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Аннотация. В работе проведен анализ современной литературы по проблемам этиологии, патогенеза, диа-
гностики и последствий часто встречающегося после кардиохирургических операций тяжелого осложне-
ния: острой почечной недостаточности (ОПН). Критерии диагноза ОПН обсуждаются с учетом специфики 
поражения почек после искусственного кровообращения или длительного периода их ишемии. Отдельно 
описаны способы снижения степени повреждения почек при остановке кровообращения в них во вре-
мя операций на торакоабдоминальной аорте. Материалы анализируются с позиций врача-клинициста и 
патофизиолога. Результаты анализа могут учитываться в практике кардиохирургов, что позволит снизить 
частоту такого грозного осложнения как ОПН.

Annotation. This publication describes severe complication after cardiac surgery – acute renal failure; the current 
literature on the development of acute renal failure after cardiac surgery. In publication report reason of acute renal 
failure, the criteria for diagnosis are viewed. The criteria for diagnosis are discussed, taking into account the specifi cs 
of kidney damage after cardiopulmonary bypass or a long period of ischemia. The article describes methods of re-
ducing kidney damage during cardiac arrest during thoracoabdominal aorta surgery. The information is presented in 
terms of the clinician, they can be applied in everyday practice of the surgeon. Accounting data presented will reduce 
the incidence of this complication.

Ключевые слова. Острая почечная недостаточность, операция, аорта.

Keywords. Acute renal dysfunction, surgery, aorta. 
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При операциях на сердце органы и ткани снаб-

жаются кровью за счет непульсирующего кровотока 

от аппарата искусственного кровообращения (ИК). 

Кроме того, в некоторых случаях (особенно при 

протезировании дуги аорты (ДА) и ее торакоабдо-

минального отдела (ТАА) на относительно корот-

кий промежуток времени (обычно на 30-60 мин.) 

приходится выключать из кровообращения органы, 

снабжаемые кровью по артериям, отходящим от 

нисходящей аорты. В результате этого почки, требу-

ющие достаточно высокого уровня перфузионного 

давления, могут утрачивать свою функцию.

Острая почечная недостаточность (ОПН) после 

операций кардиохирургического профиля являет-

ся грозным осложнением, определяющим высокую 

частоту летальных исходов [1]. ОПН после кардио-

хирургической операции развивается в 5-30% слу-

чаев [2, 3]. Критериями постановки диагноза «По-

чечная недостаточность» в современной литературе 

являются: (1) повышение уровня креатинина плаз-

мы крови на 0,5 мг/дл от исходного или (2) уровень 

креатинина выше 1,3-1,5 мг/дл после операции [4]. 

Важно также отметить, что в послеоперационном 

периоде у пациентов с сердечно-сосудистыми за-

болеваниями ОПН развивается значительно чаще. 

Основной причиной этого является исходно сни-

женная масса функционирующих нефронов в ре-

зультате мультифокального атеросклероза и «гипер-

тензивного гломерулосклероза». Именно в связи с 

этим после кардиохирургических вмешательств за-

местительная «почечная терапия» требуется у 1-3% 

пациентов [5, 6]. Летальность в таких случаях также 

высока: она достигает 60% [7]. Необходимо отме-

тить, что даже незначительное повышение креати-

нина (на 0,3-0,5 мг/дл) сочетается с увеличением 

летальности в 3 раза, а более чем на 0,5 мг/дл при-

водит к ее 18-ти кратному возрастанию в сравнении 

с пациентами без ОПН [3]. 

Основными группами причин ОПН после опера-

ций на сердце и аорте считаются: 

1) гиповолемия и/или эритропения в результате 

интраоперационной кровопотери и/или значитель-

ной гемоделюции; 

2) длительная гипоперфузия почек в условиях не-

пульсирующего кровотока при ИК (особенно свы-

ше 180 мин.) или – остановки кровотока (более 30-

40 мин.) в нисходящей аорте; 

3) периферическая вазодилятация в результате 

реперфузии и образования избытка NO в клетках 

и биологических жидкостях организма на раннем 

этапе после выполнения операции; 

4) необходимость использования нефротоксич-

ных препаратов во время операции и после нее 

(рентгенконтрастные вещества, нестероидные про-

тивовспалительные средства, антибиотики и др.). 

Нефротоксические вещества могут также суще-

ственно потенцировать развитие ОПН. К примеру, 

катетеризация сердца в течение 5 суток до операции 

увеличивает риск развития ОПН в 2 раза [8]; 

5) системная воспалительная реакция в результа-

те цитотоксического действия ИК; 

6) эмболия почечных артерий; 

7) послеоперационный синдром «малого выбро-

са» сердца; 

8) спазм периферических артерий и гипоперфу-

зия почек в связи с применением инотропных и ва-

зопрессорных лекарственных средств [3]. 

До сих пор обсуждается также вопрос о роли ин-

гибиторов АПФ в развитии ОПН [9]. Считается, 

что развитие ОПН в условиях ИК потенцируется, 

помимо прочих факторов, в результате активации 

системного воспалительного ответа, сопровождаю-

щегося нарастанием признаков вазоконстрикции, 

микротромбоза и микроэмболии [10]. Высвобож-

дающийся при гемолизе эритроцитов свободный 

гемоглобин также обусловливает повреждение по-

чек. Усиление гемолиза эритроцитов сочетается с 

истощением механизмов утилизации продуктов 

этого процесса, накоплением гаптоглобина и транс-

ферина. В результате активируется каскад реакций, 

приводящий к повышению общего периферическо-

го сосудистого сопротивления, прокоагуляционной 

активности крови и повреждению тубулярной части 

нефронов [11]. 

По мнению Goligorsky M.S. [12], существенная 

роль в развитии ОПН принадлежит дисфункции 

эндотелия. Именно это патогенетическое звено рас-

сматривается как инициальное в развитии ОПН, во 

многом определяющее дальнейшее течение процес-

са. Доказано, что ишемическое поражение почек 

сопровождается окислительным стрессом и обра-

зованием нитротирозидана – продукта пероксини-

трита. Основным источником указанных веществ 

являются полиморфноядерные лейкоциты и макро-

фаги. В результате этого в условиях ишемии тканей 

развивается дисфункция эндотелия [13]. В экспери-

менте доказано нарушение при этом синтеза вазо-

дилататоров. Приведенные факты убедительно сви-

детельствуют о том, что дисфункция эндотелия при 

ишемии почек вызывает существенное нарушение 

капиллярного кровотока с повреждением канальце-

вого эпителия [14, 15]. 

Считается, что повреждение клеток эндотелия 

происходит в результате снижения уровня NO, 

обеспечивающего эндотелийзависимую вазоди-

лятацию. В этих условиях нарушаются механизмы 

релаксации стенок артериол, нарастает тропность 

полиморфноядерных лейкоцитов и моноцитов к 

поврежденным тканям, с одной стороны, и акти-

вируются процессы перекисного окисления липи-

дов, – с другой. Такой каскад реакций приводит к 

нарушению гемостаза на уровне сосудов микро-

циркуляции и чрезмерной стимуляции системного 

воспалительного ответа. Это, в свою очередь, об-
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условливает повреждение эндотелиальных клеток 

и их дисфункцию. При повреждении эндотелиаль-

ного барьера в ткани поступает избыток цитокинов 

и протеаз, в них активируются неконтролируемые 

процессы генерации свободных радикалов кисло-

рода и апоптоза клеток [16].

В условиях операций с ИК действуют и другие 

факторы, приводящие к ишемическому повреж-

дению почек. С одной стороны, отсутствие пуль-

сирующего кровотока по почечным артериям ак-

тивизирует ренин-ангиотензин-альдостероновый 

механизм с последующей вазоконстрикцией, что 

потенцирует повреждение почек; с другой, – крово-

ток в подверженной «стрессу» почке не обеспечива-

ет должного перфузионного давления [17].

При уменьшении общего объема перфузии поч-

ки происходит повышение концентрации креати-

нина и нитратов в крови. Если причины, привед-

шие к этому состоянию, действуют длительно, то 

развивается олиго- и анурия. При восстановлении 

адекватного почечного кровотока (например, после 

отключения аппарата ИК) изменяется давление в 

почечных артериях в связи с вазодилятацией. В от-

вет на генерализованную гиповолемию / гипопер-

фузию тканей и органов активируются симпатоа-

дреналовая и ренин-ангиотензин-альдестероновая 

системы, в результате чего в крови повышается уро-

вень вазопрессина. Он дополнительно увеличивает 

чувствительность клеток эндотелия к веществам 

с вазоконстрикторным действием. При кратко-

временных таких реакциях функции почек вос-

станавливаются. Однако, если периоды ишемии и 

последующей реперфузии тканей и органов (в т. ч. 

и почек) продолжительны, то развивается их по-

вреждение, гистологически проявляющееся отеком 

почечной паренхимы и сдавлением мелких артери-

ол [18]. 

Наиболее опасным для организма является раз-

витие острого некроза канальцев почек, что встре-

чается в 20-25% случаев ОПН [7]. Его патогенез 

включает 4 основных фазы:

1. Фазу инициации. Она может развиться как че-

рез несколько часов, так и через несколько суток 

после операции. Эта фаза характеризуется сниже-

нием кровотока в почках в результате обструкции 

канальцев поврежденными и погибшими эпители-

альными клетками, что сочетается со снижением 

процесса фильтрации в клубочках. Это коррелирует 

с усилением ишемического повреждения ткани по-

чек, что способствует их дополнительному повреж-

дению.

2. Фазу длительного повреждения. В эту фазу на-

растают изменения, характерные для ишемии и вы-

являются признаки воспаления в паренхиме и ка-

нальцах почек.

3. Фазу поддержания процесса. Она длится от од-

ной до двух недель и характеризуется сужением про-

света артериальных сосудов и ишемией мозгового 

вещества почек. Одновременно в этом веществе 

выявляются признаки воспаления и нарушения ме-

ханизмов регуляции сосудистого тонуса, что связы-

вают с повреждением клеток эндотелия. 

4. Фазу разрешения. В ходе этой стадии происхо-

дит репарация эпителиальных клеток и функциони-

рующих нефронов. Эта стадия длится от нескольких 

суток до нескольких недель.

Приведенные выше данные свидетельствуют о 

том, что даже при «идеальном» течении оператив-

ного вмешательства и послеоперационного пери-

ода длительность госпитализации пациента после 

операции может затянуться до одной-двух недель 

и требует постоянного его нахождения в отделении 

интенсивного наблюдения, а также применения до-

рогостоящих методов лечения (например, таких как 

ультрагемофильтрация). Необходимо отметить, что 

после нормализации кровотока в почках ишемиче-

ское повреждение их может быть пролонгировано 

еще некоторое время. В связи с этим, формальный 

факт образования мочи по ходу самого хирургиче-

ского лечения еще не является показателем нор-

мальной почечной функции [19]. 

Из существенных предоперационных факторов 

риска, влияющих на развитие ОПН, выделяют: (а) 

женский пол, (б) нестабильную гемодинамику до 

операции, (в) наличие сахарного диабета, (г) ате-

росклероз периферических артерий, (д) хрониче-

скую обструктивную болезнь легких, (е) повтор-

ные хирургические вмешательства, (ж) почечную 

недостаточность до операции (СКФ менее 60 мл/

мин/1,73м2 или уровень креатинина более 2,1 мг/

дл) [6, 20, 21]. К факторам риска относят также 

длительность ИК, переливание эритроцитарной 

массы после операции и снижение гематокрита 

во время ИК менее 21% [22, 23]. Для всех карди-

охирургических больных найдена закономерность, 

заключающаяся в увеличении частоты ОПН при 

нарастании объема операции [24]. Артериальное 

давление во время ИК ниже порога ауторегуляции 

почки значимо уменьшает почечную перфузию, 

что увеличивает частоту развития почечной недо-

статочности. ИК само по себе снижает эффектив-

ность перфузии на 30% за счет вазоплегии. Это 

приводит к уменьшению оксигенации почечной 

ткани и ее ишемическо-реперфузионного повреж-

дения [25].

В настоящее время показано, что наличие ане-

мии до операции, а также потребность в пере-

ливании компонентов крови после нее, ведет к 

увеличению частоты ОПН [26, 27]. Если после кар-

диохирургической операции удается избежать по-

требности во вливании компонентов крови за счет 

меньшей гемодилюции и меньшей кровопотери, 

то в послеоперационном периоде функции почек 

более сохранны [28]. 
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Считается, что во время ИК при операции на 

сердце пациенты находятся в «начальной фазе» 

ишемическо-реперфузионного повреждения почки 

[29]. Это состояние характеризуется вазоконстрик-

цией внутрипочечных артериол, повышением по-

требности паренхимы в кислороде и, как резуль-

тат, – начинающейся дисфункции проксимальных 

канальцев [30]. В последующем, даже если пациент 

«выходит» после операции без клинических прояв-

лений ОПН, в его организме уже произошла и под-

держивается активация каскада реакций системного 

воспалительного ответа. Почки в это время находят-

ся в состоянии гипоксии и оксидативного стресса 

[29]. Именно в этот момент наличие анемии и/или 

переливание крови будут усиливать уже начавшиеся 

процессы повреждения почечной паренхимы. 

В условиях переливания эритроцитарной массы 

такое нарастание альтерации может быть связано с 

особенностями заготовки и консервации донорской 

крови. В клинической практике используют ком-

поненты крови, которые заготавливают от донора 

заранее. Во время взятия крови эритроциты под-

вергаются биохимическим и морфологическим из-

менениям, в результате чего в емкости с кровью на-

капливаются токсические вещества, которые могут 

повреждать органы-мишени при попадании в орга-

низм реципиента [31, 32, 33]. Патогенными факто-

рами становятся значительно сниженный уровень 

аденозинтрифосфата, нарушение реализации эф-

фектов оксида азота и повышенная пероксидация 

липидов. Указанные токсические воздействия при-

водят к необратимым изменениям эритроцитов, 

что потенцирует гемолиз, образование гемоглобин-

индуцированных микровезикул [34] и накопление 

избытка провоспалительных цитокинов [35]. При 

попадании «измененных» эритроцитов в кровь ре-

ципиента большую их часть начинают «атаковать» 

макрофаги, обусловливая высвобождение различ-

ных ионов в кровь пациента [36]. Показано, что 

переливание 2-х доз эритроцитарной массы может 

увеличивать концентрацию свободного гемогло-

бина в крови реципиента в 10 раз [37]. Свободный 

гемоглобин является высокопатогенным для почек 

и других органов, поскольку он нарушает микро-

циркуляцию в них за счет уменьшения образования 

NO и потенцирования эффектов прооксидантных 

факторов [37, 38].

Во время операции на ДА и ТАА очень важно 

правильно определить объем вмешательства, кото-

рый регламентируется также временем «безопас-

ной» ишемии. По данным разных авторов, время 

остановки кровообращения в почках безопасно в 

диапазоне от 30 до 60 мин. [39, 40]. В одном из ис-

следований продемонстрировано, что пережатие 

аорты выше чревного ствола более чем на 25 мин. 

является предиктором развития почечной недо-

статочности [41]. Wahlberg E. опубликовал данные, 

свидетельствующие о возрастании риска развития 

почечной недостаточности в 10 раз при ишемии 

почек более 50 мин. в сравнении с «безопасными» 

30-ю мин. [42]. В то же время есть исследования, по-

казавшие, что полное прекращение притока крови 

к почкам вызывает необратимые изменения лишь 

при длительности более 150 мин.! При этом даже 

очень низкий объем кровотока (7 мл/кг/мин.) спо-

собен поддерживать жизнеспособность почек и об-

разование ими мочи [43]. 

Известны факты зависимости функции почек 

от величины кровяного давления и достаточной 

устойчивости почечной паренхимы к ишемии. За-

висимость функции почек от объема перфузии за-

кономерна: при низких объемах она угнетается, при 

высоких – приближается к исходной норме (при 

исходно нормальной функции почек!) [44]. В экс-

перименте на мышах было продемонстрировано 

снижение базового кровотока на 50% еще в течение 

последующих трех часов после ишемии почек дли-

тельностью 30 мин. [45].

Ввиду множества недостатков методов останов-

ки кровообращения в почках как дополнительный 

фактор профилактики ОПН используется охлаж-

дение тела пациентов, позволяющее существен-

но уменьшить их метаболические потребности. 

В эксперименте показано, что потребление кис-

лорода почкой уменьшается до 40%, 15% и 5% при 

охлаждении ее паренхимы до 30°С, 20°С и 10°С со-

ответственно [46, 47]. Охлаждение до 18°С и ниже 

(глубокая гипотермия) приводит к практически 

«абсолютной» защите почек, но ее применение 

ограничено множеством негативных последствий и 

удлинением времени операции.

При операциях на ТАА также используют гипо-

термию, но проводят ее в изолированном варианте. 

Koksoy С. et al. описали способ защиты почек путем 

перфузии почечных артерии охлажденным до 4°С 

кристалоидным раствором [48]. Этот метод показал 

лучшие результаты, чем нормотермическая / гипо-

термическая перфузия кровью с помощью аппарата 

ИК [49]. В 2007 г. Белов Ю.В. и соавт. разработали 

метод перфузии почечных артерий раствором «Ку-

стодиол» для защиты внутренних органов при опе-

рациях на ТАА [50, 51]. Другие авторы с 2008 г. также 

применяют охлажденный раствор «Кустодиол» при 

операциях на ТАА. При этом частота ОПН почти в 

4 раза ниже, чем при перфузии раствором Рингера 

[52]. Основой для «защиты» почек служит локаль-

ная гипотермия, которая позволяет минимизиро-

вать метаболические процессы в почечной парен-

химе. Раствор «Кустодиол» широко применяется в 

практике трансплантологов для «консервирования» 

органов перед транспортировкой. Возможность ин-

траоперационной «консервации» почки также мо-

жет благотворно влиять на результаты лечения этих 

больных. 
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Наличие у пациента признаков почечной недо-

статочности перед операцией является дополни-

тельным фактором риска повышения летальности 

при операциях на сердце и аорте. В этих условиях 

пережатие аорты и остановка кровообращения вно-

сят дополнительный патогенный вклад в поврежде-

ние почечной паренхимы за счет сниженной толе-

рантности ее к ишемии, артериальной гипотензии, 

воспалительным реакциям. Все это увеличивает 

риск развития инфаркта почки [53]. 

В настоящее время используют две схемы поста-

новки диагноза ОПН вне зависимости от причин 

ее развития. В 2004 г. Acute Dialysis Quality Initiative 

Group разработали схему, основанную на семису-

точном «окне» наблюдения после действия поража-

ющего фактора [54]. В этой схеме имеется 3 класса 

степени поражения (риск, повреждение, недостаточ-

ность) и 2 класса исходов из этого состояния (потеря 

функции и полная почечная дисфункция) (табл. 1).

В 2007 г. рабочая группа «The Acute Kidney 

Injury Network» (AKIN) модифицировала класси-

фикацию RIFLE (табл. 2) для более быстрой оценки 

почечной функции, критерием являлось наблюде-

ние в течение 48 ч. [55]. 

Из таблиц 1 и 2 следует, что первые три пункта схо-

жи. Однако авторы классификации AKIN ориенти-

руются только на уровень креатинина в плазме крови 

и диурез, а авторы классификации RIFLE исполь-

зуют еще и оценку по скорости клубочковой филь-

трации (СКФ), что делает оценку почечной функ-

ции более точной. В связи с этим предположением 

в Клинике Mayo провели исследование [56], которое 

оценивает обе эти классификации по отношению к 

рискам пациентов после кардиохирургических вме-

шательств. Всего в исследование было включено 

4836 пациентов, оперированных на сердце. Призна-

ки ОПН из них имели 1272 (26,3%) по AKIN и 915 

(18,9%) по RIFLE. При дальнейшем изучении было 

выявлено, что при использовании классификации 

AKIN имеется как минимум 10% случаев гипердиаг-

ности в связи с незначительным повышением уровня 

креатинина (до 0,3 мг/дл), что корригируется гидра-

тацией больного и слабо влияет на исход. Также от-

мечается, что СКФ является более чувствительным 

методом для дифференцировки классов R и I [56]. 

Авторы делают вывод, что классификация RIFLE 

более адекватно отражает тяжесть клинического со-

стояния пациентов при развитии у них ОПН после 

кардиохирургических операций. В наших исследо-

ваниях получены близкие данные о зависимости ис-

хода хирургического лечения от степени повышения 

уровня креатинина после [57]. 

Таблица 1. 

Критерии RIFLE для оценки ОПН

Степень 
поражения почек Креатинин / скорость клубочковой фильтрации (СКФ) Диурез

Risk Повышение уровня креатинина 
х1,5 / снижение СКФ >25%

Диурез < 0,5 мл/кг/ч х 6 ч.

Injury Повышение уровня креатинина
 х2 / снижение СКФ >50%

Диурез < 0,5 мл/кг/ч х 12 ч.

Failure Повышение уровня креатинина 
х3 / снижение СКФ >75%

или уровень креатинина более 4 мг/дл с бы-
стрым ростом до 0,5 мг/дл

Диурез < 0,3 мл/кг/ч х 
24 ч. или анурия 12 ч.

Loss Персистирующая ОПН = полная утрата функции почек >4 недель 

ESRD End-stage-renal disease (конечная стадия почечной недостаточности)

Таблица 2. 

Критерии AKIN для оценки ОПН

Стадия Креатинин Диурез

1 стадия Повышение уровня креатинина х1,5 / 0,3 мг/дл Диурез <0,5 мл/кг/ч х6 ч.

2 стадия Повышение уровня креатинина х2 Диурез <0,5 мл/кг/ч х12 ч.

3 стадия Повышение уровня креатинина х3 или уровень 
креатинина более 4 мг/дл с быстрым ростом 

до 0,5 мг/дл 

Диурез <0,3 мл/кг/ч х24 
ч. или анурия 12 ч.
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В целом анализ литературных данных свиде-

тельствует о существенной значимости тщательно-

го контроля почечной функции у пациентов после 

кардиохирургических операций. 

Основными причинами повреждения почек и 

развития ОПН являются: ишемия при остановке 

кровообращения и длительном периоде ИК, а так-

же нефротоксическое действие отдельных лекар-

ственных препаратов и компонентов переливаемой 

крови. 
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Аннотация. При помощи программ анализа изображений рассчитывается распределение точек фотографии 
полипа кишечника по яркости и цвету, а также скорости градиентам яркости и цвета. Далее, при помощи 
статистического анализа найдены связи показателей изображения с клиническими характеристиками. По-
лучено, что рассчитанные характеристики позволяют достаточно точно определять диагноз.

Annotation. Using image analysis software calculates the distribution of points of polyp bowel picture brightness and 
color, as well as the rate of brightness and color gradients. Next, using statistical analysis founds connection with 
clinical indicators of image characteristics. It was found that the calculated characteristics allow to determine ac-
curately the diagnosis.

Ключевые слова. Анализ медицинских изображений, диагностика аденокарциномы, гиперпластические 
полипы кишки.

Keywords. Analysis of medical images, diagnosis of adenocarcinoma, hyperplastic polyps colon.
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Современная медицина все более активно ис-

пользует количественные показатели описания 

состояния пациентов и статистические методы их 

анализа.

Помимо данных анамнеза, лабораторных пока-

зателей и данных диагностических исследований 

современные врачи для постановки диагноза ак-

тивно используют изображения. Однако описание 

изображений делается в основном на качественном 

уровне, что затрудняет объективизацию процес-

са постановки диагноза, обобщение клинической 

практики и получения новых научных результатов.

Имеющиеся системы автоматизированного ана-

лиза и модификации изображений, использование 

аппаратов, оснащенных режимами узкоспектраль-

ного изображения (NBI), позволяющих четче диф-

ференцировать сосудистую (микрокапиллярную) 

сеть, повышения четкости изображения (HDTV), 

в основном рассчитаны на помощь врачу при его 

субъективном анализе изображения, а не на полу-

чение объективного описания изображения для 

дальнейшего статистического анализа [1]. 

Это ограничивает использование анализа изо-

бражений в современной медицинской науке, при 

том что технических ограничений нет. Практически 

все изображения в современной медицине получа-

ются в оцифрованном виде или легко оцифровы-

ваются, а копирование и передача оцифрованных 

изображений может быть произведена при помощи 

широко распространенных устройств. Также нет и 

особых технических проблем при компьютерной 

обработке изображений, т. к. возможности совре-

менной вычислительной техники позволяют легко 

справляться с необходимым объемом расчетов.

В связи с этим представляются актуальными 

разработка и апробирование методов автоматизи-

рованного анализа медицинских изображений для 

объективизации процесса постановки диагноза и 

повышения его качества.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для анализа были использованы фотографии 

145 новообразований толстой кишки, выявленных 

у 96 пациентов, обследованных в отделении эндо-

скопии ГБУЗ ГКБ № 5 ДЗ г. Москвы, полученные 

во время выполнения видеоколоноскопии, сохра-

ненные на карту памяти. Диагнозы были верифи-

цированы гистологически и при статистической 

обработке объединены в три группы: «гиперпласти-

ческий полип», «аденоматозный полип» и «адено-

карцинома». 

Для улучшения визуальной оценки изображе-

ния используемые аппараты «Olympus» CF Q180AL 

и H180AL давали «Изображение в NBI режиме – в 

режиме узкого спектра» – позволяющем четче диф-

ференцировать вновь образованную капиллярную 

сеть (рис. 1, 2), которая в нормальной слизистой 

едва заметна или отсутствует совсем, предположить 

возможную гистологическую структуру выявленно-

го новообразования или отличить неопластическое 

образование от не неопластических. Также на полу-

чаемых изображениях более отчетливо видны неров-

ности рельефа поверхности полипа [2, 3, 4, 5, 6, 7].

  

Рис. 1. Фотография полипа толстой кишки (слева – в белом свете, 
справа – в режиме NBI). 

Аппарат «Olympus» CF Q-180AL – без функции высокого 

разрешения

Из рисунка видно, что осмотр в белом свете ма-

лоинформативен для оценки ямочного и капилляр-

ного рисунка, при осмотре в режиме NBI ямочный 

рисунок новообразования имеет вытянутую форму, 

капилляры хорошо видны: удлиненные, тонкие, 

коричневые. Тип 2 NICE классификации, тип 2 по 

классификации Sano [3, 6]. Предварительное за-

ключение: аденоматозный полип. Окончательное 

гистологическое заключение: тубулярно-ворсинча-

тая аденома с дисплазией 2-й степени. 

 

Рис. 2. Фрагмент фотографии измененной слизистой толстой 
кишки, исходная – в белом свете (слева) и в NBI-режиме (справа). 

Аппарат «Olympus» CF H-180AL с функцией высокого 

разрешения

Из рисунка видно, что рельеф новообразования 

неравномерный, бесструктурный, капиллярный ри-

сунок неравномерный (тип 3 капиллярного рисунка 

по Sano), обрывистый; предварительное заключение: 

аденокарцинома толстой кишки. Окончательное ги-

стологическое заключение: умереннодифференци-

рованная аденокарцинома толстокишечного типа.

Из имеющихся фотографий новообразований 

толстой кишки были вырезаны фрагменты 200 на 
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200 пикселей с изображением полипа или аденокар-

циномы. Далее, эти изображения были обработаны 

при помощи разработанной автором программы2. 

Статистическая обработка полученного описания 

изображения была проведена при помощи IBM 

SPSS Statistics 19 [8].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для задания цифровых изображений чаще всего 

используется цветовая модель RGB. В этом случае 

изображение задается как описание цвета каждой 

точки изображения, а для задания цвета точки от-

дельно задается интенсивность красного, зеленого 

и синего цвета, причем каждая из интенсивностей 

задается целым числом в пределах от 0 до 255. 

В этом случае изображение 200 на 200 точек дает 

40 тыс. чисел интенсивности красного, синего и зе-

леного цвета. 

Программа, анализируя цвет точек изображе-

ния, рассчитывает число точек с интенсивностью 

красного, зеленого и синего цветов в пределах от 

0 до 255. Также рассчитывается и анализируется 

яркость точки как среднее из интенсивности трех 

цветов.

2 Программа была разработана в Microsoft Visual Studio 12, 

любезно предоставленной фирмой Microsoft. Исполняемый 

модуль программы и инструкция по ее использованию выло-

жена в Интернет по адресу http://1mgmu.com/nau/spisokizo.

html для свободного пользования.

Для полученных распределений строится ча-

стотная гистограмма, а также формируется табли-

ца, которую можно скопировать и использовать 

для статистического анализа. В результате него по-

лучаем характеристики яркости и цветности изо-

бражений.

В таблице N – число объектов в группе, «ГП» – 

гиперпластический полип, «Полип» – аденома-

тозный полип, «Рак» – «аденокарцинома», – M – 

среднее арифметическое, m – статистическая 

погрешность среднего, s - среднеквадратичное 

отклонение, p – статистическая значимость раз-

личий средних по трем сравниваемым подгруп-

пам, полученная при помощи дисперсионного 

анализа.

Из таблицы следует, что существенных различий 

в средней яркости и оттенках цветов у трех сравни-

ваемых групп нет, однако имеются заметные несо-

впадения в степени различий яркости и цветности 

в пределах одного изображения. На фотографиях 

гиперпластического полипа точки в разных ча-

стях изображения ближе друг к другу, тогда как на 

изображениях аденокарцином имеются участки, 

больше различающиеся по яркости и цветности. 

Изображения с аденоматозным полипом – между 

этими двумя крайними группами.

Рис. 3. Программа «Градиент», анализ распределения изображения по цвету
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Однако дальнейший статистический анализ го-

ворит (см. рис. 3), что сила различий такова, что 

этот показатель может играть роль при постановке 

диагноза.

Кроме распределения по цвету точек изобра-

жения программа «Градиент» анализирует и зави-

симость скорости изменения цвета точек от рас-

стояния между ними. Для этого берутся все пары 

точек, рассчитывается расстояние между ними и 

разность в цвете и определяется средняя величина 

различия цвета точек как функция от расстояния 

между ними. Для диффузных изображений данная 

функция должна быть небольшой, в отличие от 

изображений с небольшими контрастными фраг-

ментами.

Здесь различия средних величин между группами 

уже более выражены, включая высокодостоверные 

различия с p<0,001. Наибольшие различия оказа-

лись для интенсивности зеленого цвета.

Поскольку различия в градиентах яркости у боль-

ных с разными диагнозами более выражены, чем 

различия в цветности, то прогноз по этому пока-

зателю оказался даже несколько более точным, чем 

показанный выше на рис. 4. При этом прогноз по 

Таблица. 

Статистические показатели яркости изображений

 ГП (N=30) Полип (N=85) Рак (N=22)  

Белый свет M s m M s m M s m p

M красный 183,3 25,1 4,4 176,3 31,8 3,4 179,9 22,4 4,8 0,488

M зеленый 105,6 21,2 3,7 99,9 23,9 2,6 94,5 17,8 3,8 0,194

M синий 69,3 20,4 3,6 66,2 20,5 2,2 67,4 15 3,2 0,738

M яркость 119,5 20,1 3,5 113,5 23,1 2,5 114 16,7 3,6 0,395

s красный 25,4 12,5 2,2 31,7 18,3 2 34,3 12,1 2,6 0,086

s зеленый 24,5 8,7 1,5 31,6 12,8 1,4 32,4 11,5 2,4 0,01

s синий 21,7 6,8 1,2 27,2 9,8 1,1 27,2 11,1 2,4 0,016

s яркость 22,7 8,3 1,5 29,4 13,3 1,4 29,6 9,8 2,1 0,019

 ГП (N=35) Полип (N=89) Рак (N=25)  

NBI M s m M s m M s m p

M красный 122,8 32,6 5,5 111,1 26,1 2,8 101,3 26,5 5,3 0,013

M зеленый 113 24,6 4,2 108 22 2,3 105,5 24,5 4,9 0,41

M синий 85,7 21 3,6 79,8 16,7 1,8 78,4 19,9 4 0,209

M яркость 107,3 23,8 4 99,2 19,7 2,1 95,1 22,7 4,5 0,068

s красный 30,7 11,7 2 37,1 10,8 1,1 40 10,7 2,1 0,002

s зеленый 32,1 12,1 2 37,2 11,8 1,2 41 9,3 1,9 0,011

s синий 28,9 12,5 2,1 33,4 10,3 1,1 37 10 2 0,016

s яркость 29,9 11,7 2 35,8 10,7 1,1 38,7 9,7 1,9 0,005

Рис. 4. Распределение по диагнозу в зависимости 
от среднеквадратичного отклонения яркости изображений 

в белом свете

Рис. 5. Зависимость разности яркости зеленого цвета изображений 
в белом свете от расстояния между точками 
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изображениям, полученным в режиме в NBI, более 

точен, чем для исходных изображений.

Причина этого – в том, что предобработка изо-

бражений NBI повышает контрастность изобра-

жения.

ВЫВОДЫ

Изображения гиперпластических полипов, аде-

номатозных полипов, аденокарцином статисти-

чески достоверно различаются по распределению 

цветов и градиентов цветов.

Полученные различия имеют диагностическую 

ценность и позволяют вместе с другими данными 

получать более точный предварительный диагноз, 

который по точности может быть сопоставим с ги-

стологическим исследованием.

Система предобработки изображения NBI повы-

шает контрастность изображений.

Использование систем автоматизированного 

статистического анализа изображений в колоно-

скопии позволяют получить новые результаты, име-

ющие практическую и научную ценность.
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Аннотация. В статье проанализированы результаты органосохраняющего лечения пациенток, страдающих 
раком шейки матки. На основании данных литературы и собственных результатов делается вывод, что ор-
ганосохраняющее лечение ранней онкологической патологии шейки матки позволяет не только излечи-
вать пациента, но и способствует полноценной медицинской и социальной реабилитации женщины.

Annotation. The article analyzes the results of organ-preserving treatment of patients suff ering from cancer of the 
cervix. On the basis of literature data and own results it is concluded that conserving therapy of early cervical cancer 
pathology not only cures the patient, but also contributes to a full medical and social rehabilitation of a woman. 
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ВВЕДЕНИЕ

Рак шейки матки (РШМ) до сегодняшнего дня 

остается одной из самых актуальных проблем в 

структуре онкологических заболеваний у женщин, 

занимая третье место и уступая лишь раку эндо-

метрия и раку яичников. При этом в возрастной 

группе 15–39 лет рак шейки матки занимает первое 

место, а также является самой частой причиной 

смерти от онкологических заболеваний в развиваю-

щихся странах [3]. По данным ВОЗ ежегодно в мире 

РШМ заболевает около 500 тыс. женщин, ежегодно 

умирает более 200 тыс. женщин. Высоким остается 

показатель летальности, в первый год после вери-
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фикации диагноза (20,9%), что свидетельствует о 

поздней диагностике рака шейки матки и не всегда 

адекватном лечении [4].

В России РШМ занимает 2-е место после рака 

эндометрия, среди онкологических заболеваний 

женской репродуктивной системы и 6-е в струк-

туре заболеваемости женщин злокачественными 

новообразованиями. На ранних стадиях РШМ, по 

данным разных авторов, выявляют у 15,8% первич-

ных больных, запущенный РШМ стадий III–IV — 

у 39,5% заболевших. Стандартизованный показа-

тель заболеваемости в России в 2008 году составил 

12,84 случаев на 100 тыс. женского населения в год 

[1]. Пик заболеваемости приходится на возраст 

40–50 лет. По отношению к 2007 г., в 2012 г. прирост 

абсолютного числа заболевших раком шейки матки 

составил 12,2 %. В России в возрастной группе 15-39 

лет доля рака шейки матки среди всех злокачествен-

ных новообразований была максимальной (21,9%); 

в возрастной группе 40-54 года она составила 9,7% 

(2-е место после рака молочной железы) [14].

Основными методами лечения рака шейки мат-

ки являются: хирургический (пангистерэктомия), 

химио-лучевая терапия и их комбинации, что, есте-

ственно, приводит к утрате репродуктивного здоро-

вья. В последнее время в связи с совершенствованием 

профилактической работы в женских консультаци-

ях, с широким внедрением скрининговых программ, 

а также усовершенствованием методов диагностики, 

все чаще рак шейки матки выявляется на ранних 

стадиях. И одним из наиболее значимых достижений 

в области онкогинекологии, является разработка 

и внедрение в практику новых подходов к лечению 

рака шейки матки, направленных на сохранение 

репродуктивной функции пациенток.В органосох-

раняющем лечении начальных форм РШМ активно 

используется ампутация (конизация) шейки матки. 

Обоснованием возможности использования ампута-

ции в лечении микроинвазивного РШМ (IА1 стадии) 

является ограниченный метастатический потенциал 

опухоли. С увеличением глубины инвазии происхо-

дит вовлечение в процесс лимфоваскулярного про-

странства и возрастает риск метастазирования в та-

зовые лимфатические узлы [10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать результаты органосохраняю-

щего лечения пациенток, страдающих раком шейки 

матки. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с 2011 по 2014 г. в гинекологическом от-

делении ФГАУ «ЛРЦ» Минздрава России пролече-

на 81 пациентка со злокачественным новообразова-

нием шейки матки.

У 21 пациентки проведено органосохраняющее 

лечение. Средний возраст пациенток составил 

35±2,4 года. Из анамнеза: средний возраст насту-

пления менархе – 13 лет, менструации были регу-

лярными; у 12 пациенток частично реализована 

репродуктивная функция (1 и более родов), бере-

менности не закончились родами у 5. У 8 пациенток 

в анамнезе неоднократное лечение эрозии шейки 

матки, у 20 – ассоциация текущего заболевания с 

ВПЧ онкогенного типа. 

Основным критерием включения в исследование 

являлась глубина инвазии опухоли. 19 пациенткам 

поставлен клинический диагноз «рак in situ шейки 

матки». Основанием для этого послужили данные 

цитологического и гистологического исследований, 

УЗИ и МРТ с контрастированием органов малого 

таза. У 1 пациентки был диагностирован рак шейки 

матки T1b1 стадии, еще у одной – T1а1 стадии. При 

МРТ органов малого таза у 19 пациенток структура 

шейки матки сохранена, верифицированный рак 

шейки матки (гистологически) без признаков пара-

метральной, влагалищной инвазии и инвазии в тело 

матки, лимфоузлы по ходу наружных подвздошных 

сосудов с сохраненной структурой. У 2-х пациенток 

– МР- признаки верифицированного рака шейки 

матки (участок промежуточного МР-сигнала диа-

метром 3 мм и 7 мм, расположенный в слизистой 

оболочке ц/канала, ближе к наружному зеву, глуби-

на инвазии составила до 3 и 7 мм соответственно).

С учетом глубины инвазии пациенткам выпол-

нялись следующие объемы оперативного лечения. 

18 пациенткам выполнена ампутации шейки матки 

по Штурмдорфу. Влагалищная трахелэктомия с ла-

пароскопической тазовой лимфодиссекцией – 2 па-

циенткам. В одном наблюдении ампутация шейки 

матки совмещена с миомэктомией лапаротомным 

доступом. У 18 пациенток оперативное вмешатель-

ство проводилось под СМА, у 3 – под комбиниро-

ванной общей анестезией.

Ампутация шейки матки во всех наблюдениях 

выполнялась по методике предложенной А. Штур-

дорфом [15]. 

Среди основных технических моментов можно 

выделить следующие: из шейки матки вырезается 

часть в виде конуса с основанием к области наруж-

ного зева и окружающих его тканей, а верхушкой — 

в глубине цервикального канала после чего про-

изводится круговой разрез на влагалищной части 

шейки матки на 0,5 см выше пораженного участка 

и круговыми движениями углубляется по направ-

лению к внутреннему зеву. Слизистая оставшейся 

части шейки матки вокруг раны отсепаровывается 

на 1–2 см, чтобы ее можно было подтянуть в глу-

бину цервикального канала. При ушивании первый 

шов накладывается на переднюю губу: отступив 0,5 

см от края шов проводится через переднюю губу со 

стороны влагалищной поверхности, а второй конец 
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лигатуры также на расстоянии 1–1,5 см от первого, 

затем оба конца лигатуры поочередно проводятся 

со стороны слизистой цервикального канала с вы-

колом позади первых вколов (вблизи мочевого пу-

зыря!) на расстоянии 1,5–2 см. При завязывании 

лигатуры отсепарованная слизистая влагалищной 

части шейки матки подтягивается к цервикальному 

каналу, покрывая при этом раневую поверхность 

передней части воронки. После этого такой же шов 

накладывается на нижний край раневой воронки, 

но в обратном направлении [8].

При влагалищной трахелэктомии шейка матки 

отсекалась на уровне внутреннего зева и удалялась 

вместе с околошеечной клетчаткой и влагалищной 

манжетой, после чего формировался влагалищно-

маточный анастомоз. Затем вторым этапом произ-

водилась лапароскопическая лимфаденэктомия.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средняя продолжительность ампутации шейки 

матки по Штурмдорфу составила 31±5,4 мин., тра-

хелэктомии с лапароскопической тазовой лимфо-

диссекцией – 82 мин., время выполнения миомэк-

томии лапаротомическим доступом и ампутации 

шейки матки – 80 мин.

Средняя кровопотеря составила 75±25 мл. По-

слеоперационный период у всех пациенток проте-

кал гладко и без осложнений. Болевой синдром был 

не выражен и купировался анальгетиками.

По данным лабораторных исследований (об-

щий анализ крови, общий анализ мочи, биохими-

ческий скрининг) изменение показателей в преде-

лах нормы. При контрольных УЗИ органов малого 

таза – эхографическая картина в пределах нормы. 

Нахождение под наблюдением в послеопераци-

онном периоде в стационаре составило в среднем 

3,2 койко-дня.

По результатам гистологического исследования: 

край резекции шейки матки без признаков опухо-

левого роста, опухолевых эмболов в кровеносных и 

лимфатических сосудах нет. В исследованных лим-

фатических узлах роста опухоли не обнаружено ни в 

одном наблюдении.

Период наблюдения за пациентками составил 

от 6 мес. до 4 лет в среднем 2,5 года. После орга-

носохраняющего лечения менструальная функция 

восстановилась у всех пациенток в течение 2 мес. 

Контрольное обследование проводилось через 3-6-

9-12-18-24-48 мес. и включало в себя лабораторные 

исследования (общий анализ крови, общий анализ 

мочи, биохимический скрининг, гормональный 

профиль на 2-5 день менструального цикла), УЗИ 

и МРТ с контрастированием органов малого таза, а 

также кольпоскопию и цитологическое исследова-

ние мазков. 

Продолженного роста опухоли ни у одной паци-

ентки не выявлено, л/у в малом тазу не увеличены. 

Рост эндометрия цикличный, овуляторная функция 

сохранена, гормональный фон в норме. При кон-

трольной кольпоскопии культя шейки матки во всех 

наблюдениях сформирована, без йод-негативных 

участков. Контрольные мазки на онкоцитологию – 

без атипии.

Выполнение органосохраняющих операций 

при своевременно диагностированном раке шей-

ки матки является альтернативой пангистерэк-

томии и химио-лучевой терапии, позволяющей 

сохранить репродуктивную функцию. В резуль-

татах исследования, опубликованных институтом 

Герцена, при анализе 700 случаев органосохра-

няющего лечения РШМ беременность наступила 

у 140 женщин. Родами закончились 29,6% бере-

менностей [11]. По данным многочисленных ис-

следований, при адекватной диагностике частота 

рецидивов РШМ после ампутации шейки матки 

или трахелэктомии колеблется в пределах 3–5% 

[12]. Эти показатели сравнимы с результатами 

расширенной экстирпации матки. Анализ причин 

рецидивов указывает на то, что наиболее значи-

мыми факторами риска являются размер опухоли, 

глубина стромальной инвазии (более 1 см), непло-

скоклеточный РШМ и вовлечение лимфоваску-

лярного пространства [10]. Летальность при вы-

полнении радикальной трахелэктомии составляет 

от 2,5 % до 3,2% [12].

В настоящее время радикальная трахелэктомия 

выполняется в двух основных вариантах: ради-

кальная вагинальная трахелэктомия (РВТ) и ра-

дикальная абдоминальная трахелэктомия (PAT). 

В зарубежной литературе превалируют сообще-

ния, касающиеся применения РВТ, однако ряд 

исследователей приводят данные о выполнении 

радикальной трахелэктомии из абдоминального 

доступа. В качестве преимуществ радикальной аб-

доминальной трахелэктомии (PAT) указывается на 

большую степень радикализма, достигаемого при 

удалении парацервикальной и паравагинальной 

клетчатки.

Стоит отметить, что после выполнения орга-

носохраняющих операций на шейки достаточно 

часто, при наступлении беременности могут воз-

никать осложнения, такие как преждевременные 

роды и выкидыши. Они остаются одной из основ-

ных проблем, связанной с беременностью, так как 

сохраняется высокая частота преждевременных 

родов, предполагаемыми причинами которых яв-

ляются повышение риска инфицирования и ИЦН. 

Кроме того, снижение маточного кровотока за счет 

рассечения маточных артерий во время операции 

может быть причиной развития преждевременных 

родов [13]. Однако при тщательном ведении бере-

менности у пациенток перенесших органосохраня-
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ющее лечение РШМ и использовании современных 

репродуктивных технологий в большинстве случаев 

удается доносить беременность и родоразрешить 

женщину.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рак шейки матки представляет серьезную угрозу 

для жизни больной. Основным методом лечения 

на ранних стадиях в настоящее время являются 

хирургические операции, а максимально ранняя 

диагностика позволяет сохранить репродуктивную 

функцию женщины. Поэтому, при условии своев-

ременного выявления и лечения, рак шейки мат-

ки – одно из наиболее успешно предупреждаемых 

и излечиваемых злокачественных новообразова-

ний. Таким образом, на основании данных лите-

ратуры и собственных результатов можно сделать 

вывод, что органосохраняющее лечение ранней 

онкологической патологии шейки матки позво-

ляет не только излечить пациентку, но и способ-

ствует полноценной медицинской и социальной 

реабилитации женщины.
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ВВЕДЕНИЕ

Результаты клинических исследований ука-

зывают на то, что ожирение (индекс массы тела 

(ИМТ) 30–40 кг/м2) негативно влияет на женское 

здоровье, и в настоящее время доказана взаимос-

вязь между риском развития рака яичников, рака 

эндометрия и ожирением [1]. По данным литерату-

ры, у женщин с ожирением рак эндометрия встре-

чается в 2,5 раза, а с морбидным ожирением (ИМТ 

>40 кг/м2) – в 6,3 раза чаще по сравнению с паци-

ентками с нормальной массой тела [2]. На сегод-

няшний день в мире насчитывается около 300 млн. 

больных, страдающих ожирением, что составляет 
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7% всего взрослого населения. По данным ВОЗ, 

за последнее десятилетие XX-го в. в мире частота 

ожирения увеличилась на 50% [3]. В России частота 

ожирения составляет 24,9% (24-е место в мире), при 

этом избыточную массу тела, включая ожирение, 

имеют 51,7% женщин [4]. Ожирение у пациенток со 

злокачественными новообразованиями тела матки 

приводит и к росту частоты связанных с ним после-

операционных осложнений, в первую очередь при 

традиционном (открытом) доступе оперирования. 

В качестве альтернативы в последнее время исполь-

зуется лапароскопия.

Лапароскопия как лечебное и диагностическое 

пособие в настоящее время является одним из ак-

тивно разрабатываемых направлений в современ-

ной оперативной гинекологии [5-8]. Являясь одним 

из основных компонентов концепции ускоренной 

послеоперационной реабилитации (англ. сино-

ним – fast-track surgery), лапароскопическая ги-

стерэктомия позволяет минимизировать операци-

онную травму, интраоперационную кровопотерю, 

сократить длительность пребывания в стационаре, 

срок реабилитации, улучшить показатели качества 

жизни больных по сравнению с открытым досту-

пом [9-13]. По результатам исследований, у паци-

енток с повышенным ИМТ ближайший послеопе-

рационный период протекал более благоприятно 

[14-19], и рутинное использование лапароскопиче-

ского доступа у пациентов с ожирением приводило 

к снижению послеоперацинных осложнений [20]. 

Учитывая несомненную актуальность проблемы и 

нарастающее число подобных пациенток, мы про-

анализировали собственный опыт лапароскопиче-

ского доступа в хирургическом лечении пациенток 

с ожирением.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С 2012 по 2015 г. включительно в гинекологиче-

ском отделении № 1 ФГАУ «Лечебно-реабилитаци-

онный центр» Минздрава России было проведено 

130 оперативных вмешательств лапароскопиче-

ским доступом и 95 операций лапаротомным до-

ступном по поводу онкологических заболеваний 

тела и шейки матки. Все пациентки были госпи-

тализированы в плановом порядке после амбула-

торного клинико-диагностического обследования, 

которое включало: ультразвуковое исследование 

(УЗИ) органов брюшной полости и малого таза; 

МРТ органов малого таза; общий и биохимиче-

ский анализ крови; коагулограмма, включающая 

D-димер и агрегацию тромбоцитов; общий и био-

химический анализ мочи; рентгенография органов 

грудной клетки; электрокардиография; эзофагога-

стродуоденоскопия; колонокопия.

В настоящее исследование включены 65 паци-

енток, страдающих раком тела матки и ожирением 

II-III степени, которым выполнена пангистерэкто-

мия, в сочетании с тазовой лимфодиссекцией: 40 

пациенткам лапароскопическим и 25 пациенткам 

лапаротомным доступом. Средний возраст паци-

енток составил 54±5,7 лет (48—66 лет). Критерием 

включения в исследование послужил индекс массы 

тела выше 37,0. По данным предоперационного об-

следования, данных за наличие вторичного пора-

жения органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства не получено, признаки поражения 

регионарных лимфоузлов также отсутствовали. По 

результатам гистологического исследования рас-

пространения опухолевых клеток в лимфоузлы 

не выявлено. По классификации TNM: 35 жен-

щин с опухолевым процессом, классифицируемым 

T1N0M0, 23 женщин с вовлечением в процесс шей-

ки матки – T2N0M0 и 7 женщин с поражение вер-

ней трети влагалищ – T3N0M0. 

Вне зависимости от доступа, оперативные вме-

шательства проводили под комбинированной об-

щей анестезией, в положении Тренделенбурга. Ла-

пароскопический доступ осуществлялся методом 

трехпортовой лапароскопии: установку портов про-

изводили в околопупочной зоне, подвздошных об-

ластях справа и слева, применялись троакары для 

тучных пациентов KarlStorz Ø 11 мм длиной 15 см. 

Использовали 30°×10 мм лапароскоп Storz и набор 

манипуляторов. В ряде случаев потребовалась уста-

новка дополнительного 5 мм порта в надлобковой 

области для коррекции нависания передней брюш-

ной стенки и мобилизации мочевого пузыря. Лапа-

ротомия выполнялась нижне-срединным доступом. 

В послеоперационном периоде вне зависимости 

от доступа проводилась инфузионная, антибакте-

риальная профилактика, противовоспалительная 

терапия, терапия, направленная на стимуляцию 

работы кишечника, при ежедневном контроле ар-

териального давления, пульса, ЧСС, температуры. 

Дополнительная коррекция артериального давле-

ния не требовалась. Трансфузии элементов крови 

не понадобилась ни одной из пациенток.

По результатам исследования оценивались сле-

дующие параметры: продолжительность хирурги-

ческого вмешательства, объем кровопотери, по-

слеоперационные осложнения, качество жизни 

больных, сроки реабилитации.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании продолжительность ла-

пароскопического оперативного вмешательства 

варьировалась от 50 до 100 мин., средняя продол-

жительность оперативного вмешательства состави-

ла 75±14 мин., в то время как полостные операции 

длились от 120 мин. до 170 мин., а средняя продол-

жительность составила 145±20 мин. 
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При оценке количества удаленных лимфоузлов, 

при выполнении лимфаденэктомии, значимого 

расхождения не выявлено.

Интраоперационная кровопотеря в группе ис-

следуемых при лапароскопии не превышала 250 мл, 

средняя кровопотеря составила 70±15 мл, в то вре-

мя как при полостной операции средняя кровопо-

теря незначительно выше и составила 200±20 мл.

Снижение сатурации интраоперационно состав-

ляло в среднем 1% при лапароскопии и до 5% при 

чревосечении. Гемодинамические показатели оста-

вались стабильными во всех наблюдениях.

Продолжительность госпитализации после лапа-

роскопической операции составила от 6 до 11 койко-

дней, средняя продолжительность – 7,4 койко-дня, 

после лапаротомии от 9 до 16 дней (в одном случае 

до 31 дня, вследствие длительно текущей гипертер-

мии у пациентки), средняя продолжительность – 

11,4 койко-дня. 

Качество жизни больных в первые 6 нед. было 

лучше после лапароскопии, чем после лапаротомии. 

В сравнении с лапаротомией, послеоперационный 

период у пациенток, перенесших лапароскопию, 

протекал более благоприятно, были менее выраже-

ны болевые ощущения, не требовалось использо-

вания наркотических анальгетиков, специального 

послеоперационного бандажа. После лапароскопи-

ческой гистерэктомии заметно сократился срок ре-

абилитации, количество проведенных койко-дней, 

пациентки раньше стали работоспособны, в неко-

торых случаях появилась возможность раньше на-

чать лучевую терапию. 

У всех пациенток, перенесших лапароскопию, 

послеоперационных осложнений не отмечалось, в 

то время как у женщин после полостной операции 

у 1 длительно сохранялась гипертермия, у 10 вслед-

ствие выраженного болевого синдрома было реше-

но продлить длительность госпитализации.

Важным показателем послеоперационного пе-

риода является восстановление перистальтики ки-

шечника. В группе из 40 человек, оперированных 

лапароскопическим методом, восстановление дея-

тельности кишечника происходило в среднем через 

12,5±5,5 ч., в группе 25 пациенток, подвергнутых 

открытым операциям значительно дольше — через 

34,0±12,1 ч. Важно, что послеоперационная лучевая 

терапия как компонент комбинированного лечения 

онкологических заболеваний после лапароскопи-

чески проведенного хирургического вмешательства 

может быть выполнена в более ранние сроки, чем 

при оперативном вмешательстве, выполненном пу-

тем лапаротомии.

По данным различных зарубежных исследо-

ваний проведение лапароскопических операций 

у пациенток с ожирением не приводило к повы-

шению частоты интраоперационных осложнений 

[14-15].

Однако в исследовании F. Morgan-Ortiz и соавт., 

опубликованном в 2013 г., представлены противо-

положные результаты [25]. Именно у больных с 

ожирением при проведении лапароскопических 

операций в большей степени отмечены травмы 

смежных органов (кишки, мочевого пузыря), ране-

вая инфекция, в одном случае – кровотечение, по-

требовавшее проведения гемотрансфузии.

Важно, что во всех исследованиях при проведе-

нии лапароскопической гистерэктомии у пациенток 

с ожирением отмечено увеличение продолжитель-

ности операции и кровопотери. По данным разных 

авторов, средняя продолжительность операционно-

го времени колебалась от 114 мин. [19] до 154,6 мин. 

[15]. По мнению F. Morgan-Ortiz и соавт., увеличение 

длительности операции у больных с ожирением свя-

зано с интраоперационными осложнениями [25].

В отечественной литературе подобные иссле-

дования показывали следующие результаты: в 

работе Попова А.А. и соавт. среднее время, за-

траченное на операцию, было меньше в сравне-

нии с зарубежными литературными данными и 

составило 94,3±44,76 мин. Объем кровопотери 

(128,55±60,78 мл) и длительность пребывания в ста-

ционаре (4±0,94 койко-день) были сопоставимы с 

ранее представленными публикациями. [21]

По данным А.И. Беришвили и соавт. продолжи-

тельность лапароскопической операции у пациен-

ток с ожирением составило 217±12 мин, у пациен-

ток с нормальной массой тела 194±14. Кровопотеря 

больше 500 мл была отмечена у 5-ти пациенток из 

каждой группы. Частота интра- и послеопераци-

онных осложнений у больных с ожирением была 

выше, чем в контрольной группе, но не достигала 

статистически достоверных различий [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основные результаты этого исследования в том, 

что наличие ожирения II-III степени у пациенток со 

злокачественными новообразованиями тела матки 

не имеет существенного влияния на выбор хирур-

гического доступа в пользу лапаротомии. Наоборот, 

лапароскопические операции у данного континген-

та больных являются более предпочтительными, т. 

к. они сопровождаются меньшей кровопотерей, бо-

лее быстрым восстановлением и заживлением по-

слеоперационной раны, более короткими сроками 

госпитализации, чем при традиционных операциях.
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Как отмечает в своем труде «Зарождение ме-

дицины как науки в период до XVII века» заве-

дующий кафедрой истории медицины, истории 

Отечества и культурологи Первого МГМУ им. 

И.М. Сеченова д.м.н., д.и.н., профессор Д.А. Ба-

лалыкин, «медицина – наука и фундаментальная, 

и прикладная одновременно. Научные исследова-

ния в анатомии, физиологии или патологической 

анатомии – фундаментальная наука. Сердечно-

сосудистая хирургия, акушерство и гинекология, 

хирургическая гастроэнтерология – примеры 

прикладной науки. Вместе с тем, эти и другие 

клинические специальности, помимо прикладной 

науки, имеют и другую практическую составляю-

щую-искусство вылечить больного человека. Это 

предполагает у врача способность, к клиническо-

му мышлению и наличие большого числа практи-

ческих навыков: распознать болезнь; произвести 

адекватное оперативное вмешательство, назна-

чить правильную фармакотерапию. Мы видим во 



АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ

26 СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 4(22) 2015 г.

врачебной профессии комбинацию научных зна-

ний и практических навыков».

В этой связи отметим, что при проведении оцен-

ки результативности диагностики и хирургического 

лечения осложненных ретенционных образований 

яичников в соответствии с рекомендациями ВОЗ по 

обеспечению качества оказания высокотехнологич-

ной медицинской помощи нами по ходу проведения 

исследования учитывались конкретные условия ее 

оказания: материально-техническое оснащение и 

лекарственное, инструментальное обеспечение, 

доступность и технологическая возможность осу-

ществления эхографических процедур, получения 

консультаций специалистов и т. д. Для борьбы с 

операционными осложнениями при хирургическом 

лечении осложненных кист яичника и составления 

рекомендаций по поддержанию соответствующего 

уровня компетенций специалиста была определе-

на (по результатам деятельности) группа высоко-

квалифицированных врачей-экспертов, которые 

планировалось задействовать в следующих случа-

ях: летальных исходах; повторной госпитализации 

по поводу осложненной кисты яичника в течении 

года; расхождения диагнозов, жалоб родствен-

ников пациента и т. д. Кроме того, дополнитель-

ным источником информации служили отчетные, 

инструктивно-методические материалы, данные 

о повышении квалификации медицинских кадров 

и другая информация, собираемая по специальным 

запросам. При этом комплекс диагностических 

и лечебных мероприятий нашего исследования со-

ставили:

– детальное клиническое исследование с изуче-

нием анамнеза, особенностей менструальной функ-

ции (у подростков);

– УЗИ с применением 2D и 3D методик;

– доплерография;

– выборочное гистологической исследование ма-

кропрепаратов, удаленных во время операции (от-

метим, что нами в основном фиксировались случаи 

не относящиеся к онкогинекологии).

Принимая во внимание клиническую значи-

мость исследуемой проблемы, при выполнении 

работы был осуществлен отдельный анализ 33 слу-

чаев осложненного течения кист яичника у ново-

рожденных, девочек и подростков. Из них перекрут 

ножки кисты встретился в 19 наблюдениях, в 3 на-

блюдениях имела место апоплексия, в 2-х – разрыв 

стенки кисты и в 9-ти – кровоизлияние в кисту. 

Особое внимание в ходе проводимого исследования 

уделялось состоянию внутренних органов и других 

анатомических образований у пациентов. В момент 

обнаружения объемного образования у новорож-

денных, девочек и подростков проводилось после-

довательное определение его локализации, разме-

ров и выполнялась оценка внутренней структуры. 

Кроме того, осуществлялось динамичное ультра-

звуковое наблюдение яичников для фиксирования 

возможных изменений размеров и структуры выяв-

ленного образования. Ультразвуковое исследование 

осуществлялось с помощью приборов Siementns 

SONOLINE Elegra и Alfa 10, Aloka с использовани-

ем трансабдоминального конвексного датчика ра-

ботающего с частотой 3,5 МГц и линейного датчика 

с частотой 7,5 МГц. 

Общее количество девочек различных возраст-

ных групп, за которыми проводилось наблюдение и 

обеспечивалось лечение в течение 3-х лет исследова-

ния (2011-2013 г.г.) составило 1210 человек (с учетом 

всех видов патологии репродуктивной системы). 

Из них были сформированы две группы сравнения 

по 75 детей каждая (всего 150 детей). Первая группа 

сравнения комплектовалась из числа амбулаторных 

пациентов со средним возрастом 8,2 лет, у которых 

в результате проведения УЗИ были обнаружены 

случайные находки: кисты яичников диаметром до 

1 см, (при этом мы отметили у 3-х девочек кисты 

такого размера одновременно в двух яичниках, а у 

одной девочки с MAS была выявлена одна большая 

киста яичника, что потребовало ее перевода на ста-

ционарное наблюдение и лечение в Измайловскую 

ДКБ); вторая группа сравнения комплектовалась из 

числа пациентов, проходивших стационарное лече-

ние в отделении гинекологии Измайловской ДКБ 

с диагнозом ретенционные образования яични-

ков (из них фолликулярные кисты составили-34%; 

кисты желтого тела-36%; параовариальные кисты 

-23%; опухолевидные образования -1% и т. д.)

Всего за время исследования объем плановых 

операций составил 64,1%, экстренных вмеша-

тельств – 35,9% (97% вмешательств осуществлено 

с лапароскопическим доступом). Общая хирургиче-

ская активность (включая малые гинекологические 

операции) составила в отделении 36,2%. Выпол-

ненное нами исследование показывает, что и у нас 

и в отделениях других региональных ЛПУ в целом 

хирургическое лечение девочек и подростков каса-

ется следующих патологий репродуктивной систе-

мы (не относящихся, в основном, к ретенционным 

образованиям):

– осложненные формы опухолевидных образо-

ваний яичников 30-32%;

– врожденные аномалии развития матки и вла-

галища с нарушением оттока менструальной крови 

6-8%;

– воспаления придатков 45-47% ;

– хронические тазовые боли 8-10%;

– эктопическая беременность – до 1%.

Мы отмечаем, что до поступления на стационар-

ное лечение у подростков, как правило, не имелось 

обменных нарушений, хронических патологий (не 

половой сферы). Вместе с тем, в 55,7% сл. выявлены 

следующие хронические заболевания: хронический 

тонзиллит – 13,5% сл.; дискенезия желчевыводящих 
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путей – 12,1% сл.; хронический колит- 1,3% сл.; ве-

гето – сосудистая дистония – 13,2% сл.; хрониче-

ский гастродуоденит – 13,8%сл.; хронический пие-

лонефрит -1,8% сл. и т.д. В 11% сл. случаях выявлено 

нарушение менструального цикла, избыточный вес, 

гирсутизм, что указывает на формирующийся гипо-

таломический синдром (на фоне полового созрева-

ния). В 7% сл. выявлена повышенная тревожность 

подростка по поводу эстетики влагалища (форми-

рующийся комплекс мнимой половой неполноцен-

ности, который у ряда пациентов (4% сл.) временно 

значительно усилился после высокотехнологиче-

ского хирургического лечения).

Исследование также выявило случаи формирую-

щейся соматической патологии, связанной с болез-

нями мочеполовой системы (7, 2%); болезни орга-

нов дыхания (9,1%); болезни органов пищеварения 

(18,1%); болезни системы кровообращения (17,1%); 

прочие заболевания (22,1%).

При осложненных формах гнойно-воспали-

тельных заболеваний придатков матки в отделе-

нии проводился лапароскопический мониторинг 

(n=31), что позволило не проводить радикальных 

операций. Однако в сложных случаях в некоторых 

клиниках других регионов страны наблюдалась 

конверсия на лапаротомию. При операциях с ла-

пароскопическим доступом осложнения в раннем 

послеоперационном периоде наблюдались редко 

(0,2% осложнений). Послеоперационная леталь-

ность не отмечалась. 

Гистероскопия была проведена у 43% девушек 

по следующим показаниям: врожденные анома-

лии развития матки и влагалища для диагностики 

формы аномалии; дисфункция маточных кровоте-

чений.

Показатели заболеваемости по данным обраща-

емости на амбулаторный прием составил в среднем 

19%. При этом сравнительный анализ показал, что 

частота выявления гинекологической заболеваемо-

сти при проведении профилактических осмотров в 

36-ти кабинетах детских гинекологов округов г. Мо-

сквы составляет от 6 до 31%, а Санкт-Петербурга от 

8 до 42%. Таким образом, частота выявления пато-

логии репродуктивной системы у девочек в двух на-

ших крупнейших мегаполисах находится примерно 

на одном уровне, чего нельзя сказать о других ре-

гионах страны (наличие этой патологии у девочек 

колеблется в них в пределах от 3-24%).

Мы отдельно проанализировали случаи про-

явления MAS – синдрома, свидетельствующего о 

чрезмерных темпах полового созревания девочек. 

Данный анализ подтвердил, что этот синдром, как 

правило, ассоциирован с кистообразованием в 

яичниках (его появление является результатом post 

zygotic – соматической мутации гена отвечающего 

за стимуляцию G протеина). Мы подчеркиваем, 

что другие эндокринопатии такие как диабет acro-

megaly, cushing syndrome не связаны с проявлени-

ями MAS, но требуют внимательных клинических 

и молекулярных исследований организма девочек 

с патологией репродуктивной системы.

Мы отметили, что во второй группе сравнения 

фолликулярные кисты имели средний размер до 

2,8 см. Они как правило не вызывали болезненных 

ощущений и самопроизвольно исчезали или в пери-

од нахождения в стационаре или в течение 1-3 мес. 

амбулаторного наблюдения. 

Как показали данные амбулаторного и стаци-

онарного наблюдения в первой и второй группах 

сравнения кисты желтого тела обычно образуются у 

ряда пациенток каждый месяц и исчезают спонтан-

но. Их средний размер у пациентов второй группы 

сравнения составил до 6 см. (у 25% пациенток с эти-

ми кистами имелись боли в животе, что свидетель-

ствует об их возможной кровоточивости). У двух 

пациенток мы отметили синдром поликистозных 

яичников (KOS). Эти пациентки, как правило, име-

ли явные признаки гирсутизма. Лечение этих кист 

нами проводилось без хирургического вмешатель-

ства.

Особо остановимся на результатах нашей оценки 

параовариальных кист, выявленных у 12 пациенток 

во второй группе сравнения, средний возраст кото-

рых составил 11,3 года. В ходе первого этапа течения 

болезни мы отметили у них повышенный уровень 

oestrogen (у 6 пациенток) и падение genadotropin, 

отвечающий за Gn RH стимуляцию (у 5 пациен-

ток). Выполненные УЗИ показали большие кисты 

у всех 12 пациентов. У 11 пациенток этой группы, 

находящихся под динамичным наблюдением кисты 

вначале прекратили свой рост, а затем наметился 

их явный регресс до полного исчезновения. Реци-

дива кистообразования у данных пациентов не от-

мечено. Киста у одной пациентки (по настоянию 

родителей, из-за их необъективного опасения воз-

можной злокачественности образования) была уда-

лена хирургическим путем (с лапараскопическим 

доступом). Этот пример, наряду с другими анало-

гичными примерами из зарубежной практики по-

казывает, что определенная часть родителей, даже 

не смотря на их определенное информирование о 

перспективах развития заболевания, настаивает на 

хирургическом лечении параовариальных кист по 

причине панического страха возникновения онко-

логического заболевания у ребенка.

Подчеркнем, что оперативная гинекология пе-

ресекается и взаимодействует с различными об-

ластями медицинской деятельности, а специфика 

выполнения медицинской услуги в оперативной 

гинекологии зачастую сопряжена с неопределен-

ностью ожидаемого результата. Для решения про-

блем детской хирургической гинекологии, развития 

профессиональных компетенций при диагностике 

и лечении фолликулярных кист и кист желтого тела 
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яичников, требуется объединение усилий интеллек-

туального потенциала специалистов многих меди-

цинских профессий, а также химиков, физиков, ма-

тематиков, специалистов в сфере информационных 

технологий и т. д. 

По данным Т.Н. Колгушкина, Р.Л. Кортикова, 

О.А. Пересада, представленным ими в учебном по-

собии «Основные методы исследования и оператив-

ные вмешательства в гинекологии» важным являет-

ся описание техники диагностических процедур и 

оперативных вмешательств. Авторы отмечают, что 

в настоящее время сложилась ситуация, при кото-

рой пособий по конкретным, специфическим во-

просам гинекологии явно недостаточно. Поэтому 

они сочли необходимым осветить вопросы хирур-

гической техники в гинекологии в своей книге, ко-

торая наверняка окажет помощь в освоении прак-

тических навыков специалистами. Книга содержит 

необходимые сведения и правила по оперативной 

гинекологии, дает описание показаний и техники 

проведения диагностических процедур, специфи-

ческих методов обследования, последовательности 

действий врача, при выполнении наиболее часто 

встречающихся хирургических вмешательств. Из-

ложению диагностических и хирургических мани-

пуляций предшествует описание топографической 

анатомии половой системы, что позволяет лучше 

усвоить технические принципы операций. Это по-

собие является отличным примером для иллюстра-

ции одного из элементов системы развития про-

фессиональных компетенций детских хирургов и 

гинекологов детского возраста.

Кроме того, подчеркнем, что перекрут кисты в 

наших наблюдениях имел место у пациенток в воз-

расте от 1 мес. жизни до 14 лет. При этом кисты 

яичников при перекруте ножки на сканограммах 

визуализировались в виде жидкостного образова-

ния округлой формы, локализующегося в нижних 

отделах брюшной полости. Их диаметр составлял от 

4 до 6,5 см. Толщина стенки кисты варьировалась от 

2-3 мм. и более. Нами отмечается, что характерной 

особенностью данной патологии является, как пра-

вило, наличие эхогенного осадка с уровнем рассло-

ения жидкой части и взвеси. В ходе динамическо-

го наблюдения имело место увеличение линейных 

размеров объемного образования и изменение ко-

личества внутренних эхоструктур. Помимо этого в 

трех наблюдениях нами были выявлены тонкие эхо-

генные перегородки, которые возможно представ-

ляли из себя нити фибрина и их появление возмож-

но увязывалось с фактами кровоизлияния в полость 

кисты. При ревизии брюшной полости перекрут 

ножки кисты встретился в 19 наблюдениях (имели 

место в основном кисты желтого тела с частичной 

субтотальной атрофией ткани яичника, при этом 

во внутренней выстилке кист порой определялись 

лютеиновые клетки), в 3 наблюдениях имела ме-

сто апоплексия (при этом в брюшной полости как 

справа так и слева визуализировалось образования 

повышенной эхогенности губчатой структуры с 

четкими ровными контурами и обычными размера-

ми), в 2-х – разрыв стенки кисты (что временами 

являлось причиной апоплексии, при этом стенки 

спавшихся кист визуализировались в виде тонких 

перегородок, а сами образования в период разрыва 

принимали овальную форму и значительно умень-

шались в размерах) и в 9-ти – кровоизлияние в ки-

сту (которые порой являлись следствием разрывов 

стенок кисты, при этом эхография показывала на-

личие округлого жидкостного образования неодно-

родной сетчатой структуры диаметром начиная 

с 4,3 до 5,7 см, с толщиной стенки от 2,1 до 2,8 мм.).

Мы констатируем, что кисты яичников у плодов, 

новорожденных, девочек и подростков представ-

ляют собой довольно часто встречающуюся пато-

логию. Однако динамика развития этих образова-

ний яичника различна. В отдельных случаях кисты 

подвергаются самопроизвольной регрессии (чаще 

всего это наблюдается у функциональных кист), 

в других случаях они не меняются (при наличии се-

розных гладкостенных цистаденом, зрелых кистоз-

ных тератом). В некоторых случаях размеры кист 

меняются в сторону увеличения и у них меняется 

содержимое. Это все указывает на осложненное 

течение заболевания: перекрут, разрыв стенки ки-

сты яичника, апоплексия яичника, кровоизлияние 

в кисту. Наше исследование подтверждает, что при-

менение эхографии создает условия для выявления 

осложненных состояний ткани яичника с достаточ-

но высокой точностью. При этом неосложненные 

случаи на сканограммах выглядят в виде округлых 

образований, с достаточно тонкой стенкой и анэ-

хогенным содержимым. При динамичном наблюде-

нии такие кисты обычно уменьшаются в размерах и 

спонтанно исчезают. В случае же осложненных кист 

яичников наблюдаются неоднородное содержимое, 

толстая стенка, двойной контур, наличие перегоро-

док, эхогенного осадка (порой с расслоением жид-

кой части и взвчесси), а также заметным увеличени-

ем их размеров при динамичном наблюдении за их 

состоянием. Наши данные показывают, что главны-

ми эхографическими признаками, к примеру, пере-

крута ножки кисты являются утолщение стенки и 

наличие эхогенного осадка с уровнем расслоения 

жидкости и взвеси. В свою очередь апоплексия яич-

ника на сканограммах представляет собой яичник 

с увнеличенными размерами, наличие в нем объ-

емного образования средней эхогенности с при-

сутствием неоднородной структуры. Вместе с тем, 

разрыв кисты на сканограммах проявляется зна-

чительным уменьшением размеров образования. 

Кисты яичника при кровоизлиянии в ее полость 

на сканограмме представлены в виде округлого об-

разования неоднородной эхоструктуры с наличием 
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перегородок и утолщенной стенкой. При выборе 

тактики ведения пациентов с осложненными ки-

стами яичника в первую очередь необходимо при-

нимать во внимание характер осложнений и общее 

состояние пациента. При ухудшении состояния 

представляется целесообразным проведение хи-

рургического лечения. Опыт показывает, что пере-

крут ножки кисты, апоплексия яичника чаще всего 

требуют хирургического лечения. С другой стороны 

кровоизлияния в кисту и разрыв стенки кисты яич-

ника без кровотечения чаще всего заканчивается 

спонтанным выздоровлением. Мы отмечаем, что 

эхография является ценным методом, использо-

вание которого дает возможность своевременно и 

точно диагносцировать осложненные кисты яични-

ков и базируясь на объективных данных позволяют 

аргументировано решать вопрос о поиске наиболее 

адекватного лечения пациентов различных возраст-

ных групп. 

Наше исследование показало, что в целом диа-

гностика ретенционных образований яичников у 

девочек различных возрастных групп базируется 

на истории болезни, результатах клинических ис-

следований, лабораторных данных и заключениях 

ультразвуковых исследований. При этом зачастую 

у девочек отмечается манифестация MAS синдрома 

(oestrogenization), характеризующегося двусторон-

ним интенсивным ростом грудных желез, значи-

тельными вагинальными изменениями, повышен-

ным ростом волос на лобке, пигментными пятнами 

в интимных частях тела и т. д. Результаты лабора-

торных исследований нередко демонстрируют по-

вышенный уровень oestrogen и подавление уровня 

gonotropin, отвечающего за стимуляцию GnRH. 

При этом на УЗИ может одновременно выявляться 

одна или несколько кист (поликистозные яичники). 

Эти находки, впрочем, зависят от стадии протека-

ния заболевания. Отметим, что все изучаемые нами 

кисты чаще всего развивались и регрессировали 

спонтанно в течении 1-3 мес.

Необходимо особо подчеркнуть, что, к примеру, 

размер овариальных кист имеет важное значение 

для оценки состояния заболевания (размер кисты 

равный или более 9 мм является мощным индика-

тором активации патологического процесса). Наши 

наблюдения также указывают на то, что, к примеру, 

овариальные кисты ассоциированы с дисфункцией 

нормального полового развития ребенка и предше-

ствуют дальнейшей манифестации MAS синдрома 

у девочек. В работах F. Miller в связи с этим отме-

чается, что MAS синдром – это результат postzy-

gotic соматической мутации гена, отвечающего за 

стимуляцию G протеина (G sa). Результаты нашего 

исследования еще раз подтверждают выводы этого 

ученого о том, что другие эндокринопатии не свя-

занные с MAS синдромом (такие как диабет, acro-

megaly, Сushing syndrome) требуют дополнительных 

клинических и молекулярных исследований. Наши 

наблюдения показывают также, что, к примеру, при 

автономных овариальных кистах инвазивное лече-

ния, как правило, не проводится, а самопроизволь-

ная регрессия кисты сопровождается нормализаци-

ей гормонального фона. В тоже время наблюдение 

за этим видом кист яичников показывает, что их 

хирургическое лечение предпочтительно прово-

дить в случаях, если по истечении трех месяцев не 

наблюдается их спонтанное исчезновение и имеет 

место активное развитие вторичных сексуальных 

признаков (MAS). По данным зарубежных источ-

ников рецидив автономных овариальных кист тре-

бует консервативного лечения, которое, впрочем, 

полностью не предотвращает дальнейших реци-

дивов. По нашим выводам (основанным в т. ч. на 

результатах западных исследований), автономные 

овариальные кисты являются следствием расстрой-

ства эндокринной системы и чаще всего встреча-

ются у девочек препубертатного возраста (от 7 до 

12,13 лет). Хирургическое лечение при этом заболе-

вании в основном не рекомендуется, а проводится 

определенное консервативное лечение (GnRH ago-

nist –западный стандарт консервативного лечения). 

Вместе с тем в практике нередко встречаются реци-

дивы этого заболевания.

Наше исследование кроме того показывает, что 

фолликулярные кисты у девочек в возрасте от 2 

до 9 лет самопроизвольно регрессируют в течении 

максимум полугода. При этом в ходе наблюдения 

за этими пациентками требуется обращать особое 

внимание на то что: а) данное ретенционное обра-

зование развивается из ткани яичника; б) киста не 

содержит четкого твердого компонента (при этом 

многочисленные порой перегородки кисты являют-

ся приемлемыми; в) AFP и HCG в норме; г) заболе-

вание пациента протекает бессимптомно.

Мы констатируем, что при наблюдении за ки-

стами взятой нами тематики важным является 

фиксация факта ее уменьшения в размерах в тече-

ние 2-3 недель с момента обнаружения этого об-

разования. Далее УЗИ необходимо осуществлять 

ежемесячно вплоть до ее спонтанной ликвидации. 

Если киста не уменьшается в размерах, а сохраня-

ется в течение определенного времени (временного 

критерия пока медицинским сообществом не раз-

работано, но обычно западные специалисты уста-

навливают его на срок от 1 до 6 мес.) проводится 

хирургическое вмешательство. Из-за риска новооб-

разований в этой возрастной группе сложные кисты 

обычно должны быть подвергнуты резекции (на это 

же указывают американские данные семинаров в 

детской хирургии: т. 14, № 2, 2005 г.).

Мы подтверждаем, что фолликулярные кисты 

очень распространены у подростков и, как прави-

ло, развивается в первой половине менструально-

го цикла. Они обычно бывают 2-3 см. в диаметре и 
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исчезают спонтанно в ходе второй половины мен-

струального цикла. Если же овуляции не происхо-

дит, фолликулярные кисты могут увеличиваться в 

размере под влиянием гормональной стимуляции. 

Иногда они могут достигать очень больших разме-

ров. В этом случае наблюдение за ними и лечение 

производится в том же порядке, как и в случае с ав-

тономными овариальными кистами.

Наше исследование подтверждает, что кисты, 

которые развиваются из желтого тела, могут выра-

сти до 6 см. в диаметре и служить причиной обиль-

ных кровотечений и болевых ощущений, а также 

не регулярных менструаций. В одной из зарубеж-

ных серий было проведено исследование 119 деву-

шек, у которых были выявлены 144 кисты желто-

го тела. При этом наиболее частыми симптомами 

были именно не регулярные менструальные циклы 

(70%), а у 30% наблюдались боли в животе. В этой 

серии 20% кист были больше чем 5 см. в диаметре. 

При этом 90% этих кист самопроизвольно благо-

получно разрешились. 

Мы подтверждаем, что у функциональных кист 

(с размерами 7,5-8 см.) чаще всего наблюдается раз-

решение в течении 4,5 недель. Решение на хирур-

гическое лечение в этих случаях принимается по 

истечению 3-х месяцев наблюдения с негативными 

результатами. В этом случае также требуется прове-

дение дифференциальной диагностики подростка.

Согласно Campbell B.A., Garg R.S., Garg K. 

(2005), целью терапии кист яичников у подростков 

является разрешение симптомов или предотвраще-

ние рисков более сложного заболевания. При этом 

в основном делается упор на сохранение тканей 

яичников. Мы вполне согласны с мнением наших 

западных коллег, которые утверждают, что боль-

шинство кист в подростковом возрасте требуют на-

блюдения, а не хирургического вмешательства. При 

этом гормональное подавление или применение 

контрацептив не рекомендуется. Однако необходи-

мо обязательно принимать во внимание злокаче-

ственный характер кист яичников у подростков и 

иметь этот фактор в виду при формировании про-

граммы лечения. Главным же критерием является 

то, что кисты, сохранившиеся в результате консер-

вативного лечения должны быть удалены хирурги-

ческим путем. Однако следует помнить, что по аме-

риканской статистике рецидивы кистообразования 

после хирургического вмешательства наблюдаются 

в 5-8% случаев. 

Показаниями к резекции яичников у подростков 

с выявленными кистами включают: наличие значи-

тельных клинических симптомов; угроза злокаче-

ственности образования; твердые компоненты ки-

сты, увеличение кровотока в области локализации 

кисты; увеличение параметров AFP и HCG.

По мнению В. Брандта (2008), при наличии ки-

сты яичника у подростка существует угроза кро-

воизлияния, которую способны спровоцировать 

травмы и применение антикоагулянтов. Реше-

ние о возможности проведения хирургического 

лечения обычно принимается по истечению 2-3 

менструальных циклов или с помощью анализа 

клинической симптоматики. В этой связи важно 

отметить необходимость контроля параметров 

AFP и HCG, которые влияют на формирование 

злокачественной тератомы. В этом случае реко-

мендуется проведение резекции яичника. Если 

показатели AFP и HCG в норме, то наличии зло-

качественной ситуации маловероятно, однако 

мы все же рекомендуем осуществлять щадящую 

хирургическую процедуру с применением лапа-

раскопического доступа. В тоже время если киста 

имеет большие размеры или пациент имеет повы-

шенные показатели AFP и HCG, осуществляется 

хирургический доступ с лучшей визуализацией 

операционного поля, что снижает угрозу разрыва 

опухолевидного образования в ходе хирургиче-

ского вмешательства.

Мы особо отмечаем, что осложненные формы 

опухолевидных образований яичников составля-

ют, по данным региональных специализирован-

ных отделений детских больниц до 30%. (больные 

с этим заболеванием не входили в наши группы 

сравнения, но мы по ходу диссертационного ис-

следования обращали внимание и на эти случаи). 

При этом мы подчеркиваем (по данным анализа 

материалов УЗИ), что количественные показатели 

кривых скоростей кровотока не имеют принци-

пиально значения при дифференциальной диа-

гностике доброкачественных кист яичников. На 

них, скорее всего, необходимо ориентироваться 

при подозрении на злокачественный процесс. До-

плерография позволяет более тщательно изучить 

внутреннюю структуру образований яичников, 

степень васкуляризации патологических образо-

ваний (новообразования всегда демонстрируют 

низкую эхогенность, низкую звукопроводимость 

с наличием зон васкуляризации внутри образова-

ния, «мозаичный» кровоток, неоднородность вну-

тренней структуры).

Наше общее наблюдение за этой категорией 

больных показало, что различные новообразования 

в яичниках имеют различные клинико-ультразву-

ковые характеристики, клинико-анамнестические 

данные, которые влияют на выбор метода оператив-

ного вмешательства.

В продолжении наших рассуждений приведем 

полученные нами дополнительные статистические 

данные по распространенности кист яичников у де-

вочек в возрасте от 2 до 12 лет (без наличия у них 

известных гинекологических и эндокринологиче-

ских заболеваний). Всего нами были подвергнуты 

исследованию 140 яичников девочек обеих группы 

сравнения. В 68% случаях (95 яичников) были об-
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наружены кисты яичников. Мы отмечаем, что ки-

сты особенно часто встречаются у детей младших 

возрастных групп (2-6 лет). При этом кисты раз-

мером более 9 мм. классифицировались нами как 

макрокисты (они были особенно заметны у детей в 

возрасте от 3 до 8 лет). По нашим данным средний 

размер кисты яичника составил 6 мм. Мы констати-

руем, что точную причину появления кист яични-

ков на сегодняшний день установить не представля-

ется возможным (это же заключение делают и наши 

западные коллеги). 

В то же время мы особо подчеркиваем, что УЗИ 

тазовой области занимают центральное место в 

управлении кистами яичников у пациентов, в осо-

бенности, препубертатного возраста (исследование 

пациента при этом проводится с полным мочевым 

пузырем и включает надлобковый подход, кото-

рый позволяет обследовать не только яичники на 

предмет наличия кист, но и все внутренние поло-

вые органы). При выявлении кисты фиксируется 

ее размер, форма, диаметра толщина, характер со-

держимого. При этом измерение объема данного 

образования является основой для наблюдения и 

принятия решения на проведение аспирационной 

биопсии. Отметим, что некоторые морфологиче-

ские признаки являются чрезвычайно информатив-

ными: объем, толщина стенки, жесткие перегород-

ки с углами переходов и т. д. На рис. 1 мы приводим 

пример визуального изображения состояния право-

го яичника пациентки К. (8 лет) при наличии функ-

циональной кисты.

Рис. 1. Функциональная киста правого яичника пациентки К.

У детей и подростков, ультразвуковое исследо-

вание ограничено невозможностью использования 

вагинальных подхода. Тем не менее, УЗИ надлоб-

ковой области, как правило, является достаточным 

для постановки правильного диагноза и терапевти-

ческого управления кистами яичников.

На рис. 2 представлен пример комплекса слож-

ной доброкачественной кисты яичника (в процессе 

рассасывания) больной Л. (10 лет).

 

 

Рис. 2.  Комплекс сложной доброкачественной кисты яичника 
(в процессе рассасывания) больной Л.

Для достижения цели и решения задач нашего 

исследования отметим, что особую категорию зна-

ний в детской оперативной гинекологии образуют 

инновационные медицинские знания, т. е. сведения 

о технологиях, видах профильной медицинской де-

ятельности и способах их организации, которые до 

определенного времени не были известны в про-

фильных медицинских организациях. Процесс 

распространения этих знаний и навыков требует 

времени на адаптацию. Собранные в ходе нашего 

исследования данные позволили нам уяснить, что 

определенная медицинская информация выступа-

ет в качестве строительных блоков Знания, которое 

в свою очередь используется для формирования и 

выполнения той или иной программы диагностики 

и лечения детей с осложненными ретенционными 

образованиями, достижения поставленных целей и 

определения дальнейшего научного поиска, совер-

шенствования процессов получения эффективного 

результата лечения данной патологии яичников. 

Новые знания, профессиональные компетенции 

(знания в действии) являются основой инноваций 

и служат важнейшим инструментом для совершен-

ствования способов лечения патологии репродук-

тивной системы у девочек. Процедуры и методы 

постоянно совершенствуются и улучшаются с це-

лью сокращения времени восстановления нормы, 

снижения уровня осложнений и в конечном итоге 

улучшения репродуктивного здоровья девочек и 

подростков.

Вместе с тем любые инновации несут одновре-

менно и новые потенциальные риски. Если хирур-

гическое устройство (инструмент) или процедура 

являются принципиально новым и никогда не при-

менялось на практике, то не существует способа 

правильной и всесторонней оценки его пользы для 

пациента. В этой ситуации процедура или устрой-

ство должно выполняться в соответствии с класси-

фикацией «научное исследование» и применяться 

только после разрешения соответствующего этиче-
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ского комитета. Однако процесс получения такого 

разрешения может занять годы.

Если же процедура или устройство является нов-

шеством для конкретной детской клиники, но уже 

успешно применялось в других аналогичных меди-

цинских учреждениях, то оно попадает под определен-

ный протокол и поначалу проводится на определен-

ной группе пациентов. Хирург при этом не выполняет 

исследования, а стремится адоптировать новшество 

для модернизации лечебного процесса (убеждаясь в 

его однозначной полезности для здоровья ребенка). 

Прежде чем приступить к внедрению новшества в хи-

рургическом лечении патологии репродуктивной си-

стемы у девочек целесообразно, по нашему мнению, 

выполните следующий алгоритм действий: 

1. Получить описание инновационной медицин-

ской процедуры или устройства;

2. Выяснить эффективность хирургической про-

цедуры, устройства и уточнить в какой литературе 

отражены результаты достигнутой эффективности; 

3. Уточнить наличие позитивных заключений 

о проведении данной процедуры, применении 

устройства со стороны других клиник; 

4.Представить возможные риски и выгоды для 

пациентов: насколько данная процедура (инстру-

ментарий, устройство) лучше стандартной проце-

дуры и в чем это выражается; 

5. Определить особые соображения по получению 

информированного согласия родителей ребенка; 

6. Выяснить количество уже пролеченных боль-

ных с использованием новшества; 

7. Уточнить влияние хирургического новшества 

процедуры, на цену хирургического лечения (будет 

ли она более или менее дорогой по сравнению со 

стандартной процедурой, устройством);

8. Уяснить сколько времени в среднем занима-

ет восстановление пациента после вмешательства 

с использованием данной процедуры, устройства 

(в ближайший послеоперационный период); 

9. Определить гарантию того, что процедура 

(устройство) безопасна и разрешена к использова-

нию в России; 

10. Выяснить где могут пройти подготовку члены 

операционной бригады для применения в дальней-

шем этой процедуры (в стране, за рубежом); 

11. Уточнить имеются ли отдаленные результаты 

применения медицинской процедуры, устройства и 

каков их характер.

Большинство родителей, как показывает ре-

зультат иных профильных исследований (с учетом 

данных региональных детских клиник), не желают 

подвергать своего ребенка иннвационным меди-

цинским процедурам (82%), а ряд членов семьи ста-

раются получить как можно больше информации о 

предстоящей процедуре (37%), Пассивная часть ро-

дителей детей с большим желанием оставляют этот 

вопрос на усмотрение хирурга (18%) и не решаются 

задавать вопросы лечащему врачу из страха оскор-

бить его своими подозрениями. Наше исследование 

констатирует, что хирург обязан таким образом вы-

страивать работу с родителями своих пациентов, 

чтобы у них было достаточно информации для при-

нятия самостоятельного решения на необходимость 

проведения хирургического вмешательства с при-

менением новшеств.

Особую проблему, как показывают результаты 

нашего исследования, представляют вопросы рас-

стройств сексуального развития, которые в нашем 

случае характеризуются MAS синдромом. Их реше-

ние имеет определенные медицинские сложности 

Таблица 1.

Параметры классификации основных мировых и отечественных тенденций научного-технологического развития 
детской хирургической гинекологии

Метод Сущность метода

Структурно-морфологического 
анализ

Предназначен для выявления принципиально новых идей, медицинских решений, 
которые могут лечь в основу формирования новых направлений развития детской 
хирургической гинекологии (может успешно применяться при отборе конкурсных 
проектов различных представителей научного медицинского сообщества в рамках 
профильных федеральных целевых программ.

Оценка профильной научно-пу-
бликационной активности (ци-
тируемости)

На основе цикличности, позволяет выявлять на каком этапе в стране или за рубе-
жом находится решение проблем по применению высоких технологий в детской 
хирургической гинекологии 

Обработка потоков новых про-
фильных зарубежных патентов,

Позволяют оценить тенденции направлений патентования практически применя-
емых идей в области детской хирургической гинекологии 

Автоматизированная структур-
но-лексическая оценка категори-
ального поля

Динамичное изменение которого способно указать на появление прорывных идей в 
изучении и инновационном развитии детской хирургии (в особенности при проведе-
нии междисциплинарных исследований РАН и ведущих медицинских университетов)

Сравнение ценностных характе-
ристик новых видов мед. систем

Определяются по интегральному показателю общего объема применения новых 
систем для хирургического лечения детей
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(диагностика иногда трудна даже для опытного вра-

ча). Пятый Всемирный конгресс по семейному пра-

ву и правам детей (Галифакс, август 2009 г.) принял 

резолюцию, одобрив новый набор этических прин-

ципов для управления проблемами, связанными с 

нарушениями полового развития ребенка. 

На основании полученных исследовательских 

данных мы сделали вывод, что методический аппа-

рат выявления мировых и отечествен ных тенден-

ций научного-технологического развития детской 

хирургической гинекологии можно классифициро-

вать по пяти основным параметрам.

На основании этого мы заключаем: каждое ЛПУ 

сохраняет состояние своего привычного функци-

онирования только до тех пор, пока не начина-

ет испытывать на себе изменения потребностей в 

определенных видах медицинской помощи, при-

нуждающей его к адаптации через инновационное 

развитие, прежде всего, в организационно-управ-

ленческой сфере. 

Таким образом, основная парадигма развития 

профессиональных компетенций в детской хирур-

гической гинекологии (парадигма, как известно, 

представляет собой исходные положения, позволя-

ющие интерпретировать происходящие события и 

осуществлять прогнозирование их наиболее веро-

ятных исходов) заключается в регулировании тем-

пов ускорения инновационного развития ЛПУ для 

достижения их конкурентоспособности. По наше-

му мнению, главными агентами влияния в ходе сме-

Таблица 2.
Ключевые уровни знаний и виды деятельности при выполнении программы исследования

Ключевой уровень Виды деятельности по ключевому уровню

Углубление знаний по современным про-
блемам развития современных технологий 
диагностики и хирургического лечения па-
тологии репродуктивной системы у девочек. 
(достижения в области консервативного, хи-
рургического лечения осложненных ретенци-
онных образований).

Повышение уровня знаний о мировых достижениях в этой области 
медицины, а также определение перспектив инновационного разви-
тия профессиональных компетенций при диагностике и хирургиче-
ском лечении осложненных ретенционных образований яичников.

Знания о профессиональных контактах гине-
кологов-операторов и гинекологов детского 
возраста со специалистами смежных областей 
медицины

Улучшение знаний (на примерах зарубежного и отечественного опы-
та) о ходе взаимодействия специалистов по подростковой оператив-
ной гинекологии с представителями смежных медицинских про-
фессий. Использование этих знаний для формирования ключевых 
стратегий развития подростковой оперативной гинекологии

Понимание сути специальных и организа-
ционно-управленческих медицинских про-
цессов в высокотехнологичной оперативной 
гинекологии при хирургическом лечении ре-
тенционных образований, опухолевидных об-
разований в яичниках

Систематическое сканирование мировых процессов развития высо-
котехнологичной оперативной гинекологии при хирургическом лече-
нии патологии репродуктивной системы у девочек (включая сложные 
кисты яичников, аспекты новых требований ВОЗ, развития новых ви-
дов медицинской техники и технологий, инструментария, выявление 
трендов развития оперативной гинекологии, анализ конкуренции, 
маркетинговой системы в этом секторе медицины

Формирование коллективной профессио-
нальной памяти и преемственности требуе-
мых навыков в целях качественного выпол-
нения профильных медицинских протоколов 
при ведении гинекологических больных дет-
ского и подросткового возраста

Разделение профильных медицинских знаний и навыков. Формиро-
вание специализированных баз данных: с накоплением опыта лучших 
практик; экспертиз. Развитие сети Интранет в отделении для быстрого 
поиска требуемых медицинских документов в режиме on-line, прове-
дения форумов по обсуждению специальных вопросов как внутри ор-
ганизации, так и с коллегами из других региональных клиник, а также 
зарубежных клиник аналогичного профиля медицинской деятельности

Применение знаний в процессе плановой 
(экстренной) гинекологической помощи но-
ворожденным, девочкам и подросткам

Вовлечение медицинских знаний, сформированных коллективной 
профессиональной памятью и соблюдение преемственности в соблю-
дении навыков деятельности при хирургическом лечении осложнен-
ных ретенционных образований яичников. Применение знаний при 
выработке управленческих медицинских решений по корректному 
ведению пациентов с данной патологией.

Применение знаний при документировании 
всех этапов ведения пациентов с осложненными 
ретенционными образованиями яичников (в т. 
ч. с помощью электронной истории болезни)

Внедрение знаний в целях повышения скорости оформления меди-
цинских документов на пациента и обеспечение динамичности диа-
гностических и лечебных процессов. Учет наработанных знаний в 
служебные инструкции врачей и медицинских сестер

Оборот, трансформация знаний среди сотруд-
ников 

Формирование и внедрение профессиональных компетенций при 
диагностике и лечении осложненных ретенционных образований 
яичников у девочек различных возрастных групп. Выработка новой 
культуры профессиональной деятельности на основе технологии по 
управлению знаниями – ТУЗ
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ны парадигм в детской медицине XXI-го в. может 

явиться с одной стороны прямое противоборство 

различных культурных традиций в ходе реализации 

лечебного процесса, а с другой традиционные воз-

можности по адаптации новых уникальных техно-

логий для обеспечения здоровья детей. В тоже время 

на смену парадигм в детской медицине оказывают 

влияние следующие аспекты: теоретические, со-

циокультурные и этические проблемы становле-

ния и развития генетики человека (в особенности 

применение технологий генной инженерии для 

целей противодействия, в том числе кистообразо-

ванию), комплексная оценка высокотехнологичной 

медицинской помощи детям, и пути ее совершен-

ствования, научное обоснование организационно-

функциональных моделей системы детской пал-

лиативной помощи, оптимизация деятельности 

детских медицинских организаций (подразделений) 

по информированию детей и их родителей при ока-

зании различной по сложности медицинской по-

мощи, совершенствование диспансеризации детей 

в условиях модернизации здравоохранения, науч-

но-методическое обеспечение системы управления 

медицинскими знаниями и персоналом (носителем 

этих знаний и навыков), организация управления 

региональными кадровыми ресурсами детской ме-

дицины, научное обоснование применения эпиде-

миологических технологий для формирования при-

Таблица. 3.

Модель по формированию и управлению ТУЗ

Характеристика авторской модели реализации ТУЗ № 
п/п

При внедрении ТУЗ необходимо осуществить анализ медицинских потребностей в ней, оценить уровень куль-

туры деятельности медицинских специалистов, проанализировать систему действующей организации обраще-

ния знаний в структурном подразделении, порядок их хранения, защиты и т. д.  

1.

Перед началом внедрения ТУЗ требуется сформировать мощную коалицию сторонников (ТУЗ нельзя внедрять 

просто по устному или письменному приказу руководства клиники без формирования необходимых для это-

го условий), сформировать группы (к примеру группа операторов и группа осуществляющая консервативное 

лечение гинекологических больных подросткового возраста), которым требуются те или иные аналитические, 

выявить и классифицировать знания организации (структурного подразделения), создать технологическую 

инфраструктуру обращения знаний внутри организации (локальную компьютерную сеть отделения детской 

и подростковой гинекологии), протестировать ее, создать критерии оценки качества знаний необходимых для 

обеспечения диагностических лечебных процессов патологии репродуктивной системы у девочек.

2.

В ходе внедрения ТУЗ желательно составить план приоритетов ТУЗ, нацеленный на стратегию развития струк-

турного подразделения клиники. Выявить преимущества ТУЗ и создать интенсивную программу действий, ко-

торая включала бы альтернативы, учет инициатив врачебного и сестринского персонала, определение ключе-

вых требований к ТУЗ, исходя из диагностических и лечебных потребностей, определить порядок трансферта 

(распространения) знаний в интересах профессиональной деятельности специалистов, как внутри организа-

ции, так и вне ее, осуществлять динамичный мониторинг процессов по управлению знаниями и навыками при 

диагностике и хирургическом лечении патологии репродуктивной системы у девочек.

3.

При внедрении ТУЗ необходимо, прежде всего, сделать упор на формирование новой культуры медицинских 

специалистов (внимание к энтузиастам, их по началу, как правило, не более 20% от всего структурного под-

разделения). Главные аспекты новой культуры: не отдельный медицинский сотрудник имеет мощь за счет инди-

видуальных знаний, а медицинское подразделение имеет мощь за счет коллективных знаний сотрудников; не 

индивидуум знает нечто и тем считает себя не заменимым, а медицинская организация, подразделение имеет 

постоянно обновляемую базу знаний и этим сильна; если сотрудник не знает чего-либо, то это первая ступень 

в процессе освоения им необходимого знания (навыка) или улучшения существующих знаний (навыков); про-

зрачность при выполнении всех медицинских мероприятий в команде и т. д.

4.

При внедрении ТУЗ требуется объединять специалистов, обладающих различными знаниями; состыковать их с 

профильными информационными потоками; систематически осуществлять конверсию (преобразование) ме-

дицинской информации в знания и навыки медицинских специалистов; формировать более легкие пути рас-

пространения знаний в структурном подразделении (организации) и т. д.

5.

Выявлять и верифицировать профильные медицинские знания (навыки) при внедрении ТУЗ, собирать и обе-

регать полученные профильные медицинские знания; комбинировать их, детально изучать полученные знания 

и вводить их в медицинскую деятельность (в первую очередь в оперативную гинекологию)

6.

При внедрении ТУЗ выстраивать не обобщенную, а прагматичную программу управления знаниями в ин-

тересах развития профессиональных компетенций при диагностике и лечении патологии репродуктивной 

системы у девочек

7.
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оритетов профилактики детских болезней, модели 

непрерывного улучшения качества медицинских 

услуг детям в условиях совершенствования системы 

обязательного медицинского страхования (концеп-

туальные и методические подходы), научное обо-

снование применения маркетинговых исследова-

ний для оптимизации функционирования детских 

амбулаторно-поликлинических учреждений, науч-

ное обоснование системы экономической подго-

товки медицинских кадров в условиях модерниза-

ции детской медицины и т. д.

Собранные в ходе нашего исследования данные 

позволили нам уяснить, что определенная меди-

цинская информация выступает в качестве стро-

ительных блоков Знания, которое в свою очередь 

используется для формирования и выполнения той 

или иной программы диагностики и лечения детей 

с осложненными ретенционными образованиями, 

достижения поставленных целей и определения 

дальнейшего научного поиска, совершенствования 

процессов получения эффективного результата ле-

чения данной патологии яичников. 

Кратко представим разработанную нами класси-

фикацию, касающуюся некоторого объема знаний, 
с которым мы столкнулись при выполнении про-

граммы исследования.

На сегодняшний день в науке рассматриваются 

различные модели реализации процессов иннова-

ционного развития профессиональных компетен-

ций на основе технологии по управлению знаниями 

(в т. ч. в медицинской отрасли). Кратко сформируем 

авторскую модель реализации ТУЗ в подростковой 

оперативной гинекологии с учетом темы нашего 

исследования и содержания моделей Рубинштейна, 

МакКамбелла, Виига, Чэйза, Джаннакара, Лейбо-

витца, Фрида.

На основе вышеизложенного нами по результа-

там исследования формулируются основные усло-

вия инновационного развития детской хирурги-

ческой гинекологии в ходе модернизации системы 

здравоохранения:

– генерация новых знаний для преобразований, 

в частности, в детской хирургической гинекологии 

(отражающих уровень исследований в этой области); 

– условия их адекватного восприятие ЛПУ (их 

намерения по внедрению результатов медицинских 

НИОКР, патентов, ноу-хау);

– практическое освоение современных техноло-

гий диагностики и хирургического лечения патоло-

гии репродуктивной системы у девочек и создание 

условий для их трансферта в городском и межреги-

ональном масштабе.

В завершении исследования нами сделано за-

ключение о том, что в большинстве случаев кисты 

яичников представляют собой ретенционные об-

разования, развивающиеся из ткани яичников, и 

могут содержать различные жидкости или полу-

твердые материалы. Они развиваются внутри или 

на поверхности яичника. 

В подавляющем числе случаев кисты безвредны 

для здоровья ребенка. Вместе с тем, из ткани яич-

ника также могут развиваться опухолевидные об-

разования и истинные опухоли яичников. В этой 

связи они должны подвергаться определенной си-

стемной проверке. 

Наиболее распространенными типами кист яич-

ников являются фолликулярные кисты и кисты 

желтого тела, появление которых связано с мен-

струальным циклом у подростков и девушек. 

Кисты яичников могут выявляться у детей всех 

возрастных групп, начиная с младенчества (и даже 

в пренатальном периоде).

У детей, как и у взрослых, также существует со-

стояние, которое известно как синдром полики-

стозных яичников (СПКЯ), которое иногда отмеча-

ется и при внутриутробном развитии плода. 

В западной и отечественной литературе отмеча-

ется, что у девочек-подростков наличие кист яич-

ников может быть связано с определенными гене-

тическими нарушениями (к примеру, при наличии 

Маккан-Олбрайт синдрома, который характеризу-

ется аномальным ростом костей, изменениями цве-

та кожи и ранним началом полового созревания). 

По состоянию на начало 2003 г. этот синдром объ-

ясняется медицинской наукой как связь с мутаци-

ями в гене GNAS 1. Эта мутация, по мнению ряда 

видных исследователей, имеет спорадический ха-

рактер, начинает свою манифестацию у плода еще 

в утробе матери, а следовательно не передается по 

наследству.

Многие кисты яичников не имеют симптомати-

ки. Вместе с тем при наличии СПКЯ или мегакист у 

детей могут отмечаться следующие симптомы: ощу-

щение тяжести внизу живота; давление на прямую 

кишку или мочевой пузырь; тазовые боли, распро-

страняющиеся на нижнею часть спины и бедер. Все 

эти симптомы обычно выявляются в ходе гинеколо-

гического осмотра девочек, который предусматри-

вает в этом случае проведения УЗИ.

Многие фолликулярные кисты и кисты желтого 

тела не требуют лечения и исчезают спорадически. 

В других случаях врач, выявивший кисту яичника 

вынужден осуществлять наблюдение (если она по 

размерам превышает 1 мм. в диаметре) в течении 

4-6 недель и после этого обязан принять определен-

ное решение для дальнейших действий.

Сложные кисты у детей, как правило, подверга-

ются хирургическому лечению с применением ла-

параскопического или лапаротомического доступа. 

Такому виду лечения обычно подвержены кисты 

более 10 см. в диаметре и имеющие определенную 

симптоматику, УЗИ характеристики.

Варианты хирургического лечения включают 

удаление кисты или удаление одного или обоих 
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яичников. При этом  более 90% доброкачественных 

кист яичников обычно удаляются с помощью лапа-

роскопии,

Консервативное лечение кист предусматривает 

применение препаратов обеспечивающих коррек-

цию гормонального дисбаланса и нормализацию 

метаболических процессов в организме ребенка.

В западной практике применяют отдельные аль-

тернативные способы лечения кист яичника, кото-

рые основаны на фитотерапии.

Говоря о развитии профессиональных компе-

тенций в детской хирургической гинекологии под-

черкнем важное значение ресурса медицинских 

знаний и навыков, который является основной дви-

жущей силой, в частности, при лечении патологии 

репродуктивной системы у девочек. Он определяет 

уровень конкурентоспособности, как на уровне от-

дельного детского хирурга, так и медицинских орга-

низаций, медицинской отрасли, а также на уровне 

профессионального медицинского сообщества. 

Новые знания в медицине – это не просто новая 

информация на компьютерном или бумажном но-

сителе. В них добавлены личностные и групповые 

представления, экспертные суждения и здоровая 

интуиция, опыт, практика, эмоциональные и цен-

ностные составляющие, традиции медицины. 

Практическим воплощением генерации, распро-

странения и использования медицинских знаний в 

организациях здравоохранения является внедрение 

новых технологий управления знаниями в различ-

ных областях медицины. Их формирование способ-

но ускорить темпы модернизации отечественного 

здравоохранения и обеспечить ему лидирующие 

позиции по многим направлениям медицины, в т. ч. 

в диагностике и хирургическом лечении патологии 

репродуктивной системы у девочек.

Вместе с тем широкое распространение техно-

логий по управлению знаниями в медицине ставит 

вопрос о целесообразности разработки стандартов 

в данной области, которые должны касаться специ-

алистов, инструментов, правил, процессов, лучших 

практик – основных составляющих института по 

управлению знаниями.

Учитывая Европейский стандарт по внедрению 

лучших практик («European Guide to Good Practice 

in Knowledge Management»), констатируем, что но-

вое знание в диагностике и лечении патологии ре-

продуктивной системы у девочек это – сочетание 

новых научных данных и информации, к которым 

добавлено экспертное мнение, навыки и опыт, 

трансформирующиеся вследствие этого в ценный 

актив, который может быть использован для приня-

тия решений детскими хирургами и гинекологами 

детского возраста.

Для организованного внедрения технологии по 

управлению знаниями в медицинских структурах, 

занимающихся проблемами диагностики и лече-

ния патологии репродуктивной системы у девочек 

представляется целесообразным в рамках одной из 

грантовых программ Минздрава России, Департа-

мента здравоохранения г. Москвы осуществить ре-

ализацию инновационного проекта с целью созда-

ния Методических рекомендаций по организации 

функционирования систем управления знаниями 

в организациях, действующих в интересах развития 

детской хирургической гинекологии. Данный доку-

мент, по нашим представлениям, должен включать 

в себя четыре модели создания и функциониро-

вания систем управления знаниями для: гинеко-

логических отделений многопрофильных детских 

клиник городского уровня, научных медицинских 

организаций; медицинского высшего учебного за-

ведения; инновационной производственной орга-

низации при медицинском вузе (малого иннова-

ционного предприятия). Каждая модель должна, 

по нашему мнению, иметь приложение, в котором 

будет собран имеющийся на определенный момент 

времени зарубежный опыт. Разработка и использо-

вание данных Методических рекомендаций позво-

лит значительно снизить затраты профильных ме-

дицинских организаций на создание собственных 

систем управления знаниями (по нашим оценкам, 

ориентировочно на 30–50%).

После разработки Методических рекомендаций 

необходимо их утвердить. Для этого необходимо 

определить статус данного документа и орган, кото-

рый будет его утверждать. При определении статуса 

документа необходимо, прежде всего, исходить из 

того, что Методические рекомендации будут требо-

вать постоянной корректировки и внесения допол-

нений. Это связано с тем, что системы управления 

знаниями достаточно быстро развиваются (в част-

ности, такая их составляющая как новые медицин-

ские знания и навыки), нарабатывается новый опыт 

и на это требуется оперативно реагировать.

При утверждении Методических рекомендаций 

не стоит беспокоиться относительно того, что в них 

могут быть не отражены позиции всех заинтересо-

ванных медицинских организаций и специалистов. 

Очевидно, что сразу создать идеальные модели не 

представляется возможным. Главным в данном слу-

чае является динамичная корректировка Методиче-

ских рекомендаций в соответствии с новыми дости-

жениями медицинской науки и науки управления.

Наше исследование подтверждает, что новые зна-
ния и навыки являются основой развития профессио-
нальных компетенций в детской хирургической гине-
кологии и других направлениях детской медицины. Они 
способствуют повышению репродуктивного здоровья, 
в первую очередь, у подрастающего покол ения, что не-
изменно оказывает влияние на демографическую си-
туацию в нашей стране.

Формирование системы управления новыми ме-

дицинскими знаниями и обеспечение преемствен-
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ности медицинских знаний и навыков в детских ме-

дицинских организациях соответствует концепции, 

которая интерпретируется как проблема использо-

вания интеллектуального капитала. 

Внедрение технологии по управлению знаниями 

в деятельность медицинских организаций пред-

усматривает интеграцию знаний в стратегию по 

управлению ими, структуру протоколов ведения 

пациентов и выработку практических решений по 

их совершенствованию на постоянной основе.

Применение технологии по управлению знани-

ями и навыками в медицинской организации яв-

ляется следствием функционирования института 

менеджмента новых знаний. Данные технологии 

способствуют распространению знаний (к примеру, 

структурного подразделения клиники), при кото-

ром медицинская информация своевременно попа-

дает в распоряжение персонала, и обеспечивает до-

стижение оптимального результата диагностики и 

лечения пациентов, в том числе при наличии у них 

сложных ретенционных образований яичников. 

Согласно Стратегии инновационного развития 

Российской Федерации на период до 2020 г., клю-

чевыми стратегическими задачами являются: обе-

спечение воспроизводства кадрового потенциала 

науки, в т. ч. выявление талантливой молодежи на 

всех этапах обучения, а также обеспечение преем-

ственности в развитии научных школ без потери на-

копленного потенциала. 

Научные медицинские кадры являются интел-

лектуальным потенциалом будущего развития си-

стемы здравоохранения. Для развития кадрового 

потенциала медицинской науки в сфере детской хи-

рургической гинекологии необходимо: 

– сохранение и преумножение кадровых ресурсов;

– противодействие естественному оттоку специ-

алистов (особенно молодых специалистов) за счет 

обеспечения профессиональных условий, создания 

материальных и моральных стимулов их деятельно-

сти, что безусловно требует разработки комплекс-

ных мер государственной поддержки;

– совершенствование системы подготовки спе-

циалистов высшей квалификации в данной области 

детской медицины (создание системы непрерывно-

го профессионального образования в целях подго-

товки высококвалифицированных специалистов, 

ориентированных на постоянное совершенствова-

ние собственных знаний, умений и навыков, не-

обходимых для достижения и сохранения высокого 

качества профессиональной деятельности, расши-

рения перечня навыков и умений, приобретаемых 

в период обучения);

– повышение эффективности государственной 

системы присуждения грантов молодым ученым 

и поддержка научных проектов в сфере, в первую 

очередь, обеспечения репродуктивного здоровья 

девочек;

– разработка профессиональных стандартов, ко-

торые позволят сформировать единые подходы к 

определению уровня квалификации в области дет-

ской хирургической гинекологии.

Подобные меры могут способствовать:

– созданию ряда сильных исследовательских 

групп (на базе нескольких ведущих медицинских 

учреждений страны), способных к генерации и ре-

ализации многоцентровых исследований в сфере 

проблем детской хирургической гинекологии; 

– созданию необходимой системы контроля 

адекватности проведения исследований и рутинной 

деятельности с оценкой воспроизводимости резуль-

татов; 

– обеспечению необходимой интеллектуальной 

конкуренции между ведущими научными учрежде-

ниями и клиниками с возможностью объективной 

оценки профильных результатов научной деятель-

ности (касающихся доли организованных и реали-

зованных результативных исследований). 

Рост кадрового потенциала в детской хирур-

гической гинекологии будет способствовать ор-

ганизация на базе специализированных научных 

учреждений Минздрава России международных 

лабораторий (по Программе Минобранауки России 

«1000 лабораторий, стартовавшей с 2014 г.).

Дополнительно отметим, что поиск новых зна-

ний и практик, в том числе в исследуемой области, 

осуществляется с учетом концепций, изложенных в 

работах М. Вебера, А. Тойнби, Г. Хофстеда, Г. Три-

андиса; К. Поланьи; Д. Белла, О. Тоффлера и т.д. 

Вот что, к примеру, говорил в одной из своих работ 

О. Тоффлер: «… мы создаем новые сети знания... со-

единяем концепции одну с другой в их исходных мо-

ментах развития... строим поразительные иерархии 

умозаключений... создаем новые теории, гипотезы и 

описания, основываясь на новых предположениях, 

новых языках, новых кодах и новых логических по-

строениях… но что более важно, мы умеем находить 

внутреннюю связь между данными по многим на-

правлениям, выявляя их контекст, а затем, переводя 

их в информацию; и мы умеем объединять информа-

ционные массивы в более крупные модельные блоки 

и создавать архитектуру знания… не всегда это новое 

знание подтверждено реальными фактами, не всег-

да оно точно и определенно. Большая часть знания, 

если говорить на общепринятом языке, невыразима 

словами и состоит из ряда допущений, взятых из на-

громождения более высоких допущений, из фраг-

ментов моделей, из почти незаметных аналогий»1.

29 декабря 2012 года Минздравом России утверж-

ден Перечень видов высокотехнологичной меди-

цинской помощи, оказываемой специалистами. 

Этот Перечень касается в том числе акушерства и 

гинекологии. 

1 Тоффлер Э. Метаморфозы власти. М., 2001. С. 114.
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В завершении выполненного исследования мож-

но отметить:

1. Эхография является весьма ценным методом, 

применение которого дает возможность своевре-

менно диагностировать осложненные кисты яични-

ков (начиная с внутриутробного периода) и базиру-

ясь на полученных объективных данных определять 

тактику ведения пациентов. 

2. Нами установлены факторы, влияющие на 

инновационное развитие профессиональных ком-

петенций. Это стало возможным благодаря анали-

зу классификации врачебных ошибок по уровням 

качества диагностики и хирургического лечения 

осложненных ретенционных образований яичника 

детей (метод Хуторского М.А.). Это позволило уста-

новить: более 50% составили ошибки 1-го класса 

(ошибки не оказавшие влияние ни на состояние па-

циента, ни на перерасход ресурсов клиники); до 30% 

составили врачебные ошибки 2-го класса (ошибки 

не повлияли на состояние пациента, но привели к 

перерасходу ресурсов клиники); около 15% состави-

ли ошибки 3-го класса (ошибки отрицательно по-

влияли на состояние здоровья пациента, а ресурсы 

использовались либо оптимально, либо с перерас-

ходом); 5% составили ошибки 4-го класса (ошибки 

оказали влияние на медико-социальные ресурсы в 

значимой степени). Все это и явилось основанием 

для внедрения автором технологии по управлению 

знаниями и навыками (структура технологии опи-

сана выше);

3.Автором разработан и внедрен в практику соб-

ственной деятельности и деятельности своих коллег 

алгоритм системных действий специалиста, свя-

занный с внедрением новшеств, способствующих 

успешному хирургическому лечению осложненных 

ретенционных образований яичника.

Автором в качестве дополнительных практиче-

ских рекомендаций подготовлены предложения по 

мероприятиям, способствующим информационно-

му обеспечению компетенций в сфере диагностики и 

хирургического лечения патологии репродуктивной 

системы у девочек. Эти предложения включают: 

1. Правовое регулирование информационного 

обеспечения модернизации в сфере высокотехно-

логичной хирургии:

1.1. разработка Концепции городской информа-

ционной системы медицинской научной деятель-

ности в области высоких технологий в медицине (со 

специальным разделом в сфере детской хирургии);

2. Информационно-аналитический мониторинг 

с целью прогнозирования приоритетных направле-

ний развития детской хирургии:

2.1. научно-методическое и информационно-

аналитическое сопровождение развития медицин-

ской инновационной инфраструктуры;

3. Совершенствование механизмов генерации но-

вых знаний в детской хирургической гинекологии:

3.1. создание специализированных банков дан-

ных, каталогов и хранилищ информации в элек-

тронной форме:

городской банк данных политематической ре-

феративной информации по отечественным и за-

рубежным источникам, по отчетам научно-иссле-

довательских и опытно-конструкторских работ и 

диссертациям в сфере изучения проблем в сфере 

детской хирургической гинекологии;

3.2. ведение Единого реестра результатов науч-

но-исследовательских работ, выполняемых за счет 

средств государственного (городского) бюджета по 

направлениям детской хирургии;

3.3. ведение реестра государственных и негосу-

дарственных научных фондов, венчурных фондов 

и организаций, участвующих в финансировании 

исследовательской деятельности в области детской 

хирургии;

3.4. создание и ведение реестра государственной 

и международной информационно-выставочной 

деятельности, относящейся к приоритетным на-

правлениям развития детской хирургии;

4. Развитие и расширение каналов передачи ин-

формации об использовании научных достижений 

в детской хирургической гинекологии:

4.1. обеспечение взаимодействия и координа-

ции обмена информацией между академическим, 

отраслевым и корпоративными секторами меди-

цинской науки и сферами медицинской промыш-

ленности, участвующих в проектах хирургической 

тематики;

4.2. повышение уровня доступности информаци-

онных ресурсов путем интеграции информацион-

ных источников и создания специализированного 

распределенного портала по приоритетным направ-

лениям развития медицинской науки, технологий и 

техники (в частности по направлению – детская хи-

рургическая гинекология);

4.3. обеспечение доступа к зарубежным инфор-

мационным системам путем организации подписки 

на электронные научно-медицинские издания для 

специалистов детских ЛПУ; 

4.4. централизованная подготовка справочных, 

аналитических экспертных материалов для обеспе-

чения работы государственных межведомственных 

групп и межправительственных комиссий по меж-

дународному сотрудничеству в области детской хи-

рургии.

По планам Минздрава России, к 2015 году мы 

должны выйти на сбалансированную систему обя-

зательного медицинского страхования с полным 

финансовым покрытием тарифа, который пред-

ставляет собой финансовый эквивалент стандартов 

медицинской помощи, которые вместе с клиниче-

скими рекомендациями отражают унифицирован-

ные, научно обоснованные, эффективные методы 

лечения.
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Ожидается, что с 2016 года начнется полно-

масштабный этап инновационного развития от-

ечественной медицинской отрасли, предусматри-

вающий введение в стандарты новых эффективных 

лекарственных средств, медицинских изделий и 

технологий. В этом связи научные исследования, 

которые будут осуществляться с 2015 по 2016 годы, 

должны отличатся интенсивностью, наполненно-

стью и результативностью с тем, чтобы и дальше 

осуществлять совершенствование и развитие, в 

первую очередь, детской высокотехнологичной ме-

дицинской помощи. 
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ГОДОВОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ РАБОТЫ КАФЕДР 
МЕДИЦИНСКОЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 

ANNUAL PLANNING OF WORK OF DEPARTMENTS 
OF MEDICAL EDUCATIONAL ORGANIZATION

Планирование работы относится к первой функ-

ции управления, которая совместно с другими 

функциями – организацией, мотивацией и кон-

тролем – обеспечивает успешное решение стоящих 

перед коллективом задач. Однако, несмотря на зна-

чимость планирования в создании эффективной 

системы управления педагогическим коллективом, 

ежегодный анализ разрабатываемых на кафедрах 

годовых планов работы выявляет ряд повторяю-

щихся недостатков [1, 4]:

– планирование нередко осуществляется фор-

мально;

– планы разрабатываются не с целью успешно-

го и более эффективного решения возложенных на 

кафедру задач, а ради оформления самих планов, 

для последующего доклада о выполнении данного 

мероприятия;

– при планировании не учитывается весь ком-

плекс задач, который будет решаться педагогиче-

ским коллективом в следующем году или, напротив, 

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
Валерий Николаевич Трегубов, заместитель дирек-

тора центра аккредитации

Адрес: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Телефон: 8 (495) 609-14-00 (21-66) 

E-mail: tregubov.med@yandex.ru

Статья поступила в редакцию: 21.12.2015

Статья принята к печати: 26.12.2015

CONTACT INFORMATION:
Valerĳ  Nikolaevich Tregubov, deputy director of the Center for 

Accreditation

Address: 8/2 Trubetskaya str., Moscow, 119991.

Tel.: 8 (495) 609-14-00 (21-66)

E-mail: tregubov.med@yandex.ru

The article received: 21.12.2015

The article approved for publication: 26.12.2015

Аннотация. В статье с учетом опыта организации педагогической деятельности авторским коллективом 
обоснован алгоритм годового планирования работы кафедр медицинской образовательной организации, 
перечислены основные разделы и мероприятия, которые целесообразно включать в план работы кафедры 
на год, отражена лидирующая роль заведующего кафедрой в данной области. 

Annotation. In the article taking into account the personal experience of organizing teaching activities by the group 
of authors substantiated the algorithm of annual planning of work of departments of medical education organization, 
lists the main sections and activities that should be included in the work plan of the Department for the year, refl ected 
the leading role of head of the Department in this area.

Ключевые слова. Планирование, образовательная организация, годовой план, кафедра, педагогический 
коллектив.

Keywords. Planning, educational organization, the annual plan, Department of, teaching staff .



ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

42 СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 4(22) 2015 г.

включаются мероприятия, которые по объектив-

ным причинам не могут быть реализованы;

– назначение ответственных исполнителей и 

определение им сроков выполнения поставленных 

задач осуществляется без учета их деловых качеств 

и опыта работы;

– заведующие кафедрами не используют утверж-

денный годовой план работы в процессе управле-

ния педагогическим коллективом и др.

Рассматривая методику планирования, необ-

ходимо отметить, что под данной дефиницией, 

по мнению большинства специалистов в области 

управления, следует понимать процесс определения 

содержания, последовательности и сроков, а также 

способов выполнения стоящих перед коллективом 

задач, порядка взаимодействия сил и средств при 

их выполнении, назначение ответственных лиц за 

организацию, проведение и контроль намеченных 

мероприятий [1].

К планированию работы предъявляются следу-

ющие требования: конкретность; целенаправлен-

ность; полнота; взаимосвязь, взаимообусловлен-

ность и координация; комплексность и реальность; 

максимальная эффективность конечных результа-

тов; безусловность выполнения намеченных меро-

приятий [3].

Все планирование в образовательной организа-

ции должно строиться на определенных принципах. 

Основными (общими) принципами планирования 

являются: научная обоснованность планов; опти-

мальное сочетание отраслевого и территориального 

планирования; обеспечение комплексного подхода 

к планированию. Из частных принципов планиро-

вания можно назвать: непрерывность; использова-

ние современных методов; надежность планов, их 

реальность; учет местных условий [1, 2].

Исходной информацией для планирования рабо-

ты кафедры являются [4]:

– законодательные акты и руководящие доку-

менты;

– методическая литература;

– локальные акты и указания руководства меди-

цинской образовательной организации;

– перспективные планы работы факультета и ка-

федры;

– результаты анализа деятельности кафедрально-

го коллектива за прошедший период;

– укомплектованность персоналом и обеспечен-

ность учебно-материальной базы кафедры; 

– результаты аудитов с анализом отмеченных не-

достатков и предложений по улучшению работы и др. 

Безусловно, что составление любого плана яв-

ляется творческим процессом, требующим учета 

многих вопросов практического, методического 

и научного характера. В связи с этим разработан-

ные на различных кафедрах годовые планы работы 

не могут быть идентичными. Различные задачи и 

возможности их выполнения, перспективы раз-

вития образовательного процесса, методической и 

научно-исследовательской работы, материально-

технической базы кафедры, опыт и стиль работы 

заведующего кафедрой, качественный состав кафе-

дрального коллектива, внутренние и внешние усло-

вия, факторы, влияющие на деятельность кафедры, 

всегда приводят к индивидуализации данного про-

цесса [5].

Несмотря на это, алгоритм планирования и орга-

низация выполнения плана работы кафедры меди-

цинской образовательной организации может быть 

представлен следующим образом [4]:

– сбор и изучение исходной информации;

– определение перечня основных задач кафедры 

на планируемый период;

– принятие решения по планированию работы;

– разработка плана работы;

– обсуждение проекта плана с кафедральным 

коллективом и его утверждение;

– доведение мероприятий плана до исполните-

лей под роспись (постановка задач);

– организация взаимодействия и выполнения 

мероприятий плана;

– контроль за ходом выполнения плана и оказа-

ние помощи кафедральному коллективу;

– анализ эффективности выполнения заплани-

рованных мероприятий.

При разработке годового плана работы кафедры 

целесообразно отразить следующие разделы и ме-

роприятия: 

1.Организационные мероприятия: распределение 

повседневных задач между сотрудниками кафедры 

и организация их работы; соблюдение сотрудника-

ми кафедры графика рабочего времени и трудовой 

дисциплины; контроль за качеством и эффективно-

стью работы, выполняемой сотрудниками кафедры; 

оформление и утверждение индивидуальных планов 

работы преподавателей кафедры; назначение ответ-

ственных на кафедре за проведение учебных циклов 

с обучаемыми, воспитательную работу, научную ра-

боту, аспирантов, докторантов и соискателей, веде-

ние делопроизводства, тьюторов, уполномоченно-

го по качеству, материально ответственного лица, 

табельщика; разработка и утверждение на учеб-

но-методической конференции кафедры годового 

плана работы кафедры; размещение новой инфор-

мации на интернет-странице кафедры; обновление 

информационного стенда кафедры; оформление 

табеля учета рабочего времени сотрудников кафе-

дры; ведение делопроизводства, предусмотренное 

номенклатурой дел кафедры; прохождение ежегод-

ного медицинского обследования сотрудниками 

кафедры; планирование и представление в отдел 

кадров медицинской образовательной организации 

графика очередных отпусков сотрудников кафедры; 

предоставление в справочно-сервисную службу 
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медицинской образовательной организации сведе-

ний о сотрудниках кафедры, номерах их служебных 

телефонов и занимаемых кабинетах; анализ выпол-

нения индивидуальных планов работы преподава-

телей; составление годового отчета кафедры.

2. Учебная работа: разработка учебной доку-

ментации, регламентирующей образовательный 

процесс на кафедре; распределение учебной на-

грузки среди преподавателей; проведение учеб-

ных занятий, консультаций и аттестации обуча-

емых; обеспечение качества образовательного 

процесса на кафедре; контроль за работой обуча-

емых на образовательном портале организации; 

проведение учебных занятий с использованием 

дистанционных образовательных технологий; 

заполнение журналов учета посещаемости заня-

тий обучаемыми; проведение мастер-классов и 

открытых занятий; проведение после успешного 

освоения обучаемыми программ дополнительно-

го профессионального образования, ординатуры, 

интернатуры и аспирантуры сертификационного 

экзамена; предоставление в деканат материалов о 

выполненной учебной работе.

3. Учебно-методическая работа: разработка и ут-

верждение новых учебно-методических комплек-

сов; актуализация ранее разработанных учебно-ме-

тодических комплексов; разработка электронных 

учебно-методических комплексов по новым обра-

зовательным программам и размещение их на об-

разовательном портале; актуализация электронных 

образовательных ресурсов, размещенных кафедрой 

на образовательном портале организации; внедре-

ние инновационных образовательных технологий 

в учебно-воспитательный процесс кафедры; раз-

работка и издание учебных, учебно-методических 

и методических пособий, методических рекомен-

даций по преподаваемым программам и методиче-

ских материалов по инновационным формам обу-

чения; подготовка видео лекций, предусмотренных 

образовательными программами; качественная 

подготовка преподавательского состава к проведе-

нию занятий.

4. Организационно-методическая работа: про-

ведение учебно-методических конференции (за-

седаний) кафедры; участие в заседаниях ученого 

совета факультета; участие в заседании учебно-ме-

тодического совета факультета; участие в учебно-

методических семинарах по качеству, проводимых 

медицинской образовательной организацией; по-

сещение мастер-классов, открытых занятий, взаим-

ные посещения занятий преподавателями.

5. Научно-исследовательская работа: проведение 

научно-исследовательских работ профессорско-

преподавательским составом кафедры; получение 

грантов, государственных контрактов и хозяй-

ственных договоров; реализация работы с грант об-

разующими организациями и фондами; участие в 

научно-практических мероприятиях, проводимых 

в медицинских и образовательных организациях; 

опубликование тезисов в сборниках научно-прак-

тических конференций; разработка и опубликова-

ние научных статей в медицинских и педагогиче-

ских журналах; издание монографий; подача заявок 

для получения патента на изобретение, свидетель-

ства на полезную модель и удостоверения на рац-

предложение; выступления с докладами на научных 

конференциях, симпозиумах, совещаниях; органи-

зация и проведение на базе медицинской образова-

тельной организации научных конференций, симпо-

зиумов, съездов с изданием сборника научных трудов, 

в т. ч. в электронном виде; участие в доклинических 

и клинических исследованиях с документальным 

подтверждением; привлечение обучаемых к на-

учной работе; научное руководство аспирантами, 

докторантами, соискателями кафедры; аттестация 

аспирантов, докторантов и соискателей кафедры; 

участие в работе диссертационного совета; участие 

в работе редакционных советов журналов; состав-

ление отчетов о выполненной научной работе на 

кафедре.

6. Учебно-воспитательная работа: формирова-

ние традиций и имиджа кафедры, обеспечиваю-

щих воспитательное воздействие на обучаемых и 

сотрудников; проведение кафедральных меропри-

ятий с привлечением к торжественной части обу-

чаемых; участие сотрудников кафедры и обучаемых 

в митингах и торжественных мероприятиях прово-

димых в масштабе медицинской образовательной 

организации; доведение до обучаемых информа-

ции о достопримечательностях города и медицин-

ской образовательной организации, в которой им 

предстоит учиться, культурно-массовых и культур-

но-развлекательных мероприятиях, которые они 

могут посетить во внеаудиторное время; доведе-

ние до обучаемых информации о мероприятиях 

по сохранению, укреплению здоровья и развитию 

гармоничной личности, спортивно-оздоровитель-

ных мероприятиях, проводимых во внеаудиторное 

время; доведение до обучаемых информации о ху-

дожественных книгах, документальных и художе-

ственных фильмах, раскрывающих повседневный 

опыт врача; с помощью личного примера во время 

занятий формирование у обучаемых профессио-

нальных и духовно-нравственных ценностей, пра-

вил врачебной этики и деонтологии; использование 

во время занятий исторических примеров из жизни 

и деятельности медицинского персонала; проведе-

ние с обучаемыми индивидуальной воспитательной 

работы в процессе консультаций, оказания помощи 

в самостоятельном освоении дополнительного ма-

териала, проведения совместной научной работы; 

подведение итогов воспитательной работы на ка-

федре и обоснование основных направлений по ее 

оптимизации.
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7. Повышение квалификации: направление про-

фессорско-преподавательского состава кафедры 

на обучение по специальности, не реже одного 

раза в пять лет; направление профессорско-пре-

подавательского состава кафедры на обучение по 

педагогике и информационно-коммуникационным 

технологиям один раз в три года; стажировка педа-

гогических работников; самообразование педагоги-

ческих работников.

8. Совершенствование материальной базы: оформ-

ление и подача заявки на выделение финансовых 

средств кафедре; оформление и подача заявок на 

закупку и выдачу со складов медицинской образо-

вательной организации на кафедру материальных 

средств; получение, учет материальных средств, 

выдача их сотрудникам кафедры, контроль за пра-

вильностью использования и списания; подача за-

явок на ремонт материальных средств и заправку 

картриджей; поддержание в рабочем состоянии 

учебно-материальной базы кафедры; проведение 

инвентаризации материальных средств кафедры; 

соблюдение порядка на рабочем месте, правил ох-

раны труда, требований пожарной и электробезо-

пасности.

9. Взаимодействие и сотрудничество с органа-
ми и организациями здравоохранения: продление 

действия договоров о сотрудничестве кафедры с 

клиническими базами; исполнение сотрудниками 

кафедры обязанностей главных внештатных спе-

циалистов; работа сотрудников кафедры в про-

фессиональных медицинских сообществах; про-

ведение обходов, участие в клинических разборах, 

консультирование больных на клинических базах 

кафедры; внедрение в практику работы клиниче-

ских баз кафедры инновационных методов диа-

гностики и лечения пациентов.

Оформление годового плана работы кафедры 

осуществляется в конце декабря текущего года на 

следующий год и должно быть завершено до начала 

планируемого периода. Разработанный план обсуж-

дается на учебно-методической конференции (за-

седание) кафедры, утверждается, распечатывается в 

двух экземплярах и доводится до ответственных ис-

полнителей под роспись. Первый экземпляр плана 

хранится в номенклатуре дел кафедры, а второй – в 

номенклатуре дел деканата медицинской образова-

тельной организации [4].

Ответственность за своевременное и качествен-

ное планирование работы возложена на заведу-

ющего кафедрой, который несет персональную 

ответственность за данную деятельность. Как в 

процессе планирования, так и при выполнении го-

дового плана работы могут возникать новые задачи 

или поступать дополнительные указания, в связи с 

чем заведующему кафедрой необходимо уточнять, 

корректировать и даже изменять некоторые пункты 

плана.
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Аннотация. Одной из важнейших составляющих здоровья студентов является рациональное питание. 
Особенности образа жизни студентов, характеризующиеся дефицитом сводного времени, высоким рит-
мом жизни, перенапряжением нервной системы, приводят к нарушениям режима, характера и условий 
питания. Это является фактором риска в отношении многих заболеваний. В связи с этим целью работы 
была оценка особенностей питания студентов, влияющих на их здоровье. В результате выполненных ис-
следований было установлено, что значительная часть студентов питаются менее трех раз в сутки. Средние 
значения индекса массы тела у мужчин определяются у верхней границы, и у значительной части из них от-
мечаются проявления гипертензии. Наибольшая взаимосвязь несоблюдения режима питания установлена 
с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, проявлениями избыточного веса и нарушениями функций 
эндокринной системы.

Annotation. One of the most important components of students' health is a balanced diet. Features lifestyle of stu-
dents, characterized by a defi cit of the consolidated time high pace of life, a large overvoltage of the nervous system, 
lead to violations of the regime, the nature and conditions of supply. This is a risk factor for many diseases. In this 
regard, the aim of the work was to evaluate the characteristics of the nutrition of students aff ecting their health. As 
a result of the research it has been found that a signifi cant part of the students are fed at least three times a day. The 
mean values of body mass index in men determined at the upper limit and a substantial portion of them are marked 
symptoms of hypertension. Most non-diet relationship established with gastrointestinal disease, symptoms of over-
weight and functional disorders of the endocrine system.

Ключевые слова. Особенности питания, студент, здоровье.

Keywords. Food features, student, health.
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Проблема здорового питания является одной из 

самых актуальных в сохранении здоровья учащей-

ся молодежи. В связи с недостатком времени у сту-

дентов нет возможности соблюдать правильный 

режим приема пищи. Также для них характерен 

в основном сидячий образ жизни, что во многих 

случаях приводит к гиподинамии. В сочетании с 

плохим рационом питания это пагубно влияет на 

состояние здоровья в целом. Образ жизни студен-

тов является очень специфическим, отличается 

периодическим перенапряжением нервной систе-

мы. Учебная нагрузка, особенно в период сессии, 

значительно увеличивается, до 15-16 ч. в сутки. 

Хроническое недосыпание, нарушение режима 

дня и отдыха, неправильное питание и интенсив-

ная информационная нагрузка, приводит в ряде 

случаев к нервно-психическому срыву. В компен-

сации этой непростой ситуации большое значение 

имеет правильно организованное рациональное 

питания [1, 2].

Целью исследований являлась оценка особенно-

стей характера питания студентов, влияющих на их 

здоровье.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В работе использованы учетно-отчетные ма-

териалы диспансеризации, проведенной на базе 

поликлиники ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. 

И.М. Сеченова, а также результаты анкетирования 

и данные масса-ростовых показателей студентов за 

период с 2012 по 2014 гг. Исследуемый контингент: 

студенты лечебного, медико-профилактического и 

фармацевтического факультетов, всего – 1 220 чел. 

Критериями оценки характера питания студентов 

служили регулярность, кратность и условия при-

ема пищи. В исследовании были использованы 

стандартные методы литературно-аналитического 

и ретроспективного анализа, гигиенической диа-

гностики. Статистическую обработку результатов 

проводили с использованием пакета прикладных 

программ «Microsoft». 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ данных анкетирования по оценке регуляр-

ности приема пищи показал, что 18,5% студентов 

не завтракают и 8,7% не обедают или не ужинают 

(7,9%). Общая доля студентов, принимающая пищу 

менее трех раз в сутки, составляет 35,1% (рис. 1.).

В соответствии с выработанными биоритма-

ми, регулярность питания обеспечивает не только 

качественное переваривание пищи, но и ее более 

полное усвоение. Нерегулярное питание является 

причиной перегрузки пищеварительного аппарата 

и организма в целом из-за недостатка собственных 

ферментов. Беспорядочное питание, как показыва-

ют экспериментальные и клинические наблюдения, 

приводит к нарушению физиологического ритма 

пищеварительного аппарата, деятельности пище-

варительных желез, понижает усвояемость пищи, 

а в ряде случаев вызывает различные заболевания, 

прежде всего органов пищеварения [3, 4].

В качестве варианта решения вопроса нерегуляр-

ного питания нами была рассмотрена организация 

питания с увеличением доли в режиме приема пищи 

домашнего приготовления. В результате опроса сту-

дентов о характере условий питания было установ-

лено (рис. 2), что прием пищи в домашних условиях 

в основном приходится на завтрак и ужин (82-88%). 

Большинство студентов обедают в организациях 

Рис. 1. Регулярность приема пищи студентами 
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системы общественного питания (78%). От 5,6 до 

11,3% студентов питаются в общежитии и буфетах 

института.

Важным аспектом правильной организации пи-

тания является время последнего приема пищи. Это 

связано с биологической активностью органов пи-

щеварения, которая имеет определенную ритмич-

ность. 

Так, в научных исследованиях показано, что под-

желудочная железа, которая снижает свою актив-

ность к 17 ч.; поэтому в вечернее время она неадек-

ватно реагирует на поступление глюкозы в кровь: 

выделяет недостаточно инсулина. После 19 ч. замед-

ляет свою работу лимфатическая система. В это же 

время возрастает активность парасимпатической 

нервной системы, которая тормозит выделение пи-

щеварительных ферментов, и активность процессов 

переваривания пищи снижается. Это приводит к 

тому, что в вечернее время и ночью остатки не пере-

варенной пищи «зашлаковывают» организм. Кроме 

этого, в вечернее и ночное время в организме акти-

визируются процессы расщепления жиров, а также 

интенсивно происходит выведение из жировых кле-

ток продуктов этого расщепления. При неправиль-

ном питании это имеет большое значение в форми-

ровании избыточного веса [2, 3].

Поэтому дополнительно в исследования нами 

была включена оценка распределения приема пищи 

по времени суток (рис. 3). 

Из представленных данных видно, что у 65,7% 

из опрошенных студентов последний прием пищи 

приходится на период после 21 ч., и около 20% – на 

период после 23 ч.

В результате неправильной организации питания 

у людей имеется большая вероятность возникнове-

ния избыточного веса, повышения заболеваемости 

сахарным диабетом и сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями. Такое питание во многих случаях является 

причиной повышенной утомляемости, бессонницы 

и расстройств работы желудочно-кишечного тракта.

По результатам оценки состояния здоровья было 

установлено: индекс массы тела (ИМТ) студентов за 

исследуемый период находится в пределах 

средних значений у мужчин и женщин. 

Однако средние значения ИМТ муж-

чин определяются у верхней границы 

показателей нормы. При экстраполя-

ции полученной тенденции на пер-

спективу можно дать прогностическую 

оценку превышения избыточного веса у 

мужчин в 2016-2017 гг. 

Анализ данных взаимосвязи условий 

питания с предъявляемыми студента-

ми жалобами показал, что в отношении 

сердечно-сосудистой (r=0,66) и эндо-

кринной (r=0,64) систем значение имеет 

поздний прием пищи. На заболевания 

желудочно-кишечного тракта оказывают 

влияние позднее питание (r=0,66), регу-

лярность приема горячей пищи (r=0,6), 

и кратность питания (r=0,5).

Рис. 2. Оценка условий питания студентов

Рис. 3. Оценка распределения последнего приема пищи по времени суток
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Таким образом, значительная часть студентов 

(35%) питаются менее трех раз в сутки. От 8,7 до 

18,5% имеют одно или двукратное питание, время 

последнего приема пищи у 65,7% приходится на 

период после 21 ч., и около 20% – на период по-

сле 23 ч.

Средние значения ИМТ мужчин определяются 

у верхней границы показателей нормы с тенден-

цией к росту и у 12% отмечаются проявления ги-

пертензии. 

Наибольшая взаимосвязь несоблюдения режима 

питания установлена с заболеваниями желудочно-

кишечного тракта, проявлениями избыточного веса 

и нарушениями функций эндокринной системы.

Резюмируя изожженное выше, можно заключить, 

что одной из важнейших составляющих здоровья 

студентов является рациональное питание. Физи-

ческое здоровье, состояние иммунитета, психиче-

ская гармония, даже долголетие – все это напрямую 

связано с проблемой здорового питания человека. 

Нехватка времени, недостаточная компетентность 

в вопросах культуры питания, темп современной 

жизни студентов приводит к нарушениям приема 

пищи, режима питания, выбора пищевых продук-

тов. Неправильное питание становится серьезным 

фактором риска развития многих заболеваний у 

подрастающего поколения. Для выработки поло-

жительной мотивации у студентов в устранении 

данной проблемы могут быть следующие позиции: 

предупреждение алиментарных заболеваний ЖКТ; 

сохранение здоровья и привлекательной внешно-

сти; физическая и духовная активность; нормализа-

ция веса тела. 

Рациональное и сбалансированное питание 

позволяет студентам поддерживать физическое 

здоровье на достаточном уровне и сохранять пси-

хо-эмоциональный статус при освоении професси-

ональных компетенций в течение 

всего процесса обучения в меди-

цинском вузе. Врач, внимательно 

относящийся к своему здоровью, 

является примером в вопросах 

профилактики потенциальных 

проблем здоровья. Только реали-

зуя принцип «здоровый доктор = 

здоровый пациент» можно успеш-

но формировать мотивации и по-

требность у населения к ведению 

здорового образа жизни.
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Аннотация. В статье представлена методика проведения воспитательной работы при обучении врачей с ис-
пользованием дистанционных образовательных технологий. Результаты исследования свидетельствуют о 
том, что профессиональное воспитание врачей наиболее эффективно можно осуществлять при самосто-
ятельном изучении ими в сети интернет произведений искусства: художественных книг, художественных 
фильмов, сайтов медицинских музеев, виртуальных музеев, интернет-путеводителей по городам и уголкам 
России, где представлены медицинские достопримечательности, с последующим их обсуждением на меди-
цинских форумах.

Annotation. In the article the technique of carrying out educational work in the training of doctors using distance learn-
ing technologies is under consideration. The results of the study indicate that the professional education of doctors is 
most eff ective for self-study in the Internet of works of art: books, movies, websites of medical museums, virtual mu-
seums, online guides to cities and regions of Russia, where medical sites, followed by discussions on medical forums.

Ключевые слова. Врач, воспитательная работа, дистанционные образовательные технологии, дополнитель-
ное профессиональное образование.

Keywords. Doctor, educational activities, distant education technologies, additional professional education.

ВВЕДЕНИЕ

Популярность и востребованность дистанци-

онного обучения на основе интернет-технологий 

возрастают с каждым годом. Прежде всего, это свя-

зано с экономией средств и времени обучающих-

ся, имеющих возможность получить образование 

без отрыва от производства [6]. Однако вопрос о 

возможности проведения при этом воспитатель-

ной работы, особенно в системе дополнительного 

профессионального образования, остается дис-

куссионным [7]. Во многом это обусловлено целым 

рядом факторов, которые отрицательно влияют на 

данный процесс: отсутствие у обучающего и педа-

гога мотивации в проведении воспитательной рабо-

ты; сформировавшиеся жизненные позиции врача, 

на которые сложно влиять; отсутствие на кафедрах 

подготовленных в данной области специалистов; 



СТАНОВЛЕНИЕ ВРАЧА

50 СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 4(22) 2015 г.

краткосрочность обучения в системе дополнитель-

ного профессионального образования, где срок 

прохождения профессиональной переподготовки 

может составлять 250 ч., а повышения квалифика-

ции – 16 ч.; отсутствие оценочных критериев каче-

ства и эффективности проведения воспитательной 

работы и др.

Цель исследования заключается в обосновании 

методики проведения воспитательной работы при 

обучении врачей с использованием дистанционных 

образовательных технологий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено на базе Института про-

фессионального образования ГБОУ ВПО Первый 

Московский государственный медицинский уни-

верситет им. И.М. Сеченова Минздрава России 

(Первый МГМУ им. И.М. Сеченова) с использова-

нием аналитического, логического и монографиче-

ского методов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Как показали результаты проведенного иссле-

дования, при организации воспитательной работы 

с врачами в системе дополнительного профессио-

нального образования, особенно при использова-

нии дистанционных образовательных технологий, 

одной из первоочередных задач является разъ-

яснение важности данного мероприятия профес-

сорско-преподавательскому составу кафедр. Наи-

больший эффект при этом достигается в результате 

систематического проведения данной работы, с 

максимальным охватом кафедральных коллекти-

вов и обязательным доведением требований фе-

деральных законов, регламентирующих данную 

деятельность:

– согласно Федеральному закону от 29 декабря 

2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в Российской 

Федерации», статья 2, образование представляет 

единый целенаправленный процесс воспитания и 

обучения. При этом воспитание впервые постав-

лено на первое место по отношению к обучению и 

рассматривается как деятельность, направленная 

на развитие личности, создание условий для са-

моопределения и социализации обучающегося на 

основе социокультурных, духовно-нравственных 

ценностей и принятых в обществе правил и норм 

поведения в интересах человека, семьи, общества и 

государства; 

– в Федеральном законе Российской Федерации 

от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», в ста-

тье 71, изложена клятва врача. Выдержав испытание 

временем, она и сегодня обязует врачей в процес-

се их профессиональной деятельности быть чест-

ными, внимательными и заботливыми к пациенту, 

проявлять высочайшее уважение к жизни челове-

ка, хранить врачебную тайну, благодарность и ува-

жение к своим учителям, быть требовательными и 

справедливыми к своим ученикам, доброжелатель-

но относиться к коллегам, беречь и развивать благо-

родные традиции медицины и т. д. Безусловно, что 

указанные профессиональные качества могут быть 

сформированы у врачей только в процессе целена-

правленной воспитательной работы.

Кроме законодательных актов необходимость 

проведения воспитательной работы обоснована 

в многочисленных научных и методических изда-

ниях – диссертациях, монографиях, учебниках и 

учебных пособиях, статьях, в т. ч. опубликованных 

в сети интернет и доступных для открытого озна-

комления [1, 2, 4]. 

Однако далеко не все методические подходы про-

ведения воспитательной работы, которые исполь-

зуются при традиционных формах обучения, могут 

эффективно применяться при дистанционных об-

разовательных технологиях, т. к. последние реализу-

ются в основном с применением информационно-

телекоммуникационных сетей и предусматривают 

опосредованное (на расстоянии) взаимодействие 

обучающихся и педагогических работников [6, 7]. 

Опыт работы Института профессионального об-

разования ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Се-

ченова свидетельствует о том, что воспитание 

профессиональных качеств у врачей должно бази-

роваться на изучении ими произведений искусства, 

посвященных деятельности их коллег [4, 5]. В на-

стоящее время большинство литературных источ-

ников и художественных фильмов оцифрованы и 

размещены в сети интернет для индивидуального 

пользования, в связи с чем их целесообразно реко-

мендовать обучающимся для ознакомления, в т. ч. 

при реализации дистанционных образовательных 

технологий.

Литература – вид искусства, в котором мате-

риальным носителем образа является слово, с его 

помощью автором раскрывается внутренний мир 

героев произведения, их действия читателям стано-

вятся не только понятными, но и близкими по духу. 

Сопереживание положительным героям, нередко 

предопределяет выбор ими правильной жизненной 

позиции. Книгами Ю. Германа «Дело, которому 

ты служишь», «Дорогой мой человек», «Я отвечаю 

за все», «Подполковник медицинской службы», 

Ф. Углова «Человек среди людей: Записки врача», 

«Сердце хирурга», «Под белой мантией», Ю. Ка-

релина «Хроника одной больницы», Н. Амосова 

«Мысли и сердце», В. Вересаева «Записки врача», 

В. Аксенова «Коллеги», Б. Полевого «Глубокий тыл. 

Доктор Вера» и др. зачитывались многие поколения 

медицинских специалистов. 
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Следующим видом искусства, имеющим приори-

тетное значение в воспитательной работе, является 

кино, произведения которого создаются с помощью 

киносъемки реальных, специально инсценирован-

ных или воссозданных событий. Обращенные к 

огромной массовой аудитории кинофильмы явля-

ются важным средством формирования зритель-

ских представлений о действительности, этических 

взглядах и эстетических вкусах. Художественные 

фильмы режиссеров Сергея Герасимова «Сельский 

врач», Вадима Зобина «Дни хирурга Мишкина», Ва-

дима Гаузнера «Врача вызывали», Николая Губенко 

«И жизнь, и слезы, и любовь», Вячеслава Сорокина 

«Жил был доктор» принадлежат к классике отече-

ственного кинематографа, раскрывающего повсед-

невный подвиг врача.

В настоящее время в кинопрокате появилось 

много сериалов о работе медицинского персонала. 

Среди них фильмы режиссеров Андрея Селиванова 

«Склифосовский», Андрея Щербович-Вечер, Алек-

сандра Кессель и Сергея Кобзева «Дневник доктора 

Зайцевой», Максима Пежемского и Заура Болотаева 

«Интерны» и др. Многосерийные, смонтированные 

за короткий срок, по сценарию для широкой публи-

ки, они нередко вызывают более противоречивые 

чувства, чем ранее представленные произведения. 

В связи с этим целесообразно после их просмотра 

проводить с обучающимися обсуждение положи-

тельных и отрицательных сюжетов. 

Врачам в процессе освоения дополнитель-

ных профессиональных программ по интернет-

ресурсам следует рекомендовать знакомство с 

сайтами медицинских музеев: Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова (http://www.mma.ru/sci-

ence/museum), Российского национального 

исследовательского медицинского университета 

имени Н.И. Пирогова (http://museum.rsmu.ru), 

Научного центра сердечно-сосудистой хирургии им. 

А.Н. Бакулева (http://www.bakulev.ru/about/struc-

ture/history/museum.php), Российского Красного 

Креста (http://www.redcross.ru/?pid=60) и др., а 

также с виртуальными музеями: Открытие Кремля 

(http://tours.kremlin.ru/#/ru&1_5), Третьяковская 

галерея (http://mosfo.ru/tret.htm), Петергоф с 

высоты птичьего полета (http://ria.ru/tourism_visu-

al/20130815/956317495.html) и др. 

Музеи (греч. «muséion» – «место, посвященное 

музам», «храм муз», от «músa» – «муза») – научные, 

научно-просветительные учреждения, осуществля-

ющие комплектование, хранение, изучение и по-

пуляризацию памятников естественной истории, 

материальной и духовной культуры – первоисточ-

ников знаний о развитии природы и человеческого 

общества. Сайты медицинских музеев и виртуаль-

ные музеи за счет применения интернет-техноло-

гий обеспечивают быстрый и легкий доступ к их 

экспонатам в любое время и из любой точки мира. 

Особый интерес у врачей при знакомстве с экспози-

цией музеев вызывают художественные картины, на 

которых запечатлены их коллеги. Данный эффект в 

живописи – плоскостном изобразительном искус-

стве – достигается за счет представления при по-

мощи красок, нанесенных на поверхность холста, 

изображения реального мира, преобразованного 

творческим воображением художника. 

При использовании дистанционных образова-

тельных технологий, с целью профессионального 

воспитания врачей, следует так же рекомендовать 

им знакомиться с интернет-путеводителями – осо-

бым типом интернет-ресурса, предназначенным, 

главным образом, для краткой и наглядной характе-

ристики какого-л. исторического места, музея, ту-

ристского маршрута, позволяющего изучить основ-

ные их достопримечательствами, в т. ч. памятники 

медицинским специалистам, которые наиболее 

часто устанавливались в медицинских образова-

тельных организациях или возле лечебно-профи-

лактических медицинских организаций, в которых 

оказывалась помощь многочисленным пациентам. 

Влияние монументального искусства – древнейшей 

отрасли художественного творчества – на профес-

сиональное воспитание врачей основывается на 

увековечивании и отражении в камне и металле не 

только выдающихся деятелей здравоохранения, но 

и значительных событий, духа эпохи и ее идеологии. 

В современной педагогике особое внимание 

уделяется интерактивным подходам, основанным на 

взаимодействии обучаемых, активном обсуждении 

ими учебных вопросов и материалов [3]. В процес-

се обучения с использованием дистанционных об-

разовательных технологий интерактивный подход в 

воспитательной работе успешно может достигаться 

при общении обучаемых на медицинских форумах: 

MedicInform.Net (http://forum.medicinform.net), 

Доктор на работе (http://www.doktornarabote.ru) 

или в социальных сетях, например, ВКонтакте 

(http://vk.com) и др., где они могут делится свои-

ми впечатлениями на различные темы и оценивать 

по заданию тьютора подготовленные их коллега-

ми эссе по изученным произведениям искусства и 

разработанные путеводители по медицинским до-

стопримечательностям. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ:

– воспитательная работа с врачами не должна 

заканчиваться на этапе их додипломного образова-

ния, данную деятельность необходимо продолжать 

в последующем на всех этапах их трудовой деятель-

ности, в т. ч. на кафедрах в системе дополнительно-

го профессионального образования;

– при проведении обучения с использованием 

дистанционных образовательных технологий вос-

питательная работа должна предусматривать зна-



СТАНОВЛЕНИЕ ВРАЧА

52 СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 4(22) 2015 г.

комство врачей с произведениями искусства и до-

стопримечательностями, размещенными в сети 

интернет;

– перечень оцифрованных художественных книг 

и художественных фильмов, раскрывающих по-

вседневный опыт врача, целесообразно включать в 

список дополнительной литературы, рекомендуе-

мой обучаемым для самостоятельного освоения;

– повышение эффективности воспитательной 

работы может достигаться благодаря интерактив-

ному взаимодействию обучаемых на интернет-фо-

румах посредством обсуждения подготовленных их 

коллегами эссе и путеводителей.
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Аннотация. Статья посвящена актуальной проблеме современного образования – организации препода-
вательской деятельности, обеспечивающей овладение каждым обучающимся образовательными резуль-
татами уровня качества в соответствии с требованиями Федеральных государственных образовательных 
стандартов. Описывается способ организации учебного материала на ориентировочном этапе преподаватель-
ской деятельности в процессе подготовки учебного занятия. Представляются новые виды дидактических средств: 
«схема ориентировки», «опорная таблица», «опорная карта», повышающие качество овладения студентом 
элементами знаний в структуре компетенций. Раскрываются функция, структура и содержание этих средств, 
научные методы их построения педагогом. Новизна работы состоит в использовании научных положений 
компетентностно-деятельностного подхода к разрешению проблемы исследования. 

Annotation. The article is devoted to an actual problem of modern education – the organization of teaching activities 
that ensure mastery of each student’s educational outcomes, level of quality in accordance with the requirements of 
Federal state educational standards. The educational material on the orientation phase of the teaching activities in the 
preparation of training sessions is described. The article presents new types of didactic means: «scheme of orientation 
in the training material», «table of orientation in the subject», «map of orientation in the activities» improving the 
quality of student’s mastery of elements of knowledge in the structure of competences. The function, structure and 
content of these tools, the scientifi c methods of their construction by a teacher are described. The novelty of this work 
is to use the scientifi c principles of competence-activity approach to solving the problem of the study.

Ключевые слова. Преподавательская деятельность, компетентностно-деятельностный подход, опорная та-
блица, опорная карта.

Keyword s. Teacher’s activity, competence-activity approach, а table of orientation in the subject, а map of orientation 
in the activities.

Переход высшей медицинской школы на новые 

ФГОС предполагает формирование у выпускников 

вуза компетенций, что предъявляет иные, нежели 

раньше, требования к педагогу, его преподаватель-

ской деятельности. Ее функция теперь состоит в 

организации системы условий, обеспечивающей 

овладение каждым обучающимся конкретными 

компетенциями необходимого уровня качества. От 

преподавателя сегодня ждут не передачи научной 

информации в монологической форме, не понят-

ного и доходчивого объяснения обучающимся но-

вого материала, а организации системы условий, 

благодаря которой каждый студент, аспирант, маги-

странт и др. сможет качественно усваивать учебный 
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материал, успешно овладевать компетенциями и 

без ошибок реализовывать их в решении профес-

сиональных задач. Любой преподаватель высшей 

школы должен работать без «троечников», т. к. об-

ществу не нужны специалисты, владеющие своими 

компетенциями на «удовлетворительно».

В соответствии с научными положениями компе-

тентностно-деятельностного подхода, методологи-

ческой основой которого являются культурно-исто-

рическая концепция усвоения социального опыта и 

психологическая теория деятельности, разработана 

структура и содержание преподавательской дея-

тельности [1]. Она всегда проявляется через органи-

зацию учебного занятия, эффективность которого 

определяется ориентировочным этапом в ее струк-

туре [2]. 

В соответствии с социальным заказом системе 

высшего образования преподавательская деятель-

ность должна обеспечить достижение каждым обу-

чающимся образовательных результатов требуемого 

социумом уровня качества. Этими образователь-

ными результатами сегодня являются конкретные 

компетенции. Следовательно, преподавательская 

деятельность педагога начинается с его ориенти-
ровки «чему учить?» своих студентов, магистран-

тов, аспирантов и др. На этом этапе педагогу нужно 

решить три задачи. Первая задача состоит в том, 

чтобы определить «чему учить?» − т. е. какими об-

разовательными результатами должны овладеть его 

обучающиеся. Вторая задача состоит в такой орга-

низации учебного материала, которая сделает его 

максимально эффективным для усвоения каждым, 

даже самым «слабым» студентом. Третья задача со-

стоит в проектировании цели как самого преподава-

теля, так и каждого его студента, ориентированной 

на овладение учебным материалом для достижения 

образовательных результатов, что выступает пуско-

вым механизмом учебно-профессиональной дея-

тельности обучающегося. 

Таким образом, наша статья посвящена рассмо-

трению вопроса об организации педагогом учеб-

ного материала в структуре его преподавательской 

деятельности. 

Для решения исходных задач, стоящих перед пе-

дагогом в его преподавательской деятельности, ему 

следует обратиться к норма тивным документам: 

ФГОС ВПО, примерная учебная программа дис-

циплины, методические пособия и др. Из них от-

бираются конкретные, соответствующие профилю 

преподаваемой педагогом учебной дисциплины, 

образовательные результаты в виде компетенций. 

Далее преподавателю необходимо раскрыть струк-

туру и содержание каждой из них с помощью ка-

тегорий: знать, уметь, владеть, личностно-профес-

сиональные качества, а также установить все связи 

между знаниями, умениями, навыками в структуре 

каждой компетенции и темы. Все это удобно сде-

лать в дидактическом средстве − «Схеме ориенти-
ровки в учебном материале», имеющей вид таблицы 

(см. приложение). Она формирует системное пред-

ставление о содержании усваиваемого материала: 

подлежащих усвоению знаний, развитию умений, 

автоматизации навыков и связях между ними в 

структуре каждой темы, а самой темы в структу-

ре модуля. Так решается первая задача педагога на 

ориентировочном этапе его преподавательской дея-

тельности – определить, какими образовательными 

результатами должны овладеть его обучающиеся.

Схема ориентировки в учебном материале дисци-

плины/модуля может быть предложена обучающе-

муся как ориентир в содержании учебного матери-

ала, который должен быть им усвоен. Она помогает 

в подготовке к зачету, экзамену, другой форме кон-

троля. У обучающегося формируется четкое пред-

ставление, какой объем учебного материала он 

должен усвоить и что конкретно будет на итоговой 

аттестации (не больше и не меньше). Если обучаю-

щийся пропустил учебные занятия по разным при-

чинам, схема сориентирует его в объеме и содержа-

нии учебного материала, который нужно усвоить.

Данная схема может использоваться преподавате-

лем для эффективной подготовки тестов и практи-

ческих заданий и задач. Указанный в ней объем ма-

териала позволяет преподавателю с математической 

точностью рассчитать и подготовить одинаковый по 

количеству объем заданий и задач пропорционально 

каждой дидактической единице, каждому умению и 

навыку. Ни один из элементов знаний в этом случае 

не будет пропущен или забыт преподавателем при 

подготовке к учебному занятию.

Особо следует сказать и еще об одном важном 

значении рассматриваемой Схемы ориенти ровки в 

учебном материале. Так как одна и та же компетен-

ция формируется на материале разных дисциплин, 

разных модулей, разных тем, то и для преподавате-

ля, и для обучающегося очень важно представлять 

себе, какой элемент/ы какой компетенции форми-

руются при изучении конкретной темы. Поэтому 

в нашей схеме ориентировки находит отражение 

та часть содержания компетенции (знать, уметь, 

владеть), которая выступает предметом усвоения в 

рамках конкретной темы. 

Вторая задача, которая стоит перед педагогом 

на ориентировочном этапе его преподавательской 

деятельности, заключается в том, чтобы спроекти-

ровать, какой объем элементов знаний, каких по 

содержанию и в какой форме должен остаться в со-

знании студента в виде «образа», который, как ука-

зывал П.Я. Гальперин, открывает осознанное «поле 

деятельности с ним» в практической деятельно-

сти ее субъекта [2]. Поэтому преподавателю перед 

учебным занятием следует отобранное содержание 

подлежащего усвоению учебного материала, со-

ответствующее образовательным результатам, ор-
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ганизовать особым образом в материализованной 

форме, в виде «дидактических схем ориентиров-

ки» [3]. Для этого могут быть использованы схемы 

ориентировки разных видов, в которых все элемен-

ты знаний по конкретной теме, составляющие со-

держание овладеваемых студентом компетенций, 

должны быть обобщены, структурированы и систе-

матизированы для их более эффективного усвое-

ния в дальнейшем обучающимися. Педагогу можно 

сгруппировать их в Сборнике схем организованного 
преподавателем учебного материала − дидактиче-

ском средстве, в котором все подлежащие усвоению 

обучающимися элементы знаний представлены как 

целостная система (см. приложение). Разработанные 

самим педагогом, схемы являются ориентировкой в 

его преподавательской деятельности – они показы-

вают, какой объем учебного материала и в какой по-

следовательности должен стать предметом усвоения 

для студентов. 

Следует отметить, что понятие «схема» не является 

новым в педагогических науках. Она широко 

представлена в разных видах, формах, способах 

выражения в педагогических исследованиях, в 

учебниках и в учебных пособиях, рабочих тетрадях, 

сборниках методических рекомендаций и в других 

дидактических средствах организации учебного 

процесса. Анализ таких схем, представленных в 

виде таблиц, структурно-логических схем, моделей 

и др. позволяет сделать вывод, что они являются 

лишь наглядными образцами отдельных предмет-

ных знаний и неких «методических рецептов», раз-

работанных дидактами и педагогами. Подлежащие 

усвоению научные знания представлены в них в 

суммативном виде в той форме обобщения, кото-

рую выбирает сам автор по своему усмотрению. Как 

правило, они не отражают системные основы из-

учаемого объекта. Знания о решении практических 

задач, которые должен усвоить обучающийся, как 

правило, представлены редуцировано, в виде пред-

писаний алгоритмического типа, что и как делать, 

или перечня указаний, направляющих действия 

обучающегося в учебном процессе, или образцов и 

моделей конкретных шагов, этапов и т. д. Все они 

ничего общего не имеют с объективно существую-

щей структурой и содержанием профессиональной 

деятельности, которая является предметом овладе-

ния для будущего специалиста.

В практике обучения, как правило, такие схемы 

даются обучающемуся «готовыми», они не состав-

ляются самим студентом, поэтому плохо осознаются 

им, их применение вызывает определенные трудно-

сти и многочисленные ошибки в учебном процес-

се. Такие схемы не формируют у студента ни пред-

ставления о целостной картине изучаемого объекта 

(конкретно-предметного материала), ни представ-

ления о деятельности решения практической зада-

чи, ее структуре и содержании. Способ их усвоения 

(«перенесения в голову») определяется самим обу-

чающимся исходя из его опыта и уровня развития. 

Поэтому схемы по-разному усваиваются разными 

студентами и, как показывает практика, не высту-

пают той ориентировочной основой в его сознании, 

которая бы помогала каждому обучающемуся без-

ошибочно, быстро, осознанно строить свою дея-

тельность. Возникающее у студента непонимание 

структуры и содержания деятельности, которую 

необходимо выполнить для решения задачи 

приводит к появлению труд ностей в ее решении; 

пропадает ощущение успешности в практической 

деятельности; снижается уровень успеваемости; 

начинает угасать мотивация к изучению учебной 

дисциплины в целом и т. д. Вследствие этого роль 

таких схем в учебном процессе ничтожно мала.

В настоящее время, когда ни одна область на-

уки и практики не может развиваться без систем-

ных представлений, когда «мыслить и действовать 

системно стало общественно осознанной потреб-

ностью» [4], определенный интерес проявляется к 

теоретическим положениям компетентностно-дея-

тельностного подхода, которые на разном предмет-

ном материале представляют преимущества дидак-

тических схем с системным типом ориентировки [1], 

описывают их характеристики, раскрывают усло-

вия и способы их построения. 

В компетентностно-деятельностном подхо-

де разработаны схемы ориентировки системного 

типа двух видов. Опорная карта представляет со-

бой систему знаний о деятельности (ее структуре 

и содержании), которую необходимо выполнить 

для решения конкретно-предметной практической 

задачи: ситуационной, клинической и др. (см. при-
ложение). Опорная таблица представляет собой 

систему элементов знаний в структуре дидактиче-

ской единицы (одной или нескольких) конкретно-

предметной области, являющих собой научные 

факты, явления, закономерности и т. д. конкретно-

предметной области: стоматологии, фармации и др. 

(см. приложение).

Следует обратить внимание на следующие осо-

бенности построения опорной карты и опорных 

таблиц. 

1. Построение опорной карты и опорной табли-

цы системного типа можно осуществить только на 

основе процедур трех общенаучных методов: си-

стемного анализа, системного синтеза и системно-

деятельностного метода, что предполагает владение 

преподавателем процедурами данных методов.

2. Главным компонентом в структуре компетен-

ции является умение (одно или несколько), которое 

интегрирует в себя знания и навыки, поэтому при 

разработке схем ориентировки преподавателю не-

обходимо учитывать следующую логику: 

а) выделить в содержании компетенции: «уметь», 

«знать» и «владеть»;
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б) в опорных картах по количеству умений нуж-

но раскрыть структуру и содержание каждого из них 

как отдельного вида деятельности; 

в) на основе анализа структуры умения как де-

ятельности определить объем всех элементов зна-

ний, которые используются в процессе выполнения 

этой деятельности, обобщить и систематизировать 

их в опорных таблицах (одной или нескольких); 

г) на основе анализа структуры умения как де-

ятельности определить виды навыков и их содер-

жание, которыми нужно овладеть для выполнения 

деятельности. 

Рассмотрим подробнее построение каждой схе-

мы ориентировки. 

В опорной карте (ОК) строится максимально 

полная и обобщенная модель деятельности, вы-

полняемой в процессе решения всех практических 

задач конкретно-предметной области в рамках 

определенного типа, на основе процедур системно-

деятельностного метода [5]: 

1. На ориентировочном этапе провести ориенти-

ровку в условиях предстоящей деятельности:

 1.1 определить, какие условия предстоящей де-

ятельности являются известными, какие скры-

тыми, а какие неизвестными;

 1.2 выполняющему определить свою цель в пред-

стоящей деятельности;

 1.3 выделить предмет деятельности.

2. На планирующем этапе спланировать выпол-

нение предстоящей деятельности − в соответствии 

с предметом подобрать: 

 2.1 технологию / метод / способ / логические при-
емы выполнения деятельности; 

 2.2 средства ее выполнения; 
 2.3 формы ее выполнения; 
 2.4 действия выполнения деятельности, операции 

(т. е. способы) выполнения каждого действия, 

знания и навыки, используемые в действиях и 

операциях. 

3. На исполнительском этапе исполнить наме-

ченный план предстоящей деятельности. 

4. На контрольном этапе провести самокон-

троль выполненной деятельности разными спосо-

бами с целью выявить отклонения от нормативно-

го варианта.

5. На оценочном этапе провести самооценку 

допущенного отклонения (если оно имело место 

быть):

5.1 определить характер отклонения;

5.2 определить причину отклонения.

6. На коррекционном этапе провести самокор-

рекцию допущенного отклонения: подобрать дру-

гое действие, операцию, знание и др. вместо ис-

пользованного.

7. На рефлексивном этапе оценить соответствие: 

− полученного продукта деятельности заданной 

цели;

− достигнутого результата деятельности мотиву 
ее субъекта (что находит выражение в удовлетворе-

нии / неудовлетворении потребности в …)

Благодаря процедурам метода деятельность рас-

крывается во всем богатстве ее структурных эта-

пов и содержания, между которыми существуют 

системообразующие связи. Вследствие этого ни 

один из них не может быть пропущен по той или 

иной причине при решении практической задачи; 

каждый из этапов деятельности выполняет опреде-

ленную функцию, имеет свое содержание и зани-

мает определенное место в структуре деятельности 

по решению практической задачи. Содержание 

опорной карты описывается двумя понятийными 

аппаратами. Первую группу состав ляют понятия, 

выражающие всеобщую форму деятельности: ее 

структурные этапы и содержание. Вторую группу 

представляют понятия конкретно-предметной об-

ласти. 

Такая опорная карта, построенная сначала са-

мим педагогом, а в дальнейшем на учебном занятии 

в совместной деятельности со студентами, высту-

пит реальной, объективной, нормативной схемой 

ориентировки для каждого из них на разных этапах 

практической деятельности: 

- на этапе планирования − ориентировкой той де-

ятельности, которую необходимо выполнить, чтобы 

правильно решить практическую задачу, исключая 

любую возможность неточности или ошибки;

- на этапе самоконтроля − нормативным об-

разцом, с которым обучающийся самостоятельно 

сличает уже выполненную деятельность в процессе 

решения практической задачи с целью поиска от-

клонения от него (если таковое есть) – т.е. перепро-

веряет решение задачи;

– на этапе самооценки − ориентировкой для 

определения характера допущенного отклонения и 

его причины; 

– на этапе самокоррекции − ориентировкой 

для поиска способа коррекции решения зада-

чи, т. е. подбора другого действия или операции, 

применение которых в процессе коррекции 

решения практической задачи должно привести к 

нормативному продукту деятельности студента. 

Рассмотрим теперь содержание опорной таблицы 
(ОТ) и особенности ее построения. Она содержит 

систему обобщенных знаний об изучаемом объекте, 

представляющих собой научные факты, явления, 

закономерности, события и т.д. конкретно-пред-

метной области: фармакологии, гинекологии и др.

Формирование преподавателем опорной табли-

цы как схемы системной ориентировки в учебном 

материале должно проходить не стихийным путем 

через пробы и ошибки, а являться результатом ор-

ганизации им своей исследовательской деятельно-

сти, построенной на следующих процедурах метода 
системного анализа [5]:
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1. Выделить объект из среды.

2. Исследовать структуру объекта и выделить в 

ней блоки/уровни («вертикальные», «горизонталь-

ные»). 

3. Выявить межуровневые системообразующие 
связи между блоками/уровнями («вертикальными», 

«горизонтальными»). 

4. В каждом блоке/уровне: 

4.1 выделить элементы;

4.2 выявить системообразующие связи между 

ними;

4.3 раскрыть содержание каждого элемента. 

5. Установить общие и отличи тельные элементы и 

связи между элементами всех блоков/уровней.

6. Построить целостную иерархическую систему
Далее выбранные элементы знаний об изучаемом 

явлении, процессе, предмете и др. обобщаются и 

систематизируются в опорных таблицах процедура-

ми метода системного синтеза [5]: 

1. Подобрать элементы. 

2. Объединить однопорядковые элементы в бло-
ки/уровни. 

3. Установить внутренние системообразующие свя-
зи между элементами в каждом блоке/уровне.

4. Выделить свойства / характеристики каждого 

блока / уровня. 

5. Определить, какие из них являются макробло-
ками / уровнями, а какие микроблоками/уровнями (на 

основе родо-видовых отношений).

6. Установить системообразующие связи: 

а) внешние между макроблоками / макроуровня-

ми в целостной структуре системы; 

б) внутренние между микроблоками / микро-

уровнями в структуре макро блока/макроуровня.

7. Установить содержание структур макро-/ми-

кро- блоков / уровней.

8. Построить целостную иерархическую систему.

Содержание опорной таблицы должно отвечать 

определенным требованиям. Представленные в 

ней знания должны быть полными, обобщенными, 

представляю щими изучаемый объект в системно-

структурном виде, произведенными самим субъ-

ектом в его исследовательской деятельности; в 

этом случае, как следствие, они будут осознаваемы 

и понятны ему, легко применимы на практике, 

и, самое главное, исключат ошибки в процессе 

применения этих знаний на практике. Следует 

отметить, что содержание и способ построения 

схем ориентировки системного типа способствуют 

развитию у преподавателя системного мышления, 

являющегося базовым уровнем профессионального 

мышления.

Опорные таблицы, построенные сначала самим 

педагогом, в дальнейшем на учебном занятии станут 

предметом целенаправленного формирования в его 

совместной деятельности со студентами через обоб-

щение и систематизацию элементов знаний, состав-

ляющих содержание овладеваемых компетенций. 

Содержание и способ построения опорных таблиц 

системного типа также будет способствовать разви-

тию системного мышления и у каждого студента.

 Опорные таблицы могут выполнять свою ори-

ентировочную функцию, выступая реальной, объ-

ективной, нормативной схемой ориентировки 

для каждого обучающегося на разных этапах его 

деятельности по решению практических задач: 

– на этапе планирования − ориентировкой той 

деятельности, которую необходимо выполнить, что-

бы правильно решить практическую задачу, исклю-

чая любую возможность неточности или ошибки;

– на этапе самоконтроля − нормативным образ-

цом, с которым студент может сличить уже выпол-

ненную деятельность в процессе решения задачи с 

целью поиска отклонения от него;

– на этапе самооценки − ориентировкой для 

определения характера допущенного отклонения и 

его причины; 

– на этапе самокоррекции − ориентировкой 

для поиска способа коррекции решения задачи, т. 

е. подбора другого знания, применение которого 

должно привести к получению нормативного 

продукта деятельности решения практической 

задачи. 

В зависимости от объема знаний количество 

опорных таблиц может быть разным – от одной до 

нескольких. Главное, что необходимо учитывать 

преподавателю, содержание элементов знаний в 

опорных таблицах должно строго соответствовать 

содержанию деятельности умения, а также они 

должны быть связаны между собой в единый кон-

структ системными связями. Так они будут пред-

ставлять овладеваемый студентом материал как си-

стему. 

Итак, именно системная организация элементов 

знаний в исследовательской деятельности на осно-

ве конкретных процедур описанных трех общена-

учных методов выступает одним из главных условий 

их эффективного усвоения каждым обучающимся 

[6], с одной стороны. С другой стороны, оно фор-

мирует системный тип ориентировки в овладевае-

мом и преподавателем, и студентом материале – т.е. 

его системный тип мышления [6].

Третья задача, которую решает педагог на ори-

ентировочном этапе преподавательской деятель-

ности, состоит в определении цели преподавателя 

и цели обучающихся в образовательном процессе на 

конкретном учебном занятии. В педагогической и 

методической литературе можно встретить фор-

мулировки цели, которые далеки от формируемых 

компетенций. Например, самой частотной форму-

лировкой является «передать знания» и «получить 

знания». На этом моменте следует остановиться 

более подробно. Непонятно, по каким причинам 

об умении вспоминают после знаний, хотя имен-



СТАНОВЛЕНИЕ ВРАЧА

58 СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 4(22) 2015 г.

но умение является главным элементом в структуре 

компетенции, а знание выступает по отношению 

к нему средством. Если человек владеет умением, 

значит, он знает. Однако всем хорошо известна си-

туация, когда человек знает, но при этом не умеет. 

Второй момент, на который стоит обратить вни-

мание, это процесс «принятия» студентом знаний. 

Преподаватель сообщает всем студентам одинако-

вую информацию, однако она по-разному преоб-

разуется в голове каждого из них и становится его 

субъектным знанием, отличающимся от передан-

ной преподавателем информации и от субъектных 

знаний других студентов. О формировании систем-

ного представ ления об изучаемом материале нигде 

не упоминается, хотя именно системная ориенти-

ровка в дидактических единицах выступает, с одной 

стороны, основой развития системного професси-

онального мышления, с другой стороны, обеспечи-

вает безошибочный, наивысший по скорости про-

цесс «выбора» нужного знания из «психического 

образа» для его актуализации в процессе решения 

практической задачи. 

Таким образом, формулировки цели преподава-

теля и цели студента в соответствии с требования-

ми ФГОС могут быть оформлены следующим об-

разом. Цель преподавателя состоит в организации 

им системы условий для каждого студента по: 1) 

формированию у него умений решать практиче-

ские (ситуационные, клинические, др. задачи); 2) 

усвоению им системы знаний и формированию си-

стемного представления об изучаемом материале; 3) 

автоматизации его навыков; 4) овладению им раз-

ными видами учебной деятельности; 5) развитию 

его компетенции/й. Цель студента формулируется 

по-другому: 1) научиться решать ситуационные/

клинические задачи; 2) усвоить систему знаний и 

сформировать системное представление об изучае-

мом материале; 3) автоматизировать навыки; 4) раз-

вить компетенцию/и. 

Таким образом, деятельность педагога на началь-

ном этапе преподавательской деятельности закан-

чивается отбором содержания учебного материала, 

составляющего содержание овладеваемых студен-

том компетенций, обобщением и систематизацией 

подлежащих усвоению элементов знаний в схемах 

ориентировки (опорных таблицах и опорных кар-

тах) системного типа. Такая предварительная под-

готовка педагога обеспечит ему более эффективную 

преподавательскую деятельность в дальнейшем на 

учебном занятии. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ

СХЕМА ОРГАНИЗАЦИИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕМ УЧЕБНОГО МАТЕРИАЛА

Дисциплина «АКУШЕРСТВО»

4 курс

Раздел: «ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ АКУШЕРСТВО»
Тема: «Многоплодная беременность»

СХЕМА ОРИЕНТИРОВКИ В УЧЕБНОМ МАТЕРИАЛЕ

ТРУДОВЫЕ 
ФУНКЦИИ

ПРОФЕССИО-
НАЛЬНЫЕ 

КОМПЕТЕНЦИИ
ЗНАТЬ УМЕТЬ ВЛАДЕТЬ

1. Опреде

лить много-

плодную 

беремен

ность

Способность и готов-

ность определять вид 

многоплодной бере-

менности (ПК-20)

Многоплодная беременность, ее 

виды, диагностические критерии

ОТ-1 «МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕ-
МЕННОСТЬ, ВИДЫ, ДИАГНО-
СТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ»

1. Определить многоплод-

ную беременность.

(ОК-1)

Методиками 

осмотра

Методиками 

сбора анам-

неза

Формами за-

п о л н е н и я 

медицинской 

документа

ции

Способность и готов-

ность осуществлять 

алгоритм диагности-

ческих мероприятий 

при многоплодной бе-

ременности

(ПК-19)

Способность и готов-

ность к сбору и записи 

полного медицинско-

го анамнеза пациент-

ки (ПК-5)

Классификация многоплодной 

беременности

ОТ-1

1.1. Определить форму мно-

гоплодной беременности. 

Этиология многоплодной бере-

менности

ОТ-2 «ФОРМЫ, ЭТИОЛОГИЯ, 
ПАТОГЕНЕЗ, ПРОЯВЛЕНИЯ и 
РОДОРАЗРЕШЕНИЕ МНОГО-
ПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ»

1.2. Выявить этиологиче-

ские факторы (проявле-

ния) различных форм мно-

гоплодной беременности. 

Патогенез различных форм мно-

гоплодной беременности

ОТ-2

1.3. Определить патогенез 

различных форм много-

плодной беременности.

Диагностические методы опре-

деления многоплодной беремен-

ности

ОТ-1

1.4. Применить диагности-

ческие методы для диагно-

стирования многоплодной 

беременности. 

Алгоритм проведения обследова-

ния беременной женщины

ОТ-1

1.5. Провести обследова-

ние беременной женщины 

на основе алгоритма. 

2.Выбрать 

метод родо

разрешения 

многоплод

ной бере 

менности

Способность и готов-

ность выбора метода 

родоразрешения мно-

гоплодной беремен-

ности 

(ПК-10)

Различные способы родоразре-

шения различных форм много-

плодной беременности

(ОТ-2)

2. Подобрать необходимый 

способ родоразрешения 

в зависимости от формы 

многоплодия.

(ОК-1)

Тип практических задач. Беременная женщина 28 лет обратилась в родильный дом для родоразрешения. 

Из анамнеза известно, что беременность наступила после ЭКО, проводилась подсадка одной пятидневной 

зиготы, однако затем была обнаружена беременность двойней, срок беременности 35 недель. Необходимо 

определить у пациентки патогенез, форму и проявление многоплодной беременности, а также подобрать 

способ родоразрешения. 
ОК-1 (система знаний о структуре и содержании деятельности по решению учебно-проф. клинических 

задач одного типа) 
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 ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПАТОГЕНЕЗА, ФОРМЫ, ПРОЯВЛЕНИЯ И СПОСОБА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 

МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Мотив (потребность) студента: научиться организовывать свою деятельность по решению учебно-проф. 
клинич. задачи осознанно, без ошибок, самостоятельно.

Содержание

Структурные
этапы

 Умение как деятельность Знание

ОТ-2 «Фор-
мы, этио
логия, пато-
ге нез,про-
явления и и 
родоразре-
шение мно-
гоп. берем.»

Владение

 
цель предмет метод/ средство, форма, доп. условия действия продукт результат
способ и операции 
технология
методика 

 

I эт.

ОРИЕНТИ-

РОВКИ

Провести ориентировку в тексте задачи: 

1. Выявить известные данные (на основе анализа условий) и сгруппи-

ровать их:

анамнез: а) беременная 28 лет, б) беременность двойней, в) срок беремен-
ности 35 недель; 
этиология: беременность наступила после ЭКО (подсадка одной пятиднев-
ной зиготы); 
2. Выяснить, что является искомым: – патогенез, форма, проявление, 
многоплодной беременности;
– способ родоразрешения
и поставить цель: – определить патогенез, форму, проявление многоплод-
ной беременности;
– подобрать способ родоразрешения;
3. Определить предмет задачи на основе установления связей между ис-

комыми и данными: 

– патогенез многоплодия определяется проявлениями и этиологией много-
плодия; 
– форма многоплодия связана с патогенезом многоплодия;
– проявление многоплодной беременности связано с патогенезом многопло-
дия;
– способ родоразрешения многоплодной беременности определяется пато-
генезом и проявлением многоплодия.

 метод син-

таксического 

анализа,

 метод семан-

тического 

анализа,

метод систем-
ного синтеза 

 
 
II эт.

ПЛАНИ-
РОВАНИЯ

Спланировать способ решения задачи – в соответствии с предметом по-

добрать: 

– метод /логический прием: установление взаимосвязей между этиологией, 
патогенезом, формой, проявлением и родоразрешением; 
– средства: ОТ-2 «Формы, этиология, патогенез, проявления и родоразре-
шение многоплод. беремен-ти»; 
– форму: письменная; 
– действия операции выполнения каждого действия используемые зна-
ния: 

1. Определить патогенез многоплодия и выделить его признаки по призна-
кам проявления и этиологии многоплодия.
2. Определить форму многоплодия по признакам патогенеза многоплодия.
3. Определить проявление многоплодной беременности по патогенезу мно-
гоплодия.
4. Подобрать способ родоразрешения многоплодной беременности по пато-
генезу и проявлению многоплодия. 

ОТ-2

логич. прием 
построения 
причинно-
следственной 
связи

 
 
III эт.
 
ИСПОЛ-
НЕНИЯ

Исполнить намеченный план решения задачи и найти искомое:

1. Определены: 
– патогенез многоплодия: процессы расщепления произошли на стадии раз-
вившейся морулы после 5-го дня после оплодотворения;
– форма многоплодия: монозиготная;
– проявление многоплодия: монохориальная.
2. Подобран способ родоразрешения: кесарево сечение. 

ОТ-2
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IV эт.
САМОКОН-
ТРОЛЯ

Провести самоконтроль выполненного решения задачи всеми способами: 

а) сличить выполненные действия с ОК и актуализированные знания с 

ОТ и поискать отклонения от них; 
б) повторно решить задачу и установить уровень соответствия выпол-

ненного решения первичному, поискать отклонения от него.

ОТ-2

логич. прием
иденти-
фикации

Если не найдено отклонение, то:

Если найдено отклонение, то: 

V эт. 
САМООЦЕНКИ

Провести самооценку допущенного отклонения:
1) оценить характер отклонения (неточность, серьезная ошибка, др.);

2) оценить причину отклонения (невнимательность, незнание, 

ошибка в самой ОТ или ОК, др.).

ОТ-2 лог. прием устан-я 
соотвия

VI эт.
САМОКОР РЕК-
ЦИИ 

Провести самокоррекцию допущенного отклонения:
подобрать другое действие, операцию, знание вместо использованного. ОТ-2

логич. при-
ем идент-и

VII эт.
РЕФЛЕКСИИ

Продукт деятельности: 1) определены патогенез, форма, проявления многоплодной беременности;
2) подобран способ родоразрешения.
Результат – реализованный мотив: научился организовывать свою деятельность по решению учебно-
проф. клинич. 
задачи осознанно, без ошибок, самостоятельно.

ОТ-1 (система знаний)

МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ (определение понятия), ВИДЫ, 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

Многоплодная беременность – патологическое состояние, которое характеризуется:

1) наличием в матке двух и более зигот или/и одной, но разделившейся зиготы,
2) зиготы могут быть образованы как в одном, так и в разных овуляторных циклах,
3) вне зависимости от количества плодов/новорожденных к концу беременности/родов.

Виды многоплодной беременности 
(двойни)

Диагностические критерии многоплодной беременности

Количество зигот
Количество 

хорионов и амнионов
Объективный осмотр Акушерские приемы УЗИ

монозиготная 
(однояйцевая)

1) бихориальная, би-
амниотическая,

1) углубление области дна матки 
(седловидная матка);

2) увеличение матки несоответ-
ствующее сроку беременности;

3) ощущение движения плода в 
разных местах и прощупывание 
частей плода в различных отде-
лах живота; 

4) наличие продольного углубления 
на передней стенке матки;

5) наличие горизонтальной бороз-
ды на передней стенке.

1) небольшие размеры 
предлежащей головки;

2) определение в матке 
при акушерском исследо-
вании трех и более круп-
ных частей плода;

3) наличие в разных ме-
стах матки двух пунктов 
отчетливого сердцебие-
ния.

наличие двух амни-
отических мешков 
и двух плацент

2) монохориальная, 
биамниотическая,

наличие двух амни-
отических мешков 
и одной плаценты

3) монохориальная, 
моноамниотическая

наличие одного ам-
ниотического меш-
ка и одной плацен-
ты

д и з и г о т н а я 
(двуяйцевая)

бихориальная, би-

амниотическая

наличие двух ам-

ниотических меш-

ков и двух плацент

ОТ-2 (система знаний)
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ФОРМЫ, ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ПРОЯВЛЕНИЯ и РОДОРАЗРЕШЕНИЕ 
МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Ф
ор

мы

Этиология 1 Патогенез 2 Проявление Родоразрешение

М
о

н
о

зи
го

тн
а

я
 д

в
о

й
н

я

1) возраст матери;

2) высокий паритет; 

3) наступление бе-

ременности сразу 

после прекраще-

ния приема КОК 

на фоне использо-

вания средств для 

стимуляции овуля-

ции;

4) ЭКО

Расщепление происходит в 

первые 5 дней после оплодот-

ворения, то есть до стадии мо-

рулы

бихориальная, би-

амниотическая

1) тазовое предлежание 

I плода – кесарево сече-

ние;

2) головное предлежание 

I плода – роды через 

естественные родовые 

пути

 расщепление происходит на 

стадии развившейся морулы, 

примерно на 5-7-й день по-

сле оплодотворения (внешняя 

плодная оболочка уже заложе-

на и не вовлекается в процесс 

расщепления)

монохориальная, 

биамниотическая

кесарево сечение

деление происходит после 

7-8-го дня от оплодотворения 

(процесс расщепления уже не 

затрагивает внутреннюю плод-

ную оболочку)

монохориальная, 

моноамниотиче-

ская

расщепление происходит по-

сле 13-го дня от оплодотворе-

ния

срощенная двойня

Д
и

зи
го

тн
а

я
 д

в
о

й
н

я 5) наслед-

ственная 

п р ед р а с -

положен-

ность

после оплодотворения для 

обеих яйцеклеток начинается 

процесс деления, дальнейшего 

продвижения по трубе и им-

плантации в слизистую матки 

бихориальная, би-

амниотическая

1) тазовое предлежание 

I плода – кесарево сече-

ние;

2) головное предлежание 

I плода – роды через 

естественные родовые 

пути
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Во второй половине 60-х гг. прошлого века воз-

ник термин «информационное общество». Именно 

тогда человечество осознало и обратило внимание 

на наличие «информационного взрыва», когда ко-

личество информации, циркулирующее в обще-

стве, стало стремительно возрастать. Был уста-

новлен закон увеличения информации в обществе 

– оказалось, что он представляет собой экспонен-

циальную функцию. Это и позволило говорить об 

«информационном взрыве». Многие ученые раз-

ных специальностей заговорили о том, что спра-

виться с такой лавиной информации человек не 

сможет. Для этого нужны специальные средства 

обработки информации, ее хранения и использо-

вания, а, следовательно, и новая парадигма обра-

зования. 

Грядущую эру в истории человечества стали на-

зывать не только информационным обществом, но 

и обществом знаний, постиндустриальным обще-

ством, инфосферой. А. Тоффлер ввел в научный 

оборот теорию трех революций, согласно которой 

человечество пережило уже аграрную и индустри-

альную революции и стоит на пороге информаци-

онной революции1. 

1 Тоффлер А. Футурошок. М., 1973; Эко-спазм. М., 1976; 

Смещение власти: Знание, богатство и принуждение на по-

роге XXI века. М., 1991.
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Само название «информационное общество» 

впервые появилось в Японии. Оно стало основным 

в докладе специальной группы по научным, тех-

ническим и экономическим исследованиям, соз-

данной японским правительством для выработки 

перспектив развития экономики страны. Специ-

алисты, предложившие этот термин, разъяснили, 

что он характеризует общество, в котором в изоби-

лии циркулирует высокая по качеству информация, 

а также есть все необходимые средства для ее хране-

ния, распределения и использования. Информация 

легко и быстро распространяется по требованиям 

заинтересованных людей и организаций и выдается 

им в привычной для них форме. Стоимость пользо-

вания информационными услугами настолько не-

высока, что они доступны каждому. 

Американский специалист Ф. Махлуп2 еще в на-

чале 60-х гг. говорил, что информация может рас-

сматриваться как своего рода промышленный 

продукт и производство ее – один из видов про-

мышленной индустрии. Но именно японцы стали 

активными пропагандистами идеи о промышлен-

ном значении информации. И они блестяще ис-

пользовали ее в конкурентной борьбе на мировом 

рынке. Японские приборы, системы и вычисли-

тельные машины, без которых невозможно создать 

техносферу для информационного общества, пре-

обладают на мировом рынке. 

К 1980 г. в наиболее развитых странах мира сфе-

ра информационного бизнеса и информационных 

услуг резко выросла. Например, к этому времени в 

сельском хозяйстве США было занято 3% работаю-

щих, в промышленности – 20%, в сфере обслужи-

вания – 30% и 48% людей было занято в создании 

средств для работы с информацией и непосред-

ственно самой работой с нею. 

Переход к информационному обществу ставит 

проблему различной меры доступа к плодам инфор-

матизации, способности воспользоваться ими. Сфе-

ра информационных услуг, конечно, будет диффе-

ренцирована, и ряд наиболее важных услуг по своей 

стоимости может стать выше возможностей среднего 

члена общества. Проблема равного доступа к инфор-

мации возникает не только внутри одной страны, но 

будет проявляться на межгосударственном уровне. 

Создание и владение большими банками данных о 

различных отраслях промышленности и сельского 

хозяйства, о потенциальных продавцах и покупате-

лях уже сейчас составляют главное богатство многих 

бирж, брокерских контор и других организаций, за-

нятых перераспределением товаров. Возникает даже 

перспектива информационных войн. 

Одна из особенностей информационного обще-

ства – возрастание удельного веса индивидуального 

труда, почти исчезнувшего в индустриальном обще-

2 Махлуп Ф. Производство и распространение знаний в 

США. М., 1966.

стве. Развитая сеть автоматизированных рабочих мест 

позволит многим специалистам, не выходя из дома, 

принимать участие в общественном производстве. 

Большие изменения ожидаются в сфере образо-

вания, которое также станет в значительной сте-

пени индивидуальным. Предполагаются крупные 

изменения и в организации научной деятельности. 

Быстрый обмен результатами по вычислительным 

сетям, не связанный с задержками на полиграфиче-

ское производство, уже сейчас в развитых странах 

позволяет значительно ускорить темпы развития 

научных исследований. 

Внедрение в индустриальное производство но-

вых информационных технологий и робототехни-

ческих систем изменит характер труда в промыш-

ленности, резко снизит число людей, занятых в 

этой сфере, изменит саму технологию и организа-

цию производства. 

В информационном обществе информатика бу-

дет играть не менее важную роль, какую играли ин-

женерные науки, физика и химия в индустриальном 

обществе. 

В этом контексте представляет интерес обраще-

ние к концепции научно-исследовательских про-

грамм И. Лакатоса, потому что именно она оказы-

вается неожиданно востребованной при анализе 

тех инноваций, которые выступают на первый план 

в связи с распространением информационного вза-

имодействия.

Теоретические искания крупного философа XX в. 

Имре Лакатоса (1922–1974), ученика основопо-

ложника критического рационализма К. Поппера, 

представляют несомненный интерес для ученых-

исследователей естественнонаучного и медицин-

ского профиля. 

Как известно, исследовательская судьба вен-

герского ученого полна противоречий. Начало его 

научной деятельности было окрашено влиянием 

марксистских философских воззрений, которым он 

сам одно время следовал (до 1956 г.). Затем наступил 

период эмиграции в Великобританию, ознамено-

ванный сближением с идеями К. Поппера. Вслед за 

этим в определенной мере пересмотру подверглись 

и они — Лакатос разрабатывает свою оригинальную 

систему философии науки, создает новую концеп-

цию реконструкции развития научного знания, за-

щищает в Кембридже диссертацию. 

Эмпиризм (эксперимент, наблюдение, поиск) — 

важная составляющая научного знания (наряду с 

теоретизмом), имеющая направленность на реаль-

ный, физический объект. Эмпиризм в естествозна-

нии, как указывает Лакатос, соотносим с методоло-

гией математического научного исследования (есть 

некая общая модель, подчиняющаяся принципу ра-

циональности).

Учет эмпирических данных при наличии четких 

рационалистических критериев позволяет дости-
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гать наибольших результатов с минимумом затрат. 

Опора на опыт дает возможность избегнуть лишних 

противоречий теории, а рациональный подход вы-

водит исследовательскую мысль на более широкий 

уровень теоретического обобщения. Увеличение 

объема эмпирической информации служит харак-

теристике функциональной состоятельности тео-

рии. Ученый должен быть в состоянии отказаться от 

той гипотезы, которая не находит непосредствен-

ного подтверждения фактами, противоречит опыту. 

Рациональность и доказательность теории непрямо 

соотносится с увеличением количества эмпириче-

ских сведений и расширением общего поля иссле-

дования. 

Венгерский ученый признавал ведущую роль ма-

тематики, точных исчислений, в процессе отыска-

ния истинных знаний, однако он не сводил этот по-

иск к одной какой-л. операции. Он актуализировал 

эвристические методы познания и выступил против 

представления об инфаллибилизме в науке (согласно 

которому математическое образование характеризу-

ется безошибочностью операций, а наука правиль-

ностью и непротиворечивостью суждений). В споре 

с К. Поппером Лакатос отстаивал точку зрения, со-

гласно которой фаллибилизм в науке распространя-

ется не только на собственно научное знание, но и на 

знание логическое и математическое. Как указывает 

В.А. Бажанов, «идеологическое влияние К. Поппера 

на И. Лакатоса было, главным образом, ограничено 

духом его критической философии, а не, скажем, 

принятием и истолкованием метода проб и ошибок 

и/или фальсификационизмом» [4].

Интересно различение «позитивной эвристики», 

которая служит развитию «вспомогательных гипо-

тез» вокруг теорийного «ядра», и «негативной эв-

ристики», определяющейся незыблемостью «ядра» 

теории. Лакатос выстраивал особую логику дока-

зательств и опровеждений, где, например, важным 

элементом были догадки: рост научного знания 

оказывался нелинейным процессом, где возможны 

скачки, падения, колебания и т. д. Примером поло-

жительной эвристики может служить научно-иссле-

довательская программа Ньютона, расширявшаяся 

от простой модели планетарной системы (фиксация 

системы вокруг единого центра — Солнца) к более 

утонченной и сложной (Солнце, Луна, Марс, Венера 

и другие планеты — сложные сферы, подвергающи-

еся взаимообусловленным колебаниям межпланет-

ных сил). При этом «сам Ньютон думал, что доказал 

свои законы с помощью фактов. Он гордился тем, 

что не выдвигал никаких гипотез: он только огласил 

теории, подтвержденные фактами. В частности, он 

утверждал, что вывел свои законы из «явлений», об-

наруженных Кеплером. Но это не более чем бахваль-

ство: ведь Кеплер утверждал, что планеты двигаются 

по эллипсам, а по теории Ньютона планеты будут 

двигаться по эллипсам лишь в том случае, когда они 

не будут влиять друг на друга. Но ведь они влияют! 

Поэтому Ньютону пришлось разработать теорию 

возмущений, согласно которой планеты не двига-

ются по эллипсам» (выступление в радиопрограмме 

Открытого университета 30 июня 1973 г.) [13].

Та часть оригинального учения Лакатоса, которая 

посвящена методологии научно-исследовательских 

программ, базируется на принципах историзма и ра-

ционализма. Понятие «научно-исследовательская 

программа» включает в себя следующие компоненты: 

1) единство элементов системы;

2) методологические правила ее формирования 

(отрицательная и положительная эвристика);

3) наличие «твердого ядра» программы. 

Он условно выделяет также несколько этапов 

формирования теорийного аппарата: 

1) начальная догадка (предположение);

2) леммы (вторичные предположения, или «за-

щитный пояс» вспомогательных гипотез;

3) контрпримеры (нахождение все новых и новых 

средств для решения научной проблемы); 

4) после выработки новых понятий в процессе 

доказательства появляется усовершенствованное 

предположение;

5) ключевое понятие, образующееся на стыке 

различных доказательств;

6) на завершающем этапе контрпримеры рассма-

триваются уже как новые примеры. 

Научно-исследовательская программа, таким 

образом, рассматривается как совокупность сме-

няющих друг друга теорий, имеющих одни и те же 

фундаментальные основания, идеи, методологиче-

ские принципы. Ее рост зависит, с одной стороны, 

от опытных проверок, с другой, — оказывается об-

условленным определенным образом выстроенной 

последовательностью научных теорий, чем и обе-

спечивается ее творческий потенциал. Она закла-

дывает определенный тип развития науки, который 

имеет надличностный характер и не зависит от вы-

бора концепции тем или иным конкретным уче-

ным. Субъективный компонент носителя знания 

сублимируется до общеисторического развития на-

уки как таковой. 

По характеру соотношения эмпирического и 

теоретического компонентов в системе Лакатоса 

выделяются прогрессирующие и регрессирующие 

научно-исследовательские программы («исследо-

вательские программы являются величайшими на-

учными достижениями и их можно оценивать на 

основе прогрессивного или регрессивного сдвига 

проблем…» [1]). Причем существовал «пункт на-

сыщения» — определенная грань между последова-

тельно сменяющими друг друга стадиями прогресса 

и регресса.

В прогрессирующих научно-исследовательских 

программах заложен такой механизм развития, ко-

торый восполняет недостающие элементы с помо-
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щью теоретического роста: развитие идет по спи-

рали, на новом витке которой образуются новые, 

дополняющие старые, теоретические аспекты с 

прогностическими элементами. В регрессирующих 

научно-исследовательских программах эмпириче-

ский запас фактического материала «опережает» 

теоретическую разработку, что приводит к «тормо-

жению» вторичной программы и возвращает вни-

мание исследователя к первичной, которая, в свою 

очередь, получает ускоренное развитие и глубокую 

проработку. Тем самым, философ определяет ци-

клические параметры развития науки.

Сосуществование нескольких научно-исследова-

тельских программ Лакатос считает естественным, 

нормальным, а превалирование какой-л. одной из 

парадигм замедляет общий эволюционный ход. 

Конкуренция различных подходов, гипотез призна-

ется в системе взглядов ученого не просто допусти-

мой, но необходимой, поскольку «соревнование» 

программ увеличивает эвристическую силу откры-

тия. Смена научно-исследовательских программ 

представляет собой, по мысли философа, научную 

революцию.

Развитие науки рассматривается как не имеющей 

никакой предопределенности или исторической де-

терминированности процесс. Данный тезис служил 

предпосылкой новых поисков и открытий в тех об-

ластях знания, где, как считалось ранее, все основ-

ные открытия уже совершены (например, матема-

тика, анатомия и др.).

Утверждение о том, что «философия науки без 

истории науки пуста, история науки без философии 

науки слепа», подчеркивает стремление к синтезу 

знаний, а не дифференциации различных областей. 

При этом Лакатос не преследует цели определить 

характер становления, формирования програм-

мы — важным оказывается определить характер 

ее функционирования и свойства. Результат — ос-

новной критерий эффективности научно-иссле-

довательской программы. Выбор между разными 

программами не регулируется, он возможен в про-

извольном порядке: «Методологические правила» 

обосновывают рациональность принятия эйнштей-

новской теории, но они не заставляют ученых рабо-

тать с исследовательской программой Эйнштейна, 

а не Ньютона» [1]. Вообще Лакатос выступает за 

«плюралистическую систему авторитетов» в науке и 

видит пользу в существовании разных точек зрения, 

концепций, научных традиций и школ. 

В истории науки Лакатос фиксировал смену тех 

или иных «научных событий», поворотных момен-

тов, совпадающих с важнейшими открытиями в фи-

зике, математике, медицине, астрономии и т. д. Он 

допускал также, что рациональная реконструкция 

истории не всегда совпадает с реальной историей, 

в силу чего научно-исследовательская программа 

может иметь элементы, выходящие за рамки раци-

ональности (здесь можно указать на случаи ошибок 

и заблуждений, встречающиеся даже у великих уче-

ных), которые обозначались с помощью научной 

метафоры как «океан аномалий», окружающий ра-

циональную основу реконструкции. 

Так, результат наблюдений может быть зафикси-

рован не сразу, а доказательства верности тех или 

иных теоретических предположений могут возни-

кать спустя долгое время. Так, характерным приме-

ром подобных исследований Лакатос считал изуче-

ние комет: «В 1686 году, когда Ньютон опубликовал 

теорию гравитации, имелись две конкурирующие 

теории, касающиеся комет. Более популярная тео-

рия считала кометы предзнаменованием бедствий, 

насылаемых гневом Божьим. Менее известная тео-

рия Кеплера утверждала, что кометы — это небес-

ные тела, двигающиеся по прямым линиям. Соглас-

но теории Ньютона, некоторые кометы, двигаясь по 

параболической или гиперболической траектории, 

никогда не вернутся; другие двигаются по обычным 

эллипсам. Галлей, работавший в рамках ньютонов-

ской программы, на основе наблюдений движения 

кометы на коротком отрезке пути вычислил, что 

она вернется через семьдесят два года; он высчитал 

с точностью до угловой минуты, в каком месте неба 

она будет снова видна. Это было невероятно. Но 

спустя семьдесят два года, когда Ньютон и Галлей 

уже давно умерли, комета Галлея вернулась, причем 

в точности так, как предсказывал Галлей» [13].

«Историографический метод критики» отражал 

обратимую связь диалектически цельного понима-

ния хода научных преобразований: методологиче-

ские концепции подвергались исторической оцен-

ке, что приводило к четкому выстраиванию ряда 

сменяющихся теорий, окруженных веером гипотез. 

Логико-нормативная реконструкция дополнялась 

таким сложным аналитико-синтетическим аппара-

том, это и придавало оригинальность и подчерки-

вало своеобразие концепции «утонченного фальси-

фикационизма». 

Лакатос, которого современники называли «ры-

царем рациональности», внес огромный вклад 

в развитие научно-исследовательской мысли. Он не 

заключал свою методологию в узкие рамки аб-

страктных исследовательских моделей, а дополнял 

ее «внешней историей», социально-психологиче-

скими данными, разрабатывал ее в широком кон-

тексте социокультурных факторов. С другой сто-

роны, по мнению ученого, и «внешняя история», 

в свою очередь, обнаруживает определенные зако-

номерности в своем движении («история без неко-

торых теоретических установок невозможна»). По-

этому и оказывается обоснованной «рациональная 

реконструкция» истории науки. 

Эта рациональная реконструкция приобретает 

все более актуальное значение в контексте инфор-

мационного общества.
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Наиболее полный анализ информационной 

эпохи проводит Эммануэль Кастельс в своей фун-

даментальной трехтомной монографии, которая 

подводит итог его многолетним исследованиям о 

современном мире: Information Age: Economy, Soci-

ety and Culture. Vol. I–III (Oxford: Blackwell Publish-

ers, 1996–1998). Эта книга была переведена на ос-

новные мировые языки и вызвала многочисленные 

споры. На русский язык выполнен перевод первого 

тома с добавлением главы 1 из тома III, посвящен-

ной коллапсу СССР и состоянию современной Рос-

сии, и итогового заключения ко всей работе из того 

же тома III [16]. 

В Предисловии к русскому изданию автор отме-

чает: «Эта книга довольно неожиданно для меня вы-

звала много споров и реакций повсюду в мире. Она 

уже переведена или находится в процессе перевода 

на 12 языков. Средства массовой информации, биз-

нес, гражданские организации и политики повсюду 

в мире обсуждают ее. Говоря со всей откровенно-

стью, я думаю, что это неожиданное внимание не 

связано с качеством данной книги. Оно вызвано 

тем, что настоящая книга является ответом (пра-

вильным или неправильным – судить вам) на ши-

рокомасштабный запрос на понимание драматиче-

ских изменений, которые мы переживаем в нашем 

мире. На потребность людей знать, что происходит, 

представители академической науки отвечают ста-

тистическими моделями и абстрактными теориями, 

которые подходят академической среде, но не ре-

альному миру. Человеческое беспокойство эксплуа-

тируется футурологами и консультантами, которые 

говорят все, что может стать модным, не утружда-

ясь строгим научным исследованием. То, что я по-

пытался делать в своей книге, – это использовать 

методы и теории научного исследования, приложив 

их к задаче понимания нашего нового мира самым 

конкретным образом».

Монография посвящена всестороннему анализу 

фундаментальных цивилизационных процессов, 

вызванных к жизни принципиально новой ролью 

в современном мире информационных технологий. 

Автор исследует возникновение новой универсаль-

ной социальной структуры, проявляющейся при 

этом в различных формах в зависимости от разноо-

бразия культур и институтов. Эта новая социальная 

структура ассоциируется с возникновением нового 

способа развития – информационализма, сформиро-

вавшегося под воздействием перестройки способа 

производства к концу XX в. В итоге М. Кастельс 

сформулировал целостную теорию, которая по-

зволяет оценить фундаментальные последствия 

воздействия революции в информационных тех-

нологиях, охватывающей все области человеческой 

деятельности, на современный мир.

Общество организовано вокруг человеческих про-

цессов, структурированных и исторически детерми-

нированных в отношениях производства, опыта и 

власти [16]. Социальные структуры взаимодействуют 

с производственными процессами, определяя пра-

вила присвоения, распределения и использования 

произведенного продукта. Эти правила и составляют 

способы производства, а сами способы определяют 

социальные отношения в производстве, детермини-

руя существование социальных классов. 

М. Кастельс анализирует прежние аграрный и 

индустриальный способы развития, раскрывая их 

специфические особенности и ключевой элемент, 

обеспечивающий в каждом из них повышение про-

дуктивности производственного процесса: «В но-

вом, информациональном способе развития источ-

ник производительности заключается в технологии 

генерирования знаний, обработки информации и 

символической коммуникации. Разумеется, знания 

и информация являются критически важными эле-

ментами во всех способах развития, так как процесс 

производства всегда основан на некотором уровне 

знаний и на обработке информации. Однако спец-

ифическим для информационального способа раз-

вития является воздействие знания на само знание 

как главный источник производительности» [16].

Сложившаяся в последние два десятилетия эко-

номика нового типа именуется автором информаци-

ональной и глобальной. «Итак, информациональная 
– так как производительность и конкурентоспособ-

ность факторов или агентов в этой экономике (будь 

то фирма, регион или нация) зависят в первую оче-

редь от их способности генерировать, обрабатывать 

и эффективно использовать информацию, осно-

ванную на знаниях. Глобальная – потому что основ-

ные виды экономической деятельности, такие как 

производство, потребление и циркуляция товаров 

и услуг, а также их составляющие (капитал, труд, 

сырье, управление, информация, технология, рын-

ки), организуются в глобальном масштабе, непо-

средственно либо с использованием разветвленной 

сети, связывающей экономических агентов. И на-

конец, информациональная и глобальная – пото-

му что в новых исторических условиях достижение 

определенного уровня производительности и су-

ществование конкуренции возможно лишь внутри 

глобальной взаимосвязанной сети» [16].

Понятие «информационная экономика» (как и 

«информационное общество») было введено в на-

учный оборот еще в начале 1960-х гг., оно стало 

фактически общепризнанным по отношению к 

сложившейся в западном мире реальности. Но 

M. Кастельс не случайно уточняет используемый 

им термин – «информациональная» (informational), 

a не «информационная» экономика – и постоянно 

применяет его в связке с глобальной экономикой 

(обычное словоупотребление – глобальная / ин-

формациональная). За этим стоит свой концепту-

альный подход. По его мнению, глобальная сеть 
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явилась результатом революции в области инфор-

мационных технологий, создавшей материальную 

основу глобализации экономики, т.е. появления 

новой, отличной от ранее существовавшей эконо-

мической системы.

Новые информационные технологии являются 

не просто инструментом для применения, но так-

же процессами для развития, в силу чего в какой-

то мере исчезает различие между пользователями 

и создателями. Таким образом, пользователи могут 

держать под контролем технологию, как, например, 

в случае с интернетом. Отсюда следует новое соот-

ношение между социальными процессами создания 

и обработки символов (культура общества) и спо-

собностью производить и распределять товары и ус-

луги (производительные силы). Впервые в истории 

человеческая мысль прямо является производи-

тельной силой, а не просто определенным элемен-

том производственной системы.

Принципиальное отличие информационно-тех-

нологической революции по сравнению с ее исто-

рическими предшественниками состоит в том, что 

если прежние технологические революции надолго 

оставались на ограниченной территории, то новые 

информационные технологии почти мгновенно ох-

ватывают пространство всей планеты. Это означает 

«немедленное применение к своему собственному 

развитию технологий, которые она [технологиче-

ская революция] создает, связывая мир через ин-

формационную технологию» [16]. При этом в мире 

существуют значительные области, не включенные 

в современную технологическую систему: это одно 

из основных положений. Более того, скорость техно-

логической диффузии выборочна – и социально, и 

функционально. Различное время доступа к техноло-

гической силе для людей, стран и регионов является 

критическим источником неравенства в современ-

ном мире. Своеобразная вершина этого процес-

са – угроза исключения целых национальных и даже 

континентальных экономик (например, Африки) из 

мировой информационной системы, а соответствен-

но и из мировой системы разделения труда.

Важнейшее значение приобретают такие страте-

гии позитивных изменений, как технологическая и 

образовательная политика. «Что касается инфор-

мациональной глобальной экономики, то она дей-

ствительно чрезвычайно политизирована» [16].

Система данных, приведенных М. Кастельсом, 

подтверждает, что производство в развитых эконо-

миках опирается на образованных людей в возрасте 

25–40 лет. Практически оказываются ненужными 

до трети и более человеческих ресурсов. Он считает, 

что последствием этой ускоряющейся тенденции, 

скорее всего, станет не массовая безработица, а 

предельная гибкость, подвижность работы, инди-

видуализация труда и, наконец, высокосегментиро-

ванная социальная структура рынка труда.

Развиваемая в книге теория информациональ-

ного общества, в отличие от концепции глобальной 

/ информациональной экономики, включает рас-

смотрение культурной / исторической специфики. 

Автор особо отмечает, что одной из ключевых черт 

информационального общества является специфи-

ческая форма социальной организации, в которой 

благодаря новым технологическим условиям, воз-

никающим в данный исторический период, генери-

рование, обработка и передача информации стали 

фундаментальными источниками производитель-

ности и власти. В этом обществе социальные и тех-

нологические формы данной социальной организа-

ции пронизывают все сферы деятельности, начиная 

от доминантных (в экономической системе) и кон-

чая объектами и обычаями повседневной жизни.

Другой ключевой чертой информационально-

го общества является сетевая логика его базовой 

структуры, что и объясняет название тома I моно-

графии «Подъем сетевого общества» («The Rise of 

Network Society»). Кастельс подчеркивает, что он 

именует социальную структуру информационного 

века сетевым обществом потому, что «оно создано 

сетями производства, власти и опыта, которые об-

разуют культуру виртуальности в глобальных пото-

ках, пересекающих время и пространство... Не все 

социальные измерения и институты следуют логике 

сетевого общества, подобно тому как индустриаль-

ные общества в течение долгого времени включа-

ли многочисленные предындустриальные формы 

человеческого существования. Но все общества 

информационной эпохи действительно прониза-

ны – с различной интенсивностью – повсеместной 

логикой сетевого общества, чья динамичная экс-

пансия постепенно абсорбирует и подчиняет пред-

существовавшие социальные формы» [16].

Новое информациональное общество (как и 

любое другое новое общество), по Кастельсу, воз-

никает, «когда (и если) наблюдается структурная 

реорганизация в производственных отношениях, 

отношениях власти и отношениях опыта. Эти пре-

образования приводят к одинаково значительным 

модификациям общественных форм пространства 

и времени и к возникновению новой культуры» [16].

Так, он отмечает, что зависимость общества от 

новых способов распространения информации дает 

последним анормальную власть, приводит к ситу-

ации, когда «не мы контролируем их, а они нас». 

Главной политической ареной теперь становятся 

средства массовой информации, но они политиче-

ски безответственны. При этом политические пар-

тии исчезают как субъект исторических изменений, 

теряя свою классовую основу и обретая функции 

«управляющих социальными противоречиями».

Целью книги является наблюдение и анализ про-

цесса перехода человеческого общества в инфор-

мациональную эпоху. Этот переход основан на ре-
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волюции в информационных технологиях, которая 

в 1970-х гг. заложила основу для новой технологи-

ческой системы, получившей распространение по 

всему миру. Одновременно с изменениями в мате-

риальной технологии революционные изменения 

претерпела социальная и экономическая структура: 

относительно жесткие и вертикально-ориентиро-

ванные институты замещаются гибкими и горизон-

тально-ориентированными сетями, через которые 

осуществляются власть и обмен ресурсами. Для М. 

Кастельса формирование международных деловых 

и культурных сетей и развитие информационной 

технологии – явления неразрывно связанные и вза-

имозависимые. Все сферы жизни, начиная с геопо-

литики крупных национальных государств и закан-

чивая повседневностью обычных людей, меняются, 

оказываясь помещенными в информационное про-

странство и глобальные сети.

Революция в информационной технологии яв-

ляется «отправным пунктом в анализе сложностей 

становления новой экономики, общества и культу-

ры» [16]. М. Кастельс не опасается обвинений в тех-

нологическом детерминизме и сразу подчеркивает: 

«Технология есть общество, и общество не может 

быть понято или описано без его технологических 

инструментов» [16]. По М. Кастельсу, технология 

является ресурсным потенциалом развития обще-

ства, предоставляющим разные варианты социаль-

ных изменений. Общество при этом в значительной 

степени свободно в принятии решений о пути сво-

его движения. Для подтверждения своей позиции, 

касающейся роли технологии в социальных из-

менениях, автор трилогии обращается к истории 

развития компьютерной отрасли в США. Согласно 

Кастельсу, изобретение персонального компьюте-

ра и последующая массовизация пользователей не 

были жестко предопределены технологическими за-

конами: альтернативой «персоналке» являлась кон-

центрация контроля за развитием компьютерной 

технологии в руках крупных корпораций (IBM) и 

правительства. При таком пути развития общества 

постепенно нарастают тоталитарные тенденции 

всеобщего надзора, расширяются властные воз-

можности правительства, вооруженного компью-

терными технологиями, и общество все в большей 

степени начинает двигаться к модели, описанной 

Дж. Орруэллом в книге «1984». На рубеже 50–60-х 

опасность монополизации технологии была вполне 

реальной, однако внешние причины (возникшие 

социальные движения, расцвет контркультуры, глу-

бокие либеральные и демократические традиции) 

постепенно свели ее к минимуму.

Пример истории компьютерной отрасли демон-

стрирует лишь частичную зависимость изменений 

в обществе от технологического развития, то есть 

производства. Такое же важное место М. Кастельс 

отводит опыту, рассматриваемому как воздействие 

человеческих субъектов на самих себя, через ме-

няющееся соотношение между их биологическими 

и культурными идентичностями. «Опыт строится 

вокруг бесконечного поиска удовлетворения чело-

веческих потребностей и желаний» [16]. Наряду с 

производством и опытом, третьим важным факто-

ром, влияющим на организацию человеческой де-

ятельности, является власть, которая понимается 

теоретиком вполне в духе М. Вебера – навязывание 

воли одних субъектов другим с помощью символи-

ческого или физического насилия. В становящемся 

обществе фактор производства, под которым под-

разумевается развитие компьютерных технологий, 

оказывает доминирующее влияние как на отноше-

ния власти, так и на культуру.

Информационные технологии на неведомую до-

селе высоту поднимают значение знания и инфор-

мационных потоков. Впрочем, возрастающую роль 

знания в свое время отмечал Д. Белл, Э. Тоффлер 

и другие теоретики постиндустриального обще-

ства3. М. Кастельс делает существенное различение 

между известными концепциями «информацион-

ного обществa» (information society) и собственной 

концепцией «информационального общества» (in-

formational society). В концепциях информацион-

ного общества подчеркивается определяющая роль 

информации в обществе. По мнению М. Кастельса, 

информация и обмен информацией сопровождали 

развитие цивилизации на протяжении всей исто-

рии человечества и имели критическую важность во 

всех обществах. В то же время зарождающееся «ин-

формациональное общество» строится таким обра-

зом, что «генерирование, обработка и передача ин-

формации стали фундаментальными источниками 

производительности и власти» [16]. Одной из клю-

чевых черт информационального общества являет-

ся сетевая логика его базовой структуры. К тому же 

информациональное общество развивается на фоне 

ускоряющихся и противоречивых процессов глоба-

лизации, процессов, затрагивающих все точки зем-

ного шара, вовлекая или исключая из общего соци-

ального, символического и экономического обмена. 

Еще раз следует отметить, что цель своей книги М. 

Кастельс видит в исследовании содержания перехо-

да человечества к информационному обществу.

3 «Классическая теория постиндустриализма объединяет 

три утверждения и предсказания: 

1. Источник производительности и роста находится в зна-

нии, распространяемом на все области экономической дея-

тельности через обработку информации. 

2. Экономическая деятельность смещается от производ-

ства товаров к предоставлению услуг. 

3. В новой экономике будет расти значение профессий, 

связанных с высокой насыщенностью их представителей ин-

формацией и знаниями» (с. 201); см. также: Белл Д. Грядущее 

постиндустриальное общество. Опыт социального прогно-

зирования. М., 1999; Гелбрейт Дж. Новое индустриальное 

общество. М., 1969.
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Каким же образом автор решает столь крупную за-

дачу? Работа М. Кастельса – «это не книга о книгах» 

[16]. Используя обширный теоретический, статисти-

ческий, эмпирический материал, основываясь на соб-

ственном опыте и наблюдениях, апеллируя к мнению 

ученых, признанных экспертов в своих областях, М. 

Кастельс предлагает читателю «некоторые элементы 

исследовательской кросскультурной теории экономи-

ки и общества в информационную эпоху, конкретно 

говорящей о возникновении социальной структуры». 

Содержание книги поражает обилием цитат и ссы-

лок на самые разные источники: за подтверждением 

своих идей автор методично обращается к известным 

исследованиям, стараясь не превращать свою работу 

в научно-популярный труд футурологического харак-

тера. Эта работа является «энциклопедией жизни в 

информациональном обществе».

Информационные технологии определяют 

картину настоящего и в еще большей мере бу-

дут определять картину будущего. В связи с этим 

М. Кастельс придает в книге особое значение ис-

следованию того, как развивались эти технологии в 

послевоенный период. В информационные техно-

логии М. Кастельс включает «совокупность техно-

логий в микроэлектронике, создании вычислитель-

ной техники (машин и программного обеспечения), 

телекоммуникации / вещании и оптико-элект-

ронной промышленности» [16]. Таким образом, ядро 

трансформаций, которые переживает современный 

мир, связано с технологиями обработки информа-

ции и коммуникацией. М. Кастельс предлагает со-

циологическое описание и понимание основных 

моментов истории становления подобного рода тех-

нологий, уделяя много внимания роли Силиконовой 

долины в развитии компьютерной индустрии. 

Опираясь на работы ряда теоретиков, М. Ка-

стельс очерчивает границы информационно-техно-

логической парадигмы, имеющей несколько глав-

ных черт. 

Во-первых, информация в рамках предлагаемой 

парадигмы является сырьем технологии и, следова-

тельно, в первую очередь технология воздействует 

на информацию, но никак не наоборот. 

Во-вторых, эффекты новых технологий охваты-

вают все виды человеческой деятельности. 

В-третьих, информационная технология иниции-

рует сетевую логику изменений социальной системы. 

В-четвертых, информационно-технологическая 

парадигма основана на гибкости, когда способность 

к реконфигурации становится «решающей чертой в 

обществе» [16]. 

В-пятых, важной характеристикой информа-

ционно-технологической парадигмы становится 

конвергенция конкретных технологий в высоко-

интегрированной системе, когда, например, ми-

кроэлектроника, телекоммуникации, оптическая 

электроника и компьютеры интегрированы в ин-

формационные системы. Взятые все вместе ха-

рактеристики информационно-технологической 

парадигмы являются фундаментом информацио-

нального общества.

Рассмотрение процесса глобализации и его вли-

яния на общество становится важнейшим сюжетом 

работы. Для М. Кастельса глобализация связана 

прежде всего с глобализацией экономики. Понятие 

«глобальная экономика» в трактовке М. Кастельса 

означает, что «основные виды экономической де-

ятельности (производство, потребление и цирку-

ляция товаров и услуг), а также их составляющие 

(капитал, труд, сырье, управление, информация, 

технология, рынки) организуются в глобальном 

масштабе, непосредственно либо с использованием 

разветвленной сети, связывающей экономических 

агентов» [16]. Глобальная экономика – это эконо-

мика, способная работать как единая система в ре-

жиме реального времени в масштабе всей планеты.

М. Кастельс исследует причины возникновения, 

перспективы и ограничения развития глобаль-

ной экономики. В своем исследовании процесса 

глобализации теоретик обращается к социоэко-

номическому анализу места различных регионов 

в глобальном экономическом и информационном 

пространстве. 

М. Кастельс подробно исследует трансформации 

организационной структуры капиталистического 

предприятия. Он полагает, что в 1970-е гг. начались 

качественные изменения в организации производ-

ства и рынков в глобальной экономике. Эти изме-

нения происходили под воздействием как минимум 

трех факторов. 

Конечно, первым фактором он считает достиже-

ния информационной технологии, вторым – необ-

ходимость деловых организаций реагировать на все 

более неопределенную быстроменяющуюся внеш-

нюю среду; в качестве третьего фактора выступает 

пересмотр трудовых отношений, предусматриваю-

щий экономию трудовых затрат и введение автома-

тизированных рабочих мест. М. Кастельс рассма-

тривает изменения в производстве и управлении 

предприятием, направленные на создание гибкой 

организационной структуры, способной участво-

вать в сетевых межфирменных обменах. Он делает 

вывод о том, что традиционный подход к организа-

ции как автономному агенту рыночной экономики 

должен быть заменен «концепцией возникновения 

международных сетей фирм и субъединиц фирм как 

базовой организационной формы информацио-

нально-глобальной экономики» [16]. 

М. Кастельс отмечает, что изменения в органи-

зационной структуре деловых предприятий не огра-

ничиваются трансформацией ресурсных потоков и 

межорганизационными обменами: эти изменения 

влияют на характеристики индивидуального рабо-

чего места, а следовательно, касаются большинства 
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трудоспособного населения. Используя обширный 

статистический и историографический материал, 

М. Кастельс приходит к нескольким обобщениям, 

которые относятся к трансформации занятости на 

пороге информационального общества. Он пола-

гает, что «не существует систематического струк-

турного соотношения между распространением 

информационных технологий и эволюцией уровня 

занятости в целом по экономике» [16]. Также тра-

диционная форма работы (полный рабочий день, 

четко определенные должностные обязанности) 

медленно, но верно размывается. Таким образом, 

происходит индивидуализация труда в трудовом 

процессе.

В 60-е гг. Маршалл Маклюэн выдвинул концеп-

цию перехода современного общества от «галак-

тики Гуттенберга» к «галактике Маклюэна». Кни-

гопечатание сделало печатный символ, печатное 

слово основной единицей информационного об-

мена в Западной цивилизации. Изобретение фото, 

кино, видеоизображения делает визуальный об-

раз ключевой единицей новой культурной эпохи4. 

Апофеозом «галактики Маклюэна» можно считать 

повсеместное распространение телевидения, изме-

нившего не только среду массовых коммуникаций, 

но привычки и стиль жизни значительной части 

человечества. Конечно, прослушивание радиопере-

дач и просмотр телевизионных программ ни в коей 

мере не исключают других занятий. Это становится 

постоянно присутствующим фоном, тканью нашей 

жизни. Так, по мнению М. Кастельса зарождается 

новая культура, «культура реальной виртуальности». 

«Реальная виртуальность» – это система, в которой 

сама реальность (т. е. материальное / символиче-

ское существование людей) полностью схвачена и 

погружена в виртуальные образы, в выдуманный 

мир, где внешние отображения не просто находятся 

на экране, но сами становятся опытом. 

Наряду с телевидением развитие электронных 

компьютерных сетей становится тем фактором, 

который можно считать формообразующим для 

культуры виртуальной реальности. Интернет, как 

и многие другие феномены современности, по 

праву можно считать детищем шестидесятых го-

дов. История интернета показывает, как развитие 

компьютерных технологий, государственные ин-

тересы и независимый дух университетов были за-

действованы для создания нового символического 

космоса. М. Кастельс педантично исследует этапы 

становления интернета, т. е. его превращения из ло-

кальной компьютерной сети военного назначения 

в новую глобальную реальность информационной 

эпохи. Он полагает, что «компьютерная коммуни-

кация не есть всеобщее средство коммуникации и 

4 Мак-Люэн М. Галактика Гуттенберга. М., 2004; Теплиц 
Т.К. Все для всех. Массовая культура и современный че-
ловек. М., 1996.

не будет таковым в обозримом будущем». «Новые 

электронные средства не отделяются от традицион-

ных культур – они их абсорбируют» [16]. При этом 

наблюдается широкая социальная и культурная 

дифференциация, ведущая к формированию спец-

ифических виртуальных сообществ. Члены этих 

сообществ могут быть разъединены в физическом 

пространстве, однако в пространстве виртуальном 

они могут быть также традиционны, как общины 

небольших городов.

М. Кастельс рассматривает, каким образом меня-

ется лицо города в ходе вступления в информацио-

нальное общество. Он использует теорию сетей для 

анализа изменений, происходящих в городской сре-

де информационного общества. Сетевые структуры 

воспроизводятся как на внутригородском уровне, 

так и на уровне отношений между глобальными го-

родами. Сетевая структура не означает распадение 

внутригородской иерархии: в глобальных городах 

появляются информационно-властные узлы, кото-

рые замыкают на себе основные потоки информа-

ции, финансовых ресурсов и становятся точками 

принятия управленческих решений. Между этими 

узлами курсируют ресурсные потоки, а сами узлы 

находятся в беспрерывной конкуренции между со-

бой. Глобальные узлы сосредоточены в мегаполи-

сах. Определяющей чертой мегаполисов является 

то, что они концентрируют административные, 

производственные и менеджерские высшие функ-

ции на всей планете. Мегаполисы в полной мере 

отражают противоречия дихотомии «глобальное 

/ локальное»: вовлеченные в глобальные деловые 

и культурные сети они исключают из них местные 

популяции, которые становятся функционально 

бесполезными. 

М. Кастельс полагает, что маргинализация мест-

ных сообществ происходит вследствие экономи-

ческой, политической и культурной экспансии 

мегаполисов. Автор рассматривает мегаполисы 

в качестве масштабных центров «глобального ди-

намизма», культурной и политической инновации 

и связующих пунктов всех видов глобальных сетей. 

Таким образом, М. Кастельс дает рельефное описа-

ние процессов, происходящих в структуре городов 

в период перехода к информациональной эпохе.

Предлагается социальная теория пространства 

и теория пространства потоков. Социальная тео-

рия пространства развивается из комбинации трех 

факторов: физического пространства, социального 

пространства и времени. С социальной точки зре-

ния, «пространство является материальной опорой 

социальных практик разделения времени» [16]. Об-

щество, т. е. социальное пространство, построено 

вокруг потоков капитала, информации, техноло-

гий, организационного взаимодействия, изображе-

ний, звуков и символов. Под потоками М. Кастельс 

понимает «целенаправленные, повторяющиеся, 
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программируемые последовательности обменов и 

взаимодействий между физически разъединенными 

позициями, которые занимают социальные акторы 

в экономических, политических и символических 

структурах общества» [16]. Пространство потоков 

видится М. Кастельсу в виде трех слоев материаль-

ной поддержки:

− первый слой состоит из цепи электронных им-

пульсов, сосредоточенных в микроэлектронике, 

телекоммуникациях компьютерной обработке, си-

стеме вещания, высокоскоростного транспорта;

− второй слой состоит из узлов и коммуникаци-

онных центров, которые обеспечивают гладкое вза-

имодействие элементов, интегрированных в гло-

бальные электронные сети;

− третий слой относится к пространственной ор-

ганизации доминирующих менеджерских элит, осу-

ществляющих управленческие функции.

Элиты информационального общества могут 

рассматриваться как пространственно ограничен-

ная сетевая субкультура, в которой формируется 

стиль жизни, позволяющий им унифицировать 

собственное символическое окружение по всему 

миру. Складывающиеся в пространстве потоков 

слои материальной поддержки формируют инфра-

структуру того общества, которое М. Кастельс на-

зывает информациональным.

Информациональное общество меняет воспри-

ятие времени. Одним из важнейших признаков на-

чавшейся модернизации Западного общества стало 

изменение отношения ко времени. В Средневеко-

вье время носит событийный характер, когда суще-

ствовало время дня, время ночи, время праздников 

и время буден. Изобретение часового механизма и 

параллельные социальные перемены сделали коли-

чественное измерение времени необходимым. Тогда 

же у нарождающейся буржуазии возникла потреб-

ность в «более точном измерении времени, от кото-

рого зависит их прибыль»5. Тогда же время начинает 

секуляризироваться и рационализироваться. Но это 

еще не было время промышленной эпохи. Оно все 

еще было близким к «естественному» биологическо-

му ритму. Буржуазная эпоха окончательно преврати-

ла время в экономический ресурс, а сопутствующие 

ей технологические изменения подчинили время ме-

ханическому ритму работающих машин.

Однако грядущая эпоха может изменить воспри-

ятие времени: «линейное, необратимое, предсказуе-

мое время дробится на куски в сетевом обществе» [16]. 

Новая концепция темпоральности, предложенная М. 

Кастельсом в своей книге, носит название вневре-

менного времени. Вневременное время означает, что 

на смену измерению времени приходят манипуляции 

со временем. Эти манипуляции необходимы для того, 

чтобы сделать реальной «свободу капитала от време-
5 Ле Гофф Ж. Другое Средневековье: Время, труд и 

культура Запада. 2000. С. 55.

ни и избавление культуры от часов». Освобождение 

глобального общества от временной зависимости 

ускоряется «новыми информационными технологи-

ями и встроено в структуру сетевого общества» [16].

Резюмируя изложенное, лучше всего предоста-

вить слово самому М. Кастельсу: «Я думаю, было бы 

полезно в качестве путеводителя в предстоящем нам 

путешествии по путям социальной трансформации 

наметить те черты, которые составляют сердце ин-

формационно-технологической парадигмы. Взятые 

вместе, они составляют фундамент информацион-

ного общества. 

Первая характеристика новой парадигмы состо-

ит в том, что информация является ее сырьем: перед 

нами технологии для воздействия на информацию, а 

не просто информация, предназначенная для воз-

действия на технологию, как было в случае предше-

ствующих технологических революций. 

Вторая черта состоит во всеохватности эффек-
тов новых технологий. Поскольку информация есть 

интегральная часть всякой человеческой деятель-

ности, все процессы нашего индивидуального и 

коллективного существования непосредственно 

формируются (хотя, разумеется, не детерминиру-

ются) новым технологическим способом. 

Третья характеристика состоит в сетевой логике 
любой системы или совокупности отношений, ис-

пользующей эти новые информационные техно-

логии. Похоже, что морфология сети хорошо при-

способлена к растущей сложности взаимодействий 

и к непредсказуемым моделям развития, возника-

ющим из творческой мощи таких взаимодействий. 

Эта топологическая конфигурация – сеть – может 

быть теперь благодаря новым информационным 

технологиям материально обеспечена во всех видах 

процессов и организаций. Без них сетевая логика 

была бы слишком громоздкой для материального 

воплощения. Однако эта сетевая логика нужна для 

структурирования неструктурированного при со-

хранении в то же время гибкости, ибо неструктури-

рованное есть движущая сила новаторства в челове-

ческой деятельности. 

Четвертая особенность, связанная с сетевым 

принципом, но явно не принадлежащая только ему, 

состоит в том, что информационно-технологиче-

ская парадигма основана на гибкости. Процессы не 

только обратимы; организации и институты можно 

модифицировать и даже фундаментально изменять 

путем перегруппировки их компонентов. Конфигу-

рацию новой технологической парадигмы отлича-

ет ее способность к реконфигурации – решающая 

черта в обществе, для которого характерны посто-

янные изменения и организационная текучесть. 

Поставить правила с ног на голову, не разрушая ор-

ганизацию, стало возможным, так как материаль-

ную базу организации теперь можно перепрограм-

мировать и перевооружить… 
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Гибкость может быть освобождающей силой, но 

может нести и репрессивную тенденцию, если те, 

кто переписывает правила, всегда у власти… Суще-

ственно, таким образом, сохранять дистанцию меж-

ду оценкой возникновения новых социальных форм 

и процессов, индуцированных и допускаемых новы-

ми технологиями, и экстраполяцией потенциальных 

последствий таких событий для общества и людей: 

только конкретный анализ и эмпирические на-

блюдения смогут определить исход взаимодействия 

между новыми технологиями и возникающими со-

циальными формами. Существенно также иденти-

фицировать логику, встроенную в новую технологи-

ческую парадигму. 

Затем, пятая характеристика этой технологической 

революции – это растущая конвергенция конкретных 
технологий в высокоинтегрированной системе, в кото-

рой старые, изолированные технологические траек-

тории становятся буквально неразличимыми. Так, 

микроэлектроника, телекоммуникации, оптическая 

электроника и компьютеры интегрированы теперь в 

информационных системах. 

Технологическая конвергенция все больше рас-

пространяется на растущую взаимозависимость 

между биологической и микроэлектронной рево-

люциями, как материально, так и методологически. 

Так, решающие успехи в биологических исследова-

ниях, такие как идентификация человеческих генов 

или сегментов человеческой ДНК, могут продви-

гаться вперед только благодаря возросшей вычис-

лительной мощи. Хотя исследованиям предстоит 

еще долгий путь к материальной интеграции биоло-

гии и электроники, логика биологии (способность 

к самозарождению непрограммированных коге-

рентных последовательностей) все чаще вводится в 

электронные машины» [16].
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Влияние личности врача на здоровье и течение 

болезни больного привлекало внимание еще врачей 

древности. В той или иной степени этот вопрос от-

ражен в клятве Гиппократа, молитве Маймонида, 

обете Парацельса, а также в высказываниях Ави-

ценны, Галена, Цельса, в древних медицинских 

трактатах [1].

Целительное воздействие личности врача на про-

цесс выздоровления отражен в работах клиници-

стов (Н.А. Амосов [2], И.А. Кассирский [3], Н.В. 

Эльштейн [4], Б. Лаун [5], Р. Ригельман [6] и др.), 

социологов (А.В. Решетников [7], С.А. Ефименко 

[8]), публицистов (Н. Казинс [9, 10]). 

По мнению Н. Эльштейна [4], можно выделить 

некоторые психологические особенности совре-

менного больного. Обращает внимание возросшая 

образованность больных. Однако последняя не 

всегда совпадает с культурой и интеллигентностью. 

Наводнение книжного рынка огромным количе-

ством псевдонаучных брошюр, обещающих легкие 

пути выздоровления, необозримая и некритически 

воспринимаемая медицинская информация в Ин-

тернете создает у больного иллюзию глубокого по-

нимания медицины. Нередко больные пытаются 

вступить с врачом в « научную» дискуссию и навя-

зать ему план дальнейших действий по диагностике 

и лечению. Иллюзия знаний в области медицины 

порождает у части больных скепсис по отношению 

к врачебным назначениям. Естественно, в такой 

ситуации врач должен проявить невероятное терпе-

ние, такт, способность доказать целесообразность 

собственных действий и ошибочность суждений 

больного. И лишь тогда врач сумеет стать лекар-

ством.

По данным С.Е. Ефименко [8], «идеальный врач» 

по мнению пациентов – это мужчина в возрасте 

36-49 лет, имеющий опыт работы и высокую квали-

фикацию, желательно с научной степенью, добрый 
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внимательный, общительный, умеющий сопережи-

вать пациенту.

Выдающийся американский клиницист профес-

сор Б. Лаун в своей монографии подчеркивает роль 

пациента в связке врач-больной: «Пациент должен 

обладать искусством общения с врачом. Если он хо-

чет, чтобы его вылечили, ему необходимо заставить 

врача не только лечить, но и исцелять». И далее: 

«Несобранность очень вредит пациентам. В худшем 

случае им поставят неправильный диагноз, не име-

ющий отношения к настоящему заболеванию. Па-

циент, знающий о такой потенциальной опасности, 

уже имеет некоторые гарантии того, что он не ста-

нет жертвой собственной неорганизованности» [5].

Один из классиков российской медицины ХХ в. 

академик В. Василенко писал: «каждый больной 

ищет утешения, и наш прогноз не должен лишать 

его надежды [1]. 

Мэтр американской кардиологии П.Д. Уайт ут-

верждал: «врач, который не может собрать хороший 

анамнез, и пациент, который не может его рассказать, 

находятся в опасности, первый – от назначения, а 

второй – от применения неудачного лечения» [11].

В личности врача можно выделить несколько 

граней: профессиональной культуры; мыслитель-

ной деятельности; профессиональных знаний и 

умений; общей культуры и общечеловеческих ка-

честв [12]. Все грани реализуются в интегральной и 

согласованной форме. Однако первое впечатление 

больного о враче нередко создается при доминиро-

вании одной из них.

Установлено, что среди причин снижения пре-

стижа врача первое место занимает следующая со-

вокупность признаков: недостаточный уровень 

профессиональной подготовки медицинских работ-

ников, недостаточное знание современных методов 

диагностики и лечения, отрицательные человече-

ские качества [13,14]. Несомненно, что успешная 

работа врача, его авторитет тесным образом свя-

заны с тем качеством, которое обозначается как 

имидж [15]. В книге профессора Н. Магазаника [16] 

есть раздел, который так и называется: «Врач как 

лекарство». Автор приводит сообщение о том, что 

английский психиатр Балинт организовал семинар 

для семейных врачей. Участники дискуссии быстро 

пришли к выводу, что наиболее употребительным 

лекарством является сам врач.

Достоинства, которые хотел бы видеть больной у 

лечащего врача, определяются житейским опытом, 

здравым смыслом, и гуманистическими представ-

лениями о врачебной профессии. Между тем, если 

рассматривать врача как первое лекарство, следует 

уточнить те психологические механизмы, которые 

оказывают влияние его личностных качеств на ход 

лечения и исход заболевания.

Нами предпринята попытка осмыслить целеб-

ное воздействие личности врача сквозь призму со-

временных принципов когнитивной и социальной 

психологии, изложенных в капитальной моно-

графии лауреата Нобелевской премии известного 

психолога Д. Канемана «Думай медленно, решай 

быстро» [17]. Все дальнейшие рассуждения и выска-

зывания о мышлении основаны исключительно на 

упомянутой работе применительно к обсуждаемому 

вопросу.

В психологии различают два режима мыслитель-

ной деятельности, которые условно называются Си-
стема 1 и Система 2.

Система 1 работает быстро и автоматически, без 

видимых усилий и осознанного контроля («закон 

наименьшего напряжения»).

Система 2 включает внимание, необходимое для 

умственных усилий и сложных вычислений. В от-

личие от Системы 1, Система 2 характеризуется 

субъективным ощущением « деятельности, выбора 

и концентрации». 

Система 1 автоматически порождает впечатле-

ния, чувства, сложные схемы мыслей. Система 2 в 

состоянии упорядочить в определенной последова-

тельности ход мыслей и впечатлений, возникших в 

Системе 1. 

Оценка профессиональных и личностных качеств 

врача является результирующей его особенностей и 

качеств, определение которых доступно больному, и 

качеств самого больного, его характера, образован-

ности, особенностей реагирования и др. Прочные 

знания и умения обычно доведены до автоматизма и 

используются Системой 1 неосознанно.

Оценка больным профессиональных качеств вра-

ча происходит на основании так называемой эври-
стики доступности, которая опирается на легкость 

перебора сведений в памяти. Эвристика доступно-

сти объясняет, почему определенные качества на-

ходятся на первом плане, а другие остаются в тени.

Источником интуитивных суждений и выборов 

являются накопленные знания, умения и эвристи-

ческий подход, что несомненно присутствует при 

оценке личности врача и его влияния как лекарства. 

Больные в большинстве своем оценивают качества 

врача интуитивно. Д. Канеман приводит слова дру-

гого Нобелевского лауреата Г. Саймона о том, что 

«интуиция – это не что иное, как узнавание».

Главные качества врача, которые интересуют 

больного, – опыт и компетентность. Интуиция не 

всегда позволяет решить эту задачу. Тогда проис-

ходит процесс замены трудного вопроса более лег-

ким. Так, вопрос: «Является ли мой врач опытным 

и знающим?» – интуитивно подменяется близким 

вопросом: «Нравится ли мне манера общения вра-

ча?». Решение, естественно, принимается на основе 

ответа на второй вопрос. 

«В этом и состоит суть интуитивной эвристики: 

столкнувшись с трудным вопросом, мы отвечаем на 

более легкий, обычно не замечая подмены».
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Очень часто больной принимает решение, ру-

ководствуясь исключительно эмоциями. Сложный 

вопрос: что я об этом думаю? заменяется более лег-

ким: что я при этом чувствую? Такая подмена носит 

название эвристики аффекта. 
Бывают ситуации в которых врач принимает ре-

шение, поддавшись психопатическому обаянию 

больного, особенно когда больной, критикуя пре-

дыдущих врачей, убеждает врача в его исключитель-

ности. Врач начинает верить больному и чувствует, 

что может ему помочь. Такая ситуация носит на-

звание когнитивной иллюзии. В этом случае эффект 

врача как лекарства резко снижается. Д. Канеман 

задается вопросом: можно ли преодолеть когнитив-

ную иллюзию? Система 2, отвечающая за самокон-

троль, не всегда может распознать ошибку в услови-

ях, когда Система 1 действует постоянно. Ошибки 

можно избежать, если Система 2 будет прилагать 

дополнительные усилия. Однако, замечает Д. Кане-

ман, «жить всю жизнь настороже не очень хорошо 

и уж точно непрактично». Постоянные сомнения 

в собственных мыслях чрезвычайно утомительны. 

Поэтому, рекомендует автор, следует выбрать ком-

промиссный вариант: научиться распознавать си-

туации, в которых возможны ошибки. Концепция 

Д. Канемана основана на допущении, что чужие 

ошибки легче распознавать, чем свои.

Чем опытнее врач, чем более он профессиональ-

но образован, тем увереннее его суждения и сове-

ты у постели больного и, следовательно, в большей 

степени проявляется его функция как лекарства. 

По мере роста опыта и квалификации уменьшают-

ся затраты умственной энергии для использования 

профессионального багажа. Другими словами, сра-

батывает «закон наименьшего напряжения». 

Давно стало банальностью понимание значи-

мости слова врача и влияние слова на здоровье 

больного. Поэтому врач должен тщательно следить 

за каждым своим словом и вплетать в свою бесе-

ду с больным слова, которые в явной или неявной 

форме могут ассоциироваться с избавлением от 

страданий, возможным выздоровлением, оптими-

стической оценкой ситуации. Главное – запустить 

механизм ассоциации, которая будет порождать по 

принципу цепной реакции новые ассоциации, свя-

занные с процессом успешного лечения. Мимохо-

дом брошенная врачом реплика, например, о хоро-

шо развитой мускулатуре или нормальной окраске 

кожных покровов больного ассоциируется на бес-

сознательном уровне с процессом выздоровления. 

Больной не регистрирует в своем сознании каскад 

возникающих ассоциаций. Он увязывает связь двух 

понятий: кожа и здоровье или мускулатура и здоро-

вье. Такого рода ассоциации называются ассоциа-
тивно когерентными. Трюизмом стала часто повто-

ряемая мысль о том, что врач должен взвешивать 

каждое слово при беседе с больным. Установлена 

связь между повторением произвольного стимула 

и возникающей приязнью к нему. Эта взаимосвязь 

получила название эффекта простого предъявления. 
Эффект простого предъявления не зависит от со-

знания и реализуется Системой 1 .Использование 

этого эффекта в форме словесных стимулов зна-

чительно повышает функцию врача как лекарства. 

Искусство заключается лишь в том. чтобы словес-

ные стимулы не были шаблонными и учитывали 

многогранные особенности личности больного.

Количество факторов, вызывающих разного рода 

ассоциации бесконечно. Если больной информи-

рован о высоких профессиональных и личностных 

качествах врача, последний начинает оказывать це-

лительное воздействие еще до встречи с больным. 

Это называется эффектом предшествования или 

праймингом. 
Характерной особенностью Системы 1 является 

ее «доверчивость» и способность делать поспешные 

выводы почти автоматически. Если поспешные вы-

воды будут правильны, они очень экономят время 

и силы, а цена возможной ошибки вполне при-

емлема. В незнакомой ситуации при лимите вре-

мени поспешность выводов сопряжена с риском 

существенной ошибки. Возможные ошибки мож-

но предупредить включением Системы 2. Даже из 

житейского опыта нам известно, что впечатление 

о враче и его квалификации часто формируется на 

основе весьма несущественных признаков: \опрят-

ность, улыбка, тихий голос, вежливость и т. п. Что и 

говорить, качества важные, но не определяющие. В 

одних случаях доверие к врачу по первому впечат-

лению оправданно. В других – является причиной 

значительного разочарования в последующем.

За более чем полувековую врачебную практику я 

наблюдал в работе многих врачей и нередко удив-

лялся несоответствию популярности некоторых из 

них деловым качествам, знаниям и умениям. Огля-

дываясь назад, понимаю, что подобные врачи инту-

итивно ценили значение психологических факторов, 

которыми они восполняли недостаток знаний и низ-

кий уровень профессиональной образованности. До 

известного времени такие врачи несомненно и весь-

ма успешно выполняли функцию лекарства. 

Я попытался составить перечень некоторых ка-

честв врача, которые впечатляют больных, делаю-

щих поспешные выводы на основании одного или 

нескольких из перечисленных признаков. 

1. Внешняя привлекательность (симпатичный/

ая, красивый/ая, красивые глаза, статный/ая, 

внешне волевой/ая, уверенный/ая).

2. Здоровый вид.

3. Пол.

4. Возраст.

5. Манера одеваться.

6. Манера общения.

7. Убедительность суждений.
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8. Уступчивость врача требованиям или капризам 

больного.

8. Информация окружающих о качествах врача.

9. Манера обследования.

10. Реализация обещаний врача о динамике бли-

жайшего течения болезни.

11. Ученая степень.

12. Отношение к деньгам (любит денежные по-

дарки, бессребреник)

Примечание: перечень качеств представлен в 

произвольном порядке.

Остановимся на возможной оценке перечислен-

ных качеств. Как в любом случае, красивый, привле-

кательный человек создает впечатление, что и другие 

его качества соответствуют внешности. Более того, 

узнав о некоторых недостатках и слабостях симпа-

тичного доктора, больной внутренне долго сопро-

тивляется полученной информации. Сознание не 

хочет мириться с разрушением созданного образа.

Здоровый вид врача на уровне подсознания боль-

ного переносится им на самого себя и стимулирует 

защитные силы. Напротив, больной вид врача отя-

гощает течение болезни пациента.

Гендерный фактор играет немаловажную роль в 

формировании оценки профессиональных качеств 

врача. Даже пожилые мужчины не остаются равно-

душными к привлекательной женщине, облаченной 

во врачебный халат. Да и женщины невольно фик-

сируются на внешнем виде симпатичного доктора. 

Отсюда рождается доверие к врачу, создается иллю-

зия его высоких профессиональных качеств. В ряде 

случаев к счастью первое впечатление согласуется с 

действительными качествами врача, что значитель-

но повышает его функцию как лекарства. 

Возраст врача нередко ассоциируется с его воз-

можным стажем и опытом. Нередко даже талант-

ливые и внимательные молодые врачи вызывают 

чувство настороженности из-за истинной или ка-

жущейся профессиональной неопытности.

Аккуратность и скромность в одежде, опрят-

ность всегда привлекают внимание больного. Еще 

раз подчеркнем, что такого рода впечатление про-

исходит на подсознательном уровне в Системе 1. 

Внешняя неряшливость вызывает отталкивающее 

впечатление, недоверие к врачу. Естественно, в 

этом случае его влияние как первого лекарства зна-

чительно снижается.

Манера общения врача с больным играет исклю-

чительную роль в формировании доверия к нему. 

Тихий спокойный голос, терпеливость, подчеркну-

тое внимание к словам больного, способность бесе-

довать с ним доступным языком, деликатность при 

физикальном обследовании убеждают больного в 

исключительных профессиональных качествах вра-

ча и таким образом делают последнего эффектив-

ным лекарством.

Если у врача имеются способности четко и ясно 

объяснить больному складывающуюся ситуацию, 

не нанося ему ущерба неосторожными высказы-

ваниями, если врач доступно объясняет больному 

суть и значение каждого лекарства или вмешатель-

ства, эффект лечения многократно возрастает.

Некоторые врачи добиваются расположения 

больных популистскими способами. Например, 

назначают больному ненужные ему процедуры, ка-

пельницы, соглашаются с использованием больным 

методов альтернативной или народной медицины, 

неоправданно продлевают пребывание на больнич-

ном листе и т. п. Как правило, врачи подобного рода 

не имеют высокой квалификации, но, к сожалению, 

часто пользуются большой известностью.

Вполне понятно, что после выяснения диагноза и 

назначенного лечения врач обязан рассказать боль-

ному о своих ожиданиях от рекомендованной те-

рапии. Если реальная динамика болезни совпадает 

полностью или частично с прогнозом врача, авто-

ритет доктору обеспечен. Более того, если лечение 

не оправдывает надежд и требует изменения или 

коррекции первичных назначений, а врач сумел до-

казать целесообразность сделанных корректив, его 

авторитет и вера в него остаются в силе.

Ученая степень врача (если таковая имеется) всег-

да ассоциируется у больного с глубокими знаниями 

и опытом, что существенно повышает оценку врача 

и веру в его действия. Справедливости ради, следует 

сказать, что подобного рода оценка ученой степени 

как критерия квалификации врача не всегда верна. 

Обладатель ученой степени может хорошо разби-

раться в проблеме, которую изучал и на которой за-

циклен. Другими словами, работа над диссертацией 

не только не расширяет, но подчас сужает диапазон 

его научных и практических интересов. Но больной 

до поры, до времени продолжает верить в исклю-

чительность своего доктора – не только врача, но и 

ученого.

В наш очень прагматичный век функция денег, 

их значение в жизни значительно повысились в гла-

зах многих. Естественное желание некоторых вра-

чей увеличить свой заработок нередко реализуется, 

мягко говоря, не совсем дозволенными методами. 

Увлеченность врача коммерческой стороной своей 

деятельности по-разному оцениваются больными в 

зависимости от их личного отношения к значению 

денег в жизни человека. Преувеличенное влияние 

денег на качество медицинского обслуживания 

увязывает на основе ассоциативной когерентности 
(см. выше) два понятия деньги – здоровье. В этом 

случае вера во врача и его возможности значитель-

но возрастает. Склонность врача к наживе за счет 

больного вызывает у бессребреника если не от-

торжение, то чувство настороженности и недове-

рия к доктору. Впрочем, варианты проблемы врач-

пациент-деньги не ограничивается приведенными 



СТАНОВЛЕНИЕ ВРАЧА

78 СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 4(22) 2015 г.

примерами. В частности, мы не говорим о прямом 

или косвенном вымогательстве и, опять-таки, его 

неоднозначном влиянии на ответ Системы 1.

Одним из существенных факторов, влияющих 

на оценку врача пациентом является преувеличен-
ная эмоциональная когерентность (эффект ореола). 
Эффект ореола – это склонность человека оцени-

вать поступки других людей на основании первого 

впечатления. «Эффект ореола – хорошее название 

для распространенного искажения, играющего се-

рьезную роль в нашем видении людей и ситуаций». 

Предположим, врач вызвал симпатию и доверие 

больного внешним видом, манерой общения, вни-

манием. Больной склонен перенести эти особен-

ности на все качества врача, о которых он не имеет 

ни малейшего представления. Главное, что ожидает 

больной от врача – высокого профессионализма и 

компетентности. На основе своей симпатии к врачу 

он добавляет ему ожидаемые качества. Более того, 

узнав о некоторых его недостатках, иногда весьма 

серьезных, пациент с трудом воспринимает эту ин-

формацию или пытается найти для нее оправдыва-

ющее объяснение. Как пишет Д. Канеман, эффект 

ореола – «это один из способов, с помощью которо-

го Система 1 генерирует представление об окружа-

ющем мире, упрощая его и делая более логичным, 

чем на самом деле». 

Эффект ореола возникает в определенных усло-

виях:

1) при дефиците времени. Недостаток времени 

не позволяет обстоятельно познакомиться с другим 

человеком и внимательно обдумать его качества как 

личности;

2) стереотип восприятия возникает на основе 

обобщенного представления о большой группе лю-

дей, к которой данный человек по определенным 

параметрам принадлежит. Например, сотрудник 

клинической кафедры подсознательно оценивается 

более высоко, чем больничный врач, работающий в 

том же отделении:

3) яркость, неординарность личности. Одна 

какая-то черта обращает на себя внимание и оттес-

няет на второй план все его другие качества [18].

Следует подчеркнуть, что эффект ореола харак-

терен для поведения всех людей и по мнению пси-

хологов отражает одно из последствий врожденного 

субъективизма.

Эффект ореола бывает положительным и отри-

цательным. Первое негативное впечатление о враче 

снижает доверие к нему и уменьшает его влияние 

как лекарства. 

Если мы говорим, что сам врач является первым 

лекарством, это лекарство, как и любое другое, мо-

жет вызывать побочные эффекты и осложнения.

Как отмечает Д. Канеман, доверие к эвристике 

может вести к прогнозируемым искажениям (по-

стоянным ошибкам) в предсказаниях. Д. Канеман 

и его постоянный соавтор А. Тверски, безвременно 

ушедший из жизни, подчеркнули, что исследования 

в любой отрасли знаний обычно основаны на одних 

и тех же допущениях в определенной сфере знаний. 

Социальные науки ( следовательно, относящаяся в 

значительной мере к ним и медицина) «полагаются 

на некоторую общую картину человеческой нату-

ры, которая дает основу для всех обсуждений кон-

кретного поведения, но редко ставится под сомне-
ние ( выделено мною – А.С.)». Цитируемые авторы 

поставили под сомнение два общепринятых по-

ложения: 1) человек всегда мыслит рационально и 

здраво: 2) отклонение от рациональности объясня-

ется влиянием эмоций (страх, привязанность, не-

нависть и т. д.). Они установили, что большинство 

совершаемых ошибок обусловлены не нарушением 

процесса мышления под влиянием эмоций, а самим 
механизмом мышления.

Слова врача и его действия должны иметь вес 

и авторитет, но не являться догмой. Профессор 

Б. Лаун [5] приводит интересный пример. Боль-

ной по ошибке был помещен в отделение с острой 

коронарной недостаточностью, хотя врачи прием-

ного отделения убеждали больного в том, что его 

проблема не связана с патологией сердца. Однако 

волнение больного в связи с якобы серьезным забо-

леванием сохранялось. И только тогда, когда паци-

ент по совету Б. Лауна был отключен от мониторов, 

он успокоился, поверив, что его болезнь не связа-

на с болезнью сердца. Сработали определенность и 

убежденность мудрого профессора. 

Целебное воздействие личности врача, его функ-

ция как лекарства вызывает вопрос: как дозиро-

вать это лекарство? Доза и форма лекарства « врач» 

определяются не столько характером заболевания, 

сколько душевным состоянием пациента [16]. Ис-

кусство врача заключается в том, чтобы определить 

«дозу» психотерапевтического воздействия. Она не 

должна быть меньше необходимой или чрезмерной. 

Как верно замечает Н.А. Магазаник [16], «значи-

тельную часть психотерапевтической работы вы-

полняет за врача сам больной по своей собственной 

воле!. Именно он придает нашей даже чисто про-

фессиональной деятельности психотерапевтиче-

ский смысл. Нам остается только не мешать боль-

ному в этой его работе».

 Умелое использование закономерностей когни-

тивной и социальной психологии значительно по-

вышает возможности врача в реализации его функ-

ции как лекарства.

В заключение приведу слова выдающегося не-

мецкого психиатра, социолога и философа Клауса 

Дернера из его известной книги «Хороший врач»: 

«Медицина, практическая наука, является в первую 

очередь наукой об отношениях, а уже потом – на-

укой о действиях (выделено мною – А.С.), и в этих 

рамках – естественной наукой» [19].



СТАНОВЛЕНИЕ ВРАЧА

79СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 4(22) 2015 г.

Список литературы

1. Сокол А.Ф. Медицина из глубины веков до наших 

дней. Антология высказываний. Беэр-Шева. 2012. Т. 1, 

2. 639 с.

 [Sokol A.F. Medicina iz glubiny vekov do nashih dnej. An-

tologĳ a vyskazyvanĳ . – Bejer-Sheva. 2012. V. 1, 2. 639 p.]

2.  Амосов Н. М. Энциклопедия Амосова: алгоритм здо-

ровья, человек и общество. Донецк. 2003. 463 с.

 [Amosov N. M. Enciklopedĳ a Amosova: algoritm 

zdorov'ja, chelovek i obshhestvo. Donetsk. 2003. 463 s.]

3. Кассирский И.А. О врачевании. Проблемы и разду-

мья. М. 1970. 271 с.

 [Kassirskĳ  I.A. O vrachevanii. Problemy i razdum'ja. M. 
1970. 271 p.]

4. Эльштейн Н.В. Врач, больной и время. Таллин. 1983. 

240 с. 

 [Elshtejn N.V. Vrach, bol'noj i vremja. Tallin. 1983. 240 p.]

5. Лаун Б. Утерянное искусство врачевания (пер. с англ.). 

М. 1998. 365 с. 

 [Laun B. Uterjannoe iskusstvo vrachevanĳ a. M. 1998. 365 p.]

6. Ригельман Р. Как избежать врачебных ошибок ( пер. с 

англ. ). М. 2000. 101 с.

 [Rigelman R. Kak izbezhat' vrachebnyh oshibok. M. 2000. 

101 p.]

7. Решетников А.В. Социология медицины. Руководство. 

М. 2010. 864 с.

 [Reshetnikov A.V. Sociologĳ a mediciny. Rukovodstvo. M. 

2010. 864 p.]

8. Ефименко С.А. Социальный портрет участкового вра-

ча-терапевта. М. 2005. 205 с. 

 [Efi menko S.A. Social'nyj portret uchastkovogo vracha-

terapevta. M. 2005. 205 p.]

9. Казинс Н. Анатомия болезни с точки зрения пациента 

(пер. с англ. ). М. 1991. 95 с.

 [Kazins N. Anatomĳ a bolezni s tochki zrenĳ a pacienta. M. 
1991. 95 p.]

10. Казинс Н. Врачующее сердце (пер. с англ.) // Ино-
странная литература. 1985; 7: 216-242.

 [Kazins N. Vrachujushhee serdce // Inostrannaya litera-
tura. 1985; 7: 216-242.] 

11. Уайт П. Д. Ключи к диагностике и лечению болезней 

сердца (пер. с англ.). М. 2002. 190 с. 

 [Uajt P. D. Kljuchi k diagnostike i lechenĳ u boleznej serd-

ca. M. 2002. 190 p.]

12.  Сокол А.Ф., Шурупова Р.В. Грани личности врача: 

клинические и социологические аспекты. Беэр-Шева. 
2015. 282 с. 

 [Sokol A.F., Shurupova R.V. Grani lichnosti vracha: klin-

icheskie i sociologicheskie aspekty. Bejer-Sheva. 2015. 282 p.]

13.  Ющук Н.Д., Ачкасов Е.Е., Мартынов Ю.В. Высшая 

медицинская школа глазами студентов, врачей и на-

селения. М. 2011. 128 с. 

 [Yushhuk N.D., Achkasov E.E., Martynov Ju.V. Vysshaja 

medicinskaja shkola glazami studentov, vrachej i nasele-

nĳ a. M. 2011. 128 p.]

14.  Сокол А.Ф. Концепция формирования и совершен-

ствования профессиональных и личностных качеств 

современного врача и пути их оптимизации. Дисс… 

доктора соц. наук. Беэр-Шева. 2011.

 [Sokol A.F. Koncepcĳ a formirovanĳ a i sovershenstvovanĳ a 

professional'nyh i lichnostnyh kachestv sovremennogo vra-

cha i puti ih optimizacii. Diss. … doktora sociolog. nauk. 

Bejer-Sheva. 2011.]

15. Шурупова Р.В., Ачкасов Е.Е., Куршев В.В. Социаль-

ная реальность имиджа врача // Социальная медици-

на, векторы научного поиска. М. 2015: 227-230.

 [Shurupova R.V., Achkasov E.E., Kurshev V.V. Social'naja 

real'nost' imidzha vracha // Socialnaya medicina, vektory 

nauchnogo poiska. M. 2015: 227-230.

16.  Магазаник Н.А. Диагностика без анализов, врачева-

ние без лекарств. М. 2011. 272 с.

 [Magazanik N.A. Diagnostika bez analizov, vrachevanie 

bez lekarstv. M. 2011. 272 p.]

17.  Канеман Д. Думай медленно, решай быстро (пер. с 

англ.). М. 2013. 653 с. 

 [Kaneman D. Dumaj medlenno, reshaj bystro. M. 2013. 

653 p.].

18. «Эффект ореола» // www.Factroom.ru/facts/24205. 

 [«Eff ekt oreola» // www.Factroom.ru/facts/24205.]

19. Дернер К. Хороший врач (пер. с нем.). М. 2006. 544 с.

 [Djorner K. Horoshy vrach. M. 2006. 544 p.]



80 СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК      № 4(22) 2015 г.

Сеченовский вестник. 2015. № 4(22). С. 80–82

УДК 159.923.2 

И.А. Емелин, 
к.ф.н., преподаватель Школы юного филолога МГУ 
им. М.В. Ломоносова

Р.В. Шурупова,
д.соц.н., к.п.н., профессор кафедры теории и 
технологии обучения в высшей школе, ведущий 
научный сотрудник НИИ социологии медицины, 
экономики здравоохранения и медицинского 
страхования Первого МГМУ им. И.М. Сеченова

I.A. Emelin,
PhD, lecturer of the School of young philologist 
of the M.V. Lomonosov MSU

R.V. Shurupova,
doctor of sociological sciences, PhD (pedagogics), prof. of the 
chair of the theory and technology of training at the higher 
school, the leading researcher of the scientifi c Research 
institute of sociology of medicine, health care economics 
and health insurance of the I.M. Sechenov First MSMU

РОЛЬ ЛИТЕРАТУРЫ В СТАНОВЛЕНИИ 
И РАЗВИТИИ ЛИЧНОСТНЫХ КАЧЕСТВ ВРАЧА

THE ROLE OF LITERATURE IN THE FORMATION 
AND DEVELOPMENT OF PERSONAL QUALITIES OF A DOCTOR

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
Раиса Викторовна Шурупова, профессор кафедры 

теории и технологии обучения в высшей школе, 

ведущий научный сотрудник НИИ социологии 

медицины, экономики здравоохранения и меди-

цинского страхования

Адрес: 119992, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8

Телефон: 8 (916) 573–54–91

Е-mail: akraisa@gmail.com

Статья поступила в редакцию: 10.11.2015

Статья принята к печати: 24.11.2015

CONTACT INFORMATION:
Raisa Viktorovna Shurupova, prof. of the chair of the theory 

and technology of training at a higher school, the leading researcher 

of the scientifi c Research institute of sociology of medicine, health 

care economics and health insurance

Address: 8 Trubetskaya str., Moscow, 119992

Tel.: 8 (916) 573–54–91

Е-mail: akraisa@gmail.com

The article received: 10.11.2015

The article approved for publication: 24.11.2015

Аннотация. В статье рассматривается значение литературы для обучения и становления врача, определяют-
ся ведущие методические и концептуальные особенности преподавания литературы в медицинском вузе 
и обсуждения различных ситуаций, описанных в литературном произведении, на аудиторных занятиях.

Annotation. The article discusses the importance of literature for training and becoming a doctor, determines the 
leading methodological and conceptual features of teaching literature in medical school and discusses the various 
situations, described in a literary work, in the classroom.

Ключевые слова. Становление врача, педагогика, медицина, литература.

Keywords. Becoming a doctor, education, medicine, literature.

Медицина и литература — это равновеликие сферы науки и искусства, познающие самое жизнь 
человека, проникающие в сокровенные тайны его тела и души, врачующие людские недуги не только 
скальпелем или целительной силой лекарств, но и бесплотной магией слов, не осязаемой, но бесспорно 
существующей «духовной материей» доброты и сочувствия.

Ю.Н. Щербак

(украинский писатель, сценарист, эпидемиолог, публицист, политик, эколог и дипломат)

Оба они, врач и писатель, страстно интересуются людьми, оба они стараются разгадать то, 
что заслонено обманчивой внешностью. Оба забывают о себе и о собственной жизни, всматриваясь 
в жизнь других.

А. Моруа (André Maurois)

(французский писатель и член Французской академии)

падные ученые конца XIX – начала-середины XX вв. 

Например, сэр Уильям Ослер (William Osler), зна-

менитый канадский врач, терапевт, патолог, исто-

рик медицины, философ и просветитель, в книге 

На значение обучения литературе врачей, а сле-

довательно, на важность постановки вопроса о гра-

мотном освещении курса классической литературы 

в медицинском вузе неоднократно указывали за-
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«Принципы и практика медицины» писал, что вра-

чу необходимо знать художественную литературу не 

хуже, чем медицину [1]. Акцент на естественные на-

уки, по наблюдениям известного профессора Йель-

ского университета, хирурга и писателя Ричарда 

Селзера (Richard Selzer), «лишил нас способности 

общаться с пациентами, как человек с человеком» 

[1]. Литература может служить могучим подспорьем 

в деле врачевания, как ни казалось бы на первый 

взгляд странным такое утверждение. В особенности 

если рассматривать практику врача как симбиоз на-

уки и искусства, а применение знаний — в качестве 

соотносимых стратегий использования логических, 

психологических, этических, а иногда и эстетиче-

ских средств. 

Как считает выдающийся венгерский писатель 

и ученый Иштван Харди (István Hardy), уделявший 

пристальное внимание исследованиям гуманиза-

ции медицинского образования, «искусство часто 

опережает науку. Есть не одно такое произведение 

литературы, на основе которого можно глубоко по-

знакомиться не только с миром больного человека, 

но и с проблемой обращения с ним и его лечения» 

[2]. Выявление причин заболевания, наблюдение за 

больным, таким образом, может быть проанализи-

ровано, исходя из данных художественной литера-

туры. Неслучайно автор труда под названием «Врач, 

сестра, больной» подчеркивает именно практиче-

скую значимость сведений, почерпнутых из различ-

ных произведений.

Более того, литература помогает самому врачу 

справиться с сомнениями в трудный момент его 

деятельности, преодолеть противоречия повседнев-

ности и сосредоточиться на главном. Так, об этой 

стороне пользы словесных занятий говорил неза-

урядный ученый, профессиональный клиницист, 

интеллектуал и любитель искусства и литературы 

Е.И. Лихтенштейн: «Писательство и врачевание 

имеют нечто общее, сближающее их. Некогда врач 

допускался к медицинской деятельности, лишь 

имея степень бакалавра искусств. Когда врач на-

чинал испытывать потребность изложить свои на-

блюдения в литературной форме, писательство, 

как насущная необходимость, становилась для него 

второй профессией. Врач проникает за кулисы 

творчества, скрытые от постороннего взгляда» [3]. 

В модальности необходимости рассуждал ученый-

практик и клиницист о литературных занятиях, и 

это симптоматично и весьма показательно. Литера-

тура помогает врачу выразить глубинные смыслы и 

проявить столь часто вынужденно скрываемую под 

различными социальными ролями (врача, медсе-

стры, студента-практиканта) индивидуальность, 

внутреннее богатство личности.

Хрестоматийно известно высказывание А.П. Че-

хова, из его автобиографии, опубликованной в 

сборнике «Врачи, окончившие курс в Московском 

университете в 1884–1899 гг.» (М., 1900)1, о взаи-

мовлиянии медицины и литературы в его художе-

ственном и научном творчестве: «Занятие медицин-

скими науками имели серьезное влияние на мою 

литературную деятельность; они значительно раз-

двинули область моих наблюдений, обогатили меня 

знаниями, истинную цену которых для меня как для 

писателя может понять только тот, кто сам врач; они 

имели также и направляющее влияние, и, вероятно, 

благодаря близости к медицине, мне удалось избег-

нуть многих ошибок. Знакомство с естественными 

науками, с научным методом всегда держало меня 

настороже, и я старался, где было возможно, со-

ображаться с научными данными, а где невозмож-

но — предпочитал не писать вовсе. Замечу кстати, 

что условия художественного творчества не всегда 

допускают полное согласие с научными данными; 

нельзя изобразить на сцене смерть от яда так, как 

она происходит на самом деле. Но согласие с на-

учными данными должно чувствоваться и в этой 

условности, т. е. нужно, чтобы для читателя или 

зрителя было ясно, что это только условность и что 

он имеет дело со сведущим писателем» [4]. Идейное 

становление Чехова как будущего автора рассказов 

(«Палата № 6», «Ионыч», «Попрыгунья» и др.), все-

мирно известных пьес («Чайка», «Дядя Ваня» и др.), 

где выводятся персонажи-врачи, было невозможно 

без его деятельности как доктора. 

Литература и искусства дают незаменимый опыт 

переживания внутренней жизни, без чего порой 

сложно бывает психологически понять и почув-

ствовать ситуацию пациента. Приведем рассужде-

ние американского врача, кардиолога, обладателя 

Нобелевской премии мира 1985 г. Бернарда Лауна 

(B. Lown): «Наука все время движется вперед, а че-

ловеческая природа и психологическая реальность 

остаются в целом стабильными. Если художествен-

ное творчество вбирает в себя прошлое и продол-

жает его, то научная истина ниспровергает то самое 

прошлое, из которого она вышла. Современный 

ученый склонен игнорировать прошлое. Для ху-

1 Автобиография написана по просьбе Г.И. Россолимо, 

который предложил Чехову участвовать в «товарищеском па-

мятнике» (письмо от 4 октября 1899 г.). Чехов ответил 11 октя-

бря: «Автобиография? У меня болезнь: автобиографофобия. 

Читать про себя какие-либо подробности, а тем паче писать 

для печати — для меня это истинное мучение. На отдельном 

листочке посылаю несколько дат, весьма голых, а больше не 

могу. Если хотите, то прибавьте, что, подавая ректору про-

шение при поступлении в унив<ерситет>, я написал: „по ме-

дицынскому факультету“». Когда Г.И. Россолимо попросил 

у Чехова позволения процитировать автобиографию в своей 

речи, Чехов написал ему 30 сентября 1900 г.: «Если в Вашем 

письме речь идет о той моей автобиографии, которая была 

напечатана в юбилейном альбоме нашего выпуска, то зачем 

вы спрашиваете позволение, раз она напечатана? Пожалуй-

ста, не стесняйтесь, пользуйтесь моим произведением, как и 

сколько Вам угодно, памятуя, что это ничего кроме чести и 

удовольствия мне доставить не может». 
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дожника истоки, соединяющие его с мастерами 

минувших веков, питают и его собственное творче-

ство. Эсхил и Шекспир так же важны, как Достоев-

ский и Хемингуэй. Все они исследуют человеческую 

душу, обнажая бесконечное разнообразие жизни и 

пытаясь понять, в чем ее смысл. Врач, дитя науки, 

не удовлетворяется общими положениями, а доби-

вается однозначных фактических ответов. А между 

тем проблемы больных легче понять, отталкиваясь 

от того, что дают нам литература и искусство, чем 

через научные факты» [5]. Интересно сравнить дан-

ное высказывание, например, с мнением А. Эйн-

штейна о воздействии на становление его личности 

как ученого романов великого русского классика 

Ф.М. Достоевского.

Опыт преподавания литературы на медицин-

ских факультетах в США имеется. Одним из орга-

низаторов этого дела явился журналист, публицист, 

общественный деятель и старший преподаватель 

медицинского факультета Калифорнийского уни-

верситета Норман Казинс (Norman Cousins). Он 

писал о том, что обучение и образование расходят-

ся в педагогическом процессе в медицинских вузах, 

что является сложным моментом в современном 

воспитании новых поколений врачей. «Великие об-

разцы мировой литературы учат нас тому, что едва 

ли есть для врача что-либо важнее психологиче-

ского воздействия на больного» [6]. Опыт зарубеж-

ных стран в преподавании литературы убеждает в 

актуальности постановки подобного вопроса и у 

нас. Так, студенты-медики Колумбийского универ-

ситета всерьез изучают знаменитую повесть Л.Н. 

Толстого «Смерть Ивана Ильича», о непреходящем 

значении которой известно во всем мире (Толстой, 

по данным опросов 2010 г., является одним из самых 

популярных авторов в мире, наряду с Шекспиром, 

Чеховым и др.); «считается, что это произведение 

помогает студентам понять страдания человека, на-

учают беседовать с больным, выслушивать его» [7]. 

В учебные программы многих других медицинских 

факультетов университетов США включены произ-

ведения А.П. Чехова, Л.Н. Толстого, О. де Бальзака, 

С. Моэма, Ф. Кафки, Э. Кларк, Э. Хемингуэя и др.

В книге А.В. Литвинова и И.А. Литвиновой 

«Медицина в литературно-художественном про-

странстве» (2012) находим недвусмысленное ут-

верждение: «Связь медицины с литературой следует 

рассматривать как необходимое условие медицин-

ского образования и практической медицины» [8].

По данным социологического исследования, 

проведенного в 2013 г., многие современные врачи 

не читали «Записок врача» В.В. Вересаева, «Запи-

сок на манжетах» М.А. Булгакова, «Раковый кор-

пус» Д.И. Солженицына [7]. Эти и другие данные 

позволяют говорить о насущной потребности вне-

дрения специального курса по литературе в систему 

медицинского образования по Программе повыше-

ния квалификации преподавателей. 
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специальности и рекомендации научного руководителя.

Авторы несут полную ответственность за достоверность и научное содержание представляемых в редакцию материалов, 
в том числе наличия в них информации, нарушающей нормы международного авторского, патентного или иных видов прав 
каких-либо физических или юридических лиц. Кроме того, подписи авторов гарантируют, что экспериментальные и кли-
нические исследования были выполнены в соответствии с международными этическими нормами научных исследований.

Статьи подвергаются научному рецензированию, по результатам которого принимается решение о целесообразности опу-
бликования работы. Отклоненные статьи не возвращаются и повторно не рассматриваются. Не допускается параллельное 
представление статей в иные журналы или направление в журнал уже опубликованных работ.

Редакция имеет право на научное и литературное редактирование статьи и/или возвращение статьи автору для исправ-
ления выявленных дефектов. Датой поступления статьи в журнал считается день получения редакцией окончательного 
варианта текста.

Редакция не рассматривает статьи, не отвечающие изложенным требованиям, описание результатов незаконченных ис-
следований без определенных выводов и работы описательного характера.


