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16  Введение

ВВЕДЕНИЕ

Последние два десятилетия наша страна переживает не только экономиче-
ский, но и интеллектуальный спад. Это касается и медицины. Вспомним, что 
60–70-е годы прошлого века были «золотыми» для развития фундаменталь-
ной науки в СССР, которую признавали во всем мире. Достаточно сказать, что 
около 10 советских медицинских журналов переиздавались, переводились за 
рубежом, индексировались в международной системе медицинской информа-
тики IndexMedicus. В СССР были сотни научно-исследовательских институтов 
медицинского профиля, в том числе и для развития фундаментальной науки. 
И мы, ученые-медики тех лет, знали и читали зарубежные издания, хотя тогда 
и не было Интернета.

В связи с так называемой перестройкой количество фундаментальных работ 
в отечественной медицине уменьшилось в десятки, если не в сотни раз. Приве-
дем такой пример из нашей анестезиологии и реаниматологии. На последнем, 
X съезде анестезиологов-реаниматологов СССР (Одесса, 1989) из общего числа 
публикаций 16% были из области фундаментальных разработок с использо-
ванием экспериментальных моделей. В последних сборниках съездов Федера-
ции анестезиологов-реаниматологов среди сотен публикаций можно встретить 
одну-две работы фундаментально-экспериментального плана.

Страшно, что нас заставляют забывать фундаментальные работы прошлых 
лет. Яркий пример: в диссертациях рекомендуют проработку научных источ-
ников, опубликованных за последние 10 лет. Другое, не менее страшное яв-
ление — отрицание научных разработок без глубочайшей и суперизысканной 
математической проработки. Вспомним: «Даже если биологическое явление 
может быть выражено математически, это не даст ничего, кроме перевода опре-
деленного количества данных с языка биолога на язык математика. Гипотеза 
же тем изобретательней, чем больше она вынуждена опираться на воображение 
ввиду отсутствия фактов». Кто это написал? Выдающийся патофизиолог XX в. 
Ганс Селье. А многие молодые анестезиологи знают это имя — Ганс Селье? 
И смогут ли сказать, чем он знаменит (хотя и дважды был номинирован на 
Нобелевскую премию, но так и не получил ее)? Что он дал для развития в том 
числе нашей специальности?

В настоящем руководстве мы попытаемся именно с точки зрения адаптаци-
онной теории Г. Селье обосновать подходы к адекватности проведения анесте-
зиологического пособия, реанимационных мероприятий. Неправильно тракту-
ют понятие «стресс» как нечто ужасное, чего надо избегать или подавлять. Как 
писал сам Г. Селье: «Стресс — это аромат и вкус жизни».

Второе фундаментальное учение, на котором должно базироваться грамотно 
проводимое анестезиологическое пособие и которое мы попытаемся обосно-
вать в нашем руководстве, — учение о ноцицептивной и антиноцицептивной 
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системах. И это учение широко развивали советские ученые в 70-х годах про-
шлого века под руководством патофизиолога академика АМН СCСР Г.С. Кры-
жановского и возглавляемого им Научно-исследовательского института па-
тофизиологии АМН СССР. Именно развитие данного учения много дало для 
понимания процессов обезболивания и управления процессом обезболивания 
не только в анестезиологии, но и в неврологии, хирургии. И сейчас отдельные 
элементы концепции по активации антиноцицептивной системы начали широ-
ко использовать в частных клиниках лечения боли, но подчас бессистемно из-за 
незнания самого фундаментального учения.

С чего же начать изложение конкретных фактов в отношении анестезиоло-
гии? Наверное, с того, что «глубина наркоза» и «адекватность анестезии» не 
тождественные понятия и базируются на понятиях «стресс», «дистресс», «но-
цицепция» и «антиноцицепция».

Безусловно, оценить качество (глубину?) наркоза мы можем. Так, напри-
мер, уровень седации мы определяем при помощи BIS-монитора [кстати, в 
нашей стране одним из первых ученых-практиков, применивших, оценивших 
и внедривших BIS-мониторинг (от англ. bispectral index — биспектральный 
индекс), является профессор В.Д. Слепушкин]. Ноци- и антиноцицептивную 
систему, то есть собственно «боль», можем исследовать при помощи NOL-
технологии — индекса уровня ноцицепции (об этом подробно изложено в ру-
ководстве В.Д. Слепушкина и А.Н. Колесникова «Интраоперационный монито-
ринг», опубликованном в 2022 г.) или по комплексу гормональных изменений 
(этот вопрос рассмотрен в монографии В.Д. Слепушкина «Эпифиз и адаптация 
организма», вышедшей в 1982 г.). Степень релаксации при помощи технологии 
(мониторов) TOF-Watch очень удобно выражается в цифровом эквиваленте. 
При помощи анестезиолого-хирургических мониторов можно получить стан-
дартные базовые показатели, такие как артериальное давление, среднее арте-
риальное давление, электрокардиограмма, сердечный ритм и его нарушения, 
а применив методологию оценки вариабельности сердечного ритма по Баев-
скому, исследовать реактивность вегетативной нервной системы, в том числе 
симпатико- или парасимпатикотонии. Вариабельность пульсовой волны (ха-
рактеристики кривой пульсоксиметра) — также важнейший вариант оценки 
микроциркуляции, степени шока наряду с банальной пробой «белого пятна», 
без которой не обходится ни один осмотр пациента (особенно без сознания или 
с признаками шока), и определением уровня глюкозы как надежного маркера 
не только биохимических процессов, но и стресса и боли. Безусловно, анализи-
руют также параметры центральной гемодинамики (сердечного выброса, обще-
го периферического сопротивления, ударного объема). Эта процедура является 
рутинной, хотя большинство показателей, которые рассматривает исследова-
тель, расчетные, то есть не истинные.

Это сродни проблеме расчета осмолярности мочи и плазмы крови. Без этих 
показателей невозможно проводить адекватную (то есть без ятрогенных ослож-
нений) инфузионную терапию. Однако кто спрашивал в лаборатории: как полу-
чают цифры в ответах? Путем измерения осмометром или расчетным методом 
по данным мочевины, натрия и глюкозы? А разница существенная.



Или проблема повсеместного (рутинного и даже чересчур) внедрения луче-
вых методов диагностики: спиральной компьютерной томографии, магнитно-
резонансной томографии, позитронно-эмиссионной томографии и т.д. И что 
мы видим? Серию рентген-снимков, обработанных компьютерной програм-
мой, то есть фильм, снятый режиссером (программистом) без медицинского 
образования. И почему тогда порой во время операции или во время вскрытия 
(плохой, конечно, пример) все оказывается не совсем так (или совсем не так)? 
Именно поэтому профессионалы — неврологи, нейрохирурги, терапевты (так 
называемая old school) — предпочитают «постучать молоточком» или «попер-
кутировать», «поаускультировать» и т.д. Наверное, поэтому повысился интерес 
к ультразвуковой диагностике и максимальному расширению ее применения.

Таким образом, все сводится к тому, что врач, особенно анестезиолог-реани-
матолог, должен знать и понимать причинно-следственную связь как минимум 
патофизиологии, биохимии, фармакологии со всеми патологическими случая-
ми, при которых надо проводить общую анестезию.

Отсюда становится понятно, что в ближайшее время не стоит ждать (и же-
лать) автоматических станций проведения общей анестезии. Почему?

Руководство об этом. Ведь правильно заданный вопрос демонстрирует глу-
бину проблемы.



191.1. Поклонимся Гансу Селье

Глава 1
«Одни рождаются великими, другие 
достигают величия, к третьим оно 
приходит»: поклонимся Гансу Селье

1.1. ПОКЛОНИМСЯ ГАНСУ СЕЛЬЕ
Давайте вспомним классику стресс-реакции по Г. Селье.
В конце 40-х годов прошлого столетия Г. Селье (рис. 1.1) установил, что 

различные по своей природе раздражители (аллергены, яды, шок, острая кро-
вопотеря и т.д.) вызывают одинаковый ответ: гипертрофию надпочечников, 
инволюцию тимуса и язвы желудочно-кишечного тракта за счет выработки 
в  гипоталамусе рилизинг-фактора адренокортикотропного гормона (АКТГ), 
стимулирующего секрецию АКТГ в гипофизе, благодаря чему увеличивает-
ся секреция кортикостероидов в корковом слое надпочечников. Эта реакция 
была им впервые описана в 1936 г. и впоследствии получила известность как 
общий адаптационный синдром (ОАС) или 
синдром биологического стресса (Селье Г., 
1972; 1982). Данный синдром представля-
ет собой неспецифическую защитную реак-
цию организма на возмущающие факторы 
и протекает в три стадии: первую — стадию 
тревоги, вторую — резистентности, тре-
тью — истощения (рис. 1.2).

Стадия тревоги, по Г. Селье, — это со-
матическое выражение общего «призыва 
к оружию» защитных сил организма. Од-
нако ни один организм не может постоян-
но находиться в состоянии тревоги. Если 
агент настолько силен, что значительное 
его воздействие становится несовмести-
мым с жизнью, организм погибает еще 
на стадии тревоги в течение первых часов 
или дней. Если организм выживает, то на-
ступает стадия резистентности, которая Рис. 1.1. Ганс Селье (1907–1982)
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характеризуется гиперсекрецией глюкокортикоидов, усилением в тканях про-
цессов анаболизма (на стадии тревоги регистрируют катаболизм). Если воз-
действие повреждающего агента продолжается, то организм переходит в третью 
фазу — стадию истощения.

Таким образом, исходя из адаптационной теории Г. Селье, врач, в том чис-
ле и анестезиолог-реаниматолог, должен стремиться к тому, чтобы перевести 
организм из стадии тревоги в стадию резистентности. Наиболее неблагопри-
ятный симптом стресс-реакции — поражение желудочно-кишечного тракта в 
виде язв или неспецифического колита. Именно после работ Г. Селье хирурги 
стали использовать термин «стрессовые» или «стероидные язвы» и понимать, 
что технически хорошо выполненная операция может вдруг через несколько су-
ток осложниться прободением язвы, что приведет к необходимости повторных 
оперативных вмешательств. И здесь, теперь тоже стало ясно, огромную роль 
играет анестезиолог, который должен грамотно обеспечить антистрессорную 
интраоперационную защиту.

Следует привести и наши многочисленные и многолетние наблюдения за 
ранеными, которые поступали из зон террористических актов, ограниченных 
военных конфликтов, спецоперации. Примерно у 30% раненых с относительно 
нетяжелыми повреждениями различной локализации в ближайшие дни раз-
виваются желудочно-кишечные кровотечения язвенного характера по причи-
не развития стрессовой реакции с массивным выбросом глюкокортикоидов. 
Причем эти осложнения чаще проявляются у пациентов молодого возраста 
(18–28 лет) с высокой реактивностью и лабильностью.

За счет каких эндогенных механизмов возможна стадия резистентности? 
В 80–90-х годах прошлого столетия на основе многочисленных эксперимен-
тальных и клинических исследований мы пришли к выводу, что стадию ре-
зистентности ОАС формируют нейропептиды (энкефалины и эндорфины) 
и гормоны эпифиза (мелатонин и серотонин), под влиянием которых «нор-
мализуется» (вырабатывается адекватно необходимый стрессорный ответ) 
активность оси гипоталамус–гипофиз–надпочечники, других желез внутрен-
ней секреции. В этом случае повышается иммунорезистентность организма, 
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Рис. 1.2. Стадии стресс-реакции по Г. Селье: а — схематическое изображение стадий стрес-
са; б — физиологически опосредованные механизмы стресс-реакции. АКТГ — адренокор-

тикотропный гормон

?
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нормализуется метаболизм — углеводный, водно-солевой, а также гемопоэз 
(Слепушкин В.Д., Пашинский В.Г., 1982; Слепушкин В.Д. и др., 1985; 1988; 
1990). И теперь, спустя много лет, наши исследования позволяют подтвер-
дить значение энкефалинов, эндорфинов, серотонина, мелатонина в лимити-
ровании стрессовых воздействий или, по Г. Селье, необходимост ь перевести 
организм со стадии тревоги на стадию резистентности. Это важно как в ане-
стезиологической, так и в реаниматологической практике, о чем мы говорили 
ранее (Колесников А.Н. и др., 2020) и будем постоянно говорить в данном 
руководстве.

Преклоняясь перед гением Г. Селье, хочется довести до сведения молодых, 
а может быть, и не совсем молодых анестезиологов-реаниматологов, что в 
19 41 г. он открыл «гормональный наркоз», показав наркотическое действие 
стероидных гормонов. В 1970-х годах у нас на вооружении был стероидный 
препарат для проведения внутривенного наркоза Виадрил Г♠ (Бунятян А.А., 
1977), который был хорош как базовый гипнотик и частично анестетик, но его 
действие после введения последней дозы продолжалось до 60 мин, что было 
отнесено к отрицательным свойствам. Тем не менее в последние годы вновь 
активно стали использовать синтетические глюкокортикоиды в качестве адъ-
ювантов в различных схемах анестезиологических пособий — от внутривенной 
до проводниковых анестезий. Хорошо это или плохо? Нужен анализ и синтез.

Соответственно качественно решенные задачи, поставленные перед анесте-
зией, могут значительно расширить границы дозволенности для оперативного 
вмешательства.

1.2. СТРОЕНИЕ СТРЕСС-СИСТЕМЫ
Стресс-система — сложный регуляторный комплекс, который помогает ко-

ординировать гомеостаз в обычных условиях и играет ключевую роль в акти-
вации и координации всех изменений в организме, составляющих адаптивную 
реакцию на стрессоры. В соответствии с данными современных исследований 
эта система состоит из центрального звена и двух периферических ветвей, кото-
рые осуществляют связь центрального звена с организмом. Центральное звено 
находится в головном мозге — в гипоталамусе и других отделах ствола мозга. 
Гипоталамус — «дозорный» центральной нервной системы (ЦНС), от-
ветственный за нервную регуляцию эндокринных функций, который получает 
информацию о появлении стрессора и «запускает» работу стресс-системы.

При анализе научных публикаций, посвященных проблеме анестезии, было 
выявлено, что стрессорная система активируется в диаметрально противопо-
ложных ситуациях. Стрессорный ответ запускается во время спонтанных угро-
жающих ситуаций, которые находятся вне зоны контроля индивидуума (на 
которые он не может повлиять) и связаны с дисфорией (рис. 1.3). Телеология 
этого феномена гласит, что благодаря данному механизму индивидуум избегает 
или учится избегать ситуаций, которые могут быть пагубными для его суще-
ствования.

Центральное звено стресс-системы объединяет три основные группы нейро-
нов: нейроны паравентрикулярного ядра гипоталамуса (КРГ-нейроны), которые 
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Рис.  1.3. Примерная схема взаимодействия нервной, эндокринной и иммунной систем 
в контексте стрессового ответа. АКТГ — адренокортикотропный гормон; КРГ — кортико-
тропин-рилизинг-гормон; Тх/Тс — отношение Т-хелперов к Т-супрессорам; Тк — Т-киллеры; 
Тобщ  — общее количество Т-лимфоцитов; ФНОα  — фактор некроза опухоли альфа; IL  — 

интерлейкин (Колесников А.Н., 2013)
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