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ВВЕДЕНИЕ

Оптиконейромиелит (ОНМ) – тяжелое хро-
ническое заболевание, которое известно с 1894 г.  
[1, 2]. Долгое время ОНМ рассматривался как 
особая форма рассеянного склероза (РС), пока в 

2004 г. в сыворотке крови больных ОНМ не были 
обнаружены AQP4-IgG – антитела к аквапорину-4 
(AQP4)–белку, который образует водные каналы 
в ножках отростков астроцитов. Данное открытие 
способствовало определению патогенеза заболе-
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вания и позволило выделить ОНМ как самостоя-
тельную нозологическую единицу [3, 4]. Основные 
клинические синдромы при ОНМ – рецидивиру-
ющие одно- или двусторонние невриты зритель-
ного нерва (НЗН) и рецидивирующие миелиты. 
Однако клинические проявления, ассоциирован-
ные с AQP4-IgG, не ограничены ОНМ. В мировой 
литературе описаны стволовые симптомы, гипота-
ламический синдром, признаки поражения полу-
шарий головного мозга [5, 6]. Для обозначения всей 
совокупности расстройств центральной нервной 
системы (ЦНС), ассоциированных с AQP4-IgG и 
имеющих характерные клинико-радиологические 
проявления, был предложен термин «заболевание 
спектра оптиконейромиелита» (СОНМ). При этом 
ОНМ стали рассматривать как один из клиниче-
ских синдромов в составе СОНМ. В 2015 г., согласно 
обновленным международным диагностическим 
критериям, выделены серопозитивные и сероне-
гативные по AQP4-IgG формы заболевания СОНМ 
[7]. Отличительными его клиническими чертами 
являются высокая вероятность рецидивов, выра-
женность неврологического дефицита в период 
обострения, плохое восстановление нарушенных 
функций после рецидива и, как следствие, тяжелая 
инвалидизация [8]. Средний возраст дебюта забо-
левания – от 20 до 40 лет [9]. Однако встречаются 
случаи начала заболевания в возрасте от 3 до 80 лет 
[10]. Женщины составляют 70–90 % заболевших 
[11]. Наибольшая частота встречаемости СОНМ 
наблюдается в Мартинике (10,0/100 000), Дании 
(4,4/100 000) и США (3,9/100 000) [12]. Этиология 
заболевания неясна. Семейные случаи составляют 
около 3 % от общего числа больных [13]. Отмече-
но сочетание экспрессии генов HLADRB1*0301 и 
HLADRB1*03 с увеличением риска развития за-
болевания СОНМ [14]. По данным литературы, у 
20–30 % пациентов с заболеванием СОНМ были 
обнаружены такие аутоиммунные заболевания, 
как миастения, системная красная волчанка, синд
ром Шегрена, аутоиммунный тиреоидит и целиа-
кия [15]. Сообщалось, что у 4–5 % больных СОНМ 
наблюдались злокачественные опухоли молочных 
желез, легких, матки, щитовидной железы, семи-
нома, тератома яичника, аденома гипофиза [16]. 

ПАТОГЕНЕЗ

Патогенез заболевания полностью не ясен. 
В 1994 г. в ЦНС был обнаружен водный канал 
AQP4 [17]. AQP4, к которому образуются анти-
тела при заболевании СОНМ, поддерживает вод-
ный гомеостаз и участвует в процессах обучения 
и памяти, миграции астроцитов [18]. Наибольшая 
экспрессия AQP4 отмечена в спинном мозге, зри-
тельных нервах, area postrema, стволе головного 
мозга, гипоталамусе, перивентрикулярной, пери- 
и субэпендимальных зонах. Вне ЦНС AQP4 был 
обнаружен в собирательных канальцах почек, на 

париетальных клетках желудка, на эпителиальных 
клетках слизистых оболочек бронхов, в скелетных 
мышцах [17]. Неизвестно, почему функция AQP4 
в периферических органах не страдает при забо-
левании СОНМ. Одной из причин может быть 
отсутствие белков CD46, CD55, CD59 на ножках 
отростков астроцитов в ЦНС, которые подавляют 
активность комплемента, и наличие данных белков 
на мембранах практически всех остальных клеток 
организма [19]. AQP4-IgG синтезируются плазмо-
бластами вне ЦНС и проникают через гематоэнце-
фалический барьер (ГЭБ) в результате вероятного 
его повреждения или локального изменения про-
ницаемости [20, 21]. Связываясь с AQP4, AQP4-IgG 
вызывают комплементзависимую цитотоксич-
ность [22]. Происходят активация комплемента 
и повреждение астроцитов. Преобладает перива-
скулярное накопление AQP4-IgG и компонентов 
комплемента. В очаг поражения мигрируют ней-
рофилы, эозинофилы и макрофаги с последующей 
дегрануляцией и выделением свободных радика-
лов. Астроциты в очаге поражения теряют AQP4. 
Это приводит к некрозу астроцитов, развивается 
вторичная демиелинизация, аксональная дегене-
рация и некроз нейронов, что объясняет плохое 
восстановление утраченных функций у пациентов 
после обострений заболевания [23, 24]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ  ОСОБЕННОСТИ 

Среди пациентов с заболеванием СОНМ у 90 % 
отмечается рецидивирующее течение, а у 10 % – 
монофазное. Симптомы заболевания развиваются 
остро, часто носят выраженный характер и приво-
дят к инвалидизации пациента, нередко уже после 
первого клинического проявления. Клинические 
проявления СОНМ представлены 6 основными 
синдромами: неврит зрительного нерва (НЗН), 
острый поперечный миелит (ПМ), синдром пора-
жения area postrema, острый стволовой синдром, 
острый гипоталамический и церебральный синд
ромы с характерной МРТ-картиной. НЗН может 
быть односторонним или двусторонним, тяжелой 
степени выраженности, с неполным восстановле-
нием функций после обострения [25]. ПМ харак-
теризуется тяжелыми, чаще двусторонними, дви-
гательными, чувствительными и вегетативными 
нарушениями. Синдром поражения area postrema, 
который встречается у 16–43 % больных, разви-
вается при поражении рвотного центра в области 
дна четвертого желудочка и характеризуется по-
стоянной неукротимой икотой, тошнотой и рвотой 
[7]. Пациенты с данным клиническим проявлением 
нередко до постановки диагноза первично госпи-
тализируются в стационар хирургического или те-
рапевтического профиля. Острый стволовой син-
дром, который встречается у 31 % пациентов, может 
проявляться диплопией, потерей слуха, парезом 
лицевого нерва, системным головокружением, 
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невралгией тройничного нерва и потерей вкуса 
[27]. Также может встречаться острый гипотала-
мический синдром, проявляющийся нарколепсией, 
гипотермией, гиперсомнией, гипотензией, симпто-
мами несахарного диабета, гиперпролактинемией со 
вторичной аменореей и галактореей, а также раз-
личными изменениями поведения [28, 29]. Данные 
клинические проявления должны подтверждаться 
специфической МРТ-картиной поражения гипота-
ламуса, таламуса или периэпендимальной области 
третьего желудочка. Церебральный синдром может 
проявляться угнетением сознания различной выра-
женности, геми- или тетрапарезом, дефектами полей 
зрения и другими очаговыми симптомами в зависи-
мости от локализации очага поражения [27]. Данные 
клинические проявления должны сопровождаться 
характерными изменениями на МРТ в виде круп-
ных, сливающихся одно- или двусторонних очагов, 
расположенных субкортикально или в белом ве-
ществе головного мозга, распространенного (более 
половины длины) гетерогенного поражения мозоли-
стого тела, поражения кортикоспинальных трактов 
с вовлечением внутренней капсулы и ножек мозга. 
Также для данного синдрома характерны распро-
страненные периэпендимальные очаги, накаплива-
ющие контрастное вещество [7]. 

ДИАГНОСТИКА

Согласно международным критериям 2015 г., 
наиважнейшее значение в диагностике заболева-
ния СОНМ отводится лабораторной диагностике. 
Специфичность и чувствительность методик оп-
ределения AQP4-IgG в сыворотке крови, базиру-
ющихся на выявлении антител на культуре кле-
ток (англ. «cell-based assay»), составляют 99 и 75 % 
соответственно [4]. Отмечена прямая корреляция 
между титром AQP4-IgG в крови и размерами оча-
гов поражения, тяжестью заболевания и частотой 
обострений. Также, незадолго до обострения, титр 
AQP4-IgG в крови может повышаться [29]. Опи-
саны случаи обнаружения AQP4-IgG в крови па-
циентов за десятки лет до развития клинических 
проявлений СОНМ [30]. Также описаны случаи 
конверсии серонегативных случаев СОНМ в серо
позитивные, что свидетельствует о необходимости 
многократного определения или динамического 
контроля уровня AQP4-IgG при подозрении на 
СОНМ [31]. Согласно критериям диагностики 
СОНМ 2015 г., выделены серонегативные и серо-
позитивные по наличию AQP4-IgG формы заболе-
вания [7]. Для диагностики серопозитивной формы 
необходимо наличие у пациента проявлений любо-
го из основных синдромов и присутствие в крови 
AQP4-IgG. При отсутствии AQP4-IgG в сыворот-
ке крови необходимо наличие 2 и более основных 
синдромов, одним из которых обязательно должен 
быть НЗН, ПМ или синдром поражения area pos-
trema. Обязательно наличие у всех синдромов со-

ответствующей МРТ-картины. МРТ-картина НЗН 
представлена гиперинтенсивными на Т2-взвешен-
ном изображении (Т2ВИ) очагами, поражающими 
более половины длины зрительного нерва или зри-
тельный перекрест, или отсутствием изменений 
на МРТ. Протяженность поперечного миелита на 
МРТ должна составлять 3 и более сегмента спинно-
го мозга (продольно распространенный попереч-
ный миелит (ПРПМ)), а очаг поражения должен 
располагаться бóльшей частью центромедуллярно 
и накапливать контрастное вещество. При пораже-
нии area postrema на МРТ определяются очаговые 
изменения в дорзальных отделах продолговато-
го мозга или очаги, граничащие с верхним шей-
ным отделом спинного мозга, гиперинтенсивные  
в Т2-‌‌ВИ. Синдром поражения ствола мозга должен 
сопровождаться МРТ-картиной поражения пери-
эпендимальной области четвертого желудочка [7]. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ  ДИАГНОЗ

Согласно данным литературы [32], 29 % пациен-
тов с заболеванием СОНМ ошибочно устанавли-
вается диагноз рассеянного склероза (РС). Диффе-
ренциальный диагноз между этими заболевания-
ми наиболее труден и важен, так как некоторые 
препараты, применяемые для лечения РС, а имен-
но – Интерферон-β, Натализумаб, Алемтузумаб 
и Финголимод –ухудшают течение СОНМ [33]. 
Значительные сложности возникают, когда в де-
бюте заболевания присутствует синдром миело-
патии, а AQP4-IgG в сыворотке не определяются. 
К признакам, которые характерны для РС, можно 
отнести более полное восстановление функций 
после обострений, прогрессирующее течение без 
обострений. Различается и МРТ-картина заболе-
ваний. Так, при РС в спинном мозге определяются 
единичные или множественные очаги, протяжен-
ностью 1–2 позвоночных сегмента, расположен-
ные в белом веществе задних и боковых канатиков, 
которые обычно не распространяются на централь-
ные отделы поперечника (рис. 1). При заболевании 
СОНМ на МРТ очаг поперечного миелита имеет, 
как правило, протяженность 3 и более сегмента, 
может распространяться на ствол головного мозга, 
характеризуется признаками выраженного отека, 
расположен центромедуллярно, заполняет более 
половины поперечника спинного мозга [7] (рис. 2). 
На МРТ головного мозга при РС выявляются множе-
ственные очаги, расположенные юкстакортикаль-
но, перивентрикулярно, инфратенториально, пер-
пендикулярно по отношению к мозолистому телу 
(рис. 3). При заболевании СОНМ на МРТ головного 
мозга изменений может не быть или обнаруживают 
высокоспецифичные признаки церебрального по-
ражения. Например, при синдроме поражения area 
postrema выявляют картину поражения дорзальных 
отделов продолговатого мозга в области дна четвер-
того желудочка (рис. 4). Олигоклональные антитела 
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в ликворе, которые обнаруживаются приблизитель-
но у 80 % пациентов с РС, встречаются и у 15–20 % 
больных со СОНМ.

Помимо РС, необходимо проведение тщатель-
ного дифференциального диагноза с острым дис-
семинированным энцефаломиелитом (ОДЭМ), 
саркоидозом нервной системы, васкулитами с по-
ражением ЦНС, аутоиммунными энцефалитами, 
лимфомой ЦНС и некоторыми инфекционными 
заболеваниями (ВИЧ, сифилис, клещевой энцефа-
лит, нейробореллиоз).

Определены специальные «симптомы насто-
роженности», наличие которых не характерно 
для СОНМ. Например, к ним относят скорость 
развития симптомов обострения менее чем за 4 ч 
(необходимо исключение заболевания сосудисто-
го генеза) и непрерывное ухудшение состояния в 

течение месяца и более с момента первой атаки 
(необходимо тщательное исключение саркоидоза 
нервной системы или злокачественного образова-
ния ЦНС) [7]. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ  ЛАБОРАТОРНЫЕ  
МАРКЕРЫ

У 21 % больных, серонегативных по AQP4-IgG, 
в крови выявляются антитела к гликопротеину 
олигодендроцитарного миелина (MOG-АТ), ко-
торый располагается на наружной поверхности 
миелиновой оболочки. Характерными особен-
ностями СОНМ при наличии MOG-АТ являются 
дебют в более молодом возрасте, меньшая частота 
обострений и более полное восстановление не-
врологического дефицита после обострения [34]. 
Некоторые авторы отмечают преобладание сре-
ди больных мужчин [35]. Клинически у серопози-
тивных по MOG-АТ пациентов чаще наблюдается 
двусторонний НЗН, а также ПРПМ в грудном и 
поясничном отделах спинного мозга. Поражение 
полушарий головного мозга, ствола мозга и шей-
ного отдела спинного мозга менее характерно для 
данной группы пациентов. MOG-АТ также обна-
ружены у некоторых больных с РС и ОДЭМ [36]. 

ЛЕЧЕНИЕ 

В настоящее время нет общепринятых стан-
дартов по терапии заболеваний СОНМ из-за от-
сутствия законченных двойных плацебоконтро-
лируемых рандомизированных клинических ис-
следований. Препаратом выбора для купирования 
обострения заболевания СОНМ является Метил-
преднизолон в дозе 1000 мг внутривенно капель-
но 1 раз в сутки в течение 5 дней. В случае отсут-
ствия ответа на терапию проводят 5–7 процедур 
плазмафереза [37]. Эксперты условно предлагают 
выделять две линии терапии для профилактики 
обострений [33]. К препаратам первой линии от-
носят Азатиоприн (2,5 мг/кг в день), Ритуксимаб 
(назначается либо в виде 2 инфузий по 1000 мг каж
дая с интервалом в 14 дней, либо 375 мг/‌м2 1 раз в 
неделю в течение 4 недель с повторным введением 
через 6–9 месяцев или по восстановлению уров-
ня CD19+-лимфоцитов) и Микофенолата мофетил 
(750–1500 мг 2 раза в день). Так как полный эффект 
Азатиоприна и Микофенолата мофетила развива-
ется в течение 6 месяцев, рекомендуется применять 
Преднизолон в дозе 30–60 мг в день в этот период 
времени. Вторая линия препаратов представлена 
Метотрексатом (15–25 мг в неделю) и Тоцилиз-
умабом (8 мг/кг каждые 4 недели). Митоксантрон 
(12 мг/м2 каждые 3 месяца до максимальной кумуля-
тивной дозы 140 мг/м2) рекомендован как терапия 
резерва, используется при неэффективности двух 
и более препаратов, из-за выраженных побочных 
реакций в виде кардиомиопатии и лейкоза. В на-
стоящий момент проводятся клинические иссле-

Рис. 1. МРТ шейного отдела 
позвоночника и спинного 

мозга, сагиттальная проекция, 
Т2-ВИ: множественные очаги 

гиперинтенсивного сигна-
ла, расположенные в белом 
веществе спинного мозга, 

протяженностью 1–2 позво-
ночных сегмента

Fig. 1. Sagittal T2WI MRI  
of the cervical spine: multiple 

hyperdense spinal cord lesions, 
extending over 1–2 vertebral 

segments

Рис. 2. МРТ шейного отде-
ла позвоночника и спин-
ного мозга, сагиттальная 

проекция, Т2-ВИ: центро-
медулляный очаг, протя-
женностью 9 сегментов, 

сопровождающийся 
выраженным отеком 

спинного мозга
Fig. 2. Sagittal T2WI MRI of 
the cervical spine: central/

gray matter lesion extending 
over 9 vertebral segments 
accompanied by marked 
edema of the spinal cord
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дования моноклональных антител: Экулизумаба 
(к С5-компоненту комплемента), Аквапоринумаба 
(к AQP4-IgG), SA237 (к рецептору интерлейкина-6) 
и MEDI-557 (к CD-19-антигену лимфоцитов) [33,38].

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ КАФЕДРЫ  
НЕВРОЛОГИИ И НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО 
ОТДЕЛЕНИЯ № 1 НИИ НЕВРОЛОГИИ 
ПСПбГМУ им. И. П. ПАВЛОВА  
В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СОНМ 

В период с 2013 по 2017 г. сотрудниками кафед
ры неврологии и неврологического отделения № 1 
НИИ неврологии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова ди-
агноз СОНМ был установлен и подтвержден 20 
пациентам. Женщины составили 90 % больных. 
Медиана возраста дебюта составила 38 [26,5; 51,5] 
лет. В дебюте заболевания симптомы поперечно-
го миелита наблюдались у 13 (65 %) пациентов, 
НЗН – у 7 (35 %) пациентов, синдром поражения 
area postrema – у 5 (25 %) пациентов. У 6 (40 %) па-
циентов определялись симптомы поражения ство-
ла мозга. Ни у одного пациента не были выявлены 
острый гипоталамический и церебральный син-
дромы. Медиана длительности первого обострения 
составила 6 [2,5; 8] недель. При оценке тяжести 
обострения у 13 (65 %) больных в дебюте наблюда-
лось тяжелое обострение, а у 6 (30 %) – обострение 
средней степени выраженности. У 75 % больных 
обострение регрессировало неполностью. Ме-
диана времени до второго обострения составила 
1 [0,5; 1] год. Медиана времени до установления 
достоверного диагноза составила 3 [1; 4] года. У 16 
(80 %) обследуемых были выявлены AQP4-IgG в 

крови. Также у 3 (15 %) больных отмечено нали-
чие сопутствующих аутоиммунных заболеваний, 
таких как миастения, системная красная волчанка 
и аутоиммунный тиреоидит. Большинство паци-
ентов продолжают динамическое наблюдение в 
ПСПбГМУ им. И. П. Павлова, получают противо-
рецидивную терапию.

Появление высокоспецифичного лаборатор-
ного маркера AQP4-IgG позволило значительно 
облегчить диагностику серопозитивных форм 
заболевания СОНМ, определить границы спект-
ра клинических проявлений и создать критерии 
диагностики. Актуальным вопросом остается 
сложность установления диагноза серонегативной 
формы заболевания СОНМ. Низкая доступность, 
недостаточная точность и высокая сложность ме-
тодов обнаружения MOG-АТ также затрудняют 
диагностику. Не менее важным остается вопрос 
низкой информированности врачей-неврологов 
об особенностях клинической картины заболева-
ния СОНМ.
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РАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ 
ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩЕЙ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ

Резюме
Хроническая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия (ХВДП) – это приобретенное прогрессирующее 

или рецидивирующе-ремиттирующее, иммуно-опосредованное заболевание периферической нервной системы. Кли-
ническая картина заболевания включает в себя как классический вариант, проявляющийся в появлении симметричных 
нарушений как двигательных, так и чувствительных нервов, так и атипичные формы. Диагноз ХВДП ставится на осно-
вании клинической картины и данных электрофизиологического исследования. Специфических биомаркеров данного 
заболевания не существует. Дополнительными методами для подтверждения диагноза являются данные анализа спинно-
мозговой жидкости, магнитно-резонансной томографии (МРТ) нервных стволов и биопсии нерва. Несмотря на наличие 
международных критериев установления диагноза ХВДП, а также обилие инструментальных и лабораторных методов 
исследования, постановка правильного диагноза представляет значительные трудности. В данном обзоре рассмотрены 
современные представления о патогенезе, клинической диагностике, а также методах исследования, применяющихся для 
дифференциальной диагностики и подтверждения диагноза ХВДП, и новые направления исследования в данной области.
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PATHOGENESIS,  CLINICAL  AND  LABORATORY  FEATURES   
OF  CHRONIC  INFLAMMATORY  DEMYELINATING  POLYNEUROPATHY

Summary
Chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (CIDP) is an acquired progressive or relapse-remitting immune-

mediated disease of peripheral nervous system. CIDP has typical and atypical variants. Typical variant includes development 
of symmetric motor and sensory nerve fibers functions abnormalities. The diagnosis of CIDP reveals on clinical presentation 
and electrophysiological data. There aren’t any biomarkers of such disease. Cerebrospinal fluid analysis, magnetic resonance 
tomography of peripheral nerves and nerve biopsy may be additional methods to confirm the diagnosis. Instead of international 
criteria of CIDP diagnosis and large variety of laboratory and instrumental methods, there are many difficulties to make 
the appropriate diagnosis. This review discusses current concepts of pathogenesis, clinical diagnostics and laboratory and 
instrumental methods used for differential diagnosis and confirmation of the diagnosis of CIDP and new areas in CIDP research. 
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ВВЕДЕНИЕ
Хроническая воспалительная демиелинизиру-

ющая полинейропатия (ХВДП) – это клинически 
гетерогенное, прогрессирующее или рецидивиру-
юще-ремиттирующее, иммуно-опосредованное за-
болевание периферической нервной системы [1].

Распространенность хронических воспали-
тельных демиелинизирующих полинейропатий в 
мире неравномерна, достигая 0,8/100 000 в Япо-
нии, 1,32/100 000 в Англии, 3,5/100 000 в итальян-
ском регионе Пьемонт и 8,9/100 000 в графстве 
Ольмстед, США. Общая заболеваемость ХВДП 
составляет около 1–8,9/100 000. Ежегодная за-
болеваемость составляет от 0,5 до 1,6 человека на 
100 000 населения [2]. 

В России, по данным МЕД-ИНФО 2011–2015 гг., 
распространенность ХВДП составляет от 1,24 
до 1,9 случая на 100 000 населения. ХВДП может 
встречаться в любом возрасте с тенденцией к уве-
личению заболеваемости среди пожилых. Средний 
возраст начала заболевания составляет 47,6 года. 
В детском возрасте хронические воспалительные 
полинейропатии встречается значительно реже и 
составляют 0,48 случая на 100 000 населения [3].

ЭТИОЛОГИЯ  И  ПАТОГЕНЕЗ  ХВДП

По данным разных авторов, у 10–30 % пациен-
тов ХВДП манифистации заболевания предшест-
вовали инфекционные заболевания, вакцинация, 
травмы или хирургические операции [2]. Однако 
хроническое течение и отсроченное появление 
симптомов может препятствовать четкому опре-
делению триггерных факторов [4].

По данным отечественных и зарубежных авто-
ров, при проведении полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) и иммуноферментного анализа (ИФА) 
на нейротропные вирусы семейства Herpesviridae 
у пациентов с ХВДП в 45 % случаях верифициро-
вана хроническая вирусная инфекция, вызванная 
вирусом простого герпеса 1-го типа (ВПГ-1), в 4,5 % 
случаев – цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ) и 
инфекция, вызванная вирусом Эпштейн – Барра 
(ВЭБ), в 13,6 % случаях выявлено сочетание ВПГ-1 и 
ВЭБ, и в 9 % – сочетание ЦМВ и ВЭБ. Подчеркива-
ется особая роль ВЭБ в реализации аутоиммунного 
процесса [5]. 

При ХВДП дисфункция или нарушение им-
мунологической толерантности приводит к ауто-
иммунным клеточным и гуморальным реакциям 
против миелиновой оболочки и аксона. После 
активации во вторичных органах иммунной сис-
темы CD4- и CD8-Т-лимфоциты, активированные 
против миелиновой оболочки, мигрируют через 
гематоэнцефалический и/или гематонервный 
барьеры, приводя к миграции макрофагов, В-лим-
фоцитов и антител в вещество нервной системы 
[6]. Т-реактивные лимфоциты вызывают усиление 
проницаемости гематонервного барьера, позволяя 

циркулирующим антителам к миелину проникнуть 
в эндоневрий и вызвать сегментарную и мультифо-
кальную демиелинизацию [7]. Активированные Т-
клетки секретируют провоспалительные цитоки-
ны, такие как TNFα, интерферон-γ, il-2, усиливают 
фагоцитоз макрофагами и выброс ими медиаторов 
воспаления – оксида азота, металлопротеиназ и 
активных форм кислорода, а также запускают 
продукцию антител В-клетками [8]. Экспрессия 
FcγIIB-рецептора на В-клетках снижена. Данный 
рецептор индуцирует сигнал, предотвращающий 
трансформацию В-клеток в клетки памяти. У мы-
шей, нокаутных по данному типу рецептора, в опы-
тах развивались аутоиммунные заболевания [9].

Японские ученые M. Beppu et al. [10] в своем 
исследовании обнаружили у небольшой части па-
циентов с ХВДП аутоантитела к винкулину, белку 
клеточной адгезии. Более ранними исследовани-
ями была показана роль винкулина как молекулы 
адгезии шванновских клеток [10, 11]. В данном 
испытании M. Beppu et al. [10] обнаружили его 
на миелиновой оболочке и в области перехватов 
на седалищном нерве лабораторных мышей. Та-
ким образом, винкулин формирует соединения 
между шванновскими клетками и аксолеммой и 
внутренним пространством мезаксона, и наруше-
ние данного взаимоотношения может приводить 
к процессу демиелинизации.

Нейрофасцин-155 относится к L1-семейству ад-
гезионных молекул, расположенных паранодаль-
но терминальным завиткам миелина в перехватах 
Ранвье и ассоциированых с аксональными адгези-
онными молекулами контрактин-1 (CNTN1) и кон-
трактин-ассоциированным белком-1 (Caspr1). Дан-
ный тройной комплекс гликопротеинов необходим 
для быстрой передачи импульсов по миелинизи-
рованным аксонам. J. Devaux et al. [12] исследо-
вали сыворотку крови 533 пациентов с ХВДП, а 
также больных острой воспалительной демиели-
низирующей полинейропатией (ОВДП) и рассе-
янным склерозом и здоровых людей на предмет 
Ig4-антител к NF-155. У 48 пациентов с ХВДП были 
выявлены антитела к NF-155, из которых 38 были 
Ig4. Группа анти-NF-155 пациентов была досто-
верно моложе (средний возраст – 30 лет), имела 
симптомы сенсорной атаксии, тремора и худший 
терапевтический ответ на последующее лечение 
с применением внутривенного иммуноглобулина 
(ВВИГ). У 3 пациентов с Ig4-anti-NF-155 были об-
наружены очаги демиелинизации и в центральной 
нервной системе (ЦНС).

CNTN1 и Caspr1 являются аксональными бел-
ками, формирующими перегородчатые аксогли-
альные соединения в паранодальных завитках 
миелиновой оболочки. Их отсутствие, по данным 
исследований на нокаутных мышах, ведет к дез
организации калиевых каналов, отслойке миели-
на в области перехватов и снижению скорости 
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проведения по нервному волокну. Исследователи 
L. Querol et al. [13] обнаружили антитела к данным 
белкам в крови 3 из 46 пациентов с ХВДП при от-
сутствии этих антител в группе пациентов с ОВДП, 
болезнью моторного нейрона и контрольной груп-
пе здоровых пациентов. Данные больные страдали 
преимущественно моторной формой ХВДП, имели 
острый денервационный процесс и сниженные ам-
плитуды CMAP по данным электронейромиографии 
(ЭНМГ), а также плохой ответ на терапию ВВИГ.

Ганглиозиды – это мембранные гликолипиды, 
расположенные преимущественно в области пере-
хватов Ранвье, параузловых петель и адаксональ-
ной мембраны шванновских клеток, междуузло-
вой аксолеммы. Ткань аксона содержит бóльшее 
количество ганлиозидов, чем миелина. Моторные 
и сенсорные волокна содержат разные типы ган-
глиозидов [8, 14]. Их функции до конца не изуче-
ны, но предполагается их участие в стабилизации 
и поддержании нейронально-глиальных связей в 
параузловых областях и обеспечении работы ион-
ных каналов области перехватов [15]. При ХВДП 
антитела к ганглиозидам встречаются нечасто 
[8], но антитела к ганглиозидам, находящимся на 
миелиновом оболочке, такие как LM-1 и LM-1-со-
держащие комплексы, периодически выявляются 
и при ХВДП, и ОВДП [16].

ФОРМЫ  ХВДП  И  ОСОБЕННОСТИ  
КЛИНИЧЕСКОЙ  КАРТИНЫ

Классическая форма ХВДП характеризуется 
наличием симметричной слабости в проксималь-
ных и дистальных группах мышц, нарастающей в 
течение 2 и более месяцев. С данной симптомати-
кой ассоциированы нарушения чувствительности, 
отсутствие или снижение сухожильных рефлек-
сов, повышение уровня белка в спинно-мозговой 
жидкости (СМЖ) и признаки демиелинизации по 
данным ЭНМГ и биопсии нерва [17]. Данная форма 
встречается примерно в 50 % случаев [18].

Также среди форм ХВДП выделяют атипичные 
варианты: сенсорная, моторная, хроническая им-
мунная сенсорная полирадикулопатия, дистальная 
приобретенная демиелинизирующая симметрич-
ная нейропатия (DADS), мультифокальная приоб
ретенная демиелинизирующая сенсорная и мотор-
ная нейропатия (MADSAM), фокальная, ХВДП с 
острым началом [18].

По данным исследования Y. Cao et al. [19], по-
стуральный и интенционный тремор встречается 
у 80 % пациентов с ХВДП, что достоверно чаще, 
чем при других нервно-мышечных заболеваниях 
(35 %). Тремор низкоамплитудный, преимущест-
венно затрагивающий дистальные части верхних 
конечностей и более выраженный, чем в группе 
иных нервно-мышечных заболеваний. Тремора 
головы и нижних конечностей в исследовании 
отмечено не было.

Нарушения вибрационной чувствительности 
присутствуют у бóльшей части пациентов с ХВДП. 
По данным A. Abraham et al. [20], бóльший порог 
вибрационной чувствительности у больных ХВДП 
ассоциирован с бóльшей выраженностью нару-
шений по данным клинического обследования и 
ЭНМГ, а также с худшим ответом на терапию.

Черепные нервы вовлекаются в процесс, по раз-
ным данным, в 3–15 % случаев. Описаны случаи 
отека диска зрительного нерва, птоза, слабости 
мимической мускулатуры у больных ХВДП [21]. 
N. Al-Bustani et al. [22] описали пациентку, у ко-
торой ХВДП манифестировала и на протяжении 
20 лет клинически протекала в виде рецидивиру-
ющего пареза правого отводящего нерва, отвечав-
шего на терапию ВВИГ.

Поражение вегетативной нервной системы 
нечасто встречается при ХВДП и обычно прояв-
ляется в виде симптомов нарушения функции та-
зовых органов. Проявления чаще всего незначи-
тельны и, как правило, связаны с дисфункциями 
симпатической судомоторной и кардиовагальной 
систем, а также периодическим вовлечением адре-
нергической системы. Наиболее часто симптомы 
имеют дистальное распределение с вовлечением 
постганглионарных волокон. Нарушения вегета-
тивной нервной системы не связаны с тяжестью 
сопутствующей соматической патологии [23].

ХВДП  И  КОМОРБИДНОСТЬ

L. Y. Liu et al. [24] описали случай сочетания 
ХВДП с маниакальной симптоматикой, начавшей-
ся за год до появления признаков полинейропатии 
и регрессировавшей на фоне терапии глюкокор-
тикостероидами (ГКС).

Разные авторы по-разному оценивают соче-
тание ХВДП и сахарного диабета: одни говорят 
о строгой корреляции, другие – об отсутствии 
связи. Возможное объяснение ассоциации данных 
патологий заключается в том, что антигены пери-
ферической нервной системы, вследствие повреж
дающего действия хронической гипергликемии, 
обнажаются и становятся мишенью для иммунной 
системы [25].

ХВДП может возникнуть на фоне системной 
красной волчанки, как до ее дебюта, во время, 
так и после установления диагноза. В литературе 
описаны клинические случаи сочетания ХВДП и 
системной красной волчанки (СКВ) среди людей 
разных возрастов [26, 27]. По данным E. R. Vina 
et al. [26], проанализировавших истории болезней 
пациентов, находившихся на лечении в ревмато-
логическом центре с диагнозом СКВ, за 10-летний 
период, из всех пациентов у 4 развилась ХВДП, и у 
2 были отмечены полинейропатии, не подходящие 
под критерии ХВДП. Пациенты с установленным 
диагнозом ХВДП имели хороший ответ на тера-
пию ВВИГ, тогда как у остальных 2 пациентов улуч-
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шение наступило только после проведения курса 
плазмафереза по окончании неэффективного 
лечения ВВИГ [26]. При неэффективности ГКС, 
ВВИГ и плазмафереза описано успешное приме-
нение и иммуносупрессивных препаратов [27].

КРИТЕРИИ  ДИАГНОЗА  ХВДП

Обязательные клинические критерии для по-
становки диагноза ХВДП: 1) прогрессирующая 
слабость проксимальных и дистальных отделов 
рук и ног в течение не менее 2 месяцев или вне-
запная слабость по типу острой воспалительной 
демиелинизирующей полинейропатии (синдром 
Гийена – Барре) с последующим ремиттирующим 
или прогрессирующим течением (в течение более 
2 месяцев); 2) утрата или значимое снижение сухо-
жильных рефлексов; 3) ответ на специфическую 
терапию – объективное клиническое улучшение 
в ответ на специфическую терапию [28]. 

Лабораторные и инструментальные исследова-
ния при ХВДП включают оценку данных ЭНМГ, 
исследования СМЖ, магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) корешков спинного мозга с введе-
нием контрастного вещества, биопсию икронож-
ного нерва. 

По данным экспертного совета EFNS/PNS, диаг-
ноз ХВДП следует предположить у любого пациен-
та с прогрессирующей симметричной или асимме-
тричной полирадикулонейропатией с рецидивиру-
юще-ремиттирующим или прогрессирующим на 
протяжении 2 и более месяцев течением, особенно 
если она сопровождается нарушением чувстви-
тельности, проксимальной мышечной слабостью, 
арефлелексией без атрофий или избирательным 
нарушением вибрационной чувствительности или 
мышечно-суставного чувства [29].

Для постановки достоверного диагноза ХВДП 
требуется наличие, по крайней мере, одного из 
нижеперечисленных признаков: 

1) увеличение дистальной латентности М-ответа 
на ≥50 % выше верхней границы нормы в 2 нервах 
(исключить карпальный туннельный синдром), или 

2) снижение скорости распространения возбуж
дения на 30 % ниже нижней границы нормы в 2 не-
рвах, или 

3) увеличение минимальной латентности F-вол-
ны на ≥30 % выше верхней границы нормы в 2 не-
рвах или увеличение минимальной латентности 
F-волны на ≥50 %, если амплитуда М-ответа менее 
80 % от нижней границы нормы, или

4) отсутствие F-волны в 2 нервах, если при ис-
следовании этих нервов амплитуда М-ответа со-
ставляет ≥80 % от нижней границы нормы, плюс, по 
крайней мере, еще один признак демиелинизации 
хотя бы в 1 другом нерве, или 

5) частичный блок проведения: падение ампли-
туды негативного пика проксимального М-ответа 
относительно дистального на 50 % и более, если ам-

плитуда дистального М-ответа составляет ≥80 % от 
нижней границы нормы – в 2 нервах или в 1 нерве, 
плюс, по крайней мере, еще 1 признак демиелини-
зации хотя бы в 1 другом нерве, или 

6) увеличение временной дисперсии (увеличе-
ние длительности негативного пика проксимально-
го М-ответа относительно дистального на >30 %), 
по крайней мере, в 2 нервах, или 

7) длительность дистального М-ответа (интер-
вал между началом первого негативного пика до 
возвращения последнего негативного пика к изо-
линии) увеличена, по крайней мере, в 1 нерве (для 
n. medianus ≥6,6 мс, n. ulnaris ≥6,7 мс, n. peroneus 
≥7,6 мс, n. tibialis ≥8,8 мс), плюс, по крайней мере, 
еще 1 признак демиелинизации хотя бы в 1 другом 
нерве [28, 29]. 

Для постановки вероятного диагноза ХВДП 
требуется наличие, по крайней мере, одного из 
нижеперечисленных признаков: падение ампли-
туды негативного пика проксимального М-отве-
та относительно дистального на ≥30 % (исключая 
n. tibialis), если амплитуда негативного пика ди-
стального М-ответа составляет ≥20 % от нижней 
границы нормы – в 2 нервах или в 1 нерве, плюс, 
по крайней мере, еще 1 признак демиелинизации 
хотя бы в 1 другом нерве [28, 29]. 

Для постановки возможного диагноза ХВДП 
требуется, как минимум, выполнение одного пун-
кта из критериев достоверного ХВДП, но лишь в 
1 нерве [28, 29].

Существует около 15 различных критериев ди-
агностики ХВДП, как правило, различающихся 
электрофизиологическими данными, необходимы-
ми для постановки диагноза [30]. C. L. Koski et al. 
[31] разработали критерии, позволяющие устано-
вить диагноз ХВДП без наличия данных ЭНМГ. 
По их данным, пациенту с хронической полиней-
ропатией, прогрессирующей более 8 недель, при 
отсутствии генетических причин и парапротеина 
в крови может быть установлен диагноз ХВДП, 
если: 1) не менее 75 % исследованных нервов име-
ют суммарный потенциал действия (CMAP) и (или) 
патологические дистальные латентности в более 
чем 50 % нервов (DL), или нарушенная скорость 
проведения (CL) по моторным волокнам более 
50 % нервов, или нарушенная латентность F-вол-
ны (FL) в более чем 50 % нервов, или 2) имеется 
симметричное появление моторных симптомов и 
симметричной слабости во всех 4 конечностях при 
наличии проксимальной слабости, как минимум, 
в 1 из конечностей. 

Критерии EFNS/PNS, по данным исследования 
A. Breiner et al. [30], имеют наибольшую чувстви-
тельность (73,2 %) и специфичность (90,8 %) для 
диагностики ХВДП, по сравнению с иными кри-
териями. 

По данным ретроспективного исследования 
J. A. Allen et al. [32], 47 % из 59 пациентов с диаг-
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нозом ХВДП не подходят под критерии EFNS/PNS. 
При дальнейшем обследовании данным больным 
выставлялись диагнозы диабетической полинейро-
патии, мультифокальной моторной полинейропа-
тии, бокового амиотрофического склероза и т. д. 
44 % из неверно диагностированных пациентов 
подходили по клиническим критериям атипичной 
формы ХВДП. Лишь 14,8 % из группы с неХВДП 
удовлетворяли электрофизиологическим крите-
риям ХВДП. Белково-клеточная диссоциация в 
СМЖ обнаруживалась у 50 % таких больных (у 
пациентов с ХВДП в 90 %), тогда как количество 
белка в СМЖ достоверно выше было у пациентов с 
достоверным диагнозом ХВДП. J. A. Allen et al. [33] 
также провели еще один ретроспективный анализ 
историй болезни пациентов с диагнозом ХВДП, на-
ходившихся на лечении в ряде клиник США. Лишь 
11 % случаев ХВДП были достоверно подтвержде-
ны данными из истории болезни. Остальные 49 и 
40 % являлись иными нозологиями или были рас-
ценены как неясные случаи. Причинами таких 
результатов, по мнению авторов, стали неполное 
описание неврологического статуса, некоррект-
но выполненные или некорректно расцененные 
электрофизиологические данные или отсутствие 
дополнительных методов исследования для под-
тверждения диагноза.

ЛАБОРАТОРНЫЕ   
МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

У большинства пациентов с ХВДП (84 %), по 
крайней мере, 1 лабораторный показатель крови 
находится вне нормальных значений [25]. 

По данным A. Abraham et al. [25], проводив-
ших ретроспективное исследование 79 пациен-
тов с ХВДП, у 29 % выявлялась парапротеинемия, 
повышение уровня гликированного гемоглобина 
в 28 % и увеличение уровня КФК в 27 %.

Возможным объяснением повышения уровня 
КФК является нарушение целостности мышечной 
мембраны вследствие острого или хронического 
денервационного процесса, особенно при вовле-
чении проксимальных групп мышц как при ОВДП, 
ХВДП и болезнях моторного нейрона [25].

У пациентов с ХВДП, по данным A. Abraham et al. 
[25], в 19 % случаев выявлялась анемия легкой сте-
пени, а в 17 % – увеличение СОЭ и АНЦА, в 11 % – 
повышение антинуклеарных антител. 

По данным A. Abraham et al. [25], у 11 % паци-
ентов с ХВДП уровень тиреотропного гормона и 
РФ был повышен. 

Активная форма витамина D имеет иммуно-
модулирующие свойства, что отражается в уве-
личении количества регуляторных Т-клеток. 
Данные клетки, экспрессирующие CD4, CD25 и 
транскрипционный фактор семейства Forkhead 
P3, предположительно, предотвращают развитие 
аутоиммунных заболеваний. B. Prietl et al. [34] по-

казали, что получение витамина D ведет к уве-
личению числа регуляторных Т-клеток среди 
здоровых лиц. По данным исследования K. Elf 
et al. [35], у лиц, страдающих первичными имму-
но-опосредованными полинейропатиями, такими 
как ОВДП, ХВДП, БАС, достоверно снижен уро-
вень витамина D. 

Дополнительным критерием, подтверждающим 
наличие ХВДП, является белково-клеточная диссо-
циация в спинно-мозговой жидкости. Вследствие 
воспалительной природы заболевания многими 
авторами проводится поиск биомаркеров среди 
спектра известных цитокинов, часть из которых, 
возможно, участвует в реализации патогенеза 
ХВДП. S. Bonin et al. [36] исследовали ликвор па-
циентов с ХВДП, рассеянным склерозом и други-
ми неврологическими заболеваниями на наличие 
47 цитокинов. Ими были выявлены повышенные 
уровни SDF-1-α и SCGF-β среди больных ХВДП, 
чего не наблюдалось в группах с рассеянным скле-
розом и иными неврологическими заболеваниями. 
На основании данного исследования авторы дела-
ют вывод о разном паттерне воспалительной реак-
ции при центральной и периферической демиели-
низации. H. Tumani et al. [37] в своем исследовании 
обнаружили 11 белков, концентрация которых в 
СМЖ достоверно отличалась у пациентов с ХВДП 
от контрольной группы здоровых лиц, перенес-
ших люмбальную пункцию для исключения суб-
арахноидального кровоизлияния при отсутствии 
структурных, воспалительных и геморрагических 
очагов. Концентрация 10 белков – 2 изоформы 
трансферрина, предшественник α-1 кислого гли-
копротеина-1, аполипопротеин-а4, 2 изоформы 
гаптоглобина, транстиретин, ретинолсвязываю-
щий белок и 2 изоформы проаполипопротеина – 
были существенно выше в группе ХВДП, тогда как 
количество интегрина-1-β было значительно ниже 
по сравнению с контролем. Группа исследователей 
M. Rentzos et al. [38] определили, что концентра-
ция цитокина il-12 в СМЖ достоверно выше при 
ХВДП, чем при невоспалительных заболеваниях 
нервной системы, при том что количество дан-
ного цитокина в крови не имеет существенного 
различия между группами. По мнению авторов, 
это свидетельствует об интранейральной продук-
ции il-12-активированными Т-лимфоцитами после 
прохождения ими нарушенного гематонервного 
барьера [38].

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ  ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

В литературе описаны клинические случаи по-
ражения зрительных нервов при ХВДП и развития 
рассеянного склероза после лечения ХВДП [39]. По 
данным A. Cortese et al. [40], около 36 % пациентов 
с постинфекционными демиелинизирующими за-
болеваниями ЦНС имеют признаки вовлечения в 
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процесс периферической нервной системы (ПНС). 
По данным ретроспективного анализа, около 11 % 
пациентов с демиелинизирующими заболевания-
ми ЦНС/ПНС имеют сочетание процесса в ЦНС 
и ПНС. У 46 % из них очаги на снимках МРТ удов-
летворяли критериям МакДональда по распре-
делению в пространстве [40]. В исследовании C. 
Bouchard et al. [41] у 5 % пациентов выявлялись 
симптоматические очаги в ЦНС. T. E. Feasby et al. 
[42] оценили наличие поражения ЦНС у пациен-
тов с ХВДП. Из 17 исследованных пациентов у 10 
МРТ головного мозга патологии не выявила, у 2 на 
МРТ были выявлены единичные субкортикальные 
очаги, у 7 были обнаружены множественные очаги 
(из которых у одного очаги были расценены как 
постишемические, у второго – 2 малых субкор-
тикальных очага). У этих 5 пациентов очаги были 
преимущественно субкортикальные, перивент-
рикулярных очагов выявлено не было (критериям 
РС не подходили). Лишь у 1 пациента клинически 
было подозрение на рассеянный склероз, однако 
МРТ головного и спинного мозга у данного боль-
ного патологических изменений не выявила [42].

В исследовании M. Laura et al. [43] не было об-
наружено очагов демиелинизации в ЦНС, однако 
авторами было показано уменьшение диаметра 
спинного мозга на уровне шейного отдела у всех 
пациентов с ХВДП, что расценивается как атро-
фические изменения. На базе Центра рассеянно-
го склероза в Греции были отобраны 12 историй 
болезни пациентов с ХВДП, которым было прове-
дено полное МРТ-исследование спинного и голов-
ного мозга с контрастным усилением гадолинием. 
По данным, полученным P. Ioannidis et al. [44], у та-
ких пациентов не было обнаружено очагов демие-
линизации в головном мозге, однако у 2 пациентов 
обнаруживали симптоматические очаги в области 
грудного отдела спинного мозга.

МРТ нервов является важным инструментом 
для диагностики периферических нейропатий и 
степени поражения нервов, благодаря способно-
сти визуализировать мягкие ткани. Утолщенные 
нервные волокна могут в редких случаях быть об-
наружены при пальпаторном осмотре пациента 
[45]. При ХВДП обычно визуализируется увели-
чение нервных стволов, шейного, плечевого, по-
ясничного, крестцового сплетений с усилением 
сигнала на Т2-взвешенных изображениях с подав-
лением сигнала от жировой ткани и сосудов [46, 
47]. K. Shibuya et al. [46] провели МР-исследование 
нервных стволов шейного отдела позвоночника 
и верхних конечностей у пациентов с классиче-
ской формой ХВДП и MADSAM с последующей 
3D-реконструкцией изображений. Ими было по-
казано, что большинство (82 %) больных класси-
ческой ХВДП и 1/

3
 с MADSAM имеют симметрич-

ные увеличенные в объеме нервные стволы, тогда 
как 2/

3
 больных MADSAM имеют множественные 

веретеновидные участки гипертрофии нервных 
стволов [46]. По данным исследования P. Lozeron 
et al. [48], МРТ нервных сплетений в 44 % способ-
на подтвердить диагноз ХВДП при ее атипичной 
клинической и электрофизиологической картине. 
По данным T. Lichtenstein et al. [49], поперечный 
размер седалищного нерва на уровне бедра у па-
циентов с ХВДП выше, чем в контрольной группе 
здоровых лиц. Подобные данные были также по-
лучены в ряде других исследований [47, 50].

На МРТ в режиме DTI (диффузно-тензорные 
изображения) также обнаруживаются особенно-
сти, характерные для ХВДП. Показатель фракци-
онной анизотропии оказался ниже, чем в норме 
[49]. Похожий результат был получен C. Mathys 
et al. [51], которые также установили корреляцию 
между уровнем фракционной анизотропии и ве-
личиной CMAP. 

С помощью технологии фракционирования 
жировой ткани на основе протонной плотности  
можно оценить степень жирового перерождения 
мышц. Уровень внутримышечного жира при ХВДП 
существенно выше, чем у здоровых лиц. Данные 
изменения не зависят от длительности заболева-
ния и проводимой терапии ВВИГ [49].

Типичная патогистологическая картина вклю-
чает в себя демиелинизированные аксоны, эндо-
невральный и субпериневральный отек, а также 
наличие фагоцитирующих миелин макрофагов 
вместе с ремиелинизирующими волокнами [8, 
52]. N. Üçeyler et al. [53] показали, что при воспа-
лительных полинейропатиях (ХВДП, на фоне ва-
скулита и т. п.) величина эндоневрального отека 
существенно выше в 1-й год заболевания, с про-
грессирующим снижением с течением времени. 
При невоспалительных полинейропатиях данный 
показатель существенно не меняется [53].

Ультразвуковое исследование нервов и сплете-
ний позволяет оценивать состояние нервных во-
локон при полинейропатиях, являясь доступным 
и быстрым методом диагностики. H. S. Goedee 
et al. [54] по результатам своей работы отметили, 
что увеличение площади сечения срединного не-
рва в области плеча более 13 мм2, в области пред
плечья – более 10 мм2, а также любого пучка пле-
чевого сплетения более 8 мм2 являются признаком 
хронических воспалительных полинейропатий с 
99 %-й специфичностью.

A. Kerasnoudis et al. [55] предложили для ис-
пользования балльную оценку ультразвуковых 
параметров Бохум (Bochum ultrasound score) для 
дополнительной дифференциальной диагностики 
ХВДП от иных видов полинейропатий. Шкала со-
стоит из 4 регионов в поперечнике: локтевой нерв 
в области канала Гийона, локтевой нерв в области 
плеча, лучевой нерв в области канала лучевого нер
ва, икроножный нерв между головками икронож-
ной мышцы. Заполнение шкалы осуществляется 
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по следующим правилам: пациент получает 1 балл, 
если обнаруживается увеличение нерва больше 
референсных значений в какой-либо области; если 
у пациента обнаруживается увеличение одного и 
того же нерва, но с двух сторон, то ему все равно 
выставляется 1 балл. Таким образом, минимальное 
количество баллов – 0, а максимально возмож-
ное – 4. Авторами было показано, что у пациентов 
с ХВДП число баллов в среднем 2 и более, тогда 
как у больных мультифокальной моторной нейро-
патией и MADSAM – менее 2. Чуствительность 
метода – 80 %, а специфичность – 87,5 %.

Исследователи из Японии K. Ohyama et al. [56] 
применили КТ для оценки мышечной атрофии у 
пациентов с достоверным диагнозом ХВДП. Ими 
были обнаружены признаки умеренной и тяжелой 
атрофии примерно в трети случаев. У данных па-
циентов более вовлечены в процесс были мышцы 
нижних конечностей, в особенности мышцы–
сгибатели стопы, и такие больные имели худший 
прогноз по восстановлению функций.

Корнеальная конфокальная микроскопия явля-
ется быстрой неинвазивной методикой с высоким 
разрешением, позволяющей визуализировать суб-
базальные нервные сплетения роговицы. Данные 
сплетения состоят из разветвлений малых А-дель-
та- и С-волокон, входящих в систему иннервации 
тройничного нерва [57]. Этот метод позволяет 
количественно оценивать потерю аксонов при 
различных периферических нейропатиях. Со
временные конфокальные микроскопы способны 
оценивать такие параметры, как длина нервных 
волокон и их ветвей, их плотность, присутствие 
клеточных инфильтратов, а также клеточный 
состав с учетом наличия связи между клетками 
и нервами [58]. Исследователи C. Schneider et al. 
[57] оценили состояние суббазальных сплетений 
роговицы у 16 пациентов с ХВДП, в сравнении со 
здоровыми лицами. Ими были получены данные, 
что у пациентов с ХВДП количество нервных во-
локон, их ветвистость и длина достоверно ниже, 
чем в контрольной группе, тогда как извитость 
нервов существенно выше [57]. M. Stettner et al. 
[58] исследовали применение конфоркальной 
микроскопии роговицы на 88 пациентах с ХВДП 
в сравнении с контрольной группой здоровых лиц. 
Они также показали, что длина и плотность нерв-
ных волокон и ветвей достоверно ниже у больных 
ХВДП. Число клеточных скоплений дендритных и 
недендритных клеток в исследуемой группе также 
было существенно выше. Число дендритных кле-
ток, контактирующих с нервами, существенно 
выше у пациентов с длительностью заболевания 
менее 1 года, после 1 года их число ниже, однако с 
течением времени их число постепенно возраста-
ет. У пациентов с преимущественно двигательны-
ми нарушениями число дендритных клеток выше, 
чем у лиц с преимущественно чувствительными 

расстройствами. Длина и плотность нервных во-
локон значительно ниже у пациентов с наличием 
нейропатической боли, чем без нее. Параметры 
конфокальной микроскопии не зависят от выра-
женности нейропатии по шкале INCAT.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хроническая воспалительная демиелинизи-
рующая полинейропатия является редким ауто
иммунным заболеванием, поражающим перифе-
рическую нервную систему. Несмотря на прогресс, 
достигнутый за последние десятилетия в изучении 
причин возникновения и механизма развития за-
болевания, этиология и патогенез остаются пред-
метом исследований. Существуют международные 
критерии установления диагноза ХВДП, однако в 
клинической практике, в связи с наличием боль-
шого количества клинических форм, установление 
диагноза представляет значительные сложности. 
В дальнейшем необходимы новые исследования 
по изучению ХВДП и разработке новых методов 
диагностики и лечения.
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Резюме
Введение. В настоящее время глобализация и рыночная экономика привели к необходимости повышения кон-

курентоспособности вуза. Параметры академической эффективности, наряду с репутационными показателями, 
становятся основными критериями для включения в международные и отечественные рейтинги и влияют, таким 
образом, на финансовое благополучие вуза.

Цель – сравнение показателей научной деятельности крупнейших медицинских вузов РФ и крупного зарубежного 
неанглоязычного университета, проводящего подготовку по медицине, по данным, полученным из наукометрических 
ресурсов, и определение перспектив включения медицинских вузов России в ведущие международные рейтинги.

Материал и методы. Была проанализирована публикационная активность 9 крупнейших медицинских вузов Рос-
сии за 5 лет: количество статей и количество цитирований. Для сравнения использованы данные подобного по числу 
сотрудников зарубежного университета, ведущего подготовку студентов по медицине, включенного в международ-
ные рейтинги. Источниками стали база данных Scopus, а также данные международных рейтингов Times Higher 
Education, Academic Ranking of World Universities и QS World University Rankings.

Результаты. Лишь два российских медицинских университета занимают нижние строчки (1000+) в рейтинге THE, 
и ни один из них не попадает в рейтинг QS WUR. Однако при сохранении существующих тенденций к росту числа 
публикаций в Scopus в ближайшие 2–3 года есть перспективы включения в рейтинг THE у ПСПбГМУ им. И. П. Пав-
лова и МГСМУ им. А. И. Евдокимова.

Выводы. На основании анализа публикационной активности крупнейших медицинских вузов России можно отметить, 
что необходимо развивать международное научное сотрудничество и разработать стратегии повышения цитируемости 
в самих вузах, а также необходимо проводить более активную работу со своими выпускниками и их работодателями.

Ключевые слова: международный рейтинг, университет, образование, Times Higher Education, Academic Ranking 
of World Universities, QS World University Rankings, world rankings, university, education
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RUSSIAN  MEDICAL  UNIVERSITIES  IN  INTERNATIONAL  RANKINGS:  
COMPARISON  OF  SCIENTOMETRIC  CRITERIA

Summary
Introduction. Currently, globalization and market economy have led to the necessary improving competitiveness of the 

universities. The parameters of academic efficiency along with reputation indicators become the main criteria for inclusion 
in international and domestic rankings and thus affect the financial well-being of the university. 

The objective of this study is to compare the indicators of scientific activity of the largest Russian medical universities and 
the foreign non-English speaking university that conducts training in medicine, according to data obtained from scientometric 
databases and to determine the prospects for including Russian medical universities into the leading international rankings.

Material and methods. The publication activity of 9 largest Russian medical universities for 5 years was analyzed: the 
number of articles and the number of citations. For comparison, we used data from a similar number of employees of a foreign 
university that trains students in medicine, included in international rankings. The sources were the Scopus database, as well as 
international rankings: Times Higher Education, Academic Ranking of World Universities and QS World University Rankings.
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ВВЕДЕНИЕ

Глобализация и интернационализация высшего 
образования, а также повышение значимости ры-
ночных механизмов для работы вузов привели к 
тому, что студенты, университеты и Правительство 
уделяют все больше внимания сравнению показа-
телей образовательных организаций и выделению 
лидеров среди них. В связи с этим во всем мире 
появилось большое количество как международ-
ных, так и национальных оценочных организаций, 
проводящих независимую оценку субъектов выс-
шего образования.

Следует отметить, что изначально рейтинги 
были разработаны для определения критериев 
академической эффективности, основывались на 
репутационных показателях («reputational survey») 
и были ориентированы, скорее, на внутреннее 
использование университетами. Позднее, уже в 
1980‑е годы, они приобрели публичный характер 
и стали совмещать так называемые объективные 
показатели с параметрами репутации [1].

Бóльшая часть рейтингов делается частными ор-
ганизациями, но профессиональные ассоциации и 
государственные структуры уделяют все больше 
внимания этому процессу.

Основная задача рейтинга вузов – предоста-
вить потребителям больше информации и помочь 
сделать выбор учреждения для получения высше-
го образования. Таким образом, в первую очередь, 
рейтинги направлены на абитуриентов. Иностран-
ные студенты ориентируются на мировые рейтинги 
при выборе вуза в другой стране, а, как известно, 
показатель академической мобильности тоже явля-
ется важным индикатором работы вуза [2]. Другой 
ключевой потребитель рейтингов – это родители 
будущих студентов, которые несут расходы на их 
образование. Таким образом, рейтинг является 
важной частью маркетинговой стратегии вузов [3].

Также важными потребителями рейтингов 
являются государственные учреждения, ответст-
венные за проведение политики в области обра-
зования.

Существуют международные, региональные 
и национальные рейтинги.

На сегодняшний день общепризнанными явля-
ются три международных рейтинга вузов: Times 

Higher Education (THE), Quacquarelli Symonds 
World University Rankings (QS) и Academic Ranking 
of World Universities (ARWU, Шанхайский рей-
тинг). 

Первым глобальным рейтингом стал Академи-
ческий рейтинг мировых университетов (ARWU), 
составленный в 2003 г. институтом высшего обра-
зования Шанхайского университета Цзяо Тун. Че-
рез год, в 2004 г., был опубликован Британский гло-
бальный рейтинг университетов QS-THE, который 
в 2010 г. в результате критики со стороны мировой 
академической общественности и переосмысле-
ния методологических ошибок распался на два са-
мостоятельных рейтинга – QS WUR (Quacquarelli 
Symonds World University Rankings), составляемый 
по прежней методологии, и THE (Times Higher 
Education), формируемый крупнейшим инфор-
мационным агентством «Thomson Reuters» [4].

В международных рейтингах университетов, 
таких как Academic Ranking of World Universities 
(ARWU, или Шанхайский рейтинг), Times Higher 
Education World University Ranking (THE WUR) и 
QS World University Ranking, показатели, связан-
ные с публикационной активностью, составляют 
от 20 до 60 % от окончательного балла, что говорит о 
чрезвычайной важности научных публикаций для 
оценки всех сторон деятельности университета – 
образовательной и научной, а также международ-
ной составляющей [5].

В целом все рейтинги строятся на основе раз-
ных групп показателей, характеризующих следу-
ющие аспекты деятельности вузов: качество ис-
следований, человеческие ресурсы, материальные 
ресурсы, число выпускников и учебный процесс. 
Рейтинговые организации уделяют разное вни-
мание значению этих показателей и методам сбо-
ра информации. Так, например, при построении 
Шанхайского рейтинга используются исключи-
тельно объективные данные, а при формировании 
рейтингов THE и QS большое значение придается 
данным, полученным в результате опросов экс-
пертных сообществ. 

При оценке показателей цитируемости разра-
ботчики рейтингов THE и QS опираются на данные 
реферативной базы SCOPUS, поддерживаемой из-
дательством «Elsevier», а для нужд рейтинга ARWU 

Results. Only two Russian medical universities are mentioned in the bottom lines (1000+) in the THE ranking and none of 
them fall into the QS WUR ranking. However, while maintaining the current trends of increasing the number of publications 
in Scopus, in the next 2–3 years there are prospects for inclusion in the THE ranking of «Pavlov First Saint Petersburg State 
Medical University» and «A. I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry». 

Conclusion. Based on the analysis of publication activity of the largest medical universities in Russia, it can be noted that 
it is necessary to develop international scientific cooperation and develop strategies for improving self citation in universities, 
and also need to work more actively with graduates and their employers.

Keywords: international ranking, university, education, Times Higher Education, Academic Ranking of World Universities, 
QS World University Rankings, world rankings, university, education
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используются продукты компании «Clarivate Ana-
lytics»: Science Citation Index и Social Sciences Cita-
tion Index. При оценке кадрового потенциала уни-
верситетов отдельными строками в Шанхайском 
рейтинге выделяются такие показатели, как число 
выпускников и число сотрудников – обладателей 
Нобелевской или Филдсовской премий. Для справ-
ки: Филдсовской премией награждаются молодые 
математики до 40 лет 1 раз в 4 года. За весь период 
существования премии (с 1936 г.) ее лауреатами 
стали всего 56 человек. Лауреатами Нобелевской 
премии в области медицины в период с 1901 по 
2017 г. стали 214 человек и организаций [6].

Анализ состава топ-100 каждого рейтинга по-
казывает, что сформировано устойчивое ядро ми-
ровых научных центров, представленных во всех 
трех рейтингах. Это ядро включает 56 вузов, 28 из 
которых (50 %) находятся в США [7].

Рейтинг Times Higher Education (THE)

Рейтинг THE использует 13 индикаторов, сгруп-
пированных в 5 категорий (табл. 1). Учреждения не 
включаются в рейтинг THE, если они не занимаются 
обучением студентов или если уровень их публика-
ционной активности не достигает определенного 
значения. Рейтинг THE оценивает вузы по следу-
ющим параметрам: уровень преподавания (30 %), 
качество исследовательской деятельности (30 %) 
и объем цитирования исследовательских работ 
(30 %), инновационность (2,5 %) и включенность 
вуза в глобальные международные процессы (7,5 %).

Рейтинг Quacquarelli Symonds World  
University Rankings (QS)

Важная особенность рейтинга QS – значитель-
ное внимание к репутации вузов в академической 
среде (табл. 2). Мнение экспертов составляет 40 %. 

Следующие по важности факторы – вклад в ми-
ровую научно-исследовательскую деятельность и 
качество преподавания – по 20 %. Вклад в исследо-
вательскую деятельность определяется как индекс 
цитирования научных открытий вуза, рассчитан-
ный на каждого его сотрудника. О качестве препо-
давания свидетельствует число преподавателей на 
одного студента. 10 % – мнение работодателей о 
выпускниках. Наконец, по 5 % в мировом рейтинге 
вузов QS весят показатели соотношения иностран-
ных и местных студентов, а также иностранных и 
местных преподавателей, в совокупности показы-
вающие степень интернационализации вуза.

Academic Ranking of World Universities 
(ARWU, Шанхайский рейтинг)

ARWU, больше известный как Шанхайский рей-
тинг, сфокусирован на научной и академической 
деятельности вузов, чтобы снизить влияние осо-
бенностей национальных систем образования на 
итоговую оценку. В исследовании участвуют более 
1200 вузов, и только 500 попадают в список луч-
ших университетов мира. Особенно полезен тем, 
кто планирует научную карьеру. В основе рейтин-
га лежат 6 индикаторов, отражающих профессио-
нальные и научные успехи сотрудников, а также 
студентов и выпускников университета: число вы-
пускников – Нобелевских лауреатов и лауреатов 
Филдсовской премии (10 %), число сотрудников – 
Нобелевских лауреатов и лауреатов Филдсовской 
премии (20 %), число высокоцитируемых исследо-
вателей (20 %), число статей в журналах «Nature 
and Science» (20 %), число индексируемых статей в 
«Science Citation Index-Expanded» (SCIE) и «Social 
Science Citation Index» (SSCI) за предыдущий год 
(20 %), остальные индикаторы в соотношении на 
1 работника (10 %) (табл. 3).

Т а б л и ц а  1

Список академических категорий, используемых для оценки вузов в рейтинге THE

T a b l e  1

List of academic categories used to evaluate universities in THE ranking

Критерий Расшифровка Вес, %

Академическая среда (Teaching – 
the learning environment)

Мнение экспертов и студентов об уровне преподавания в вузе, 
соотношения сотрудников вуза к студентам, студентов по 
количеству и присвоенным степеням, студентов по уровням 
программ, доход вуза от преподавания

30

Исследовательская репутация 
(Research: volume, income and 
reputation)

Объем исследований вуза, его исследовательская репутация  
и доход от исследований

30

Цитирование (Citations – research 
influence)

Влияние исследований – роль вуза в распространении  
новых знаний и идей

30

Процент иностранных студентов 
и преподавателей (International 
outlook staff, students, research)

Возможности вуза по привлечению иностранных преподава-
телей, студентов, исследователей – ключ к успеху на мировом 
уровне

7,5

Инновации для бизнеса (Industry 
income, knowledge transfer)

Как инновации, изобретения и консультации вуза способствуют 
росту отрасли

2,5

В с е г о 100
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Многие эксперты в сфере образования отмеча-
ют, что Шанхайский рейтинг системно подходит 
к оценке университетов и является одним из наи-
более объективных в мире.

Среди национальных Российских рейтингов 
можно упомянуть рейтинг «Интерфакс», «АЦ-Экс-
перт», «Эксперт-РА», «Мониторинг Министерст-
ва образования и науки РФ».

«Интерфакс» – информационная группа, запу-
стившая в 2010 г. специальный проект «Националь-
ный рейтинг университетов» в целях разработки 
и апробации новых механизмов независимой си-
стемы оценки российских вузов. Источниками 
данных выступают открытые материалы о деятель-

ности университетов, собранные экспертами «Ин-
терфакса» анкетные данные, данные мониторинга 
вузов, проводимого Министерством образования 
и науки России, а также результаты анализа, про-
веденного с помощью Системы комплексного ана-
лиза новостей (СКАН-Интерфакс). Деятельность 
вузов оценивается по 6 параметрам в 1000-балль-
ной шкале, интегральная оценка формируется по 
6 основным направлениям: образование, исследо-
вания, социальная среда, международное и меж-
региональное сотрудничество, инновации и бренд 
университета. На основе каждого из направлений 
также публикуется 6 параметрических частных 
рейтингов.

Т а б л и ц а  2

Список академических категорий, используемых для оценки вузов в рейтинге QS

T a b l e  2

List of academic categories used to evaluate universities in QS ranking

Критерий Расшифровка Вес, %

Академическая репутация 
(Academic reputation)

Мнение академических экспертов об учебном процессе в вузе 20

Репутация среди работодателей 
(Employer reputation)

Мнение работодателей о выпускниках и качестве образования 10

Соотношение студентов и препода-
вателей (Student-to-faculty ratio)

Вузы с наименьшими учебными группами и индивидуальными 
наставниками

20

Индекс цитирования на 1 препода-
вателя (Citations per faculty)

Влияние вуза в области научных исследований 20

Привлечение иностранных препо-
давателей (International faculty ratio)

Лучшие условия для иностранных преподавателей 5

Привлечение иностранных студен-
тов (International student ratio)

Лучшие условия для иностранных студентов 5

В с е г о 100

Т а б л и ц а  3

Список академических категорий, используемых для оценки вузов в рейтинге ARWU

T a b l e  3

List of academic categories used to evaluate universities in ARWU ranking

Критерий Расшифровка Вес, %

Индекс наград выпускников: каче-
ство обучения (Quality of Education)

Выпускники, получившие Нобелевскую и Филдсовскую премии 10

Индекс наград преподавателей: уро-
вень профессорско-преподаватель-
ского состава (Quality of Faculty)

Сотрудники, получившие Нобелевскую и Филдсовскую премии 20

Индекс цитирования (Highly cited 
researchers)

Число часто цитируемых исследователей в 21 широкой  
предметной категории, по данным «Thomson Reuters»

20

Публикации – естественные науки 
(Papers published in Nature and 
Science)

Публикации в журналах «Nature» и «Science» 20

Публикации – социальные науки 
(Papers indexed in Science Citation 
Index-expanded and Social Science 
Citation Index)

Публикации, проиндексированные в Science Citation Index-
expanded и Social Science Citation Index

20

Индекс на 1 сотрудника (Per Capita 
Performance)

Все перечисленные выше показатели, пересчитанные  
на 1 преподавателя и научного сотрудника, работающего в вузе 
на полной ставке

10

В с е г о 100
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Рейтинговое агентство «RAEX» построили рей-
тинг «Эксперт-РА» на основе статистических по-
казателей, масштабных опросов среди респонден-
тов – работодателей, представителей академиче-
ских и научных кругов, студентов и выпускников. 
Методика рейтинга составлена с учетом мнений, 
высказанных представителями ведущих вузов РФ.

Аналитический центр «Эксперт» создал рейтинг 
«АЦ-Эксперт» для исследования научной продуктив-
ности российских университетов. Используемые в 
рейтинге показатели разделены на 3 равнозначных 
блока: «Востребованность/качество», «Масштаб 
и устойчивость деятельности» и «Качество роста». 
Первый блок оценивает среднюю цитируемость, 
взвешенную цитируемость в той или иной предмет-
ной области, качество журналов. Второй – насколь-
ко устойчивы текущие результаты, получены ли они 
за счет 1–2 сильных исследователей или большой 
группы. Третий учитывает особенности роста уни-
верситетских систем, его задача – фиксация и нейт
рализация не совсем чистых практик. 

Мониторинг Министерства образования и нау-
ки РФ формирует информационно-аналитические 
материалы на основе показателей деятельности 
образовательных организаций высшего образо-
вания Российской Федерации и их филиалов. 

Помимо этого, рейтинги делятся на институцио
нальные, отраслевые/предметные, специальные. 

Институциональные рейтинги – это общие рей-
тинги, в рамках которых ранжируются университеты 
различных стран вне зависимости от их предметной 

направленности и других характеристик. Отрасле-
вые/предметные рейтинги – это рейтинги по опре-
деленным отраслевым/предметным направлениям. 
Специальные рейтинги – это рейтинги, которые в 
большинстве случаев появляются как реакция на 
запрос тех или иных целевых групп, а также в ответ 
на критику уже существующих рейтингов. 

Для включения в международные предметные 
рейтинги вузы должны иметь показатели научной 
(табл. 4) и учебной (табл. 5) работы, соответствующие 
требованиям международных рейтинговых агентств. 

Высокая актуальность предметных рейтингов, в 
том числе и для российских университетов, а так-
же для российского образования в целом с точки 
зрения продвижения на мировой арене, обуслов-
лена возможностью конкурировать среди ведущих 
мировых научно-образовательных центров в сво-
ей узкой специализации и возможностью занять 
прочную позицию в определенной научно-образо-
вательной нише на мировом рынке. Предметные 
рейтинги наиболее эффективно демонстрируют 
прогресс университетов в краткосрочной перспек-
тиве, что особенно важно для отслеживания ре-
зультативности проводимой работы университета-
ми по повышению своей конкурентоспособности 
за ограниченный период времени [8].

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Для анализа потенциала участия вузов в рей-
тингах было отобрано 9 крупнейших по числу на-
учно-педагогических работников (НПР) россий-

Т а б л и ц а  4

Показатели научной работы вузов, необходимые для включения в международные рейтинги THE, QS и ARWU

T a b l e  4

Indicators of scientific work of universities required for inclusion in the international rankings THE, QS and ARWU

Пороговые значения включения в предметный рейтинг  
в области «Медицина» в 2018 г. THE QS World University Shanghai

Число публикаций в Scopus (Article & Review) за 5 лет 1000 (не менее 150 в год) 190 –

Число публикаций в Web of Science и аналитической 
платформе InCites за 5 лет

– – 500 

Т а б л и ц а  5

Показатели учебной работы вузов, необходимые для включения в международные рейтинги THE, QS и ARWU

T a b l e  5

Indicators of academic work of universities required for inclusion in international rankings THE, QS and ARWU

Пороговые значения включения в предметный рейтинг  
в области «Медицина» в 2018 г. THE QS World University Shanghai

Наличие программ высшего образования Да – –

Наличие программ бакалавриата, магистратуры  
и аспирантуры/докторантуры

– Да –

Наличие курсов по, как минимум, 2 из 5 областей 
знаний: гуманитарные, естественные, технические, 
социальные науки и науки о жизни и медицине

– Да –

Университеты, ведущие подготовку по одной узкой 
специальности

Не входят Входят Входят

Наличие программ высшего образования Да – –
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ских медицинских вузов (табл. 6) [9]. Сведения 
о числе сотрудников были получены из резуль-
татов мониторинга, проведенного Минобрнауки 
в 2017 г. [10]. 

Была проанализирована публикационная актив-
ность крупнейших медицинских вузов России за 
5 лет: число статей и число цитирований. Для срав-
нения использованы данные подобного по числу 
сотрудников зарубежного университета, ведущего 
подготовку студентов по медицине, включенного 
в международные рейтинги. Источниками стали 
база данных Scopus, а также данные международ-
ных рейтингов Times Higher Education, Academic 
Ranking of World Universities и QS World University 
Rankings.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

Как мы уже отмечали, различные рейтинговые 
агентства используют разный подход к отбору ор-
ганизаций, претендующих на место в их рейтин-
ге. Использование таких метрик при составлении 
Академического рейтинга, как число высокоци-
тируемых ученых или нобелевских лауреатов в 
штате, которые в общей сумме дают до 40 % веса 
в оценке, делают практически бесперспективным 
участие российских медицинских вузов в этом 
рейтинге в обозримом будущем, поэтому в данной 
статье соответствие его критериям медицинских 
вузов рассмотрено не будет.

Т а б л и ц а  6

Список крупнейших по числу научно-педагогических работников российских медицинских вузов

T a b l e  6

List of the largest Russian medical universities based on the number of scientific and academic employees

Номер Название Число 
НПР

1 Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова 1933

2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова 1467

3 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
им. акад. И. П. Павлова

921

4 Приволжский исследовательский медицинский университет (НижГМА) 671

5 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова 1184

6 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова 876

7 Казанский государственный медицинский университет 409

8 Сибирский государственный медицинский университет 506

9 Волгоградский государственный медицинский университет 826

Т а б л и ц а  7

Публикации медицинских вузов России, проиндексированных в базе Scopus за 2013–2017 гг.

T a b l e  7

Number of publications of Russian medical universities indexed in the Scopus database in 2013–2017

Вуз
Число публикаций Scopus

2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. Всего

Первый Московский государственный медицинский  
университет им. И. М. Сеченова

287 316 391 822 1263 3079

Российский национальный исследовательский  
медицинский университет им. Н. И. Пирогова

255 305 404 619 788 2371

Первый Санкт-Петербургский государственный  
медицинский университет им. акад. И. П. Павлова

94 119 138 247 263 861

Приволжский исследовательский медицинский  
университет (НижГМА)

126 109 135 156 156 682

Московский государственный медико-стоматологический 
университет им. А. И. Евдокимова

94 122 93 201 238 748

Северо-Западный государственный медицинский  
университет им. И. И. Мечникова

71 90 93 194 249 697

Казанский государственный медицинский университет 83 88 120 151 206 648

Сибирский государственный медицинский университет 62 82 99 174 214 631

Волгоградский государственный медицинский университет 74 84 83 114 120 475
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Для участия в рейтинге THE необходимо, что-
бы учреждение имело не менее 1000 публикаций в 
Scopus в течение 5 лет, причем число публикаций в 
каждом году должно быть не ниже 150, а общее чи-
сло публикаций по медицинским наукам – не ме-
нее 500. Этому требованию соответствуют только 
Первый Московский государственный медицин-
ский университет им. И. М. Сеченова и Российский 
национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н. И. Пирогова. Действительно, 
в предметном рейтинге THE по медицине (табл. 8) 
(clinical, pre-clinical and health subjects) за 2018 г. 
Первый Московский государственный медицин-
ский университет им. И. М. Сеченова представлен 
в группе 1001+ [11]. Также там представлены ряд 
классических российских университетов, среди 
которых – МГУ им. М. В. Ломоносова (199-е ме-
сто), Национальный исследовательский ядерный 
университет «МИФИ» (351–400), НГУ и СПбГУ 
находятся в группе 501–600, РУДН попал в груп-
пу 601–800, НИУ БелГУ – в группе 801–1000, 
а Дальневосточный университет, Воронежский 
государственный университет находятся в той же 
группе, что и Первый Московский государствен-
ный медицинский университет им. И. М. Сеченова 
и Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова 
(1001+). 

О возможных причинах столь низкой оценки 
Сеченовского университета будет сказано ниже, а 
изучение активности классических университетов 
не входит в задачи данной статьи.

Первый Санкт-Петербургский государствен-
ный медицинский университет им. акад. И. П. Пав-

лова не набирает должного числа публикаций в те-
чение 5-летнего периода, поэтому не принимает 
участия в данном рейтинге. Однако наметившаяся 
тенденция к их росту позволяет предположить, что 
в ближайшие 2–3 года этот вуз будет представлен 
в этом рейтинге.

Иной подход к отбору вузов – участников 
предметного рейтинга в агентстве «Quacquarelli 
Symonds» (QS). Здесь отсутствует требование 
к большому числу публикаций в Scopus, есть 
только пороговый индикатор для публикаций по 
выбранной области знаний, который для «Меди-
цины» составляет «всего» 190 публикаций, в число 
которых входят только article и review, за 5-летний 
период [12]. Это позволяет значительно бóльшему 
числу некрупных университетов рейтинговаться 
в данной области.

Нами были проанализированы данные о числе 
публикаций в Scopus в журналах по медицинским 
наукам*. 

Как видно из данных табл. 9, все включенные 
в исследование вузы соответствуют формальным 
критериям включения в рейтинг. Однако число 
рейтингуемых вузов ограничено 500, поэтому, 
поскольку ни один из российских медицинских 
вузов не был представлен в этом рейтинге в 2018 г., 
возможно предположить, что был произведен их 
отсев по другим признакам, таким как результаты 
анкетирования экспертов (академическая репу-
тация и репутация среди работодателей) и публи-
кационная активность. К сожалению, результаты 
анкетирования по вузам, не попавшим рейтинг, не 
публикуются и поэтому недоступны для анализа. 
Тем не менее возможно оценить цитируемость 

Т а б л и ц а  8
Рейтинг THE по предметной области «Медицина»

T a b l e  8
THE ranking in the subject area «Medicine»

Rank Name Overall Teaching Research Citations Industry 
Income

International 
Outlook

199 Lomonosov Moscow State 
University

53,1 77,7 59,8 16,2 89,1 63,7

351–400 National Research Nuclear 
University MEPhI

41,7–43,9 39,7 33,9 43,3 100 60,6

501–600 Novosibirsk State University 33,5–37,0 41 29,4 34,5 36,7 43,5
501–600 Saint Petersburg State University 33,5–37,0 48,3 28,6 23,5 35,5 38,9
601–800 Kazan Federal University 26,0–33,4 24 18,3 52,7 40,1 34,3
601–800 RUDN University 26,0–33,4 38,3 10,3 19,6 36,9 70,7

801–1000 Belgorod State National Research 
University

19,0–25,9 18,8 9,3 28,5 41,2 41,1

1001+ Far Eastern Federal University 9,8–18,9 20,7 10,5 10,3 38,6 39,3
1001+ Pirogov Russian National 

Research Medical University
9,8–18,9 24,2 8,6 3,8 37,1 24,8

1001+ Sechenov University 9,8–18,9 21,8 8,6 1,4 35,9 29,7
1001+ Voronezh State University 9,8–18,9 19,5 8,3 3,8 34,6 26,3

* Для оценки публикационной активности медицинских вузов были использованы данные журналов медицинской тематики 
базы Scopus за 5 лет (2013–2017) для каждого университета.
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публикаций вузов по данным Scopus и рассчитать 
показатели цитирования на статью и на единицу 
штата, которые также учитываются при составле-
нии рейтинга, и сравнить их с аналогичными пока-
зателями вузов, включенных в рейтинг.

В качестве вуза для сравнения нами был выбран 
Сямэньский университет, так как он является не 
англоязычным и включен как в рейтинг THE (501–
600), так и в QS (401–450). Как указано на офици-
альном сайте университета, его штат составляет 
2500 преподавателей [13], что хоть и значительно 
больше, чем в российских вузах, включенных в 
нашу выборку, но с учетом того, что Сямэньский 
университет ведет подготовку не только по меди-

цине, но и по другим областям, таким как гумани-
тарные науки, химия, физика, информатика и т. д., 
можно предположить, что его чисто «медицинский 
штат» не превышает по численности штаты боль-
шинства российских медицинских вузов.

Тем не менее число публикаций в Scopus по 
разделу «Медицина» за 5-летний период значи-
тельно выше, чем у любого из исследуемых вузов  
(табл. 10).

Также нами были рассчитаны следующие пока-
затели: число цитирований на публикацию, число 
цитирований на штатную единицу (причем в этом 
случае мы опирались на общую штатную числен-
ность Сямэньского университета, а не только на 
штат специалистов в области медициских наук, 
которые составляют основу медицинских вузов). 
Полученные данные приведены в табл. 11.

Как видно из данных табл. 11, уровень цити-
рования публикаций по медицине значительно 
превышает идентичные показатели российских 
медицинских вузов. Причем это превышение для 
вузов, включенный в рейтинг THE, составляет в 
7 раз для РНИМУ им. Н. И. Пирогова и в 14 раз для 
ПМГМУ им. И. М. Сеченова. Также наблюдается 
превышение числа цитирований по отношению 
к штатной численности научно-педагогических 
работников в 1,5 раза по сравнению с РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова и почти в 3 раза по сравнению 
с ПМГМУ им. И. М. Сеченова.

Нельзя не отметить высокие показатели цити-
рования СибГМУ и МГСМУ им. А. И. Евдокимова. 

Т а б л и ц а  9

Число публикаций медицинских вузов РФ в журналах по медицинским наукам базы Scopus за 2013–2017 гг.

T a b l e  9

Number of publications of Russian medical universities, published in the medical journals in the Scopus database 
in 2013–2017

Номер Вуз

Число публикаций Scopus (MED)

2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.
Всего 
за 5 
лет 

1 Первый Московский государственный  
медицинский университет им. И. М. Сеченова

226 259 284 647 985 2401

2 Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова

181 191 233 446 579 1630

3 Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И. П. Павлова

80 93 108 202 217 700

4 Приволжский исследовательский медицинский 
университет (НижГМА)

67 51 49 64 65 296

5 Московский государственный медико-стоматоло-
гический университет им. А. И. Евдокимова

76 101 68 170 204 619

6 Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И. И. Мечникова

56 81 76 163 231 607

7 Казанский государственный медицинский  
университет

38 55 76 78 139 386

8 Сибирский государственный медицинский  
университет

31 36 45 82 115 309

9 Волгоградский государственный медицинский 
университет

30 39 43 57 65 234

Т а б л и ц а  1 0

Число публикаций Сямэньского  
университета в Scopus за 2013–2017 гг.

T a b l e  1 0

The number of publications of the Xiamen University 
in Scopus in 2013–2017

Год Число публикаций в Scopus

2013 386

2014 486

2015 502

2016 539

2017 578

В с е г о 2491
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Тем не менее малое число публикаций этих вузов 
не позволяет им в ближайшее время оказаться в 
рейтинге THE, а СибГМУ – и в рейтинге QS WUR. 
Можно сказать, что в данном случае принцип «луч-
ше меньше, да лучше» работает не на пользу этим 
организациям.

ВЫВОДЫ

На основании анализа публикационной актив-
ности крупнейших медицинских вузов России 
можно с сожалением констатировать, что перспек-
тивы их попадания в престижные международные 
предметные рейтинги выглядят достаточно туман-
но. Лишь 2 университета занимают нижние строч-
ки (1000+) в рейтинге THE, и ни один из них не 
попадает в рейтинг QS WUR. Однако при сохране-
нии существующих тенденций к росту числа пуб
ликаций в Scopus в ближайшие 2–3 года есть пер-
спективы включения в рейтинг THE у ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова и МГСМУ им. А. И. Евдокимова, 
причем если в погоне за числом публикаций эти 
вузы не снизят их качество, то они могут оказаться 
на строчках, значительно более высоких, чем вузы, 
которые там представлены сегодня.

Также нельзя не отметить низкий уровень ци-
тирования научных работ, выполненных россий-
скими исследователями. Для повышения этого 
показателя необходимо развивать международное 
научное сотрудничество и разработать стратегии 
повышения цитирируемости в самих вузах.

К сожалению, отсутствие открытых данных о 
результатах анкетирования экспертов агентством 
«Quacquarelli Symonds» позволяет лишь предпо-

ложить, что основной проблемой для участия ме-
дицинских вузов в этом рейтинге является низкая 
экспертная оценка в части Employer Reputation. 
Если это так, то российским вузам необходимо 
проводить более активную работу со своими вы-
пускниками, чтобы работодатели отмечали их 
высокие профессиональные качества и уровень 
подготовки.
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ВВЕДЕНИЕ 

Ожоги представляют собой глобальную пробле-
му в области здравоохранения. По оценкам, в мире 
ежегодно происходит 265 000 случаев смерти от 
ожогов. Большинство из этих случаев происходит 

в странах с низким и средним уровнем дохода и по-
чти половина – в странах Юго-Восточной Азии [1]. 

Ежегодно в мире возникают 8–9 млн пожа-
ров, в которых погибают 80–90 тысяч человек. 
В 5–7 раз больше людей получают ожоги и другие 
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Ю. Р. Юнусова*, С. Г. Шаповалов, Е. П. Сухопарова, Е. И. Беседина
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МЧС России, Санкт-Петербург, Россия

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  ОЖОГОВОЙ  ТРАВМЫ  В  МЕГАПОЛИСЕ 
Резюме
Проведен анализ структуры и сравнительная оценка санитарных потерь при пожарах в Москве и Российской Федера-

ции за 2011–2015 гг. Число пострадавших при пожарах в Москве за 5 лет составило 4084 человека. Из них доля летальных 
исходов – 25 %. Число погибших на 100 пожаров ежегодно составляет в среднем 35,1 человека, что в 5 раз больше, чем в 
России в целом. Однако стоит отметить, что, по сравнению с 2011 г., к 2015 г. число погибших при пожарах сократилось 
на 7,2 %. Убедительных данных за 5 лет о снижении риска для человека погибнуть при пожаре (R

2см
) не получено. Показа-

тель в Москве колеблется в сторону увеличения, однако и в Российской Федерации остается на высоком уровне. То же 
самое касается риска для человека получить вред здоровью в условиях пожара и его опасных факторов (R

2тр
). За 5 лет в 

России показатель риска вырос, в Москве –колеблется на том же уровне. Индивидуальный риск для человека погибнуть 
в условиях пожара и его опасных факторов (R

3см
), а также индивидуальный риск для человека получить вред здоровью в 

условиях пожара и его опасных факторов (R
3тр

) в России снизились, а в Москве остались практически на том же уровне, 
что свидетельствует о том, что за этот отрезок времени не произошло никаких положительных сдвигов. 

Ключевые слова: медицина катастроф, ожоговая травма, пожары, чрезвычайные ситуации, мегаполис
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травмы. С 1995 г. сведения о пожарах, их послед-
ствиях и оперативной работе пожарных служб 
анализируются сотрудниками Центра пожарной 
статистики Международной ассоциации пожарно-
спасательных служб (International Association Fire 
and Rescue Services, CTIF). Обобщаются статисти-
ческие данные примерно из 30–60 ведущих стран 
мира, в которых проживают 3,8 млрд человек (око-
ло 50 % населения мира). В обследованных странах 
ежегодно регистрируется 3,1–4,5 млн пожаров, 
которые являются причиной гибели до 60 тысяч 
человек [2]. 

В табл. 1 приведены данные о среднем числе 
погибших при пожарах в развитых странах мира 
в год. Важно отметить, что Россия занимает 1-е ме-
сто по числу летальных исходов у пострадавших 
при пожарах. 

Некоторые данные по статистике ожоговой 
травмы в мире: 

– в Индии более 1 млн человек ежегодно полу-
чают ожоги средней тяжести или тяжелые ожоги;

– около 173 000 детей в Бангладеш ежегодно 
получают ожоги средней тяжести или тяжелые 
ожоги;

– в Бангладеш, Египте, Колумбии и Пакистане 
17 % детей с ожогами имеют временную инвалид-
ность, а 18 % – постоянную инвалидность;

– ожоги являются второй по значимости трав-
мой в сельских районах Непала – на них прихо-
дится 5 % инвалидности;

– в 2008 г. в Соединенных Штатах Америки 
произошло более 410 тысяч ожоговых травм, и 
примерно в 40 тысяч этих случаев потребовалась 
госпитализация, что составляет около 10 % всех 
случаев. 

На рис. 1 приведены данные по средней пло-
щади поражения при термической травме среди 
развитых стран за 2011 г. [3]. 

Таким образом, наивысшие показатели по сред-
ней площади и тяжести поражения при термической 
травме – в Турции, Канаде, Бразилии, Тайване. 

По числу пострадавших в России пожары за-
нимают 2-е место после пострадавших в транс-
портных авариях. Однако по тяжести санитарных 
потерь и летальным исходам пожары занимают 
1-е место [4]. 

На территории Российской Федерации в насто-
ящее время около 1000 городов и 2000 поселков 
городского типа. По данным переписи населения, в 
1897 г. имелось лишь 16 городов с населением свы-
ше 50 тысяч человек, сейчас их более 350. За 100 лет 
городское население возросло в 11 раз, при общем 
росте населения страны в 2,2 раза. Это привело 
к увеличению доли городского населения с 15 до 
73 %, что составляет около 3/

4
 общей численности 

населения Российской Федерации [5]. 
В связи с урбанизацией населения в крупных 

городах и проведением развлекательных меро-
приятий с большим скоплением людей, возникают 

Т а б л и ц а  1

Среднее число погибших при пожарах людей в год в странах мира (начало XXI в.)

T a b l e  1

The average number of people killed in fires per year in countries of the world (beginning of the XXI century)

Группа 
Среднее число  

погибших в год, 
человек 

Число стран  
в группе Страны

1-я 10 000–20 000 3 Индия, Пакистан, Россия 

2-я 1000–10 000 5 США, Китай, Беларусь, Украина, Япония, Южно-Африканская  
Республика 

3-я 200–1000 20 Великобритания, Германия, Индонезия, Бразилия, Мексика, Турция, 
Иран, Корея, Испания, Польша, Канада, Узбекистан, Румыния,  
Казахстан, Литва, Латвия и др. 

4-я 100–200 13 КНДР, Австралия, Шри-Ланка, Чехия, Венгрия, Швеция, Болгария, 
Молдова и др.

5-я Менее 100 180 Страны, в которых погибают от 0 до нескольких десятков человек  
в год 

Рис. 1. Сравнительная оценка средней площади 
поражения при термической травме среди населения 

развитых стран за 2011 г. 
Fig. 1. Comparative assessment of the average lesion area 
due to thermal injury among developed countries for 2011
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чрезвычайные ситуации с гибелью и массовыми 
санитарными потерями [6]. 

Массовые ожоги при несчастных случаях и по-
жарах представляют собой особую проблему, 
главное в которой – организация работ по спасе-
нию и оказанию помощи пострадавшим в ранние  
сроки [7]. 

Цель – провести эпидемиологическую оценку 
структуры ожоговой травмы у пострадавших при 
пожарах в мегаполисе на примере столицы Рос-
сийской Федерации – Москвы. 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ структуры санитарных потерь 
при пожарах в Москве и Российской Федерации 
за 2011–2015 гг. по данным ГБУЗ НПЦ ЭМП ДЗМ 
(Научно-практический центр экстренной меди-
цинской помощи города Москвы), ФГБУ ВНИИПО 
МЧС России (Всероссийский научно-исследова-
тельский институт противопожарной обороны), 
официального сайта МЧС России. 

Для подсчета и обработки статистических дан-
ных использовали программы «Statistica» и «MS 
Excel». В качестве наглядного отображения дина-
мики и определения точности прогноза в графиках 
использовали коэффициент детерминации (R2). 
В зависимости от уровня коэффициента детер-
минации принято разделять модели на три группы: 

1) 0,8–1 – модели хорошего качества (досто-
верный прогноз); 

2) 0,5–0,8 – модели приемлемого качества (не-
определенный прогноз); 

3) 0–0,5 – модель плохого качества (недосто-
верный прогноз). 

Также, исходя из статистических данных, были 
рассчитаны различные виды рисков по формулам: 

1) R
1
: число пожаров/103 чел. в год;

2) R
2см

: число смертей/102 пожаров в год;
3) R

2тр
: число травм/102 пожаров в год; 

4) R
3см

: число смертей/105 чел. в год; 
5) R

3тр
: число травм/105 чел. в год. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

На рис. 2 отражено число пожаров, возникав-
ших в год в РФ в 2011–2015 гг., согласно данным 
МЧС России.

Таким образом, исходя из полученных данных, 
за 5 лет имеется наглядная тенденция к снижению 
количества пожаров (R2=1) в среднем на 3,2±0,5 % 
в год, что подтверждает факт об усовершенствова-
нии мер противопожарной безопасности в мегапо-

Рис. 2. Число пожаров в РФ в 2011–2015 гг. 
Fig. 2. The number of fires in the Russian Federation  

in the period from 2011 to 2015 

Т а б л и ц а  2

Причины возникновения пожаров в РФ в 2011–2015 гг.

T a b l e  2

The causes of fires in the Russian Federation in the period from 2011 to 2015 (number of fires)

Причины возникновения пожара 
Число пожаров

2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 

Поджоги 15 821 16 593 16 678 18 769 17 755 

Нарушение правил устройства и эксплуатации электрооборудования 
и бытовых электроприборов 

40 891 40 849 40 344 41 420 40 841 

Неисправность производственного оборудования, нарушение 
технологического процесса производства 

724 695 635 556 560 

Неосторожное обращение с огнем 64 226 56 433 51 954 49 762 47 513 

Нарушение правил пожарной безопасности при проведении 
электрогазосварочных работ 

1144 1174 1110 1036 1042 

Взрыв 161 178 133 149 77 

Самовозгорание веществ и материалов 497 549 460 489 516 

Неисправность и нарушение правил эксплуатации печного отопления 26 516 27 040 23 744 24 794 22 142 

Неустановленные 2145 1898 1978 1439 1269 

Прочие 16 403 17 566 16 172 14 588 14 494 
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лисе, несмотря на ежегодный прирост населения 
и увеличение числа построек. 

В табл. 2 приведены причины, которые привели 
к возникновению пожаров в РФ, в период с 2011 г. 
по 2015 г. 

Самые распространенные причины возгора-
ния – неосторожное обращение с огнем как в дет-
ском, так и в зрелом возрасте, а также нарушение 
правил устройства и эксплуатации электрообору-
дования и бытовых электроприборов, что говорит 
о нарушении правил противопожарной безопасно-
сти в быту и при строительстве помещений. 

На рис. 3; 4 соответственно приведены дан-
ные о числе пострадавших и умерших в резуль-
тате пожаров, возникших на территории РФ, 
в 2011–2015 гг. 

При высоком коэффициенте детермина- 
ции (R2=1 и R2=0,975) полиномиальный тренд 

показывает явную тенденцию уменьшения 
ежегодного числа пострадавших и умерших  
в результате пожаров в РФ в период с 2011 г.  
по 2015 г. 

Наибольшее число пожаров (около 65,0 %) воз-
никает в городах. Так, по данным ГБУЗ НПЦ ЭМП 
ДЗМ, в Москве число пожаров колебалось в пре-
делах от 8249 в 2010 г. до 6846 в 2014 г. – в среднем 
7537 пожаров в год, или около 21 пожара ежесуточ-
но за 5-летний период с 2010 по 2014 г. (официаль-
ный сайт МЧС России). 

На рис. 5 в виде графика показаны данные о чи-
сле пожаров с пострадавшими в Москве, возник-
ших за период с 2011 г. по 2015 г. 

На рис. 6; 7 соответственно в виде графика 
изображено число пострадавших и число умер-
ших в результате пожаров в Москве, возникших 
за период с 2011 г. по 2015 г. 

Рис. 3. Число пострадавших в результате пожаров  
в РФ в 2011–2015 гг. 

Fig. 3. The number of victims as a result of fires  
in the Russian Federation from 2011 to 2015 

Рис. 4. Число умерших в результате пожаров  
в РФ в 2011–2015 гг. 

Fig. 4. The number of deaths as a result of fires  
in the Russian Federation from 2011 to 2015 

Рис. 5. Число пожаров с пострадавшими в Москве  
в период 2011–2015 гг. 

Fig. 5. The number of fires with victims in Moscow  
in the period from 2011 to 2015 

Рис. 6. Число пострадавших в результате пожаров  
в Москве в период 2011–2015 гг. 

Fig. 6. The number of victims of fires in Moscow  
in the period from 2011 to 2015 
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Число пострадавших при пожарах в Москве 
за 5 лет составило 4084 человека. Из них доля 
летальных исходов – 25 %. Число погибших на 
100 пожаров ежегодно составляет в среднем 
35,1 человека, что в 5 раз больше, чем в России в 
целом. Однако стоит отметить, что, по сравнению 
с 2011 г., к 2015 г. число погибших при пожарах 
сократилось на 7,2 %. 

Несмотря на то, что Москва – крупнейший 
мегаполис в Российской Федерации с развитой 
инфраструктурой, частота зарегистрированных 
случаев ожоговой травмы не уступает частоте та-
ковых в стране в целом (табл. 3). 

Пожары на территории Москвы характеризуют-
ся высокой распространенностью и тяжестью ме-
дико-санитарных последствий, преимущественно 

Рис. 7. Число умерших в результате пожаров  
в Москве в 2011–2015 гг. 

Fig. 7. The number of people who died as a result of fires  
in Moscow from 2011 to 2015 

Рис. 8. Число стационарных и амбулаторных эпизодов 
в результате пожаров в Москве в период  

с 2011 г. по 2015 г. 
Fig. 8. The number of inpatient and outpatient episodes  

as a result of fires in Moscow in the period from 2011 to 2015 

Т а б л и ц а  3 

Структура термических и химических ожогов среди данных по травмам, отравлениям  
и другим последствиям внешних причин по Российской Федерации и Москве  

к общему количеству зарегистрированных случаев в 2005–2016 гг., на 1000 человек населения [8]

T a b l e  3

The structure of thermal and chemical burns among the data on injuries, poisonings and other consequences of 
external causes for the Russian Federation and Moscow to the total number of reported cases per 1000 population [8]

Страна/город
Число термических и химических ожогов

2005 г. 2010 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г.

Российская Федерация 2,5 2,2 2 2,1 2 2 2 

Москва 2,6 2,2 2,1 2 2 2 1,9 

Т а б л и ц а  4 

Сравнительная характеристика рисков возникновения пожаров, гибели и получения вреда здоровью  
по Москве и Российской Федерации в 2011–2015 гг.

T a b l e  4

Comparative characteristics of the risk of fires, death and harm to health in Moscow  
and the Russian Federation (2011–2015)

Показатель Москва Российская Федерация 

R
1
, пожаров/103 чел. в год 0,594±0,07 1,09±0,06 

R
2см

, смертей/102 пожаров 2,892±0,28 6,86±0,27 

R
2тр

, травм/102 пожаров 11,584±1,02 7,35±0,1 

R
3см

, смертей/105 чел. в год 1,706±0,2 7,5±0,71 

R
3тр

, травм/105 чел. в год 6,81±0,41 8,01±0,46 
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за счет комбинированной, термической, термо-
ингаляционной травмы и отравления продуктами 

горения (свыше 37,0 % пострадавших) и высокой 
летальности (до 32,0 %), в первую очередь, дого-
спитальной (в среднем 27,5 %) [9]. 

На рис. 8 приведены данные о числе госпитали-
зированных пациентов и о помощи, оказанной в 
амбулаторных условиях пострадавшим в резуль-
тате пожаров в Москве в период с 2011 г. по 2015 г. 

На основании полученных данных по Россий-
ской Федерации и Москве рассчитаны следующие 
показатели (табл. 4) (коэффициент достоверности 
p<0,05): 

1) риск человека оказаться в условиях пожара 
(и его опасных факторов) – R

1
;

2) риск для человека погибнуть – R
2см

; 
3) риск для человека получить вред здоровью – 

R
2тр

;
4) индивидуальный риск для человека погиб-

нуть – R
3см

;
5) индивидуальный риск для человека получить 

вред здоровью – R
3тр

. 
На рис. 9 приведена сравнительная характери-

стика риска (R1) для человека оказаться в условиях 

Рис. 9. Риск человека оказаться в условиях пожара  
и его опасных факторов в 2011–2015 гг. по Российской 
Федерации и Москве, пожаров/10–3 чел. в год, p<0,05

Fig. 9. The risk of a person being in a fire and its dangerous 
factors from 2011–2015. in the Russian Federation  
and Moscow, fires / 10–3 people per year, p <0.05

Рис. 10. Риск для человека погибнуть в условиях пожара  
и его опасных факторов в 2011–2015 гг. по Российской 

Федерации и Москве, смертей/10–2 пожаров, p<0,05
Fig. 10. The risk for a person to die in a fire and its dangerous 

factors from 2011–2015 in the Russian Federation and 
Moscow, deaths / 10–2 fires, p <0.05

Рис. 11. Риск для человека получить вред здоровью  
в условиях пожара и его опасных факторов в 2011–2015 гг. 

по Российской Федерации и Москве,  
травм/10–2 пожаров, p<0,05

Fig. 11. The risk for a person to receive harm to health in 
conditions of fire and its dangerous factors from  

2011–2015. across the Russian Federation and Moscow, 
injuries / 10–2 fires, p <0.05

Рис. 12. Индивидуальный риск для человека погибнуть в 
условиях пожара и его опасных факторов в 2011–2015 гг. 

по Российской Федерации и Москве,  
смертей/10–5 чел. в год, p<0,05

Fig. 12. Individual risk for a person to die in a fire  
and its dangerous factors from 2011–2015. in the Russian 
Federation and Moscow, deaths / 10–5 people. per year, 

p<0.05.

Рис. 13. Индивидуальный риск для человека получить 
вред здоровью в условиях пожара и его опасных факто-

ров в 2011–2015 гг. по Российской Федерации и Москве, 
травм/10–5 чел. в год, p<0,05

Fig. 13. Individual risk for a person to receive harm to health 
in the conditions of fire and its dangerous factors from 
2011–2015. in the Russian Federation and Moscow,  

injuries / 10–5 people. per year, p<0.05
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пожара и его опасных факторов в 2011–2015 гг. 
по Российской Федерации и Москве. 

Таким образом, за 5 лет имеется умеренная по-
ложительная тенденция к снижению вероятности 
оказаться в условиях пожара в Москве и России 
в целом. 

На рис. 10 приведена сравнительная характери-
стика риска (R

2см
) для человека погибнуть в услови-

ях пожара и его опасных факторов в 2011–2015 гг. 
по Российской Федерации и Москве. 

Однако убедительных данных за 5 лет о сни-
жении риска для человека погибнуть при пожаре 
(R

2см
) не получено. Показатель в Москве колеблет-

ся в сторону увеличения, а в Российской Федера-
ции – остается на высоком уровне. То же самое 
касается риска для человека получить вред здо
ровью в условиях пожара и его опасных факторов 
(R

2тр
) (рис. 11). 

За 5 лет в России показатель риска вырос, 
а в Москве остался на таком же уровне. 

Индивидуальный риск для человека погибнуть 
в условиях пожара и его опасных факторов (R

3см
), 

а также индивидуальный риск для человека полу-
чить вред здоровью в условиях пожара и его опас-
ных факторов (R

3тр
) отражены на рис. 12; 13 соот-

ветственно. Показатели R
3см

 и R
3тр

 за 5 лет в России 
снизились, а в Москве остались практически на 
том же уровне, что свидетельствует о том, что за 
этот отрезок времени не произошло никаких по-
ложительных сдвигов. 

ВЫВОДЫ 

Пожары в Москве уступают по распростра-
ненности только дорожно-транспортным про-
исшествиям. Число погибших на 100 пожаров 
ежегодно составляет в среднем 35,1 человека, что 
в 5 раз больше, чем в России в целом. Имеется 
положительная тенденция к уменьшению числа 
пожаров в год (на 6 %) и сокращению летальных 
исходов (на 7,2 %), что, в свою очередь, связано 
с улучшением качества оказания медицинской 
помощи на догоспитальном и госпитальных эта-
пах. Однако риски для человека погибнуть при 
пожаре или получить вред здоровью в условиях 
пожара и его опасных факторов остаются высо-
кими, несмотря на снижение риска для человека 
оказаться в условиях пожара и его опасных фак-
торов. Лидирующей причиной возникновения 
пожаров за исследуемый промежуток времени 
остается неосторожное обращение с огнем, что 
говорит о нарушении правил противопожарной 
безопасности в быту и при строительстве поме-
щений. Таким образом, совершенствование мер 
противопожарной безопасности в Москве и дру-
гих городах Российской Федерации приведет к 
улучшению статистических показателей и выве-
дет страну из лидеров по числу пострадавших от 
ожоговой травмы в условиях пожаров. 
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Резюме
Введение. Проблема диагностики и лечения острого аппендицита, несмотря на свою всестороннюю проработку, 

остается чрезвычайно актуальной, что обусловлено высоким уровнем заболеваемости аппендицитом, значительным 
числом различных осложнений этой болезни в пред- и послеоперационном периоде. 

Цель исследования – оценка современного состояния и динамики показателей по острой хирургической патологии 
органов брюшной полости в Санкт-Петербурге, научное обоснование основных тенденций развития хирургической 
науки и практики. 

Материал и методы. Приведены материалы по мониторингу острой хирургической патологии органов брюшной 
полости в Санкт-Петербурге, одной из 7 нозологических форм – острому аппендициту. Использованы историко-
аналитический, нормативно-правовой и статистический методы. 

Результаты исследования. Отмечено снижение доли пациентов с острым аппендицитом в структуре 7 нозологических 
форм острой хирургической патологии органов брюшной полости, объединенных в понятие «Острый живот» (на 64,18 %: 
с 91,93 % в 1953 г. до 27,75 % в 2016 г.); снижение числа оперированных больных на 67,9 %; рост оперативной активности до 
98,28 % в 2016 г.; увеличение доли пациентов с досуточной госпитализацией с 58,13 % (1932–1946) до 66,74 % (1953–2016); 
показатель поздней госпитализации (позднее 24 ч) остается практически стабильным за весь период наблюдения (более 
60 лет), а в последние годы имеет даже некоторый незначительный рост (+8,21 %). Отмечается снижение показателей 
послеоперационной летальности при остром аппендиците в 350 раз (с 21,00 % в 1910 г. до 0,06 % в 2016 г.). 

Выводы. Работа демонстрирует успехи здравоохранения в области неотложной хирургии, которые обусловлены 
многими факторами по совершенствованию организационных подходов, связанных с разработкой вопросов диагно-
стики и лечения острого аппендицита, среди которых – описание характерных симптомов, введение лабораторной 
диагностики, изучение атипичных и осложненных клинических форм, особенностей течения заболевания у детей 
и лиц пожилого возраста, определенность со сроками операции, совершенствование техники оперативного вме-
шательства, внедрение в клиническую практику и совершенствование инструментальных методов диагностики и 
эндохирургических способов аппендэктомии и др.
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ACUTE  APPENDICITIS:  HISTORY  AND  CURRENT  STATE   
OF  THE  MEDICAL  CARE

Summary
Introduction. The problem of diagnostics and treatment of an acute appendicitis, despite of comprehensive study of 

this issue, remains extremely actual that is caused by a high incidence of appendicitis, considerable number of various 
complications of this disease in the pre - and postoperative period. 
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема диагностики и лечения острого ап-

пендицита, несмотря на свою всестороннюю про-
работку, остается чрезвычайно актуальной. Это 
обусловлено высоким уровнем заболеваемости 
аппендицитом, значительным числом различных 
осложнений этой болезни в пред- и послеопера-
ционном периоде [1–3].

Острый аппендицит (МКБ-10: K35/K36/K37/
K38) (ОА) – инфекционное воспаление черве
образного отростка слепой кишки, вызванное 
бактериальной микрофлорой, – одно из наиболее 
частых заболеваний органов брюшной полости, 
требующих хирургического лечения [4].

В США и странах Европы частота встречаемо-
сти ОА в популяции составляет 7–12 %. Ежегод-
но в США проводят около 250 тысяч оперативных 
вмешательств по поводу данной патологии, в Ве-
ликобритании – до 40 тысяч, в России – более 
220 тысяч (2014), летальность составила 0,13 %. 
Острый аппендицит может возникнуть в любом 
возрасте, но чаще его диагностируют у пациентов 
10–19 лет. Вместе с тем за последнее время в этой 
группе заболеваемость снизилась на 4,6 %, в то вре-
мя как в группе пациентов 30–69 лет – увеличи-
лась на 6,3 %. Соотношение мужчин и женщин со-
ставляет, соответственно, 1,3–1,6:1. Тем не менее 
оперативных вмешательств больше у женщин, что 
связано с гинекологическими заболеваниями, про-
текающими под маской острого аппендицита [5].

При диагностике острого аппендицита главную 
трудность представляют атипичные клинические 
формы, требующие целенаправленной и быстрой 
дифференциальной диагностики (аппендицит 
с дизурическими расстройствами, аппендицит с 
симптомами заболевания желчного пузыря, аппен-
дицит с диареей, аппендицит с симптомами гине-

кологических заболеваний, аппендицит с гипер-
пирексией). В лечебной тактике особого подхода 
требуют осложненные формы острого аппендици-
та: аппендикулярные инфильтраты, аппендикуляр-
ные или межкишечные абсцессы, забрюшинные 
флегмоны, местный или разлитой перитонит при 
деструктивном аппендиците. Летальные исходы 
при аппендиците чаще наблюдаются среди детей 
и пожилых людей с сопутствующей патологией 
(сердечно-легочные и онкологические заболева-
ния, сахарный диабет и пр.) [4].

Совершенствование лечебно-диагностической 
тактики имеет длинную историю. «Если в начале 
текущего столетия операции по поводу острого 
аппендицита едва ли составляли доли процента, а 
в 1916 г., по данным П. И. Тихова, – только 5 %, 
то в настоящее время (1948) на долю аппендэкто-
мий приходится до 60 % всех оперативных вме-
шательств, производимых в порядке неотложной 
хирургической помощи», – и далее: «Долгая и 
упорная борьба мнений по различным вопросам 
острого аппендицита привела к четко сформули-
рованным положениям: ранняя диагностика – 
ранняя госпитализация – срочная операция…» 
(С. Б. Будзинская-Соколова, 1948 г.) [6]. Причем 
около 20 % пациентов доставлялись в «запущен-
ном» состоянии. Диагностика заболевания всегда 
представляла затруднения, частота ошибок за весь 
период наблюдения составляла от 12 до 55 % [7].

Наблюдаемое снижение объемов медицинской 
помощи пациентам с ОА в Санкт-Петербурге, 
обусловленное уменьшением как абсолютного чи-
сла больных, так и их доли в структуре 7 нозологи-
ческих форм острой хирургической патологии ор-
ганов брюшной полости, объединенных понятием 
«Острый живот», а также значительное уменьшение 
летальности при данной патологии делают изучение 

The objective of this study is to assess the current state and dynamics of indicators on acute surgical pathology of abdominal 
organs in St. Petersburg, scientific justification of the main trends in the development of surgical science and practice. 

Material and methods. Materials on monitoring of acute surgical pathology of abdominal organs in St. Petersburg are 
presented to one of 7 nosological forms in the article, – an acute appendicitis. Historical-analytical, standard- legal and 
statistical methods were used.    

Results. A decrease in the proportion of patients with acute appendicitis in the structure of 7 nosological forms of acute 
surgical pathology of the abdominal organs, united in the concept of «acute abdomen» (by 64.18 %: from 91.93 % in 1953 to 
27.75 % in 2016); a decrease in the number of operated patients by 67.9 %; an increase in operational activity to 98.28 % in 
2016; an increase in the proportion of patients with hospitalization for less than 24 hours from 58.13 % (1932-1946) to 66.74 
% (1953-2016); the rate of late hospitalization (later than 24 hours) remains almost stable for the entire period of observation 
(more than 60 years), and in recent years has even a slight increase (+8.21%). There is a decrease in postoperative mortality 
in acute appendicitis in 350 times (from 21.00% in 1910 to 0.06% in 2016).

Conclusion. The work demonstrates the success of healthcare in the field of emergency surgery, which are due to many factors 
to improve organizational approaches related to the development of diagnosis and treatment of acute appendicitis, including – 
description of characteristic symptoms, introduction of laboratory diagnostics, study of atypical and complicated clinical forms, 
peculiarities of the disease course in children and elderly people, definition of the terms of surgical intervention, introduction 
into clinical practice and improvement of instrumental methods of diagnostics and endosurgical methods of appendectomy, etc.
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проблемы особенно актуальным в целях анализа 
причин достигнутых успехов и основных тенденций 
развития хирургической науки и практики [8–11].

Цель исследования – оценка современного состо-
яния и динамики показателей по острой хирургиче-
ской патологии органов брюшной полости в Санкт-
Петербурге, научное обоснование основных тенден-
ций развития хирургической науки и практики.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Материалом исследования стали данные мо-
ниторинга показателей по острой хирургической 
патологии органов брюшной полости в Санкт-
Петербурге, проводимого ГБУ «Санкт-Петербург-
ский НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе» 
(ежегодные отчеты «О состоянии острой хирур-
гической патологии органов брюшной полости в 
Санкт-Петербурге за … год») [8–11]. Представ-
ленная информация ежеквартально собирается и 
обобщается в Научно-методическом отделении ор-
ганизации скорой медицинской помощи ГБУ «СПб 
НИИ СП им. И. И. Джанелидзе» и предназначена 
для руководителей хирургических служб, лечеб-
ных и научных учреждений, а также организаторов 
здравоохранения. С 2009 г. сбор данных проводит-
ся в соответствии с Приложением 3 Распоряжения 
Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга 
от 31 июля 2009 г. № 477-р «О контроле экстренной 
госпитализации в государственные учреждения 
здравоохранения Санкт-Петербурга» [12–15].

Теоретической и методологической основой ис-
следования послужили труды отечественных уче-
ных, нормативные правовые акты Российской Фе-
дерации. При разработке и реализации программы 
исследования использована методология системно-
го и ситуационного подхода к изучению состояния 
системы оказания медицинской помощи пациентам 
с острой хирургической патологией органов брюш-
ной полости в Санкт-Петербурге. Объект исследо-
вания – деятельность медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь пациентам с 

острой хирургической патологией органов брюш-
ной полости. Предмет исследования – структура, 
ресурсы и технология функционирования системы 
оказания экстренной хирургической помощи. Ис-
пользованы историко-аналитический, нормативно-
правовой и статистический (расчет относительных 
и средних величин, определение достоверности 
различия относительных и средних величин, кор-
реляционный анализ) методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ материалов, доступных с 1953 г., по-
зволяет заключить о снижении доли пациентов 
с ОА в структуре 7 нозологических форм острой 
хирургической патологии органов брюшной по-
лости, объединенных в понятие «Острый живот», 
на 64,18 % (с 91,93 % в 1953 г. до 27,75 % в 2016 г.; 
коэффициент корреляции «время–показатель» 
(r

время-показатель
) = –0,9658, связь сильная, отрица-

тельная) (рис. 1). Это обусловлено снижением об-
щего числа больных, поступающих в стационары 
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Рис. 1. Доля острого аппендицита в структуре  
7 нозологических форм острой хирургической патологии 

органов брюшной полости, объединенных в понятие 
«Острый живот», 1953–2016 гг.

Fig. 1. Share of an acute appendicitis in structure of 7 noso-
logical forms of sharp surgical pathology of the abdominal 
organs united in the concept «sharp stomach», 1953–2016
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Fig. 2. Total of the patients and quantity operated  
with an acute appendicitis, 1953–2016
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Fig. 3. Operational activity at patients  
with an acute appendicitis, 1953–2016
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города, на 10,8 тысячи (69,6 %): с 15 536 в 1953 г. до 
4716 в 2016 г. (r

время-показатель
 = –1,0) (рис. 1). Связь 

этих показателей достоверна (r
1,2

= 0,9600; связь 
сильная, положительная).

Неизбежно, наблюдается и снижение числа опе-
рированных больных – на 67,9 % (с 14 417 в 1953 г. 
до 4635 в 2016 г.) (r

время-показатель
 = –0,9306), связь 

этих показателей достоверна (r
1,2

= 0,9901) (рис. 2). 
При этом наблюдается рост оперативной ак-

тивности при ОА, стремящейся к 100 %, на 9,98 % 
(с 88,3 % в 1949 г., 95,38 % в 1953 г. до 98,28 % в 2016 г.; 
r

время-показатель
 = 0,7626) (рис. 3).

Тем не менее некоторое число неоперирован-
ных больных все-таки остается. Оно значительно 
снизилось с 1953 г. и практически стремится к «0» 
с 1983 г. (р<0,01). 

Несомненную значимость для исхода заболева-
ния имеет оперативность оказания медицинской 
помощи. Она определяется сроками госпитализа-
ции больных и сроками оперативного лечения.

Сроки госпитализации больных с ОА в дина-
мике 1953–2016 гг. показаны на рис. 4. Если в 
дооктябрьский период раннее поступление боль-
ных с острым аппендицитом было не правилом, а, 
скорее, исключением, то за последующие 100 лет 

процент поступления больных в 1-е сутки значи-
тельно увеличился. По данным Ленинградской 
станции скорой помощи, процент госпитализации 
в 1-е сутки возрос с 50,0 % (1932–1934) до 62,0 % 
(1935–1938) и 62,2 % (1945–1946) и составил 64,29 
% в 2016 г. (r

время-показатель
 = 0,5852).

За период 1953–2016 гг. наблюдались следу
ющие общие значения показателей по срокам го-
спитализации больных (табл. 1).

Таким образом, «до 6 ч» госпитализируется почти 
каждый 5-й пациент (22,51 %), в динамике наблюда-
ется рост этого показателя на 55,2 % (р<0,01). При 
том что суммарный показатель досуточной госпи-
тализации (66,74 %) остается относительно стабиль-
ным и меняется мало (в динамике – всего –2,71). 
Аналогичная ситуация с поступившими позднее 
суток: они составляют 1/

3
 общего потока больных, 

и в динамике их доля меняется мало (всего +2,71).
Рассматриваемый период 1953–2016 гг. позво-

ляет выделить, как минимум, 3 временных интер-
вала с относительно однородными показателями 
(рис. 4): 1953–1990 гг., 1991–2006 гг. и последнее 
десятилетие – 2007–2016 гг. Период 1953–1990 гг. 
характеризовался достаточно стабильной ситуаци-
ей, при которой доля госпитализированных «до 6 ч» 
составляла 21,32±2,92 %, «6–24 ч» – 48,33±2,16 %, а 
«позже 24 ч» – 30,35±1,73 %. Интерес представля-
ет состояние показателя на протяжении последних 
10 лет, 2007–2016 гг., когда доли пациентов в каждом 
временном интервале претерпели некоторые изме-
нения и приблизились друг к другу (составляя по 1/

3
 

входящего потока). Таким образом, доля госпитали-
зированных «до 6 ч» составляла 30,36±4,42 %, «6–
24 ч» – 34,59±3,55 %, а «позже 24 ч» – 35,04±3,78 %.

Таким образом, анализ сроков госпитализации 
позволяет сформулировать следующие выводы, 
характеризующие общие тенденции развития: 

1) доступные данные свидетельствуют о возрос-
шей доле пациентов с досуточной госпитализацией 
с 58,13 % (1932–1946) до 66,74 % (1953–2016), на 
8,61 %, и о соответствующем снижении доли паци-
ентов с поздней госпитализацией (позднее 24 ч) с 
41,87 % (1932–1936) до 33,26 % (1953–2016) (р<0,01).
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Рис. 4. Сроки госпитализации больных  
с острым аппендицитом в 1953–2016 гг., %

Fig. 4. Terms of hospitalization of patients  
with an acute appendicitis (%), 1953–2016

Т а б л и ц а  1

Сроки госпитализации больных с острым аппендицитом, 1953–2016 гг.

T a b l e  1

Indicators of terms of hospitalization of patients with an acute appendicitis, 1953–2016

Временной  
интервал

Номер  
строки

Число больных (абс.)  %

1953 г. 2016 г. р  
(1953–2016)

ср. знач.± 
среднее откл.

динамика 1953–2016 гг.

+/– +/–, %

До 6 ч 1 3560 1647 р<0,01 22,51±4,63 12,42 55,20

6–24 ч 2 6909 1385 р<0,01 44,23±5,90 –15,13 –34,00

До 24 ч (стр. 1+2) 3 10 469 3032 р<0,01 66,74±4,63 –2,71 –4,04

Позже 24 ч 4 5121 1684 р<0,01 33,26±4,63 2,71 8,21

В с е г о 5 15 536 4716 р<0,01
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Для последних 10 лет характерно следующее: 
2) потоки пациентов, поступающих с диагнозом 

ОА во временные интервалы «до 6 ч», «6–24 ч», 
«позже 24 ч», составляют около 1/

3
 каждый; 

3) суммарная досуточная госпитализация со-
ставляет 2/

3
 потока; 

4) несмотря на развитие медицинской науки, 
информированности населения и т. д., показатель 
поздней госпитализации (позднее 24 ч) остается 
практически стабильным за весь период наблюде-
ния (более 60 лет), а в последние годы имеет даже 
некоторый незначительный рост (+8,21 %) (р<0,01).

Сроки госпитализации оперированных боль-
ных имеют сходные тенденции.

Сроки оперативного лечения (после госпитали-
зации) у пациентов с ОА в динамике 1953–2016 гг. 
показаны на рис. 5.

За период 1954–2016 гг. наблюдались следующие 
значения показателей по срокам оперативного лече-
ния (после госпитализации) больных с ОА (табл. 2).

Таким образом, «до 6 ч» оперативное лечение 
получили 3/

4
 пациентов (75,62 %), 97,13 % пациентов 

оперированы в 1-е сутки, и только 2,87 % – позд-
нее суток. Динамика показателей 1954–2016 гг. 
незначительна. 

И, наконец, самые значимые показатели, 
отражающие эффективность оказания меди-
цинской помощи пациентам с ОА в целом, – 
послеоперационная летальность и общая ле-
тальность (их корреляционная связь = 0,9893). 
Послеоперационная летальность у пациентов с 
ОА в динамике 1910–2016 гг. графически пока-
зана на рис. 6.

Послеоперационная летальность: отмечает-
ся снижение показателя с 1910 г. в 350 раз (!) – 
с 21,00 % в 1910 г. до 0,06 % в 2016 г. (доступны 
сведения с 1910 г.). Рассматриваемый период 
1910–2016 гг. позволяет выделить, как минимум, 2 
временных интервала динамики показателей после-
операционной летальности (рис. 6): 1910–1952 гг. 
и 1953–2016 гг. Если в первый их них отмечается 
значительная динамика показателей – снижение 
с 21,00 до 0,12 % (в 175 раз; r

время-показатель
 = –0,9058), 

то во второй – состояние более стабильно и харак-
теризуется снижением показателя только в 2 раза: 
с 0,12 % в 1953 г. до 0,06 % в 2016 г. (при этом различия 
недостоверны: r

время-показатель
 = –0,1466).

Для показателя общей летальности характерно 
снижение показателя в 2,2 раза – с 0,28 % в 1949 г. 
до 0,13 % в 2016 г. (доступны сведения с 1949 г.), с 
1953 г. – рост в 0,92 раза: с 0,12 % в 1949 г. до 0,13 % 
в 2016 г. (однако корреляционная связь в обоих 
случаях слабая: r

время-показатель
 = –0,0191 и –0,0965, 

различия показателей недостоверны).

ВЫВОДЫ

Наше исследование, проведенное по результа-
там анализа современного состояния и динами-
ческого развития проблем острого аппендицита, 
позволяет сделать следующие выводы.

1. Имеет место достоверное снижение доли па-
циентов с ОА в структуре 7 нозологических форм 
острой хирургической патологии органов брюш-
ной полости, объединенных в понятие «Острый 
живот», на 64,18 % (с 91,93 % в 1953 г. до 27,75 % в 
2016 г.). Отмечается достоверное снижение и числа 
оперированных больных – на 67,9 % за наблюда-
емый период.

Т а б л и ц а  2

Сроки оперативного лечения (после госпитализации) больных с острым аппендицитом, 1954–2016 гг.

T a b l e  2

Indicators of terms of expeditious treatment (after hospitalization) patients with an acute appendicitis, 1954–2016

Временной  
интервал

Номер  
строки

Число больных (абс.)  %

1954 г. 2016 г. р  
(1954–2016)

ср. знач.± 
среднее откл.

динамика 1953–2016 гг.

+/– +/–, %

До 6 ч 1 3868 1624 р<0,01 75,62±6,98 –5,93 –7,20

6–24 ч 2 6666 1371 р<0,01 21,51±5,27 1,70 9,63

До 24 ч (стр. 1+2) 3 10 534 2995 р<0,01 97,13±3,36 –4,23 –4,23

Позже 24 ч 4 4697 1640 р<0,01 2,87±3,36 4,23 4,23

В с е г о 5 15 231 4635 р<0,01
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Рис. 5. Сроки оперативного лечения (после госпитализации) 
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2. При этом наблюдается рост оперативной 
активности при ОА до 98,28 % в 2016 г.

3. Анализ сроков госпитализации: доступные 
данные свидетельствуют о возросшей доле па-
циентов с досуточной госпитализацией с 58,13 % 
(1932–1946) до 66,74 % (1953–2016) – на 8,61 % и 
о соответствующем снижении доли пациентов с 
поздней госпитализацией (позднее 24 ч) с 41,87 % 
(1932–1936) до 33,26 % (1953–2016).

Для последних 10 лет характерно следующее: 
1) потоки пациентов, поступающих с диагнозом ОА 
во временные интервалы «до 6 ч», «6–24 ч», «позже 
24 ч», составляют около 1/

3
 каждый; 2) суммарная 

досуточная госпитализация составляет 2/
3
 потока; 3) 

несмотря на развитие медицинской науки, инфор-
мированности населения и т. д., показатель поздней 
госпитализации (позднее 24 ч) остается достаточ-
но стабильным за весь период наблюдения (более 
60 лет), а в последние годы имеет даже некоторый 
незначительный рост (+8,21 %).

4. Сроки оперативного лечения: оперативное 
лечение «до 6 ч» с момента госпитализации за 
весь период наблюдения получали 3/

4
 пациентов 

(75,62 %), 97,13 % пациентов оперированы в 1-е 
сутки, и только 2,87 % – позднее суток. Динамика 
показателей 1954–2016 гг. незначительна.

5. Послеоперационная летальность: отмечает-
ся снижение показателя с 1910 г. в 350 раз (!) – 
с 21,00 % в 1910 г. до 0,06 % в 2016 г. (с достоверным 
снижением в период 1910–1952 гг.).

Этот несомненный успех обусловлен многими 
факторами по совершенствованию организацион-
ных подходов, связанных с разработкой вопросов 
диагностики и лечения острого аппендицита, сре-
ди которых – описание характерных симптомов, 
введение лабораторной диагностики, изучение 
атипичных и осложненных клинических форм, 
особенностей течения заболевания у детей и лиц 
пожилого возраста, определенность со сроками 
операции, совершенствование техники опера-

тивного вмешательства, внедрение в клиническую 
практику и совершенствование инструменталь-
ных методов диагностики и эндохирургических 
способов аппендэктомии и др. Анализ этих фак-
торов – цель дальнейшего исследования.
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МЕДИЦИНСКАЯ  И  СОЦИАЛЬНАЯ  ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
РЕАБИЛИТАЦИИ  ДЕТЕЙ,  ПЕРЕНЕСШИХ  НЕЙРОИНФЕКЦИИ

РЕЗЮМЕ
Введение. Усиленное внимание со стороны государства к проведению реабилитационных мероприятий, особенно 

среди детей, требует оценки и разработки мер по повышению эффективности всех направлений реабилитации– 
медицинской, социальной и профессиональной реабилитации. Разработка мер по повышению эффективности осо-
бенно важна среди детей, так как дети являются главным потенциалом страны.

Целью исследования являлась оценка медико-социальной эффективности проведенных реабилитационных меро
приятий детям, перенесшим нейроинфекции. 

Материал и методы. В ходе исследования опрашивали родители детей, перенесших нейроинфекции, а также 
проводили экспертизу изменения больших моторных функций и функционального состояния врачами Клиники 
Детского научно-клинического центра инфекционных болезней. Врачи-эксперты использовали специальные оце-
ночные шкалы в целях объективизации исследования. 

Результаты исследования. Подавляющее большинство родителей (90,4 %) отмечают улучшение состояния их детей 
с точки зрения медико-социальной адаптации. Более трети родителей (35,9 %) отмечают улучшение состояния их детей 
по всем из предложенных для ответа семи критериям (формирование навыков самостоятельной ходьбы, стабилизация 
эмоционально-волевой деятельности, приобретение новых социально-бытовых навыков, способность сидеть, снижение 
мышечного тонуса, развитие речи и улучшение манипулятивных функций кисти). Согласно экспертному мнению врачей 
Клиники, нарушения больших моторных функций наблюдались у 78,8 % детей, а дети первого уровня, т. е. самого легкого, 
согласно Шкале классификации больших моторных функций (GMFCS), составляли лишь 17 %. После проведения 4 курсов 
реабилитации в Клинике доля детей первого уровня существенно возросла и составила 48,2 %. Улучшения, по мнению 
врачей-экспертов, основанному на результатах анкетирования, наблюдались также и со стороны функционального ста-
туса, по таким позициям, как коммуникация, повседневные житейские навыки, социализация и моторные навыки.	

Заключение. Таким образом, доказана эффективность реабилитационных мероприятий, проводимых детям, пе-
ренесшим нейроинфекции. Причем с увеличением кратности курсов реабилитации улучшается и состояние детей, 
как со стороны медицинского, так и со стороны социального критерия. 

Ключевые слова: медицинская реабилитация, медицинская эффективность, социальная эффективность, нейро-
инфекции, реабилитация детей
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SUMMARY
Introduction. The increased attention from the state to the organization of rehabilitation measures, especially among 

children, requires evaluation and development of measures to improve the effectiveness of all areas of rehabilitation – 
medical, social and professional rehabilitation. The development of measures increasing efficiency is especially important 
among children, since children are the main potential of the country. 
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ВВЕДЕНИЕ

Вопросы реабилитации детей с различными 
неврологическими расстройствами входят в ряд 
важнейших медико-социальных проблем, данное 
обстоятельство связано с высокой частотой инва-
лидизации данных заболеваний [1]. 

Затрагивая вопросы реабилитации, наиболее 
часто в медицинской практике первостепенны-
ми вопросами являются клинические аспекты, 
а социальные вопросы ставятся на второй план. 
При этом ВОЗ выделяет 3 основных направления 
реабилитации – медицинскую реабилитацию, 
профессиональную реабилитацию и социальную 
реабилитацию [2]. Безусловно, для детей младше-
го возраста первостепенными являются вопросы 
медицинской и социальной реабилитации.

Проблемы социальной реабилитации детей-ин-
валидов имеют особенное значение, так как влекут 
за собой, помимо проблем медицинского и быто-
вого характера, целый ряд проблем для семьи в 
целом [3]. 

Кроме того, проведение реабилитационных 
мероприятий несет существенные расходы со 
стороны системы здравоохранения и государства 
в целом. Касается это как прямых, так и косвен-
ных экономических потерь. Поэтому требуется 
оценка эффективности всех направлений реаби-
литации. 

В связи с вышеизложенным и привлеченным 
вниманием со стороны государства к проблемам 
реабилитации инвалидов, в частности, детей-инва-
лидов, необходимо развивать данное направление 
медицинской и социальной деятельности, а так-
же проводить оценку качества реабилитационных 
мероприятий с учетом методов общественного здо-
ровья и здравоохранения. 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

С целью установления эффективности реаби-
литационных мероприятий детям, перенесшим 
нейроинфекции, использовалась субъективная 
оценка родителей касательно состояния их детей 
и объективная оценка врачами-экспертами боль-
ших моторных функций детей и функциональ-
ного состояния детей с позиции коммуникации, 
повседневных житейских навыков, социализации 
и моторных навыков. 

Врачи-эксперты проводили объективную оцен-
ку состояния детей с помощью двух шкал – по 
системе классификации больших моторных функ-
ций (GMFCS – Gross Motor Function Classification 
System) и по Шкале адаптации детей с нарушени-
ем развития (VABS – Vineland Adaptive Behavior 
Scales). В экспертизе принимали участие 9 врачей 
Клиники Детского научно-клинического центра 
инфекционных болезней (ДНКЦИБ).

В целях исследования были опрошены 148 ро-
дителей, чьи дети проходили курс реабилитации в 
разное время в 2017 г. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования показали, что в целом 
улучшения, с точки зрения социально-бытовых ха-
рактеристик, отмечают подавляющее большинст-
во родителей (90,4 %).

Родителям детей, перенесших нейроинфек-
ции и прошедших курс реабилитации в Детском 
научно-клиническом центре инфекционных бо-
лезней, было предложено ответить, улучшилось 
ли состояние их детей по 7 медико-социальным 
критериям и навыкам. Так, после прохождения 
курсов реабилитации в клинике ДНКЦИБ 88,6 % 

The objective of the study was to evaluate the medical and social effectiveness of the rehabilitation measures carried out 
for children after neuroinfections.

Material and methods. During the study, parents of children after neuroinfections were interviewed, as well as the 
examination of changes in large motor functions and functional state was carried out by doctors of the Clinic of “Scientific 
and Research Institution of Children’s Infections”. Medical experts used special evaluation scales in order to objectify the 
research. 

Results. The overwhelming majority of parents (90.4 %) note an improvement in the condition of their children  
in terms of medical and social adaptation. More than one third of parents (35.9 %) note the improvement of their 
children’s condition, according to all seven criteria proposed for the answer (formation of independent walking skills, 
stabilization of emotional-volitional activity, acquisition of new social household skills, ability to sit, decrease of muscle 
tone, , speech development and improvement of manipulative functions of the hand). According to the expert opinion 
of the doctors of the Clinic, 78.8 % of children suffered from the disruption of large motor functions, and children of 
the first level, i.e. the lightest, according to the classification scale for large motor functions (GMFCS), was only 17 %. 
After four courses of rehabilitation in the Clinic, the proportion of children of the first level increased significantly  
and amounted to 48.2 %. Improvements in the opinion of medical experts, based on the results of the questioning,  
were also observed in functional status, in such positions as communication, everyday life skills, socialization and 
motor skills.

Сonclusion. Thus, the effectiveness of rehabilitation measures for children after neuroinfections has been proved. Moreover, 
with the increase in the number of rehabilitation courses, the state of children improves both by the medical and social criteria.

Keywords: medical rehabilitation, medical efficiency, social effectiveness, neuroinfections, rehabilitation of children
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опрошенных родителей отмечают улучшения в 
области формирования навыков самостоятельной 
ходьбы. Практически все родители (99,7 %) отме-
тили стабилизацию эмоционально-волевой дея-
тельности у их детей. Практически такая же доля 
родителей (98,2 %) отметили приобретение новых 
социально-бытовых навыков детьми. Согласно от-
ветам родителей, 82,9 % детей научились сидеть, а 
у 76,1 % снизился мышечный тонус. Развитие речи 
у своих детей отмечали 89,2 % опрошенных. Нако-
нец, манипулятивные функции кисти улучшились 
у 90 % детей, согласно ответам родителей. 

Полученные ответы родителей, безусловно, сви-
детельствуют о высоком качестве медицинской реа-
билитации, оказываемой в ДНКЦИБ, ведь более чем 
у трети детей (35,9 %) было отмечено улучшение по 
всем критериям и навыкам, перечисленным выше. 
В 37,9 % случаев улучшение наблюдалось по 6 навы-
кам. Практически в половине случаев (43,7 %) улуч-
шение было отмечено по 5 из 7 навыков, а в 57,7 % 
случаев – по 4. Наконец, практически с равной 
частотой отметили улучшение по 3 и 2 критериям 
и навыкам – 68,3 и 73,9 % соответственно.

Вторым этапом исследования была объективная 
оценка функционального статуса детей, который 
оценивали врачи-эксперты, работающие в Клини-
ке ДНКЦИБ. 

Для бóльшей объективизации оценки больших 
моторных функций врачи использовали шкалу 
GMFCS. Данная шкала применяется для оценки 
больших моторных функций непосредственно у 
детей с заболеваниями центральной и/или пери-
ферической нервной системы. Безусловно, шкала 
GMFCS может использоваться и для оценки мотор-
ных функций детей, перенесших нейроинфекций. 

Шкала предполагает разделение детей на 
5 групп, в зависимости от качества их локомо-
торных функций. Согласно шкале GMFCS, 1-му 
уровню соответствуют дети, которые могут ходить 
без ограничений, однако не справляются с другими 
сложными моторными навыками, а 5-му уровню 
соответствуют дети, нуждающиеся в перевозке 
в инвалидном кресле.

Безусловно, развитие моторных функций имеет 
четкую корреляционную зависимость с возрастом, 
данный факт предусматривает шкала GMFCS, да-
ющая описание моторных функций по 5 группам 
и с учетом возраста ребенка – до 2 лет, 2–4 года, 
4–6 лет и 6–12 лет. 

Согласно экспертному мнению, нарушение 
больших моторных функций до начала реабили-
тации отмечались у 78,8 % детей. При этом 17 % 
детей составили 1-й уровень, т. е. дети, которые 
способны ходить без ограничений, однако име
ющие затруднения при выполнении более слож-
ных моторных задач. 2-й уровень составили 22,3 % 
детей, т. е. те дети, которые ходили с ограничени-
ями. Удельный вес 3-го уровня составил 34,8 %, 

в данную группу вошли дети, которым необхо-
димо было использовать ручные средства для пе-
редвижения. Доля 4-го уровня равнялась 19,6 % 
(дети, которым требуется использовать моторизи-
рованные средства для передвижения). Наконец, 
самые тяжелые дети, 5-го уровня, составили 6,3 %. 
Детям 5-го уровня требуется перевозка в ручном 
инвалидном кресле. 

После проведения 4 курсов реабилитации 
вновь была проведена оценка больших моторных 
функций среди этих же детей с помощью шкалы 
GMFCS. Результаты кардинально разнились с 
первоначальными в положительную сторону. 

Распределение детей оказалось следующим: 
удельный вес детей 1-го уровня увеличился и со-
ставил 48,2 % детей; 2-й уровень составили треть 
детей – 33,9 %; 3-й уровень – 14,3 %, и, наконец, 4-й 
уровень сократился и составил лишь 3,6 % от всех 
детей после реабилитации. Важно отметить, что 1-й 
уровень увеличился на 31,2 %, 2-й – на 11,6 %. А 3-й 
и 4-й уровни, напротив, сократились на 20,5 и 19,6 %. 
Детей, составляющих 5-й уровень шкалы GMFCS, 
после 4 курсов реабилитации не было вовсе. 

Интересным является и распределение детей, 
попавших под критерии первого уровня после про-
хождения курсов реабилитации. Так, 22,2 % детей, 
составлявших 2-й уровень, более трети детей (37 %) 
3-го уровня и 5,6 % детей 4-го уровня после 4 курсов 
реабилитации вошли в группу 1-го уровня.

Во 2-й уровень после реабилитационных меро-
приятий вошли 34 % детей, имевших 3-й уровень, 
31,6 % детей 4-го уровня.

3-го уровня после 4 курсов реабилитации дости-
гли 43,8 % детей, которые имели 4-й уровень до мо-
мента начала реабилитации, и 18,8 %, имевшие 5-й 
уровень до проведения реабилитации. 

Помимо оценки больших моторных функций, 
врачи-эксперты оценили и функциональный 
статус детей, перенесших нейроинфекции, по 
шкале VABS. Данная шкала предполагает оценку 
функционального состояния детей по четырем 
позициям: коммуникация (рецепция, экспрессия 
и письменная речь), повседневные житейские на-
выки (личные, общественные и домашние умения), 
социализация и моторные навыки (как грубая, так 
и мелкая моторика). Норма, по результатам анке-
тирования с помощью данной шкалы, должна со-
ставлять 111 баллов.

Если до момента начала реабилитации сред-
нее значение баллов всех детей составляло 
72,5±1,8 балла, то после 4 курсов реабилита-
ции среднее значение увеличилось и составило 
84,0±1,8 балла (t=8,9; P<0,001). 

Важно отметить, что существенные улучшения 
у детей наблюдались после каждого сеанса реа-
билитации. Так, после 1-го курса средняя сумма 
баллов составляла 72,5, после 2-го – 76,9, 3-го – 
80,6 балла, и, наконец, после 4-го – 84 балла. 



Samoylova I. G. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXV № 3 (2018) P. 50–53

53

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, можно отметить неоспоримую 
эффективность реабилитационных мероприятий 
детям, перенесшим нейроинфекции. Причем до-
казано, что с увеличением количества курсов улуч-
шается и качество жизни таких детей. Высокая 
удовлетворенность родителей так же указывает 
на высокое качество данных мероприятий.

Тем самым с помощью субъективных и объек-
тивных методов доказана важность проведения 
реабилитационных мероприятий в целях медико-
социальной адаптации детей. 
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Резюме
Проводили когортное ретроспективное исследование. Анализировали результаты клинико-лабораторного обследования 

102 госпитализированных взрослых больных острой диареей (ОД) средней тяжести, в клиническом материале которых 
(фекалиях) выявляли маркер возбудителя ротавирусной инфекции. Специфическое обследование для выявления различ-
ных возбудителей ОД, наряду со стандартными культуральным, серологическим (на основе определения специфических 
антител) и ИФА-методами, включало исследование фекалий пациента методом ПЦР. Выявили, что использование комплекса 
современных методов специфической диагностики позволяет у 67,2 % лиц, наряду с маркерами ротавируса, одновременно 
выявлять маркеры других возбудителей, в том числе бактериальных, – у 51 % пациентов. Среди обследованных лиц, госпи-
тализированных на 4-й день болезни и позднее, встречается в 2 раза больше пациентов с сопутствующими заболеваниями 
ЖКТ и в 2,4 раза больше лиц, принимавших антимикробные препараты на догоспитальном этапе, чем среди лиц, поступив-
ших в 1-е 3 дня болезни. В когорте взрослых пациентов с позитивной реакцией на ротавирус одновременно позитивный 
результат на Campylobacter spp. значительно реже удается получить у лиц с сопутствующей неинфекционной патологией 
ЖКТ, чем у больных без нее. У обследованных пациентов с синдромом колита имеет место отчетливая тенденция более 
частого выявления позитивного культурального теста на Salmonella spp. При отсутствии в клиническом материале марке-
ров бактериальных энтеропатогенов в группе взрослых больных, у которых выявляется только ротавирус, синдром колита 
документируют в 2 раза чаще, чем у лиц с позитивной сочетанной реакцией на рота- и норовирус.

Ключевые слова: острая диарея у взрослых, маркеры ротавируса, ПЦР-метод
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CLINICAL  INFORMATIVE  VALUE  IN  THE  DIAGNOSTIC  TESTING  FOR  
DETECTION  OF  ROTAVIRUS  INFECTION  IN  ADULT  PATIENTS  WITH  
ACUTE  DIARRHEA

Summary
The paper suggests the results of retrospective cohort study. We analyzed the results of clinical and laboratory examination 

of 102 hospitalized adult patients with acute diarrhea (AD) of moderate severity and positive feces test for rotavirus. Specific 
examination for the detection of various pathogens of AD along with standard cultural, serologic (based on the determination of 
specific antibodies) and ELISA methods included the study of the patient’s feces by PCR. It was found that the use of a complex 
of modern methods of specific diagnosis allows in 67.2% of individuals along with markers of rotavirus simultaneously identify 
markers of other pathogens, including bacterial – 51% of patients. Among the examined persons hospitalized on the 4th day 
of the disease and later, there are 2 times more patients with concomitant diseases of the gastrointestinal tract and 2.4 times 
more patients taking antimicrobial drugs at the prehospital stage than among those who admitted for the 1st three days of the 
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время схожесть структуры острых 
кишечных инфекций (ОКИ) в Российской Феде-
рации с таковой в других, близких по климатиче-
ским факторам странах [1, 2], во многом опреде-
лена использованием комплекса лабораторных 
исследований клинического материала пациента. 
Для лабораторной верификации острой диареи 
эти исследования включают такие стандартные 
методы специфической диагностики, как культу-
ральный, серологический (на основе выявления 
титров специфических антител и их прироста), 
иммуноферментный, а также современные моле-
кулярно-биологические, основанные на полиме-
разно-цепной реакции (ПЦР), методы [3, 4].

Разработанные в последние годы основанные 
на ПЦР методы, в первую очередь, существенно 
облегчили задачу по выявлению маркеров ви-
русных энтеропатогенов, ведущими из которых 
являются норо- и ротавирусы [5, 6]. Последние 
представлены разнообразными форетипами [7] и 
достаточно широко циркулируют среди населения 
и в окружающей среде [8]. Наряду с широкой рас-
пространенностью и генетическим разнообразием 
ротавируса, проблема ротавирусной инфекции не 
теряет своей актуальности и с клинико-патогене-
тических позиций в связи с возможностью тяже-
лого течения у детей до 5 лет [9, 10] и трудностями 
диагностики у взрослых [11, 12].

Классическим патогенетически обусловленным 
клиническим проявлением ротавирусной острой 
диареи (ОД) является гастроэнтерит [13]. Однако 
в литературе можно встретить достаточное коли-
чество упоминаний о документации синдрома ко-
лита как у взрослого, так и у детского контингента 
больных острой диареей, у которых при специфи-
ческом обследовании не удается детектировать 
никаких других возбудителей, кроме ротавируса. 
В ряде публикаций, посвященных ротавирусной 
инфекции, имеют место указания на нередко ди-
агностируемую микст-вирусно-бактериальную ост
рую кишечную инфекцию, в той или иной степени 
объясняющую документированные проявления 
симптоматики колита [10, 14]. В отличие от детей, 
у взрослого контингента больных острой диареей 
причинами обнаружения клинико-лабораторных 
проявлений колитического синдрома могут быть 
и сопутствующие хронические заболевания желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ) [15–17]. C другой 
стороны, рядом авторов, анализировавших резуль-
таты детекции возбудителей острой диареи раз-
личными методами, продемонстрировано, что при 
наличии врожденного или приобретенного имму-
нитета ротавирусная инфекция может протекать 
бессимптомно [18–22]. Кроме того, в литературе 
есть указания на то, что возможны ложноположи-
тельные результаты обследования на ротавирус при 
несовершенстве самой лабораторной методики или 
ее выполнения [23].

Все эти обстоятельства могут значительно за-
труднять оценку клинической информативности 
диагностических тестов на выявление вирусных 
возбудителей острой диареи, особенно в ситуации, 
когда клинические проявления входят в опреде-
ленное противоречие с патогенезом вирусного 
диарейного заболевания. 

Цель исследования – проанализировать кли-
нико-лабораторные характеристики госпитали-
зированных взрослых больных острой диареей 
с позитивной реакцией клинического материала 
на ротавирус для определения подходов к оценке 
клинической информативности специфического 
диагностического теста. 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Проводили когортное ретроспективное иссле-
дование. Анализировали результаты клинико-ла-
бораторного обследования 102 госпитализирован-
ных взрослых больных острой кишечной инфек-
цией средней тяжести, в клиническом материале 
которых (фекалиях) выявляли маркер возбудителя 
ротавирусной инфекции. Для специфического об-
следования с целью детекции возбудителя ОКИ 
применяли классические стандартные методы: 
культуральный метод исследования фекалий всех 
пациентов использовали для выявления Salmonella 
spp., Shigella spp., E. Coli spp., по клинико-эпиде-
миологическим показаниям – для выявления 
Campylobacter spp.; при нахождении в стационаре 
на 8–9-й день болезни и позднее применяли метод 
определения специфических антител в сыворотке 
крови (с комплексным дизентерийным и сальмо-
неллезным антигенами). Наряду с классическими 
методами, обследование всех пациентов включа-
ло исследование фекалий с использованием ме-
тода ПЦР набором «Амплисенс®ОКИ скрин-FL» 

disease. The cases in adult patients with concomitant non-infectious pathology of the gastrointestinal tract compared to those 
without it turned to be significantly rarer simultaneously positive for rotavirus and Campylobacter spp. In the examined patients 
with colitis syndrome there is an apparent trend of more frequent detection of a positive cultural test for Salmonella spp. In the 
absence of markers of bacterial enteropathogens in the clinical material in the group of adult patients with only detected rotavirus, 
colitis syndrome is documented 2 times more often than in patients with a positive combined reaction to rota- and norovirus.

Keywords: acute diarrhea in adults, rotavirus markers, PCR method
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(«Интерлабсервис») для выявления генетического 
материала Salmonella spp., Shigella spp., E. Coli spp., 
Campylobacter spp., а также рота-, норо-, астро- 
и аденовирусов. 

Анализ полученных результатов проводили с 
использованием параметрических и непараме-
трических методов с помощью пакета программ 
«SAS, SPSS», 12-я версия. Частотные характери-
стики сравнивали с использованием таблиц со-
пряженности и точного критерия Фишера, а также 
критерия Манна – Уитни для оценки значимости 
различий медианных значений количественных 
переменных. Значимыми считали различия при 
значении р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

В результате исследования выявили, что в ко-
горте обследованных пациентов преобладали 
женщины (58,8 %). Лица до 50 лет составили 67,6 %, 
60 лет и старше – 20,6 %. Сопутствующая патоло-
гия в целом имела место у 65,7 % пациентов, со-
путствующая хроническая патология желудочно-
кишечного тракта вне обострения (хронический 
гастрит, дуоденит, панкреатит, язвенная болезнь 

желудка и двенадцатиперстной кишки, холелитиаз) 
– у 39,2 % больных. Среди пациентов с сопутству-
ющими хроническими заболеваниями ЖКТ значи-
тельно преобладали женщины (72,5 % против 50,0 % 
мужчин, р=0,04), а лиц в возрасте 50 лет и старше 
было в 2 раза больше, чем более молодых (47,5 и 
22,6 % соответственно, р=0,01; относительный риск 
(ОР) – 2,1, доверительный интервал (ДИ): 1,2 –3,7). 
Поступали в стационар больные преимущественно 
на 1–3-й дни заболевания, хотя почти у 1/

3
 пациен-

тов документированы сроки госпитализации на 4-й 
день болезни и позднее (табл. 1).

Обратило на себя внимание, что среди тех, кто 
поступал на 4-й день болезни и позднее, лиц с нали-
чием сопутствующей хронической патологии же-
лудочно-кишечного тракта было в 2 раза больше, 
чем пациентов с ее отсутствием (табл. 2).

Среди поступавших в более поздние сроки, по 
сравнению с теми, кто поступил на 1–3-й день 
болезни, также значительно больше было лиц, 
принимавших антимикробные препараты (АМП) 
на догоспитальном этапе (52,2 и 21,6 %соответ-
ственно, р=0,01; КК Спирмена – 2,9, р=0,00;  
ОР: 2,4, ДИ: 1,1–2,0).

В результате использования комплекса методов 
специфической диагностики в клиническом мате-
риале у большинства (67,2 %) пациентов выявили 
ассоциацию маркеров ротавируса с маркерами 
других возбудителей острой диареи (табл. 3).

Как видно из данных табл. 3, маркер ротавируса 
выявляли в ассоциации с различными бактериаль-
ными энтеропатогенами в клиническом материале 
половины (51 %) больных, что, вероятно, частично 
объясняет констатацию наличия синдрома колита 
у 39,4 % пациентов исследованной когорты. В свя-
зи с этим сопоставили результаты специфическо-
го обследования больных с документированным 
колитическим синдромом и пациентов без него. 
В результате обратило на себя внимание, что у па-
циентов с проявлениями синдрома колита, наряду 

Т а б л и ц а  1

Сроки заболевания при поступлении пациентов  
в стационар

T a b l e  1

Data on disease day at the moment of hospital 
admittance

День болезни на момент госпитализации N %

На 4-й и позднее 29 29,3

На 1–3-й 70 70,7

Итого 99 100,0

Данные отсутствуют 3

В с е г о 102

Т а б л и ц а  2

Наличие хронической сопутствующей патологии ЖКТ у пациентов,  
поступивших в стационар на поздних сроках заболевания 

T a b l e  2

Percentage of patients with concomitant chronic digestive tract disorder in those hospitalized  
on the 4th disease day and later

Наличие сопутствующих заболеваний ЖКТ
День болезни на момент госпитализации 

 Всего
 4-й и позднее  1–3-й 

Да N 16 22  38

 % 42,1 57,9  100,0

Нет N 13 48  61

 % 21,3 78,7  100,0

В с е г о N 29 70  99

 % 29,3 70,7  100,0

П р и м е ч а н и е: р=0,04; коэффициент корреляции (КК) Спирмана – 2,2; р=0,03; ОР= 2,0; ДИ: 1,1–3,6.
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Т а б л и ц а  3

Результаты детекции возбудителей острой диареи у обследованных больных

T a b l e  3

Results of acute diarrhea agent detection in examined patients

Выявленный возбудитель N  %

S. Enteritidis + ротавирус 4 3,9

Shigella.spp + норовирус + ротавирус 2 2,0

Астровирус + ротавирус 6 5,9

E. Coli.O6 + ротавирус 1 1,0

Норовирус + астровирус + ротавирус 1 1,0

Salmonella.spp + норовирус + ротавирус 6 5,9

S. Enteritidis + ротавирус 1 1,0

Ротавирус 38 37,3

S. Enteritidis + норовирус + астровирус + ротавирус 2 2,0

S. Enteritidis + норовирус + ротавирус 1 1,0

E. Coli .O2 + ротавирус 1 1,0

E. Coli.O1+ норовирус + ротавирус 1 1,0

Shigella.spp + ротавирус 2 2,0

Shigella.spp + норовирус + ротавирус 1 1,0

S.flexneri + ротавирус 1 1,0

Salmonella.spp + норовирус + астровирус + ротавирус 1 1,0

Норовирус + астровирус + ротавирус 1 1,0

Salmonella.spp + ротавирус 2 2,0

Campylobacter.spp + норовирус + ротавирус 1 1,0

S.Typhimurium + EIEC+ ротавирус 1 1,0

Shigella.spp + ротавирус 1 1,0

Shigella.spp + Campylobacter.spp + астровирус + ротавирус 1 1,0

Campylobacter.spp + норовирус + ротавирус 1 1,0

Shigella.spp + норовирус + астровирус + ротавирус 1 1,0

Норовирус + ротавирус 14 13,7

Campylobacter.spp + ротавирус 10 9,8

В с е г о 102  100,0

Т а б л и ц а  4

Высев Salmonella spp. (наряду с маркером ротавируса) у пациентов с наличием и отсутствием  
проявлений колитического синдрома

T a b l e  4

Percentage of Salmonella spp. culture positive cases in patients with and without colitis syndrome

Наличие синдрома колита
Высев Salmonella spp.

Всего
есть нет

Есть N 6 33 39

% 15,4 84,6 100,0

Нет N 2 58 60

 % 3,3 96,7 100,0

В с е г о N 8 91 99

% 8,1 91,9 100,0

П р и м е ч а н и е: р=0,054; КК Спирмана – 2,2; р=0,03.
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с детекцией ротавируса, имела место отчетливая 
тенденция более частого позитивного культураль-
ного теста на Salmonella spp., чем у лиц без прояв-
лений колитического синдрома (табл. 4).

В отличие от культурального теста, результаты 
детекции Salmonella spp. методом ПЦР-диагностики 
у больных с клиническими проявлениями колита 
и у пациентов без них существенно не отличались 
(23,1 и 10,0 % соответственно, р=0,09). При сопо-
ставлении этих же групп больных также не выя-
вили значимой разницы в частоте детекции всеми 
использованными методами других бактериальных 
возбудителей острой кишечной инфекции. 

Не удалось получить значимой разницы и при 
сопоставлении частоты обнаружения всеми ис-
пользованными методами бактериальных возбу-
дителей в группах больных, принимавших и не 
принимавших антимикробные препараты на до-
госпитальном этапе (р>0,05). 

Любопытным оказался тот факт, что при отсут-
ствии маркеров бактериальных энтеропатогенов 
среди пациентов, у которых по результатам специ-

фического обследования выявляли только ротави-
рус, клинико-лабораторные проявления синдрома 
колита документировали значительно чаще, чем у 
лиц с позитивной сочетанной реакцией на рота- и 
норовирус (табл. 5). 

Полученный результат позволяет предполо-
жить другую, не связанную с детектированными 
вирусами и не выявленную использованными 
методами причину клинико-лабораторных про-
явлений колитического синдрома, которая может 
быть как инфекционного, так и неинфекционного 
происхождения. 

При известной сложности и трудоемкости куль-
турального метода диагностики локализованной 
формы кампилобактериоза использование осно-
ванного на ПЦР теста позволило в клиническом 
материале больных, наряду с ротавирусом, вы-
явить такой бактериальный энтеропатоген, как 
Campylobacter spp., в целом у 12,7 % пациентов. Ана-
лиз клинико-лабораторных сопоставлений показал, 
что в когорте обследованных больных значительно 
реже позитивный тест на Campylobacter spp. имел 

Т а б л и ц а  5

Наличие клинико-лабораторных проявлений синдрома колита у пациентов с позитивной реакцией только 
на ротавирус и у больных с позитивной реакцией одновременно на рота- и норовирус 

T a b l e  5

Percentage of patients with colitis syndrome in cases positive for rotavirus and in those positive both  
for rota- and Norwalk viruses

Выявлены маркеры
Проявления синдрома колита

Всего
есть нет

Ротавируса N 19 19  38

% 50,0 50,0  100,0

Ротавируса и норовируса N 2 12  14

% 14,3 85,7  100,0

В с е г о N 21 31  52

% 40,4 59,6  100,0

П р и м е ч а н и е: р=0,03; КК Спирмана – 2,4; р=0,02; ОР= 0,5; ДИ: 0,4–0,9.

Т а б л и ц а  6

Выявление Campylobacter spp. у пациентов с наличием и отсутствием сопутствующей  
хронической патологии ЖКТ

T a b l e  6

Percentage of Campilobacter spp. positive cases in patients with and without  concomitant  
chronic digestive tract disorder

Сопутствующие заболевания ЖКТ
Выявление Campylobacter spp. 

 Всего
есть нет

Да N 2 38  40

% 5,0 95,0  100,0

Нет N 12 50  62

% 19,4 80,6  100,0

В с е г о N 14 88  102

% 13,7 86,3  100,0

П р и м е ч а н и е: р=0,04; КК Спирмана – –2,1; р=0,04.
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место у лиц с сопутствующей хронической пато-
логией, чем у лиц без нее (табл. 6), что, вероятно, 
тоже надо учитывать при интерпретации резуль-
татов специфической диагностики. 

Разница в частоте детекции других бактериаль-
ных энтеропатогенов использованными методами 
в группах больных с наличием и отсутствием со-
путствующей хронической патологии ЖКТ отсут-
ствовала. 

ВЫВОДЫ

1. Использование комплекса современных ме-
тодов специфической диагностики у взрослых 
больных острой диареей позволяет у большинст-
ва лиц (67,2 %), наряду с маркерами ротавируса, 
одновременно выявлять маркеры других возбуди-
телей, в том числе бактериальных, – у половины 
пациентов (51 %).

2. В когорте взрослых больных острой диареей с 
позитивной реакцией клинического материала на 
ротавирус среди тех, кто госпитализируется на 4-й 
день болезни и позднее, встречается в 2 раза больше 
пациентов с сопутствующими хроническими забо-
леваниями желудочно-кишечного тракта, а также в 
2,4 раза больше лиц, принимавших антимикробные 
препараты на догоспитальном этапе, чем среди лиц, 
поступающих в стационар в первые 3 дня болезни. 

3. У пациентов с проявлениями синдрома ко-
лита из когорты взрослых больных острой диа-
реей с позитивной реакцией на ротавирус имеет 
место отчетливая тенденция более частого вы-
явления позитивного культурального теста на 
Salmonella spp.

4. В группе взрослых больных с позитивной ре-
акцией только на ротавирус, в сравнении с теми, 
у кого при специфическом обследовании выяв-
ляют одновременно рота- и норовирус, синдром 
колита документируют в 2 раза чаще. Клинико-ла-
бораторное несоответствие у пациентов с острой 
диареей диктует необходимость особой осторож-
ности при интерпретации позитивного результа-
та на ротавирус, в том числе с учетом возможной 
коморбидности. 

5. При интерпретации результатов специфи-
ческой диагностики острой диареи следует учи-
тывать, что в когорте взрослых пациентов с по-
зитивной реакцией на ротавирус одновременно 
позитивный результат на Campylobacter spp. зна-
чительно реже удается получить у лиц с сопутст-
вующей хронической патологией желудочно-ки-
шечного тракта, чем у больных без нее. 
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Резюме
Статья отражает результаты эмпирического исследования и теоретического осмысления взаимодействия механиз-

мов психологической адаптации к болезни и основных параметров качества жизни в условиях хронического сомати-
ческого заболевания. Исследованы 139 больных, страдающих разными формами онкологического поражения костей 
опорно-двигательного аппарата, находящихся на лечении в Национальном медицинском исследовательском центре 
онкологии им. Н. Н. Блохина. Использованы психодиагностические методы «Большая пятерка», «Способы совлада-
ющего поведения», «Тест смысложизненных ориентаций», «Тип отношения к болезни», а также «Краткий общий 
опросник оценки статуса здоровья» (SF-36), «Опросник качества жизни» EORTC QLQ-C30 с дополнительным модулем 
BM-22 для больных с опухолью костей; для оценки объективного соматического статуса пациентов использовали ин-
декс Карновского и шкалу ECOG-ВОЗ (из медицинской документации). Выполнен кластерный, факторный, а также 
многофакторный дисперсионный анализ данных, который показал влияние выделенных «профилей» (кластеров) лич-
ности («Невротическая личность», «Зрелая, адаптированная личность», «Личность с высоким уровнем самосознания и 
ответственности», «Социально-дезадаптированная личность») на обобщенные факторы качества жизни («Жизненная 
активность», «Оптимальное качество жизни в условиях болезни», а также фактор «Желудочно-кишечные симптомы», 
отражающий соматизацию психологических проблем в ситуации болезни). Результаты исследования показывают, 
что интегрированное изучение механизмов психологической адаптации и характеристик качества жизни в условиях 
болезни открывает новые пути психологической помощи и социальной реабилитации онкологических больных, так 
как позволяет учитывать в каждом случае влияние «профиля личности» на отдельные домены качества жизни.

Ключевые слова: психологическая адаптация к болезни, качество жизни, «профиль» личности, опухоль костей, 
психологическое сопровождение, реабилитация
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PSYCHOLOGICAL  ADJUSTMENT  AND  QUALITY  OF  LIFE  IN  PATIENTS  
WITH  BONE  TUMOR

Summary
The article reflects the results of empirical research and theoretical understanding of the interaction of mechanisms of 

psychological adjustment to the disease and the main parameters of quality of life in chronic somatic disease. We examined139 
patients suffering from different forms of oncological damage of bones of the musculoskeletal system, who treated in «N. N. Blokhin 
National Medical Research Centre of Oncology». Such psychodiagnostic methods as «BIG 5», «Ways of coping», «Purpose-in-Life 
Test», «Questionnaire of relation to disease «TOBOL», «SF-36 Health Status Survey», «Quality of Life Questionnaire» EORTC 
QLQ-C30 with additional module BM-22 for patients with bone tumor were used; Karnofsky scale and ECOG-WHO scale (from 
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время проблеме психической адап-
тации придается особое значение в связи с возро-
ждением интереса к теории стресса [1–4]. Изуче-
ние психической адаптации человека с позиций 
современной клинической психологии предполагает 
рассмотрение ее как сложной динамической функ-
циональной системы, включающей биологический, 
психологический и социальный уровни и направлен-
ной на поддержание устойчивого взаимодействия 
индивида с окружающей средой, как системный 
процесс активного приспособления психики чело-
века к условиям окружающей его физической и со-
циальной среды, а также результат этого процесса 
[5–8]. В свою очередь, процесс активного приспо-
собления предполагает сознательное саморегулиро-
вание поведения человека, в основе которого лежит 
субъективная индивидуально-личностная оценка 
происходящих с ним событий [6].

Это положение послужило основанием для выде-
ления в целостной системе психической адаптации 
подсистемы психологической адаптации. По совре-
менным представлениям, психологическая адаптация 
включает в себя комплекс приспособительных пси-
хологических образований, таких как стратегии и ре-
сурсы совладающего со стрессом поведения (копинг), 
психологическая защита, а в случае развившегося за-
болевания – «внутренняя картина болезни», форми-
рующаяся на основе субъективного отражения бо-
лезни в психике человека; значительное влияние на 
механизмы психологической адаптации оказывают 
личностные особенности индивида. Существенно 
также то, что система психологической адаптации 
к болезни неразрывно связана с механизмами пси-
хической компенсации [9–12].

Важно подчеркнуть, что среди механизмов 
психологической адаптации изучение именно 
«внутренней картины болезни» (ВКБ) [13–15] 
имеет особое значение, так как позволяет понять 
личностный смысл заболевания [16] и то, каким 
образом личность «встраивает» болезнь в течение 
своей жизни, т. е. адаптируется к ней. Понятием, 
способным наиболее обобщенно отразить психо-
логическое содержание ВКБ – знание о болезни, 
понимание роли и влияния болезни на социаль-

ное функционирование, эмоциональные состоя-
ние, поведение человека в условиях болезни, – 
является введенное В. Н. Мясищевым [17] понятие 
отношения к болезни, которое для заболевшего че-
ловека приобретает важное адаптивное значение 
[9]. В отношении пациента к болезни выражаются 
неповторимость его личности, опыта, актуальной 
жизненной ситуации и особенности самого забо-
левания. В связи с этим психологический анализ 
отношения к болезни позволяет описать все ос-
новные психические феномены, в которых про-
является реакция личности на заболевание [18]. 

Одновременно отношение пациента к своему за-
болеванию и социально-психологической ситуации, 
сложившейся в связи с ним, составляет существо 
субъективно-личностного домена качества жизни, 
связанного со здоровьем (КЖЗ), – многоуровнего 
феномена, активно изучающегося в последние деся-
тилетия. Концепция КЖЗ, как и концепция психи-
ческой адаптации, в теоретическом и методологиче-
ском плане строится на основе биопсихосоциальной, 
а также гуманитарной парадигм в медицине и меди-
цинской психологии [19]. В практическом плане из-
учение КЖЗ, по сути, означает изучение тех объек-
тивных ограничений, которые накладывает болезнь 
на жизненное функционирование больного, а также 
тех субъективно-личностных реакций, эмоциональ-
но-аффективных состояний и мотивационно-пове-
денческих характеристик, которые формируются в 
условиях болезни и обеспечивают психологическую 
адаптацию личности к болезни. 

В связи с этим возникло предположение о необхо-
димости сочетанного изучения показателей качества 
жизни пациента в условиях болезни и психологиче-
ских механизмов адаптации к ней, тем более что до 
последнего времени в работах клинических психо-
логов в значительно бóльшей степени представлены 
признаки нарушений психической адаптации у боль-
ных хроническими соматическими заболеваниями, а 
не факторы, обеспечивающие ее успешность. В част-
ности, при изучении больных онкологическими за-
болеваниями лишь немногие работы посвящены 
изучению психологического процесса интеграции 
болезни в жизненный путь человека, а также фак-
торов, способствующих ему [15, 20–22]. 

medical records) were used to assess the objective somatic status of patients. Cluster, factor and multifactorial dispersion analysis 
of data was performed, which showed the influence of the selected «profiles» (clusters) of personality («Neurotic person», «Mature, 
adapted person», «Person with a high level of self-consciousness and responsibility», «Socially maladjusted personality») on the 
generalized factors of quality of life («Life activity», «Optimal quality of life in the conditions of disease», as well as the factor 
«Gastrointestinal problems», reflecting the somatization of psychological problems in the situation of the disease). The results of 
the study show that the integrated study of the mechanisms of psychological adaptation and characteristics of the quality of life 
in the conditions of the disease opens up new ways of psychological care and social rehabilitation of cancer patients, as it allows 
to take into account in each case the influence of «the profile of personality» on individual domains of quality of life.

Keywords: psychological adjustment to the disease, quality of life, profile of personality, bone tumor, psychological 
support, rehabilitation
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Выполненные в этом направлении психологиче-
ские исследования больных с онкологическим по-
ражением костей крайне малочисленны [23–26]. 
Практически отсутствуют исследования, в интег-
рированном виде рассматривающие механизмы 
психологической адаптации к болезни (индивиду-
ально-типологические особенности личности, цен-
ностно-мотивационная направленность, способы и 
ресурсы совладания со стрессом, тип отношения к 
болезни) и качество жизни больных с опухолевым 
поражением костей. Это послужило основанием 
для проведения настоящего исследования.

Цель исследования состоит в изучении взаимо
связи механизмов психологической адаптации к 
болезни и качества жизни пациентов с опухолевым 
поражением костей.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Материал исследования составили данные пси-
хологического исследования 139 пациентов с опу-
холевым поражением костей. В группу вошли 42 па-
циента с остеосаркомой (С40), 10 пациентов с сар-
комой Юинга (С40), 32 пациента с хондросаркомой 
(С40), 32 пациента с гигантоклеточной опухолью D 
(48.0) и 23 пациента со вторичным опухолевым по-
ражением костей, а именно – метастазами в кости 
при светлоклеточном раке почки (С64) (Междуна-
родная статистическая классификации болезней 
10-го пересмотра, МКБ-10, 1995 г.). Пациенты на-
ходились на лечении в хирургическом отделении 
опухолей опорно-двигательного аппарата НИИ кли-
нической онкологии и в отделении вертебральной 
и тазовой хирургии Российского онкологического 
научного центра им. Н. Н. Блохина. 

Распределение больных с опухолевым пораже-
нием костей по полу и возрасту приведено в табл. 1.

Как видно из данных табл. 1, большинство пациен-
тов с остеосаркомой, хондросаркомой и метастати-
ческим поражением костей – мужчины, в то время 
как в группе больных саркомой Юинга и пациентов 
с ГКО преобладают женщины. Разные группы паци-
ентов характеризуются разным средним возрастом: 
больные саркомой Юинга и остеосаркомой – моло-
дые люди, средний возраст в этих группах составляет 

26 и 27 лет. Пациенты с ГКО и хондросаркомой – 
люди среднего возраста, при этом больные ГКО 
в среднем моложе пациентов с хондросаркомой, 
средний возраст в этих группах – 36 и 45 лет соот-
ветственно. Пациенты с метастатическим пораже-
нием костей представляют самую старшую группу, 
средний возраст в которой составляет 55 лет. 

Клинические характеристики пациентов, вклю-
ченные в анализ, содержат 8 показателей: длитель-
ность заболевания с момента постановки диагноза 
и с момента появления симптомов, стадия, статус 
лечения, динамика течения заболевания, осложне-
ния, тип хирургического лечения (органосохранная 
операция или ампутация конечности), объективный 
соматический статус. Значимые различия между 
группами пациентов обнаруживаются по последне-
му фактору – «Объективный соматический статус». 
В табл. 2 приведены результаты клинической оценки 
общего состояния пациентов с опухолевым пораже-
нием костей по шкалам Карновского [27] и Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG-ВОЗ), получен-
ные из медицинской документации и отражающие 
объективный соматический статус больных.

Как видно из данных табл. 2, объективный со-
матический статус больных первичными опухоля-
ми костей (остеосаркома, саркома Юинга, ГКО и 
хондросаркома) приблизительно одинаков и зна-
чительно лучше соматического статуса пациентов 
с метастатическим поражением костей. 

Для изучения основных параметров качества 
жизни использовали: 1) «Краткий общий опросник 
оценки статуса здоровья» (SF-36) [28–29]; 2) усо-
вершенствованный «Опросник качества жизни» 
EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Questionnary 
Core-30), разработанный группой оценки качест-
ва жизни (Study Group on Quality of Life) при Ев-
ропейской организации лечения и исследования 
рака (EORTC – European Organization for Research 
and Treatment Cancer) [30–31]; 3) дополнительный 
модуль BM-22, предназначенный для оценки КЖЗ 
пациентов с опухолевым поражением костей [30, 
31]. Для изучения личностно-характерологических 
и мотивационно-поведенческих особенностей па-
циентов использовали тест-опросники «Большая 

Т а б л и ц а  1

Демографические характеристики пациентов с опухолевым поражением костей 

T a b l e  1

Demographic characteristic in patients with bone tumors

Демографические  
характеристики

ОстеоSa (n=42) Sa Юинга (n=10) ГКО (n=32) ХондроSa (n=32) Mts (n=23)

абс. % абс. % абс.  % абс. % абс. %

Пол:
мужчины
женщины

 
26  
16

 
62  
38

 
2  
8

 
20  
80

 
14  
18

 
44  
56

 
25  
7

 
80  
20

 
17  
6

 
74  
26

Средний возраст, лет 26,7±1,9 26±2,0 36,06±1,6 45,37±0,89 54,88±1,4

П р и м е ч а н и е: здесь и далее ОстеоSa – группа пациентов с остеосаркомой; Sa Юинга – группа пациентов  
с саркомой Юинга; ГКО – группа больных с гигантоклеточной опухолью; ХондроSa – группа пациентов  
с хондросаркомой; Mts – группа пациентов с метастатическим поражением костей.
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пятерка» (BIG V) [32–33], «Способы совладающе-
го поведения» (ССП) [1], «Тест смысложизненных 
ориентаций» (СЖО) [34]. Для изучения типа отно-
шения к болезни применяли методику «Тип отно-
шения к болезни» (ТОБОЛ) [35].

Математико-статистическую обработку дан-
ных проводили с помощью программ «SPSS 20.0» 
и «Excel XP». Использовали критерий χ2 Пирсона, а 
также кластерный, факторный и многофакторный 
дисперсионный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

На первом этапе статистической обработки дан-
ных, чтобы увеличить надежность произведенных 
измерений и минимизировать вероятность появле-
ния статистических результатов, случайно выходя-
щих за границы уровня значимости, необходимо 
было произвести их редукцию к небольшому коли-
честву факторов, объясняющих максимальное ко-
личество дисперсии изученных психологических 
характеристик. 

По 30-шкальным оценкам 4 психологических ме-
тодик (BIG V, ССП, СЖО, ТОБОЛ) была проведена 
факторизация (методом главных компонент с вра-
щением VARIMAX), позволившая выделить 5 обо-
бщенных факторов, отражающих личностно-ха-
рактерологические, мотивационно-поведенческие 
особенности и отношение к болезни изученных 
пациентов, т. е. психологических характеристик, 
составляющих суть понятия «адаптация личности 
к болезни» (далее – факторы адаптации). 5-фактор-
ная модель объясняет 69 % дисперсии всех 30 по-
казателей. 1-й фактор объясняет 21 % дисперсии, 
2-й – 14 %, 3-й –14 %, 4-й – 10 % и 5-й – 9 %. 

В табл. 3 приведены результаты факторного ана-
лиза психодиагностических показателей.

Как видно из данных табл. 3, 1-й фактор, получив-
ший название «Осмысленность жизни и интерналь-
ность», имеет максимальные связи со всеми шкалами 
методики «Смысложизненные ориентации» (СЖО). 

2-й фактор – «Эмоционально-негативное отно-
шение к болезни» – имеет максимальные связи 
с параметрами ипохондрического, меланхоличе-

ского, астенического и эгоцентрического типов 
отношения к болезни (методика ТОБОЛ).

3-й фактор – «Социально-дезадаптивное отно-
шение к болезни» – имеет максимальные связи с 
параметрами неврастенического, паранойяльного, 
дисфорического типов отношения к болезни (ме-
тодика ТОБОЛ).

4-й фактор – «Стремление к саморазвитию и 
кооперативность» – имеет максимальные связи 
с показателями шкал «Сотрудничество» и «Лич-
ностные ресурсы» (методика BIG V).

5-й фактор – «Толерантность к стрессу болез-
ни» – имеет максимальные отрицательные связи 
с параметрами тревожного и сенситивного отно-
шения к болезни (методика ТОБОЛ).

После построения факторной модели экстрапо-
лировали значения факторов по первичным шкалам 
с помощью регрессионных уравнений для каждого 
испытуемого, что позволило в дальнейшем анали-
зировать именно эти факторные оценки, которые 
являются более надежными измерениями. 	

Для выделения наиболее часто встречающихся 
вариантов психологических «профилей» как устой-
чивого сочетания выделенных факторов адаптации 
был использован кластерный анализ (метод k-сред-
них). Количество групп (кластеров – «профилей»), 
на которые разделилась выборка пациентов (139 че-
ловек), было достаточным для того, чтобы диспер-
сия каждого из факторов личностной адаптации 
достоверно (p<0,01) зависела от фактора группы 
(однофакторный ANOVA). В результате кластерно-
го анализа с использованием выделенных факторов 
адаптации было получено 4 личностных «профиля» 
(кластера) пациентов с опухолевым поражением ко-
стей. В 1-й кластер вошли 14 человек, во 2-й – 46 
человек, в 3-й – 52, в 4-й – 27 человек. На рис. 1 
отражены средние значения по вычисленным 
факторам адаптации в каждой группе (кластере) 
больных, обладающих схожими психологически-
ми характеристиками. Оценка по фактору по своим 
параметрам соответствует z-шкалам со средним 0 
и стандартным отклонением 1.

1-й «профиль» (кластер), характеризующийся 
самыми высокими значениями по фактору «Эмо-

Т а б л и ц а  2

Объективный соматический статус пациентов с опухолью костей

T a b l e  2

Objective somatic status in patients with bone tumors

Индекс Карновского/ 
шкала ECOG-ВОЗ

ОстеоSa 
(n=42), А

Sa Юинга 
(n=10), B

ГКО 
(n=32), С

ХондроSa 
(n=32), D

Mts  
(n=23), Е Достоверные различия

М±m М±m М±m М±m М±m

Индекс Карновского 80±1,79 79±1,8 78,89±2,2 80,5±2,15 71,18±2,63 AЕ*** BЕ*** CЕ*** DE***

Шкала ECOG-ВОЗ 1,23±0,1 1,3±0,2 1,41±0,1 1,4±0,12 2,12±0,12 AЕ*** BЕ*** CЕ*** DE***

П р и м е ч а н и е: здесь и далее * – 0,05<p<0,1; ** – p<0,05; *** – p<0,01. В индексе Карновского бóльшие значе-
ния шкальных оценок соответствуют лучшим характеристикам состояния больного. Максимальная оценка по 
всем шкалам – 100. Для шкалы ECOG-ВОЗ наилучшее состояние соответствует 0, а наихудшее – 4.
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ционально-негативное отношение к болезни (ин-
трапсихическое)», получил условное название 
«Невротическая личность» – личность с высокой 
интрапсихической конфликтностью и негативным 
эмоциональным фоном. 

2-й личностный «профиль», получивший высо-
кие значения по фактору «Стремление к самораз-
витию и кооперативность» и по фактору «Толе-
рантность к стрессу болезни», был назван «Зрелая, 
адаптированная личность». 

3-й личностный «профиль», характеризующийся 
высокими значениями по фактору «Осмысленность 
жизни и интернальность», назван «Личность с вы-
соким уровнем самосознания и ответственности». 

4-й «профиль», для которого характерны вы-
сокие значения по фактору «Социально-дезадап-
тивное отношение к болезни», назван «Социально- 
дезадаптированная личность».

На следующем этапе с помощью факторного 
анализа (метода главных компонент с вращением 
VARIMAX) была проведена редукция показате-
лей «Краткого общего опросника оценки стату-
са здоровья» (SF-36), «Опросника качества жиз-
ни» EORTC QLQ-C30 и Дополнительного модуля  
BM-22, позволившая выделить 3 обобщенных 
фактора качества жизни пациентов с опухоле-
вым поражением костей. Полученная 3-факторная 
модель объясняет ≈52 % дисперсии переменных, 

указанных в табл. 4. 1-й фактор объясняет ≈24 % 
дисперсии, 2-й – ≈21 % и 3-й –≈7 %.

В 1-й фактор с максимально высокими 
положительными весами вошли такие характери-
стики КЖ, как физическая активность, ролевая 
активность и социальная активность (методика 
QLQ-C30); максимально низкий вес имеют пока-
затели КЖ, отражающие плохое физическое со-
стояние пациентов – слабость и нарушения сна. 
Этот фактор назван «Жизненная активность». 

Во 2-й фактор с максимально высокими весами 
вошли практически все (6 из 8) показатели КЖ, из-
меряемые методикой SF-36, направленной на само
оценку пациентом общего состояния здоровья и 
его влияния на различные сферы жизнедеятельно-
сти, а также показатели «Общее состояние здоро-
вья», «Эмоциональная активность», «Социальная 
активность» и «Психосоциальные аспекты» (мето-
дики QLQ-C30 и BM22). Очевидно, что этот фактор 
показывает отсутствие выраженных жизненных 
проблем, связанных с текущим заболеванием и 
лечением. Этот фактор получил название «Опти-
мальное качество жизни в условиях болезни». 

В 3-й фактор с максимально высоким весом во-
шел только один показатель КЖ –«Диарея» (мето-
дика QLQ-C30). Фактор получил соответствующее 
название «Желудочно-кишечные симптомы». Учи-
тывая характер изучаемой патологии (опухолевые 

Т а б л и ц а  3

Факторы адаптации пациентов с опухолевым поражением костей

T a b l e  3

Factors of adjustment in patients with bone tumors

Психодиагностический показатель Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4 Фактор 5

Тревожный тип (ТОБОЛ-4) –0,159351 0,329997 0,354630 0,116322 –0,651192

Ипохондрический тип (ТОБОЛ-5) –0,005450 0,839618 0,130946 0,051286 –0,180998

Неврастенический тип (ТОБОЛ-6) –0,155839 0,287268 0,807873 –0,051841 –0,247800

Меланхолический тип (ТОБОЛ-7) –0,160694 0,859933 0,198002 –0,000511 –0,047540

Апатический тип (ТОБОЛ-8) –0,267734 0,803079 0,038916 –0,046759 –0,007828

Сензитивный тип (ТОБОЛ-9) –0,026199 0,119758 0,112202 –0,064387 –0,827125

Эгоцентрический тип (ТОБОЛ-10) –0,091333 0,556918 0,483656 –0,075290 –0,269623

Паранойяльный тип (ТОБОЛ-11) –0,027663 0,164325 0,816392 0,020580 –0,129950

Дисфорический тип (ТОБОЛ-12) –0,243396 0,024461 0,850544 –0,110360 0,075708

Сотрудничество (BIG V-3) 0,326633 –0,001847 –0,162581 0,713803 0,055476

Личностные ресурсы (BIG V-5) 0,136123 0,036945 –0,064111 0,802078 –0,028599

Цели в жизни (СЖО-1) 0,822184 –0,127289 –0,059107 0,244696 0,021972

Процесс жизни (СЖО-2) 0,785219 –0,146387 –0,229518 0,129231 0,052768

Результативность жизни (СЖО-3) 0,775997 –0,111897 –0,268716 0,253086 0,090591

Локус контроля – Я (СЖО-4) 0,870600 –0,140096 –0,075154 0,044862 0,057418

Локус контроля – Жизнь (СЖО-5) 0,847054 –0,074750 –0,018369 –0,044575 0,038838
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Рис. 1. Личностные «профили» (кластеры) пациентов с опухолевым поражением костей
Fig. 1. Personal «profiles» (clusters) of patients with bone tumors

Т а б л и ц а  4

Факторы качества жизни пациентов с опухолевым поражением костей

T a b l e  4

Factors of quality of life in patients with bone tumors

Показатель (шкала) опросников  
качества жизни Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3

 SF-2 Физическая активность 0,290573 0,601727 0,137697

SF-3 Роль физических проблем 0,522302 0,427928 0,034608

 SF-4 Роль эмоциональных проблем 0,216414 0,597433 –0,046624

SF-5 Социальная активность 0,349185 0,767735 –0,060042

SF-6 Боль 0,154132 0,778316 –0,016176

SF-7 Жизненная активность 0,224438 0,612998 –0,235602

SF-8 Психическое здоровье 0,219980 0,726867 –0,200692

QLQ-1 Общее состояние здоровья 0,431610 0,621630 –0,178989

QLQ-2 Слабость –0,682712 –0,438616 0,081803

QLQ-4 Боль –0,843175 –0,255371 0,035827

QLQ-6 Бессонница –0,740602 –0,145676 0,273473

QLQ-9 Диарея 0,085893 –0,146310 0,670688

QLQ-11 Физическая активность 0,513781 0,432551 0,323145

QLQ-12 Ролевая активность 0,643665 0,402593 0,201359

QLQ-13 Эмоциональная активность 0,355873 0,564422 –0,219341

QLQ-15 Социальная активность 0,503289 0,511399 0,076947

BM22-1 Локализация боли –0,670780 –0,134087 0,079941

BM22-2 Характер боли –0,831299 –0,118220 0,045897

BM22-3 Ограничения активности 0,839194 0,285101 0,054471

BM22-4 Психосоциальные аспекты 0,307074 0,525572 0,164932
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поражения костей), не имеющей прямой связи с 
органическими изменениями желудочно-кишечно-
го тракта, можно предположить функциональный 
(психосоматический) характер этих симптомов.

В дальнейшем для выявления взаимосвязи ка-
чества жизни в условиях болезни и личностных 
«профилей» (кластеров), объединяющих в себе 
характеристики психологической адаптации 
личности к болезни, был проведен многомерный 
дисперсионный анализ с повторными измере-
ниями (MANOVA repeated measures). В качестве 
зависимых переменных (повторных измерений) 
были взяты 3 обобщенные оценки качества жиз-
ни, вычисленные с помощью факторного анализа 
(факторы КЖ), а управляющим фактором высту-
пал «Профиль личности», выделенный кластер-
ным анализом (кластер личности). Был обнару-
жен достоверный многомерный эффект (Lambda 
Wilks=0,832; F=4,308; df=(6,270); p<0,001) влия-
ния «профиля» (кластера) личности на три фак-
тора качества жизни. Результаты дисперсионного 
анализа приведены на рис. 2.

Рис. 2 показывает, что, исходя из данных одно
мерных эффектов, было выявлено наиболее досто-
верное влияние кластера личности на 2-й фактор 
КЖ («Оптимальное качество жизни в условиях бо-
лезни). Наиболее отличающимся по этому факто-
ру, исходя из анализа PostHoc-критериев, является 
кластер 3 «Личность с высоким уровнем самосоз-
нания и ответственности». Также было выявлено 
наиболее достоверное влияние на 2-й фактор КЖ 
(«Оптимальное качество жизни в условиях болез-
ни) 2-го кластера личности «Зрелая, адаптирован-
ная личность».

С другой стороны, 1-й кластер личности («про-
филь») «Невротическая личность» и 4-й кластер 
«Социально-дезадаптированная личность» опре-
деляют снижение КЖ по фактору «Оптимальное 
качество жизни в условиях болезни» и одновре-
менно увеличивают риск появления «Желудоч-
но-кишечных симптомов», предположительно, 
психосоматического характера. 

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования показывают тесную связь механизмов 
психологической адаптации к болезни [9–12] и 
качества жизни пациентов с онкологическим за-
болеванием костей. Выявлено, что существенное 
влияние на качество жизни в условиях болезни, 
отраженное в самосознании больного, оказывают 
психологические образования, условно названные 
«профили» личности (кластеры), интегрирующие 
такие психологические конструкты, как особен-
ности личности, ее ценностно-смысловая и моти-
вационная направленность, а также отношение к 
болезни, которое, в свою очередь, определяется 
характером болезненного процесса, типологиче-
скими психологическими особенностями и харак-
теристиками социально-психологической ситуа-
ции, в которой находится пациент [35].

Выявлено, в частности, что оптимально воз-
можное качество жизни в условиях жизнеопасно-
го и объективно ограничивающего возможности 
жизнедеятельности онкологического заболевания 
имеют пациенты, составившие кластеры «Личность 
с высоким уровнем самосознания и ответственно-
сти» и «Зрелая, адаптированная личность». Как 
было показано, эти кластеры («профили» личности) 
составили пациенты с высоким уровнем осмыслен-

Параметры F(6, 270)=4,1502, p=,00052

 Кластер 1
 Кластер 2
 Кластер 3
 Кластер 4

Фактор КЖ-1 Фактор КЖ-2 Фактор КЖ-3
-1,5

-1,0

-0,5

0,0

0,5

1,0

Рис. 2. Влияние личностных «профилей» на качество жизни пациентов с опухолевым поражением костей
Fig. 2. The effect of personal profiles on quality of life in patients with bone tumors
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ности жизни и интернальным локусом контроля, 
способные активно участвовать в лечебном процес-
се и реабилитации, осознавая свою ответственность 
за их эффективность в целом и за то, как складыва-
ется их жизнь в условиях болезни. Одновременно 
им свойственно стремление к саморазвитию, по-
лучению нового опыта, знаний, а также социаль-
ных контактов (кооперативность, сотрудничество), 
которые они целенаправленно используют для 
борьбы с болезнью и адаптации к жизни. Этому 
способствует «толерантность к стрессу болезни», 
проявляющаяся в отсутствии неоправданного тре-
вожного отношения к болезни, дезорганизующего 
конструктивную комплаентую активность пациен-
та в процессе лечения, а также уверенная позиция в 
отношениях с окружающими, отсутствие опасений 
по поводу их негативных оценок, отвержения. 

С другой стороны, наиболее низкое качество 
жизни, особенно в сферах повседневной актив-
ности и ограничивающего влияния расстройств 
желудочно-кишечного тракта (диареи), имеют 
пациенты, составившие кластеры «Невротиче-
ская личность» и «Социально-дезадаптированная 
личность». В первом случае речь идет о личностях 
с преимущественно негативным эмоциональным 
фоном, как известно, усиливающим субъективное 
ощущение соматического неблагополучия (в дан-
ном случае – желудочно-кишечной дисфункции), 
и соответствующими типами отношения к болез-
ни – ипохондрическим, меланхолическим, астени-
ческим, имеющими интрапсихическую направлен-
ность [35]; кроме того, в этот кластер вошли лица 
с эгоцентрическим типом отношения к болезни, 
склонные к драматизации жалоб и к соматизации 
психологических проблем и переживаний.

 Во втором случае кластер интегрирует лиц с 
дезадаптивными типами отношения к болезни, ха-
рактеризующимися резко негативным (подозри-
тельным, ревнивым, завистливым, деспотичным и 
др.) отношением к окружающим – с паранойяль-
ным и дисфорическим типами, а также с неврасте-
ническим типом, проявляющимся в межличност-
ных отношениях феноменами «раздражительной 
слабости» – реакциями раздражения, капризами, 
упреками с последующей сменой экстрапунитив-
ных выпадов, раскаянием и сожалением. 

Следует отметить, что в ранее проведенных ис-
следованиях авторами показана взаимосвязь основ-
ных параметров качества жизни и психологических 
характеристик (эмоционального состояния, особен-
ностей личности, копинг-стратегий, смысложиз-
ненных ориентаций) больных разными нозологи-
ческими формами опухолевого поражения костей 
(остеосаркома, хондросаркома, гигантоклеточная 
опухоль, метастатическое поражение) [23]. Выяв-
лена взаимосвязь качества жизни и отношения к 
болезни при этих формах [36]. Показано в целом 
влияние отношения к болезни на качество жизни 

пациентов с опухолевым поражением костей [37]. 
Настоящее исследование ставило своей целью 
объединить ранее использованные методические 
подходы и рассмотреть в интегрированном виде 
характеристики личности и отношения к болезни, 
представляющие кластеры («профили» личности, 
ответственные за психологическую адаптацию к 
болезни), в их взаимосвязи с качеством жизни боль-
ных с опухолевым поражением костей. Подобная 
интеграция открывает новые пути психологической 
помощи и оптимизации качества жизни больных, 
так как учитывает основные реперные точки – 
проблемы, переживания и особенности, которые 
могут стать объектом психологического вмешатель-
ства при данном виде онкологической патологии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В рамках онкопсихологии как самостоятельного 
направления современной клинической психологии 
[38] увеличивается число исследований, посвящен-
ных изучению КЖЗ пациентов с онкологической па-
тологией [20, 39], в том числе пациентов, страдающих 
опухолевым поражением костей [24–25, 40]. При 
этом во всех современных исследованиях КЖЗ обсу-
ждаются не только клинические и социальные аспек-
ты существования пациента в ситуации онкологиче-
ского заболевания; акцент ставится на субъективно-
личностном, смысловом плане переживания болезни 
[15, 21]. Центральным параметром качества жизни, 
связанного со здоровьем, выступает личностный 
смысл заболевания и удовлетворенность пациента 
своим эмоциональным состоянием, межличностным 
взаимодействием, экономическим положением и др. 
[19]. В связи с этим возникло предположение о том, 
что механизмы психологической адаптации к опу-
холевому поражению костей опорно-двигательного 
аппарата, резко меняющего объективные характе-
ристики жизненного функционирования пациентов, 
оказывают влияние на субъективную оценку паци-
ентом своего качества жизни в условиях онкологи-
ческого заболевания.

Результаты исследования 139 пациентов 5 нозо-
логических форм опухолевого поражения костей 
показали, что личностные «профили» пациентов, 
интегрирующие представленные в научной литера-
туре основные параметры психологической адап-
тации к болезни, в значительной степени определя-
ют качество жизни, связанное со здоровьем. Такие 
психологические характеристики, как наличие це-
лей в будущем, переживание эмоциональной насы-
щенности жизни, удовлетворенность самореализа-
цией, представление о себе как о сильной личности, 
обладающей достаточной свободой выбора, чтобы 
построить свою жизнь в соответствии со своими 
целями, убежденность в том, что человек способен 
контролировать свою жизнь (интернальный локус 
контроля), высокий уровень осознанности, так же, 
как готовность к сотрудничеству и самосовершен-
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ствованию, получению нового опыта, соответству-
ют более высоким показателям КЖЗ. В то же время 
преувеличение тяжести болезни, склонность реаги-
ровать на болезнь по типу «раздражительной сла-
бости», концентрация на болезненных ощущениях, 
а также паранойяльное и дисфорическое отноше-
ние к болезни соответствуют снижению КЖЗ па-
циентов с опухолевым поражением костей. 

Полученные в настоящем исследовании резуль-
таты могут быть использованы при планировании 
психотерапевтических программ, программ пре- и 
постоперационного психологического сопровожде-
ния, а также ресоциализирующих мероприятий для 
пациентов с опухолевым поражением костей. В бо-
лее широком контексте изучение психологической 
адаптации к болезни и качества жизни данной кате-
гории больных может способствовать укреплению 
позиций современной клинической психологии в 
лечебно-восстановительном процессе. Активно вза-
имодействуя с другими системными концепциями 
клинической психологии – концепцией личности 
как системы отношений и построенной на ее ос-
нове патогенетической концепцией неврозов и 
психотерапии [17], концепцией функционального 
диагноза [41] и концепцией социальной реабилита-
ции больных [42], изучаемые конструкты – психо-
логическая адаптация к болезни и качество жизни 
больных – в значительной степени расширяют 
теоретический аппарат психологии и способствуют 
еще бóльшему сближению медицины и психологии.
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Резюме
Введение. Роль здорового образа жизни в рамках профилактики развития хронических неинфекционных заболе-

ваний очень важна. Большое влияние на приверженность пациентов к здоровому образу жизни может иметь образ 
жизни медицинского персонала и, особенно, будущих врачей. Цель исследования – сравнить распространенность 
сердечно-сосудистых факторов риска среди врачей и студентов медицинских образовательных учреждений, про-
шедших скрининговое обследование во время Российского кардиологического конгресса в 2016 г. 

Материал и методы. Во время Национального конгресса кардиологов (г. Екатеринбург, 20–23 сентября 2016 г.) участники 
были скринированы на предмет наличия сердечно-сосудистых факторов риска. Участники заполнили опросник относитель-
но социального статуса, характера питания и двигательной активности, статуса курения, частоты потребляемого алкоголя, 
приема терапии. Антропометрия выполнялась в соответствии со стандартными процедурами. Артериальное давление (АД) 
измерялось на правой руке в сидячем положении после 5-минутного отдыха автоматическим тонометром OMRON (Япония). 
Уровень холестерина и глюкозы крови измеряли экспресс-методом с помощью EasyTouch® GCHb (Тайвань).

Результаты исследования. В рамках скрининга были обследованы 535 участников в возрасте 18–78 лет, большинство 
из которых (80 %) составили женщины. Студентов было 193, врачей – 342. По сравнению со студентами у врачей значимо 
чаще отмечалось достаточное потребление овощей, фруктов (50 vs 70 %) и рыбы (76 vs 88 %), р<0,05, и сопоставимый 
уровень злоупотребления солью (39 vs 34 %) и гиподинамии (35 % в обеих группах). Лишь 10 % студентов и 7 % врачей 
курили. Ожидаемым был рост распространенности биологических факторов риска с возрастом – у врачей значимо 
чаще встречалась гиперхолестеринемия (63 vs 30 %), гипергликемия (25 vs 14 %), артериальная гипертензия (36 vs 5 %), 
ожирение (согласно ОТ – 45 vs 10 %, согласно ИМТ – 19 vs 6 %), р<0,05. Профиль наиболее часто встречающихся фак-
торов риска был сопоставим у врачей и студентов: лидирующие позиции заняли гиперхолестеринемия и избыточная 
масса тела в обеих группах. Также с возрастом чаще отмечались жалобы на храп – 24 % для врачей и 7 % для студентов. 

Заключение. У студентов был отмечен менее благоприятный профиль поведенческих факторов в области питания 
по сравнению с врачами, и, несмотря на ожидаемые возрастные различия, была отмечена достаточно высокая рас-
пространенность гиперхолестеринемии и избыточной массы тела. Очевидно, необходимо усилить просветительскую 
работу в данной сфере на этапе обучения среднего медперсонала и врачей для сохранения здоровья как медицин-
ского персонала, так и их пациентов.

Ключевые слова: скрининг врачей, здоровье студентов, сердечно-сосудистый, факторы риска, ожирение, гипер-
холестеринемия, артериальная гипертензия
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ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и их 
осложнения остаются лидирующей причиной 
смертности населения в Российской Федерации. 
Основным фактором, способным изменить дан-
ную печальную статистику, является разработка 
и активное внедрение мер по борьбе с сердечно-
сосудистыми факторами риска, в первую очередь, 
среди молодых лиц трудоспособного возраста. Врач 
терапевтического профиля, придерживающийся 
принципов здорового образа жизни, должен транс-
лировать эти знания на свое окружение и пациен-
тов. В данной связи представляется интересным 
выяснить, в каком состоянии находится сердечно-
сосудистое здоровье самих врачей терапевтическо-
го профиля и какие факторы риска ССЗ наиболее 
распространены среди данной группы. 

Можно предположить, что у врачей представле-
ние о здоровом образе жизни закладывается еще 
на этапе получения медицинского образования, 
поэтому представляется интересным оценить про-
филь сердечно-сосудистых факторов риска в груп-
пе студентов медицинских учебных учреждений, 
когда эти факторы еще не оказывают негативного 
влияния на сердечно-сосудистую систему. Уникаль-
ная возможность скрининга сердечно-сосудистых 
факторов риска среди врачей и студентов-медиков 
была предоставлена во время ежегодного Россий-
ского национального конгресса кардиологов 2016 г.

 Цель исследования – сравнить распространен-
ность сердечно-сосудистых факторов риска среди 
врачей и студентов медицинских образовательных 
учреждений, прошедших скрининговое обследо-

вание во время Российского кардиологического 
конгресса в 2016 г. 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Во время Кардиологического конгресса (г. Ека-
теринбург, 20–23 сентября 2016 г.) при поддерж
ке Российского кардиологического общества и 
фармацевтической компании КRКА (Словения) 
проводился скрининг факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний среди участников вра-
чебной специальности. В исследование включа-
лись врачи и студенты медицинских колледжей и 
института старше 18 лет, желающие добровольно 
пройти скрининговое обследование. Дополни-
тельных критериев включения и исключения из 
исследования не было. Поскольку в анкете не был 
предусмотрен пункт идентификации студентов, 
было принято решение относить к этой группе 
респондентов в возрасте до 25 лет включительно, 
а респондентов 26 лет и старше считать врачами.

Всем участникам было предложено заполнить 
опросник, включающий вопросы о социальном 
статусе, характере питания и двигательной ак-
тивности, продолжительности сна, наличии храпа, 
статусе курения, частоте потребляемого алкоголя, 
наличии хронических заболеваний и их терапии. 

Полученные данные были классифицированы 
по следующим показателям на основании име
ющихся методических рекомендаций [1]:

– потребление соли – нормальным считалось 
потребление соли у лиц, которые не досаливали 
уже приготовленную пищу;

– потребление свежих овощей и фруктов – 
ежедневное потребление считалось достаточным;

Summary
Introduction. The role of healthy lifestyles in the prevention of chronic non-communicable diseases is very important. 

Lifestyle of medical personnel, especially future doctors, may have great influence on healthy lifestyle compliance of patients. 
The objective of our study was to compare the prevalence of cardiovascular risk factors among doctors and students of medical 
educational institutions who underwent screening during The Russian Congress of Cardiology in 2016.

Material and methods. During the Russian National Congress of Cardiology (Ekaterinburg, 20-23 September 2016), the 
participants were screened for the presence of cardiovascular risk factors. Participants filled out the questionnaire on the 
social status, nutrition, physical activity, smoking status, frequency of alcohol consumption, therapy. Anthropometry was 
performed in accordance with standard procedures. Blood pressure (BP) was measured on the right hand in a sitting position 
after a 5-minute rest with the automatic tonometer OMRON (Japan). The level of cholesterol and blood glucose was measured 
by express method using EasyTouch® GCHb (Taiwan).

Results. The screening included 535 participants aged 18-78 years, the majority of whom (80 %) were women. There were 
193 students, 342 doctors. Compared with students, doctors were significantly more likely to have sufficient intake of vegetables, 
fruits (50 vs 70 %) and fish (76 vs 88%), p<0.05, and comparable levels of salt overtaking (39 vs 34 %) and hypodynamia (35% in 
both groups). Only 10% of students and 7% of doctors smoked. The expected increase in the prevalence of biological risk factors 
in accordance with the age was significantly more common in doctors: hypercholesterolemia (63 vs 30 %), hyperglycemia (25 vs 
14 %), hypertension (36 vs 5 %), obesity (according to WC – 45 vs 10 %, according to BMI – 19 vs 6 %), p<0.05. The profile of the 
most common risk factors did not differ among doctors and students: hypercholesterolemia and overweight in both groups took the 
leading positions. Also in accordance with the age, there were more often complaints of snoring-24% in doctors and 7% in students.

Conclusion. The students had a less favorable profile of behavioral factors in diet compared to doctors, and despite of 
the expected age differences, a high prevalence of hypercholesterolemia and overweight was revealed. Obviously, it is 
necessary to strengthen educational work in this area at the stage of training of nurses and doctors to preserve the health of 
both medical personnel and their patients.
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– потребление рыбы – достаточным считалось 
потребление 1 и более раз в неделю;

– употребление алкоголя считалось повышен-
ным, если составляло более 1 раза в неделю; 

– двигательная активность – длительность 
ходьбы в свободное от работы время более или 
равно 150 мин в неделю считалась достаточной; 

– участники, согласно ответам, были категори
зированы на некурящих (ответ «Не курю») и ку-
рящих (ответ «Курю в настоящее время» или бро-
сившие курить менее года назад);

– оценка сна – для оценки наличия храпа и 
остановок дыхания во сне были предложены от-
веты «Да», «Нет», «Не знаю».

Всем участникам было выполнено антропо-
метрическое обследование в соответствии со 
стандартной процедурой: измерены рост и вес с 
расчетом индекса массы тела (ИМТ) по форму-
ле Кетле – вес(кг)/(рост2) (м); измерена окруж-
ность талии (ОТ) в положении стоя, на середине 
расстояния между нижним краем грудной клетки 
и гребнем подвздошной кости по средней подмы-
шечной линии. Избыток массы тела определялся 
как 25≤ИМТ<30 кг/м2. Ожирение детерминиро-
валось по различным критериям: согласно ИМТ 
(при ИМТ≥30 кг/м2) и согласно критерию ОТ, с 
использованием критериев метаболического синд
рома классификации JIS 2009 – ОТ более 94 см для 
мужчин и более 80 см для женщин [2].

Измерение артериального давления (АД) произво-
дилось двукратно на правой руке в положении сидя с 
помощью автоматического тонометра OMRON (Япо-
ния), затем рассчитывали среднее давление из 2 из-
мерений. В группу лиц с артериальной гипертензией 
(АГ) были отнесены лица с уровнем систолического 
артериального давления (САД) выше 140 мм рт. ст. и/
или диастолического артериального давления (ДАД) 
выше 90 мм рт. ст., а также лица, получающие анти-
гипертензивную терапию.

Забор крови для определения уровня холесте-
рина и глюкозы выполняли из безымянного пальца 

правой руки. Анализ осуществляли на портатив-
ном анализаторе EasyTouch® GCHb (Тайвань) экс-
пресс-методом. Гипергликемия определялась при 
уровне глюкозы крови выше 6,1 ммоль/л или прие
ме сахароснижающей терапии. Гиперхолестери-
немия определялась при значении общего холесте-
рина выше 4,9 ммоль/л или при наличии терапии 
статинами. Следует отметить, что не все участники 
были натощак, но в последнее время опубликова-
ны данные, что тощаковый и нетощаковый уровни 
липидов схожи и сопоставимы в прогнозировании 
сердечно-сосудистых осложнений [3].

При анализе данных использовали следующие ма-
тематико-статистические методы: стандартные опи-
сательные статистики (среднее, стандартная ошибка 
среднего при нормальном распределении и медиана, 
25-й и 75-й процентили при асимметричном распре-
делении), критерий χ2 для оценки сопряженности 
качественных признаков. Математико-статистиче-
ский анализ данных реализован с использованием 
программы IBM SPSS «Statistics v. 17.0» (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

В рамках скрининга были обследованы 
535 участников в возрасте 18–78 лет, большинство 
из которых (80 %) составили женщины. Студенты 
составили 193 участника и врачи – 342, основные 
характеристики обеих групп приведены в таблице. 

Следует отметить, что группы были сопоста-
вимы по гендерному составу. Отличия антропо-
метрических характеристик, средних значений 
артериального давления, уровней холестерина 
и глюкозы крови были ожидаемы и, очевидно, 
ассоциированы с разницей в возрасте.

Большинство студентов – 84 % – на момент 
скрининга не состояли в браке, в то время как 
86 % врачей состояли когда-либо в браке, из них 61 
(18 %) участник был разведен, а 17 (5 %) овдовели.

Группы значимо отличались по ряду поведен-
ческих факторов риска: например, длительность 

Основные характеристики исследуемых групп студентов медицинских образовательных учреждений и врачей

The main characteristics of medical students and doctors

Показатель Студенты Врачи Р

Всего участников 193 (36,1) 342 (63,9) NA

Мужчины 30 (15,5) 75 (21,3) 0,12

Возраст, лет 20,7±2,1 46,1±11,7 <0,0001

ИМТ, кг/м2 21,5±3,8 26,1±5,0 <0,0001

ОТ, см 71,5±9,4 84,5±13,5 <0,0001

САД, мм рт. ст. 113,8±10,4 124,1±16,1 <0,0001

ДАД, мм рт. ст. 74,0±8,0 80,2±10,4 <0,0001

ЧСС, уд./мин 76,4±11,4 72,3±10,4 <0,0001

Общий холестерин, ммоль/л 4,49±0,84 5,08±1,29 <0,0001

Глюкоза, ммоль/л 4,72±0,98 5,07±1,32 0,001

П р и м е ч а н и е: в скобках – %; ЧСС — частота сердечных сокращений.
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ходьбы у студентов превосходила таковую у вра-
чей на более чем 100 мин в неделю (433 против 
312 мин в неделю соответственно). Обращает на 
себя внимание, что при использовании критерия 
гиподинамии (ходьба менее 150 мин в неделю) 
распространенность ее в обеих группах была со-
поставима (рис. 1). 

Профиль питания у врачей оказался смещен в 
сторону более здорового: 70 % врачей по сравне-
нию с 50 % студентов употребляют овощи и фрукты 
в достаточном количестве, без достоверных ген-
дерных различий. Обращает на себя внимание вы-
сокая распространенность достаточного потреб
ления рыбы (у врачей значимо чаще) и невысокий 
уровень злоупотребления солью, как среди врачей, 
так и среди студентов, – без гендерных или воз-
растных различий. 

Лишь 10 % студентов и 7 % врачей курили. 
Для данного показателя ожидаемо наблюдались 
гендерные различия – наибольший процент ку-
рящих отмечен среди студентов-мужчин, наимень-
ший – среди женщин-врачей. Врачи и студенты 
в рамках половых групп значимо не различались.

В отношении повышенного употребления алко-
голя также сохраняется обычное для данного фак-
тора риска гендерное распределение – независи-
мо от возраста женщины употребляют в 3–4 раза 
меньше алкоголя, чем мужчины. И женщины, и 
мужчины-врачи потребляют значимо больше ал-
коголя по сравнению со студентами.

В отношении биологических факторов риска 
очевидно, что с возрастом распространенность их 
растет: как видно из рис. 2, факторы риска встреча-
ются у врачей от 2 до 7 раз чаще, чем у студентов. 
Однако интересно, что с возрастом не меняется 

профиль наиболее часто встречающихся факторов 
риска: как у студентов, так и у врачей первые ли-
дирующие позиции заняли гиперхолестеринемия 
и избыточная масса тела. У врачей значимо чаще 
встречается АГ. Ожирение, определенное соглас-
но как ИМТ, так и ОТ, не имеет гендерных разли-
чий независимо от возраста, а избыток массы тела 
в 3 раза чаще встречается у мужчин-студентов и в 
1,5 раза чаще среди мужчин-врачей по сравнению 
с представителями женского пола в соответству-
ющих группах.

С возрастом жалобы на храп и остановки дыха-
ния выявляются чаще – данный показатель разли-
чается значимо у врачей и студентов (83 (24 %) vs 13 
(7 %), p<0,0001). Наличие жалоб на храп, как у сту-
дентов, так и у врачей, не зависело от пола. Не было 
различий по встречаемости жалоб на остановки 
дыхания во сне в зависимости от семейного поло-
жения у обеих групп респондентов. 

Эксперты Всемирной организации здравоохра-
нения на сегодняшний день отводят значительную 
роль факторам образа жизни в рамках укрепления 
здоровья и сохранения здорового долголетия. Оче-
видно, что значительная часть нагрузки по моди-
фикации образа жизни населения в сторону более 
здорового ложится на врачей. Известный интерес 
представляет изучение образа жизни студентов 
медицинских вузов как индикатора привержен-
ности к здоровому образу жизни среди наиболее 
информированного в данной области контингента.

В рамках Национального конгресса кардиоло-
гов в 2016 г. нами был выполнен скрининг участ-
ников на предмет наличия сердечно-сосудистых 
факторов риска, который включил 535 врачей 
и студентов-медиков. 
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Рис. 1. Распространенность поведенческих факторов 
риска среди врачей и студентов по результатам скрининга: 

Ж – женщины; М – мужчины; раз/нед. – разы  
в неделю; ФА – физическая активность;  

различия статистически значимые, р<0,05
Fig. 1. Prevalence of behavioral risk factors among doctors 

and students according to the results of screening:  
W – women; M – men; t/w - times per week; FA – physical 

activity; statistically significant differences, p<0.05
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кроме распространенности сахарного диабета

Fig. 2. Prevalence of biological factors among doctors and 
students according to the results of screening: all differences 

are statistically significant (p<0.05), except the prevalence  
of diabetes mellitus
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Подобные исследования проводились в Европе и 
США – так, K. Zeńczak-Praga et al. [4] исследовали 
физическую активность студентов медицинских 
вузов Испании и Германии, и ими было показано, 
что более трети участников не занимаются ка-
ким-либо спортом, указывают причиной нехватку 
времени. Исследование в Пакистане, включившее 
132 студента государственного медицинского кол-
леджа Корачи, показало еще бóльшую распростра-
ненность гиподинамии – более 70 % [5]. Согласно 
нашим данным, гиподинамия была отмечена у 35 % 
студентов, уровень ее распространенности был со-
поставим с таковым у врачей. Полученные данные 
согласуются с исследованием здоровья 370 врачей, 
проведенным в 2002–2004 гг. в Чехии, где уровень 
недостаточной ФА составил 34 % [6]. При сравнении 
данного показателя у студентов Московского госу-
дарственного медико-стоматологического универ-
ситета результаты работы А. П. Анищенко и др. [7] 
показывали также сопоставимую с нашими данны-
ми долю гиподинамии у студентов-медиков – 30 %. 
Таким образом, несмотря на высокую степень ин-
формированности относительно негативного вли-
яния гиподинамии, у трети врачей и студентов-ме-
диков отмечался данный фактор риска.

Роль достаточного потребления овощей и фрук-
тов в снижении риска развития сердечно-сосуди-
стых и онкологических заболеваний была неодно-
кратно подтверждена в различных работах [8]. По 
данным РосСтата [9], около половины россиян не 
имеют достаточный уровень потребления данных 
продуктов, что согласуется с результатами иссле-
дования «Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний в различных регионах Российской 
Федерации» за 2012 г. (ЭССЕ-РФ) [10]. В нашем 
исследовании среди врачей лишь 30 % лиц имели 
недостаточное потребление овощей и фруктов, что 
может говорить о достаточной осведомленности 
группы обследуемых относительно протективного 
эффекта данных продуктов. Студенты демонстри-
руют уровень недостаточного потребления фрук-
тов и овощей, равный среднестатистическому по 
Российской Федерации. Это может быть связано 
с низким уровнем материальных доходов студен-
тов и обусловленной этим экономией на продуктах 
питания, в частности, фруктах. Связь низкого до-
хода с объемом потребляемых овощей и фруктов 
была показана ранее в иностранных [11] и отече-
ственных [12] публикациях. Кроме того, работы 
иностранных ученых показывают, что уровень 
потребления овощей и фруктов может определять 
уровень персонального счастья, удовлетворен-
ность жизнью [13] и успеваемость [14] учащихся. 

Среди врачей недостаточное потребление 
рыбы имеют лишь 12 % участников, студенты и 
здесь демонстрируют показатели, сопоставимые 
со средними по России: 24 % – по нашим данным, 
27 % – по данным РосСтата за 2013 г. [9] и 37 % – 

по результатам ЭССЕ-РФ [9], что также может 
быть ассоциировано с уровнем дохода [12].

Среди медиков (и врачи, и студенты) лишь треть 
злоупотребляют солью. Это может отражать высо-
кую информированность данных групп населения 
относительно негативных эффектов чрезмерного 
употребления соли, так как средний уровень зло
употребления солью в случайно выборке состав-
ляет в среднем 40–50 % для России [10].

Распространенность курения среди студентов, 
по данным нашего исследования, сопоставима с ре-
зультатами работы исследователей из Астрахани, 
где данный показатель для медиков составил 13 %, 
8 % для будущих спортсменов и 44 % для педаго-
гов [15]. Похожие данные продемонстрированы и 
в иностранных исследованиях – например, 19 % 
для польских [16] и итальянских студентов [17]. 
Обращает на себя внимание высокая распростра-
ненность курения среди южноамериканских сту-
дентов – 29 % [18], по сравнению с арабскими: так, 
в Пакистане лишь 9 % студентов государственного 
медицинского колледжа курят [5]. Однако нельзя 
исключить преднамеренное сокрытие факта куре-
ния у небольшого процента участников.

Среди студентов – достаточно высокая распро-
страненность гиперхолестеринемии, составившая 
29 %, что может частично объясняться выполне-
нием анализа крови не натощак, однако сопоста-
вимые данные распространенности этого фактора 
риска наблюдаются и в иностранных работах – 
26 % по данным G. Morales G. et al. [17]. Возможно, 
что эта же причина привела к регистрации гипер-
гликемии у четверти всех врачей и 14 % студентов. 

Полученные нами данные о распространенно-
сти ожирения среди врачей (20 % мужчин и 18 % 
женщин, согласно критерию ИМТ) согласуются с 
результатами исследования «Здоровье российских 
врачей» [19] от 2008 г., где ожирение по ИМТ было 
отмечено у 16 % мужчин и 20 % женщин-врачей. 
Несмотря на то, что студенты были моложе, рас-
пространенность ожирения по ИМТ и ОТ соста-
вила около 10 % без гендерных различий. Распро-
страненность избытка массы тела составила около 
15 %. Считается, что наибольшая распространен-
ность ожирения отмечается в США, однако данные 
исследований показывают распространенность 
избытка массы тела, равную 10–12 %, в США [20], 
в то время как наибольшее число работ, посвящен-
ных избытку массы тела среди студентов, прово-
дится в Арабских странах и Индии, где регистри-
руется распространенность избытка массы тела, 
достигающая 14–17 %, а иногда и 30 % [5, 21–22].

Польза здорового образа жизни как комплекса 
мер, обладающего огромным потенциалом в рам-
ках профилактики развития и прогрессирования 
неинфекционных заболеваний, на сегодняшний 
день очевидна, и наиболее важным является при-
общение широких масс населения к нему. Роль 
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медицинских работников в данной сфере неоцени-
ма, и как часто врачи ведут более здоровый образ 
жизни [23], однако, как показывают результаты 
данного исследования и других работ, будущее 
современной медицины – студенты медики – да-
леко не всегда могут явиться примером здорового 
образа жизни. Таким образом, можно заключить, 
что необходимо усилить просветительскую работу 
в данной сфере на этапе обучения среднего мед-
персонала и врачей, использовать дополнительные 
мотивирующие подходы, что позволит им сохра-
нить свое здоровье, здоровье своей семьи и оказать 
влияние на пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на ожидаемые возрастные разли-
чия, лидирующие позиции среди факторов риска 
в группах врачей и студентов медицинских учеб-
ных учреждений занимают гиперхолестеринемия 
и избыточная масса тела. При сравнении профиля 
поведенческих факторов риска, у врачей по срав-
нению со студентами значимо чаще выявлялось до-
статочное потребление рыбы и овощей/фруктов, 
сопоставимой была распространенность курения, 
гиподинамии и избыточного потребления соли. 
Согласно полученным данным, можно сделать за-
ключение о необходимости дальнейшего усиления 
просветительской работы в данной сфере на этапе 
обучения среднего медперсонала и врачей для со-
хранения здоровья как медицинского персонала, 
так и их пациентов.
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Резюме
Введение. Данное исследование посвящено проблеме ранней инвалидизации пациентов с ВИЧ-инфекцией и при-

верженности лечению и диспансерному наблюдению. 
Материал и методы. Был проведен клинико-анамнестический анализ 1136 амбулаторных карт и историй болезни 

пациентов, состоящих на диспансерном учете в СПбГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекци-
онными заболеваниями» и направленных на медико-социальную экспертизу. Также с помощью тестовых методов 
исследованы психосоциальные особенности 76 пациентов, обратившихся к психологу перед началом приема анти-
ретровирусной терапии, и произведена оценка приверженности спустя год с начала лечения.

Результаты исследования. Установлено увеличение доли пациентов на продвинутых стадиях заболевания, учаще-
ние выявления ВИЧ в старших возрастных группах. Поздняя диагностика заболевания является причиной времен-
ной нетрудоспособности и ранней инвалидизации пациентов с ВИЧ-инфекцией. Динамика численности инвалидов 
вследствие ВИЧ-инфекции нарастает. 

Выводы. Мужчинам для принятия решения о диспансерном наблюдении требуется больше времени, чем женщинам. 
Основная часть пациентов, получающих инвалидность, – мужчины трудоспособного возраста, выявленные или обра-
тившиеся за медицинской помощью уже на поздних стадиях заболевания. Женщины более внимательно относятся к 
своему здоровью, для них характерна более сложная структура приверженности, чем у мужчин. Обнаружены взаимосвязи 
психологических и соматических характеристик с уровнем приверженности соблюдению врачебных рекомендаций.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, нетрудоспособность, приверженность, инвалидизация, клинико-психосоци-
альные факторы
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PROBLEMS  OF  DISABILITY  AND  TREATMENT  ADHERENCE   
IN  HIV-INFECTED  PATIENTS

Summary
Introduction. This study focuses on the problem of early disability of patients with HIV-infection and treatment adherence 

and dispensary observation.  
Material and methods. The clinical and anamnestic analysis of 1136 out-patient records and medical records of patients 

registered at Saint-Petersburg State Budgetary Institution of Healthcare “Center for Prevention and Control of AIDS and 
Infectious Diseases” and directed at medical and social examination was carried out. In addition, using the test methods 
we investigated the psychosocial characteristics of 76 patients who applied to the psychologist before the beginning of 
antiretroviral therapy, and assessed the treatment adherence a year after the start of treatment.

Results. The results of the study indicated the increase in the proportion of patients at advanced stages of the disease, increased 
detection of HIV in older age groups. Late diagnosis of the disease is the cause of temporary disability and early disability of patients 
with HIV infection. The dynamics of the number of disabled persons due to HIV infection increasing. Men need more time to decide 
on dispensary care than women. The majority of patients with are men of working age, identified or sought medical care at the 
late stages of the disease. Women are more attentive to their health and have more complex treatment adherence than men. The 
interrelations of psychological and somatic characteristics with the level of adherence to medical recommendations were found. 
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ВВЕДЕНИЕ
Вопросы медико-психосоциального сопровож

дения ВИЧ-инфицированных не теряют своей ак-
туальности. По данным UNAIDS, в мире с начала 
эпидемии заразились ВИЧ 76,1 млн человек [1]. 
В РФ общее число зарегистрированных случаев 
ВИЧ-инфекции на 31 декабря 2016 г. составило 
1 114 815 человек [2]. Среди жителей Санкт-Петер-
бурга на 31 декабря 2016 г. выявлено 53 888 случаев 
ВИЧ-инфекции [3]. 

За время развития эпидемии представление о 
данном заболевании претерпело значительные 
изменения. Начиная с 1980-х гг. ВИЧ-инфекцию 
описывали как инфекционную болезнь, развива-
ющуюся в результате многолетнего персистирова-
ния в лимфоцитах, макрофагах и клетках нервной 
ткани вируса иммунодефицита человека и харак-
теризующуюся медленно прогрессирующим де-
фектом иммунной системы, который приводит к 
гибели больного от вторичных поражений, опи-
санных как синдром приобретенного иммуно
дефицита (СПИД) [4]. При естественном течении 
ВИЧ-инфекции до появления антиретровирусной 
терапии (АРВТ) продолжительность жизни паци-
ентов составляла 10–11 лет. В настоящее время 
изменилось представление об исходе заболевания. 
Если АРВТ начата своевременно, то стадия СПИДа 
может никогда не наступить. Продолжительность 
жизни ВИЧ-инфицированных может быть такой 
же, как в среднем в популяции [5].

В настоящий момент наблюдается выход эпиде-
мии из ключевых групп риска, а преобладающим 
путем заражения, как в Санкт-Петербурге, так и 
в целом по стране, становится половой путь пере-
дачи заболевания. По данным Санкт-Петербург-
ского Центра СПИДа, если в 2006 г. 88,5 % вновь 
выявленных пациентов заразились при исполь-
зовании нестерильных инструментов для введе-
ния психоактивных веществ и только 7,5 % – при 
половых контактах, то в 2016 г. парентеральный 
путь заражения зафиксирован у 33,9 % пациентов, 
а половой – уже у 64,8 % [3]. 

Больше всего заражению подвержено тру-
доспособное население. В Санкт-Петербурге 
в 2016 г. пораженность ВИЧ в возрастной груп-
пе 35–39 лет среди мужчин составила 4404 на 
100 000 человек, а среди женщин – 2079,1 на 
100 000. В последние годы наблюдается «старе-
ние» эпидемии: сокращается число вновь выяв-
ленных случаев в группе до 30 лет и увеличивается 
число выявленных пациентов в возрасте от 30 до 
50 лет [6]. Кроме этого, наблюдается увеличение 
числа впервые выявленных пациентов на поздних 

стадиях заболевания [7]. Из состоящих на диспан-
серном учете более 52,2 % пациентов находятся 
на поздних стадиях заболевания. В связи с этим 
увеличивается число пациентов, имеющих стой-
кие ограничения жизнедеятельности, нуждаю-
щихся в оформлении листа нетрудоспособности 
и проведении медико-социальной экспертизы 
[8]. Наибольшее число зарегистрированных слу-
чаев смертности ВИЧ-положительных пациентов 
так же отмечается в возрастной группе от 30 до 
50 лет [3]. Лидирующей причиной развития тя-
желых осложнений, инвалидности и смертности 
у больных ВИЧ-инфекцией остаются оппортуни-
стические инфекции и вторичные заболевания, 
развивающиеся на фоне глубокого иммунодефи-
цита (ВИЧ-медицина, 2012 г.). 

Не все последствия ВИЧ-инфекции – это не
обратимый процесс. Течение ВИЧ-инфекции 
очень разнообразно и непредсказуемо, проявля-
ется широким спектром возможных осложнений, 
различной скоростью прогрессирования заболева-
ния и продолжительностью жизни. В настоящее 
время специалисты различают следующие вариан-
ты течения ВИЧ-инфекции: с быстрым развитием 
оппортунистических и сопутствующих заболева-
ний, ранней инвалидизацией и преждевременной 
смертью (так называемый пессимистический сце-
нарий), либо с медленно прогрессирующим, либо 
стабильным течением заболевания, естественным 
развитием возрастных изменений в организме, 
которые можно прогнозировать, длительно на-
блюдать и эффективно лечить (оптимистический 
сценарий) [9].

Известно, что своевременно назначенная АРВТ 
является профилактикой тяжелых оппортунисти-
ческих инфекций и вторичных заболеваний, а так-
же приводит к восстановлению нарушенной им-
мунной функции. Несмотря на доступность АРВТ 
в РФ, отсутствие у пациентов приверженности к 
диспансерному наблюдению и лечению является 
основной проблемой в лечении ВИЧ-инфекции. 
Следовательно, формирование приверженности 
диспансерному наблюдению и приему АРВТ яв-
ляется важнейшей составляющей в лечебно-про-
филактических мероприятиях по предупрежде-
нию ранней инвалидности и преждевременной 
смертности у ВИЧ-инфицированных пациентов 
трудоспособного возраста [10].

Традиционно под приверженностью лечению 
понимают прием препаратов в строгом соответст-
вии с назначением врача. Такое определение при-
верженности к лечению носит констатирующий 
характер и не позволяет судить о том, как достичь 
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желаемого результата. На практике привержен-
ность лечению представляет собой количествен-
ную величину, отражающую поведение человека 
по отношению к приему лекарств. Ее значение 
может колебаться от 0 %, когда не принята ни одна 
доза лекарств, до более 100 %, когда было принято 
бóльшее количество препаратов, чем рекомендо-
вано. Ограничение задачи формирования привер-
женности при ВИЧ-инфекции только вопросами 
соблюдения режима лечения может приводить к 
позднему началу терапии, так как пациенты могут 
нарушать режим диспансерного наблюдения, и 
своевременное начало лечения представляется за-
труднительным. Приверженность в контексте ВИЧ-
инфекции состоит из трех уровней: поддержание 
своего здоровья, соблюдение режима диспансерно-
го наблюдения, лечение заболевания [11].

Целью исследования стало определение стати-
стики обращений ВИЧ-положительных пациентов 
по вопросам ограничений жизнедеятельности, 
изучение индивидуальной оценки соматических 
жалоб и взаимосвязи психосоциальных характе-
ристик с поддержанием приверженности диспан-
серному наблюдению и началом приема АРВТ. 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ данных журналов врачебных 
комиссий, амбулаторных карт и историй болезни 
1136 ВИЧ-инфицированных пациентов, состоящих 
на диспансерном учете в СПбГБУЗ «Центр по про-
филактике и борьбе со СПИД и инфекционными 
заболеваниями» и направленных на медико-соци-
альную экспертизу. 

Исследование клинико-психосоциальных фак-
торов и поддержания приверженности пациента 
лечению проводилось на базе СПбГБУЗ «Центр по 
профилактике и борьбе со СПИД и инфекционны-
ми заболеваниями» в 2016–2017 гг. В данном иссле-
довании приняли участие 76 человек – 38 женщин 
и 38 мужчин. Протокол исследования и инфор-
мированное согласие, предлагаемое пациентам, 
были одобрены Этическим комитетом ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова в 2015 г. Все пациенты посещали 
психолога перед началом приема лекарственной те-
рапии и заполняли психологические тесты-опрос-
ники. Контроль поддержания приверженности 
был проведен через 1 год с момента тестирования. 
Приверженным пациент считался, если он регу-
лярно посещал своего лечащего врача и выполнял 
рекомендации по приему лекарственной терапии. 
Неустойчивая приверженность фиксировалась в 
том случае, когда пациент нерегулярно приходил на 
прием к врачу и не всегда соблюдал режим приема 
АРВТ. Низкий уровень приверженности диспансер-
ному наблюдению и лечению отмечался при отсут-
ствии в диспансерной карте данных о посещении 
пациентом медицинских специалистов и приеме 
лекарственных препаратов. 

Для достижения поставленной цели использо-
вали клинико-анамнестический анализ амбула-
торных карт пациентов, личностный опросник 
«Большая пятерка» Р. МакКрае и П. Коста, мето-
дику «Гиссенский опросник соматических жалоб» 
в адаптации В. А. Абабкова, С. М. Бабина, Г. Л. Ису-
риной, методику «Многомерная шкала восприятия 
социальной поддержки» в адаптации Н. А. Сирота 
и В. М. Ялтонского. 

Методика «Пятифакторный личностный 
опросник»

Пятифакторный личностный опросник, более 
известный как «Большая пятерка», был разрабо-
тан американскими психологами Р. МакКрае и 
П. Коста в 80-е гг. XX в. В последующем опрос-
ник совершенствовался и в окончательном виде 
в 1992 г. представлен тестом «Нейротизм, экстра-
версия, открытость – личностный опросник» [13]. 
По мнению авторов, для описания психологиче-
ского портрета личности достаточно 5 независи-
мых переменных: «Нейротизм», «Экстраверсия», 
«Открытость опыту», «Согласие/доброжелатель-
ность», «Сознательность/добросовестность». 

В нашем исследовании использовался крат-
кий вариант «Большой пятерки», предложенный  
СПбНИПНИ им. В. М. Бехтерева, включающий в себя 
30 определений. В этом варианте теста используются 
следующие шкалы: «Эмоциональная стабильность», 
«Сотрудничество», «Открытость опыту», «Личност-
ные ресурсы» и «Самосознание». На каждый из фак-
торов предложено по 6 определений. Респондентам 
предлагается оценить, насколько близка им та или 
иная характеристика, от 1 («Совсем не относится ко 
мне») до 7 («Полностью относится ко мне»). 

Основными полюсами первого фактора явля-
ются «Экстраверсия/интроверсия». Высокий балл 
по данной шкале указывает на высокий уровень 
экстраверсии, а низкий характерен для интро-
вертов. Показатель по шкале «Экстраверсия/ин-
троверсия» характеризует не только особенности 
социальной направленности личности, но и неко-
торые особенности социального поведения и со-
циальной интеракции. 

Двумя полюсами шкалы «Самосознание», опре-
деляющей второй фактор, являются большой или 
малый уровень показателя. В данном случае под 
«самосознанием» понимается волевой компонент 
личности. При этом высокий «Самоконтроль» 
рассматривается с точки зрения энергии, затра-
чиваемой на его поддержание, а не только с точки 
зрения результативности контроля для коррекции 
поведения. Человек с высокими оценками по дан-
ной шкале отличается способностью к сильному 
и продолжительному волевому усилию, с высо-
кой мотивировкой своего поведения и достаточ-
но большой педантичностью. Низкие оценки по 
шкале включают в себя такие свойства личности, 
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как гедонизм, граничащий с ленью, небрежность, 
неспособность к длительному волевому усилию, 
и коррелируют с возможностью антисоциального 
или социально неодобряемого поведения; человек 
может характеризоваться снижением или отсут-
ствием моральной цензуры.

Следующая шкала определяет третий фактор – 
«Сотрудничество», его полюсы: доброжелатель-
ность, принимающая установка по отношению 
к другим людям, с одной стороны, и, в противо-
положность, агрессивная, интолерантная, доми-
нирующая над другими установка. В отличие от 
фактора «Экстраверсия», данный фактор характе-
ризует сам характер межличностной интеракции, 
а не ее напряженность. Высокие оценки по этому 
фактору свойственны индивидам с высоким уров-
нем культуры общения, с большой толерантностью 
по отношению к другим людям, высоким уровнем 
эмпатии. Также высокие оценки по данному фак-
тору могут указывать на манипулятивные установ-
ки испытуемого, так как они предполагают безого-
ворочное принятие помощи со стороны. Низкие 
оценки по этой шкале соответствуют циничным, 
жестоким и чрезмерно агрессивным и доминант-
ным установкам по отношению к окружающим. 
Также данный фактор имеет свое приложение к 
ригидным или пластичным установкам по отноше-
нию к принятию нового – новых идей.

Четвертая шкала оценивает эмоциональную со-
ставляющую и имеет полюса высоких или низких 
показателей «Эмоциональной стабильности». Дан-
ный фактор описывает все свойства эмоциональной 
сферы человека. Пациента с низкими показателями 
можно характеризовать как человека импульсивно-
го, неуравновешенного, склонного к аффективным 
вспышкам, фобическим и депрессивным кризам. 
Человек с высокими оценками по данной шкале яв-
ляется эмоционально устойчивой личностью.

Последняя, пятая, шкала оценивает «Личност-
ные ресурсы». Можно сказать, что данный фактор 
учитывает задатки личности и может предоставить 
информацию о ее склонностях. Высокие баллы по 
данной шкале характеризуют личность в выгодном 
свете. Данный человек обладает креативноcтью, 
ему свойственно стремление к созиданию и само
совершенствованию, с большой вероятностью, он 
имеет осознаваемую жизненную цель. Данный 
фактор показывает, скорее, стремления личности, 
чем ее актуальное состояние. Низкие баллы, на
оборот, свойственны людям приземленным, неда-
леким, лишенным эстетического чувства, что часто 
коррелирует с невысоким уровнем интеллекта [14].

Методика «Гиссенский опросник  
психосоматических жалоб»

Методика предназначена для выявления субъ-
ективной картины физических страданий боль-

ных, уровня эмоциональной окрашенности жалоб 
по поводу физического самочувствия. Впервые 
предложена Е. Блюхер и Дж. Снер в 1967 г. Адап-
тация методики проводилась В. А. Абабковым, 
С. М. Бабиным, Г. Л. Исуриной в 1993 г. на базе 
Санкт-Петербургского научно-исследовательско-
го психоневрологического института им. В. М. Бех-
терева. 

Опросник состоит из перечня жалоб, относя-
щихся к таким сферам, как общее самочувствие, 
вегетативные расстройства, нарушения функций 
внутренних органов.

Выявление интенсивности эмоционально окра-
шенных жалоб по поводу физического самочув-
ствия представляется значимым, так как физиче-
ское состояние человека влияет на эмоциональный 
стереотип поведения. Это следствие влияния со-
матики на психику. Однако возможно и обратное 
воздействие, когда сложившийся у личности эмо-
циональный стереотип поведения накладывает от-
печаток на переживание физического состояния. 
Для описания подобного состояния существует по-
нятие «внутренней картины болезни». В отличие 
от объективной картины соматических наруше-
ний, субъективный уровень отражает, как человек 
эмоционально интерпретирует состояние своего 
здоровья. При этом каждое отдельное ощущение 
сопровождается субъективным эмоционально 
окрашенным восприятием, а сумма таких ощу-
щений определяет интенсивность субъективных 
недомоганий. Суммарная оценка интенсивности 
эмоционально окрашенных жалоб по поводу фи-
зического состояния образует самостоятельный и 
весьма значимый фактор, определяющий психи-
ческий статус личности. Такое восприятие, соглас-
но теории, характерно не только для больных или 
обратившихся за медицинской помощью людям, 
но и здоровой личности. Обеспокоенность сво-
им здоровьем в той или иной мере определяется 
у любого человека, эти переживания привносят 
в повседневные отношения эмоциональный психо
соматический фон.

Психосоматический опросник позволяет реги-
стрировать отдельные жалобы, регистрировать в 
шкалированном виде 4 различных комплекса жа-
лоб, определять суммарную оценку интенсивности 
жалоб, склонность к жалобам.

В своей основе методика включает перечень 
жалоб, относящихся к разным сферам жизне
деятельности: общему самочувствию, вегетатив-
ной дисфункции, нарушениям в деятельности 
внутренних органов. Чисто «психические» жало-
бы отсутствуют, так как имеется широкий диапа-
зон специальных тестов такого рода. Специально 
оценивается степень интенсивности недомоганий, 
на которые жалуется пациент, так как в рамках 
данного подхода субъективное восприятие тя-
жести страдания является более значимым, чем 



Исаева Е. Р. и др. / Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXV № 3 (2018) С. 80–88

84

внешняя, более объективная, градация по частоте 
возникновения.

Методика выделяет 4 основные шкалы и 5-ю до-
полнительную. В указанные шкалы вошли только 
24 пункта опросника из 57. Каждая из 4 основных 
шкал включает 6 пунктов, 5-я дополнительная шка-
ла представляет собой суммарный показатель и 
включает все 24 пункта, вошедшие в 4 основные 
шкалы.

Показатель шкалы «Истощение» (И) характери-
зует неспецифический фактор истощения, субъек-
тивное представление человека о наличии/потере 
жизненной энергии и потребность в помощи. 

Шкала «Желудочные жалобы» (Ж) отражает 
выраженность нервных (психосоматических) же-
лудочных недомоганий.

Шкала «Боли в различных частях тела» или 
«Ревматический фактор» (Р) выражает субъектив-
ные страдания пациента, носящие алгический или 
спастический характер. 

Шкала «Сердечные жалобы» (С) указывает, что 
пациент локализует свои недомогания преимуще-
ственно в сердечно-сосудистой сфере. Высокий 
балл по шкале свидетельствует о приписывании 
себе несуществующих симптомов с целью при-
влечь внимание или обратиться за помощью.

Шкала «Давление (интенсивность) жалоб» (Д) 
включает все 24 приведенные выше жалобы и 
представляет собой интегральную оценку 4 пре-
дыдущих шкал. Шкала характеризует общую ин-
тенсивность жалоб, «ипохондричность» не в тра-
диционном понимании этого термина, а с точки 
зрения психосоматического подхода – как «дав-
ление жалоб». 

Указанные шкалы не отражают клинические 
синдромы, которые позволяют диагностировать 
то или иное заболевание. Они представляют со-
бой среднее сочетание субъективно ощущаемых 
пациентами физических недомоганий.

Анализ полученных показателей у определен-
ной группы пациентов может иллюстрировать 
механизм диссоциации между объективными 
клиническими проявлениями болезни и субъек-
тивным ощущением тяжести заболевания, о чем 
свидетельствуют высокие показатели шкал «Исто-
щение» и «Интенсивность жалоб» [13].

Методика «Многомерная шкала восприятия 
социальной поддержки»

Психодиагностическая методика «Многомер-
ная шкала восприятия социальной поддержки» 
(«MSPSS») была разработана Д. Зимет в 1988 г. 
Она включает 3 основных шкалы: 1) «Поддержка 
семьи»; 2) «Поддержка друзей»; 3) «Поддержка 
значимых других» – и направлена на диагностику 
средовых копинг-ресурсов. В 1994 г. Н. А. Сирота 
совместно с В. М. Ялтонским была проведена рус-
скоязычная адаптация и апробация этой методики. 

Шкала представляет собой краткое, измеряе-
мое самосообщение, оценивающее субъективное 
восприятие социальной поддержки в 12-балль-
ном рейтинге. Шкала предназначена для обсле-
дования подростков и взрослых. Она оценивает 
эффективность и адекватность социальной под-
держки по трем аспектам – «Семья», «Друзья» 
и «Значимые другие». Шкала рассматривается 
авторами как психометрический зонд с хорошей 
надежностью, адекватной факторной и конструк-
тивной валидностью, простой для обследования и 
скрининговый инструмент. Она включает в себя 
12 пунктов утверждений, на которые можно дать 
положительный или отрицательный ответ. Обсле-
дуемый должен отметить те пункты, с которыми он 
не согласен. В зависимости от количества утверди-
тельных ответов проводится подсчет общей оцен-
ки восприятия социальной поддержки в баллах по 
каждому из трех аспектов в отдельности [13].

Статистическая обработка данных была выпол-
нена с применением пакетов программ «Excel» и 
«Statistica 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

При проведении ретроспективного анализа ам-
булаторных карт нами обнаружено увеличение 
средней продолжительности случая временной 
нетрудоспособности у ВИЧ-инфицированных лиц 
в сравнении с общей популяцией. У ВИЧ-положи-
тельных пациентов отмечено увеличение средней 
продолжительности временной нетрудоспособ-
ности с 13,8 до 23,8 дня в году в течение 5 лет, в то 
время как в общей популяции наблюдалось сокра-
щение средней продолжительности временной 
нетрудоспособности с 15,8 до 14,1 дня. Причины 
увеличения средней продолжительности случая 
временной нетрудоспособности у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов были, по-видимому, следу-
ющие: более тяжелое течение патологических 
процессов на фоне ВИЧ-инфекции; выявление 
ВИЧ-инфекции старшей возрастной категории, 
уже скомпрометированной сопутствующими за-
болеваниями; выявление ВИЧ на поздних стадиях 
заболевания; отсутствие приверженности либо 
позднее начало высокоактивной антиретрови-
русной терапии.

Длительность временной нетрудоспособности 
зависела от стадии заболевания, выраженности на-
рушений (функции печени, иммунной, кроветво-
рения, пищеварения, кровообращения, системных 
проявлений), эффективности лечения. 

Одновременно увеличилось количество обра-
щений по вопросам медико-социальной эксперти-
зы в 4 раза. В 2013 г. число обратившихся составило 
215 человек, а в 2016 г. – 847. Кумулятивное число 
ВИЧ-инфицированных пациентов с проявлениями 
стойкой нетрудоспособности, получивших инва-
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лидность по направлению Санкт-Петербургского 
центра СПИД, возросло с 523 человек в 2013 г. до 
805 человек в 2016 г. Среди ВИЧ-инфицированных 
пациентов, признанных инвалидами, женщины со-
ставляли 352 (43,7 %), а мужчины – 453 (56,3 %). 
Анализ данных журналов врачебных комиссий, 
амбулаторных карт и историй болезни 1136 ВИЧ-
инфицированных пациентов СПб. Центра СПИД 
(получивших инвалидность в Центре) показал 
распределение вклада различных заболеваний и 
патологических состояний в развитие ранней ин-
валидизации пациентов с ВИЧ. 

Таким образом, у пациентов, выявленных на 
поздних стадиях заболевания, не приверженных 
диспансерному наблюдению и несвоевременно 
начинающих прием АРВТ, высоки риски разви-
тия стойких ограничений жизнедеятельности и 
трудоспособности. При своевременном начале 
контроля своего здоровья и приеме лекарствен-
ной терапии пациент имеет возможность улуч-
шить показатель своего иммунитета, тем самым 
повысить способность организма сопротивляться 
таким заболеваниям, как туберкулез, цитомегало-
вирус, мононуклеоз, лишай, герпес и т. п. Кроме 
того, на фоне улучшения состояния иммунной 
системы повышается и общее самочувствие па-
циента, снижается астения, восстанавливается 
свертываемость крови, улучшается состояние 
кожных покровов и т. д.

При проведении клинико-психологического ин-
тервью с пациентами, начинающими прием АРВТ, 
были получены данные о сроках информированно-
сти пациента о своем диагнозе (табл. 2) и принятии 
им решения о постановке на диспансерный учет 
(табл. 3). 

Бóльшая часть опрошенных – мужчины (n=26; 
68 %) и женщины (n=23; 62 %) – знали о своем 
диагнозе более года. Свыше 5 лет о диагнозе ВИЧ 
знали 37 % (n=14) мужчин, 34 % (n=13) женщин.

Женщины (n=18; 47 %) чаще отмечали, что вста-
ли на диспансерный учет сразу, в день получения 
положительного результата. Мужчины (n=9; 24 %) 
в меньшей степени следовали рекомендациям 

врача по постановке на диспансерный учет. При 
этом достаточная часть мужчин (n=15; 39,5 %) 
отмечают, что принимали решение о регулярном 
наблюдении более чем через год с момента сооб-
щения им диагноза. 

При заполнении Гиссенского опросника сома-
тических жалоб пациенты отмечали у себя жалобы, 
относящиеся к шкале «Истощение», отражающей 
общий недостаток энергии, слабость, потребность 
в помощи, многие предъявляли жалобы, носящие 
алгический и спастический характер. В меньшей 
степени пациентов тревожили недомогания со 
стороны желудочно-кишечного тракта и сердечно-
сосудистой системы (табл. 4).

Женщины чаще, чем мужчины, отмечали, что 
проблемы со здоровьем беспокоят их в высокой 
степени. Так, выраженные проблемы, связанные 
с оценкой своих соматических жалоб, распредели-
лись следующим образом: истощение жизненных 
сил отмечали больше женщины (n=14; 36 %), чем 
мужчины (n=4; 10 %); недомогания со стороны 

Т а б л и ц а  1

Причины инвалидизации ВИЧ-инфицированных 
пациентов в Санкт-Петербурге, 2008–2015 гг.

T a b l e  1

The reasons of an invalidism of HIV-positive patients 
in Saint-Petersburg, 2008–2015

Причины инвалидизации Число пациентов 
n (%)

Полиневропатии 97 (8,5)

Энцефалопатии 222 (19,5)

Неврологические последствия пе-
ренесенных оппортунистических 
инфекций (парезы, параличи)

326 (29)

Цитомегаловирус 115 (10)

Токсоплазмоз 160 (14)

Вирусные гепатиты 155 (13,6)

Заболевания сердечно-сосудистой 
системы (поражения сосудов, эндо-
карда, миокарда, перикарда)

61 (5,4)

Т а б л и ц а  2

Длительность знания пациентов о своем диагнозе

T a b l e  2

Duration of knowledge of patients of the diagnosis

Знание о диагнозе Женщины, n (%) Мужчины, n (%)

Менее 1 месяца 5 (13) 2 (5)

От 1 до 6 месяцев 9 (24) 10 (26)

От 6 месяцев до 1 года – 1 (3)

От 1 до 3 лет 8 (21) 9 (24)

От 3 до 5 лет 3 (8) 2 (5)

Более 5 лет 13 (34) 14 (37)
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опорно-двигательного аппарата также больше 
беспокоили женщин (n=14; 36 %), чем мужчин 
(n=6; 15 %). Меньше были выражены проблемы 
пищеварения и у женщин (n=6; 15 %), и у мужчин 
(n=1; 2 %), проблемы сердечно-сосудистой систе-
мы больше отмечали женщины (n=8; 21 %), чем 
мужчины (n=1; 2 %). Такое распределение пока-
зателей соматических жалоб показало бóльшую 
внимательность к своему здоровью со стороны 
женщин, чем со стороны мужчин.

Анализ амбулаторных карт показал, что бóльшая 
часть пациентов (n=66; 87 %) демонстрировали 
высокую степень приверженности диспансерно-
му наблюдению и лечению спустя 1 год с момента 
начала приема лекарственной терапии. 

При проведении корреляционного анализа 
установлено, что приверженность у женщин свя-
зана с бóльшим количеством клинических (оценка 
соматических жалоб), социальных и психологиче-
ских характеристик, чем у мужчин. В группе жен-
щин обнаружена положительная взаимосвязь на 
высоком уровне статистической значимости меж-
ду приверженностью и готовностью к сотрудниче-
ству (R=0,584; p=0,000), самосознанием (R=0,496; 
p=0,002), личностными ресурсами (R=0,446; 
p=0,005), восприятием социальной поддержки 
со стороны семьи (R=0,466; p=0,003). Кроме это-
го, умеренная положительная взаимосвязь отме-
чалась между приверженностью и восприятием 

социальной поддержки со стороны значимых 
других (R=0,369; p=0,022) и эмоциональной ста-
бильностью (R=0,364; p=0,025). Отрицательная 
корреляционная взаимосвязь на высоком уровне 
статистической значимости определялась между 
приверженностью и общим количеством субъек-
тивных соматических жалоб (Гиссенский опрос-
ник) (R= –0,570; p=0,000).

Для группы мужчин выявлена положительная 
взаимосвязь на высоком уровне статистической 
значимости между приверженностью и личност-
ными ресурсами (R=0,543; p=0,000), умерен-
ные взаимосвязи – с самосознанием (R=0,390; 
p=0,016) и готовностью к сотрудничеству 
(R=0,329; p=0,041). Отрицательная взаимосвязь 
на высоком уровне статистической значимости 
отмечалась между приверженностью и эмоцио-
нальной стабильностью (R=–0,528; p=0,001).

Таким образом, исследование показало, что 
мужчинам для принятия решения о диспансерном 
наблюдении требуется больше времени, чем жен-
щинам. Обе группы пациентов испытывают физи-
ческие недомогания, однако женщины в бóльшей 
степени внимательны к своему здоровью, чем муж-
чины. Обе группы пациентов демонстрировали вы-
сокую степень приверженности диспансерному на-
блюдению и лечению. При этом для женщин харак-
терна более сложная структура приверженности, 
чем для мужчин. Женщины лучше сохраняли при-

Т а б л и ц а  3

Принятие решения пациентов о постановке на диспансерный учет

T a b l e  3

Making decision of patients on statement on clinical account

Постановка на диспансерный учет Женщины, n (%) Мужчины, n (%)

В день получения результата 18 (47) 9 (24)

Не позднее 2 недель 9 (24) 9 (24)

Не более чем через 1 месяц 4 (10,5) 4 (10,5)

Не более чем через 6 месяцев 2 (5) 1 (2)

Не более чем через 1 год 1 (3) –

Более чем через 1 год 4 (10,5) 15 (39,5)

Т а б л и ц а  4

Субъективная оценка соматических жалоб

T a b l e  4

Value judgment of somatic complaints

Жалобы Женщины, n (%) Мужчины, n (%)

Истощение 14 (36) 4 (10)

Желудочные 6 (15) 1 (2)

Ревматический фактор 14 (36) 6 (15)

Сердечные 8 (21) 1 (2)

Общее давление жалоб 10 (26) 2 (5)
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верженность диспансерному наблюдению и лече-
нию, когда получали высокий уровень социальной 
поддержки со стороны семьи и значимых близких; 
были более организованы, открыты принятию ново-
го опыта, умели управлять своими эмоциями и стре-
мились принимать активное участие в построении 
своей жизни. В то же время выраженное давление 
соматических недомоганий отрицательно соотно-
силось с поддержанием режима лечения. В группе 
мужчин приверженность диспансерному наблю-
дению и лечению так же, как и у женщин, сохра-
нялась, если когда пациент стремился принимать 
активное участие в построении своей жизни, был 
открыт принятию нового, организован, способен к 
волевому усилию. Однако высокая эмоциональная 
стабильность мужчин была негативно связана со 
стремлением поддерживать режим приема препа-
ратов и посещать лечащего врача. 

ВЫВОДЫ

1. Ежегодное увеличение доли пациентов на 
продвинутых стадиях заболевания, учащение 
выявления ВИЧ в старших возрастных группах, 
поздняя диагностика заболевания являются при-
чинами временной нетрудоспособности и ранней 
инвалидизации пациентов с ВИЧ-инфекцией. Ди-
намика численности инвалидов вследствие ВИЧ-
инфекции нарастает. Основная часть пациентов, 
получающих инвалидность, – мужчины трудоспо-
собного возраста, выявленные или обратившиеся 
за медицинской помощью уже на поздних стадиях 
заболевания. 

2. Мужчинам для принятия решения о диспан-
серном наблюдении требуется больше времени, чем 
женщинам. Женщины более внимательно относят-
ся к своему здоровью, для них характерна более 
сложная структура приверженности, чем у мужчин. 

3. Обнаружены взаимосвязи психологических 
и соматических характеристик с уровнем привер-
женности соблюдению врачебных рекомендаций.

Актуальным направлением исследований в об-
ласти ВИЧ-инфекции является изучение клинико-
психосоциальных факторов, влияющих на привер-
женность пациента лечению. Уделяя значительное 
внимание формированию приверженности ди-
спансерному наблюдению и лечению у ВИЧ-инфи-
цированных, можно добиться профилактики ран-
ней инвалидизации, преждевременной смертно-
сти и изменить сложившийся сценарий развития 
стойких ограничений жизнедеятельности данной 
категории пациентов. 
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СИНДРОМ  «ЗАПЕРТОГО  ЧЕЛОВЕКА»  ВСЛЕДСТВИЕ   
МНОЖЕСТВЕННЫХ  ИНФАРКТОВ  СТВОЛА  ГОЛОВНОГО   
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ЛУЧЕВОЙ  ТЕРАПИИ  АДЕНОМЫ  ГИПОФИЗА  С  АКРОМЕГАЛИЕЙ

Резюме
Синдром «запертого человека» (СЗЧ) является редким неврологическим расстройством, обычно возникающим в 

результате поражения моста мозга, чаще всего вследствие инсульта. При СЗЧ возникает паралич скелетных мышц 
(дыхательные, лицевые, глотки, языка, а также конечностей), т. е. утрачивается способность к речи, мимике, произ-
вольным движениям, дыханию. Акромегалия – заболевание, при котором наблюдается повышение уровня гормона 
роста (GH), инсулиноподобного фактора роста 1 (IGF-1), и развивается в большинстве случаев при аденомах гипофиза. 
При лечении аденомы гипофиза применяют нейрохирургические методики, медикаментозную и лучевую терапию 
(ЛТ). В представленном клиническом наблюдении у 33-летней женщины через 2 месяца после дистанционной ЛТ 
опухоли гипофиза, проявлявшейся акромегалией, появилась мышечная слабость, тошнота, рвота, нарушения ды-
хания. Развилось подостро коматозное состояние. При магнитно-резонансной томографии головного мозга выяв-
лено многоочаговое поражение медиобазальных отделов обоих полушарий, передних отделов мозолистого тела и 
ствола. Дифференциальный диагноз включал острую демиелинизацию (SD, PML), вирусный энцефалит и васкулит. 
Пациентка получила пульс-терапию Метилпреднизолоном, плазиообмен. Сознание прояснилось, но самостоятельное 
дыхание не восстановилось, оставалась тетраплегия. Аутоиммунные заболевания и инфекционные болезни были 
исключены. Обнаружена мутантная гомозигота PAI-1-675 4G\4G. В данном случае, вероятно, патогенетическими 
факторами развития множественных инфарктов и очагов демиелинизации выступили как сама акромегалия, при-
водящая к эндотелиальной дисфункции, так и ЛТ с ее доказанным патологическим воздействием на сосудистую 
стенку и фибринолитическую систему. Множественным инфарктам способствовала и выявленная тромбофилия. 
Возможное сочетание патогенетических факторов развития инфарктов головного мозга следует учитывать при про-
гнозировании осложнений ЛТ.

Ключевые слова: акромегалия, лучевая терапия, множественные инфаркты ствола головного мозга, синдром 
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром «запертого человека» (СЗЧ) является 
редким неврологическим расстройством, обычно 
возникающим в результате поражения моста мозга, 
чаще всего вследствие инсульта. Другие состояния, 
которые могут вызывать СЗЧ, включают нейроин-
фекцию, опухоли, демиелинизацию, невропатии, 
боковой амиотрофический склероз и др. Любое 
из вышеперечисленных состояний может привес-
ти к полному разрушению всех моторных волокон, 
проходящих из двигательной коры к двигательным 
ядрам черепных нервов и мотонейронам спинного 
мозга. Вследствие этого возникает паралич скелет-
ных мышц, который включает дыхательные мыш-
цы, лицевые, глотки, языка, а также конечностей, т. 
е. утрачивается способность к речи, мимике, произ-
вольным движениям, дыханию. Сохранены только 
движения глаз, моргание. Сознание и чувствитель-
ность не нарушены. G. Bauer et al. (1979) [2] описали 
три категории СЗЧ: 

1) полный СЗЧ: квадриплегия и анартрия. Нет 
движения глаз; 

2) классический СЗЧ: сохраненное вертикаль-
ное движение глаз и мигание; 

3) неполный СЗЧ: восстановление некоторых про-
извольных движений в дополнение к движению глаз.

Акромегалия – заболевание, при котором на-
блюдается повышение уровня гормона роста (GH), 
инсулиноподобного фактора роста 1 (IGF-1), и раз-
вивается большинстве случаев при аденомах гипо-
физа. Аденома гипофиза – это доброкачественная 
железистая опухоль, которая чаще всего возникает 
из клеток передней доли гипофиза, отвечающей за 
выработку гормонов, регулирующих многие важ-
ные функции организма. Клиническое состояние 
связано с широким спектром осложнений и сопут-
ствующих заболеваний, таких как органомега
лия, скелетные деформации вместе со вторичной 
артропатией, сахарным диабетом, артериальной 

гипертензией, а также неврологическими ослож-
нениями, такими как туннельные невропатии [3]. 

Лечение аденомы гипофиза: 
1) медикаментозное лечение: применяется пре-

парат Парлодел (Бромокриптин); 
2) лучевые методы: дистанционная лучевая тера-

пия, гамма-терапия, протонная терапия, а также ра-
диохирургический метод. Лучевые методы лечения 
дают хорошие результаты при небольших аденомах;

3) нейрохирургическое лечение: проводит-
ся при возникновении нарушений зрения и при 
осложненных аденомах (кровоизлияние в аденому, 
образование кисты в области аденомы). В насто-
ящее время выполняются операции микрохирур-
гическим транссфеноидальным способом. Опера-
тивное лечение обычно дает хорошие результаты, 
особенно если размеры аденомы небольшие [4]. 

Осложнения лучевой терапии (ЛТ) опухолей го-
ловного мозга (ГМ) хорошо известны: к ним отно-
сятся острые радиационные эффекты, возникающие 
во время или сразу после курса облучения. Клини-
чески острая энцефалопатия проявляется повыше-
нием внутричерепного давления с головной болью, 
тошнотой, рвотой и/или изменением психического 
статуса. Клиническая симтоматика часто улучшает-
ся при применении Дексаметазона, однако не ясно, 
влияет ли такая терапия на долгосрочный исход, 
а также есть ли явная польза для лечения острого 
радиационного отека мозга. Острая токсичность 
считается вторичной по отношению к радиацион-
но-индуцированному высвобождению цитокинов 
и вазодилатации, что приводит к увеличению отека 
мозга за счет нарушения гематоэнцефалического ба-
рьера [5]. При ранних отсроченных осложнениях у 
пациентов может увеличиться отек и наблюдаться 
повышение контрастности на магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) (как симптомное, так и бес-
симптомное), которые могут разрешиться спонтанно 
в течение нескольких месяцев. И острые, и ранние 

Locked-in syndrome (LIS) is a rare neurological disorder, usually appears as a result of the pons cerebellar damage, mostly 
after the brain stroke. Locked-in syndrome is characterized by the paralysis of skeletal muscles (respiratory, facial, pharyngeal, 
lingual and muscles of the extremities). Patient is unable to speak and breath, facial expressions and voluntary movements are also 
impossible. Acromegaly is a disease that can be described by the increase of the growth hormone (GH) and Insulin-like growth 
factor (IGF-1) and develops in most cases due to the pituitary adenomas. Pituitary adenoma (PA) can be treated by neurosurgical 
techniques, pharmaceutical and radiation therapy (RT). We present a clinical case of 33-year-old woman with PA-caused acromegaly, 
that developed muscle weakness, nausea, vomit and respiratory disturbance in a 2 months after the radiation therapy. Subacute 
comatose state was developed in the patient. MRI of the brain revealed a multi-focal lesion of the media-basal regions on both 
sides, frontal corpus callosum and brain stem. Differential diagnosis included an acute demyelination (SD, PML), viral encephalitis 
and vasculitis. Treatment included methylprednisolone pulse therapy and plasmapheresis. The consciousness cleared up, but 
there was no spontaneous breathing, tetraplegia persisted. Autoimmune and infectious diseases was excluded. The homozygous 
mutation PAI-1-675 4G/4G was found. In this case, acromegaly induced endothelial dysfunction was the pathogenesis factor of 
multiple cerebral infarctions and demyelinating lesions, as well as RT and its proven pathological influence on the vascular wall 
and the fibrinolytic system. The revealed thrombophilia was also a factor of multiple cerebral infarctions. A Potential combination 
of pathogenic factors in the development of cerebral should be taken into account in predicting complications of RT. 

Keywords: acromegaly, radiation therapy, multiple brain stem infarctions, Locked-in syndrome
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отсроченные осложнения могут отвечать на терапию 
глюкокортикостероидами (ГКС).

Подострые реакции возникают в промежуток 
времени от нескольких недель до нескольких меся-
цев после облучения. Описан синдром сонливости, 
который также сопровождается изменениями на 
МРТ [6]. В случае возникновения подострого или 
раннего типа повреждения, результаты МРТ мо-
гут варьироваться от отеков мозга до увеличения 
размера облученной зоны.

Поздние радиационные эффекты включают из-
менения белого вещества, радионекроз и другие со-
судистые поражения, такие как лакунарные инфарк
ты и паренхиматозные кальцификации [7]. Радионе-
кроз обычно развивается от нескольких месяцев до 
года после облучения, но может наблюдаться уже 
через несколько недель. Примерно в 80 % случаев 
происходят в течение 3 лет после завершения ЛТ. 
Риск значительно возрастает с увеличением дозы 
облучения, размера фракции и введения химио
терапии (одновременной, либо последующей) [8]. 

Существуют две теории радионекроза: одна осно-
вана на радиационном повреждении кровеносных 
сосудов и эндотелиальных клеток, а другая – на ра-
диационном повреждении глиальных клеток. В те-
ории сосудистого повреждения установлено, что 
ЛТ повреждает эндотелиальные клетки и вызывает 
локальное выделение цитокинов, что приводит к уве-
личению проницаемости капилляров и внеклеточно-
му отеку. Демиелинизация и другие повреждения 
головного мозга обусловлены повреждением малых 
и средних кровеносных сосудов, что, в конечном ито-
ге, приводит к некрозу тканей в результате ишемии 
[9, 10]. Глиальная гипотеза предполагает, что радио
некроз возникает в результате прямого повреждения 
глиальных клеток, в частности, олигодендроглиаль-
ных клеток. Имеются доклинические доказательства 
того, что олигодендроциты очень чувствительны к 
радиации и после их разрушения происходит демие
линизация [11, 12]. 

Еще одной перспективной теорией, получившей 
признание в последние годы, является роль иммун-
ного ответа хозяина и воспалительных цитокинов 
[13]. Известно и другое воздействие радиации на 
мозг, такое как расстройство фибринолитической 
системы, вносящее свой вклад в развитие лучевых 
некрозов [14]. 	

КЛИНИЧЕСКОЕ  НАБЛЮДЕНИЕ

Приводим собственное наблюдение.
Больная П. И., 33 лет, поступила в ГБУЗ «Ленин-

градская областная клиническая больница» (ЛОКБ) 
в Отделение реанимации и интенсивной терапии 
№ 2 11.01.2018 г., переводом из Кингисеппской РБ в 
крайне тяжелом состоянии, без сознания, на искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ). Из анамнеза 
известно, что с 2007 г. наблюдается у эндокриноло-
га по поводу СТГ-продуцирующей макроаденомы 

гипофиза. 01.04.2008 г. выполнено транссфенои-
дальное тотальное удаление аденомы гипофиза. 
Терапию аналогами соматостатина не получала. 
В марте 2017 г. при МРТ зафиксирован продолжа-
ющийся рост макроаденомы с вовлечением левого 
кавернозного синуса. В мае 2017 г. находилась на 
Эндокринном отделении, где при обследовании 
были исключены вторичная надпочечниковая недо-
статочность и вторичный гипотиреоз, выявлена ак-
тивность аромегалического синдрома. Выписана с 
рекомендациями лечения аналогами сандостатина. 

С 04.09 по 17.10.2017 г. находилась в Радиологи-
ческом отделении ЛОКБ для проведения дистанци-
онной лучевой терапии опухоли гипофиза. Подго-
товка к облучению включала КТ-топометрию в по-
ложении укладки с использованием фиксирующих 
устройств (термопластической маски). Процедура 
оконтуривания опухоли и критических структур, 
3D-дозиметрический расчет произведен на плани-
рующей системе XIO. Планируемый объем (PTV) 
сформирован путем отступа от опухоли 0,5 см во 
все стороны. Конформная дистанционная лучевая 
терапия (ДЛТ) проведена на линейном ускорителе 
электронов, граничной энергией 6 МэВ, с 3 полей:

∠0° S 4,5×4,5 см;
∠95° S 4,5×4,0 см;
∠270° S 4,5×4,0 см с использованием фиксиру-

ющих устройств. 
Проведено 25 сеансов 5 раз в неделю, РОД 2,0 Гр, 

СОД 50,0 Гр. Доза на критические структуры от-
ражена на гистограмме доза-объем: хиазма 100 % 
объема получила за один сеанс 2,0 Гр, за весь курс 
лечения – 50,0 Гр, ствол мозга 20 % объема – по-
лучил за один сеанс 1,10 Гр (за 25 сеансов 27,5 Гр), 
100 % объема – за один сеанс 0,60 Гр (0,6 Гр·25 = 
15,0 Гр за 25 сеансов). Негативных реакций во время 
лечения не отмечено, лучевые реакции не выраже-
ны. Выпадения волос в проекции полей облучения, 
тошноты, рвоты за весь период лечения не было. 

После выписки пациентка чувствовала себя хоро-
шо. В ноябре 2017 г. осмотрена эндокринологом по 
месту жительства, для выписки рецепта на Октрео-
тид Депо. Указаний на наличие у больной пангипопи-
туитаризма в амбулаторной карте нет, заместитель-
ной гормональной терапии не получала. С середины 
декабря 2017 г. пациентка отмечала прогрессиру
ющее нарастание выраженной слабости, тошно-
ты, рвоты. По скорой помощи госпитализирована 
в Кингисеппскую РБ, где развилась дыхательная 
недостаточность, оглушение. При рентгенографии 
легких – правосторонний ателектаз, правосторон-
няя полисегментарная пневмония. Начата анти-
биотикотерапия, переведена на ИВЛ. 06.01.2018 г. 
получила 1 инъекцию Октреотида Депо 20 мг в/м, 
начата терапия Дексаметазоном 12 мг/сут. В связи 
с нарастанием тяжести переведена в ЛОКБ.

При поступлении в ЛОКБ состояние крайне тя-
желое, ИВЛ, кома – сознание отсутствует, тоталь-
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ная мышечная гипотония и арефлексия. В кли-
ническом анализе крови умеренный лейкоцитоз 
до 13,9·109, СРБ – 77,5 нг/мл, прокальцитонин – 
0,51, креатинин – 55,1 мкмоль/л, умеренное по-
вышение трансаминаз (АЛТ – до 109,7, АСТ – до 
168,8) – установлен стеатогепатоз смешанного 
генеза, минимальной степени активности. Выпол-
нена КТ органов грудной клетки: множественная 
полисегментарная инфильтрация правого легкого 
с тенденцией к слиянию, ателектаз нижней доли 
правого легкого, гиповентиляционные ателектазы 
левого легкого, полная обструкция правого нижне-
долевого бронха. ФБС – признаки эндобронхита 
с гнойным компонентом. При выполнении КТ го-
ловного мозга и ДС БЦА патологии не выявлено. 
Начата многокомпонентная антибиотикотерапия 
(Бакперазон, Ванкомицин), метаболическая тера-
пия. Продолжалась заместительная гормональная 
терапия гидрокортизоном 100–200 мг/сут. 

АКТГ – 14,9 пг/мл (норма), кортизол крови 
(утром) – 790 нмоль/л (норма) ТТГ– 0,38 мкМЕ/‌мл 
(норма), Т4

СВ
 –14,1 пмоль/л (норма), ИФР 1– 283,4 

(норма для данной возрастной категории), гликиро-
ванный гемоглобин – 6,36 % –нарушение толерант-
ности к глюкозе. С-реактивный белок – 89,4 мг/л. 
Ликвор – криптококк отр. С 12.01.2018 г. установ-
лена трахеостома, в дальнейшем проведена смена 
антибиотикотерапии согласно установленной чув-
ствительности. Тяжесть состояния объяснялась 
острыми респираторными нарушениями, острой 
церебральной патологией. Вторичная надпочечни-
ковая недостаточность и вторичный гипотиреоз по 
данным гормонального обследования были исклю-
чены. Активности акромегалического синдрома на 
фоне лечения аналогами сандостатина не было, о 
чем свидетельствовал нормальный уровень ИФР1 
(в дополнительном введении аналогов сандостатина 
пациентка не нуждалась). С 12.01.2018 г. у больной 
появились элементы сознания, но сохранялась те-
траплегия. Выполнена МРТ шейно-грудного отдела 
позвоночника – без патологии.

На серии МР-томограмм головного мозга 
(13.01.2018 г.) получены изображения суб- и супра-
тенториальных структур. Срединные структуры не 
смещены. Желудочки обычных форм и размеров. 
Субарахноидальные пространства не расширены. 
В медиобазальных отделах височных долей, в остров-
ках с обеих сторон, в передних отделах мозолистого 
тела и перивентрикулярно, в стволе головного мозга 
визуализируются множественные разнокалиберные 
очаги и участки гиперинтенсивного МР-сигнала на 
Т2 и Т2 FLAIR ВИ. Гипофиз в размерах не увеличен. 
Заключение: МР-картина многоочагового пораже-
ния медиобазальных отделов обоих полушарий го-
ловного мозга передних отделов мозолистого тела и 
ствола головного мозга. Дифференциальный диагноз 
включает острую демиелинизацию (SD, PML), вирус-
ный энцефалит и васкулит (рисунок).

При исследовании цереброспинальной жидко-
сти: белок – 0,84 г/л, цитоз – 8,0·106/л, эритроци-
ты – 3000·106/л, (возможна примесь крови), т. е. 
с большой вероятностью исключена инфекцион-
ная природа поражения головного мозга. Кроме 
того, исключена бактериально-вирусная инфек-
ция по данным ПЦР-диагностики крови ликвора, 
включая микобактерии туберкулезного комплек-
са, вирус Эпштейн–Барра, цитомегаловирус, про-
стой герпес 1-го и 2-го типа, токсоплазму, борре-
лии, клещевой энцефалит, вирус ветряной оспы, 
вирус герпеса 6-го типа.

Учитывая то, что в бóльшей степени складыва-
лось впечатление об аутоиммунной (демиелинизи-
рующей) патологии, была назначена пульс-терапия 
Метилпреднизолоном 1000 мг в/в 6 дней, проведен 
плазмообмен с удалением 3100,0 мл плазмы, заме-
щением 300 мл альбумина и 850 мл свежезаморо-
женной донорской плазмы.

На фоне этой терапии (в сочетании с антибак-
териальной и улучшающей микроциркуляцию) 
состояние несколько улучшилось – прояснилось 
сознание, появились движения глаз, однако сохра-
нялась плегия в конечностях, мимических мышцах, 

МР-томограммы. Т2 Flair, аксиальная плоскость. Множественные очаги с тенденцией к слиянию  
в перивентрикулярных отделах обеих лобных долей, в стволе и на уровне базальных ядер

MRI. T2-FLAIR, axial view. Multiple foci with a merge tendency in the periventricular regions of the both frontal lobes,  
in the brain stem and basal ganglia
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в языке, отсутствовало самостоятельное дыхание. 
Повторно выполнена МРТ головного мозга.

На серии контрольных МР-томограмм головно-
го мозга (22.01.2018 г.) в сравнении с МР-данными 
от 13.01.2018 г. отмечается некоторая положитель-
ная динамика за счет уменьшения перифокального 
отека вокруг очагов демиелинизации в передних 
отделах мозолистого тела, в медиобазальных от-
делах обоих полушарий головного мозга, в стволе 
головного мозга. Некоторые очаги уменьшились 
в размерах (в продолговатом мозге), контуры их 
стали четче, снизилась интенсивность МР-сигна-
ла от них на Т2 ВИ и DWI. Заключение: МР-кар-
тина множественных очагов демиелинизации в 
сочетании с очагами ишемических изменений 
(в продолговатом мозге). Вероятно, изменения 
обусловлены лучевым повреждением мозговой 
ткани. Умеренная положительная динамика от 
13.01.2018 г. за счет уменьшения перифокально-
го отека. На серии контрольных МР-томограмм 
головного мозга (29.01.2018 г.) в сравнении с пре-
дыдущими МР-данными от 22.01.2018 г. – без за-
метной динамики: сохраняются прежней формы, 
количества и расположения множественные очаги 
и участки гиперинтенсивного МР-сигнала на Т2 и 
DWI ВИ в передних отделах мозолистого тела, в 
медиобазальных отделах обоих полушарий голов-
ного мозга, в стволе головного мозга. Некоторые 
участки слабо накапливают контрастное веще-
ство – на уровне передних отделов мозолистого 
тела, в медиобазальных отделах височных долей и 
гиппокампах, в стволе головного мозга, паттерн на-
копления – периферический. В остальном – без 
динамики. Заключение: представление о природе 
изменений прежнее – МР-картина множествен-
ных очагов демиелинизации в сочетании с очагами 
ишемических изменений. Вероятно, изменения 
обусловлены лучевым повреждением мозговой 
ткани. Без заметной динамики от 22.01.2018 г.

По данным МР-ангиографии артерий Виллизи-
ева круга: гемодинамически значимых сужений, 
патологической извитости или петлеобразования, 
а также артериовенозных мальформаций и арте-
риальных аневризм визуализируемых артерий не 
выявлено. Калибр крупных стволов визуализиру-
емых сосудов заметно не изменен, общий сосуди-
стый рисунок обеднен за счет плохой визуализа-
ции мелких сосудов.

Ретроспективно проанализированы более ран-
ние результаты МРТ до лучевой терапии: неодно-
кратно выполнялась МРТ хиазмально-селлярной 
области для контроля зоны оперативного вмеша-
тельства после транссфеноидального удаления 
аденомы гипофиза. На МР-изображениях после 
оперативного вмешательства (17.03.2017 г.) визуа-
лизировалась остаточная ткань опухоли в левом ка-
вернозном синусе без сдавления сифона левой внут
ренней сонной артерии. При МРТ-исследовании, 

выполненном через 2 месяца после лучевой терапии 
(26.12.2017 г.), отмечается умеренное уменьшение 
размеров остаточной опухоли в левом каверноз-
ном синусе. В зоне сканирования определяются 
немногочисленные очаги до 14 мм, с четкими ров-
ными контурами, гипоинтенсивным МР-сигналом 
на Т1 ВИ, гиперинтенсивным на Т2 ВИ, с локализа-
цией в перивентрикулярных отделах обеих лобных 
долей, в Варолиевом мосту и валике мозолистого 
тела. На МРТ головного мозга в динамике через две 
недели (13.01.2018 г.) отмечается появление допол-
нительных очагов с формированием зон перивент-
рикулярно и субкортикально в обеих лобных долях, 
в медиобазальных отделах височных долей, в корти-
кальных отделах островковых долей, в Варолиевом 
мосту, ножках мозга и в продолговатом мозге. При 
повторном исследовании через неделю (29.01.2018 г.) 
отмечается уменьшение отдельных очагов без появ-
ления дополнительных. На постконтрастных изобра-
жениях отдельные очаги демонстрируют слабоин-
тенсивное накопление контрастного вещества. 

При анализе МРТ-изображений, в ходе диффе-
ренциально-диагностического процесса, рассмат
ривалось инфекционное поражение, но исключе-
но из-за отсутствия перифокального отека вокруг 
очагов и зон, а также масс-эффекта. МР-картина 
характерна для лучевого некроза, поскольку он 
предполагает наличие очагов, а иногда и полостей с 
интенсивным накоплением контрастного вещест-
ва. Очаги и зоны, выявленные по результатам МРТ, 
трактовались как очаги демиелинизации, постише-
мические изменения или проявления ангиопатии, 
вероятно, возникшие после проведенной лучевой 
терапии. Каких-либо специальных обследований 
для уточнения характера очагов демиелинизации 
не проводилось.

Таким образом, сложилось впечатление о сме-
шанном характере поражения головного мозга – 
в бóльшей степени ишемического, но полностью 
не исключался и демиелинизирующий механизм.

Для исключения или подтверждения демиели-
низирующего заболевания ЦНС проведено им-
мунологическое исследование крови и ликвора. 
В ЦСЖ –0,09 в итоге не обнаружены: антитела 
к NMDA-глютаматному рецептору, антитела к ак-
вапарину-4, антинуклеарный фактор на клеточной 
линии НЕр-2 с определением 6 типов свечения, ан-
титела к цитоплазме нейтрофилов с определением 
типа свечения. Выявлен поликлональный IgG в лик-
воре и поликлональный IgG сыворотке крови (1 тип 
синтеза), свободные лямбда-цепи – 0,09 мкг/‌мл (при 
норме 0–0,1), свободные каппа-цепи в ЦСЖ – 
0,10 мкг/‌мл (при норме 0–0,5), т. е. с большой долей 
‌вероятности были исключены рассеянный склероз, 
болезнь Шильдера, нейрооптикомиелит, аутоиммун-
ный энцефалит с антителами к NMDA-рецептору. 
Тем более что драматического эффекта от пульс-те-
рапии ГКС и плазмообмена не было.
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Через 30 дней после госпитализации в ЛОКБ – 
больная в полном сознании, ИВЛ, сохранены 
движения глаз в стороны, отсутствуют движения 
мимических мышц, языка, минимально сгибает 
левую ногу в коленном суставе, возможны незна-
чительные (до 10 %) повороты головы. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Как известно, суммация патогенетических фак-
торов может приводить к развитию гораздо более 
выраженного патологического процесса, чем в слу-
чае действия отдельно взятого фактора. В данном 
случае патогенетическими механизмами развития 
множественных инфарктов и очагов демиелиниза-
ции выступили как сама акромегалия в сочетании 
с сахарным диабетом, приводящие к эндотелиаль-
ной дисфункции, так и лучевая терапия с ее дока-
занным патологическим воздействием на сосуди-
стую стенку и фибринолитическую систему [1, 4]. 
Третьим патогенетическим фактором послужила 
выявленная тромбофилия. Кроме того, существу-
ет прямое доказанное повреждающее действие 
ЛТ на олигодендроциты с развитием очагов деми-
елинизации. Например, недавно описаны случаи 
острого демиелинизирующего процесса головного 
мозга у пациентов, получавших лучевую терапию 
по поводу глиом (через 2–4 месяца) и у которых 
в анамнезе были эпизоды острой демиелинизации 
(поперечный миелит и дебют рассеянного склероза) 
[15]. У нашей пациентки на снимках МРТ, выпол-
ненной до лучевой терапии, определялись очаги 
демиелинизации, которые, скорее, можно считать 
«сосудистыми», но нельзя полностью исключить 
и аутоиммунный демиелинизирующий характер 
поражения (в частности, рассеянный склероз (РС), 
учитывая локализацию очагов в типичных для РС 
областях, в том числе и в мозолистом теле). Одна-
ко при иммунологическом исследовании был вы-
явлен первый вариант синтеза иммуноглобулинов 
(наличие поликлональных IgG) в крови и в ликворе. 
Тем самым, с большой долей вероятности (прибли-
зительно 80 %), РС исключается. Поскольку сроки 
исследования составляют примерно неделю, а мас-
сивный демиелинизирующий процесс не исключал-
ся и больная находилась в коме, то была проведена 
пульс-терапия Метилпреднизолоном, а также плаз-
мообмен с незначительным положительным эффек-
том – уменьшилась степень оглушения, появились 
движения глаз. Ранее C. Sievers et al., 2009 г. [16], в 
своем исследовании с использованием МРТ пока-
зали, что у пациентов с акромегалией наблюдаются 
нарушения макроскопической структуры мозговой 
ткани, повышается риск развития нейрососудистой 
патологии, вероятно, из-за вторичных метаболиче-
ских и сосудистых сопутствующих заболеваний с по-
явлением очагов поражения белого вещества. Кроме 
того, поражение было более выражено в подгруппе с 
более высоким уровнем гормонов. Авторы не исклю-

чают, что соматостатин и инсулиноподобный фактор 
роста 1 (IGF-1) повышают восприимчивость к ише-
мии различными механизмами, например, путем 
уменьшения потенциала ремиелинизации.

Другой важной причиной развития множествен-
ных инфарктов, на наш взгляд, была выявленная, 
к сожалению, поздно, тромбофилия. У пациентки 
обнаружена мутантная гомозигота PAI-1-675 4G\4G, 
что определяет снижение фибринолитической ак-
тивности крови и склонность к гиперкоагуляции. 

Ингибитор активаторов плазминогена-1 (Plas
minogen Activator Inhibitor-1, PAI-1) является основ-
ным антагонистом тканевого активатора плазмино-
гена (Tissue Plasminogen Activator, tPA) и урокиназы 
(uPA), которые, в свою очередь, активируют плаз-
миноген, способствующий фибринолизу (раство-
рению тромба). Если концентрация PAI-1 в крови 
повышается, то уменьшается активность противо-
свертывающей системы, что приводит к повыше-
нию риска тромбозов. Ген PAI-1, который называ-
ется PLANH1, находится на длинном плече седьмой 
хромосомы (7q21.3-q22). Главный полиморфизм 
гена был выявлен в промоторной (регуляторной) 
области и известен как полиморфизм 4G/5G. Ал-
лель 5G сопровождается меньшей активностью, чем 
аллель 4G. Поэтому у носителей аллеля 4G концен-
трация PAI-1 выше, чем у носителей аллеля 5G, что 
приводит к повышению риска тромбообразования, 
а во время беременности – к повышению рисков 
нарушения функции плаценты и невынашиванию 
беременности.

Сущность полиморфизма 4G/5G заключается в 
следующем. Установлено, что в промоторной обла-
сти гена PAI-1 есть участок, который может содер-
жать последовательность либо из 4 оснований гу-
анина (4G), либо из 5 оснований гуанина (5G). Это 
является классическим примером полиморфизма 
по типу «инсерция/делеция» (INS/DEL). Посколь-
ку у человека имеется 2 экземпляра каждого гена 
(один от матери, один от отца), в популяции воз-
можны 3 варианта генотипа: 5G/5G, 5G/4G, 4G/4G. 
Оказалось, что в крови людей, имеющих вариант 
4G/4G, концентрация PAI-1 значительно выше, 
чем у людей, имеющих варианты 5G/5G и 5G/4G. 
Оказалось также, что вариант 4G/4G предраспо-
лагает не только к повышению риска тромбозов, 
но к ожирению и повышению уровня холестери-
на [17]. У лиц – носителей гомозиготной формы 
4G/4G-мутации – также отмечается повышение 
количества функциональной активности тромбо-
цитов и, как следствие, снижение фибринолити-
ческой активности. В настоящее время гомози-
готная форма 4G/4G гена PAI-1 обнаруживается у 
82–85 % женщин с привычным невынашиванием 
беременности. В то же время M. L. van Goor et al., 
2005 г. [18], не нашли сильной связи между инсуль-
тами и полиморфизмом PAI-1 4G / 5G и уровнями 
антигена PAI-1.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Возможность развития постлучевых энцефало-

патий тревожит как пациентов, получающих ЛТ, 
так и радиологов. Данное наблюдение показывает 
необходимость углубленного обследования боль-
ных перед ЛТ, включая выявление генетических 
факторов, способствующих тромбофилии, уточне-
ние характера очагов выявленной демиелинизации 
с применением иммунологических тестов для свое
временной диагностики возможных аутоиммунных 
заболеваний и минимизации потенциальных ише-
мических и демиелинизирующих процессов.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПЛАЗМАФЕРЕЗА  
ПРИ ОСТРОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩЕЙ  
ПОЛИРАДИКУЛОНЕВРОПАТИИ ГИЙЕНА – БАРРЕ  
У ПАЦИЕНТКИ С ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ С  
И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-го ТИПА

Резюме
Острая воспалительная демиелинизирующая полирадикулоневропатия Гийена – Барре (ОВДП-ГБ) – приобретенное им-

муноопосредованное заболевание с острым началом, характеризующееся развитием периферического тетрапареза вследст-
вие поражения нервных стволов и корешков клетками собственной иммунной системы. Представлено описание клинического 
случая развития ОВДП-ГБ у пациентки, страдающей гепатитом С и сахарным диабетом 2-го типа. Пациентке был проведен 
курс плазмафереза и для увеличения эффективности терапии – последующий курс инфузий внутривенного иммуноглобулина 
(ВВИГ). На фоне данной терапии было отмечено существенное улучшение состояния пациентки и снижение неврологического 
дефицита, подтвержденное данными неврологического осмотра и электронейромиографии, сразу после проведения лечения и 
через 6 месяцев. Также пациентке выполнялись реабилитационные мероприятия, включавшие занятия лечебной физкультурой, 
сеансы физиотерапии и рефлексотерапии. Таким образом, эффективное лечение ОВДП-ГБ складывается из патогенетической 
терапии (плазмаферез, ВВИГ) и реабилитационных мероприятий, позволяющих ускорить выздоровление пациента и возвра-
щение его к трудовой деятельности.

Ключевые слова: острая воспалительная демиелинизирующая полирадикулоневропатия, синдром Гийена – Барре, гепатит С, 
сахарный диабет, плазмаферез, иммуноглобулин, реабилитация
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Summary
Acute inflammatory demyelinating polyneuropathy Guillain – Barre syndrome (AIDP-GB) – acquired immune mediated disease 

with acute onset characterized by the development of peripheral tetraparesis due to immune system attack to peripheral nerves and 



Voinov V. А. et al. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXV № 3 (2018) P. 96–103

97

ВВЕДЕНИЕ

Острая воспалительная демиелинизирующая 
полирадикулоневропатия Гийена – Барре (ОВДП‌-
ГБ) – приобретенное иммуноопосредованное за-
болевание с острым началом, характеризующееся 
появлением мышечной слабости в конечностях и 
исчезновением глубоких сухожильных рефлексов, 
которому предшествует перенесение инфекцион-
ного заболевания или другого иммунокомпреми-
тирующего события, запускающего искаженный 
иммунный ответ против периферических нервов 
и корешков спинно-мозговых нервов[1–3]. Также 
клиническая картина может включать нарушение 
чувствительности в конечностях, поражение че-
репных нервов, вегетативные проявления и раз-
витие дыхательной недостаточности [2]. Частота 
возникновения ОВДП-ГБ находится в пределах 
0,38–2,66/100 000 населения [4].

Особенно осложняет лечение наличие сопут-
ствующей патологии, в том числе хронических 
вирусных гепатитов, сахарного диабета, ауто
иммунной патологии щитовидной железы.

Комплексность лечения достигается путем со-
четания патогенетической терапии (плазмаферез, 
внутривенный иммуноглобулин (ВВИГ)), симпто-
матической терапии и реабилитационных меро-
приятий (лечебная гимнастика, физиотерапия, 
рефлексотерапия).

Обычный терапевтический плазмаферез заклю-
чается в удалении или уменьшении концентрации 
нежелательных веществ в плазме крови, включает 
сепарацию плазмы и клеток крови и замещение вы-
водимой плазмы коллоидными растворами. Цель-
ная кровь забирается у пациента через венозный 
доступ и пропускается через экстракорпоральный 
контур аппарата, в котором находится сепаратор 
плазмы. Сепаратор является фильтром, позволя-
ющим проходить через него плазме и оставлять 
за пределами форменные элементы крови (ФЭК), 
которые возвращаются в организм пациента. Неже-
лательными веществами могут быть как излишние 
продукты обмена организма, так и патологические 
антитела, играющие роль во многих неврологиче-
ских заболеваниях [5]. Обычный курс плазмафе-
реза удаляет порядка 70–90 % IgG. Эффект обме-

на плазмы достигается за счет удаления не только 
антител, но и компонентов комплемента [6].

Однако в данном случае была проведена более па-
тогенетически оправданная эфферентная терапия в 
виде плазмоцитафереза, когда после центрифугиро-
вания пакета с кровью плазма удаляется, а лимфо-
циты собираются в небольшой пакет, содержащий 
8 мг дексаметазона, с последующим помещением 
его в специальный термостат (37 °С) с постоянным 
перемешиванием, а эритроцитарная масса разбав-
ляется изотоническим раствором натрия хлорида и 
возвращается пациенту. При последующих циклах 
порции лимфоцитов снова направляются в тот же 
пакет. Всего таких циклов бывает 3–4. А через 3 ч 
от начала процедуры вся инкубированная лимфоци-
тарная клеточная масса возвращается больному. За 
процедуру удаляется до 1000 мл плазмы, возмещае-
мой лишь изотоническим раствором натрия хлорида 
без использования донорской плазмы, что делает та-
кую процедуру более безопасной. За весь курс, со-
стоящий из 4 таких процедур, удаляется до 1,5 объ-
ема циркулирующей плазмы. При такой методике 
каждый лимфоцит адресно получает в десятки раз 
бóльшее воздействие гормонального препарата, чем 
при пульс-терапии гораздо бóльшими его дозами, с 
минимальными отрицательными последствиями для 
всего организма. Таким образом, воздействию под-
вергается не вся кровь, а лишь конкретная ее часть, 
что уменьшает вероятность побочных реакций. При 
этом важно не только удалить сформировавшиеся 
аутоантитела и цитокины, но и подавить активность 
их продуцентов – В- и Т-лимфоцитов.

КЛИНИЧЕСКОЕ  НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка Ч., 52 лет, 14.06.2016 г. поступила на 
неврологическое отделение № 2 клиники НИИ не-
врологии ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И. П. Павло-
ва» с жалобами на слабость в нижних конечностях, 
боли в бедрах, общую слабость, головные боли в 
теменных областях, субфебрильную температу-
ру, преимущественно в вечернее время, боли в 
правом подреберье, ощущение сухости в кистях, 
боли в правой кисти, боли в стопах (6–7 баллов по 
Визуальной аналоговой шкале (ВАШ)), ощущение 
ползания мурашек в стопах.

spinal roots. This article describes the case report of AIDP-GB development in the patient with hepatitis C and type 2 diabetes mellitus. 
The patient was treated with course of plasmapheresis and subsequent course of intravenous immunoglobulin (IVIG) for increasing the 
effectiveness of therapy. During the therapy, there was a significant improvement in the condition of patient and reduction of neurological 
deficit, confirmed by neurological examination and electroneuromyography, immediately after treatment and in 6 months. In addition, 
rehabilitation measures for the patient included physical therapy, including physiotherapy and acupuncture. To sum up, the effective 
treatment of AIDP-GB includes pathogenic therapy (plasmapheresis, IVIG) and rehabilitation measures to facilitate the recovery of the 
patient and return to professional practice.  
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Из анамнеза заболевания известно, что 
21.05.2016 г. с утра отметила появление болей в 
икроножных мышцах. На следующий день, на фоне 
болевого синдрома, появилась слабость в правой 
ноге. Пациентка отметила, что за месяц до этого 
перенесла серьезный стресс на работе. По данным 
электронейромиографии (ЭНМГ) от 24.05.2016 г.: 
признаки нейрональной заинтересованности на 
уровне L2-L5-S1-S2 с двух сторон (ЭНМГ-паттерн 
в проксимальных и дистальных мышцах нижних 
конечностей редуцирован, стремится к передне-
роговому типу); по-видимому, вторичные умерен-
ные аксональные нарушения периферических 
нервов (малоберцового, левого большеберцового). 
Спонтанная нейрональная активность L2-L5-S1-S2 
с двух сторон. По данным магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) головного мозга от 05.2016 г., па-
тологических изменений не выявлено. По данным 
МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника 
от 05.2016 г.: признаки начального остеохондроза, 
спондилоартроз L3-S1, данных за радикулопатию и 
миелопатию не получено. С конца мая 2016 г. отме-
чает периодические подъемы температуры ближе к 
вечеру до 37,2–38 °С. Лечилась амбулаторно, при-
нимала препараты витаминов группы В, тиоктовой 
кислоты – без выраженного эффекта. Из анамнеза 
известно, что пациентка в течение 7 лет страдает 
хроническим вирусным гепатитом С (ВГС). Противо
вирусной терапии не получала.

Неврологический статус при поступлении: со-
знание ясное, интеллектуально-мнестических на-
рушений не выявлено. Черепные нервы – без осо-
бенностей. Тонус мышц конечностей не изменен. 
Сила мышц верхних конечностей полная, ниж-
них – снижена в проксимальных группах мышц до 
4 баллов справа и 4,5 балла слева и в разгибателях 
стоп до 4 баллов D=S. Сухожильные рефлексы: с 
верхних конечностей: карпорадиальные, бицепс- и 
трицепс-рефлексы оживлены D=S; с нижних конеч-
ностей: коленные живые D=S; ахилловы снижены 
D=S, патологических кистевых и стопных знаков не 
выявлено. Чувствительность изменена по типу ги-
пестезии на верхних конечностях с уровня локтевых 
суставов и на нижних конечностях с уровня колен-
ных суставов с гиперпатией в стопах. Вибрационная 
чувствительность нарушена на уровне лодыжек до 
5 с с двух сторон. Оболочечные симптомы отрица-
тельны. Пальценосовую пробу выполняет удовлетво-
рительно D=S, пяточно-коленную пробу выполняет 
с интенцией D=S. В позе Ромберга неустойчива без 
четкой латерализации сторон. Состояние пациентки 
было оценено по шкалам: Neuropathy disability scale 
(NDS) – 20 баллов; Inflammatory neuropathy cause 
and treatment (INCAT) – 3 балла; Overall neuropathy 
limitations scale (ONLS) – 4 балла. Данные показате-
ли свидетельствуют о наличии умеренного моторно-
го и сенсорного дефицита, а также умеренных рас-
стройств жизнедеятельности и трудоспособности.

В клиническом анализе крови отмечается уме-
ренный лейкоцитоз до 10,2·109/л. Скорость оседания 
эритроцитов и С-реактивный белок – в пределах 
нормы. В биохимическом анализе крови отмечает-
ся повышение уровней аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) до 274,1 Ед/л, аспартатаминотрансферазы 
(АСТ) – до 184,7 Ед/л, глюкозы – до 13,2 ммоль/л, 
креатинфосфокиназы – до 1844 Ед/л, лактатдеги-
дрогеназы – до 730 Ед/л. Уровень общего белка 
снижен до 56 г/л. В общем анализе мочи отмечается 
увеличение содержания белка до 0,286 г/л и глюкозы 
до 14 ммоль/л. Анализ спинно-мозговой жидкости 
(СМЖ): белок – 1561 мг/л; поликлональный тип 
синтеза IgG в ликворе и сыворотке крови. Антитела 
к ганглиозидам: не обнаружены. Легкие цепи каппа-
типа – 990 мг/дл (норма – от 629 до 1350), лямбда-
типа – 527 мг/дл (норма – от 313 до 723) в крови, 
легкие цепи каппа-типа – 15,7 мг/дл (норма – от 0 до 
1,85), лямбда-типа – менее 5,0 мг/дл (норма) в моче.

На основании жалоб, анамнеза заболевания 
с развитием клинической картины в течение ме-
сяца, данных неврологического осмотра, указыва-
ющих на наличие легкого нижнего перифериче-
ского парапареза, полиневритического синдрома 
на верхних и нижних конечностях, данных ЭНМГ 
за поражение периферических нервов нижних 
конечностей, наличия белково-клеточной диссо-
циации в СМЖ пациентке был выставлен диагноз 
острой воспалительной демиелинизирующей по-
лирадикулоневропатии Гийена – Барре.

Во время госпитализации пациентке был прове-
ден курс из 4 процедур плазмафереза с временной 
инкубацией лейкоцитов с раствором дексамета-
зона. После проведения курса плазмафереза в 
неврологическом статусе отмечалась следующая 
динамика – увеличение силы в проксимальных 
группах мышц нижних конечностей до 4,5 балла; 
уменьшение выраженности гиперпатии в стопах, 
уменьшение выраженности болевого синдрома в 
стопах (ВАШ – 3–4 балла). 

После окончания процедур плазмафереза па-
циентке был проведен курс внутривенного им-
муноглобулина в течение 5 дней в дозе 0,4 мг/кг 
массы тела. Курсовая доза составила 156 г. По 
окончании курса иммуноглобулина у пациентки 
уменьшилась выраженность гипестезии: с верхних 
конечностей – с уровня средней трети предпле-
чий; с нижних конечностей – с уровня верхней 
трети голеней. Во время госпитализации у паци-
ентки был выявлен сахарный диабет 2-го типа, и 
назначена диета № 9 для коррекции гликемическо-
го статуса. На фоне курса плазмафереза и ВВИГ, а 
также диетотерапии уровень глюкозы крови нато-
щак уменьшился с 13,2 до 7,3 ммоль/л.

Также на отделении пациентка получала тера-
пию антиконвульсантами (Карбамазепин 200 мг на 
ночь) с целью купирования болевого синдрома, курс 
лечебной физкультуры, курс физиотерапии и курс 
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рефлексотерапии № 5. Проводился курс лечебной 
физкультуры по методике для распространенного 
остеохондроза в группе № 10. Каждое занятие про-
должалось 15 мин и включало в себя комплекс упраж-
нений на различные группы мышц поясничного от-
дела позвоночника. Курс физиотерапии включал в 
себя 10 сеансов электростимуляции нервов нижних 
конечностей и 10 сеансов амплипульс-терапии на об-
ласть поясничного отдела позвоночника. 

На фоне проводимой терапии было отмечено 
увеличение мышечной силы в нижних конечно-
стях до 4,5 балла, уменьшение гиперпатии в стопах, 
улучшение общего состояния пациентки, норма-
лизация температуры тела, купирование болевого 
синдрома. В клиническом анализе крови количест-
во лейкоцитов нормализовалось (5·109/л), уровень 
креатинкиназы уменьшился до 63 Ед/л, АЛТ – до 
210 Ед/л, АСТ – до 131 Ед/л, концентрация общего 
белка и калия в крови достигла нормальных значе-
ний (81 г/л и 3,7 ммоль/л соответственно). Уровень 
легких цепей каппа-типа в моче также снизился до 
менее чем 1,85 мг/дл.

По данным ЭНМГ от 10.08.16 г.: по сравнению с 
предыдущими записями у пациентки имеет место 
положительная динамика симптомов. Сохраня-
ются демиелинизирующая невропатия малобер-
цового нерва слева и признаки радикулопатии 
большеберцового нерва слева, а также частичное 
вовлечение мышц дистальных отделов левой ко-
нечности денервационного характера.

В октябре 2016 г. пациентка проходила плано-
вое обследование у инфекциониста. Заключение: 
«Хронический вирусный гепатит С, HCV (+), слабо 
выраженной степени активности (F1, генотип 2)».

31.10.2016 г. пациентка Ч. повторно поступила 
на неврологическое отделение № 2 клиники НИИ 
неврологии ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И. П. Пав-
лова» с жалобами на ночные боли в голенях, онеме-
ние и снижение болевой чувствительности в паль-
цах рук и стопах.

Неврологический статус при поступлении: со-
знание ясное, интеллектуально-мнестических нару-
шений не выявлено. Черепные нервы – без особен-
ностей. Тонус мышц конечностей не изменен. Сила 
мышц верхних и нижних конечностей полная, сухо-
жильные рефлексы: с верхних конечностей: карпо-
радиальные, бицепс- и трицепс-рефлексы оживле-
ны D=S; с нижних конечностей: коленные живые 
D=S; ахилловы снижены D=S, патологических 
кистевых и стопных знаков не выявлено. Чувстви-
тельность изменена по типу гипестезии на верхних 
конечностях с уровня лучезапястных суставов и 
на нижних конечностях с уровня середины голе-
ней. Вибрационная чувствительность нарушена на 
уровне лодыжек до 8 с с двух сторон. Оболочечных 
симптомов не выявлено. Пальценосовую и пяточ-
но-коленную пробу выполняет удовлетворительно 
D=S. В позе Ромберга устойчива, в усложненной 

позе Ромберга неустойчива без четкой латерали-
зации сторон. Состояние пациентки было оцене-
но по шкалам: NDS – 12 баллов, INCAT – 2 балла, 
ONLS – 3 балла (таблица). Таким образом, в срав-
нении с данными от июня 2016 г., выраженность 
моторного и сенсорного дефицита уменьшилась, 
а трудоспособность пациентки возросла.

Клинический анализ крови и общий анализ 
мочи – без особенностей. Биохимический анализ 
крови: АЛТ – 75 Ед/л, АСТ – 47 Ед/л, уровни ка-
лия, общего белка, креатинфосфокиназы и лактат-
дегидрогеназы – в пределах нормы. Анализ СМЖ: 
белок – 411 мг/л при цитозе 1/3 (лимфоциты).

Во время госпитализации пациентке проводи-
лась комплексная консервативная терапия, вклю-
чавшая медикаментозную терапию (Ипидакрин, 
препараты тиоктовой кислоты и витаминов груп-
пы В) и немедикаментозные методы лечения. Про-
водился курс лечебной физкультуры по методике 
для распространенного остеохондроза в группе 
№ 10. Каждое занятие продолжалось 15 мин и вклю-
чало в себя комплекс упражнений на различные 
группы мышц поясничного отдела позвоночника. 
Курс физиотерапии включал в себя 10 сеансов 
электростимуляции нервов нижних конечностей 
и 10 сеансов амплипульс-терапии на область пояс-
ничного отдела позвоночника. Также проводился 
курс рефлексотерапии № 5. На фоне проводимой 
терапии пациентка отметила улучшение общего со-
стояния, уменьшение болевого синдрома в ногах и 
улучшение чувствительности в конечностях.

ОБСУЖДЕНИЕ  
И  ОБЗОР  ЛИТЕРАТУРЫ

Американским обществом по применению афе-
реза (American Society for Apheresis, ASFA) были 
разработаны категории по применению плазмафе-
реза для различных заболеваний с учетом данных 
доказательной медицины. В первую категорию 
входят заболевания, для которых плазмаферез 
является терапией 1-й линии либо самостоятель-
но, либо в комбинации с другими видами лечения. 
Эффективность применения плазмафереза в дан-
ном случае подтверждена исследованиями класса 
доказательности А. К данной категории относится 
и ОВДП-ГБ. Во вторую категорию включены за-
болевания, где плазмаферез является терапией 

Динамика изменения состояния пациентки  
по шкалам

Patient’s status changing assessed by scales

Шкала
Сумма баллов

июнь 2016 г. октябрь 2016 г.

NDS 20 12

INCAT 3 2

ONLS 4 3
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2-й линии. Третья категория представлет те забо-
левания, для которых эффективность использова-
ния плазмафереза и схемы его применения еще 
не разработаны или требуют проведения допол-
нительных исследований. В четвертую категорию 
входят те болезни, при которых использование 
плазмафереза в исследованиях высокого класса 
доказательности показало себя неэффективным 
или приводящим к ухудшению состояния пациен-
та. В таком случае для применения плазмафереза 
требуется разрешение этического комитета [7].

В стандарте лечения пациентов с воспалитель-
ными полиневропатиями, утвержденным прика-
зом Министерства здравоохранения и социально-
го развития Российской Федерации от 24 апреля 
2006 г. № 310 «Стандарт медицинской помощи 
больным воспалительными полинейропатиями», 
основнымм лечебными мероприятиями являют-
ся плазмаферез и симптоматическая терапия [8]. 
В соответствии с клиническими рекомендациями 
по диагностике и лечению синдрома Гийена – Бар-
ре, специфическая терапия (плазмаферез, ВВИГ) 
показана при нарастании неврологической симп
томатики (до 4 недель заболевания), повторном 
нарастании неврологической симптоматики после 
временного улучшения (на фоне лечения или без 
него) или при спонтанной стабилизации состояния 
или регрессе неврологического дефицита у пациен-
тов с тяжелой формами заболевания для ускорения 
темпов восстановления и снижения выраженности 
последствий ОВДП-ГБ [9]. Курс плазмафереза со-
ставляет в среднем 4–5 процедур. Эффективность 
кортикостероидов, как в форме длительного перо-
рального курса, так и в форме пульс-терапии высо-
кими дозами, не только не доказана, но их приме-
нение сомнительно с точки зрения безопасности 
при ОВДП-ГБ. В масштабном двойном слепом пла-
цебо-контролируемом исследовании у 242 паци-
ентов введение высоких доз Метилпреднизолона 
(500 мг в течение 5 дней) по эффективности не пре-
восходило симптоматическую терапию [10]. Ана-
логичные результаты получены при применении 
адренокортикотропного гормона. Тем не менее в 
некоторых случаях кортикостероиды продолжают 
использовать. Есть данные о том, что в сочетании 
с плазмаферезом или человеческим иммуноглобу-
лином они могут повысить эффективность лечения 
[11]. Возможно проведение курсов плазмафереза 
2 раза в год, как и при других аутоиммунных забо-
леваниях, для поддержания состояния пациента на 
приемлемом уровне ремиссии [12].

Эффективность плазмафереза доказана в 2 боль-
ших клинических испытаниях (GBS Study Group, 
1985 г.; French Coop. Group, 1987 г.). В обоих иссле-
дованиях применение плазмафереза привело к бо-
лее раннему улучшению и более быстрому регрессу 
симптомов по сравнению с симптоматической те-
рапией. Контрольные исследования, проведенные 

после окончания курса плазмафереза (в США – че-
рез 6 месяцев; во Франции – через 1 год) показали 
стойкость положительного эффекта плазмафереза 
[13, 14]. Необходимое число курсов плазмафереза 
определяется тяжестью заболевания: при наличии 
умеренно выраженных симптомов достаточно 2 кур-
сов, при более выраженной симптоматике – 4 курса. 
Более высокое число курсов плазмафереза не повы-
шает эффективность лечения, даже при тяжелых по-
ражениях [15]. Большое значение имеет как можно 
более раннее начало лечения. По данным H. B. Prasad 
et al. [16], пациенты, начавшие курс плазмафереза 
в течение 4 дней после манифестации заболевания, 
имели более быстрый регресс неврологического 
дефициты, по сравнению с более поздним стартом 
курса. Но оба режима выражались в существен-
ном уменьшении неврологическом симптоматики. 
По данным французского исследования, плазма-
ферез наиболее эффективен при старте терапии в 
течение 7 дней после манифестации ОВДП-ГБ, но 
имеет существенный клинический эффект при про-
ведении лечения в течение 30 дней. Во время первого 
курса плазмафереза рекомендуется проводить об-
мен 10–12 л плазмы за 5–6 сеансов. К возможным 
осложнениям относятся инфекции, кровотечения, 
дегидратация, нарушения электролитного обмена, 
а также анафилактические реакции на чужеродный 
белок (минимальны при применении 5 %-го челове-
ческого альбумина в качестве замещающего раство-
ра), резкая артериальная гипотензия [17]. На осно-
вании рекомендаций ASFA от 2010 г., стандартный 
курс плазмафереза при ОВДП-ГБ включает в себя 
обмен 200–250 мл плазмы на кг массы тела на про-
тяжении 10–14 дней (5–6 процедур) с замещением 
5 %-м раствором альбумина [7, 18]. По данным ис-
следования A. Tombak et al. [18], замещение плазмы 
пациента 5 %-м раствором альбумина или гидрокси-
этилкрахмала имеет сравнимую эффективность, но 
при использовании раствора гидроксиэтилкрахмала 
достигается лучшее соотношение «затраты–эффек-
тивность».

Эффективность внутривенного иммуноглобу-
лина была впервые убедительно доказана в мульти-
центровом испытании в Голландии и подтвержде-
на в дальнейших исследованиях. Эффективность 
внутривенного иммуноглобулина считается, как 
минимум, эквивалентной эффективности плаз-
мафереза. Доза – 0,4 г/кг/сут. в течение 4 дней 
[19]. По данным S. V. Dhadke et al. [20], пациенты, 
получающие курс ВВИГ в раннем периоде забо-
левания, имеют более быстрые темпы регресса 
неврологического дефицита, чем пациенты, по-
лучающие только поддерживающую терапию.

Комбинация плазмафереза и иммуноглобули-
на не превосходит по эффективности каждый из 
этих методов в отдельности – это показало двой-
ное слепое рандомизированное исследование, 
проведенное на 390 пациентах [21]. Сообщалось 
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также, что при лечении 25 пациентов с ОВДП ком-
бинация иммуноглобулина с пульс-терапией Ме-
тилпреднизолоном оказалась более эффективной, 
чем применение одного иммуноглобулина [22]. По 
данным ASFA, плазмаферез существенно эффек-
тивнее, чем ВВИГ, если при ОВДП-ГБ присутствует 
и аксональное поражение [7].

В описываемом случае необходимость приме-
нения плазмафереза была обусловлена как основ-
ным заболеванием, так и наличием таких фоновых 
заболеваний, как вирусный гепатит С и сахарный 
диабет 2-го типа, при которых также целесообраз-
но применение плазмафереза.

Описан случай развития синдрома Гийена – 
Барре у пациента, страдающего ВГС, после ле-
чения пегилированным интерфероном-альфа-а2 
и Рибавирином [23]. F. Lacaille et al. [24] описали 
пациента, страдавшего ВГС, у которого ОВДП-
ГБ возник на фоне обострения гепатита. Также 
данные авторы представили пациентку, страдаю-
щую ВГС в течение 6 лет, получавшую терапию 
альфа-интерфероном, через 2 года после которой 
у нее развился ОВДП-ГБ. Предполагается, что им-
мунные комплексы, содержащие вирусы гепати-
та С, вызывают неврологическую симптоматику. 
А улучшение состояния пациента с ОВДП-ГБ после 
плазмафереза и ВВИГ связывается с удалением из 
циркуляции комплексов с вирусами.

Исследователи J. S. Bae et al. [25] проанализиро-
вали данные 27 пациентов с ОВДП-ГБ, имеющих 
СД 2-го типа, в сравнении с 58 пациентами без 
него. У больных ОВДП-ГБ на фоне СД 2-го типа 
были отмечены более выраженные чувствительные 
расстройства, дистальная акцентуация нарушений 
проводимости по данным ЭНМГ, а также замедлен-
ное восстановление в течение 3 месяцев после на-
чала ОВДП-ГБ по сравнению с группой без СД. По 
данным Y. Wang et al. [26], уровень глюкозы в плаз-
ме крови в острую фазу ОВДП-ГБ коррелирует с 
более тяжелым неврологическим статусом, а также 
худшим краткосрочным прогнозом для пациента.

По данным H. Inokuchi et al. [27], у пациентов с 
ОВДП-ГБ, получающих реабилитационные меро-
приятия, внутрибольничная смертность на 80 % 
ниже, чем у пациентов, которым реабилитация не 
проводится. В то же время пациенты, получающие 
реабилитационное лечение, требуют бóльшего ко-
личества койко-дней, проведенных в стационаре. 
По данным Общества по оценке реабилитационных 
мероприятий Великобритании (UK Rehabilitation 
Outcome Collaborative, UKROC) [28], пациенты с 
ОВДП-ГБ проводят около 69 дней в реабилитаци-
онных центрах после развития заболевания.

Различные типы упражнений позволяют улуч-
шить физическое состояние пациента (увеличение 
мышечной силы, улучшение функций сердечно-ле-
гочной системы), а также снизить общую слабость и 
патологическую утомляемость [29]. Выбор вида реа-

билитационного лечения зависит от выраженности 
неврологического дефицита, сопутствующей пато-
логии и психического состояния пациента. Занятия 
должны проводиться под контролем инструкторов 
и врачей, но средний медицинский персонал также 
должен иметь представление о мероприятиях, про-
водимых для пациентов, для обеспечения наиболее 
подходящего режима реабилитационного лечения 
для конкретного больного [30]. Частота, интен-
сивность и длительность занятий различаются в 
разных реабилитационных центрах, но в среднем 
программы продолжаются около 12 недель и вклю-
чают 30–60-минутные упражнения 3 раза в неделю 
при поддержании частоты сердечных сокращений 
на уровне 70–90 % от максимальной [24, 26, 27]. 
Для оптимального восстановления рекомендуется 
двухэтапная реабилитация. На 1-м этапе занятия 
направлены на устранение/уменьшение невроло-
гического и соматического дефицита, а на 2-м – на 
возвращение пациента к бытовой и трудовой дея-
тельности [29]. 

Реабилитационные мероприятия при ОВДП-ГБ 
включают постепенную мобилизацию пациента. 
Программа направлена на вертикализацию паци-
ента, самостоятельное удержание им равновесия 
в пространстве, увеличение объема движений 
в суставах, увеличение мышечной силы. Также 
существуют программы амбулаторной помощи 
с использованием средств для опоры (поручни, 
ходунки и т. п.) и упражнений для дыхательной 
мускулатуры при необходимости. Данные меро-
приятия позволяют уменьшить неврологический 
дефицит, а также предотвратить развитие ослож-
нений, таких как тромбозы и пневмонии [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В лечении ОВДП-ГБ важное значение име-
ет комплексный подход, сочетающий как пато
генетическую, так и симптоматическую терапию 
и реабилитационные мероприятия. Метод плазма-
фереза занимает основополагающее место в пато-
генетической терапии ОВДП-ГБ. Таким образом, 
проведение как обычного плазмафереза с удале-
нием аутоантител, так и экстракорпоральной им-
мунофармакотерапии, когда не только удаляются 
антитела, но и более «адресно» подавляется актив-
ность клеточных компонентов иммунной системы, 
патогенетически вполне оправдано [34]. 

Кроме того, комбинация экстракорпоральной 
иммунофармакотерапии с внутривенным введе-
нием человеческого иммуноглобулина демонстри-
рует высокую терапевтическую эффективность и 
безопасность для пациента, как при оценке первич-
ных терапевтических эффектов, так и при оценке 
отдаленных результатов. Комбинированное при-
менение экстракорпоральной иммунофармако-
терапии и внутривенного введения человеческого 
иммуноглобулина особенно оправданно при нали-
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чии сложных иммунопатогенетических вариантов 
ОВДП-ГБ при наличии таких сопутствующих забо-
леваний, как вирусный гепатит и сахарный диабет.
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субъект должен получить достаточную информацию о целях, 
методах, источниках финансирования, любых возможных 
конфликтах интересов, принадлежности к каким-либо 
организациям, ожидаемой пользе и потенциальных рисках, о 
неудобствах, которые могут возникнуть вследствие участия 
в исследовании, условиях, действующих после окончания 
исследования, а также о любых иных значимых аспектах 
исследования. Потенциальный субъект исследования 
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должен быть проинформирован о своем праве отказаться 
от участия в исследовании или отозвать свое согласие на 
участие в любой момент без каких-либо неблагоприятных 
для себя последствий. Особое внимание должно уделяться 
специфическим информационным потребностям каждого 
потенциального субъекта, а также методам, используемым 
для предоставления информации.

2. Убедившись, что потенциальный субъект понял 
предоставленную ему информацию, врач или иное лицо, 
имеющее соответствующую квалификацию, должны полу­
чить добровольное информированное согласие субъекта 
на участие в исследовании, предпочтительно в письменной 
форме. Если согласие не может быть выражено в письменной 
форме, должно быть надлежащим образом оформлено 
и засвидетельствовано устное согласие. Всем субъектам 
медицинского исследования должна быть предоставлена 
возможность получения информации об общих выводах и 
результатах исследования.

3. При получении информированного согласия на 
участие в исследовании врач должен проявлять особую 
осмотрительность в тех случаях, когда потенциальный 
субъект находится в зависимом по отношению к врачу 
положении, или может дать согласие под давлением. В таких 
случаях информированное согласие должно быть получено 
лицом, имеющим соответствующую квалификацию и пол­
ностью независимым от такого рода отношений.

4. Если потенциальным субъектом исследования является 
лицо, не способное дать информированное согласие, врач 
должен получить информированное согласие его законного 
представителя. Такие лица не должны включаться в иссле­
дования, которые не несут для них вероятной пользы, 
кроме случаев, когда такое исследование проводится в 
целях улучшения оказания медицинской помощи группе 
людей, представителем которой является потенциальный 
субъект, не может быть заменено исследованием на лицах, 
способных дать информированное согласие, а также 
связано только с минимальными рисками и неудобствами.

5. Если потенциальный субъект, признанный не способ­
ным дать информированное согласие, способен, тем не 
менее, выразить собственное отношение к участию в 
исследовании, врач должен запросить его мнение в допол­
нение к согласию его законного представителя. Несогласие 
потенциального субъекта должно учитываться.

6. Исследования с участием субъектов, физически 
или психически не способных дать согласие, например, 
пациентов, находящихся в бессознательном состоянии, 
могут проводиться только при условии, что физическое 
или психическое состояние, препятствующее получению 
информированного согласия, является неотъемлемой ха­
рактеристикой исследуемой группы. В таких случаях врач 
должен запрашивать информированное согласие у законного 
представителя. Если такой представитель не доступен и если 
включение пациента не может быть отсрочено, исследование 
может проводиться без получения информированного 
согласия при условии, что особые причины для включения 
субъектов в исследование в состоянии, препятствующем 
предоставлению информированного согласия, оговорены 
в протоколе исследования, а проведение исследования 
одобрено комитетом по этике. При первой возможности 
должно быть получено согласие субъекта или его законного 
представителя на продолжение участия в исследовании.

7. Врач должен предоставить пациенту полную инфор­
мацию о том, какие из аспектов лечения относятся к 
проводимому исследованию. Отказ пациента участвовать 
в исследовании или решение о выходе из исследования не 
должны отражаться на его взаимоотношениях с врачом.

8. В медицинских исследованиях с использованием 
биологических материалов или данных, допускающих 
идентификацию лица, от которого они были получены, 

например, при исследованиях материалов либо данных, 
содержащихся в биобанках или аналогичных хранилищах, 
врач должен получить информированное согласие на 
получение, хранение и/или повторное использование таких 
материалов и данных. Могут иметь место исключения, когда 
получение согласия для такого исследования невозможно 
или нецелесообразно. В таких случаях исследование может 
проводиться только после рассмотрения и одобрения 
комитетом по этике.

II. Положение о правах человека
При представлении результатов экспериментальных 

исследований на людях необходимо указать, соответ­
ствовали ли проведенные процедуры этическим нор­
мам, прописанным в Хельсинкской декларации. Если 
исследование проводилось без учета принципов Декла­
рации, необходимо обосновать выбранный подход к про­
ведению исследования и гарантировать, что этический 
комитет организации, в которой проводилось исследование, 
одобрил выбранный подход. 

III. Оформление рукописи
1. Рукопись. Направляется в редакцию в электронном 

варианте через online-форму. Загружаемый в систему файл 
со статьей должен быть представлен в формате Microsoft 
Word (иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).

2. Объем полного текста рукописи должен составлять 
примерно 0,5 авторских листа (20 000 знаков).

3. Формат текста рукописи. Текст должен быть напе­
чатан шрифтом Times New Roman, иметь размер 12  pt и 
межстрочный интервал 1,0 pt. Отступы с каждой стороны 
страницы – 2  см. Выделения в тексте можно приводить 
ТОЛЬКО  курсивом  или  полужирным  начертанием букв, 
но НЕ  подчеркиванием. Из текста необходимо удалить 
все повторяющиеся пробелы и лишние разрывы строк 
(в автоматическом режиме через сервис Microsoft Word 
«Найти и заменить»).

4. Файл с текстом статьи, загружаемый в форму для по­
дачи рукописей, должен содержать всю информацию для 
публикации (в том числе рисунки и таблицы). Структура 
рукописи должна соответствовать шаблону:

• Авторы статьи.  При написании авторов статьи 
фамилию следует указывать до инициалов имени и отчества 
(Иванов П. С., Петров С. И., Сидоров И. П.)

• Название учреждения. Необходимо привести офи­
циальное ПОЛНОЕ название учреждения (без сокра­
щений). Если в написании рукописи принимали участие 
авторы из разных учреждений, необходимо соотнести 
названия учреждений и ФИО авторов путем добавления 
цифровых индексов в верхнем регистре перед названиями 
учреждений и фамилиями соответствующих авторов.

• Pусскоязычная аннотация  должна быть (если работа 
оригинальная) структурированной: введение, цель, материал 
и методы, результаты, выводы. Резюме должно полностью 
соответствовать содержанию работы. Объем текста резюме 
должен быть в пределах 150–200 слов (250–750 знаков). В ан­
нотации не должно быть общих слов. Рекомендуем обратиться 
к руководствам по написанию аннотаций, например: http://
authorservices.taylorandfrancis.com/abstracts-and-titles/ (англ.) 
или: http://www.scieditor.ru/jour/article/view/19 (русс.)

• Название статьи.
• Ключевые слова. Необходимо указать ключевые слова 

(от 4 до 10), способствующие индексированию статьи в 
поисковых системах. Ключевые слова должны попарно 
соответствовать на русском и английском языке.

• Abstract. Англоязычная версия резюме статьи должна 
по смыслу и структуре полностью соответствовать русско­
язычной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

• Article  title.  Англоязычное название должно быть 
грамотно с точки зрения английского языка, при этом по 
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смыслу полностью соответствовать русскоязычному наз­
ванию.

Название статьи на английском языке рекомендуем 
давать с прописных букв (кроме предлогов и союзов):

Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Chronic Heart 
Failure in Elderly People: Literature Review

• Author  names. ФИО необходимо писать в соот­
ветствии с заграничным паспортом или так же, как в 
ранее опубликованных в зарубежных журналах статьях, 
корректный формат: Ivan I. Ivanov. Авторам, публикующим­
ся впервые и не имеющим заграничного паспорта, следует 
воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN.

• Affiliation.  Необходимо указывать ОФИЦИАЛЬНОЕ 
АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ. Наиболее 
полный список названий российских учреждений и их 
официальной англоязычной версии можно найти на сайте 
РУНЭБ: eLibrary.ru.

• Keywords. Для выбора ключевых слов на английском 
следует использовать тезаурус Национальной медицинской 
библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH) .

• Полный текст (на русском и/или английском языках) 
должен быть структурированным по разделам. Структура 
полного текста рукописи, посвященной описанию резуль­
татов оригинальных исследований, должна соответствовать 
формату IMRAD (Introduction, Methods, Results and Discus­
sion – Введение, Методы, Результаты и Обсуждение) с 
выделением соответствующих разделов.

• Благодарности  на русском языке: в этом разделе 
должны быть указаны ФИО людей, которые помогали в 
работе над статьей, но не являются авторами, а также ин­
формация о финансировании, как научной работы, так 
и процесса публикации статьи (фонд, коммерческая или 
государственная организация, частное лицо и др.). Указы­
вать размер финансирования не требуется.

• Благодарности  на английском языке (Acknowled­
gements).

• Информация о конфликте интересов  (перевод этой 
информации также должен быть сделан). Авторы должны 
раскрыть потенциальные и явные конфликты интересов, 
связанные с рукописью. Конфликтом интересов может 
считаться любая ситуация (финансовые отношения, 
служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый 
или политический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная повлиять 
на автора рукописи и привести к сокрытию, искажению 
данных или изменить их трактовку. Наличие конфликта 
интересов у одного или нескольких авторов не является 
поводом для отказа в публикации статьи. Выявленное 
редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со стороны авторов может стать причиной отказа 
в рассмотрении и публикации рукописи.

• Список литературы (и перевод).  Оформление списка 
литературы осуществляется в соответствии с требованиями 
«Ванкуверского стиля» с указанием в конце источника индекса 
DOI (Digital Object Identifier, уникальный цифровой идентифи­
катор статьи в системе CrossRef). Поиск DOI на сайте: http://
search.crossref.org/. Для получения DOI нужно ввести в поиско­
вую строку название статьи на английском языке.

Правила оформления списка литературы
Нумерация в списке литературы осуществляется по 

мере цитирования, а не в алфавитном порядке. В тексте 
статьи библиографические ссылки даются цифрами в квад­
ратных скобках: [1, 2, 3, 4, 5].

Внимание!
НЕ ЦИТИРУЮТСЯ:
– тезисы, учебники, учебные пособия. Материалы 

конференций могут быть включены в список литера­
туры только в том случае, если они доступны, обнаружи­
ваются поисковыми системами;

– статистические сборники (указываются в постранич­
ных сносках);

– диссертации без депонирования не указываются 
вообще!

Источниками в списке литературы могут быть печатные 
(опубликованные, изданные полиграфическим способом) 
и электронные издания (книги, имеющие ISBN, или статьи 
из периодических журналов, имеющие ISSN).

Примеры оформления
При оформлении ссылки рекомендуется обращать 

внимание на пример ниже, учитывая все детали (интервалы, 
знаки препинания, заглавные буквы и пр.): 

Дулаев А. Л., Цед А. Н., Усубалиев Л. Н., Ильющенко К. Г., 
Муштин Н. Е. Результаты первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава при переломах вертельной области 
бедренной кости у пациентов пожилого возраста // Ученые 
записки Санкт-Петербургского государственного медицин­
ского университета имени академика И. П. Павлова. – 
2016. – Т. 23, № 1. – С. 54–58.

• References (список на английском).
Внимание! Все имена авторов русскоязычных источников 

пишем на транслите в системе «BSI», а имена авторов 
иностранных источников – на английском. Название рус­
скоязычных журналов на английском должно быть взято у 
издателя (как правило, на сайте журнала есть английская 
версия). Названия иностранных журналов и книги следует 
ставить в оригинале. Указывать всех авторов. Менять оче­
редность авторов в изданных источниках не допускается. 
Сначала пишется фамилия автора, затем – инициалы:

Dulaev A. K., Tsed A. N., Usubaliev K. Т., Iljushchenko N. E., 
Mushtin N. E. Results of primary hip endoprosthesis replace­
ment at fractures of trochanteric region of the femur in elderly 
patients. Uchenye zapiski Sankt-Peterburgskogo gosudarstven-
nogo medicinskogo universiteta imemeni akademika I. P. Pav-
lova. 2016;23(1):54–58. (In Russ.).

Автор несет полную ответственность за точность и до­
стоверность данных, приведенных в рукописи статьи, при­
сылаемой в редакцию журнала.

• Английский язык и транслитерация. При публи­
кации статьи часть или вся информация должна быть 
продублирована на английский язык или транслитерирована 
(имена собственные).

При транслитерации рекомендуется использовать 
стандарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic 
Names / Permanent Committee on Geographical Names for 
British Official Use), рекомендованный международным из­
дательством Oxford University Press как «British Standard». 
Для транслитерации текста в соответствии со стандартом 
BGN можно воспользоваться ссылкой:  http://www.
translitteration.com/transliteration/en/russian/bgn-pcgn/.

• Таблицы следует помещать в текст статьи, они должны 
иметь нумерованный заголовок и четко обозначенные 
графы, удобные и понятные для чтения. Данные таблицы 
должны соответствовать цифрам в тексте, однако не 
должны дублировать представленную в нем информацию. 
Ссылки на таблицы в тексте обязательны. Названия таблиц 
необходимо переводить на английский.

• Рисунки  (графики, диаграммы, схемы, чертежи и 
другие иллюстрации, рисованные средствами MS Office) 
должны быть контрастными и четкими. Объем графиче­
ского материала минимальный (за исключением работ, где 
это оправдано характером исследования). Каждый рисунок 
должен быть помещен в текст и сопровождаться нумеро­
ванной подрисуночной подписью. Ссылки на рисунки в 
тексте обязательны. Подрисуночные подписи необходимо 
переводить на английский.

• Фотографии, отпечатки экранов мониторов (скрин­
шоты) и другие нерисованные иллюстрации необходимо 
загружать отдельно в специальном разделе формы для 
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МАТЕРИАЛЫ В ЭЛЕКТРОННОМ ВИДЕ СЛЕДУЕТ ЗАГРУЖАТЬ НА САЙТ ЖУРНАЛА
Информация по заполнению электронной формы для отправки статьи в журнал подробно описана 

на сайте http://www.scinotes.ru/jour.
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дополнительные пометки). Разрешение изображения 
должно быть >300 dpi. Файлам изображений необходимо 
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подрисуночную подпись, которая должна соответствовать 
названию фотографии, помещаемой в текст (пример: 
Рис. 1. Сеченов Иван Михайлович).

• Соответствие нормам этики. Для публикации результатов 
оригинальной работы необходимо указать, подписывали ли 
участники исследования информированное согласие. В слу­
чае проведения исследований с участием животных – соот­
ветствовал ли протокол исследования этическим принципам 
и нормам проведения биомедицинских исследований с уча­
стием животных. В обоих случаях необходимо указать, был 
ли протокол исследования одобрен этическим комитетом 
(с приведением названия соответствующей организации, ее 
расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

• Сопроводительные документы. При подаче рукопи­
си в редакцию журнала необходимо дополнительно загру­
зить файлы, содержащие сканированные изображения 
заполненных и заверенных сопроводительных докумен­
тов (в формате *.pdf). К сопроводительным документам 
относится  сопроводительное письмо  с места работы 
автора с печатью и подписью руководителя организации, 
а также подписями всех соавторов (для каждой указанной в 
рукописи организации необходимо предоставить отдельное 
сопроводительное письмо). Сопроводительное письмо 
должно содержать сведения, что данный материал не 
был опубликован в других изданиях и не принят к печати 
другим издательством/издающей организацией, конфликт 

интересов отсутствует. В статье отсутствуют сведения, не 
подлежащие опубликованию. 

• Письмо-сопровождение, подписанное каждым автором: 
«Настоящим подтверждаю передачу прав на публикацию 
статьи ФИО авторов „Название статьи“ в неограниченном 
количестве экземпляров в журнале «Ученые записки 
Санкт-Петербургского государственного медицинского 
университета имени академика И. П. Павлова», включая 
электронную версию журнала».

IV. Авторские права
Авторы, публикующие в данном журнале, соглашаются 

со следующим:
1. Авторы сохраняют за собой авторские права на 

работу и предоставляют журналу право первой публикации 
работы на условиях лицензии Creative Commons Attribution 
License, которая позволяет другим распространять данную 
работу с обязательным сохранением ссылок на авторов 
оригинальной работы и оригинальную публикацию в этом 
журнале.

2. Авторы сохраняют право заключать отдельные кон­
трактные договоренности, касающиеся не-эксклюзивного 
распространения версии работы в опубликованном здесь 
виде (например, размещение ее в институтском хранилище, 
публикацию в книге), со ссылкой на ее оригинальную пуб­
ликацию в этом журнале.

3. Авторы имеют право размещать их работу в сети 
Интернет (например, в институтском хранилище или на 
персональном сайте) до и во время процесса рассмотрения 
ее данным журналом, так как это может привести к про­
дуктивному обсуждению и большему количеству ссылок 
на данную работу (См. The Effect of Open Access).
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REGULATIONS FOR AUTHORS
The «The Scientific Notes of the I. P. Pavlov St. Peters­

burg State Medical University» («The Scientific Notes of IPP-
SPSMU») is the official journal of the IPP-SPSMU. It publishes 
reports on the problems of medical science, practical work and 
teaching.

In accordance with the resolution of the Higher Attestation 
Commission (HAC) of the Ministry of Education and Science 
the journal «Notes of the I. P. Pavlov St. Petersburg State Medi­
cal University» is included in the list of the leading reviewed 
scientific journals issued in the Russian Federation and is rec­
ommended for publication of the main results of dissertation 
researches.

The journal offers the following sections:
• editorials;
• original papers;
• reviews and lectures;
• discussions;
• practical guidelines
• brief information; 
• history and present day events;
• historical calendar;
• information on the schedule of conferences, symposia, 

and congresses.

PEER REVIEW PROCESS
• Editorial staff provides expert analysis (double blind 

review, implying that neither author nor reviewer know each 
other) of the materials, going with its subject for the purpose 
of its expert analysis.

• All the readers are acknowledged specialists in the subject 
of reviewed materials and have had publications on the subject 
of reviewed article during the last 3 years. 

• One of the readers is a member of editorial board of the 
journal. Having received two appreciations, the article was 
considered at the meeting of editorial board with obligatory 
participation of the member of editorial board who reviewed 
the article. Following the results of the discussion a decision 
is made about the publication of the article, its rejection or its 
adaptation under the guidance of appointed member of edito­
rial board. In case of discrepancy of evaluation of the article by 
the external reviewer and the member of the editorial board, 
additional peer review can be set up.

• Pursuant to written reviews and conclusion of the Edito­
rial board the manuscript is accepted for printing, sent to the 
author (coauthors) for adaptation or rejected.

• In case of refusal in publication of the article the editorial 
staff sends a reasoned refusal to the author.

• The Editorial staff will send copies of the reviews to the 
Ministry of Education and Science of the Russian Federation 
in case of corresponding inquiry sent to the editorial staff of 
the journal.

• Reviews are kept in the publishing house for 5 years.
• Articles are published in the journal free of charge. 

INDEXATION
Articles in «The Scientific Notes of the I. P. Pavlov St. Pe­

tersburg State Medical University» are included into systems of 
settlements of citation indexes of authors and journals. «Citation 
index» is an index number, characterizing significance of this 
article, which can be calculated based on following publications, 
referring to this paper.

The journal is indexed in several systems:
Russian Scientific Citation Index (RSCI) – a database, accu­

mulating information on papers by Russian scientists, published 
in native and foreign titles. The RSCI project is under develop­
ment since 2005 by «Electronic Scientific Library» foundation 

(elibrary.ru). Over 2400 of national journals had been published 
on platform elibrary by 2012.

Google Academy (Google Scholar) is a freely accessible 
web search engine that indexes the full text of scholarly lit­
erature across an array of publishing formats and disciplines. 
The Google Scholar index includes most peer-reviewed online 
journals of Europe and America’s largest scholarly publishers, 
plus scholarly books and other non-peer reviewed journals.

AUTHOR GUIDELINES
Preparing the manuscript to the Editorial Board, authors are 

kindly requested to adhere to the following regulations based 
on the «Recommendations for the Conduct, Reporting, Edit­
ing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals», 
developed by the International Committee of Medical Journal 
Editors. Making decisions and resolving possible conflicts, the 
Editorial Board of the journal adheres to the recognized inter­
national rules governing ethical relations between all partici­
pants of the publication process – authors, editors, reviewers, 
publisher and founder. 

The provisions listed in this part are based on the recom­
mendations of the Committee on Publication Ethics (COPE), 
the Publication Ethics and Publication Malpractice Statement 
of the publisher Elsevier, the Declaration of the Association of 
scientific editors and publishers «Ethical principles of scientific 
publication».

I. Provision of Informed Consent
The work of the journal «The Scientific Notes of Pavlov 

University» is based on the World Medical Association Dec­
laration of Helsinki – Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects (updated in 2013) and is directed 
to ensure compliance with ethical principles and rules of data 
collection for researches carried out with the involvement of 
human subjects. Before starting the research, the scientist must 
read provisions of the informed consent of the Declaration of 
Helsinki and carry out the research in strict accordance with 
the principles set out below (items 25–32 in original docu­
ment).

1. Participation by individuals capable of giving informed 
consent as subjects in medical research must be voluntary. 
Although it may be appropriate to consult family members or 
community leaders, no individual capable of giving informed 
consent may be enrolled in a research study unless he or she 
freely agrees.

2. In medical research involving human subjects capable 
of giving informed consent, each potential subject must be 
adequately informed of the aims, methods, sources of funding, 
any possible conflicts of interest, institutional affiliations of the 
researcher, the anticipated benefits and potential risks of the 
study and the discomfort it may entail, post-study provisions 
and any other relevant aspects of the study. The potential sub­
ject must be informed of the right to refuse to participate in the 
study or to withdraw consent to participate at any time without 
reprisal. Special attention should be given to the specific infor­
mation needs of individual potential subjects as well as to the 
methods used to deliver the information. After ensuring that 
the potential subject has understood the information, the phy­
sician or another appropriately qualified individual must then 
seek the potential subject’s freely-given informed consent, 
preferably in writing. If the consent cannot be expressed in 
writing, the non-written consent must be formally documented 
and witnessed. All medical research subjects should be given 
the option of being informed about the general outcome and 
results of the study.

3. When seeking informed consent for participation in a 
research study the physician must be particularly cautious if 
the potential subject is in a dependent relationship with the 
physician or may consent under duress. In such situations 
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the informed consent must be sought by an appropriately 
qualified individual who is completely independent of this 
relationship.

4. For a potential research subject who is incapable of giving 
informed consent, the physician must seek informed consent 
from the legally authorised representative. These individuals 
must not be included in a research study that has no likelihood 
of benefit for them unless it is intended to promote the health 
of the group represented by the potential subject, the research 
cannot instead be performed with persons capable of providing 
informed consent, and the research entails only minimal risk 
and minimal burden.

5. When a potential research subject who is deemed in­
capable of giving informed consent is able to give assent to 
decisions about participation in research, the physician must 
seek that assent in addition to the consent of the legally au­
thorised representative. The potential subject’s dissent should 
be respected.

6. Research involving subjects who are physically or men­
tally incapable of giving consent, for example, unconscious 
patients, may be done only if the physical or mental condition 
that prevents giving informed consent is a necessary charac­
teristic of the research group. In such circumstances the physi­
cian must seek informed consent from the legally authorised 
representative. If no such representative is available and if the 
research cannot be delayed, the study may proceed without 
informed consent provided that the specific reasons for involv­
ing subjects with a condition that renders them unable to give 
informed consent have been stated in the research protocol and 
the study has been approved by a research ethics committee. 
Consent to remain in the research must be obtained as soon as 
possible from the subject or a legally authorised representative.

7. The physician must fully inform the patient which aspects 
of their care are related to the research. The refusal of a patient 
to participate in a study or the patient’s decision to withdraw 
from the study must never adversely affect the patient-physician 
relationship.

8. For medical research using identifiable human material 
or data, such as research on material or data contained in bio­
banks or similar repositories, physicians must seek informed 
consent for its collection, storage and/or reuse. There may be 
exceptional situations where consent would be impossible or 
impracticable to obtain for such research. In such situations the 
research may be done only after consideration and approval of 
a research ethics committee.

II. Provision of Human Rights 
When presenting results of the experimental research in­

volving human subjects, it is necessary to note that procedures 
were carried out in accordance with ethical principles of the 
Declaration of Helsinki. If the research was carried out without 
accounting principles of the Declaration, it is necessary to sub­
stantiate the chosen approach to the research and ensure that 
the ethics committee of the organization, where the research 
was carried out, approved this approach. 

III. Manuscript preparation 
1. Manuscript. Please sent the manuscript to the Editorial 

Board uploading via the online form. You should upload your 
manuscript as a Microsoft Office Word document (*.doc, *.docx, 
*.rtf.). 

2. The length of the full text of the manuscript should not 
exceed 0.5 authors sheet (20 000 characters). 

3. Manuscript formatting. The text should be printed in 
Times New Roman, font size 12 pt and line spacing 1.0 pt. Mar­
gins on each side of the page are 2 cm. It is acceptable to use 
ONLY italic and bold formatting in the text, but not underlin­
ing. It is necessary to remove all repeated spaces and extra line 
breaks from the text (automatically through the Microsoft Word 
service «Find and replace»).

4. The file with the text of the manuscript uploaded via the 
online form should contain all the information for publication 
(including figures and tables). Please organize the structure of 
the manuscript according to the following template: 

• Author names in Russian. When writing author names 
of the manuscript, the surname should be standed before ini­
tials of the name and the patronymic (Ivanov P. S., Petrov S. I., 
Sidorov I. P.).

• Affiliation in Russian. You should use the official FULL 
name of institution (without abbreviations). If authors from dif­
ferent institutions took part in the writing of the manuscript, it 
is necessary to correlate names of institutions and author names 
adding numerical indices in the upper register before names of 
institutions and surnames of appropriate authors. 

• Abstract in Russian should be (if the work is original) 
structured: introduction, objective, material and methods, re­
sults, conclusion. The abstract should fully correspond to the 
content of the work. The text length of the abstract should be 
within 150–200 words (250–750 characters). The abstract 
should not contain general words. We refer to use guidelines 
for writing annotations, for example: http://authorservices.tay­
lorandfrancis.com/abstractsandtitles/ (Eng.) or: http://www.
scieditor.ru/jour/article/view/19 (Russ.) 

• Article title.
• Keywords. It is necessary to use keywords (from 4 to 

10) that promote the indexing of the manuscript in search 
engines. Keywords should correspond in pairs in Russian 
and English.

• Abstract in English. The English version of the abstract 
of the manuscript should be in the sense and structure fully 
consistent with the Russian version and correct in terms of 
English. 

• Article title in English. The article title in English should  
be correct in terms of English and within the sense fully con­
sistent with the Russian version. We recommend to write the 
article title in English in capital letters (except prepositions 
and conjunctions): Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
and Chronic Heart Failure in Elderly People: Literature 
Review.

• Author names in English. Full name should be printed in 
accordance with your foreign passport or in the same way as 
previously published in foreign journals. The correct format: 
Ivan I. Ivanov. Authors who publish for the first time and do not 
have foreign passport should use the transliteration standard 
BGN/PCGN.

• Affiliation in English. You should use the OFFICIAL 
ENGLISH NAME of an INSTITUTION. The most complete list 
of names of Russian institutions and their official English version 
can be found on the RUNEB website: eLibrary.ru. 

• Keywords in English. When selecting keywords in English, 
you should use the thesaurus of the U. S. National Library of 
Medicine – Medical Subject Headings (MeSH). 

• Full text (in Russian and/or English) should be structured 
in sections. The structure of the full text of the manuscript de­
voted to the description of the results of the original research 
should correspond to the format IMRAD (Introduction, Meth­
ods, Results and Discussion) with marking appropriate sections.

• Acknowledgements in Russian: this section should con­
tains full names of people who helped in the work on the man­
uscript, but are not authors, as well as information about the 
financing of both scientific work and the process of publication 
of the manuscript (fund, commercial or public organization, 
private person, etc.). You do not need to indicate the amount 
of funding.

• Acknowledgements in English (Acknowledgements).
• Conflict of interest information (translation of this informa­

tion should also be done). Authors should disclose potential and 
obvious conflicts of interest related to the manuscript. A conflict 
of interest can be any situation (financial relations, service or 
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work in institutions with financial or political interest in the 
published materials, official duties, etc.) that can affect the au­
thor of the manuscript and lead to concealment, distortion of 
data or change their interpretation. The presence of a conflict 
of interest for one or more authors is not a reason for refusal to 
publish the manuscript. The concealment of potential and obvi­
ous conflicts of interests of the authors revealed by the Editorial 
Board can become the reason for refusal in consideration and 
publication of the manuscript.

• References (and translation). Reference list should be pre­
pared in accordance with the requirements of the «Vancouver 
style» noting at the end the DOI (Digital Object Identifier; a 
unique digital identifier of the article in the CrossRef system). 
Search for DOI on the website: http://search.crossref.org/. You 
should enter the article title in English in a search string to 
obtain a DOI.

• Reference list guidelines. References should be enumer­
ated in the order in which they are cited, but not in alphabetical 
order. Bibliographic references in the text of the manuscript 
should be listed in Arabic numerals figures and enclosed in 
square brackets: [1, 2, 3, 4, 5].

Important!
NOT QUOTED:
– theses, textbooks, manuals. Conference materials can 

be included in the list of references only if they are available, 
detected by search engines;

– statistic digests (indicated in pagebypage footnotes);
– dissertations without depositing are not indicated at all!
Sources in references can be published and electronic ver­

sions of publications (books with ISBN, or articles from peri­
odicals with ISSN). 

For example:
When listed references, it is recommended to pay attention 

to the example below, taking into account all the details (inter­
vals, punctuation marks, capital letters, etc.): 

Dulaev A. L., Tsed, A. N., Usubaliev, L. N., Iliushchenko K. G., 
Mushtin N. E. Results of primary hip endoprosthesis replace­
ment at fractures of trochanteric region of the femur in elderly 
patients // The Scientific Notes of Pavlov University. – 2016. – 
2016. – Т. 23, № 1. – P. 54–58.

• References (in English).
Important! All author names of the Russian-language sources 

should be printed in accordance with the transliteration system 
«BSI», and author names of foreign sources – in English. The 
name of Russian-language journals in English should be taken 
from the publisher (as a rule, English version is on the website 
of the journal). Names of foreign journals and books should be 
put in the original. Specify all authors. It is excluded changing 
the order of authors in published sources. Please begin with the 
author’s surname, then initials: 

Dulaev A. K., Tsed A. N., Usubaliev K. Т.,  Iliushchen­
ko N. E., Mushtin N. E. Results of primary hip endoprosthesis 
replacement at fractures of trochanteric region of the femur in 
elderly patients. The Scientific Notes of Pavlov University. 
2016;23(1):54–58. (In Russ.).

The author is fully responsible for the accuracy and reliabil­
ity of the presented data in the manuscript sent to the journal.

• English translation. When publishing the article, part or all 
of the information should be repeated in English or transliter­
ated (proper names).

We recommend to use BGN/PCGN standard (United States 
Board on Geographic Names / Permanent Committee on geo­
graphic Names for British Official Use) recommended by Oxford 
University Press as «British Standard». You can use the follow­
ing link to transliterate your text in accordance with the BGN 
standard: http://www.translitteration.com/transliteration/en/
russian/bgnpcgn/. 

• Tables should be placed in the text of the manuscript, have 
enumerated title and clearly marked columns, be convenient 

and understandable for reading. The data of tables should 
correspond to figures in the text, but should not repeated the 
information presented in the text. References to tables in the 
text are required. Names of tables should be translated into 
English.

• Figures (graphics, diagrams, schemes, drawings and other 
illustrations drawn by MS Office) should be contrasting and 
clear. Reduce graphical material to minimum (unless the na­
ture of your study dictates otherwise). Each figure should be 
placed in the text and accompanied by enumerated caption. 
References to figures in the text are required. Captions should 
be translated in English. 

• Pictures, screenshots and other not drawn illustrations 
should be uploaded as separate files via our web form in *.jpg, 
*.bmp or *.gif (*.doc and *.docx – if the image contains ad­
ditional notes). The image resolution should be >300 dpi. 
Image files should be named according to the number of the 
picture in the text. The description of the file should contain 
the separate caption, which should correspond to the name of 
the picture placed in the text (for example: Fig. 1. Sechenov 
Ivan Mikhailovich).

• Ethics statement. When publishing results of original work, 
it is necessary to indicate whether the participants signed the 
informed consent. In the case of studies involving animals, it 
is necessary to indicate whether the protocol of the research 
corresponded the ethical principles and standards of biomedi­
cal research involving animals. In both cases, it is necessary 
to indicate whether the protocol of the research was approved 
by the ethics committee (with the name of the organization, 
its location, protocol number and date of the meeting of the 
committee). 

• Supporting documents. When submitting a manuscript 
to the Journal Editorial Board, it is necessary to additionally 
upload files containing scanned images of filled and certified 
supporting documents (*.pdf). Supporting documents include 
a cover letter from the author’s place of work authenticated 
by seal and signed by the head of the organization, as well as 
signed by all co-authors (we require a separate letter for each 
of the affiliations declared in the manuscript). The cover let­
ter should contain information that this material has not been 
published in other publications and is not under consideration 
for publication in another publisher/publishing organization, 
and there is no conflict of interest. The article does not contain 
information that cannot be published. 

• Cover letter. The cover letter should be signed by each co-
author: «I hereby confirm the transfer of rights to publish the 
article of author FULL NAMES «Article title» in an unlimited 
number of copies in the journal «The Scientific Notes of Pavlov 
University», including the electronic version of the journal».

IV. Copyright 
Authors who publish with this journal agree to the follow­

ing terms: 
1. The authors retain their copyrights of the work and grant 

the journal the right to publish the work in the first place under 
the terms of the Creative Commons Attribution License, which 
allows others to distribute this work with the mandatory pres­
ervation of references to authors of the original work and the 
original publication in this journal.

2. The authors retain their rights to conclude separate con­
tractual arrangements for the non-exclusive distribution of the 
published version of the work (for example, placement in an 
institutional data warehouse, publication in a book), with refer­
ence to its original publication in this journal. 

3. The authors have the right to post their work on the In­
ternet (for example, in institutional data warehouse or personal 
website) before and during the process of reviewing it by this 
journal, as this can lead to productive discussion and more refer­
ences to this work (See The Effect of Open Access).
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