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тали 1,5см, по вертикали�1,2см. Мягкие ткани в окружнос�
ти раны значительно уплотнены, при их ощупывании опре�
деляются костные отломки позвоночного столба.

В заключении следует сказать несколько слов о распро�
страненном среди врачей ошибочном мнении, что – «ушиб»
является особым видом повреждения. Между тем «ушиб» не
есть повреждение, а обозначает воздействие тупой силы
(предмета, орудия, давления и др.) на тело человека. Ушиб
может быть получен при ударе о тупой предмет, при паде�
нии, при ударе тупым предметом. Ушиб может быть вызван
взрывной волной, действующей, как тупой предмет. При
ушибе воздействие тупого предмета может ограничиться
только причинением боли или сопровождаться поврежде�
нием от поверхностной ссадины до раны, перелома, сотря�
сения органа и др. Поэтому при описании обозначать сле�
дует не «ушиб», а описывать конкретные морфологические
признаки измененных в области ушиба тканях и органах.

Цель данной статьи�показать основные особенности
обозначения и описания повреждений, что дает возмож�
ность определить их происхождение и механизм возникно�
вения, давность причинения и степень тяжести, и в конеч�
ном итоге заканчивается объективным расследованием
преступления. Строгое выполнение указанных рекоменда�
ций поможет избежать многих ненужных ошибок, поднимет

на более высокий уровень медицинскую работу конкретно�
го врача, всего отделения и лечебного учреждения по про�
филактике травматизма и неуставных взаимоотношений.
В сложных юридических делах, при малейшем сомнении в
своей компетенции врач должен мотивированно отказать�
ся от проведения освидетельствования (осмотра), чтобы не
вводить в заблуждение следственные органы, а пострадав�
шего направить в судебно�медицинское учреждение.
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CATEGORIES OF ILLNESS, HEALTH, STANDARDS, PATHOLOGY, A CONCEPT THAT

THE DEMARCATION CRITERIA

The aim of this paper is a theoretical analysis of the concepts category of illness, health standards, pathology. We
analyze the disease as a psychosomatic phenomenon, the causes and mechanisms of its appearance, its types and
species, different clinical manifestations of the phenomena. The basic concepts of disease and health, standards, and
pathology, and criteria for their delineation.
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Проблема определения понятий «болезнь – здоровье»,
  «норма – патология», судя по истории вопроса, от�

носится к вечным проблемам медицины вообще и психиат�
рии, судебной психиатрии, в частности. Парадокс состоит
в том, что длительная история врачевания и значительно
более короткая история судебного применения специаль�
ных знаний из области психиатрии имеет объектом болезнь
и больного, а единого согласованного определения этих ка�
тегорий, как и нормы – патологии, нет и поныне. Как счита�
ет А. Р. Уваренко, многовековое стремление раскрыть со�
держательную сущность здоровья и дать количественную
оценку этой сложной социальной категории пока что не
имели успеха [1]. В мировой научной литературе насчиты�
вается около 80 определений понятия «здоровье» как сущ�
ностного качества человека. Однако ни одно из них не ста�
ло общепринятым прежде всего потому, что не нашло конк�
ретной реализации в практике [2]. А поскольку логика на�
считывает лишь чуть более десятка приёмов определения
понятия, то следует полагать, что все оставшиеся из 80 оп�

ределений либо неверны, либо повторяются. В. А. Жмуров
[3] вопрос «где пробегает граница между нормой и патоло�
гией», относит к таким, «ответов, на которые пока нет либо
они в принципе невозможны». Сложность решения этого
вопроса он видит в обилии вариаций внутренней жизни
человека, в силу чего «нормальное для одного человека мо�
жет быть отклонением для другого». О размытости представ�
лений о границе между нормой и патологией свидетель�
ствует, например, определение Brown, который считал воз�
можным руководствоваться пониманием психической нор�
мы как способности иметь место работы, семью, не конф�
ликтовать с законом и использовать обычные возможнос�
ти для получения удовлетворения [4].Концепция нозоцент�
ризма. Существует мнение, что со времени становления
научной психиатрии в середине XIX ст. психические рас�
стройства обычно рассматривались в качестве проявле�
ний заболевания и этот подход остаётся неизменным в пос�
ледние годы [5]. Эта естественным образом сформировав�
шаяся из практической деятельности аксиома легла в ос�
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нову будущей концепции нозоцентризма. В настоящее вре�
мя под нозоцентризмом в психиатрии понимается рассмот�
рение нормы (или здоровья) во взаимосвязи с патологией
или болезнью [6]. Е. Ф. Бажин, Т. В. Корнева считают нозо�
центрический подход практически оправданным, посколь�
ку он концентрирует внимание на вопросах о наличии, от�
сутствии или степени возможности возникновения забо�
левания. По их мнению, нозоцентрический подход к оценке
здоровья тесно связан с пониманием нормы как функцио�
нального оптимума, допускающего индивидуальные коле�
бания.Если проследить динамику психиатрических класси�
фикаций, то становится вполне понятным, что на заре пси�
хиатрии идея поиска дефиниции психического здоровья не
была приоритетной. Поэтому условный первый душевно�
больной был выделен из массы окружающих его людей не
потому, что тот, кто это сделал, знал, что такое психическое
здоровье. Первым естественным основанием выделения
душевных болезней были чисто внешние признаки, доступ�
ные восприятию наблюдателя. Выделяясь из общей массы
поведенческих реакций популяции, они явились эмпири�
ческой основой формирования клинических разновиднос�
тей душевных болезней. Интересные данные в связи с этим
приводит С. С. Корсаков [7]. Так, с именем Гиппократа свя�
зывается выделение таких форм душевных заболеваний как
меланхолия, мания, френитис. Эскироль, например, эмпи�
рически различал липеманию, или мрачное помешатель�
ство (меланхолия), манию (психическое расстройство с воз�
буждением), мономанию (однопредметное помешательство),
слабоумие и идиотизм. В книге А. Драницына «О помеша�
тельстве при первоначальном его появлении и о лечении
его вне заведений», вышедшей в 1867 г., описываются та�
кие формы психических болезней как меланхолия, мания,
неистовство, бессмыслие, слабоумие [8]. Клинические раз�
личия и выраженность этих расстройств очевидны. Но это
не помешало Е. Целлеру ещё в 1838 г. представить мелан�
холию, манию (возбуждение), сумасшествие (галлюцинатор�
но�бредовое состояние) и слабоумие как четыре стадии вся�
кой психической болезни [9].Рассматривая историю пси�
хиатрии как постоянный поиск принципа классификации
душевных болезней, С. С. Корсаков видит следующий этап
в попытке разделять виды маний по содержанию бреда и
побуждений. Эта идея была доведена до абсурда у бельгий�
ского психиатра Гислена. В его классификации множество
психических болезней различалось только на основании
случайной разницы в содержании бреда и влечений. В пос�
ледующем поиск одного принципа сменяется попытками со�
ставить классификацию на основании нескольких прин�
ципов, отбор которых продолжается по настоящее время.
Но их исследование не является задачей настоящей рабо�
ты. Интересующихся этой проблемой можно отослать к ци�
тированному источнику, содержащему одноимённую главу
учебника С. С. Корсакова «Курс психиатрии». В ней отра�
жён целый ряд психиатрических классификаций того вре�
мени, включая Номенклатуру психических болезней из 12
позиций, принятую на Международном конгрессе по пси�
хиатрии в Париже в 1889 г. Смысл нашего обращения к
истории этого вопроса состоит в том, чтобы показать, что
эмпирический подход к отграничению душевных болезней
в рамках неврологической науки (из которой выделилась в
последующем психиатрия) состоял в наблюдении и описа�
нии крупных очевидных фрагментов нарушенной психичес�
кой деятельности, приводившей её носителя в конфликт с
окружением. По мере накопления наблюдений описыва�
лись все менее заметные для окружающих нарушения пси�
хической деятельности. Таким образом, от того что априори

подразумевалось (или презюмировалось) под психическим
здоровьем, отторгалась всё большая часть, перемещаемая
в категорию душевного заболевания. В этом состоит суть
нозоцентрического подхода, при котором необходимость в
дефиниции понятия «психическое здоровье» не возникает.
Однако легитимность нозоцентрический подход получил с
признанием идеи Э. Крепелина о выделении из массы пси�
хических расстройств отдельных психических заболеваний
на основании триады признаков: клиники, течения и исхо�
да. Именно эта идея и легла в основу первой научной пара�
дигмы в психиатрии [10]. По мнению Ю. Л. Нуллера, новая
парадигма определила главные направления научных ис�
следований: уточнение границ между заболеваниями, т. е.
поиск дифференциально�диагностических критериев, и
попытки найти этиологию психозов. Хотя исследования в
этих направлениях не увенчались успехом до настоящего
времени, нозологическая парадигма актуализировала про�
блему поиска границ не только между нозологическими
формами психических болезней, но и между ними и психи�
ческим здоровьем. Нозоцентрический подход к пониманию
отношения категорий болезнь – здоровье начал постепен�
но формировать своё отрицание через подход нормоцент�
рический. На первых этапах этому способствовало расши�
рение группы психических расстройств за счёт включения
в них пограничных состояний. Поэтому не случайно вопрос
о «границах душевного здоровья» поднимает ученик С. С. �
Корсакова, основоположник «малой» или «пограничной»
психиатрии П. Б. Ганнушкин [11]. Отсутствие адекватной
методологии не позволило П. Б. Ганнушкину сформулировать
сколько�нибудь чёткие критерии разграничения погранич�
ной патологии и психического здоровья. Напротив, крас�
ной нитью через его статью проходит мысль об отсутствии
такой границы. Её эпиграфом могло бы быть утверждение,
с которого статья начинается: «Со времени Клод Бернара
можно считать установленным, что никакой коренной раз�
ницы между явлениями здоровья и болезни не существует,
что, наоборот, существует необходимая связь между фено�
менами того и другого порядка, что в области патологии
действуют те же законы и силы, что и в норме…» и далее
«…приходится признать, что между здоровьем и болезнью
нельзя провести никакой определённой грани, что между
нормальными и патологическими явлениями возможны и
на самом деле существуют в жизни самые разнообразные
и самые многочисленные переходные ступени». Дистанци�
руя понятия здоровье и болезнь, П. Б. Ганнушкин в погра�
ничную зону между ними помещал большую группу состоя�
ний: «Границу между здоровьем и болезнью, прежде всего,
занимают те, кто постоянно живёт на этой границе, а не
переходит из состояния здоровья в состояние болезни или,
наоборот, — лишь временно, более долгий или короткий
срок, смотря по случаю, оставаясь на этой границе». Стра�
ницей далее П. Б. Ганнушкин формулирует известные три
признака психопатии: «Первый признак состоит в посто�
янстве, прирождённости известных психических особенно�
стей у представителей этой группы людей; второй — состо�
ит в том, что эти особенности отражаются на всей душев�
ной жизни субъекта; наконец, третий — в том, что эти осо�
бенности таковы, что при их наличности индивидуум дол�
жен рассматриваться, как находящийся на границе между
душевным здоровьем и болезнью». Поскольку П. Б. Ганнуш�
кин руководствовался тезисом «природа не делает скач�
ков», в его позиции можно усмотреть известное противоре�
чие, имеющее, впрочем, под собой объективное основание.
Отрицая границу между болезнью и здоровьем, П. Б. Ган�
нушкин, тем не менее, одновременно её признаёт. Из этого
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можно предположить, что все утверждения об отсутствии
границ между здоровьем и болезнью имели под собой от�
сутствие знания как это сделать. Дальше других в её пони�
мании продвинулся Ю. А. Александровский [12]. Им введе�
но понятие индивидуального для каждого человека «адап�
тационного барьера», являющегося интегрированным фун�
кционально�динамическим выражением своей биосоциаль�
ной основы.К. Е. Тарасов и Е. К. Черненко [13] определяют
понятие «адаптация» применительно к отдельному организ�
му следующим образом: «адаптация — это система внут�
реннего самоналаживания и взаимного прилаживания
организма и включающих его вышестоящих биологических,
экологических и других систем друг к другу при определяю�
щей роли последних». Далее авторы выделяют различные
уровни адаптации: субклеточный, клеточный, тканевый,
отдельного органа, отдельной системы органов, целостного
организма, групповой (стадо, семейство, колония и др.),
популяционный, видовой, биоценотический, биосферный.
Соответственно «все уровни адаптации образуют в орга�
низме сложную сеть приспособительных функций, находя�
щихся в отношениях координации и субординации».Основ�
ным признаком такого понимания адаптации является её
системная природа. В силу этого каждый из составляющих
её элементов находится в определённых иерархических от�
ношениях с другими. Доминировавший на предшествую�
щем этапе линейный (горизонтальный) подход к понима�
нию категорий «болезнь – здоровье» и «норма – патология»
сменяется многоуровневым (вертикальным). Появляется
необходимость соотнесения обсуждаемых понятий с уров�
нями адаптацииДля     улучшения адаптационных возможно�
стей человека необходимо применять     витамино и микро�
элементную терапию, особенно вимин А, Е, С.�курсами 2�3
раза в год и     системную энзимотерапию ;вобэнзим 6�8 таб.
3 раза в день перед едой, курсами – осень и весна. . . . . И еще
поговорим о очень новом и необыкновенном методе улуч�
шения адаптационных возможностей человека, созданным
медиками – это метод системной энзимной терапии СЭТ.
Его главным достоинством является многопрофильность
действия, наряду с простотой пользования и хорошей пере�
носимость применяемых для этой цели препаратов. Абсо�
лютным противопоказанием является повышенная чувстви�
тельность к содержащимся в препаратах веществам. Отно�
сительное противопоказание�тяжелые. нарушения свер�
тываемости крови Обычно препараты СЭТ хорошо перено�
сятся и не приводят к развитию каких�либо побочных дей�
ствий даже при длительном приеме.

Концепция уровней психического здоровьяКонцепция уровней психического здоровьяКонцепция уровней психического здоровьяКонцепция уровней психического здоровьяКонцепция уровней психического здоровья
Таким шагом на пути развития представлений о грани�

цах нормы и патологии в отечественной психиатрии следу�
ет считать концепцию «уровней психического здоровья». Она
позволила выйти за границы дихотомии «здоровье – бо�
лезнь», поскольку трактовала эти состояния как своего рода
непрерывность, в которой можно выделить и оценить не
только разные градации психического здоровья, а и его
динамические изменения, происходящие на протяжении
жизни человека [14].Изучение психического здоровья в гра�
ницах биологически ориентированной психиатрии стиму�
лировало развитие новых методологических подходов с уточ�
нением понятийного аппарата. Ещё в начале 80�х гг. в свя�
зи с исследованием состояния психического здоровья об�
щей популяции в отечественной психиатрии начали исполь�
зоваться такие термины и понятия, как «аналог симптома»,
«аналог невротического состояния» и др. При этом анало�
гом симптома было предложено считать состояние, которое
не выходит за пределы свойственного нормальному чело�

веку в соответствии с общебытовой психологией [5]. В то
время, по мнению Б. Н. Пивня, переживания здорового че�
ловека, напоминающие психопатологические состояния, не
имели в психиатрической литературе удовлетворительного
названия [10]. Отдельные исследователи придерживались
мысли, что в психопатологии не существует ни одного симп�
тома, который бы не имел аналогов в психической деятель�
ности здорового индивида. Ф. В. Бассин [9] понимает «пред�
болезнь» как «патологический процесс, ещё не имеющий
клинического значения и могущий как перейти, так и не
перейти в болезнь, т. е. в состояние (или процесс), который
обусловливает возникновение какой�то пусть минимально
выраженной клинической картины». Эта формула более
предпочтительна, поскольку в ней чётко разделяются поня�
тия патологии и болезни. Патология представляется как
нечто происходящее на уровне организма. Болезнь же вы�
ступает как внешнее проявление патологии, выражающее�
ся в определённой клинической картине. Хотя, по мнению
Ю. Л. Нуллера [3], при всей привлекательности, понятие
«предболезни» в психиатрии едва ли может быть научно
обосновано.Осознанию диалектичности связей здоровья и
болезни способствовало также применение модели пере�
ходных состояний. В концепции непрерывности «здоровья
– болезни» в качестве отправной точки применялось «аб�
солютное здоровье» — условная или идеальная категория.
В сравнении с ней иные состояния здоровья предлагалось
считать относительными или состояниями «практического
здоровья» в «ничейной зоне» [11]. Это выделенное между
здоровьем и болезнью звено позволяло вмещать не только
предболезнь, а и состояния психической, психофизиологи�
ческой и психосоматической дисгармонии, которые никог�
да не переходят в болезнь, хотя и являются почвой для раз�
вития временных болезненных или неболезненных (стрес�
совых) реакций. По замыслу авторов, таким образом, могут
быть квалифицированы не только «пограничные состояния
болезни», но и «пограничные состояния здоровья». Предпо�
лагалось, что рассмотрение состояний психического здоро�
вья в виде иерархической структуры или многомерной ди�
намической системы позволит избежать как гипер�, так и
гиподиагностики психических расстройств. С другой сторо�
ны, такая система представлялась привлекательной для
оценки и прогнозирования динамических изменений пси�
хического состояния различного генеза (социально�психо�
логических, личностных, биоритмологических) в различных
условиях и в различные возрастные периоды.Ограничен�
ность концепции уровней психического здоровья состояла
в том, что её сторонники пытались решать проблему, оста�
ваясь в пределах целостного организма и не поднимаясь
на групповой и популяционный уровни адаптации. «Психи�
ческая норма представляет собой индивидуальную дина�
мическую совокупность психических свойств конкретного
человека, позволяющая ему адекватно своему возрасту, полу
и социально положению познавать окружающую действи�
тельность, адаптироватьсяадаптироватьсяадаптироватьсяадаптироватьсяадаптироваться к ней и выполнятьвыполнятьвыполнятьвыполнятьвыполнять свои биоло�биоло�биоло�биоло�биоло�
гические и социальные функциигические и социальные функциигические и социальные функциигические и социальные функциигические и социальные функции в соответствии с возни�
кающими личными и общественными потребностями. С
понятием психической нормы тесно связано понятие пси�
хического здоровья, поскольку по внутренней логике психи�
ческая норма предполагает и наличие психического здоро�
вья, т. е. отсутствие чётко определимого психического рас�
стройства, наличие определённого функциональногофункциональногофункциональногофункциональногофункционального ре�
зерва организма, позволяющего человеку преодолевать
психо�социальные стрессы и экстремальные ситуации» [6].
Это определение более полное по сравнению с предыду�
щим. Авторы вводят ряд дополнительных квалифицирую�
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щих признаков — динамическая совокупность свойств,
адекватное возрасту, полу… познание действительности,
адаптация, функциональный резерв и др. Однако в обоих
определениях авторы в тех или иных терминах отражают
функционально�динамический характер взаимодействия
человека со средой, который обеспечивается сознанием.�
Исследование значения состояния сознания для решения
вопросов вменяемости – невменяемости, в том числе и при
шизофрении, показало ведущую роль определения критич�
ности как критерия границы между здоровьем и болезнью
в психиатрии [7, 8]. В этом плане интересно отметить, что

понятия «критика», «критичность» можно найти практичес�
ки в каждом учебнике психиатрии. Отсутствие критики от�
граничивает непсихотические расстройства от психозов.
В этом плане прав Ю. С. Савенко [9]. Разделяя понятия «па�
тология» и «болезнь», различия между ними он видит в кон�
тинуальности перехода нормы в патологию и наличии дос�
таточно чёткой границы между здоровьем и болезнью, под
которой понимает психотический уровень дезорганизации
психической деятельности. С. Ю. Циркин [5], изучая форми�
рование негативных расстройств у первично выявленных
больных шизофренией с 5�летним катамнезом, на первое

место поставил снижение критических способностей (193
случая из 203). Однако, как нередко бывает, то, что на�
ходится ближе всего, меньше привлекает внимание и
представляется как бы само собой разумеющимся.
Поэтому в научном плане категория критичности ис�

следована недостаточно, что
особенно ощущается в судебной
психиатрии в связи с введени�
ем института ограниченной
вменяемости.Наконец, пред�
ставления об уровне социаль�

ного функционирования
как критерии полноцен�
ности психической дея�
тельности, интенсивно
развивающиеся в психи�
атрии последнее десяти�
летие, естественно впи�
сываются в функцио�
нально�динамическую
концепцию формирова�
ния психической патоло�
гии и её распознавания.
Отражая естественный
поиск путей решения
проблемы, каждая из
них имеет свою нишу.
Они не отрицают, а до�
полняют друг друга. Но
каждая из них своим
внутренним элементом
имеет функционально�
динамический характер

взаимодействия субъекта
со средой обитания. Практи�

ческое применение теоретичес�
ких взглядов на природу отдель�

ных психопатологических феноме�
нов и заболеваний в целом делают воз�

можными диагностические системы или
классификации. Учитывая, что в соответствии

с Законом Украины «О психиатрической помощи»
диагностическим стандартом в психиатрии явля�

ется Международная классификация болезней (в
настоящее время — 10�го пересмотра), резонно при

определении психического здоровья и болезни
пользоваться критериями ВОЗ, к которым относятся:

· осознание и чувство непрерывности, постоян�
ства и идентичности своего физического и психичес�
кого «Я»;

· чувство постоянства и идентичности пережива�
ний в однотипных ситуациях;

· критичность к себе и своей собственной психи�
ческой продукции (деятельности) и её результатам;
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· соответствие психических реакций (адекватность) силе
и частоте средовых воздействий, социальным обстоятель�
ствам и ситуациям;

· способность самоуправления поведением в соответ�
ствии с социальными нормами, правилами, законами;

· способность планировать и реализовывать собствен�
ную жизнедеятельность;

· способность изменять способ поведения в зависимос�
ти от смены жизненных ситуаций и обстоятельств.

· Приведённые критерии импонируют как линейная мо�
дель психического здоровья. Её характерным признаком
является отсутствие указаний на взаимосвязь критериев,
их иерархию и степень полноты. Иными словами такая мо�
дель не несёт в себе информации, являются ли приведён�
ные критерии исчерпывающими или их можно дополнять.
Остаётся неизвестным, как критерии соотносятся между
собой по степени обобщения отражаемой реальности. Не�
ясно, какое минимальное количество, и каких именно кри�
териев, достаточно для констатации психического здоро�
вья. С другой стороны, то же относится и к определению
психического нездоровья. Мы попытались их упорядочить,
раскрыть их системный характер, исходя из изложенных
выше представлений о здоровье и болезни, и несколько
дополнить с учётом современных представлений о структу�
ре и динамике взаимодействия субъекта с окружающей
средой (схема)

В результате оказалось, что по основным параметрам
схема отвечает представлениям судебной психиатрии о
категориях вменяемости и дееспособности. Системообра�
зующим является критерий критичности. Левая сторона
схемы раскрывает интеллектуальный критерий вменяемо�
сти и дееспособности. Правая сторона раскрывает воле�
вой критерий. Их одновременное наличие характеризует
оптимальный уровень функционирования сознания и обес�
печивает соответствие психических реакций (адекватность)
силе и частоте средовых воздействий, социальным обстоя�
тельствам, ситуациям и их информационному содержанию.
Этот последний фактор (информационное содержание) не
учтён соответствующим критерием психического здоровья
(по ВОЗ).Генетически запрограммированный диапазон из�
менчивости, в пределах которого обеспечивается адекват�
ность взаимодействия, получил в литературе название «нор�
мы реакции». Нарушение любого включённого в схему ком�
понента исключает адекватность психических реакций воз�
действию среды с нарушением критичности как ключевого,
системообразующего фактора. Её частичное нарушение
сопровождает непсихотические психические расстройства.
Полное нарушение характерно для психотического уровня
поражения психики. И то, и другое свидетельствует о выхо�
де за пределы «нормы реакции», за которым следует болезнь�
.Отсюда определение: «Психической болезнью считается
выходящее за пределы «нормы реакции» изменение созна�
ния субъекта, которое ограничивает частично или исклю�
чает полностью его способность осознавать себя, окружа�
ющее, свои действия и осознанно регулировать своё пове�
дение». Оно полностью согласуется с принятым общим оп�
ределением болезни: «Болезнь — это жизнь, нарушенная в
своём течении повреждением структуры и функций орга�
низма под влиянием внешних и внутренних факторов при
реактивной мобилизации в качественно своеобразных
формах его компенсаторно�приспособительных механиз�
мов; болезнь характеризуется общим или частичным сни�
жением приспособительности к среде и ограничением сво�
боды жизнедеятельности больного» [14]. Одной из особен�
ностей перманентной дискуссии о содержании и разгра�

ничении обсуждаемых понятий является аксиоматизация
дихотомии «здоровье – болезнь», «норма – патология». При�
чём разные авторы вкладывают в эти понятия различное
содержание. Как пример приведём точку зрения Е. В. Ш�
мидта и Ф. В. Бассина. Они предлагают два понимания
понятия «болезнь». Первое — это патологический процесс,
имеющий клиническое выражение, вызывающий клиничес�
кую картину, по которой и судят о наличии болезни. Второе
— это нарушения, которые клинически не проявляются,
поскольку маскируются компенсаторными механизмами и
становятся явными, либо достигнув «критической степени
выраженности», либо когда применяются особо тонкие и
чувствительные методы параклинической диагностики. Если
принять оба определения, то тогда неясно, что есть патоло�
гия. Поэтому представляется целесообразным на организ�
менном уровне использовать понятия «норма – патология».
Тогда норма — это оптимум функционирования и развития
органов и систем организма, а не собственно организма,
как это определяет Энциклопедический словарь медицинс�
ких терминов. Патология — это гипо�, гипер�или извраще�
ние функции органов и систем организма, не влияющее на
его взаимодействие со средой обитания. Соответственно
здоровье — это оптимум функционирования организма,
обеспечивающего его адаптацию в среде обитания. Болезнь
— это гипо�, гипер�или извращение функции органов и
систем организма, проявляющиеся вовне, нарушающие его
взаимодействие со средой обитания и препятствующие
сохранению относительного постоянства его внутренней
среды (гомеостаза).
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Âîïðîñû âîåííî-âðà÷åáíîé ýêñïåðòèçû

È. Â. Íàãîðíîâ1, Ï. Ï. Ïàøêåâè÷2, Â. Â. Âàëóåâè÷2

ÂÎÅÍÍÎ-ÂÐÀ×ÅÁÍÀß ÝÊÑÏÅÐÒÈÇÀ ÕÐÎÍÈ×ÅÑÊÈÕ ÃÅÏÀÒÈÒÎÂ.
ÈÑÒÎÐÈß È ÑÎÂÐÅÌÅÍÍÛÅ ÏÎÄÕÎÄÛ

Êàôåäðà ÂÏÒ ÂÌåäÔ â ÓÎ «ÁÃÌÓ»1,
ÃÓ «432-é Ãëàâíûé âîåííûé êëèíè÷åñêèé ìåäèöèíñêèé öåíòð»2

Â ñòàòüå îòðàæåíà ýâîëþöèÿ ïðåäñòàâëåíèé î õðîíè÷åñêèõ ãåïàòèòàõ, ðàçâèòèå ïîäõîäîâ âî-åííî-âðà÷åá-
íîé ýêñïåðòèçû ê ýòîé ïàòîëîãèè. Óêàçàíû íåäîñòàòêè äèàãíîñòè÷åñêèõ ìåòîäîâ, ïðèìåíÿåìûõ â ýêñïåðòè-
çå õðîíè÷åñêèõ äèôôóçíûõ çàáîëåâàíèé ïå÷åíè. Ïðèâåäåíû äàííûå ñîáñòâåííûõ èññëåäîâàíèé è àíàëèçà ëè-
òåðàòóðû, êàñàþùèåñÿ ýòèõ ïðîáëåì. Ïðåäñòàâëåíû âîçìîæíûå ïîäõîäû ê îñâèäåòåëüñòâîâàíèþ áîëüíûõ ñ
õðîíè÷åñêèì ãåïàòèòîì â áóäóùåì.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: Õðîíè÷åñêèé ãåïàòèò, âîåííî-âðà÷åáíàÿ ýêñïåðòèçà, ñèíäðîì Æèëüáåðà.

Термин «хронический гепатит» появился в мировой ли�
  тературе в 30�е годы. В те времена о хронических

гепатитах (ХГ) говорили при наличии увеличенной печени,
либо при желтухе у больных с инфекционными заболевани�
ями (малярия, сифилис, туберкулез). Нозологическая само�
стоятельность ХГ четко очерчена лишь в конце 60�х годов
благодаря открытию Б.Блюмбергом в 1965г. вируса гепа�
тита В (ВГВ). Это позволило детальнее изучить патогенети�
ческие механизмы хронического гепатита и его терминаль�
ной стадии цирроза печени, а также привело к широкому
использованию в клинической практике пункционной био�
псии печени (ПБП). В 1968 году было дано определение ХГ,
принята его первая классификация. Цирроз печени (ЦП)
рассматривался уже как стадия ХГ[9].

Вместе с появлением термина возникла и проблема

экспертной оценки лиц с диагнозом «хронический гепатит».
Одним из первых документов, регламентирующих военно�
врачебную экспертизу (ВВЭ) при ХГ, была «Инструкция по
медицинскому освидетельствованию граждан, призывае�
мых на действительную военную службу, поступающих в
военно�учебные заведения и состоящих на действительной
военной службе и в запасе», утвержденную приказом На�
родного Комиссара Обороны Союза ССР от 1.07.1940 №184
(Таблица №1) [2].

Согласно инструкции хронические заболевания печени
имели следующие критерии: желтуха, увеличение печени,
селезенки, расширение подкожных вен, асцит и т.д. Оценка
функции печени производилась на основании тестов с уг�
леводами (галактозой), желатином (нарушение белкового
обмена), дуоденального зондирования (желчевыделитель�

Таблица 1 – Статьи, касающиеся заболеваний печени в Инструкции по медицинскому освидетельствованию 1940г– Статьи, касающиеся заболеваний печени в Инструкции по медицинскому освидетельствованию 1940г– Статьи, касающиеся заболеваний печени в Инструкции по медицинскому освидетельствованию 1940г– Статьи, касающиеся заболеваний печени в Инструкции по медицинскому освидетельствованию 1940г– Статьи, касающиеся заболеваний печени в Инструкции по медицинскому освидетельствованию 1940г.....


