезнь (1997). Ген AIRE, как оказалось, экспрессируется в 
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тимусе, а его продукт – бедок – аутоиммунный регулятор, вызывает ограничен-

ную экспрессию в тимусе тканево-рестриктированных антигенов других орга-

нов и тканей, что и используется в механизмах тимической селекции и обуче-

ния Т-лимфоцитов для достижения центральной толерантности (2002). Этот же 

механизм оказался вовлечен и в формирование Т-регуляторов, что было выяс-

нено в нынешнем столетии благодаря работам американского иммунолога 

Марка С. Андерсона и соавторов. Развернулись и исследования связи иммуно-

патологических заболеваний с микробиомом. Сам термин «микробиом» пред-

ложил Дж. Ледерберг (см. выше) в 2001 г. В настоящее время накоплено боль-

шое количество данных как о провоцирующей роли особеннностей микробиома 

человека при аутоиммунопатиях, так и о защитном потенциале некоторых ор-

ганизмов, входящих в его микробиом, по отношению к аутоиммунно-

воспалительным заболеваниям. Новое развитие получила гигиеническая теория 

(см. выше), идут поиски продуктов гельминтов, способных стать средствами 

терапии аутоиммунных нарушений. И.Ю. Шенфельд и Н.Р. Роуз обобщили это 

в своем труде «Инфекция и аутоиммунитет» (2004) следующим образом: «Все 

инфекционно обусловлено, пока не доказано обратное».  

Развитие онкоиммунологии приобретает в наши дни стремительный ха-

рактер (рис. 38). Разработана на основе открытий американских иммунологов 

Карла Х. Джуна (род. 1953) и соавт. технология создания и культивирования Т-

клеток человека с химерными генно-инженерно внедренными Т-клеточными 

рецепторами (CAR-T – клеток).  

  

Рис. 38. Слева направо: И.Ю. Шенфельд, Й. Чопп, К.Х. Джун 

 

Подобные аутологичные клетки можно вводить обратно донору с целью 

оказать терапевтический эффект (что внедрено в практику лечения В-

клеточного лимфобластного лейкоза с 2017 г. как тизагенлеклейцел-терапия) 

или использовать у реципиента их заместительное действие (что применимо 

при ВИЧ-инфекции). 

В 2013 г. стал ясен, благодаря работам китайских ученых Лиюн Суна и 
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соавт. (работающих в США) механизм врожденного противовирусного имму-

нитета, так как была открыта ГМФ-АМФ-синтаза, активируемая при попадании 

в цитоплазму вирусной или иной ДНК и запускающая интерферонообразова-

ние. В 2015 г. в головном мозге открыты лимфатические сосуды (Антуан Луво 

и соавт. в США), что «льёт воду на мельницу» нейроиммунологии, давно скеп-

тически воспринимавшей догму о иммунологической «привилегированности» 

ЦНС. 

Заключение  

Принято считать, что история чему-то должна учить. На наш взгляд, выводов 

можно сделать несколько. Человеческое любопытство и творческая энергия 

неиссякаемы и всегда будут приводить и к хорошему, и к плохому – одновре-

менно. Достижения иммунологии столь много дали и сулят дать, что человече-

ство всегда было оперативно с внедрением ее успехов в практику – будь то 

вакцинация, иммунотерапия, иммунодиагностика. И результаты налицо. Но 

были и есть проблемы, связанные с тем, что многие методы получали широкое 

практическое распространение до полного выяснения всех их отдаленных эф-

фектов. И это, видимо, неизбежно – хотя человечество с годами стало более 

осторожным с лекарствами и методами лечения. Однако, тут кроется вторая 

опасность – затормозить прогресс экспериментальной медицины препонами 

различного, в том числе – этико-культурного, юридического и коммерчески-

барьерного характера. Недаром современный австрало-американский микро-

биолог и биоинформатик Тревор Г. Маршалл, первооткрыватель микробно-

обусловленных нарушений обмена витамина Д как основы аутоиммунно-

воспалительной патологии, в своей статье 2014 г. поставил вопрос так: «Когда 

медицина, основанная на доказательствах, вновь станет медициной, основанной 

на науке?». По развитию иммунологии в нынешнем веке можно сделать опти-

мистический вывод: наука по-прежнему быстро «двигает» вперед практику. 

Впрочем, напрашивается и второй вывод. Когда-то хорватско-австрийский 

(эмигрировавший в Мексику) философ, гистолог, священник и социолог меди-

цины Иван Иллич (1926–2002) сетовал, что врачи концентрируются там, где 

хорошо с водой и где много состоятельных пациентов. В последние 80 лет мы 

видим сходную тенденцию среди ученых. Они концентрируются там, где есть 

средства и условия для исследований. Посмотрите, как много среди первоот-

крывателей в иммунологии второй половины XX – XXI веков мигрантов, кото-

рых судьба привела работать отнюдь не в те страны, которые были их истори-

ческой или географической родиной. А.П. Чехов правильно заметил: «Нет 
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национальной науки, как нет национальной таблицы умножения, что нацио-

нально – то уже не наука». Иммунология – наука всего человечества. А также, 

выражаясь словами великого патофизиолога Шарля-Эдуарда Броун-Секара 

(1817–1894), «лягушачества, кроликачества», мышества и крысества, кошества 

и собачества. Не забудем, на ком проведены эксперименты, давшие людям та-

кие плоды! 

Нам, российским ученым, хочется, чтобы одним из таких глобальных центров 

притяжения ученых-медиков стала Россия. Что для этого требуется? Бюджет 

системы Национальных институтов здоровья США давно превысил 30 млрд 

долларов в год. Что на это скажешь? Приведем слова Никиты Сергеевича Хру-

щева (1894–1971): «Догнать и перегнать!». 
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Первая мировая война и революция в России изменили довоенный порядок 

в мире. После Первой мировой войны образовались 10 новых стран Европы, 

одна из них – Латвия. Наконец стало возможным создать национальный 

университет, который ранее на территории Латвии не существовал, и латыши 

высшее образование в основном получали в Дерпте (ныне Тарту), Санкт-

Петербурге и в Москве – на немецком или русском языках. 

Вуз, первоначально названный Высшей школой Латвии (ВШЛ), был 

торжественно открыт 28 сентября 1919 года, в здании бывшего Рижского 

политехнического института (в то время, когда еще шли освободительные бои 

за независимость страны). С 1922/1923 учебного года ВШЛ переименована в 

Латвийский Университет (ЛУ). ЛУ стал первым вузом в мире, в котором 

обучение проводилось на латышском языке и всегда был одним из важнейших 

центров образования в стране [1]. 

Оргкомитет ВШЛ временным деканом медицинского факультета в августе 

1919 года назначил фармацевта проф. Эдуарда Зариньша (1876–1947), который 

ранее работал в вузах Петрограда. Кадровый вопрос в создании медицинского 

факультета был сложным из-за отсутствия соответствующих кандидатов среди 

врачей с академическим стажем. До 1919 года звание профессора получили 

только несколько латышских медиков: хирург Янис Дзирне (1861–1931), 

профессор Московского университета (с 1909 г.); физиолог и биохимик Роберт 

Кримберг (1874–1941), профессор Харьковского университета (с 1912 г.); 

патолог Эрнест Паукул (1872–1941), профессор Дерптского университета (с 

1917 г.), а также офтальмолог Янис Руберт (1874–1934), профессор и 

заведующий кафедрой Киевского университета (с 1918 г.) [2]. 

До 1919 года (основания ЛУ) в вузах Российской империи работали или 

учились 34 латышских медика, которые профессорами стали позднее. 

                                                           
1 Pozemkovska M. Latvian medical professors and the creation of the university of Latvia in 1919.  
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Большинство учёных – а именно 24 – в Ригу вернулись после Первой мировой 

войны; пять – после Второй мировой войны, а ещё пять остались работать за 

пределами родины. В Дерптском университете до 1918 года диплом врача 

получили 478 латышских врачей, из которых профессорами стали 20, в Военно-

медицинской академии в Петрограде – соответственно 52 и 11, в Московском 

университете – около 60 и 5, в других университетах России – до 30 врачей, из 

которых 5 будущих профессоров [3]. Внимания заслуживает высокая доля 

профессоров среди выпускников Военно-медицинской академии: это хирурги 

Янис Буне, Павил Муцениек, Паул Страдынь, дерматовенеролог Петерис 

Сникер и многие другие врачи. 

Два профессора медицинского факультета Латвийского университета 

позже стали ректорами: Янис Руберт (1874–1934) – с 1923 по 1925 гг. и 

Мартиньш Зиле (1863–1945) – с 1927 по 1929 гг. [1]. 

Интересен факт, что генералом Латвийской армии в 1923 году стал 

выдающийся латышский дерматовенеролог, с 1921 г. – основоположник 

Латвийского Белого креста (организации, занятой борьбой с проституцией) – 

профессор Петерис Сникер (1875–1944), выпускник Императорской Военно-

медицинской академии 1901 г. С 1933 по 1935 гг. и с 1937 по 1939 гг. он также 

был деканом медицинского факультета ЛУ [1]. 

 

Рис. 1. Курсант Паул (Павел Иванович) Страдынь (крайний справа) в 1916 г. 

На фото 1916 г. (рис. 1) курсант Императорской Военно-медицинской 

академии П. И. Страдынь (1896–1958) в рядах медицинской службы Русской 

Армии. С 1924 г. этот ученик профессора С. П. Федорова стал преподавателем 

Медицинского факультета Латвийского университета и в дальнейшем внес 

огромный вклад в развитие национальной медицины и медицинского 

образования Латвии, был членом-корреспондентом АМН СССР, заложил 
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основы латвийской хирургической и онкологической школ, создал крупнейший 

в Восточной Европе Музей истории медицины [4]. Ныне его имя носят этот 

музей и университет в столице Латвии. 
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НОВОСТИ ПОСЛЕДНИХ ДНЕЙ 

 

 

 

О.Г. Каратаев1 

 

О ПРАЗДНОВАНИИ 80-ЛЕТНЕГО ЮБИЛЕЯ ДОНЕЦКОГО  

НАЦИОНАЛЬНОГО УНИВЕРСИТЕТА 

 

17-20 октября 2017 г. в г. Донецке проходили юбилейные торжества по 

поводу празднования 80-летия со дня организации одного из крупнейших 

университетов - Донецкого национального университета (рис. 1).  

По приглашению правительства Донецкой народной республики и ректора 

Университета д-ра физ.-мат. наук профессора Беспаловой Светланы 

Владимировны в Донецк прибыла делегация от России в составе: проф., засл. 

деятеля науки РФ С.Н. Бабурина и профессоров О.Г. Каратаева и А.Д. Керимова 

(рис. 2). В плане торжеств предусматривалось расширенное заседание Ученого 

Совета Университета и общее собрание общественности в оперном театре, где 

присутствовал Глава республики А.В. Захарченко и члены правительства. Кроме 

того, проходили собрания ученых советов 12 факультетов Университета в 

рамках Международной научной конференции «Донецкие чтения» и «Круглые 

столы» в рамках той же программы.  

Проф. О.Г. Каратаев принимал участие во всех вышеперечисленных 

мероприятиях, выступая с докладами на тему «Положение Донецкой народной 

республики в правовом, культурном и экономическом пространстве Русского 

мира». Все доклады имели огромный успех и были встречены собравшимися с 

большим энтузиазмом. Кроме того, проф. О.Г. Каратаев дважды выступал по 

государственному телевидению в программе «Новости Новороссии» и провел 

«круглый стол» на тему «Презентация книги О.Г. Каратаева «Дневник русского 

офицера. Украина. Россия. 2014 год» (рис. 3), также транслировавшийся по 

местному ТВ. Именно эта книга, изданная «Православным юридическим фондом 

имени профессора И.А. Ильина», была, если можно так выразиться «гвоздем» и 

«изюминкой» не только «круглого стола», но и всей конференции.  

                                                 
1 Каратаев Олег Гурьевич, д-р техн. наук, д-р юрид. наук, проф., зав. кафедрой теории и 

истории государства и права ГУМРФ им. адмирала С.О. Макарова. 
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Торжества, естественно, включали и 

большую культурную программу - 

выступление академического 

симфонического оркестра и другие 

концертные номера, поездки по городу 

и его окрестностям, из которых можно 

было убедиться в том, что, несмотря на 

военное положение, город живет 

обычной культурной и экономической 

жизнью. Работают театры, кино, 

рестораны, кафе, магазины, 

промышленные предприятия. На 

улицах много народа, автомашин, 

детей. Очень большие работы проводит 

правительство республики по 

восстановлению разрушенного войной 

хозяйства, зданий, культурных 

объектов. Огромную помощь 

оказывает, конечно, Россия. 

Рис. 1. Вид одного из корпусов  

Донецкого национального уни-

верситета. 

 

Рис. 2. Профессора С.Н. Бабурин, А.Д. Керимов  

и О.Г. Каратаев в Донецке. 
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Созданы все необходимые для управления государством органы -

правительство, парламент, налоговая служба, таможня, полиция, пограничная 

стража и, главное, народная армия, получившая и прекрасно освоившая 

новейшее вооружение, в том числе и тяжелую технику (танки, артиллерию и 

т.д.). Военнослужащие пользуются полной народной поддержкой, прекрасно 

обучены. Армейские учения идут практически непрерывно. Особенно сильное 

впечатление производит массированная атака танковой бригады при мощной 

артиллерийской поддержке.  

 

 
Рис. 3. Донецкий национальный университет. Презентация книги  

О.Г. Каратаева «Дневник русского офицера. Украина. Россия. 2014 год» 

 

Народ полон решимости отстоять свою самостоятельность и, в отличие от 

распространённого кое-где дешевого лозунга «Лишь бы не было войны!», 

лозунгом русского народа ДНР является «Все для Победы!» 

Беседы с военными, бизнесменами, простыми гражданами на улицах, 

преподавателями и профессурой университета свидетельствуют о том, что все 

русские люди прекрасно понимают искусственный характер разделения единого 

русского народа с целью взаимного истребления, осуществлённый еврейским 

олигархатом (киевской властью и теми, кто стоит за ними и кого великий 

русский ученый И.А. Ильин назвал в свое время «мировой закулисой», а другой 

русский ученый, наш современник, академик И.Р. Шафаревич - «малым 
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народом»). 

Разумеется, военное положение - есть военное положение. Комендантский 

час начинается в 23 часа. На позициях работают снайпера. С той стороны - 

большое количество иностранных наемников. Снайпера, - в основном, из 

Прибалтики, - те самые, что воевали против русских в Чеченских войнах. 

Забрасываются диверсионные группы, поэтому все общественные и 

государственные здания - под усиленной охраной.  

Общее впечатление у всех членов делегации о поездке - замечательное. Все 

сошлись на мысли о том, что за время пребывания в ДНР - «отдохнули всей своей 

русской душой»! 
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