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Обзоры и лекции / Reviews and lectures

УЧЕНЫЕ  ЗАПИСКИ  СПбГМУ им. акад. И. П. ПАВЛОВА
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Впервые общие принципы оперативного лече-
ния избыточной массы тела были сформулированы 
в начале 80-х гг. прошлого века одним из осново
положников и идеологов данного направления 
медицины E. Mason. Обязательными условиями 
бариатрической (метаболической) хирургии яв-
лялись безопасность, эффективность, отсутствие 
побочных негативных последствий и обратимость 
вмешательства [1, 2].

Основанием для разработки указанных крите-
риев явился анализ отдаленных результатов опе-
ративных вмешательств, применявшихся для лече-
ния ожирения с этапа зарождения бариатрической 
хирургии (начало 50-х гг. ХХ в.) [1, 2].

Высокая частота осложнений и неблагоприят-
ных исходов любых оперативных вмешательств 
у людей, страдающих избыточной массой тела, 
была хорошо известна из практического опыта 
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в самых разных областях хирургии. Несовершен-
ство существовавших в середине прошлого века 
методик анестезии, послеоперационного ведения, 
включая профилактику и лечение инфекционных 
осложнений, в значительной степени ограничи-
вали возможности плановой хирургии у людей с 
тяжелой соматической патологией. Поэтому пе-
ред исследователями, стоявшими у истоков бари-
атрической хирургии, в первую очередь, стояла 
задача разработки технически простых, несущих 
минимальный риск осложнений и не требовавших 
продолжительного времени выполнения оператив-
ных вмешательств. Таким образом, изначально во 
главу угла хирургического лечения ожирения был 
положен главный принцип медицины – безопас-
ность [1, 3, 4]. 

Первые два десятилетия поиска подходов 
к решению проблемы избыточной массы тела 
концентрировали внимание исследователей на 
поиске идеальной процедуры, ограничивающей 
всасывание нутриентов в тонкой кишке (шун-
тирующих операций – различных вариантов 
еюноилеального шунтирования, частичного иле-
ального шунтирования и т. д.) [1–5].

Все указанные мальабсорбтивные вмешатель-
ства, обладая высокой эффективностью в контро
ле избыточной массы тела (и ассоциированных 
с ней заболеваний), в различной степени имели 
один общий недостаток – развивающиеся тя-
желые и плохо поддающиеся коррекции мета-
болические нарушения. Накопленный отрица-
тельный опыт заставил постепенно отказаться 
от подобного подхода и явился основанием для 
формулирования третьего принципа бариатриче-
ской хирургии – отсутствие тяжелых негативных 
последствий хирургической реконструкции вну-
тренних органов [1, 3–6].

Неудовлетворенность отдаленными результата-
ми лечения избыточной массы тела операциями, 
основанными на идее уменьшения всасывания 
нутриентов, стала отправной точкой для поиска 
альтернативных подходов [1, 3–6].

С середины 70-х гг. прошлого века рядом хирур-
гов стали разрабатываться различные варианты хи-
рургических вмешательств, ограничивающих по-
ступление пищи, – рестриктивных методик [1–6].

Основная идея данной группы операций за-
ключалась в достижении надежного контроля 
избыточной массы тела без развития негативных 
эффектов, свойственных мальабсорбтивным про-
цедурам. Однако применение первых из данной 
категории методик (различных вариантов попереч-
ной гастропластики) показало их недостаточную 
результативность. Основной причиной неудач яв-
лялось постепенное исчезновение рестриктивно-
го эффекта, обусловленное дилятацией желудка. 
Отмеченное обстоятельство определило необхо-
димость дальнейшего поиска более совершенных 

способов ограничения поступления нутриентов 
и окончательно закрепило первый принцип ба-
риатрической хирургии – эффективность [1–6].

Таким образом, накопленный к началу 80-х гг. 
прошлого века опыт хирургического лечения из-
быточной массы тела и ассоциированных с ней 
заболеваний, основанный на клиническом при-
менении операций с различными механизмами 
действия, понимание их достоинств и недостатков, 
окончательно сформировали представления о не-
обходимости соблюдения всех принципов бариат
рической хирургии [1–6].

В совокупности с совершенствованием фун-
даментальных знаний о физиологии различных 
органов и систем в норме и при различных па-
тологических состояниях, пришедшемся на этот 
же временной промежуток, анализ применения 
самых разных способов оперативного лечения 
ожирения привел к пониманию невозможности 
создания методики, полностью удовлетворяющей 
всем перечисленным условиям. Данное обстоя-
тельство обусловило необходимость предпочти-
тельного выбора в пользу тех или иных критериев 
с сохранением незыблемым главного принципа – 
безопасность [1–6].

Идея максимальной безопасности и полной 
обратимости была реализована в разработан-
ных в 80-е гг. прошлого столетия устройствах для 
временной установки в просвет желудка, модели-
рующих механизм рестрикции. Однако эффектив-
ность применения внутрижелудочных баллонов, 
как показала практика, оказалась недостаточной 
[1–6].

 Аналогичная концепция была заложена и в ме-
тодику бандажирования желудка. Обладая сугубо 
рестриктивным механизмом действия, процедура 
была достаточно безопасной, несла минимальные 
риски побочных эффектов и являлась обратимой 
(при удалении бандажа). На протяжении длитель-
ного времени установка желудочного бандажа по 
совокупности достоинств являлась одной из наи-
более популярных бариатрических процедур. Но 
недостаточная долгосрочная эффективность мето-
дики постепенно нивелировала ее преимущества 
перед более сложными, но результативными хи-
рургическими вмешательствам [1, 3–6].

Одним из стратегических направлений, яв-
ляющимся ключевым и до настоящего времени, 
стала разработка вариантов хирургических вме-
шательств, совмещающих в себе достоинства ре-
стриктивных и мальабсорбтивных процедур – 
комбинированных методик. Первой операцией 
данной категории стало шунтирование желудка, 
разработанное еще в конце 60-х гг. прошлого века. 
Однако широкая популярность и появление много
численных модификаций данной операции при-
шлись на конец 70-х – начало 80-х гг. XX в. В даль-
нейшем идея минимизации побочных эффектов 
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и повышения эффективности бариатрических 
операций за счет совмещения нескольких меха-
низмов действия получила в методике билиопанк
реатического шунтирования, особенно в ее вари-
анте с выключением двенадцатиперстной кишки, и 
всех последующих модификациях данных методик. 
К сожалению, философия выполнения всех ком-
бинированных хирургических вмешательств пол-
ностью исключает принцип обратимости [1, 3–6].

Определенная трансформация принципов в 
данной области практической медицины про
изошла в 90-е гг. XX столетия. В этот период был 
сделан значительный шаг вперед в обеспечении 
безопасности периоперационного, в первую оче-
редь, анестезиологического и реанимационного, 
сопровождения различных хирургических вмеша-
тельств. Развитие лапароскопических технологий 
существенно снизило риски, связанные с нанесе-
нием обширных раневых дефектов у пациентов с 
избыточной массой тела. Перечисленные достиже-
ния позволили сконцентрировать внимание иссле-
дователей на вопросах повышения эффективности 
и снижения побочных эффектов методик хирур-
гического лечения ожирения [1, 3–6].

Таковы основные принципы бариатрической хи-
рургии как отдельного направления современной 
медицины. Их соблюдение является непреложным 
условием не только практического применения уже 
хорошо известных и отработанных способов опе-
ративного лечения избыточной массы тела, но и 
разработки новых перспективных методик [1, 3–6]. 
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Резюме

Введение. В настоящее время наблюдается снижение уровня здоровья детского населения, в том числе проживающего 
в сельской местности. Это связано с воздействием разнообразных факторов риска на формирующийся организм ребенка. 

Цель – оценка состояния здоровья детей школьного возраста, проживающих в сельской местности.
Материал и методы. Исследование проводилось методом основного массива путем анонимного анкетирования 

106 школьников 7–11 классов в возрасте 12–17 лет, обучающихся в МОУ «Средняя общеобразовательная школа № 1» 
г. Дно Псковской области. Для объективной оценки были использованы сведения, полученные из Формы № 026/у-2000.

Результаты. Установлено, что 52,8 % детей, обучавшихся в сельской школе в 7–11 классах, составили девочки, 
средний возраст которых – (14,72±0,2) года, воспитывающиеся в полной семье (69,8 %) с 2 детьми (48,2 %), с хорошим 
материальным положением (52,9 %). Изучение самооценки здоровья школьников показало, что средний балл, постав-
ленный детьми, составил (3,86±0,08). Девочки хуже, чем мальчики, оценивают свое здоровье. Изучение частоты острых 
заболеваний у детей и числа дней, пропущенных ими по болезни в течение учебного года, показало, что в среднем число 
заболеваний составляет (1,61±0,19) раза, число пропущенных дней – (7,9±0,76). Установлено, что только 18,8 % детей 
не посещают школу, когда болеет. Спортом занимаются 63,2 % детей, при этом 30,2 % занимаются регулярно. Все 100,0 % 
мальчиков в той или иной степени занимаются спортом, из них регулярно – 64,0 % школьников. Среди девочек никто 
не занимается спортом регулярно, 30,4 % – нерегулярно. Изучение отношения учеников к курению и употреблению 
спиртных напитков показало, что курят регулярно 8,5 % обучающихся, время от времени употребляют слабоалкоголь-
ные напитки 15,1 % школьников, вино – 18,9 %, а крепкие спиртные напитки – 4,7 % детей. По данным медицинской 
документации, более половины школьников имеют дисгармоничное физическое развитие (55,8 %). Оценка распреде-
ления детей по группам здоровья показывает, что среди школьников удельный вес детей I группы здоровья составляет 
21,4 %, II группы здоровья – 59,1 %, III группы здоровья – 17,7 %, IV группы здоровья – 1,8 %, V группы здоровья – 0 %.

Выводы. Показатели самооценки здоровья школьников и удельного веса детей, занимающихся спортом в Псков-
ской области, ниже, чем в среднем по Российской Федерации. Уровень здоровья школьников, проживающих в сель-
ской местности, ниже среднероссийских показателей.

Ключевые слова: оценка здоровья, факторы риска, дети школьного возраста, образ жизни
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Summary
The objective was to assess the health status of school-age children living in rural areas.

Material and methods. The study was carried out by the method of the main array by anonymous questioning of 106 school-
children of grades 7–11 at the age of 12–17 years, trained in the municipal general education institution «Secondary School 
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ВВЕДЕНИЕ

Здоровье детского населения обусловлено 
комплексным воздействием факторов, определя-
ющих условия и образ жизни [1]. Одни факторы 
оказывают позитивное, другие – негативное воз-
действие [2]. К потенциально опасным для здоро-
вья факторам относят низкое качество и несба-
лансированность питания, малоподвижный образ 
жизни, повышенные нагрузки в образовательных 
учреждениях, употребление алкогольных напит-
ков, психоактивных препаратов [3], табакокуре-
ние и др. Все эти факторы создают риск здоровью 
детского населения и ведут к росту заболеваемости 
детей в Российской Федерации [4]. 

В государственном докладе о положении детей 
и семей, имеющих детей, в Российской Федерации 
за 2016 г., практически здоровыми (I группа здоро-
вья) были признаны 30,1 % детей, проживающих 
в сельской местности, имели функциональные 
нарушения (II группа) 56,2 %, имели хронические 
заболевания (III группа) 12,1 %, имели заболева-
ния, ведущие к инвалидизации (IV группа), 0,7 %, 
а 0,9 % детей составили дети-инвалиды (V группа). 
Кроме того, в докладе были опубликованы данные 
о самооценке детьми состояния здоровья, в том 
числе детьми, которые проживали в сельских на-
селенных пунктах. Оценивали свое здоровье как 
«хорошее» 72,6 % респондентов; считали, что их 
здоровье «удовлетворительное», – 26,1 %, что 
«плохое» – 1,1 % и «очень плохое» – 0,2 %. При 
изучении распределения по возрастам детей, оце-
нивавших свое здоровье, было выявлено, что под-
ростки 15–17 лет лучше оценивали свое здоровье, 
чем дети 12–14 лет, за которых оценку проводили 
родители. Среди всех детей, проживающих на тер-

ритории Российской Федерации в 2016 г., удель-
ный вес детей 12–14 лет, занимавшихся спортом 
или активными видами отдыха, составлял 70,3 %, 
подростков 15–17 лет – 77,4 %, а среди детей 
0–17 лет, проживавших в сельской местности, 
их было только 47,0 % [5].

Сельская местность имеет свои особенности, 
к которым относятся низкая плотность населе-
ния, разбросанность населенных пунктов и их 
отдаленность, плохое качество дорог, специфика 
сельскохозяйственного труда, а также отличные 
от городских условия и образ жизни населения. 
Данные особенности накладывают отпечаток на 
систему организации медицинской помощи сель-
ским жителям, в том числе детям. Низкие доступ-
ность и качество медицинской помощи приводят 
к несвоевременному проведению лечебно-диаг-
ностических и медико-профилактических меро
приятий [6]. Свою специфику имеет и деятель-
ность образовательных учреждений. В задачи 
сельской школы входит не только рациональная 
организация учебно-воспитательного процесса 
и образовательной среды с учетом особенностей 
места проживания детей, но и формирование здо-
рового образа жизни среди обучающихся. Таким 
образом, школа, семья и медицинские организа-
ции в тесной взаимосвязи должны участвовать 
в мероприятиях, способствующих снижению 
влияния факторов риска на организм ребенка, 
конечной целью которых должно стать улучше-
ние состояния здоровья детей, проживающих в 
сельской местности.

Цель исследования – оценка состояния здо-
ровья детей школьного возраста, проживающих 
в сельской местности. 

№ 1» in the city Dno of the Pskov Region. The information obtained from Form № 026/y-2000 was used for an objective 
assessment.

Results. We determined that 52.8 % of the children who studied at the rural school in grades 7–11 were girls whose aver-
age age was (14.72±0.2) years, brought up in a full family (69.8 %) with two children (48.2 %), with a good financial situation 
(52.9 %). Studying self-esteem of schoolchildren’s health showed that the average score set by children was (3.86±0.08). Girls 
are worse than boys, they evaluate their health. The study of the frequency of acute diseases in children and the number 
of days missed by them due to disease during the school year showed that the average number of diseases was (1.61±0.19) 
times, the number of missed days was (7.9±0.76) days. We found out that only 18.8 % of children did not go to school when 
they were sick. 63.2 % of children were engaged in sports, while 30.2 % were engaged in sports regularly. All 100.0 % of boys 
were more or less engaged in sports, among them 64.0 % of schoolchildren were regularly engaged in sports. Among girls, 
no one was regularly engaged in sports, 30.4 % was irregularly engaged in sports. Studying the attitude of schoolchildren 
to smoking and drinking alcoholic drinks showed that 8.5 % of schoolchildren smoked regularly, 15.1 % of schoolchildren 
drank low-alcohol drinks from time to time, 18.9 % – wine, and 4.7 % of schoolchildren – strong spirits. According to 
medical records, more than half of schoolchildren had disharmonious physical development (55.8 %). The estimation of the 
distribution of children by health groups showd that among schoolchildren the proportion of children of group I was 21.4 %, 
group II – 59.1 %, group III – 17.7 %, group IV – 1.8 %, groups V – 0 %. 

Conclusion. Indicators of self-assessment of schoolchildren’s health and the proportion of children involved in sports in 
the Pskov Region were lower than on the average in the Russian Federation. The health level of schoolchildren living in rural 
areas was lower than the average Russian indicators.
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МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводили путем анкетирования 

106 школьников 7–11 классов в возрасте 12–
17 лет, обучающихся в МОУ «Средняя общеобра-
зовательная школа № 1» г. Дно Псковской области. 
Для формирования статистической совокупности 
был применен метод основного массива, на основе 
которого была сформирована репрезентативная 
выборка. При проведения настоящего исследова-
ния был взят объем выборки, соответствующий 
исследованиям средней точности с доверительным 
коэффициентом, равным 2, что соответствует ве-
роятности 0,954. Репрезентативность данной вы-
борки была проверена по методике профессора 
А. М. Меркова, и мера точности составила 0,03, 
ошибка в исследовании не превышает 3 %.

Для оценки здоровья школьников была разрабо-
тана специальная статистическая форма «Анкета 
школьника». Анкетирование носило доброволь-
ный характер и было строго анонимным. Анкета 
состояла из 3 основных блоков. Первый раздел со-
стоял из вопросов, направленных на составление 
медико-социальной характеристики семьи, в кото-
рой воспитывается ребенок. Он включал вопросы 
о возрасте, поле, классе обучения ребенка, числе 
детей в семье, оценке материального положения, 
наличии лиц, злоупотребляющих алкоголем и др. 
Второй раздел был посвящен самооценке школь-
никами состояния здоровья. В третьем разделе 
оценивалось наличие факторов риска в жизни ре-
бенка, отношение школьников к курению и упот
реблению алкоголя. 

Для объективной оценки были использованы 
сведения, полученные из Формы № 026/у-2000 
«Медицинская карта ребенка для образователь-
ных учреждений дошкольного, начального обще-
го, основного общего, среднего (полного) общего 
образования, учреждений начального и среднего 
профессионального образования, детских домов 
и школ-интернатов».

Для статистической обработки и анализа полу-
ченных результатов применяли пакеты «Microsoft 
Office 2010» и «Statistika 5.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное анонимное анкетирование по-
казало, что средний возраст детей, обучавшихся 
в 7–11 классах школы № 1, составил (14,72±0,2) 
года. Мальчиков было 47,2 %, девочек – 52,8 %. 
Оценка распределения детей, обучающихся 
в 7–11 классах, по возрасту выявила, что детей 
12 лет было 1,9 %, 13 лет – 18,9 %, 14 лет – 19,8 %, 
15 лет – 32,0 %, 16 лет – 17,0 % и 17 лет – 10,4 %. 

Исследование показало, что 48,2 % детей были из 
семей с 2 детьми, 21,7 % детей были единственными 
детьми в семье, 17,0 % школьников – из семей с 
3 детьми, а 13,1 % респондентов – из семей, где 4 и 

более детей. Воспитывались в полной семье 69,8 % 
детей, только матерью – 28,3 %, а 1,9 % школьни-
ков жили без отца и без матери. Материальное 
положение своей семьи как «хорошее» оценили 
52,9 % школьников, как «удовлетворительное» – 
35,8 % детей, как «плохое» – 1,9 % учеников, а 9,4 % 
затруднились ответить.

На вопрос о наличии в семье лиц, злоупотреб
ляющих алкоголем, положительно ответили 6,6 % 
респондентов, отрицательно – 84,9 %, а 8,5 % школь-
ников отказались отвечать на этот вопрос. 

Изучение самооценки здоровья школьников 
было проведено на основании балльной оценки, 
которую они сами поставили своему здоровью. 
На «отлично» оценили свое здоровье 19,8 % уче-
ников 7–11 классов, на «хорошо» – 49,1 %, на 
«удовлетворительно» – 28,3 % и на «неудовлет-
ворительно» – 2,8 %. Средний балл, на который 
дети оценили свое здоровье, составил (3,86±0,08). 

Разделение детей на возрастные группы по-
казало, что среди детей 12–14 лет на «отлично» 
свое здоровье оценили 27,9 % респондентов, на 
«хорошо» – 46,5 % учеников, на «удовлетвори-
тельно» – 20,9 % школьников, на «неудовлетво-
рительно» – 4,7 %. Средний балл – (3,98±0,09). 
Среди детей 15–17 лет на «отлично» оценили свое 
здоровье 14,3 % подростков, на «хорошо» – 50,8 %, 
на «удовлетворительно» – 33,3 %, на «неудовлет-
ворительно» – 1,6 %. Средний балл – (3,78±0,07). 
Статистически достоверной разницы между само-
оценкой здоровья детей 12–14 лет и подростков 
15–17 лет нет (t<2).

Изучение гендерных отличий между самооцен-
ками девочек и мальчиков, обучающихся в сель-
ской школе, показало, что оценивали свое здоровье 
на «отлично» 42,0 % мальчиков, на «хорошо» – 
58,0 %, на «удовлетворительно» и на «неудовлет-
ворительно» – 0 %. Средний балл, поставленный 
мальчиками, был равен (4,42±0,11). Из девочек 
никто не оценил свое здоровье на «отлично», на 
«хорошо» – 41,1 % девочек, на «удовлетворитель-
но» – 53,6 %, на «неудовлетворительно» – 5,3 %. 
Средний балл составил (3,38±0,09). Статистически 
достоверная разница между самооценкой здоро-
вья мальчиков и девочек есть (t>2). Девочки хуже 
оценивали свое здоровье, чем мальчики.

Ученикам 7–11 классов было предложено оце-
нить свою физическую подготовку. Считали себя 
физически сильными 16,0 % детей. Полагали, 
что у них средняя физическая подготовка, 47,1 % 
школьников. Слабая, по их мнению, физическая 
подготовка была у 31,2 % респондентов, а 5,7 % де-
тей затруднились оценить. Выявлены гендерные 
различия в самооценке физической подготовки. 
Мальчики считали, что их физическая подготов-
ка сильная (34,0 %) и средняя (66,0 %). Никто из 
девочек не оценил свою физическую подготовку 
как сильную. Считали, что у них средняя физи-
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ческая подготовка 30,4 % девочек, что слабая – 
58,9 % школьниц, а 10,7 % учениц затруднились ее 
оценить. 

Изучение частоты острых заболеваний у детей 
в течение учебного года показало, практически не 
болеют 49,1 % учеников, болели 1–2 раза – 38,7 % 
школьников, 3–5 раз – 11,3 %, более 5 раз – 0,9 % 
респондентов. В среднем число заболеваний за год, 
по мнению учеников, составляло (1,61±0,19) раза. 
Оценка распределения мальчиков по частоте 
острых заболеваний в течение учебного года пока-
зала, что практически не болеют 52,0 % учеников, 
болели 1–2 раза – 36,0 %, 3–5 раз – 12,0 %. Среди 
мальчиков никто, по их мнению, не болел более 
5 раз за учебный год. В среднем частота острых за-
болеваний у мальчиков составила (1,36±0,19) раза. 
Практически не болеющих девочек было 46,4 %, 
болеющих 1–2 раза – 41,1 %, 3–5 раз – 10,7 %, 
более 5 раз – 1,8 %. В среднем девочки болели 
(1,67±0,20) раза за год. Статистически достовер-
ной разницы между частотой острых заболеваний 
мальчиков и девочек нет (t<2). Девочки болеют не-
значительно чаще, чем мальчики.

Анкетирование показало, что 55,7 % детей счита-
ли, что не имеют хронических заболеваний. Были 
хронические заболевания, но с редкими обостре-
ниями, у 38,7 % школьников. Хронические забо-
левания с частыми обострениями имелись у 3,8 % 
детей, а 14,2 % учеников не знали о их наличии. 
По отсутствию или наличию хронических забо-
леваний мальчики незначительно отличались от 
девочек. Среди мальчиков считали, что у них нет 
хронических заболеваний, 58,0 %, что были, но с 
редкими обострениями, – 24,0 %, что были, и с 
частыми обострениями, – 4,0 % школьников, не 
знали об их наличии 14,0 % мальчиков. Из всех де-
вочек не имели хронических заболеваний 53,8 % 
учениц. У 28,5 % школьниц заболевания были, но с 
редкими обострениями, у 3,4 % были хронические 
заболевания, которые часто обостряются, а не зна-
ли о наличии у себя заболеваний 14,3 % девочек.

Оценка школьниками числа дней в среднем в 
течение учебного года, пропущенных по болез-
ни, показала, что до 5 дней (0–4 дня) пропускали 
47,2 % детей, 5–9 дней – 26,4 %, 10–19 дней – 
18,9 %, 20–29 дней – 7,5 % учеников. Среди де-
тей, участвовавших в исследовании, никто, по их 
мнению, не пропускал месяц и более. В среднем 
дети пропускали (7,9±0,76) дня. Оценка среднего 
числа дней, пропущенных по болезни мальчика-
ми, показала, что до 5 дней (0–4 дня) пропускали 
44,0 %, 5–9 дней – 32,0 %, 10–19 дней – 20,0 %, 
20–29 дней – 4,0 %. В среднем мальчики пропу-
скали за год (8,0±0,63) дня. Среди девочек до 5 дней 
(0–4 дня) в среднем в течение учебного года пропу-
скали по болезни 48,2 % учениц, 5–9 дней – 25,0 %, 
10–19 дней – 19,7 %, 20–29 дней – 7,1 %. В сред-
нем девочки пропускали по болезни (7,8±0,90) дня. 

Статистически достоверной разницы между чи-
слом дней, пропущенных по болезни, у мальчиков 
и девочек нет (t<2). Мальчики пропускают занятия 
по болезни незначительно чаще, чем девочки.

Исследование посещаемости учениками школы 
во время болезни показало, что 70,8 % детей иногда 
посещали школу, когда не сильно болели. Почти 
всегда ходили в школу при болезни 10,4 % респон-
дентов. Только 18,8 % обучающихся не посещали 
школу во время заболевания. Среди мальчиков 
иногда ходили в школу, когда не сильно болели, 
68,0 % учеников, почти всегда – 10,0 %, не посе-
щали – 22,0 %. Среди девочек иногда во время 
болезни посещали школу 73,2 % учениц, почти 
всегда – 10,7 %, не посещали – 16,1 % школьниц.

Изучение отношения детей к занятиям спор-
том показало, что занимались регулярно 30,2 % 
сельских школьников, нерегулярно – 33,0 % де-
тей. Не занимались 36,8 % детей, из которых 5,7 % 
обучающихся не видели в этом необходимости, 
9,4 % детей не имели на это времени, 4,7 % учеников 
сильно уставали на занятиях, 10,4 % респондентов 
хотели бы, но из-за лени не могли себя заставить, 
1,9 % считали это бесполезным, у 0,9 % школьни-
ков не было условий, а у 3,8 % детей были другие 
причины. Среди мальчиков регулярно занимались 
спортом 64,0 %, нерегулярно – 36,0 %. Среди де-
вочек регулярно занимавшихся спортом не было. 
Нерегулярно занимались 30,4 % девочек. 

Оценка показателей удельного веса детей 12–
14 лет, занимающихся спортом, показала, что зани-
мались спортом 61,4 % школьников, из них регуляр-
но – 25,1 %, нерегулярно – 36,3 %, не занимались 
совсем 36,8 %. Удельный вес подростков 15–17 лет, 
занимавшихся спортом, составил 64,5 %, из них регу-
лярно – 33,9 %, нерегулярно – 30,6 %, не занимались 
совсем 35,5 % школьников подросткового возраста.

По данным анкетирования, было изучено от-
ношение детей к курению и употреблению алко-
гольных напитков. Преобладающее большинство 
детей отметили, что не курили (90,5 %). Курили 
иногда, только в кругу друзей, в компании 3,9 % 
школьников. Курили регулярно до 5 сигарет в день 
1,9 % детей, 5–10 сигарет в день – 2,8 % обучаю-
щихся, более пачки в день – 0,9 % респондентов. 
Среди всех детей отметили, что употребляли сла-
боалкогольные напитки (пиво, джин-тоник и т. п.) 
15,1 %, из них эпизодически – 9,4 %, 1–2 раза 
в месяц – 5,7 %, не употребляли 84,9 % респонден-
тов. Употребляли вино 18,9 % школьников, из них 
эпизодически – 13,2 % учеников, 1–2 раза в ме-
сяц – 5,7 %, не употребляли 81,1 %. Сознались, что 
эпизодически употребляли крепкие алкогольные 
напитки (водка, виски, джин и т. п.) 4,7 % учеников, 
не употребляли – 95,3 % обучающихся.

Проведенная путем выкопировки данных объек-
тивная оценка здоровья школьников показала, что 
уровень заболеваемости, по данным медицинских 
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осмотров, у учеников, обучавшихся в 7–11 классах, 
был равен 1372,3‰. В структуре заболеваемости 
33,7 % составляли болезни глаза и его придаточно-
го аппарата, 21,1 % – болезни костно-мышечной 
системы, 19,7 % – болезни органов дыхания.

При оценке физического развития школьников 
7–11 классов выявлено, что бóльшая часть имели 
дисгармоничное (55,8 %) и в 2,9 % случаев – резко 
дисгармоничное физическое развитие в основном 
за счет дефицита массы тела и уменьшения обхват-
ных размеров тела. Гармоничное физическое раз-
витие было у 41,3 % детей. 

Распределение школьников на группы здоровья 
показало, что удельный вес детей I группы здоровья 
составил 21,4 %, II группы здоровья – 59,1 %, III груп-
пы здоровья – 17,7 %, IV группы здоровья – 1,8 %. 
В сравнении со средними данными в Российской 
Федерации, представленными в докладе [5], удель-
ный вес детей, относящихся к здоровым (I группа 
здоровья), ниже на 28,9 %, а к практически здоро-
вым, т. е. имеющим в течение года острые заболева-
ния (II группа), – выше на 4,9 %. Разница в удельном 
весе детей Псковской области, имеющих хрониче-
ские заболевания в стадии компенсации (III группа 
здоровья), составила +31,6 % в сравнении с РФ, а в 
удельном весе детей, имеющих хронические забо-
левания в стадии субкомпенсации (IV группа), была 
+61,1 %. Детей V группы здоровья среди школьни-
ков СОШ № 1 не было.

ВЫВОДЫ

1. Более половины детей, обучавшихся в сель-
ской школе в 7–11 классах Псковской области, 
составили девочки, средний возраст которых – 
(14,72±0,2) года, воспитывающиеся в полной семье 
с 2 детьми и хорошим материальным положением.

2. Изучение самооценки здоровья школьников 
показало, что средний балл, поставленный детьми, 
составил (3,86±0,08): у мальчиков – (4,42±0,11), у 
девочек – (3,38±0,09). Девочки хуже, чем мальчи-
ки, оценивают свое здоровье. В целом самооценка 
здоровья школьников 7–11 классов хуже, чем в 
среднем по Российской Федерации.

3. Большинство учеников 12–17 лет имеют сред-
нюю и слабую физическую подготовку. Выявлены 
гендерные различия в самооценке физической под-
готовки. Бóльшая часть мальчиков считают, что их 
физическая подготовка средняя, около 30 % – что 
сильная. Никто из девочек не оценил свою физиче-
скую подготовку как сильную. Большинство дево-
чек считают, что их физическая подготовка слабая.

4. Около половины школьников, проживающих 
в сельской местности, практически не болеют в те-
чение года. Изучение частоты острых заболеваний 
у детей в течение учебного года показало, в среднем 
число заболеваний составляет (1,61±0,19) раза, у 
мальчиков – (1,36±0,19), а у девочек – (1,67±0,20). 
Оценка числа дней, пропущенных школьниками 

по болезни в течение учебного года, выявила, что 
в среднем дети пропускают (7,9±0,76) дня: мальчи-
ки – (8,0±0,63) дня, девочки – (7,8±0,90) дня. Ста-
тистически достоверной разницы между частотой 
острых заболеваний и числом дней, пропущенных 
по болезни, у мальчиков и девочек нет (t<2), однако 
девочки несколько чаще болеют, но пропускают 
меньшее число дней за год. Установлено, что около 
20 % детей посещают школу, когда болеют, причем 
девочки чаще ходят в школу во время болезни, чем 
мальчики.

5. Бóльшая часть школьников занимаются спор-
том, при этом треть детей занимаются регулярно. 
Все мальчики 7–11 классов занимаются спортом, 
причем регулярно – более половины. Среди дево-
чек никто не занимается спортом регулярно, около 
трети – нерегулярно. Удельный вес детей, занима-
ющихся спортом в Псковской области, ниже, чем 
в среднем по Российской Федерации.

6. Около 20 % школьников находятся в зоне ри-
ска. Курят регулярно 8 % обучающихся, время от 
времени употребляют слабоалкогольные напитки 
около 15 %, вино – около 20 %, а крепкие спиртные 
напитки – 5 % детей.

7. В целом объективная оценка здоровья школь-
ников Псковской области по данных медицинских 
осмотров лучше, чем самооценка здоровья школь-
никами и их родителями, и хуже, чем в среднем в 
Российской Федерации.
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Резюме
Введение. Рак шейки матки – одно из наиболее часто встречающихся среди женщин злокачественных новообра-

зований. Ему предшествуют интраэпителиальные изменения, которые могут исчезать спонтанно или прогрессировать 
к раку. На настоящий момент нет маркеров, характеризующих исход цервикальных интраэпителиальных неоплазий.

Цель исследования – изучение информативности белков L1 и NuMA1 в качестве маркеров прогноза цервикальных 
интраэпителиальных неоплазий, ассоциированных с вирусом папилломы человека (ВПЧ) высокого канцерогенного 
риска (ВКР).

Материал и методы. Биоптаты шейки матки 178 женщин с цервикальными неоплазиями, ассоциированными 
с ВПЧ ВКР, исследованы цитологическим, гистологическим, иммуноцитохимическим методами и методом полиме-
разной цепной реакции. 

Результаты. Верифицированы ВПЧ ВКР-позитивные слабая (42,7 %), умеренная (34,27 %), тяжелая (21,91 %) формы 
дисплазии, Ca in situ (1,12 %). В 81,13 % исследований CIN с ядерной экспрессией L1 и NuMA1 отметили регресс диспла-
зии, в 13,21 % – сохранение степени тяжести поражения плоского эпителия, в 5,66 % – прогрессирование дисплазии. 
В 73,33 % наблюдений CIN с экспрессией только NuMA1 плоский эпителий восстановил типичное строение, в 26,67 % 
явления атипии были сохранены. В 45,45 % CIN с экспрессией только L1 отметили регресс клеточных поражений, в 
48,48 % – персистенцию, в 6,06 % – прогрессирование неоплазии. Регресс или прогрессирование CIN с экспрессией 
L1 и NuMA1 или одного из этих белков впервые обнаружены спустя 6 месяцев после выявления клеточных изменений. 

Заключение. Интраэпителиальные неоплазии шейки матки могут завершаться регрессом, персистенцией или 
прогрессированием. При экспрессии атипичными клетками L1 и NuMA1 отмечено наибольшее число – 81,13 % – 
случаев регресса CIN. При экспрессии атипичными клетками только белка NuMA1 CIN завершились регрессом или 
длительной персистенцией. Течение CIN с экспрессией белка L1 характеризовалось наибольшими показателями 
персистенции и прогрессирования, отмечаемых, соответственно, в 48,48 и 6,06 % случаев.
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Summary

Relevance. Cervical cancer – one of malignant new growths most often met among women. Intraepithelial changes 
precede to it; these changes can disappear spontaneously or progress to cancer. For the present moment, there are no markers 
describing the outcome of cervical intraepithelial neoplasia.
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ВВЕДЕНИЕ
Рак шейки матки (РШМ) остается одним из 

наиболее часто встречающихся среди женщин 
злокачественных новообразований. С начала 2-го 
десятилетия нынешнего века ежегодно в мире ре-
гистрируют более 500 000 новых случаев церви-
кального рака [1] и до 280 000 смертельных исходов 
данного заболевания [2]. Пик возрастных показа-
телей смертности РШМ выявляется на 10–15 лет 
ранее, чем при других раковых образованиях, что 
делает существенным число потенциальных лет 
жизни, теряемых при данном заболевании [3]. 
Актуальным данный злокачественный процесс 
является и для Российской Федерации, в которой 
заболеваемость РШМ в 2016 г. достигла макси-
мального за последние 30 лет значения – 15,45 на 
100 000 женщин [4].

В настоящее время основным этиологическим 
фактором РШМ признан эпителиотропный ДНК-
вирус – вирус папилломы человека (ВПЧ) [5]. 
Согласно существующей на настоящий момент 
концепции вирусного канцерогенеза, возника-
ющая на фоне снижения регуляторной функции 
Е2 ВПЧ гиперэкспрессия вирусных белков Е6 и 
Е7 может запускать механизм злокачественной 
трансформации клетки [6], развитие которой 
проходит несколько этапов интраэпителиальных 
изменений шейки матки – стадий так называе-
мой цервикальной интраэпителиальной неоплазии 
(ЦИН) – cervical intraepithelial neoplasia (CIN), ге-
номные изменения которой до сих пор остаются 
недостаточно исследованными [7]. 

Длительное время было принято считать, что 
эти интраэпителиальные изменения шейки мат-
ки в подавляющем числе случаев прогрессируют 
к раку. Поэтому в отношении CIN2 3, выявляемых 
ежегодно у 2–3 % женщин в мире [8], с целью пре-

дотвращения РШМ рекомендовано хирургическое 
вмешательство. 

Опубликованные в начале XXI в. результаты 
многолетних исследований подтвердили спо
собность CIN к регрессу, характеризующуюся 
тем, что CIN1 и CIN2 в 60 % наблюдений исче-
зают спонтанно в течение 1-го года и в 30 % слу-
чаев – по истечении 24 месяцев [9–12]. В 10 % 
наблюдений CIN1 и CIN2 прогрессируют к CIN3 
и в 1–1,5 % случаев – к плоскоклеточному раку 
[12–14]. 

На настоящий момент остается актуальным по-
иск маркеров, характеризующих с высокой степе-
нью вероятности способность атипичных клеток к 
регрессу или, наоборот, к нарастанию в них более 
тяжелых изменений. Наличие критерия прогрес-
сия CIN в случае слабой дисплазии послужит осно-
ванием проведения резекции пораженного участка 
слизистой, не дожидаясь дальнейшего нарастания 
атипии. Маркер, характерный для регресса CIN, 
позволит в случаях CIN2+ вместо конизации, ис-
пользуемой в большинстве стран мира как метод 
профилактики РШМ [8], провести консервативное 
лечение, сохраняющее целостность шейки матки и 
устраняющее у молодых женщин одну из причин 
истмико-цервикальной недостаточности, способ-
ной негативно отразиться на их репродуктивной 
способности. Наличие маркеров прогноза опреде-
лит и тактику ведения беременных женщин, у 1 % 
которых ежегодно диагностируют CIN различных 
степеней [15]. 

Открытие все новых аспектов взаимодействия 
ВПЧ и пораженной им клетки предлагает в качест-
ве маркеров прогноза CIN продукцию или, наобо-
рот, отсутствие экспрессии некоторых вирусных 
и(или) клеточных генов. Однако на настоящий 
момент нет ни общепринятого клинического, ни 

The objective was to research the expression L1 HPV and NuMA1 as factors of prognosis HPV-positive cervical intraepithelial 
neoplasias by high-risk human papillomavirus. 

Material and methods. The biopsies of 178 women from HPV-positive cervical neoplasias were studied by cytological, 
histological, immunocytochemical methods and PCR.

Results. We verified HPV-HR-positive: mild (42.7 %), moderate (34.27 %), severe (21.91 %) dysplasias, Ca in situ (1.12 
%). In 81.13 % of researches, CIN with expression of L1 and NuMA1 had regression of dysplasia, in 13.21 % – persistence 
of grade squamous intraepithelial lesion, in 5.66 % – progression of dysplasia. In 73.33 % of cases, CIN with expression 
of NuMA1 had regression, in 26.67 % – persistence of dysplasia. In 45.45 % of researches, CIN with expression of L1 had 
regression of dysplasia, in 48.48 % – persistence of grade squamous intraepithelial lesion, in 6.06 % – progression of 
dysplasia. Regression or progression of dysplasia with expression L1 and NuMA1 or one of these proteins for the first time 
was revealed later 6 months. 

Conclusion. CIN could come to the end with regression, persistence or progression. At expression of atypical cells L1 and 
NuMA1, the greatest quantity – 81.13 %, of cases of CIN regression was noted. At expression of atypical cells only NuMA1, 
CIN came to the end with regression or long persistence. Course of CIN with expression L1 HPV was characterized by the 
greatest parameters of persistence and progression marked, accordingly, in 48.48 and 6.06 % of cases. 
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морфологического, ни молекулярно-генетическо-
го критериев [7, 16], позволяющих определить ис-
ход CIN. 

Такие характеристики ВПЧ, как генотип вы-
сокого канцерогенного риска [11, 17], наличие 
интеграции вирусной ДНК в ДНК клетки [18, 
19], экспрессия белков Е2 и/или Е7 [20] и вы-
сокие – «клинически значимые» – показатели 
«вирусной нагрузки» [21–23], не нашли своего 
применения в качестве факторов прогноза раз-
вития интраэпителиальных изменений, так как 
они были обнаружены не только при неоплазиях, 
но и при латентной форме папилломавирусной 
инфекции. 

Изменения экспрессии клеточных белков Ki-67 
[21, 24, 25], PCNA [26, 27], p53 [21, 28], p16(INK4a) 
[21, 24, 25, 29], Bcl-2 [28], OCT-4 [30], COX-2 [24], 
SOX2, р63 [31] оказались более информативны в 
качестве дифференциальных признаков церви-
кальной неоплазии разной степени тяжести [21, 
29]. Их корреляция с тяжестью цитологических 
и(или) гистологических поражений [32] может 
быть обусловлена механизмом, не связанным с ви-
русным поражением клетки [33]. 

В качестве наиболее информативного из всех 
известных на настоящий момент критериев заре-
комендовал себя капсидный белок L1 [14, 16, 34–
36] – специфичный для ВПЧ-поражения фактор, 
связанный с вирусным производством, которое 
осуществляется только при сохранении неизме-
ненной продукции генов папилломавируса в не-
измененном эпителии [14, 16, 36]. Возникающие 
при репликации повреждения ДНК ВПЧ приво-
дят к нарушению цикла пораженной им клетки, 
которая становится генетически нестабильной и 
не способна осуществлять свою программу диф-
ференцирования [37]. При этом вирусный ген L1 
функционально инактивируется и утрачивает 
способность к синтезу капсидного белка, что при 
CIN и РШМ не позволяет сформировать вирусные 
частицы [14]. Использование с начала нынешнего 
века этого маркера в Германии позволило приме-
нить стратегию выжидания [14, 35] и изучить кли-
нические результаты CIN2+. 

Еще одним специфичным фактором, отража-
ющим клеточные изменения, ассоциированные с 
ВПЧ [38], можно считать белок ядерного митоти-
ческого аппарата – nuclear mitotic apparatus pro-
tein (NuMA1). Его экспрессия в G1-, S-, G2-фазах 
клеточного цикла характеризует организацию 
хроматина [38] и продукцию ряда генов, в первую 
очередь, семейства р53 [39], свидетельствующих о 
контроле клеточного цикла. 

Целью исследования являлось изучение инфор-
мативности экспрессии белков L1 и NuMA1 в ка-
честве маркеров прогноза цервикальных интра
эпителиальных неоплазий, ассоциированных 
с ВПЧ высокого канцерогенного риска.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ результатов цитологического, 
иммуноцитохимического, гистологического и мо-
лекулярно-генетического методов исследования 
биопсий шейки матки 178 женщин 18–62 лет, нахо-
дившихся на обследовании и(или) лечении в Санкт-
Петербургском городском клиническом онкологи-
ческом диспансере с октября 2014 г. по март 2018 г.

Всем пациенткам при первичном обращении 
осуществляли забор цервикальных биоптатов 
для цитологического и гистологического иссле-
дования. 

Цитологические препараты эктоцервикса и эндо
цервикса готовили методом жидкостной цитоло-
гии и окрашивали по методу Папаниколау. 

Для гистологического исследования материал 
щипцовой биопсии и(или) электроэксцизии шейки 
матки фиксировали в 10 %-м растворе формалина, 
обезвоживали в изопропиловых спиртах, залива-
ли в парафиновые блоки, с помощью микротома 
готовили срезы толщиной 5–6 мкм, окрашивали 
гематоксилином и эозином. 

Во всех случаях проводили иммуноцитохими-
ческие исследования с использованием системы 
детекции «NovolinkTM» и моноклональных антител 
к NuMA1 (LS-B7380, 44529), LifeSpanBioSciences Inc. 
(США) и моноклональных антител к белку L1 виру-
са папилломы человека 16 (33) генотипа – HPV 16 
(CAMVIR-1, Mob 394, P333), DBS (США). Положи-
тельной реакцию считали при наличии исследуе-
мых белков в не менее чем 5 % атипичных клеток.

С учетом результатов иммуноцитохимических 
исследований 116 пациенток наблюдали от 3 до 
45 месяцев с контрольными осмотрами и цитологи-
ческим скринингом, проводимыми через каждые 
3 месяца; 62 больным провели электроэксцизию 
шейки матки.

Заключения результатов цитологических ис-
следований формулировали в соответствии с 
классификацией «The Bethesda System for report-
ing cervical cytologic diagnoses» [40], гистологиче-
ских исследований – в соответствии с последней 
редакцией гистологической классификации ВОЗ 
[41], выделяя формы диспластических изменений 
эпителия и интраэпителиального рака. 

Во всех случаях выявление и генотипирование 
ДНК ВПЧ в соскобе цервикального канала прово-
дили методом мультиплексной полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) в режиме реального времени. 

Достоверность различий полученных резуль-
татов оценивали на основании критерия Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

В результате морфологического исследования 
у 76 (42,7 %) пациенток 18–62 лет диагностирова-
на слабая (CIN1, LSIL), у 61 (34,27 %) 23–53 лет – 
умеренная (CIN2, HSIL), у 39 (21,91 %) 26–56 лет – 
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тяжелая форма дисплазии (CIN3, HSIL), у 2 (1,12 %) 
30 и 33 лет – Carcinoma in situ (CIN3, HSIL) шейки 
матки. 

ВПЧ 16-го генотипа обнаружен в 102 (57,3 %) 
случаях, его сочетания с папилломавирусами фи-
логенетической группы (ФГГ) α9 – в 36 (20,23 %) 
и с ФГГ α7 – в 10 (5,62 %) исследованиях. ВПЧ 
33-го генотипа выявлен у 25 (14,04 %) пациенток, 
его сочетания с ВПЧ 31-го и 56-го генотипов – у 5 
(2,81 %) женщин. 

В результате иммуноморфологических исследо-
ваний экспрессию L1 (рис. 1) и NuMA1 (рис. 2) в 
атипичных клетках выявили в 53 (29,78 %) случаях 
CIN. В 30 (16,85 %) наблюдениях в ядрах обнаружи-
ли только протеин NuMA1, в 33 (18,54 %) исследова-
ниях – только капсидный белок L1. Антитела к обо-
им белкам отсутствовали в биоптатах 62 (34,83 %) 
женщин. 

При слабой дисплазии продукция обоих бел-
ков выявлена в 30 (39,47 %), экспрессия только 
NuMA1 –  в 11 (14,47 %), только L1 – 18 (23,68 %), 
отсутствие обоих белков обнаружено в 17 (22,38 %) 
случаях (рис. 3). Всего белок NuMa1 обнаружен в 41 
(53,95 %), L1 – в 48 (63,16 %) случаях CIN1 (табл. 1). 

При умеренной дисплазии продукция обоих 
белков выявлена в 15 (24,59 %), экспрессия только 
NuMA1 – в 14 (22,95 %), только L1 – в 9 (14,75 %), 
отсутствие обоих белков обнаружено в 23 (37,71 %) 
случаях (рис. 3). Всего белок NuMa1 обнаружен в 29 
(47,54 %), L1 – в 24 (39,34 %) случаях CIN2 (табл. 1). 

При тяжелой дисплазии продукция обоих бел-
ков выявлена в 8 (20,52 %), экспрессия только 
NuMA1 – в 5 (12,82 %), только L1 – 6 (15,38 %), 
отсутствие обоих белков обнаружено в 20 (51,28 %) 
случаях (рис. 3). Всего белок NuMa1 обнаружен 
в 13 (33,33 %), L1 – в 14 (35,9 %) случаях тяжелой 
дисплазии (табл. 1). 

При интраэпителиальном раке в обоих случа-
ях экспрессия NuMA1 и L1 в атипичных клетках 
отсутствовала.

60 больным дисплазиями и 2 пациенткам  
с Ca in situ провели электроэксцизию шейки мат-
ки. 116 женщин с экспрессией атипичными клет-
ками L1 и NuMA1 или 1 из 2 белков оставили для 
динамического наблюдения с контрольными ос-
мотрами и забором материала для морфологиче-
ского исследования. Из них 72 женщины наблю-
дали свыше 24 месяцев, 6 женщин – 24 месяца, 
9 женщин – 21 месяц, 1 женщину – 18 месяцев, 
7 женщин – 15 месяцев, 4 женщины – 12 месяцев, 
9 женщин – 9 месяцев, 7 женщин – 6 месяцев, 
1 женщину – до 3 месяцев. 

В 43 (81,13 %) из 53 исследований CIN с ядер-
ной экспрессией L1 и NuMA1 отметили регресс 

Рис. 2. Экспрессия NuMA1 в атипичных клетках CIN2. 
Иммунопероксидазное окрашивание. Ув. ×400
Fig. 2. Expression NuMA1 in atypical cells CIN2. 

Immunoperoxidase staining. ×400

Рис. 1. Экспрессия L1 ВПЧ в поверхностных клетках плоско-
го эпителия и отсутствие экспрессии в атипичных клетках 

CIN3 (слева). Иммунопероксидазное окрашивание. Ув. ×100
Fig. 1. Expression L1 HPV in superficial cells of squamous 
epithelia and absence of expression in atypical cells CIN3 

(on the left). Immunoperoxidase staining. ×100
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Fig. 3. Distribution of CIN with positive and negative 

reactions of atypical cells to antibodies to L1 HPV, NuMA1 



Ершов В. А. и др. / Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXVI № 2 (2019) С. 18–27

22

дисплазии (табл. 2). Из них плоский эпителий шей-
ки матки восстановил типичное строение у 26 жен-
щин со слабой, у 9 – с умеренной и у 2 – с тяжелой 
дисплазией спустя 12 месяцев, у 4 больных с уме-
ренной дисплазией и у 2 с тяжелой дисплазией – 
через 9 месяцев. В 7 (13,21 %) исследованиях CIN 
с экспрессией обоих белков отметили сохранение 
степени тяжести поражения плоского эпителия. 
Из них в 1 случае CIN1, в 2 CIN2 и в 4 CIN3 в тече-
ние 12 месяцев наблюдали изменения эпителия, 
выявленные первично. В 3 (5,66 %) случаях CIN с 
продукцией в атипичных клетках обоих протеинов 
обнаружили прогрессирование дисплазии. Из них 
в 2 случаях CIN1 через 6 месяцев выявили крите-
рии умеренной дисплазии, в 1 случае CIN2 через 
9 месяцев – тяжелую дисплазию.

В 22 (73,33 %) из 30 наблюдений CIN с экспрес-
сией только NuMA1 в ядрах атипичных клеток 
плоский эпителий восстановил типичное строение 
(табл. 2). Из них отсутствие атипии обнаружили 
спустя 6 месяцев у 8 больных CIN1 и через 12 меся-
цев – у 11 CIN2 и у 3 CIN3. В остальных 8 (26,67 %) 
исследованиях в срок до 24 месяцев явления ати-
пии были сохранены. 

В 15 (45,45 %) из 33 случаев CIN с экспресси-
ей только L1 в ядрах атипичных клеток отметили 

регресс клеточных поражений (табл. 2). Из них у 
10 пациенток CIN1, у 2 с умеренной и у 2 с тяжелой 
дисплазией спустя 12 месяцев обнаружены кри-
терии эктопии, а у 2 больных умеренной диспла-
зией и у 1 с тяжелой дисплазией спустя 12 меся-
цев – критерии CIN1. В 16 (48,48 %) исследованиях 
ЦИН с положительной реакцией на антитела к L1 
первично выявленные изменения плоского эпи-
телия были сохранены в срок от 6 до 30 месяцев. 
В 2 (6,06 %) случаях у больных CIN2 через 9 меся-
цев обнаружены критерии тяжелой дисплазии. 

Всего из 116 случаев CIN с ядерной экспрессией 
L1 и NuMA1 или одного из этих белков регресс ди-
сплазии отметили в 80 (68,97 %), персистенцию – в 31 
(26,72 %), прогрессирование – в 5 (4,31 %) случаях.

Выявленная нами продукция белка L1 в пора-
женном ВПЧ эпителии шейки матки свидетель-
ствовала о жизненном цикле папилломавируса, 
целью которого является производство макси-
мального количества вирионов. Для осуществле-
ния этого необходима продукция вирусной ДНК 
и капсидных белков. Репликация ДНК ВПЧ про-
исходит одновременно с синтезом ДНК поражен-
ной папилломавирусом клетки в S-фазе ее цикла 
[6], а запуск транскрипции капсидных генов ВПЧ 
[42] осуществляется в ранней профазе, которую 

Т а б л и ц а  1

Частота экспрессии L1 и NuMA1 атипичными клетками при CIN

T a b l e  1

The frequency of expression L1 and NuMA1 by atypical cells at CIN

Форма CIN
Число случаев экспрессии белков

L1 NuMA1

Слабая дисплазия абс. 48 41

% 63,16 53,95

Умеренная дисплазия абс. 24 29

% 39,34 47,54

Тяжелая дисплазия абс. 14 13

% 35,9 33,33

Т а б л и ц а  2

Развитие CIN при разных вариантах экспрессии L1 и NuMA1 атипичными клетками

T a b l e  2

Genesis CIN at different variants of expression L1 and NuMA1 by atypical cells

Исход CIN
Число случаев экспрессии белков

Всего
L1 «+», NuMA1«+» L1 «–», NuMA1«+» L1 «+», NuMA1«–»

Регресс абс. 43 22 15 80

% 81,13 73,33 45,45 68,97

Персистенция абс. 7 8 16 31

% 13,21 26,67 48,48 26,72

Прогрессирование абс. 3 0 2 5

% 5,66 0 6,06 4,31

В с е г о 53 30 33 116
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клетка может инициировать, только получив ин-
формацию о завершении репликации ДНК. Если 
в интерфазе возникают повреждения ДНК, то для 
их репарации клеточный цикл может приостанав-
ливаться, а при невозможности их исправления 
наступает апоптоз. Закончив свой цикл, клетка 
дифференцируется, в процессе чего осуществля-
ется синтез капсидных белков и формирование 
вирионов в многослойном плоском эпителии [6]. 
В наших исследованиях уменьшение встречаемо-
сти экспрессии L1 в атипичных клетках диспласти-
ческого участка с морфологическими критериями 
нарушения созревания и дифференцировки на 
разных уровнях стратифицированного эпителия 
коррелировало (р=0,025) с нарастанием тяжести 
интраэпителиального поражения шейки матки, 
что согласуется с литературными данными [14, 
34, 43]. При этом выявление продукции L1 ВПЧ в 
случаях CIN1 (табл. 1) было ниже, а в случаях тяже-
лой дисплазии – выше показателей, полученных 
другими исследователями [34]. При CIN2 частота 
выявления экспрессии L1 ВПЧ (табл. 1) была со-
поставима с результатами других авторов [34, 44],  
которые этот белок обнаружили в 39–41,81 % слу-
чаев. Исходя из критериев жизненного цикла ВПЧ 
[6], обнаруженный нами синтез его капсидных 
белков, по-видимому, был обусловлен сохранени-
ем пораженными папилломавирусом атипичными 
клетками свойств дифференцировки, механизм 
которой до сих пор изучен недостаточно. 

Полученная нами частота выявления регресса 
CIN в 58 (67,44 %) и персистенции в 23 (26,74 %) L1-
положительных случаях (в сочетании с экспресси-
ей NuMA1 или без нее) превысила литературные 
данные, а показатели прогрессии CIN, отмечаемой 
в 5 (5,81 %) L1-позитивных случаях, наоборот, им 
уступали [14, 16]. 

Выявленное в наших исследованиях снижение 
частоты экспрессии NuMA1 в атипичных клетках 
(табл. 1) характеризовало ослабление контроля 
клеточного цикла через угнетение продукции се-
мейства генов р53 и р21 [39]. Изменение продукции 
NuMA1, по-видимому, сыграло свою роль и в нару-
шении асимметричного митоза стволовых клеток 
эпителия шейки матки [38, 45–47], затронув сег-
регацию клеточной и вирусной ДНК [48, 49], что, 
вероятно, послужило причиной формирования 
диспластических участков в многослойном пло-
ском эпителии. Провести сравнительный анализ 
собственных наблюдений экспрессии NuMA1 при 
CIN с литературными данными не представляет-
ся возможным в связи с отсутствием последних. 
Оцениваемые с позиций сохранения контроля над 
клеточным циклом NuMA1-позитивные CIN завер-
шились в наших исследованиях или регрессом, или 
длительной персистенцией (табл. 2). 

Наиболее благоприятный исход отмечен в слу-
чаях CIN с сохранением контроля над клеточным 

циклом и способностью пораженных клеток к даль-
нейшей дифференцировке. Регресс случаев CIN с 
сочетанной экспрессией белков L1 и NuMA1 ати-
пичными клетками превышал его численность в L1-
позитивных дисплазиях (р=0,012), а персистенция, 
наоборот, им уступала (табл. 2). Показатели прогрес-
сирования CIN (табл. 2) были сопоставимы (р<0,05) 
с аналогичными случаями CIN с экспрессией только 
белка L1 и, по-видимому, могли быть обусловлены 
папилломавирусной инфекцией. Если регресс и 
персистенция CIN в наших исследованиях объяс-
нимы сохранением атипичными клетками контроля 
клеточного цикла и их способности к последующей 
дифференцировке, то механизм прогрессии CIN 
требует дальнейшего изучения. 

Наступление регресса CIN в сроки от 6 до 
12 месяцев согласуется с литературными данными 
[9–11, 14]. Длительность персистенции CIN от 12 
до 30 месяцев и выявление прогрессирования в 
сроки от 6 до 9 месяцев были сопоставимы [14] или 
наступили ранее временных параметров, изложен-
ных в других исследованиях [9, 11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интраэпителиальные неоплазии шейки матки 
могут завершаться регрессом, персистенцией или 
прогрессированием. При экспрессии атипичны-
ми клетками L1 и NuMA1 отмечено наибольшее 
число – 81,13 % – случаев регресса CIN. При 
экспрессии атипичными клетками только белка 
NuMA1 CIN завершились регрессом или длитель-
ной персистенцией. Течение CIN с экспрессией 
белка L1 характеризовалось наибольшими показа-
телями персистенции и прогрессирования, отме-
чаемыми, соответственно, в 48,48 и 6,06 % случаев. 
Регресс и прогрессирование CIN с экспрессией 
L1 и NuMA1 или одного из этих белков впервые 
обнаружены спустя 6 месяцев после выявления 
клеточных изменений. 
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Резюме

Цель – объективная оценка основных костно-специфических лабораторных и инструментальных диагностиче-
ских показателей и их прогностического влияния на исход хирургического лечения. 

Материал и методы. В исследование были включены 72 пациента, которые были разделены на 2 группы: 35 (48,6 %) 
больных с удовлетворительным исходом после оперативного вмешательства в течение года и 37 (51,4 %) пациентов 
с различными послеоперационными осложнениями. 

Результаты. Наибольшую статистическую значимость показывают уровень сывороточного витамина D (р<0,001) 
и уровень фибриногена (р<0,001). Среднее значение индекса Хаунсфилда в группе пациентов без осложнений было 
164,5 (Me=51,2), в группе пациентов с осложнениями – 71,5 (Me=85,0). Отмечается статистическая значимость 
(p<0,001) индекса Хаунсфилда между двумя группами пациентов. Наибольшую статистическую значимость показы-
вают уровень сывороточного витамина D (р<0,001) и уровень фибриногена (р<0,001). Проведен дискриминантный 
анализ с построением канонической корреляции по результатам лабораторных и инструментальных показателей с 
целью определения взаимосвязи полученных параметров с инфекционными, а также общими осложнениями. 

Выводы. Полученная в ходе исследования дискриминантная формула прогнозирования инфекционных осложне-
ний среди пациентов, планируемых на эндопротезирование тазобедренного/коленного суставов, обладает высокой 
чувствительностью (90 %) и специфичностью (87,1 %).

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного и коленного суставов, гемодиализ, терминальная стадия 
почечной недостаточности, витамин D, диагностика
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SUMMARY

The objective was the objective assessment of the main osteo-specific laboratory and instrumental diagnostic indicators 
and their prognostic effect on the outcome of surgical treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день среди огромного множе-
ства и возможностей диагностики изменений клю-
чевых показателей кальций-фосфорного обмена, 
предикторов системной воспалительной реакции, 
изменений кислотно-основного состояния (КОС), 
степени выраженности снижения минеральной 
плотности костной ткани и других показателей, к 
сожалению, необходимо констатировать факт от-
сутствия в нашей стране диагностических алгорит-
мов для пациентов, находящихся на хроническом 
гемодиализе. Согласно данным Санкт-Петербург-
ского регистра больных с хронической болезнью 
почек (ХБП) [1], в перечне диагностики вообще 
отсутствуют такие показатели, как определение 
сывороточного витамина D3, белковых фракций 
(прежде всего, бета-2-микроглобулина), костно-
специфической щелочной фосфатазы, КОС. Кро-
ме того, ни в одной отечественной публикации не 
найдено данных относительно необходимости 
проведения, как минимум, ежегодного рентге-
нологического исследования крупных суставов, 
позвоночника, а в особых случаях – магнитно-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ). В то 
же время в зарубежных статьях все бóльшее зна-
чение придается ранней диагностике патологиче-
ских изменений костей, суставов, позвоночника, 
мягких тканей у пациентов, длительное время 
находящихся на хроническом гемодиализе [2]. 
В отечественной литературе [3] описываются из-
менения костной ткани под термином «ренальная 
остеодистрофия». При этом в иностранных пуб
ликациях отмечается четкая корреляция между 
частотой переломов и такими диагностическими 
показателями, как МПКТ (bone mineral density/
BMD) [4], индекс трабекулярной кости (trabecular 
bone score/TBS) [5], измерение риска перелома по 
методу FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) [6] и 
уровень паратиреоидного гормона [6, 7].

Для проведения более широкой оценки каче-
ства и структуры компактной костной ткани, ее 

микроахитектуры и влияния на нее различных 
гуморальных факторов, наряду с инструменталь-
ными методами (BMD, TBS), зарубежные иссле-
дователи рекомендуют выполнять лабораторный 
анализ сыворотки крови с определением в ней фе-
туина-А (белка, который синтезируется в печени, 
а также может продуцироваться остеоцитами и 
влияет на процессы ремоделирования кости), и 
уровня FGF-23 (fibroblast growth factor-23), являю-
щегося ранним биомаркером метаболизма фосфа-
тов у пациентов с ХБП [8, 9]. Кроме того, в иссле-
дованиях M. Fusaro et al. (2019) [10] рекомендуют 
определять уровень витамина К в сыворотке кро-
ви, который, как показывают зарубежные авторы, 
играет ключевую роль в выработке остеокальци-
на – белка, участвующего в процессах минера-
лизации и внекостной кальцификации (в первую 
очередь, внутрисосудистой) [10]. К сожалению, в 
нашей стране выполнение подобных исследова-
ний рутинно невозможно по целому ряду причин, 
в основном по экономическим соображениям. 

Цель работы – объективная оценка основных 
костно-специфических лабораторных и инстру-
ментальных диагностических показателей и их 
прогностического влияния на исход хирургиче
ского лечения.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

В процессе исследования с 2016 по 2018 г. были 
изучены результаты ключевых лабораторных и 
инструментальных показателей патологических 
изменений костно-суставной системы у пациентов, 
перенесших первичное эндопротезирование тазо-
бедренного и коленного суставов, находящихся на 
хроническом гемодиализе. Всего в исследование 
были включены 72 пациента, которые были разде-
лены на 2 группы: 35 (48,6 %) больных с удовлет-
ворительным исходом после оперативного вмеша-
тельства в течение года и 37 (51,4 %) пациентов с 
различными послеоперационными осложнениями.  

Критерии включения и исключения в исследо-
вание приведены в табл. 1.

Material and methods. The study included 72 patients who were divided into 2 groups: 35 (48.6 %) patients with a satisfactory 
outcome after surgery for year, and 37 (51.4 %) patients with various postoperative complications. 

Results. The highest statistical significance was indicated by the level of serum vitamin D (p<0.001) and the level of 
fibrinogen (p<0.001). The average value of the Hounsfield index in the group of patients without complications was 164.5 
(Me 51.2), in the group of patients with complications – 71.5 (Me 85.0). The statistical significance (p<0.001) of the Hounsfield 
index between the two groups of patients was noted. The highest statistical significance was indicated by the level of serum 
vitamin D (p<0.001) and the level of fibrinogen (p<0.001). A discriminant analysis was performed with the construction 
of canonical correlation based on the results of laboratory and instrumental indices in order to determine the relationship 
between the obtained parameters and infectious and common complications. 

Conclusion. The discriminant prediction formula for infectious complications among patients planned for hip / knee 
arthroplasty obtained during the study had a high sensitivity (90 %) and specificity (87.1 %).

Keywords: total hip and knee arthroplasty, hemodialysis, end-stage renal disease, vitamin D, diagnosis
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Среди всех исследованных пациентов было 
37 (51,4 %) женщин, 35 (48,6 %) мужчин. Средний 
возраст в обеих группах составил (58,2±10,4) года. 
Средний период нахождения на заместительной 
почечной терапии составил (5,8±0,9) года.

Основные диагностические методы, изучаемые 
в процессе исследования, условно были разделены 
на 2 категории: лабораторные показатели и инстру-
ментальные. К инструментальным относились ги-
стологические исследования костной ткани, полу-
ченной в ходе оперативного вмешательства, а также 
рентгенологические методы исследования – стан-
дартные рентгенограммы таза, тазобедренных и ко-
ленных суставов в разных проекциях, на которых 
оценивали кортико-морфологический индекс Бар-
нетт – Нордин и форму костно-мозгового канала 
по классификации Dorr; а также МСКТ тазобедрен-
ного и/или коленного сустава, на которых произво-
дили подсчет средней величины индекса плотности 
костной ткани по Хаунсфилду [11]. Методика оп-
ределения средней величины индекса Хаунсфил-
да области тазобедренного сустава заключалась в 
определении параметров плотности костной ткани 
в 3 точках вертлужной впадины, согласно 3 зонам 
DeLee Chanley, и 5 точках области проксимального 
отдела бедра (согласно зонам Gruen) и головки бе-
дренной кости. Пример определения средней вели-
чины индекса Хаунсфилда области тазобедренного 
сустава показан на рис. 1.

Определение средней величины индекса Хаун-
сфилда области коленного сустава заключалось в 
оценке 4 точек (наружный, внутренний кортикаль-
ный слой, губчатая костная ткань области лате-
рального/медиального мыщелков) бедренной ко-
сти и аналогичных 4 точек области проксимального 
отдела большеберцовой кости.

Ключевыми лабораторными показателями, 
которые оценивали у всех пациентов, являлись 

кальций, фосфор, паратгормон, сывороточный 
уровень витамина D, β-2-микроглобулин, костная 
фосфатаза (остаза), СРБ, фибриноген, pH крови, 
общий белок, глюкоза. 

Гистологические исследования полученного 
во время оперативного вмешательства костного 
материала производили в два этапа: на 1-м эта-
пе – фиксация материала в растворе формалина 
на срок до 48 ч, затем декальцинация в среднем на 
период до 2-х месяцев; 2-й этап – приготовление 
декальцинированных препаратов и их окраска ге-
матоксилин-эозином. Образцы интраоперацион-
ной синовиальной жидкости отправляли также на 
гистологическое, цитологическое и бактериологи-
ческое исследования.

Статистическую обработку полученных резуль-
татов производили на стационарном компьютере 
с применением пакета программ методов пара-
метрической и непараметрической статистики 
«StatSoft 5.0», а также «Excel for Widows 10» с про-
граммной надстройкой для статистики. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке результатов, полученных в ходе ис-
следования диагностических параметров, учитыва-
ли исход первичного эндопротезирования в течение 
1-го года после операции. Полученные осложнения 
были разделены на 2 большие группы: инфекцион-
ные и общие. К общим относились как ортопедиче-
ские (нестабильность имплантата, периимплантный 
перелом), так и общесоматические. В табл. 2 при-
ведены результаты средних значений, стандартных 
отклонений, а также статистическая достоверность 
отличий всех диагностических параметров среди 
пациентов без осложнений и с осложнениями.

Кроме того, при анализе полученных данных 
относительно их связи с инфекционными ослож-

Т а б л и ц а  1

Критерии включения и исключения пациентов, получающих хронический гемодиализ  
по ключевым для патологии костно-суставной системы показателям

T a b l e  1 

Criteria for the inclusion and exclusion of patients receiving chronic hemodialysis on key indicators  
for the pathology of the osteo-articular system

Критерии включения Критерии исключения

1. Наличие рентгенологических исследований: 
рентгенограммы поврежденного сегмента скелета, 
выполненные по общепринятым стандартам, МСКТ, 
МРТ, денситометрия.
2. Наличие следующих лабораторных показателей в 
анализах крови: кальций; фосфор; паратиреоидный 
гормон; уровень витамина D2 и(или) D3; бета-2-микро
глобулин; щелочная фосфатаза; КОС; С-реактивный 
белок (СРБ), фибриноген, общий белок, гемоглобин, 
эритроциты, гематокрит, глюкоза.
3. Наличие медицинской документации относительно 
выполненных операций на костно-суставной системе 
в анамнезе, либо оперированные в клинике травмато-
логии и ортопедии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова

1. Обострение общесоматических заболеваний  
на момент исследования (забора биоматериала).
2. Наличие острого инфекционного процесса любой 
локализации на момент исследования (забора 
биоматериала). 
3. Выполнение программного гемодиализа менее  
2 лет.
4. Давность диагностированного осложнения  
на момент исследования менее 3 месяцев
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нениями оказалось, что наибольшую статистиче-
скую значимость показывают уровень сывороточ-
ного витамина D (р<0,001) и уровень фибриногена 
(р<0,001). На рис. 2; 3 показано статистически до-
стоверное влияние уровня витамина D на общие 
и инфекционные осложнения при проведении 
первичного эндопротезирования тазобедренного 
и коленного суставов.

Кроме того, были найдены положительные (т. е. 
бóльшее значение одного параметра соответство-
вало бóльшему значению другого и меньшее зна-
чение одного – меньшему другого) и отрицатель-
ные (бóльшее значение одного параметра соответ-
ствовало меньшему значению другого и меньшее 
значение одного – бóльшему другого) корреляции 
лабораторных и рентгенологических показателей. 
В табл. 3; 4 приведены коэффициенты корреляции 
индекса Барнетт – Нордин и индекса Хаунсфилда 
с ключевыми лабораторными показателями.

Коэффициенты корреляции в табл. 3; 4 отно-
сятся к категории корреляционных связей сред-
ней силы. Однако, учитывая совокупность многих 
костно-специфических лабораторных показате-
лей и небольшую выборку пациентов, можно ут-
верждать о значимой статистической достоверно-
сти. Наибольшие корреляционные связи отмечены 
между сывороточным уровнем витамина D, кост-
ной фосфатазы и фибриногена (средняя r2=0,715), 
что является сильным значением. 

Основным рентгенологическим показателем, 
определяемым при выполнении МСКТ области 

тазобедренного и коленного суставов и влияющим 
на ортопедические осложнения и стабильность 
имплантата после первичного эндопротезирова-
ния, является индекс Хаунсфилда. Среднее зна-
чение индекса Хаунсфилда в группе пациентов 
без осложнений было 164,5 (Me=51,2), в группе 
пациентов с осложнениями – 71,5 (Me=85,0). 
На рис. 4 отмечается статистическая значимость 
(p<0,001) индекса Хаунсфилда между двумя груп-
пами пациентов.

На завершающем этапе исследования был про-
веден дискриминантный анализ с построением 
канонической корреляции по результатам лабора-
торных и инструментальных показателей с целью 
определения взаимосвязи полученных параметров 
с инфекционными, а также общими осложнениями.

Среди пациентов, которым выполняли эндопро-
тезирование коленного и тазобедренного суставов, 
наилучшая предсказательная формула наличия 
инфекционных осложнений проявлялась в зави-
симости от показателей фосфора и костной фос-
фатазы (p<0,000001). Это объясняется тем, что при 
гиперфосфатемии образуется большое количество 
патологических фосфатных соединений, персисти-
рующих внутри клетки, замедляя ее метаболизм. 
В то же время избыточное количество фосфора в 
крови стимулирует продукцию щелочной фосфата-
зы – фермента, ответственного за дефофорилиро-
вание (удаление фосфатных групп) у нуклеотидов, 
алкалоидов и белков. Активность костной щелочной 
фосфатазы приводит, в свою очередь, к нарушению 

Рис. 1. Клинический пример определения средней величины индекса Хаунсфилда области правого  
тазобедренного сустава. Согласно подсчетам, этот индекс составляет 76,6 HU, что является очень низким показателем  

(наиболее характерно для остеопороза/остеопении)
Fig. 1. The clinical example of determining the average value of the Hounsfield index of the region of the right hip joint. 

According to calculations, this index is 76.6 HU, which is a very low indicator (most characteristic of osteoporosis/osteopenia)
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обмена веществ в костной ткани, увеличивая риск 
инфекционных осложнений и осложнений, связан-
ных со стабильностью имплантата. 

Построенная дискриминантная функция имеет 
вид:
F = 2,849·фосфор+0,072·костная фосфатаза–7,626.

Среднее значение функции при наличии ин-
фекционных осложнений равно 2,463, среднее 
значение при отсутствии инфекционных ослож-

нений равно –0,397, среднее значение между 
ними –1,033. Таким образом, если результат под-
становки данных пациента в формулу будет боль-
ше 1,033, то ожидается инфекционное осложне-
ние, если меньше 1,033 – ожидается отсутствие 
данных осложнений.

Качество этой функции хорошее: канонический 
коэффициент корреляции – 0,708. Лямбда Уилкса 
0,498, статистически значима (p<0,000001). 

Т а б л и ц а  2

Результаты всех диагностических показателей по группам исследования со статистическими отличиями  
по p-значению (критерий Манна – Уитни)

T a b l e  2

The results of all diagnostic indicators for study groups with statistical differences in p-value (Mann – Whitney test)

Показатель
Осложнение 

p
есть (N=37) нет (N=35) 

Индекс Хаунсфилда 71,5 (85,0) 164,5 (51,2) <0,001

Индекс Барнетта–Нордина 0,33 (0,10) 0,41 (0,04) <0,001

Костная киста: 
да 
нет

16 (43 %) 
21 (57 %)

12 (34 %) 
23 (66 %)

>0,05

Амилоид: 
да 
нет

22 (59 %) 
15 (41 %)

18 (51 %) 
17 (49 %)

>0,05

Лейкоцитарная инфильтрация синовиальной жидкости: 
да 
нет

25 (68 %) 
12 (32 %)

19 (54 %) 
16 (46 %)

>0,05

Гистология кости: 
нет воспаления 
нейтрофилы 
лимфоциты, макрофаги, нейтрофилы

17 (46 %) 
19 (51 %) 

1 (3 %)

19 (54 %) 
16 (46 %) >0,05

Кальций 1,9 (0,2) 2,0 (0,1) >0,05

Фосфор 1,8 (0,2) 1,7 (0,1) >0,05

Паратгормон 471,6 (158,4) 390,0 (75,7) <0,05

Витамин D 31,8 (8,6) 43,7 (8,7) <0,001

β-2-микроглобулин 10,5 (6,8) 7,4 (5,5) <0,05

Костная фосфатаза 47,1 (16,5) 25,4 (5,3) <0,001

СРБ 13,0 (8,6) 8,3 (3,2) <0,01

Фибриноген 4,7 (1,0) 3,7 (0,7) <0,001

pH 7,34(0,05) 7,36 (0,05) >0,05

Общий белок 54,1 (7,0) 54,5 (3,8) >0,05

Глюкоза 6,4 (1,3) 6,1 (1,5) >0,05

Гепатит B/C: 
да 
нет

16 (43 %) 
21 (57 %)

11 (31 %) 
24 (69 %)

>0,05

Инфекции в анамнезе: 
да 
нет

6 (16 %) 
31 (84 %)

4 (11 %) 
31 (89 %)

<0,001

Инфекционные осложнения: 
да 
нет

10 (27 %) 
27 (73 %)

0 
35 (100 %)

<0,001

Нестабильность имплантата: 
да 
нет

5 (14 %) 
32 (86 %)

0 
35 (100 %)

<0,05

Прочие осложнения: 
да 
нет

23 (62 %)
14 (38 %)

0 
35 (100 %)

<0,001
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Согласно данным табл. 5 результатов предска-
зания осложнений, мы имеем лишь 1 ложноотри-
цательный («нет осложнений») ответ и 8 ложно
положительных («есть осложнения») ответов.

Чувствительность и специфичность высокие. 
Кроме того, предсказательная способность отсут-
ствия осложнений очень высока (98,2 %), что оз-
начает низкую вероятность пропуска возможных 
осложнений. Довольно низкое значение пред-
сказательной способности наличия осложнений 
означает «перестраховку», т. е. 52,9 % пациентов 

с предсказанными осложнениями будут иметь 
таковые.

Таким образом, высокие уровни фосфора и ще-
лочной фосфатазы вызывают системное воспале-
ние, приводя к снижению внутриклеточного пита-
ния, а также нарушению проницаемости сосуди-
стой стенки вследствие хронического воспаления 
ее гладкой мускулатуры.

Каскад патологических изменений в костно-
суставной системе человека, длительное время 
находящегося на гемодиализе, представляет собой 

Рис. 2. Влияние показателя сывороточного витамина D на частоту общих осложнений среди пациентов,  
которым выполняли эндопротезирование тазобедренного и коленного суставов

Fig. 2. The effect of serum vitamin D on the incidence of common complications among patients who underwent hip  
and knee replacement

Рис. 3. Влияние показателя сывороточного витамина D на частоту инфекционных осложнений среди пациентов, 
которым выполняли эндопротезирование тазобедренного и коленного суставов

Fig. 3. The effect of serum vitamin D on the incidence of infectious complications among patients who underwent hip  
and knee replacement
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многофакторный процесс, на который одно
временно влияют разные системы организма 
[12]. Нарушения минерализации костной ткани, 
микроциркуляции мышечной и соединительной 
тканей являются вторичными изменениями, раз-
вивающимися в ответ на циркуляцию в организме 
уремических токсинов, гормонов [13]. При этом 
ранняя диагностика ключевых костно-специфи-
ческих лабораторных показателей позволяет не 
только выявлять изменения в костной и соеди-
нительной тканях организма, но и производить 
их медикаментозную коррекцию для снижения 
частоты осложнений.

Таким образом, ключевым лабораторным по-
казателем в нашем исследовании, оказавшим 
влияние на частоту как инфекционных, так и 
иных общесоматических и ортопедических 
осложнений, являлся сывороточный уровень 
витамина D. Полученные в ходе исследования 
результаты подтверждаются многочисленными 
зарубежными публикациями, касающимися не-
обходимости диагностики показателя 1,25 (OH)D 
всем больным, планируемым на хирургическое 
вмешательство [14]. 

ВЫВОДЫ

1. При проведении первичного эндопротезиро-
вания тазобедренного и коленного суставов у паци-
ентов, длительное время находящихся на гемодиа-
лизе, необходимо выполнять весь спектр костно-
специфических диагностических мероприятий, 

Т а б л и ц а  3

Корреляция Спирмена индекса Барнетт – Нордин 
и ключевых лабораторных показателей

T a b l e  3

The Barnett – Nordin Index Spearman Correlation  
and key laboratory indicators

Показатель Коэффициент корреляции

Костная фосфатаза –0,684

Паратиреоидный гормон –0,597

Витамин D 0,630

Бета-2-микроглобулин –0,542

СРБ –0,570

Фибриноген –0,624

pH 0,563

Т а б л и ц а  4

Корреляция Спирмена индекса Хаунсфилда  
и ключевых лабораторных показателей

T a b l e  4

Correlation of the Spearman's Hounsfield index and 
key laboratory indicators

Показатель Коэффициент корреляции

Костная фосфатаза –0,712

Паратиреоидный гормон –0,620

Витамин D 0,714

β-2-микроглобулин –0,635

Фибриноген –0,721

Рис. 4. Показатели индекса Хаунсфилда в группе пациентов с осложнениями  
и без осложнений (p<0,001)

Fig. 4. Indicators of the Hounsfield index in the group of patients with and without complications 
(p<0.001)
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включающий в себя как лабораторные (кальций, 
фосфор, паратгормон, сывороточный уровень ви-
тамина D, β-2-микроглобулин, костная фосфатаза 
(остаза), СРБ, фибриноген, pH-крови, общий бе-
лок, глюкоза), так и рентгенологические методы 
исследования.

2. Выполнение МСКТ области тазобедренного 
и(или) коленного сустава перед первичным эндо-
протезированием является необходимым иссле-
дованием для оценки качества костной ткани (со-
гласно индексу Хаунсфилда) и прогнозирования 
исходов операции.

3. Полученная в ходе исследования дискрими-
нантная формула прогнозирования инфекцион-
ных осложнений среди пациентов, планируемых 
на эндопротезирование тазобедренного/коленно-
го суставов, обладает высокой чувствительностью 
(90 %) и специфичностью (87,1 %).
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T a b l e  5 

The results of the prediction of complications among all patients of the diagnostic groups of the study

Осложнения Предсказано отсутствие 
осложнений

Предсказано наличие 
осложнений (относительно осложнения)

Не имелись 54 8 87,1 % Специфичность

Имелись 1 9 90 % Чувствительность

98,2 % 52,9 %

(относительно осложнения) Предсказательная 
способность отсутст-

вия осложнений

Предсказательная 
способность нали-
чия осложнений
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ВВЕДЕНИЕ

Хирургическое лечение в настоящее время счи-
тается общепринятым и эффективным методом ока-
зания помощи пациентам с избыточной массой тела 
и метаболическими нарушениями. Серьезной проб
лемой данной области медицинской деятельности 
является тяжелый коморбидный фон пациентов, 
обусловленный развитием ассоциированных с ожи-
рением заболеваний и значительно повышающий 
риск осложнений оперативного вмешательства [1, 2].

Для оценки рисков возникновения неблагопри-
ятных событий в различных областях клинической 
медицины широкое распространение получили 
специально разработанные шкалы [1–9].

Инструментом стратификации рисков разви-
тия негативных последствий является создание 
крупных клинических реестров и баз данных, 
позволяющих обнаружить факторы, качествен-
но и количественно оценивающие возможность 
наступления подобных событий [3]. 
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В практической деятельности для оценки ри-
сков развития послеоперационных осложнений 
обычно используются различные анкеты и шка-
лы, основанные на выявлении манифестных или 
латентных патологических состояний и позволя
ющие выделить стандартные клинические группы: 

– пациенты с низким риском;
– пациенты с промежуточным риском;
– пациенты с высоким риском [4].
Группы риска формируются на основании 

суммы баллов по каждому анализируемому кри-
терию, которые могут различаться в зависимости 
от прогнозируемых нежелательных событий. При 
наличии отдельного оценочного критерия обычно, 
но не всегда, начисляется 1 балл, при отсутствии – 
0 баллов. Пациенты, набравшие максимальное чи-
сло баллов по шкале, составляют группу высокого 
риска [4].

Проведение индивидуальной оценки риска раз-
вития неблагоприятных событий после хирургиче-
ского вмешательства может быть важным компо-
нентом предоперационной подготовки пациентов 
с избыточной массой тела и метаболическими рас-
стройствами (артериальной гипертензией, наруше-
ниями углеводного и липидного обмена), позволя-
ющим снизить вероятность их возникновения [4].

В России использование оценочных шкал для 
стратификации рисков развития осложнений по-
сле хирургического лечения ожирения и метабо-
лических нарушений широкого распространения 
до настоящего времени не получило. 

Цель исследования – оценить достоверность 
и информативность различных шкал, применя-
емых для оценки рисков послеоперационных 
осложнений и летальных исходов, у пациентов 
с ожирением и метаболическими расстройствами.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ результатов лечения (развив-
шихся послеоперационных осложнений) 95 паци-
ентов, перенесших лапароскопические хирургиче-
ские вмешательства по поводу избыточной массы 
тела и метаболических нарушений в ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова в период с 2004 по 2017 г. Ослож-
нения в ранние сроки после операции отмечались 
в 4 (4,2 %) случаях.

Спектр операций: еюно-илеошунтирование, 
желудочное шунтирование, продольная резекция 
желудка, регулируемое бандажирование желуд-
ка. Для ретроспективной стратификации рисков 
применяли шкалы OS-MRS (смертность в течение 
90 дней после операции), E. Livingston (летальный 
исход в послеоперационном периоде) и P. Turner 
(летальный исход, развившийся вследствие несо-
стоятельности шва и инфекционных осложнений, 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), пнев-
монии в раннем послеоперационном периоде) 
(табл. 1–3).

Стратификация по шкале OS-MRS: низкий 
риск – 0–1 балл; промежуточный риск – 2–3 бал-
ла; высокий риск – 4–5 баллов [4].

В группу высокого риска по шкале E. Livingston 
входят пациенты, набравшие 4 балла по следу
ющим критериям: мужской пол; возраст старше 
45 лет; имеющие 2 сопутствующие патологии (по 
1 баллу за каждый критерий) [5].

По шкале P. Turner высокий риск развития 
осложнений в послеоперационном периоде име-
ют пациенты, набравшие 3 балла. При определе-
нии группы высокого риска наибольшее значе-
ние имеют снижение сывороточного альбумина 
и ограничение подвижности. Функциональный 
статус оценивается по шкале ACS-NSQIP (Amer-
ican College of Surgeons National Surgical Quality 

Т а б л и ц а  2

Шкала E. Livingston

T a b l e  2

E. Livingston score

Критерий Число  
баллов

Анемия 1

Сахарный диабет 1

Мужской пол 1

Хроническая болезнь легких 1

Возраст >45 лет 1

Артериальная гипертензия 1

Т а б л и ц а  3

Шкала P. Turner

T a b l e  3

P. Turner score

Критерий Число 
баллов

Низкий сывороточный альбумин 1

ИМТ >45 кг/м2 1

Возраст >40 лет 1

Функциональный статус (подвижность) 1

Т а б л и ц а  1

Шкала OS-MRS (Obesity Surgery Mortality Risk Score)

T a b l e  1

OS-MRS score (Obesity Surgery Mortality Risk Score)

Критерий Число 
баллов

Возраст ≥45 лет 1
Мужской пол 1
ИМТ* ≥50 кг/м2 1
Гипертоническая болезнь 1
Высокий риск развития тромбоэмболии 
(ТЭЛА в анамнезе, установка кава-фильтра, 
трофические язвы)

1

* ИМТ – индекс массы тела.
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Improvement Program): независимость – 0 баллов, 
частичная или полная зависимость от посторонней 
помощи – 1 балл [6, 7].

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

В группу высокого риска по шкале OS-MRS вош
ли 2 (2,1 %) пациента, прогнозируемое осложнение 
развилось в 1 (1,05 %) случае (табл. 4).

При оценке по шкале E. Livingston высокий риск 
имелся в 6 (6,3 %) случаях, однако реализовался 
только в 2 (2,1 %) (табл. 5).

Анализ по шкале P. Turner не выявил повыше-
ния риска осложнений ни в одном случае (табл. 6).

В 2 (2,1 %) случаях имели место не прогнози-
рованные ни по одной из использованных шкал 
осложнения – послеоперационное кровотечение 
и ТЭЛА. 

Была проведена оценка чувствительности, 
специфичности, точности, прогностической 
значимости каждой шкалы. Шкала E. Living
ston обладает бóльшей чувствительностью, од-
нако уступает в точности шкалам OS-MRS и 
P. Turner. Шкалы OS-MRS и P. Turner обладают 
одинаковой точностью, однако шкала OS-MRS 
имеет бóльшую чувствительность и позволяет 
прогнозировать риски с бóльшей точностью 
(табл. 7). 

Т а б л и ц а  5

Реализация рисков осложнений по шкале E. Livingston

T a b l e  5

Realizing the risk of complication on the E. Livingston score

Группа пациентов
Число пациентов Развитие осложнения

абс. % абс. %

Пациенты с высоким риском осложнений 6 6,3 2 2,1

Пациенты с низким риском осложнений 89 93,7 2 2,1

Т а б л и ц а  4

Реализация рисков осложнений по шкале OS-MRS

T a b l e  4

Realizing the risk of complication on the OS-MRS score

Группа пациентов
Число пациентов Развитие осложнения

абс. % абс. %

С высоким риском осложнений 2 2,1 1 1,05

С низким риском осложнений 93 97,9 3 3,15

Т а б л и ц а  6

Реализация рисков осложнений по шкале P. Turner

T a b l e  6

Realizing the risk of complication on the P. Turner score 

Группа пациентов
Число пациентов Развитие осложнения

абс. % абс. %

С высоким риском осложнений – – – –

С низким риском осложнений 95 100 4 4,2

Т а б л и ц а  7

Чувствительность, специфичность, точность, прогностичность шкал OS-MRS, E. Livingston, P. Turner

T a b l e  7

Sensitivity, specificity, accuracy, predictability of OS-MRS, E. Livingston, P. Turner scores

 Показатель OS-MRS Шкала E. Livingston Шкала P. Turner

Чувствительность 0,25 0,50 0,00

Специфичность 0,99 0,96 1,00

Точность 95,79 93,68 95,79

Прогностичность (+) 0,50 0,33 Недостаточное число наблюдений

Прогностичность (–) 0,99 0,96 1,00
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ВЫВОДЫ 

1. Проведенный анализ продемонстрировал 
бóльшую достоверность шкалы OS-MRS (по срав-
нению со шкалами H. Livingston и P. Turner) при 
определении вероятностных рисков развития 
послеоперационных осложнений у пациентов 
с избыточной массой тела и метаболическими 
нарушениями.

2. Применение шкалы OS-MRS для прогнози-
рования потенциальных рисков в бариатрической 
и метаболической хирургии является оправдан-
ным и позволяет оптимизировать стратегию пред
операционной подготовки.

3. Внедрение в практику учреждений, занима-
ющихся хирургическим лечением избыточной 
массы тела и ассоциированных с ней заболева-
ний, шкалы прогнозирования послеоперационных 
осложнений OS-MRS является одним из путей сни-
жения частоты нежелательных послеоперацион-
ных событий.

4. Для более точной оценки прогностичности 
использованных шкал необходимо продолжить 
дальнейший сбор данных. 
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Резюме

Введение. В настоящее время очевидна необходимость программного обеспечения эпидемиологического мониторинга 
за пациентами с высоким риском развития инфекционной патологии в зоне выполнения хирургического вмешательства. 

Цель исследования – научное обоснование содержимого эпидемиологического модуля электронной медицинской 
карты пациентов с заболеваниями хирургического профиля.

Материал и методы. Ретроспективный анализ сведений об инфекционных осложнениях в зоне выполнения хи-
рургического вмешательства у пациентов 42 стационаров Санкт-Петербурга за последние 10 лет. 

Результаты. Показатель инцидентности инфекций в области хирургического вмешательства в стационарах города 
в течение многих лет не превышает 0,3 на 100 операций, что объясняется отсутствием достоверных данных мони-
торинга наблюдений послеоперационных инфекционных осложнений в учреждениях города. Определен перечень 
параметров, подлежащих учету в электронной истории болезни при проведении хирургического лечения патологии, 
для организации системного мониторинга за течением патофизиологических изменений в зоне операции с учетом 
общей клинической оценки качества оказания медицинской помощи.

Заключение. Использование эпидемиологического модуля в электронной медицинской карте позволит своевре-
менно и целенаправленно проводить превентивные мероприятия по созданию условий для неосложненного течения 
послеоперационного периода у пациентов, перенесших в стационаре хирургическое вмешательство.
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Summary

Introduction. The need for software for targeted epidemiological monitoring of patients with high risk of infection in 
surgical procedures is obvious at present. 
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ВВЕДЕНИЕ

В отношении больных, пребывающих на ста-
ционарном лечении, постоянно существует по-
тенциальная угроза развития внутрибольничных 
инфекций (ВБИ) [1, 2]. В связи с этим специалисты 
в области госпитальной эпидемиологии и хирур-
гии особое внимание сосредотачивают на своевре-
менной верификации компликаций у пациентов, 
подвергающихся операциям. Инфицирование в 
области хирургического вмешательства (ИОХВ) 
обуславливает продолжительность лечения в ста-
ционаре, побуждает к назначению антимикробных 
препаратов (АМП), что, в свою очередь, сопровож
дается риском формирования полирезистентных 
штаммов микробов, циркулирующих в медицин-
ских организациях (МО). Нередко развитие ИОХВ 
обуславливает необходимость осуществления ре-
операции. Такие издержки лечебно-диагностиче-
ского процесса оказываются физически и мораль-
но значимыми и наносят существенный вред как 
пациентам, так и медицинским работникам [3].

В России показатели частоты ИОХВ значи-
тельно отличаются от подобных параметров, 
представляемых специалистами других развитых 
государств. Если в странах Европы показатели 
частоты наблюдений инфекций в хирургических 
подразделениях стационаров отмечаются на уров-
не 5–10 % от контингента оперированных паци-
ентов, то цифровые индикаторы отечественной 
статистики отличаются минимальностью. С точки 
зрения технического восприятия, высокие показа-
тели частоты ИОХВ, приводимые специалистами 
развитых стран, вероятно, объясняются использо-
ванием целенаправленного многогранного учета 
подобных осложнений операций, который пока 
еще не внедрен в повседневную практику отече-
ственных специалистов [4–6].

Тем не менее о частоте ИОХВ в стационарах в 
настоящее время можно судить посредством целе-
направленного эпидемиологического мониторинга 
за результатом оказания хирургической помощи 

пациентам, который включает верификацию слу-
чаев ИОХВ по индикаторам стандартного опре-
деления случая при учете клинико-лабораторных 
данных; определение стратифицированных па-
раметров заболеваемости ИОХВ с поправкой на 
основные факторы риска развития данного ослож-
нения (класс раны при хирургическом вмешатель-
стве, оценку состояния общего статуса больных 
перед операцией, ее продолжительность и др.); мо-
ниторинг видов микроорганизмов – возбудителей 
ИОХВ и степени их резистентности к АМП [7].

Данные эпидемиологического мониторинга 
и расчет стратифицированных показателей забо-
леваемости ИОХВ обязательно должны отражать-
ся в медицинских документах как факторы риска 
инфекционного начала. В настоящее время, когда 
в отечественном здравоохранении уже созданы 
варианты унифицированных форм электронной 
медицинской карты (ЭМК), контент компонентов, 
включаемых в содержимое эпидемиологического 
модуля, имеет важное значение в повседневной 
медицинской практике при оценке оказания ме-
дицинской помощи пациентам с заболеваниями 
хирургического профиля [8–11].

Цель исследования – выявить критерии целе
направленного эпидемиологического мониторин-
га, знаковые для обязательного отражения в эпи-
демиологическом модуле электронной медицин-
ской карты больных патологией хирургического 
профиля. 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы данные о частоте случа-
ев ИОХВ в 42 МО стационарного типа Санкт-
Петербурга в 2009–2018 гг. с оценкой эффектив-
ности использования системы целенаправленного 
эпидемиологического мониторинга за исходами 
заболеваний и повреждений (требования СанПиН 
2.1.3.2630-10). Изучены сведения о пациентах много
профильных стационаров для взрослых (27 учре-
ждений), для детей и подростков до 18 лет (6 стацио
наров), родовспоможения (8 лечебно-профилак-

The objective of the study was the scientific substantiation of the content of the epidemiological module of the electronic 
medical records of patients with surgical diseases.

Material and methods. Retrospective analysis of data on infectious complications in the area of surgical intervention in 
patients of 42 hospitals of St. Petersburg over the past 10 years.

Results. The incidence rate of surgical sites infections in hospitals of St. Petersburg for many years did not exceed 0.3 per 
100 operations, due to the lack of reliable monitoring data of observations of postoperative infectious complications in the city 
institutions. We defined the list of parameters to be recorded in the electronic medical record during surgical treatment of 
pathology for the organization of systematic monitoring of the course of pathophysiological changes in the area of operation, 
taking into account the overall clinical assessment of the quality of medical care. 

Conclusion. The use of the epidemiological module in the electronic medical record would allow timely and purposefully 
to carry out preventive measures on creating conditions for the uncomplicated course of the postoperative period in patients 
who underwent surgery in the hospital. 

Keywords: surgical sites infection, electronic medical record, epidemiological monitoring
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Savushkin Yu. N., Gedgafov R. M. Electronic version of the information module of medical record in surgical pathology. The Scientific 
Notes of IPP-SPSMU. 2019;26(2):41–46. (In Russ.). DOI: 10.24884/1607-4181-2019-26-2-41-46.

* Corresponding author: Julia S. Svetlichnaya, Medical Information and Analytical Center, St. Petersburg, Russia. E-mail: YSvetlichnaya@spbmiac.ru.



Daryina M. G. et al. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXVI № 2 (2019) P. 41–46

43

тических учреждений) и 1 специализированного 
стационара для лечения больных туберкулезом. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

В случаях оказания медицинской помощи боль-
ным с заболеваниями хирургического профиля в 
стационарах Санкт-Петербурга в 2018 г. зареги-
стрированы 408 наблюдения ИОХВ (табл. 1), что 
составило 0,08 на 100 операций (2017 г. – 0,11; 
2016 г. – 0,14; 2015 г. – 0,21; 2014 г. – 0,15; 2013 г. – 
0,26; 2012 г. – 0,20; 2011 г. – 0,31; 2010 г. – 0,25; 
2009 г. – 0,24).

Показатель инцидентности ИОХВ в МО города 
в течение многих лет не превышает 0,3 на 100 опе-
раций (рис. 1). 

Величина достоверности аппроксимации 
(R2=0,7689) достаточно высокая, что свидетельст-
вует о тенденциях к снижению годового показа-
теля заболеваемости ИОХВ.

По мнению специалистов ВОЗ [12], показатель 
частоты ИОХВ не может быть ниже 1–5 случаев 
на 100 операций. Разница в показателях частоты 
ИОХВ в МО Санкт-Петербурга и идентичных 

городов развитых стран мира, вероятно, связана 
с отсутствием достоверных данных мониторинга 
наблюдений послеоперационных инфекционных 
осложнений в стационарах Санкт-Петербурга: в 
2018 г. случаи ИОХВ регистрировались только 
в 29 (71 %) стационарах (2017 г. – 28 (67 %) МО; 
2016 г. – 29 (69 %) МО; 2015 г. – 29 (69 %) МО; 
2014 г. – 32 (74 %) МО). Однако данные эпидемио
логического мониторинга результатов лечения 
больных и пострадавших с целенаправленной 
регистрацией индикаторов риска ИОХВ в меди-
цинских картах МО СПб. отражен, но не полно. 
Только в 37 (88 %) из 42 (100 %) МО специалисты 
целенаправленно осуществляют мониторинг све-
дений о степени контаминации операционной 
раны, фиксируя данные ее класса. В то же вре-
мя госпитальные эпидемиологи МО для расчета 
стратифицированных показателей верификации 
ИОХВ, их сбор и обработку с учетом сведений о 
числе проведенных операций и класса операци-
онных ран осуществляли, вероятно, с использова-
нием других информационных потоков (табл. 2). 

В 2018 г., как и в предыдущие годы, ведущи-
ми возбудителями ИОХВ (рис. 2) оказывались 

Т а б л и ц а  1

Частота ИОХВ в стационарах Санкт-Петербурга в 2018 г.

T a b l e  1

Frequency of Surgical Site Infection in hospitals of St. Petersburg in 2018

Тип МО Число оперированных 
пациентов 

Число
Частота ИОХВ  

(на 100 операций) хирургических 
вмешательств случаев ИОХВ

Многопрофильные: 
для взрослых 
для детей  

Родовспоможения 
Спец. для больных туберкулезом

269 853 
38 122 
26 429 

680

34 3797 
53 146 
28 800 

980

289 
3 

61 
6

0,08 
0,01 
0,23 
0,61

И т о г о 335 084 424 723 359 0,08

0,24 0,25

0,31

0,2

0,25

0,15

0,22

0,15

0,11

R² = 0,6604

0
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Рис. 1. Показатели частоты ИОХВ в хирургических подразделениях МО 
Санкт-Петербурга в 2009–2018 гг.

Fig. 1. Frequency of SSI in surgical departments of St. Petersburg in 2009–2018 years
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штаммы E. coli (19,2 %), K. pneumoniae (18,7 %) и 
S. aureus (15,6 %).

Пренебрежение специалистами эпидемиологи-
ческого мониторинга качества лечения пациентов с 
заболеваниями хирургического профиля, очевидно, 
обуславливается отсутствием непосредственно в 
МО тренда заинтересованного поиска объективной 
информации о состоянии эпидемического процесса 
ИОХВ. Внедрение в стационарах электронной меди-
цинской карты (ЭМК) больного для специалистов в 
области инфекционной безопасности оказывается 
действенным инструментом по сбору в учреждении 
совокупности электронных персонифицированных 
данных о пациентах, в том числе в пределах эпиде-
миологического модуля цифровой карты больных 
патологией хирургического профиля. В этом плане 
лечащим врачам формально целесообразно учиты-
вать ряд информационных индикаторов:

1) персонифицированные общегражданские 
сведения о больном (страховой номер индивиду-

ального лицевого счета (СНИЛС), фамилия, имя, 
отчество (ФИО), пол, возраст);

2) формальные данные об этапах пребывания 
пациентов в стационаре (планово/экстренно; даты 
госпитализации и завершения лечения/смерти/
перевода в другие лечебно-профилактические 
учреждения); 

3) формулировки основных диагнозов заболева-
ний с их кодированием по Международной клас-
сификацией болезней 10-го пересмотра (МКБ-10); 

4) информация о выполнении хирургических 
вмешательств (очередность проведения, объем, 
код, дата проведения, время начала и завершения, 
продолжительность, номер операционного зала, 
ФИО хирурга и ассистентов); 

5) сведения о ведущих факторах риска ИОХВ: 
класс операционной раны (чистая, условно-чистая, 
контаминированная, инфицированная); оценка со-
стояния пациента до операции по шкале Амери-
канского общества анестезиологов (ASA, 1999 г.); 

Т а б л и ц а  2

Распределение случаев ИОХВ в стационарах Санкт-Петербурга в 2018 г.

T a b l e  2

The distribution of cases of Surgical Site Infection in hospitals of St. Petersburg in 2018

Тип МО

Число случаев (частота на 100 операций) ИОХВ 

всего
по классам операционной раны

I II III IV

Многопрофильные: 
для взрослых 
для детей 

Родовспоможения 
Спец. для больных туберкулезом

289 (0,08) 
3 (0,01) 

67 (0,23) 
6 (0,61)

35 (0,04) 
0 (–) 
0 (–) 
0 (–)

71 (0,05) 
1 (0,01) 

61 (0,24) 
3 (0,94)

911 (0,11) 
2 (0,03) 
0 (–)
3 (0,5)

92 (0,24) 
0 (–) 
0 (–) 
0 (–)

И т о г о 359 (0,08) 35 (0,03) 136 (0,08) 96 (0,17) 92 (0,19)
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Рис. 2. Структура возбудителей ИОХВ в 2018 г. (n=422 штамма)
Fig. 2. Structure of pathogens of SSI in 2018 (n=422 strain) 
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продолжительность операции и анестезии 
в минутах; 

6) данные о проведении периоперационной 
антимикробной профилактики (ПАП): торговое 
наименование АМП, дозировки, кратность введе-
ния, время введения по отношению ко времени 
нанесения разреза кожи, способ введения; 

7) информация о заживлении операционной 
раны: первичным или вторичным натяжением 
(при ИОХВ – поверхностной, глубокой, органа/
полости); 

8) сведения об использовании АМП в пост
операционном периоде (торговые наименования 
препаратов, их дозировка, суточная кратность вве-
дения, даты назначения и отмены); 

9) показатели температурной реакции организ-
ма пациентов в постоперационном периоде до дат 
выписки/смерти/перевода; 

10) дата(ы) забора крови и данные ее клиниче-
ского анализа; 

11) информация о результатах бактериологи-
ческого исследования материала из очагов ИОХВ 
(дата(ы) забора биологических проб на исследова-
ние, дата(ы) готовности результата из бактерио
логической лаборатории, вид(ы) возбудителя(ей) 
ИОХВ, чувствительность к АМП).

В настоящее время, согласно требованиям го-
сударственного стандарта «Электронная история 
болезни» (ГОСТ Р 52636-2006), в Санкт-Петербурге 
на базе крупных многопрофильных стационаров 
для взрослого населения осуществляется модели-
рование ЭМК больных хирургической патологией. 
Ведение данной ЭМК в медицинской информаци-
онной системе позволяет специалистам по инфек-
ционному контролю (госпитальному эпидемиоло-
гу, клиническому фармакологу, врачу-бактерио-
логу и др.), а также не менее заинтересованным 
сотрудникам стационара (руководителям адми-
нистрации, служб, в том числе хирургической) в 
режиме on-line получать информацию о состоянии 
эпидемического процесса ИОХВ в структурном 
подразделении в формате анализа ряда показа-
телей (в частности, частоты инфекционных по-
слеоперационных осложнений с учетом степени 
контаминации операционной раны и тяжести 
состояния больного перед операцией). В режи-
ме реального времени оказываются доступными 
сведения о ходе заживления операционной раны; 
назначении АМП (в том числе с целью ПАП); темпе 
их введения.

Фиксация и учет в ЭМК основных индикатор-
ных показателей рисков развития ИОХВ позво-
ляют госпитальному эпидемиологу стационара 
объективно осуществлять констатацию и учет 
случаев ИОХВ на основе клинических, лаборатор-
ных и эпидемиологических данных. В частности, 
анализ сведений о реальных показателях верифи-
кации ИОХВ в МО Санкт-Петербурга позволил 

установить, что данный показатель увеличился 
более чем в 5 раз и составил в 2018 г. 3,1 на 100 опе-
раций (2014 г. – 0,18). 

Опыт работы специалистов в области госпи-
тальной эпидемиологии с данными ЭМК больных 
патологией хирургического профиля позволя-
ет убежденно констатировать ряд преимуществ 
предлагаемой организации контроля за ИОХВ. 
В частности, действуя в этом направлении, удается 
достигнуть 100 %-го охвата ПАП, при которых ее 
эффективность доказана у пациентов, готовящих-
ся к проведению хирургических вмешательств. 
Кроме того, оказывается реальной возможность 
контроля адекватности назначения в послеопера-
ционном периоде АМП, кратности их применения 
и, при необходимости, осуществления коррекции 
дозировки или замены АМП по градациям эпиде-
миологической практики. Класс операционной 
раны в ЭМК должен указываться в обязательном 
порядке. Это позволяет рассчитывать стратифи-
цированные показатели заболеваемости ИОХВ по 
медицинской организации в целом и по ее подраз
делениям, в частности. 

На основании анализа сведений из эпидемио-
логического модуля ЭМК госпитальными эпиде-
миологами, хирургами и другими заинтересован-
ными специалистами МО должны составляться 
рейтинги хирургических вмешательств (в том чи-
сле по их длительности, доступной оперативной 
информации об индикаторах инфекционной па-
тологии у пациентов хирургических подразделе-
ний/отделений – повышение температуры тела, 
необходимость назначения АМП, вид заживле-
ния операционной раны (вторичным натяжени-
ем через биологическое очищение) и т. д.). Учет 
этой информации в лечебно-диагностическом 
процессе позволяет значительно сэкономить 
время специалистов по инфекционному контр-
олю, хирургии, организации здравоохранения по 
выработке и принятию управленческих решений 
по сравнению с анализом медицинской докумен-
тации нецифрового формата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Перманентное наблюдение за ходом оказа-
ния медицинской помощи пациентам хирурги-
ческих отделений, в том числе с использованием 
эпидемиологического модуля ЭМК стационарно-
го больного, обеспечивает для руководства и ря-
довых специалистов медицинских организаций, 
привлекаемых к экспертной работе в рамках 
инфекционного контроля за качеством медицин-
ской деятельности, своевременное и адекватное 
проведение мероприятий по предупреждению 
ИОХВ. Это, в свою очередь, позволяет обеспечить 
надлежащее качество лечения и способствует со-
блюдению правил медицинской безопасности в 
отношении пациентов и медицинских работников.
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Резюме

Цель исследования – анализ и оценка интеллектуально-мнестических нарушений больных с глиомой головного 
мозга в до- и послеоперационном периодах. 

Материал и методы. Проведено клиническое исследование 30 больных с глиомой головного мозга. Установление 
диагноза у исследуемых больных основывалось на клинико-лабораторных данных, данных лучевых и инструмен-
тальных методов исследования. Анализ интеллектуально-мнестических нарушений проводили у больных в доопе-
рационном, раннем и позднем послеоперационном периодах. Исследуемые больные были в возрасте от 25 до 65 лет, 
медиана – 56,5 года. В настоящем исследовании использовали следующие тесты: тесты интеллекта – тест Амтхауэра 
(для лиц до 60 лет), тест Равена; тесты памяти – тест на запоминание 10 слов, шкала памяти Векслера.

Результаты. Выявлен регресс различных мнестических (со 100 до 96,7 %) и интеллектуальных нарушений (с 20 до 
3,3 %; р<0,05). Кратковременная память у пациентов с глиомой головного мозга обнаруживает более выраженные 
изменения в сравнении с нарушениями долговременной памяти после операции. Обнаружено улучшение словесно-
логической памяти, зрительной и ассоциативной памяти после проведенного хирургического лечения. В позднем 
послеоперационном периоде отмечено увеличение значений коэффициента интеллекта (p<0,05), уменьшение числа 
больных с тяжелой степенью слабоумия (с 16,7 до 3,3 %) и средним уровнем интеллекта (с 30 до 13,3 %) (p<0,05).

Выводы. При исследовании было выявлено, что оперативное вмешательство приводит к регрессу интеллектуаль-
но-мнестических нарушений у пациентов с глиомой головного мозга. 

Ключевые слова: нейроэпителиальные опухоли, глиома головного мозга, интеллектуальные нарушения, мнести-
ческие нарушения
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Summary

The objective of the study was the analysis and evaluation of patients` intellectual and memory impairments before and 
after resection of brain glioma 

Material and methods. We performed the study of 30 patients with brain glioma. The diagnosis of the studied patients was 
based on clinical and laboratory data, data of radiation and instrumental methods of research. The analysis of patients` intellectual 
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ВВЕДЕНИЕ

Нейроэпителиальные опухоли составляют 45,6–
58 % от всех первичных новообразований головного 
мозга у взрослых, и наиболее распространенными 
из них являются глиомы [1–2]. Глиальные опухо-
ли включают в себя целый спектр опухолей, раз-
личных по уровню клеточной дифференциации и 
злокачественности [3]. Продолжительность жизни 
больных, прежде всего, зависит от гистологическо-
го строения глиального новообразования [4].

В настоящее время является общепризнанной 
методика комплексного лечения больных с опухо-
лями глиального ряда, которая включает хирурги-
ческое удаление новообразования с последующим 
проведением лучевого лечения, химиотерапии или 
(и) специфической противоопухолевой иммуно-
терапии [5].

Ведущее место в комплексной терапии отводит-
ся хирургическому удалению опухоли. Удаление 
масс-эффекта позволяет продлить жизнь больным 
со зрелыми формами глиом, отличающимися боль-
шой (65 %) резистентностью к лучевому воздейст-
вию, и предоставить возможность для применения 
других методов терапии при низкодифференциро-
ванных опухолях [5–6].

Одним из наиболее инвалидизирующих клини-
ческих проявлений глиом головного мозга являет-
ся нарушение высших корковых функций, а также 
изменения в психической сфере, нарушения па-
мяти, интеллекта. В свою очередь, динамику изме-
нений интеллекта и памяти в послеоперационном 
периоде можно оценивать как один из критериев 
эффективности проведенного лечения.

Цель исследования – анализ и оценка интел-
лектуально-мнестических нарушений больных с 
глиомой головного мозга в до- и послеоперацион-
ном периодах.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

В настоящее исследование были включены 
больные, госпитализированные в период с сентяб
ря 2017 г. по октябрь 2018 г., которым выполняли 
оперативное вмешательство по поводу глиомы 
головного мозга на базе нейрохирургического 

отделения ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. Проведе-
но исследование 30 больных (13 женщин и 17 муж-
чин в возрасте от 25 до 65 лет), с гистологическим 
подтверждением о принадлежности новообразо-
вания к глиальным опухолям. Средний возраст 
пациентов – (51,83±11,43) года, медиана – 56,5 
(40,5/61,3) года. Установление диагноза у исследу
емых больных основывалось на клинико-лабора-
торных данных, данных лучевых и инструменталь-
ных методов исследования.

Пациентам в дооперационном и позднем по-
слеоперационном периодах была выполнена маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) головного 
мозга с контрастированием для оценки расположе-
ния опухоли, уточнения ее размеров, направлений 
распространения, наличия рецидивов образова-
ния. Степень радикальности операции оценивали 
интраоперационно и через 3–6 месяцев после опе-
ративного лечения.

Медикаментозная предоперационная подготовка 
включала в себя назначение всем исследуемым боль-
ным противосудорожной, противоотечной терапии. 
Снижение выраженности отека и внутричерепной 
гипертензии позволило достичь меньшей интраопе-
рационной травматизации головного мозга.

В зависимости от тяжести состояния и выражен-
ности перифокального отека вещества головного 
мозга пациенты получали 8–16 мг Дексаметазона 
внутримышечно 2 раза в сутки в течение 3 дней пе-
ред операцией, при необходимости – в сочетании 
с осмодиуретиками. 

Все проведенные хирургические вмешательства 
были выполнены под тотальной внутривенной ане-
стезией с искусственной вентиляцией легких. Дли-
тельность анестезии составила (217,5±65,2) мин. 
Длительность хирургического вмешательства – 
(159,6±59,3) мин.

Были использованы следующие хирургические 
доступы для оперативного лечения у исследуемой 
группы: лобный (53,4 %), височный (16,7 %), темен-
ной (10 %), ретросигмоидный (10 %), орбитоптери-
ональный (3,3 %), контрлатеральный (3,3 %), транс
сфеноидальный (3,3 %) [7].

Клинический анализ включал в себя выясне-
ние анамнеза заболевания исследуемых, оценку 

and memory impairments was carried out in the preoperative and early, late postoperative periods. The patients` age ranged from 
25 to 65 years; the median age was 56.5 year. In the present study, we used the following tests: intelligence tests – Amthauer 
test (for persons under 60 years), Raven test; memory tests – 10 word memorization test, Wechsler memory scale.

Results. We revealed regression of various memory (from 100 to 96.7 %) and intellectual disorders (from 20 to 3.3 %; p<0.05). 
Short-term memory in patients with brain glioma revealed more pronounced changes in comparison with long-term memory 
disorders after surgery. Improvement of verbal and logical memory, visual and associative memory after surgical treatment 
was found. In the late postoperative period, there was an increase in the intelligence coefficient (p<0.05), a decrease in the 
number of patients with severe dementia (from 16.7 to 3.3 %) and an average intelligence level (from 30 to 13.3 %) (p<0,05).

Conclusion. The study revealed that surgery led to regression of intellectual and memory disorders in patients with brain glioma. 
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лабораторных, инструментальных данных, данных 
особенностей оперативного вмешательства, опре-
деление послеоперационных изменений интеллек-
та и памяти исследуемых.

Экспериментально-психологическое обследо-
вание интеллектуально-мнестических функций 
проводили в предоперационном периоде (до опе-
ративного вмешательства), в раннем послеопера-
ционном периоде (первые 5–7 дней после опера-
тивного лечения – момент выписки из стацио-
нара) и в позднем операционном периоде (через 
3–6 месяцев после оперативного вмешательства). 
Оценку уровня интеллекта проводили с примене-
нием теста Амтхауэра (для лиц до 60 лет) и теста 
Равена, мнестической функции – с помощью те-
ста 10 слов, шкалы памяти Векслера [8–13].

Полученные в процессе исследования данные 
обрабатывали c применением лицензионной про-
граммы «SPSS Statistics 22.0» в два этапа [14, 15]. 
На первом оценивали вид распределения призна-
ков в выборках, на втором – в зависимости от вида 
распределения рассчитывали среднее значение и 
его стандартное отклонение (М±SD) или медиану 
и интерквартильные интервалы (Me; 25/75). Для 
анализа качественных переменных использовали 
критерий χ2 Пирсона.

Проверку закона распределения при необхо-
димости анализа количественных переменных 
проводили при помощи теста Колмогорова – 
Смирнова. В последующем, в случаях нормаль-
ного распределения, для сравнения двух выборок 
использовали t-тест Стьюдента для независимых 
выборок, в случаях ненормального распределе-
ния – W-критерий Уилкоксона.

Для определения силы связи использовали 
двухсторонний ранговый корреляционный анализ 
Спирмена в случае ненормального распределения 
переменных. Для нормального распределения для 
определения силы связи использовали двухсторон-
ний корреляционный анализ (r) Пирсона. Также 
оценивали значимость различий между группами 
(p). Критический уровень достоверности нулевой 
статистической гипотезы (об отсутствии различий 
и влияний) принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

Преимущественная локализация глиом голов-
ного мозга у исследуемых больных – лобная доля 
(63,3 %). Также наблюдали такие локализации, как 
височная (33,3 %), теменная доли (16,7 %), задняя 
черепная ямка (20 %).

В большинстве случаев это были нераспро-
страненные образования, границы которых не 
выходили за пределы одной доли (70 %). Сред-
ние размеры новообразования (по данным МРТ 
головного мозга с контрастированием) до опера-
ции – 32,4 (17,1/64,7) см3, после операции через 

3–6 месяцев – 14,8 (0,4/26,7) см3 (W=–4,617; 
р<0,05). Тотальное удаление новообразования 
было у 23,3 % больных.

В связи с результатами гистологического ис-
следования операционного материала исследу-
емых больных нами был произведен анализ по 
степени злокачественности глиом. Бóльшая часть 
больных имели высокую степень злокачествен-
ности. Grade IV была выявлена у 36,7 % больных; 
Grade III – у 26,6 %; Grade II – у 20 %; Grade I – 
у 16,7 % исследуемых.

Нами была произведена оценка общего состоя-
ния больных (performance status) с использованием 
шкалы Карновского и ECOG-ВОЗ [16, 17]. На позд-
нем послеоперационном этапе 10 % исследуемых 
больных оценили свое состояние здоровья как пол-
ное выздоровление (100 % по шкале Карновского 
и 0 баллов по ECOG-ВОЗ). У исследуемых боль-
ных отсутствовали интра- и послеоперационные 
осложнения.

При неврологическом осмотре у 5 (16,7 %) боль-
ных до операции наблюдали гемипарез (3 балла), 
который полностью регрессировал в позднем после
операционном периоде. После операции умень-
шилось число больных с афазией (с 26,7 до 3,3 %; 
р<0,05).

Нами были проанализированы жалобы иссле-
дуемых больных при поступлении. 56, 7 % больных 
беспокоили ухудшение памяти и болевой синдром 
(головные боли диффузной локализации). Среди 
жалоб в исследуемой группе также были голово-
кружения (33,35 %), нарушения речи (16,7 %), тош-
нота, рвота (13,3 %), головная боль определенной 
локализации (10 %), нарушение движений (10 %). 
10 % больных отмечали наличие в анамнезе эпизо-
дов потери сознания, 3,3 % – периодически воз-
никающие судороги.

На основании данных проведенных тестов (ме-
тодики 10 слов и шкалы памяти Векслера) нами 
было выявлено, что до операции все исследуемые 
пациенты с глиомой головного мозга имели различ-
ные мнестические нарушения (100 %): нарушение 
кратковременной (КП) и долговременной памяти 
(ДП), недостаточность процессов запоминания, 
наличие конфубуляций. В раннем послеопераци-
онном периоде у 10 % больных регрессировали 
нарушения памяти. Через 3 месяца после опера-
тивного лечения мнестические нарушения были 
у 96,7 % исследуемых (табл. 1).

После проведенного хирургического лечения 
отмечен регресс корсаковского мнестического 
синдрома: с 20 % в дооперационном периоде до 
3,3 % через 3–6 месяцев после операции (χ2=4,138; 
р<0,05) (рис. 1).

На фоне выполненного оперативного лечения 
отмечается снижение частоты нарушений КП. 
До операции снижение кратковременной памяти 
отмечалось в 46,7 % случаев, в позднем послеопе-
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рационном периоде – у 20 % больных (χ2=4,051; 
р<0,05). Также выявлено смягчение степени вы-
раженности снижения КП в дооперационном пе-
риоде, снижение кратковременной памяти в уме-
ренной степени выраженности отмечалось в 26,7 % 
случаях, в позднем послеоперационном периоде – 
в 3,3 % случаях (χ2=6,533; р<0,05).

В изменениях ДП, в сравнении с нарушениями 
кратковременной памяти, отсутствовала статистиче-
ски значимая разница показателей в до- и послеопе-
рационном периодах, несмотря на положительную 
динамику на разных этапах (p<0,05). В доопераци-
онном периоде нормальные значения долговремен-
ной памяти – у 13,3 % пациентов, снижение в легкой 
степени – 40 %, в умеренной степени – 26,7 %, зна-
чительно выраженное снижение долговременной 

памяти – 20 %. В раннем послеоперационном перио-
де у бóльшей части больных долговременная память 
улучшилась. ДП в норме наблюдалась у 20 % больных, 
снижение легкой степени – в 70 % случаев, умерен-
ной степени – в 6,7 %, значительно выраженное 
снижение – в 3,3 %. В позднем послеоперационном 
периоде в норме долговременная память отмечалась 
в 33,3 % случаев (рис. 2).

В процессе проведенного лечения глиом голов-
ного мозга обнаруживается достоверно значимое 
снижение частоты встречаемости случаев недоста-
точности процессов запоминания: с 63,3 % больных 
в дооперационном периоде до 26,7 % в послеопе-
рационном периоде (χ2=6,316; р<0,05).

В результате хирургического вмешательства до-
стоверно значимых отличий по частоте встречае-

Т а б л и ц а  1

Сравнительный анализ показателей мнестической функции у пациентов с глиомой головного мозга  
в до- и позднем послеоперационном периодах

T a b l e  1

Comparative analysis of indicators of memory function in patients with brain glioma  
in pre- and late postoperative periods

Показатель памяти Дооперационный период, % Поздний послеоперационный 
период, %

Критерий χ2 
Пирсона p

Корсаковский мнестический 
синдром

20 3,3 4,138 0,042

Недостаточность процессов 
запоминания

63,3 26,7 6,316 0,012

Нарушение кратковременной 
памяти

46,7 20 4,051 0,044

Снижение кратковременной 
памяти в легкой степени

26,7 3,3 6,533 0,011

Нормальные показатели памяти 
(по шкале Веклера)

10 43,3 4,359 0,037
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Рис. 1. Изменение показателей памяти в до- и послеоперационном периодах  
у пациентов с глиомой головного мозга

Fig. 1. Changes in memory parameters in pre- and postoperative period  
in patients with brain glioma
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мости конфабуляций выявлено не было, несмотря 
на изменение данного показателя на разных эта-
пах: в дооперационном периоде – 80 %, в раннем 
операционном периоде – 73,3 %, в позднем опе-
рационном периоде – 86,7 %.

После оперативного лечения у исследуемых па-
циентов отмечали повышение общего уровня мне-
стической функции. В дооперационном периоде у 
данных больных эквивалентный показатель памя-
ти (ЭПП) соответствует снижению мнестической 
функции в умеренной степени выраженности (ме-
диана ЭПП – 90 (64,5/105,3)), в раннем послеопе-
рационном периоде – снижение в легкой степени 
(медиана ЭПП – 107 (86/114)), в позднем – сни-
жение мнестической функции в легкой степени 
(медиана – 107 (93,5/124)). Увеличение значения 
ЭПП в отдаленном послеоперационном периоде 

является статистически значимым (W=–4,402; 
р<0,05).

Нормативные показатели памяти по шкале Векс-
лера значимо улучшились у больных с глиомой го-
ловного мозга в отдаленном послеоперационном 
периоде: до операции нормативные значения па-
мяти наблюдались в 10 % случаев, в позднем после
операционном периоде – в 43,3 % (χ2=4,359; р<0,05).

Отмечается улучшение словесно-логической 
памяти (в дооперационный период – снижение 
словесно-логической памяти в выраженной сте-
пени (медиана – 7,5 балла), в послеоперацион-
ный период – снижение в легкой степени выра-
женности (медиана – 12 баллов)), слухо-речевой 
памяти (в дооперационный период – снижение 
слухо-речевой памяти в легкой степени выражен-
ности (медиана – 5 баллов), в послеоперационный 
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Рис. 2. Динамические изменения показателей кратковременной и долговременной  
памяти в до- и послеоперационном периодах у пациентов с глиомой головного мозга

Fig. 2. Dynamic changes of short-term and long-term memory indices  
in pre- and postoperative period in patients with brain glioma
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Сравнительный анализ показателей интеллектуальной функции у пациентов с глиомой головного мозга  
в до- и позднем послеоперационном периодах

T a b l e  2

Comparative analysis of indicators of intellectual function in patients with brain glioma  
in pre- and late postoperative periods

Показатель памяти Дооперационный период, % Поздний послеоперационный 
период, %

Критерий χ2 
Пирсона p

Интеллектуальные нарушения 20 3,3 4,138 0,042

Интеллект по результатам теста Равена

Тяжелая степень слабоумия 16,7 3,3 5,172 0,023

Средний 30 13,3 10,769 0,001
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период – снижение в легкой степени выражен-
ности (медиана – 5 баллов)), зрительной памя-
ти (в дооперационный период – снижение зри-
тельной памяти в легкой степени выраженности 
(медиана – 12 баллов), в послеоперационный 
период – нормативные значения (медиана – 
14 баллов)), простой ассоциативной памяти (в до-
операционный период – снижение в умеренной 
степени выраженности (медиана – 10 баллов), в 
послеоперационный период – снижение легкой 
степени (медиана – 12,5 балла)), сложной ассоциа-
тивной памяти (в дооперационный период – выра-
женное снижение (медиана – 2,5 балла), в после
операционный период – умеренное снижение 
(медиана – 5 баллов)).

При исследовании изменения интеллектуаль-
ной функции мы выявили значимое уменьшение 
интеллектуальных нарушений в отдаленном после-
операционном периоде (χ2=4,138; р<0,05).

При проведении сравнительного анализа значе-
ний интеллекта у пациентов с глиомами на разных 
этапах оперативного лечения выявляется повыше-
ние общего уровня интеллекта (табл. 2).

При анализе результатов теста Равена выявлена 
положительная динамика в изменении коэффици-
ента интеллекта (IQ) после оперативного лечения: 
фактическое значение IQ до операции составило 
105,98 (81,6/125,1), в раннем послеоперационном 
периоде – 113,7 (91,4/128,1), в позднем послеопе-
рационном периоде – 115 (88,6/128,1). Увеличение 
значения коэффициента интеллекта в отдаленном 
послеоперационном периоде является статистиче-
ски значимым (W=–4,458; р<0,05).

Тяжелая степень слабоумия у исследуемых 
больных регрессировала после проведенного лече-
ния: в дооперационном периоде данное интеллек-
туальное нарушение наблюдалось в 16,7 % случаев, 
в позднем послеоперационном периоде  – 3,3 % 
(χ2=5,172; р<0,05). 

В процессе лечения больных с глиомой голов-
ного мозга отмечено значимое снижение частоты 
пациентов со средним уровнем интеллекта (с 30 % 
в дооперационном периоде до 13,3 % в позднем по-
слеоперационном периоде) (р<0,05) (рис. 3).

При анализе результатов теста Амтхауэра вы-
явлена схожая с результатами теста Равена поло-
жительная динамика в изменении IQ после опе-
ративного лечения: фактическое значение IQ до 
операции составило 105 (100,5/109,8), в раннем по-
слеоперационном периоде – 109 (105/112), в позд-
нем послеоперационном периоде – 107 (105/112). 
Увеличение значения коэффициента интеллекта в 
отдаленном послеоперационном периоде является 
статистически значимым (W=–2,092; р<0,05).

В изменениях уровня интеллекта, по результа-
там теста Амтхауэра, отсутствовала статистически 
значимая разница показателей в до- и послеопера-
ционном периодах, несмотря на положительную 
динамику на разных этапах (p<0,05). В послеопе-
рационном периоде улучшились показатели по 
уровням интеллекта: число пациентов с плохой 
нормой интеллекта по тесту Амтхауэра уменьши-
лось с 3,3 % до 0, с хорошей нормой – увеличилось 
с 10 до 16,7 % (рис. 4).

Таким образом, при изучении интеллекта у ис-
следуемых больных нами обнаружено, что пока-
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Рис. 3. Изменения интеллектуальной функции в до- и послеоперационном периодах у 
пациентов с глиомой головного мозга (по результатам теста Равена)

Fig. 3. Changes in intellectual function in pre- and postoperative period in patients with 
brain glioma (according to the results of the Raven test)
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затели тестов Равена и Амтхаэура сопоставимы. 
В обоих тестах отмечается значимое улучшение 
показателя IQ до и после операции.

Анализ взаимосвязей результатов интеллекту-
ально-мнестических функций с показателями кли-
нических данных (данных МРТ головного мозга) 
на разных этапах оперативного лечения продемон-
стрировал следующие результаты: у пациентов с 
меньшими размерами глиомы реже наблюдалось 
нарушение долговременной памяти (p=0,021; 
r=0,418) и чаще встречалась хорошая норма ин-
теллекта (по тесту Амтхауэра) (p=0,039; r=0,520).

Была проанализирована литература по теме ис-
следования. Ранее Н. К. Киященко в труде «Наруше-
ния памяти при локальных поражениях мозга» (1973) 
[18] были описаны изменения памяти у больных с 
поражением глубоких структур мозга. Н. К. Кия-
щенко отметил, что у данной группы больных чаще 
нарушается долговременная память, в отличие от 
кратковременной памяти. Данный результат анало-
гичен одному из результатов нашего исследования.

Согласно зарубежным исследованиям, при 
глиомах возникают различные нарушения памяти 
и интеллекта. A. J. Moore в 1988 г. [19] в журнале 
«Postgrad Med» было отмечено, что в бóльшей сте-
пени данные нарушения возникают из-за повы-
шенного внутричерепного давления, вызванного 
масс-эффектом новообразования. В нашем иссле-
довании также было доказано, что большие разме-
ры новообразования влияют на долговременную 
память и интеллект.

Группа исследователей из Израиля и Сингапу-
ра в 2018–2019 гг. занималась изучением влия-
ния оперативного лечения глиом на когнитивные 
функции пациентов. Израильские нейрохирурги 

O. Barzilai, S. Ben Moshe, R. Sitt, G. Sela, B. Shofty, 
Z. Ram [20] в труде «Улучшение когнитивных 
функций после операции по поводу низкозлока-
чественных глиом» и сингапурские исследовате-
ли J. C. H. Ng, A. A. Q. See, T. Y. Ang, L. Y. R. Tan, 
B. T. Ang, N. K. K. King [21] опубликовали в данные 
о том, что оперативное лечение в раннем и позднем 
послеоперационном периодах влияет положитель-
но на различные нейрокогнитивные функции.

В нашем исследовании доказано, что, действи-
тельно, бóльшая часть различных нарушений па-
мяти, интеллекта регрессировала после операции.

ВЫВОДЫ

1. 10 % больных через 3–6 месяцев после опе-
ративного лечения оценивали свое состояние как 
полное выздоровление (100 % по шкале Карнов-
ского и 0 баллов по ECOG-ВОЗ).

2. Кратковременная память у пациентов с глио-
мой головного мозга обнаруживает более выражен-
ные изменения в сравнении с нарушениями долго
временной памяти. После оперативного лечения 
отмечаются регресс нарушений кратковременной 
памяти (с 46,7 до 20 %; р<0,05), смягчение степени 
выраженности снижения кратковременной, долго
временной памяти; регресс недостаточности про-
цессов запоминания (с 63,3 до 26,7 %; р<0,05).

3. В отдаленном послеоперационном периоде у 
больных с глиомой головного мозга отмечаются по-
вышение общего уровня мнестической функции, 
а также улучшение словесно-логической, зритель-
ной и ассоциативной памяти.

4. Хирургическое лечение глиом головного моз-
га способствует повышению интеллектуальной 
функции: увеличение значений коэффициента 
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Рис. 4. Изменения интеллектуальной функции в до- и послеоперационном периодах  
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Fig. 4. Changes in intellectual function in pre- and postoperative period in patients with 
brain glioma (according to the results of the Amthauer test)
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интеллекта (p<0,05); повышение общего уровня 
интеллекта – через 3–6 месяцев после оператив-
ного лечения уменьшилось число больных с тяже-
лой степенью слабоумия (с 16,7 до 3,3 %) и средним 
уровнем интеллекта (с 30 до 13,3 %) (p<0,05).

5. У пациентов с меньшими размерами глиомы 
реже наблюдалось нарушение долговременной па-
мяти (p<0,05) и чаще встречалась хорошая норма 
интеллекта (по тесту Амтхауэра) (p<0,05).
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Резюме

Введение. Актуальность совершенствования методов лечения беременных с железодефицитной анемией (ЖДА) 
обусловлена ростом заболеваемости и неблагоприятным влиянием на течение и исход  гестационного  процесса, 
состояние плода и новорожденного.

Цель исследования – сравнительная оценка частоты осложнений родов и послеродового периода у женщин, получавших 
пероральные и внутривенные препараты железа при беременности. 

Материал и методы. В исследование включены 140 беременных женщин. Средний возраст пациенток составил 31,75  
(19; 49) года.

Результаты. У беременных с ЖДА после однократного внутривенного введения карбоксимальтозата железа за-
фиксирована выраженная стойкая динамика гематологических и феррокинетических показателей крови, а также 
низкая частота послеродовых осложнений, по сравнению с беременными с ЖДА, получавшими пероральный пре-
парат железа (III) гидроксид полимальтозат. 
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Summary

Relevance. The relevance of improving the treatment of pregnant women with iron deficiency anemia (IDA) is due to an 
increase in morbidity and adverse effects on the course and outcome of the gestational process, the state of the fetus and newborn. 

The objective of this study was the comparative assessment of the frequency of complications of labor and the postpartum 
period in women who received intravenous and oral iron preparations during pregnancy. 

Material and methods. The study included 140 pregnant women. The mean age of the patients was 31.75 (19; 49) years.
Results. Pregnant women with IDA, after a single administration of intravenous preparation of iron carboxymaltosate, had 

pronounced stable dynamics of hematological and ferrokinetic blood parameters, as well as the low frequency of postpartum 
complications, compared to the oral preparation of iron (III) hydroxide polymaltosate.
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ВВЕДЕНИЕ
Анемия представляет собой одну из серьезных 

и распространенных проблем в области акушер-
ства в связи с тем, что наличие анемии во время 
беременности значительно отягощает течение ге-
стационного процесса, вызывает ряд осложнений 
в родах и послеродовом периоде [1–3]. Известно, 
что, в зависимости от своей тяжести, анемия вы-
ступает важным фактором риска смерти для ма-
тери и плода.

Заболевание характеризуется недостаточно-
стью железа в организме, необходимого для по-
строения молекулы гемоглобина, а именно – его 
железосодержащей части – гемма [4, 5], и про-
должает оставаться самым распространенным де-
фицитным состоянием у беременных женщин [6].

Дефицит железа неблагоприятно отражается 
на течении беременности, родов, послеродового 
периода, состоянии плода и новорожденного, спо-
собствуя увеличению частоты угрозы прерывания 
беременности, плацентарной недостаточности, 
задержке роста и гипоксии плода, слабости родо-
вой деятельности, увеличению частоты и объема 
патологической кровопотери в родах и раннем 
послеродовом периоде, инфекционных ослож-
нений и гипогалактии у родильниц. Кроме того, 
недостаточное депонирование железа в  антена-
тальном периоде является одной из причин раз-
вития анемии у новорожденных [7–9]. Также при 
наличии дефицита железа значительно возрастает 
риск преждевременных родов [10, 11], синдрома 
задержки развития плода и снижения веса при ро-
ждении [12], неблагоприятного влияния на фор-
мирование плаценты, повышается риск отслойки 
плаценты и кровотечения в родах [13, 14].

Последствиями железодефицитной анемии 
(ЖДА) во время беременности, родов и послеро-
дового периода являются [9, 15–21]:

– невынашивание беременности;
– преждевременные роды; 
– преждевременное и раннее излитие около-

плодных вод;
– гестоз;
– хроническая плацентарная недостаточность, 

внутриутробная задержка развития плода;
– низкий вес новорожденного;
– преждевременная отслойка плаценты;
– гипоксия плода;
– артериальная гипотония;
– многоводие;
– гнойно-септические осложнения;
– гипогалактия;
– гипотонические кровотечения в родах;
– кровотечение в послеродовом периоде. 
К возможным осложнениям у новорожден-

ных, рожденных от матерей с анемией, относятся 
синдром задержки роста плода, недоношенность, 
физиологическая потеря массы тела новорожденным 

более 10 %, длительное течение физиологической 
желтухи, повышение риска неонатальных инфек-
ций. При тяжелой анемии возможно развитие ла-
тентного дефицита железа и анемии у новорожден-
ных, а также отставание в психомоторном развитии 
детей первых лет жизни [22–24].

При дефиците железа у беременных, при от-
сутствии своевременной и адекватной терапии, 
может возникнуть дефицит железа и у плода [25].

Таким образом, железо в организме можно рас-
сматривать как метаболический модулятор, игра-
ющий важную роль в регуляции обмена веществ, 
в процессах транспорта кислорода, тканевого ды-
хания, в активации и ингибировании фермент-
ных систем. Изменения при железодефицитной 
анемии, приводящие к обменным, волемическим, 
гормональным, иммунологическим нарушениям, 
способствуют развитию акушерских осложнений, 
частота которых напрямую зависит от степени тя-
жести анемии. 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 140 беремен-
ных во II (20 недель и более) и III триместрах бе-
ременности: 115 беременных с ЖДА различной 
степени тяжести и 25 беременных с нормальны-
ми гематологическими и феррокинетическими 
показателями крови, которые составили группу 
контроля.

Беременные были распределены на 3 группы: 
основная группа – беременные с ЖДА, получав-
шие внутривенные препараты железа во время 
беременности – 55 женщин; группа сравнения – 
беременные с ЖДА, получавшие таблетирован-
ные препараты железа во время беременности – 
60 женщин; группа контроля – практически 
здоровые женщины с нормальными гематологи-
ческими и феррокинетическими показателями– 
25 женщин.

Критерии включения в основную группу и груп-
пу сравнения:

1) анемический синдром (уровень гемоглобина 
(Hb) – ниже 110 г/л, уровень гематокрита – 
ниже 33 % в венозной крови, ферритин – ниже 
30 нг/‌мл);

2) возможность динамического наблюдения за 
беременной после назначения препарата.

Критерий включения в группу контроля – 
отсутствие анемического синдрома.

Критерии исключения для основной группы 
и группы сравнения:

1) нежелезодефицитный характер анемии;
2) хроническая ЖДА;
3) уровень Hb ниже 80 г/л;
4) острые и подострые инфекционно-воспали-

тельные заболевания;
5) аллергические реакции на препараты железа;
6) прием эритропоэтина.
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Критерий исключения для группы контроля – 
тяжелая экстрагенитальная патология.

Для выполнения поставленных задач всем бе-
ременным проводили клинико-лабораторное об-
следование. Клинические методы обследования 
включали стандартный акушерско-гинекологи-
ческий осмотр беременных, кардиотокографию, 
ультразвуковое исследование в послеродовом пе-
риоде, оценку новорожденных по шкале Апгар, 
измерение веса новорожденных. Лабораторное 
обследование беременных включало в себя кли-
нический анализ крови, определение группы 
крови и резус-фактора, биохимический анализ 
крови с определением сывороточного железа, 
ферритина, трансферрина, исследование систе-
мы гемостаза.

Пациентки основной группы (55 беременных) 
получали в составе комплексной терапии внутри-
венный препарат железа карбоксимальтозат (III) 
до 1000 мг. Пациентки 2-й группы – 60 женщин – 
в качестве антианемического препарата прини-
мали таблетированное железо (III) – гидроксид 
полимальтозат по 1 таблетке (100 мг) 3 раза в день.

Группы были сопоставимы по основным пока-
зателям (р>0,05).

Статистический анализ выполняли с использо-
ванием программ для статистической обработки 
«Statistica 10» и «Microsoft Excel 2010», различия 
между сравниваемыми величинами признавали 
достоверными при уровне значимости р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
У всех обследованных 140 пациенток беремен-

ность закончилась родами. В 1-й группе у 7 (12,7 %) 
женщин роды были преждевременными – на 33–
36-й неделе беременности, у 46 (87,3 %) – свое
временными. Во 2-й группе преждевременные 
роды произошли у 8 (13,3 %) на 33–36-й неделе 
беременности, а своевременные – у  51 (86,7 %) 
пациентки. В контрольной группе у 1 (4 %) женщи-
ны родоразрешение через естественные родовые 
пути были преждевременные на сроке 36 недель, у 
24 женщин – своевременные (96 %) (p>0,05).

В 1-й группе из 55 обследованных 38 (69 %) па-
циенток родоразрешены путем операции кесарева 
сечения, а 17 (31 %) – через естественные родо-
вые пути. Показаниями для оперативного родо-
разрешения явились начавшаяся гипоксия плода, 
рубец на матке, преэклампсия, хроническая пла-
центарная недостаточность (ХПН) в сочетании с 
гипотрофией плода, развитие клинического узкого 
таза в родах, неправильное положение плода, пред-
лежание плаценты, сахарный диабет в сочетании 
с диабетической фетопатией.

Во 2-й группе из 60 обследованных 27 (45 %) па-
циенток родоразрешены путем операции кесарева 
сечения, а у 33 (55 %) – роды через естественные 
родовые пути. Показаниями для оперативного ро-
доразрешения явились преэклампсия в сочетании с 
биологической незрелостью родовых путей, острая 

Т а б л и ц а  1

Осложнения в родах у наблюдаемых групп

T a b l e  1

Complications in labor in the observed groups

Осложнение
Группа

Достоверность 
р*основная 

(n=55)
сравнения 

(n=60)
контроля 

(n=25)

Преждевременное излитие околоплодных вод 14 19 10 р
0–1

>0,05;  
р

0–2
>0,05;

р
1–2

>0,05

Раннее излитие околоплодных вод 6 4 3 N/S

Начавшаяся гипоксия плода 2 5 0 N/S

Угрожающая гипоксия плода 6 5 5 N/S

Вакуум-экстракция плода 0 4 0 N/S

Угрожающий разрыв промежности 6 8 3 N/S

Разрыв шейки матки 7 7 0 N/S

Разрыв стенок влагалища и половых губ 3 8 1 N/S

Слабость родовой деятельности 1 3 1 N/S

Дискоординация родовой деятельности 1 0 0 N/S

Патологическая кровопотеря в родах 0 4 3 N/S

Дефекты последа 2 3 2  N/S

В с е г о 28 40 17 р
0–1

>0,05; 
р

0–2
>0,05; 

р
1–2

>0,05

* здесь и далее 1 – основная группа; 2 – группа сравнения; 0 – группа контроля.
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гипоксия плода, клинический узкий таз, преждев-
ременная отслойка нормально расположенной пла-
центы, предлежание плаценты, длительный сахар-
ный диабет в сочетании с диабетической фетопа-
тии, чисто ягодичное предлежание плода крупного 
размера, нарушение маточно-плацентарного кро-
вотока, вторичная слабость родовой деятельности.

В контрольной группе из 25 обследованных 7 
(28 %) пациенток родоразрешены путем операции 
кесарева сечения, а у 18 (72 %) – роды через ес-
тественные родовые пути. Показаниями для опе-
ративного родоразрешения явились предлежание 
плаценты, несостоятельность рубца на матке, ХПН 
в сочетании с гипотрофией плода.

Достоверных различий между группами по ме-
тоду родоразрешения родов не выявлено (р=0,64). 

Несмотря на то, что пациенткам проводили кор-
рекцию анемии пероральными и внутривенными 
препаратами железа, к моменту родов анемия лег-
кой степени сохранялась в 1-й группе у 8 (14,5 %) 
женщин, во 2-й – у 31 (51,7 %) (р<0,05).

Наиболее частыми осложнениями в родах были 
преждевременное излитие околоплодных вод в 
43 наблюдениях, раннее излитие околоплодных 
вод – в 13, угрожающая и начавшаяся гипоксия 
плода – в 23, в 17 – угрожающий разрыв про-
межности, по поводу которого была произведена 
перинеотомия (табл. 1).

Объем кровопотери в родах был определен 
гравиметрическим методом.

Кровопотеря при операции кесарева сечения 
у женщин, получавших внутривенные препараты 
железа, варьировала от 400 до 800 мл (в среднем 
составила (663,63±85,94) мл). Кровопотеря в ро-
дах через естественные родовые пути у пациенток 
этой же группы была от 100 до 300 мл (в среднем 
(227,77±69,07) мл).

Кровопотеря при оперативном родоразреше-
нии у женщин, получавших таблетированное же-
лезо, варьировала от 350 до 1800 мл (в среднем со-
ставила (676,78±99,51) мл). Кровопотеря при родах 
через естественные родовые пути составляла от 65 
до 1300 мл (в среднем (212,50±60,42) мл).

У женщин контрольной группы кровопотеря 
при оперативном родоразрешении варьировала 
от 280 до 2500 мл, а при родах через естественные 
родовые пути – от 100 до 600 мл.

Кровопотеря при кесаревом сечении и при ро-
дах через естественные родовые пути у пациен-
ток сравниваемых групп достоверных отличий не 
имела (p=0,19) и в большинстве наблюдений была 
допустимой: до 1000 мл при кесаревом сечении и 
до 500 мл при родах через естественные родовые 
пути. 

Оценка новорожденных по шкале Апгар и 
измерение веса новорожденных определили 

Т а б л и ц а  2

Осложнения в послеродовом периоде у наблюдаемых групп

T a b l e  2

Complications of postpartum period in the observed groups

Осложнение
Группа

Достоверность 
росновная 

(n=55)
сравнения 

(n=60)
контроля 

(n=25)

Раннее гипотоническое кровотечение 0 2 0 N/S

Гематомы влагалища 0 1 0 N/S

Подапоневротическая гематома 0 2 0 N/S

Субинволюция матки 3 5 0 N/S

Гнойно-септические осложнения: 
метроэндометрит 
хорионамнионит 
нагноившаяся серома 
острый гнойный лактационный мастит

0 
0 
0 
0 
0

5 
1 
2 
1 
1

0 N/S

Плазмотрансфузия (доза) 3 6 1
N/S

6 17 5

Гемотрансфузия (доза) 0 5 1
N/S

0 10 3

Серома передней брюшной стенки 0 3 0 N/S

Тромбоз вен нижних конечностей 0 1 0 N/S

В с е г о 5 18 2 р
0–1

=1,0; 
р

0–2
=0,12; 

р
0–2

*=0,047; 
Р

1–2
=0,011; 

р
1–2

*=0,0055

* – поправка Бонферрони, различия между группами можно считать статистически значимыми, только если 
p<0,017. 
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следующее: в 1-й группе масса новорожденных 
колебалась от 1570 до 4840 г, в 7 наблюдениях пре-
вышала 4000 г, оценка по шкале Апгар колебалась 
от 6 до 9; во 2-й группе масса новорожденных ко-
лебалась от 1960 до 4480 г, в 10 наблюдениях пре-
вышала 4000 г, оценка по шкале Апгар – от 6 до 9; 
в контрольной группе: масса новорожденных – от 
2070 до 4200 г, в 1 наблюдении превышала 4000 г, 
оценка по шкале Апгар – соответственно от 7 до 9.

К осложнениям послеродового периода от-
носятся ранние гипотонические кровотечения, 
гнойно-септические осложнения, субинволюция 
матки, переливание донорской крови. 

Полная картина послеродовых осложнений 
приведена в табл. 2. 

Нужно обратить внимание на то, что родильни-
цы, получавшие внутривенные препараты железа, 
в послеродовом периоде не нуждались в перелива-
нии донорской крови, а у 5 родильниц, получавших 
таблетированные препараты железа во время бе-
ременности, было перелито 10 доз эритроцитарной 
взвеси. 

Гипогалактия встречалась у 31 родильницы с 
анемией, в контрольной группе – у 4 родильниц 
(р>0,05). 

Всем родильницам в послеродовом периоде 
были назначены необходимые клинико-лабора-
торные и инструментальные исследования, была 
проведена антианемическая, антибактериальная, 
утеротоническая, инфузионная терапия по показа-
ниям, а также профилактика тромбоэмболических 
осложнений. 

С помощью ультразвуковой диагностики ма-
лого таза в послеродовом периоде была выявлена 
субинволюция матки у 7 родильниц, получавших 
антианемическую терапию во время беременно-
сти, а у родильниц контрольной группы она не 
была выявлена. 

Гнойно-септические послеродовые осложне-
ния в виде метроэндометрита, хорионамнионита, 
гнойного мастита встречались только у родильниц 
группы сравнения.

Таким образов, у родильниц, получавших внутри
венные препараты железа, послеродовые ослож-
нения встречались значимо реже, чем у родильниц, 
получавших таблетированные препараты железа 
(р=0,01). 

ВЫВОДЫ

1. Гематологические и феррокинетические по-
казатели крови перед родами свидетельствуют о 
том, что карбоксимальтозат железа является эф-
фективным препаратом для лечения анемии.

2. У родильниц, получавших внутривенные 
препараты железа во время беременности, после
родовые осложнения встречаются значимо реже 
по сравнению с роженицами, получавшими таб-
летированные препараты железа. 
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Резюме 

Введение. Рассматриваются психологические особенности пациенток с болевым синдромом при эндометриозе, 
а также их связь с восприятием боли.

Цель исследования – выявление особенностей восприятия болевого синдрома, а также личностных, эмоциональ-
ных особенностей и удовлетворенности качеством жизни у женщин с эндометриозом.

Материал и методы. Всего обследованы 56 испытуемых: 27 женщин с эндометриозом и 29 женщин без гинеколо-
гической патологии. Использованные психодиагностические методики: Болевой опросник Мак-Гилла, визуальная 
аналоговая шкала боли, «Оценка уровня удовлетворенности качеством жизни» (в адаптации Н. Е. Водопьяновой), 
«Гиссенский личностный опросник», Метод диагностики межличностных отношений (ДМО Л. Н. Собчик), Госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии (HADS).

Результаты. В результате исследования было выявлено, что для пациенток с болевой формой эндометриоза харак-
терна меньшая удовлетворенность качеством жизни в сфере здоровья, эмоционального и физического комфорта. 
В восприятии себя наблюдается феминный тип поло-ролевого поведения, а в межличностных отношениях преобла-
дает ответственно-великодушный стиль. Восприятие боли взаимосвязано со стилем поведения в межличностных 
отношениях.

Выводы. При лечении и реабилитации пациенток с эндометриозом необходимо учитывать их психологические 
особенности, поскольку они оказывают влияние на субъективное восприятие болевого синдрома, могут снижать 
удовлетворенность качеством жизни и ухудшать эмоциональное состояние. 

Ключевые слова: эндометриоз, качество жизни, стиль межличностных отношений, болевой синдром
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Summary

Introduction. This article is devoted to psychological features in patients with pain syndrome in endometriosis and their 
pain perception.

The objective of the study was to identify features of pain syndrome perception, personality traits, emotional features and 
satisfaction with quality of life in patients with endometriosis.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндометриоз – одно из наиболее распростра-
ненных и тяжелых гинекологических заболева-
ний в наши дни среди женщин репродуктивного 
возраста. Оно негативно сказывается на трудо-
способности женщин, их качестве жизни и общем 
состоянии. Данные популяционных исследований 
Всемирного исследовательского фонда эндоме-
триоза (WERF) показывают, что в настоящее вре-
мя эндометриозом болеют более 176 млн женщин 
в мире в возрасте от 15 до 49 лет (до 10 % женщин 
репродуктивного возраста), а стоимость лечения, 
компенсации потери трудоспособности и реабили-
тации составляют около 76 млрд долларов в год, при 
этом бóльшая часть средств уходит на компенсацию 
потери трудоспособности и менее чем в 2 раза – на 
само медицинское обслуживание. Данное заболева-
ние диагностируется все чаще, его можно отнести 
к разряду современных эпидемий [1–3]. 

Основные клинические проявления заболе-
вания – болевой синдром, бесплодие, диспареу-
ния – снижают активность и работоспособность 
женщин, оказывая влияние на их психоэмоцио-
нальное состояние [4–6]. Характер течения забо-
левания, его степень выраженности, хронизация, а 
также отношение к лечению в значительной мере 
связаны с психологическими особенностями па-
циенток. Согласно данным исследований [7–9], 
на развитие болевого синдрома влияют высокий 
уровень тревоги и депрессии, лабильность настро-
ения, ранимость, сензитивность, склонность к ипо-
хондрии и соматизации. Пациентки с выраженным 
болевым синдромом при эндометриозе испытыва-
ют наименьшее удовлетворение в сфере семей-
ных отношений, социального взаимодействия, в 
отношении собственного положения в обществе, 
здоровья и трудовой деятельности [4]. Имеются 
данные, что женщины с бессимптомным эндоме-
триозом не имеют различий по уровню качества 
жизни, в сравнении с общей популяцией [10]. 
Помимо этого, отмечают интересный факт, что у 
женщин с эндометриозом оценка качества жизни 

ниже, чем у женщин с аналогичными симптомами, 
но без данного заболевания [4]. В сфере самоотно-
шения у женщин с эндометриозом наблюдаются 
конфликт между враждебностью, агрессивностью 
и стремлением угодить окружающим, негативное 
самовосприятие и самооценка, нарушение психи-
ческой целостности, утрата целеполагания и сни-
жение самоконтроля [11].

Изучение психологических аспектов позволит 
разработать эффективные методы психокоррек-
ции и реабилитации для женщин с эндометриозом.

Целью исследования стало выявление особен-
ностей восприятия болевого синдрома, а также 
личностных, эмоциональных особенностей и удов-
летворенности качеством жизни у женщин с эндо
метриозом.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего в исследовании приняли участие 56 ис-
пытуемых: 27 женщин с эндометриозом (основная 
группа) и 29 женщин без гинекологической пато-
логии (группа сравнения).

Критерии включения в основную группу:
– наличие диагноза «Эндометриоз»;
– возраст 20–50 лет;
– болевой синдром.
Критерии исключения:
– возраст младше 20 лет и старше 50 лет;
– отсутствие болевого синдрома;
– наличие психических расстройств.
В основную группу (группа 1) вошли 27 жен-

щин с болевым синдромом и диагнозом «Эн-
дометриоз» в возрасте от 22 до 45 лет, которые 
проходили лечение в гинекологическом отделе-
нии клиники акушерства и гинекологии Первого 
Санкт-Петербургского государственного меди-
цинского университета им. акад. И. П. Павлова. 
Диагноз у всех женщин установлен на основа-
нии клинико-инструментальных методов и был 
подтвержден во время проведения лапароскопии 
и гистологически. Бесплодие (первичное и вто-
ричное) наблюдалось у 18,51 % обследованных 

Material and methods. 56 women were examined: 27 patients with endometriosis and 29 women without gynecological 
diseases. The following psychodiagnostic methods were used: «The McGill Pain Questionnaire», «Visual Analogue Scale», 
«Giessen test», the test of L. N. Sobchik «Diagnosis of interpersonal relationships», the questionnaire of N. E. Vodopyanova 
«Assessment of the level of satisfaction with the quality of life», «Hospital Anxiety and Depression Scale» (HADS).

Results. The results of the study indicated that patients with painful forms of endometriosis were less satisfied with the 
quality of life in the field of health, emotional and physical comfort. The feminine type of gender-role behavior was identified 
in self-perception, and the responsibly-magnanimous style prevails in interpersonal relations. The perception of pain was 
interrelated with interpersonal behavior style.

Conclusion. Psychological characteristics of patients with endometriosis must have been taken into account during 
treatment and rehabilitation, since they affected the subjective perception of pain, could reduce satisfaction with the quality 
of life and worsen the emotional state.

Keywords: endometriosis, quality of life, style of interpersonal relations, pain syndrome
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женщин, при этом 29,62 % женщин имели детей. 
Основным клиническим проявлением при раз-
личных локализациях эндометриоза был боле-
вой синдром, который при оценке с помощью 
визуальной аналоговой шкалы и шкалы оценки 
боли Мак-Гилла соответствовал умеренной и вы-
раженной степени. Синдром хронической тазо-
вой боли был установлен у 29,62 % пациенток. 
В браке состояли 11 женщин, в гражданском бра-
ке – 13, и 3 женщины не состояли в отношениях. 
В обследованной группе женщины в основном 
имели высшее образование – 20 человек, сред-
не-специальное – 6, неоконченное высшее обра-
зование – 1 человек. 92,59 % на момент обследо-
вания имели трудовую деятельность, в основном 
в сфере финансов и управления (48 %). 

В группу сравнения (группа 2) вошли 29 жен-
щин без диагностированного гинекологического 
заболевания и не имеющие болевого синдрома в 
возрасте от 20 до 45 лет. Бóльшая часть женщин 
не состояли в отношениях на момент обследо-
вания (14), замужем были 5 женщин, в граждан-

ском браке – 11. Высшее образование имели 
12 женщин, средне-специальное – 6, неокон-
ченное высшее – 11.

Психологические методы исследования вклю-
чали в себя оценку тревоги и депрессии по Госпи-
тальной шкале тревоги и депрессии (HADS), оцен-
ку удовлетворенности качеством жизни (Методи-
ка оценки уровня удовлетворенности качеством 
жизни Н. Е. Водопьяновой); для определения инди-
видуально-личностных особенностей использова-
ли «Гиссенский личностный опросник», методику 
«Диагностика межличностных отношений (ДМО)» 
Л. Н. Собчик, методику «Маскулинность – феми-
нинность» С. Бэм.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием программы 
«RStudio». При описании полученных данных 
использованы методы описательной статистики. 
Оценку достоверности различий проводили с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Для выявления вза-
имосвязей осуществляли расчет коэффициента 
корреляции по Пирсону.

Т а б л и ц а  1

Сравнение средних значений по методике «Гиссенский личностный опросник» в группах 1 и 2, баллы

T a b l e  1

Comparison of mean values according to the «Giessen test» in groups 1 and 2

Шкала
Группа

Уровень достоверности различий, p
1 (эндометриоз) 2 (здоровые)

Социальное одобрение (28,93±5,59) (28,83±6,17) 0,950

Доминантность (обратная шкала) (23,63±4,89) (21,48±5,11) 0,048*

Контроль (25,89±3,77) (25,86±4,11) 0,979

Преобладающее настроение (30,15±7,29) (28,93±8,15) 0,400

Открытость (22,33±5,14) (20,59±5,66) 0,134

Социальные способности (17,04±5,12) (16,52±5,58) 0,575

* здесь и далее – p≤0,05.

Т а б л и ц а  2

Сравнение средних значений по методике ДМО Л. Н. Собчик в группах 1 и 2, баллы

T a b l e  2

Comparison of mean values according to the test of L. N. Sobchik «Diagnosis of interpersonal relationships»  
in groups 1 and 2

Шкала
Группа

Уровень достоверности различий, p
1 (эндометриоз) 2 (здоровые)

Властно-лидирующий (7,22±3,13) (6,97±3,81) 0,784

Независимо-доминирующий (5,44±2,10) (4,97±2,46) 0,435

Прямолинейно-агрессивный (6,30±2,87) (7,07±3,34) 0,356

Недоверчиво-скептический (6,33±2,45) (6,34±3,87) 0,989

Покорно-застенчивый (7,26±3,86) (6,28±3,53) 0,271

Зависимо-послушный (6,26±3,50) (5,86±3,50) 0,735

Сотрудничающе-конвенциональный (7,67±3,35) (7,45±3,79) 0,819

Ответственно-великодушный (9,67±3,17) (7,83±4,67) 0,0409*
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РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного обследования 
было выявлено, что женщины с болевой формой 
эндометриоза в самооценке стиля межличност-
ных отношений и поведения характеризовались 
преобладанием черт пассивности, зависимости, 
альтруистичности и ответственности; в восприя-
тии болевого синдрома основной акцент ставился 
на силе выраженности и аффективной стороне 
боли, а степень выраженности болевого синдрома 
была связана с самоотношением и стилем межлич-
ностного поведения.

1. Исследование эмоционально-личностных осо-
бенностей и удовлетворенности качеством 
жизни.

Статистически достоверно подтверждено, что 
женщины с болевой формой эндометриоза обла-
дают бóльшей выраженностью черт пассивности, 

терпения, зависимостью, склонностью к подчине-
нию, чем женщины без гинекологической патоло-
гии (табл. 1). 

Женщин с эндометриозом отличала склонность 
к ответственно-великодушному стилю межличност-
ного поведения, что проявляется выраженной го-
товностью помогать окружающим, развитым чувст-
вом ответственности. Средний показатель в группе 
1 соответствовал высокому уровню (до 8 – умерен-
ный, от 9 до 16 – высокий уровень выраженности), 
что свидетельствует о наличии мягкосердечности, 
сверхобязательности, гиперсоциальности устано-
вок и подчеркнутого альтруизма у женщин с боле-
вой формой эндометриоза (табл. 2).

Как видно из рис. 1, у пациенток с эндометрио
зом преобладала феминность, т. е. они отмечали 
у себя такие черты, как пассивность, мягкость, 
эмоциональность, способность к сочувствию. 
Группа здоровых женщин более склонна к опи-
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Рис. 1. Исследование поло-ролевого поведения  
по методике «Ф-М» С. Бэм

Fig. 1. Study of gender-role behavior according  
to the test «Bem Sex Role Inventory»
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Рис. 2. Оценка эмоционального состояния  
по «Госпитальной шкале тревоги и депрессии»

Fig. 2. Assessment of emotional state according  
to the «Hospital Anxiety and Depression Scale»

Т а б л и ц а  3

Сравнение средних значений по «Шкале оценки качества жизни» Н. Е. Водопьяновой в группах 1 и 2, баллы

T a b l e  3

Comparison of mean values according to the questionnaire of N. E. Vodopyanova «Assessment of the level  
of satisfaction with the quality of life» in groups 1 and 2

Шкала
Группа

Уровень достоверности различий, p
1 (эндометриоз) 2 (здоровые)

Оценки работы (27,85±6,34) (25,93±6,20) 0,136

Оценки личных достижений (27,26±7,21) (26,48±6,49) 0,675

Оценки здоровья (22,59±7,62) (27,14±6,59) 0,021*

Оценки общения с близкими людьми (27,56±6,69) (27,76±7,23) 0,914

Оценки поддержки (24,96±5,63) (24,72±7,31) 0,891

Оценки оптимистичности (23,48±4,30) (23,97±4,53) 0,683

Оценки напряженности (22,59±5,60) (25,52±7,92) 0,038*

Оценки самоконтроля (22,56±4,93) (22,86±7,68) 0,859

Оценки отсутствия негативных эмоций (22,04±6,99) (23,45±7,36) 0,465

Индекс качества жизни (24,44±4,03) (25,24±5,43) 0,534
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санию у себя черт маскулинности – агрессив-
ности, жесткости, целеустремленности, само
уверенности, сдержанности. Однако различий на 
статистически достоверном уровне значимости 
обнаружено не было.

Согласно полученным данным (табл. 3), на уров-
не статистической значимости у женщин с боле-
вой формой эндометриоза наблюдалась меньшая 
удовлетворенность по шкалам оценки здоровья и 
эмоциональной напряженности. Показатель по 
шкале здоровья у пациенток с эндометриозом на-
ходился в пределах низких значений (до 25 баллов), 
что может объясняться наличием гинекологиче-
ского заболевания. Показатель по шкале напря-
женности находился на границе между низким 
и средним значениями (до 22 баллов – низкий 
уровень). При этом показатели средних значений 
по обеим шкалам в группе здоровых женщин со-
ответствовали среднему уровню (по шкале здо
ровья – от 26 баллов; по шкале напряженности – 
от 23 баллов). Индекс качества жизни находился 
в пределах средних значений (21–29 баллов), что 
говорит об общей удовлетворенности качеством 
жизни в обеих группах женщин.

Статистически достоверных различий меж-
ду женщинами с эндометриозом и женщинами 
без гинекологической патологии по показателям 
«Госпитальной шкалы тревоги и депрессии» обна
ружено не было, однако можно отметить более 

высокую степень выраженности тревоги и де-
прессии у женщин с болевой формой эндометри-
оза. Средний показатель по шкале тревоги соот-
ветствовал субклинически выраженному уровню 
(8–10 баллов). При этом оба средних показателя 
у женщин без гинекологической патологии нахо-
дились в пределах нормы.

2. Исследование особенностей восприятия 
болевого синдрома.

Пациентки с эндометриозом описывали свои 
болевые ощущения с помощью предложенных в 
анкете «Болевого опросника Мак-Гилла» характе-
ристик. Они делились на три блока:

1) сенсорная шкала (острая, жгучая, ноющая, 
тупая);

2) аффективная шкала (изматывает, вызывает 
тревогу, приводит в отчаяние);

3) эвалюативная шкала (варианты: слабая, уме-
ренная, сильная, сильнейшая, невыносимая).

По результатам исследования, пациентки с эндо-
метриозом в оценке болевых ощущений основной 
акцент делают на силу болевого синдрома (рис. 3), 
описывая боль как умеренную, – 11 % (6 человек), 
сильную – 41 % (11 человек), сильнейшую – 26 % 
(7 человек), невыносимую – 22 % (3 человека), а 
также они в бóльшей степени акцентируют внима-
ние на эмоциональной стороне боли (рис. 4), чем 
на физическом аспекте (рис. 5). 

По визуальной аналоговой шкале средний по-
казатель у пациенток с эндометриозом составил 
(7,06±1,52), что соответствует сильной боли, а об-
щее число употребленных слов в болевом опрос-
нике Мак-Гилла в среднем составило 13 при макси
мально возможном числе 20 слов.

По результатам корреляционного анализа были 
получены следующие результаты: на болевые ощу-
щения в бóльшей степени жаловались пациентки с 
чертами зависимо-послушного, сотрудничающего-
конвенциального и ответственно-великодушного 
стиля поведения (рис. 6).

Для пациенток, обладающих такими личност-
ными чертами, как мягкосердечность, склонность 
к альтруизму, конформность и гиперсоциальность, 
зависимость и послушность, была характерна 
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Рис. 3. Сенсорная шкала оценки боли
Fig. 3. Sensory scale of pain assessment
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Рис. 4. Аффективная шкала оценки боли 
Fig. 4. Affective scale of pain assessment
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Fig. 5. Evaluative scale of pain assessment
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более высокая выраженность болевого синдрома, 
при этом бóльший акцент делался на физическом 
аспекте боли. Для пациенток с такими личностны-
ми чертами, как тактичность и дружелюбность, 
склонность к компромиссам, также была харак-
терна высокая выраженность болевого синдрома, 
но, помимо физического аспекта, выделялась еще 
и эмоциональная сторона боли.

ВЫВОДЫ

Таким образом, в результате проведенного ис-
следования были сформулированы следующие 
выводы.

1. В восприятии себя у женщин с эндометрио-
зом преобладает феминный тип поло-ролевого по-
ведения: черты пассивности, терпения, зависимо-
сти, повышенной эмоциональности, способности 
к сочувствию, в отличие от женщин без гинеколо-
гической патологии.

2. Женщины с болевой формой эндометриоза 
отличаются повышенной ответственностью, отка-
зом от собственных потребностей в угоду другим, 
гиперсоциальностью в межличностных отношени-
ях по сравнению с женщинами без гинекологиче-
ской патологии.

3. По сравнению со здоровыми женщинами 
пациентки с эндометриозом испытывают более 

выраженную тревогу, которая достигает субкли-
нически выраженного уровня. 

4. Качество жизни в сфере своего здоровья, 
эмоционального и физического комфорта паци-
ентки с эндометриозом субъективно оценивают 
как более низкое по сравнению с женщинами без 
гинекологических заболеваний, при этом индекс 
качества жизни в обеих группах находился в пре-
делах среднего уровня.

5. У пациенток с эндометриозом с ответственно-
великодушным и зависимо-послушным стилями 
поведения в межличностных отношениях воспри-
ятие физической боли носило более выраженный 
характер со слабой эмоциональной реакцией на 
боль. У пациенток с эндометриозом с сотрудни-
чающе-конвенциональным стилем поведения вос-
приятие физической боли также носило выражен-
ный характер, при этом было еще и эмоционально 
окрашено.

Проведенное исследование показывает, что 
женщины с болевой формой эндометриоза имеют 
отличные от женщин без гинекологической патоло-
гии личностные особенности, более низкую удов-
летворенность качеством жизни в определенных 
сферах, а также более выраженную тревогу. Субъ-
ективное восприятие болевого синдрома связано с 
психологическими особенностями женщин с эндо-
метриозом, поэтому в реабилитации данной катего-

Рис. 6. Корреляционная плеяда показателей шкал личностных особенностей и болевых шкал 
Fig. 6. Correlation pleiade of values of scales of personality traits and pain scales

.-

.-

.-
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рии пациенток важно задействовать специалистов 
психологического профиля для обучения способам 
совладания с болью, снятия психоэмоционального 
напряжения, психокоррекции с целью повышения 
удовлетворенности качеством жизни и психопро-
филактики социальной дезадаптации.
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Резюме
Введение. У пациентов с инсультом в реабилитационном периоде обнаруживаются ключевые проблемы, ограни-

чивающие функционирование. Характер ключевых проблем определяет потребность определенных специалистов 
в составе мультидисциплинарной бригады (МДБ). 

Цель исследования – описать ключевые проблемы, ограничивающие функционирование пациентов с инсультом, 
и определить, какие специалисты должны входить в состав МДБ. 

Материал и методы. Исследование наблюдательное. Размер выборки – 81 человек. В выборку включены пациенты 
в острейшем периоде ишемического или геморрагического инсульта, с оценкой по модифицированной шкале Рэнкина 
2 и более баллов при поступлении в стационар, возрастом старше 18 лет. В выборку намерено не включали пациентов с 
изолированной транзиторной ишемической атакой, изолированным субарахноидальным кровоизлиянием, с уровнем 
сознания при поступлении «кома 2-й степени» и более. Пациентам – участникам исследования оказана медицинская 
помощь в соответствии с имеющимися рекомендациями, проведена мультидисциплинарная реабилитация. В ходе ре-
абилитации у каждого пациента выделены первая и вторая ключевая проблемы, ограничивающие функционирование. 

Результаты. Ключевые проблемы носили немедицинский характер в 24 % случаев, снижение толерантности к 
физической нагрузке – 27 % случаев, проблемы со средой – 6 % случаев, нарушения глотания и речи – 17 % случаев, 
проблемы сестринского характера – 4 % случаев. Для решения ключевых проблем требовалось участие психолога в 
38 % случаев, физического терапевта – в 69 % случаев, эрготерапевта – в 28 % случаев, невролога – в 27 % случаев, 
врача-реабилитолога – в 27 % случаев.

Выводы. В состав мультидисциплинарной бригады должны входить специалисты медицинского (врач-реабилито-
лог, профильный специалист, медицинская сестра) и немедицинского профиля (эрготерапевт, физический терапевт, 
психолог, логопед, и др.).

Ключевые слова: реабилитация, мультидисциплинарная бригада, инсульт, ключевая проблема, гиперопека, 
толерантность к физической нагрузке
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Summary
Introduction. There are key problems that limit patients’ functioning in the period after insult. The content of these 

problems determines the structure of multidisciplinary team.
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ВВЕДЕНИЕ

У пациентов в процессе реабилитации выделяет-
ся ряд проблем, которые разрешаются реабилита-
ционной мультидисциплинарной бригадой (МДБ) 
[1]. Не все проблемы в острейшую фазу инсульта 
являются равнозначными. Некоторые проблемы 
могут быть ключевыми. То есть разрешение этих 
проблем может привести к значимому улучшению 
или полному восстановлению функционирования. 
А без разрешения этих проблем пациент остает-
ся инвалидом, и другие проблемы могут быть не-
доступны для разрешения [2]. Для специалистов, 
занимающихся реабилитацией пациента, важно 
выделить все проблемы, влияющие на функцио
нирование, а также определить ключевую проб
лему, разрешение которой в наибольшей степени 
определит успешность восстановления здоровья 
пациента и его функциональных возможностей. 

Не утихают дискуссии по поводу того, кто с 
наибольшей эффективностью может заниматься 
реабилитацией пациентов. Предлагалось создание 
новой специальности – «нейрореабилитолог», 
которая должна объединять в себе всю МДБ. Су-
ществует мнение, что реабилитацией может зани-
маться врач по профилю (невролог, травматолог, 
кардиолог и др.) совместно с врачом по лечебной 
физкультуре (ЛФК) и физиотерапевтом без спе-
циалистов по физической терапии, эрготерапии, 
логопедии и психологии. Поэтому целью иссле-
дования было оценить, к какой специальности 
относятся «ключевые» проблемы пациента, чтобы 
понять, какие специалисты должны входить в со-
став МДБ. Анализ того, принадлежит ли ключевая 
проблема к компетенции профильного специали-
ста, врача-реабилитолога или специалиста немеди-
цинской квалификации, позволит продемонстри-
ровать, насколько обоснован тот или иной состав 
МДБ. В данном исследовании мы также хотели 
выяснить, какая доля проблем пациента связана 

с проявлениями инсульта, а какая не связана. Эта 
информация может быть ценной при планирова-
нии реабилитационного процесса [3]. 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

К «ключевым» проблемам относили проблемы 
пациентов, соответствующие следующим условиям:

– данная проблема является главной причиной 
ограничения функционирования;

– разрешение этой проблемы приводит либо 
к полному восстановлению функционирования, 
либо к значимому улучшению;

– разрешение данной проблемы позволяет 
добиваться успеха в реабилитации по другим проб
лемам. 

В качестве примера приведем несколько «клю-
чевых» проблем.

Неврологические проблемы, связанные с инсуль-
том: 

– гемипарез;
– дизартрия;
– афазия;
– ограничение ходьбы;
– неиспользование руки;
– атаксия;
– неглект.
Проблемы, не связанные с симптомами инсульта: 
– контрактуры суставов;
– низкая толерантность к нагрузке;
– алкоголизм;
– отрыв головки бицепса в анамнезе;
– инфаркт миокарда;
– проблемы коммуникации в семье;
– стресс;
– гиперопека родственников;
– снижение слуха.
В исследование включали пациентов с инсультом 

в острейшую фазу и имеющих ограничение функ-
ционирования. 

The objective of the study was to describe key problems that limited patients’ functioning in the period after insult and 
determine the structure of multidisciplinary team for resolving these problems efficiently. 

Material and methods. The study was observational. The sample size was 81 patients. Inclusion criteria: acute phase of 
post ischemic or hemorrhagic stroke (0–14 days after onset), mRs score 2 and more at admission to the hospital, the age 
over 18 years. Exclusion criteria: patients with transient ischemic attack, subarachnoid haemorrhage, Glasgow coma scale 
2 and more at admission to the hospital. All patients – research participants received medical care in according to clinical 
guidelines, and multidisciplinary rehabilitation. In the course of rehabilitation, the first and second key problems that limited 
patients’ functioning in the period after insult were dedicated in each patient. We also investigated these problems and 
explored, which specialists must have been included in the structure of multidisciplinary team. 

Results. The key problems were non-medical in 24 % cases, poor exercise capacity were presented in 27 % cases, environment 
issues – 6 % cases, swallowing and speech disorders – 17 %, nursery problems – 4 %. The next specialists were needed to 
resolve the key problems: psychologist – 38 % cases, physical therapist– 69 % cases, occupational therapist – 28 % cases, 
neurologist – 27 % cases, physical medicine and rehabilitation physician – 27 % cases. 

Conclusion. Medical (rehabilitation physician, specialist, nurse) and non-medical specialists (occupational therapist, 
physical therapist, psychologist, logopaedist, etc.) must have been included in multidisciplinary team. 

Keywords: rehabilitation, multidisciplinary team, insult, key problem, hyperprotection, physical tolerance 
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Критерии включения в исследование:
– острейший период ишемического или ге-

моррагического инсульта (0–14 дней с момента 
появления первых симптомов);

– оценка по модифицированной шкале Рэнки-
на 2 и более баллов при поступлении в стационар;

– возраст старше 18 лет. 
Критерии невключения:
– изолированная транзиторная ишемическая 

атака;
– изолированное субарахноидальное крово-

излияние;
– уровень сознания при поступлении пациен-

та в стационар на уровне «кома 2-й степени» или 
более.

С пациентами и их родственниками проводили 
мультидисциплинарную реабилитацию с МДБ, в 
состав которой входили врач по профилю (невро-
лог) – 1 на 15 коек, врач-реабилитолог (врач фи-
зической и реабилитационной медицины) – 1 на 
30 коек, логопед – 1 на 30 коек, клинический пси-
холог – 1 на 30 коек, физический терапевт (мето-
дист по ЛФК, обученный физической терапии) – 1 
на 30 коек, эрготерапевт – 1 на 120 коек. Лиде-
ром МДБ был врач-реабилитолог, лечащим вра-
чом был невролог. Этап реабилитации – первый. 
МДБ работала с использованием Международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ) и состав-
лением реабилитационного диагноза, в котором 
выделяли «ключевые» проблемы [4–7]. Однако 
в данном исследовании все проблемы описаны 
свободным языком, без использования терминов 
и кодов МКФ. МДБ собиралась и осматривала па-
циента при поступлении в больницу. Далее встреча 
МДБ проводилась 1 раз в неделю до завершения 
реабилитации. Сроки госпитализации составляли 
от 14 до 28 дней в зависимости от достижения цели 
реабилитации. Исследование проводили в услови-
ях отделения № 3 СПбГБУЗ «Городская больница 
№ 26». Исследование было неинтервенционным. 

Все пациенты получили помощь в соответствии 
с порядком организации медицинской реабили-
тации для больных с ОНМК (Приказ Минздрава 
России от 15 ноября 2012 г. № 928н), а также кли-
ническими рекомендациями по инсульту и ревас-
куляризации, рекомендациями по профилактике 
и лечению инсульта. Все пациенты получали ди-
агностику, лечение и профилактику. Пациентам 
была выполнена компьютерная томография, а при 
необходимости – магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) головного мозга, дуплексное сканиро-
вание брахиоцефальных артерий, рутинная элек-
трокардиография (ЭКГ), суточный монитор ЭКГ, 
комплекс лабораторных исследований и другие ис-
следования по требованию. Пациентам проводили 
тромболитическую терапию и тромбэкстракцию 
при необходимости. 

Все пациенты получали реабилитацию в соот-
ветствии с порядком (Приказ Минздрава России 
от 29 декабря 2012 г. № 1705н). Технологии реа-
билитации включали в себя позиционирование, 
вертикализацию, эрготерапию [8], логокоррек-
цию, тренинги обучения ходьбе [9], физиотера-
пию, тренировку толерантности к физической 
нагрузке, механотерапию, кинезотерапию, психо-
логическую коррекцию, лекарственную терапию 
(Церебролизин, Цераксон, Актовегин, Мексидол, 
терапию антидепрессантами, противопаркинсони-
ческими средствами и препаратами от деменции). 
Все пациенты получили антигипертензивную те-
рапию, антиромботическую и антиаритмическую 
терапию по требованию. 

Исследование было наблюдательным. В иссле-
довании принял участие 81 человек в острейшую 
фазу инсульта. 

Выделяли первую и вторую по важности «ключе-
вые» проблемы. Первую и вторую проблемы подраз
деляли еще на две: 1) проблемы, связанные с про-
явлениями инсульта; 2) не связанные с инсультом. 

Степень актуальности проблемы определялась 
объемом влияния на ограничение функциониро-
вания. Оценка функционирования происходила в 
целом без фокусирования на отдельных проявле-
ниях инсульта. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

Как показал опыт нашей реабилитационной 
МДБ (таблица), причинами ограничения функци-
онирования могут быть преморбидные нарушения, 
т. е. заболевания, которые развились до инсульта, 
по поводу которого пациент госпитализирован. Та-
ких пациентов было 26 % – у данной категории 
больных первая и(или) вторая «ключевые» пробле-
мы были связаны с предшествующей патологией. 

Часто причиной ограничения функциони-
рования может быть немедицинская проблема. 
Например, психологические проблемы, трудно-
сти во взаимоотношениях с членами семьи, стресс, 
гиперопека со стороны родственников, патологи-
ческие психологические установки и другие про-
блемы [10]. Часто длительно существующие про-
блемы в семье приводят к соматизации, и развитие 
инсульта может быть разрешением длительно су-
ществующего неразрешенного конфликта. Член 
семьи, у которого развился инсульт, в результате 
может получить внимание и заботу, которой не 
получал ранее. Либо кто-то из ухаживающих лиц 
может иметь потребность в уходе за членом се-
мьи, а в результате инсульта такая возможность 
появляется. Так формируется патологическая 
гиперопека. Вообще гиперопека является частой 
проблемой в реабилитации. Как одна из «ключе-
вых» проблем в нашем исследовании она встре-
чалась в 4 % случаев. Хотя как самостоятельная 
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не «ключевая» проблема присутствует у 30 % 
пациентов. Гиперопека имеет две стороны. С од-
ной стороны, это проявление заботы со стороны 
родственников и их желание помочь, которое не 
дозировано из-за неумения родственников. То 
есть в гиперопеке есть и положительная сторона. 
С другой стороны, гиперопека – это серьезный 
барьерный фактор среды, который препятствует 
нормальному восстановлению, блокирует само-
стоятельность и инициативу пациента [11]. Склон-
ность к гиперопеке заложена в характере русского 
человека, у которого выражены черты эмпатии, 
по сравнению с другими народами. Интересно, 
что часто в семьях со средним и высоким достат-
ком гиперопека могла наблюдаться чаще. В этих 
семья почти сразу нанимают сиделку, которой 
проще все сделать самой, а не мотивировать па-
циента самостоятельно выполнять требуемые для 
жизни действия (одевание, раздевание, умывание, 
прием пищи и др.). Роль гиперопекающего может 
принять кто-то из родных. Встречаются личности 
и даже народы, склонные к гиперопеке. Интерес-
но, что разумное «безразличие» к пациенту может 
стимулировать его к восстановлению. В целом не-
медицинские проблемы пациента в острую фазу 
инсульта встречаются как «ключевые» причины 
ограничения функционирования в 24 % случаев. 

Во всех случаях психологических проблем 
в программу реабилитации включается клиниче-
ский психолог. Психолог проводит большую ра-
боту как с пациентом, так и с его родственниками. 
Опыт данной работы показал, что психолога следу-
ет привлекать не только по запросу специалиста, 
пациента или родственников, но нужно, чтобы 
сам психолог отбирал пациентов на обходе. Часть 
пациентов не формируют запрос. Таким образом, 
одним из важных этапов работы специалиста-пси-
холога в реабилитации является формирование за-
проса пациента. В ряде случаев психолог работает 
не как самостоятельный специалист, а в связке с 
другими специалистами. Психолог подсказывает 
особенности коммуникации с пациентом, темы, 
которых не следует касаться в общении, как на-
страивать больного, давать больше свободы или 
требовать обязательного выполнения задания. 
Отсутствие психолога в команде может привес-
ти к игнорированию проблем пациента, не раз-
решив которые, он останется инвалидом. Тонкая 
грань психологической поддержки заключается 
в ее незаметности для окружающих. Мультидис-
циплинарный процесс и обсуждение проблем 
пациента на встрече МДБ позволяют прояснить 
эти проблемы и иногда вынести на первый план в 
реабилитации. Психолог был необходим для раз-
решения «ключевых» проблем в 38 % случаев. 

Одной из частых «ключевых» проблем, огра-
ничивающих функционирование пациентов, яв-
ляется снижение толерантности к физической 

нагрузке, которая встречается в 27 % случаев. 
Снижение физической толерантности может быть 
связано с низкой тренированностью пациентов в 
обычной жизни. Например, пожилые пациенты 
мало двигаются и не ходят гулять, в результате чего 
формируется низкая физическая толерантность, 
которая становится проблемой, когда развивается 
инсульт, хотя в обычной жизни она может не до-
ставлять больших проблем. В культуре пациентов 
принято связывать низкую толерантность к физи-
ческой нагрузке со старостью, хотя в большинстве 
случаев она является следствием образа жизни, се-
мейных и средовых установок. Также причиной 
низкой толерантности к физической нагрузке мо-
гут быть заболевания и состояния, которые приво-
дят к инсульту: мерцательная аритмия, сахарный 
диабет, сердечная недостаточность, артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца и др. 
У значительной части пациентов причиной низ-
кой физической толерантности является очаговое 
поражение головного мозга. У наших больных тя-
жесть состояния в первые дни может быть связана 
с вегетативными нарушениями, которые возника-
ют как результат инсульта. То есть тяжесть состо-
яния при инсульте также может определяться не 
очаговыми симптомами, а низкой толерантностью. 
Как это часто бывает в рутинной практике, у паци-
ента может быть сразу несколько причин для сни-
жения толерантности к физической нагрузке. Эта 
проблема требует большого внимания со стороны 
МДБ, так как перенапряжение или переутомление 
могут быть результатом перегрузки пациента ре-
абилитационными мероприятиями. Любые меро-
приятия, в которых участвует пациент, являются 
физической нагрузкой: вертикализация, прием 
пищи, одевание, посещение туалета, занятия с ло-
гопедом, беседа с психологом, общение с родствен-
никами и многое другое. В МДБ за толерантность 
к нагрузке отвечают врач-реабилитолог и реани-
матолог. Оценивает толерантность к нагрузке и 
занимается тренировкой физической толерантно-
сти физический терапевт. Хотя все специалисты 
в МДБ должны понимать, как рассчитывается на-
грузка, и знать, когда следует прекратить занятия, 
чтобы не навредить пациенту. Физический тера-
певт был необходим для разрешения «ключевых» 
проблем в 69 % случаев. 

Важным этапом работы МДБ является работа с 
факторами среды. Среда может оказывать дейст-
вие как физическое окружение, через установки 
людей и собственно через самих людей. В тради-
ционной концепции с родственниками работает 
лечащий врач – невролог. Врач-невролог с раз-
решения пациента информирует родственников 
о заболевании и подсказывает, как обустроить 
среду дома. К сожалению, в профессиональном 
стандарте и образовательных вузовских програм-
мах и программах дополнительного образования 
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для специалистов по неврологии не прописана 
работа со средой. Со средой в команде главным 
образом работает эрготерапевт [12]. «Ключевые» 
проблемы, связанные со средой, были выявлены 
в 6 % случаев. Одной из важных для больных в 
острейшую фазу инсульта проблем является не-
правильно подобранная обувь. Пациенты по при-
вычке используют тапки без задников, которые 
легко спадают с больной ноги и повышают риск 
падения. В ряде случаев некорректная обувь может 
стать причиной невозможности пациента ходить. 
Эрготерапевты также работают с деятельностью, 
восстановлением руки, самообслуживанием, бы-
товыми навыками и профессиональной деятель-
ностью [13]. Эрготерапевты были необходимы для 
разрешения «ключевых» проблем в 28 % случаев. 

Нарушения глотания и речи являются специфи-
ческими. Они также стали «ключевыми» пробле-
мами в 17 % случаев. Нарушения и проблемы, выяв-
ленные логопедами, могут быть успешно скоррек-
тированы в первые дни после попадания пациента 
в больницу, пока он в полной мере не осознал себя 
инвалидом. Наши наблюдения показывают, что 
если реабилитацию начинать как можно раньше, 
то степень выявляемых нарушений будет меньше. 
Логопед – специалист, традиционно имеющий 
четко описанный функционал, что позволяет ему 
сосредоточиться на распространенных и сложно 
корректируемых нарушениях и добиваться в этой 
сфере больших успехов. 

Если проанализировать все «ключевые» первые 
и вторые проблемы у больных с инсультом в его 
острейшую фазу, то можно заключить, что толь-
ко в 54 % случаев «ключевая» проблема № 1 была 
связана с проявлениями инсульта, а 46 % проблем 
№ 1 не связаны с симптомами инсульта. Вторая 
проблема была связана с симптомами инсульта в 
36 %, а в 64 % – не связана с симптомами инсуль-
та. То есть одного специалиста-невролога недоста-
точно для реабилитации пациента с инсультом в 
острейшую фазу. Безусловно, невролог необходим 
для реабилитации. В нашем исследовании невро-
лог потребовался в 27 % случаев для разрешения 
«ключевых» проблем пациента. То есть невролог 
на первом этапе не только реализует лечебную и 
профилактическую стратегию, но может повлиять 
на функционирование пациентов. Ярким приме-
ром может быть лечение болезни Паркинсона, 
которая встретилась в 2 случаях у больных с ин-
сультом и была причиной инвалидизации. 

Безусловно, большой «вклад» в ограничение 
функционирования пациента в острейшую фазу 
инсульта вносит очаговый неврологический дефи-
цит. Гемипарез и гемиплегия являются «ключевы-
ми» проблемами в 31 % случаев, а атаксия – в 7 % 
случаев. Обращает на себя внимание то, что огра-
ничения ходьбы и использования руки могут быть 
непосредственным следствием гемипареза или 

атаксии, однако это может быть самостоятельной 
проблемой. Предрасполагает к этому тяжелое со-
стояние, в котором пациент проводит первые дни 
инсульта. Если больной пролежал в реанимации 
несколько дней, он достаточно быстро теряет на-
вык ходьбы и использования руки. Такая ситуация 
не всегда является дефектом оказания помощи. 
Часто тяжесть состояния больного не позволяет 
поддерживать данную деятельность, и она быстро 
угасает. 

Реабилитолог был необходим для разрешения 
«ключевых» проблем пациента в 27 % случаев. Ре-
абилитолог занимается всесторонней диагности-
кой нарушений и ограничений по разным систе-
мам и органам. Его задачей является оценка роли 
различных нарушений, в том числе не связанных 
с инсультом, во влиянии на функционирование, 
реабилитолог также отвечает за толерантность 
к физической нагрузке. Реабилитолог подбира-
ет оптимальную лекарственную терапию и фи-
зиотерапию для улучшения функционирования 
пациента, взаимодействует со всеми другими 
специалистами-врачами [14]. 

Большую роль в реабилитации играют медицин-
ские сестры [15]. Для реабилитации важно, чтобы 
пациент получал уход в той степени, в которой он 
нуждается. Так, уход может быть заместитель-
ным – когда пациент не способен сам за собой 
ухаживать, либо развивающим. Медицинская 
сестра по назначению эрготерапевта реализует 
стратегию ухода. Наличие подгузника и катете-
ра, отсутствие одежды в первые дни госпитализа-
ции, необходимость использовать прикроватный 
туалет в палате, необходимость получать уход от 
незнакомых людей могут быть для пациента проб
лемой, которая ограничивает функционирование. 
Не вовремя одетый подгузник или длительно сто-
ящий мочевой катетер могут значимо снизить 
мотивацию пациента к реабилитации, что станет 
проблемой. В 4 % случаев сестринские проблемы 
пациента становились «ключевыми». 

В МДБ могут быть привлечены специалисты-
врачи, однако обычно их вклад в оказание помо-
щи связан с реализацией стратегии медицинской 
помощи и профилактики, и он не затрагивает не-
посредственно реабилитацию как таковую, однако 
может давать ценную информацию, необходимую 
для реабилитации. 

Реабилитационная мультидисциплинарная бри-
гада необходима для выявления и оценки значимо-
сти проблем пациента. То, что видит МДБ, зависит 
от ее состава. Если в составе МДБ не будет кого-
то из специалистов, то проблемы, относящиеся 
к данному специалисту, будут игнорироваться 
МДБ. Если эти проблемы будут ключевыми, то 
пациент останется инвалидизирован. Спонтан-
ное разрешение проблем с функционированием 
пациента возможно, однако только при условии 
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хорошей мотивации пациента к восстановлению, 
которая встречается не очень часто в последнее 
время. Задача МДБ состоит в том, чтобы помогать 
пациентам и без мотивации. МДБ должна рассмат
ривать снижение мотивации как отдельную задачу 
для работы. 

Опыт данного исследования показал, что работа 
в МДБ позволяет избежать конфликтов с пациен-
том и его родственниками. Конфликты пациентов 
с персоналом часто связаны с неоправданными 
ожиданиями, недостаточной информированно-
стью пациентов, наличием чувства вины, стрессом 
и другими тяжелыми психологическими пережи-
ваниями, а также выгодой пациентов или родст-
венников от болезни. При работе в команде проис-
ходит более полное информирование участников 
МДБ о ситуации в семье у пациента, и формиру-
ется согласованная единая стратегия отношения с 
пациентом. «Противостоять» группе профессиона-
лов из одной команды достаточно сложно. Для ре-
абилитационной МДБ конфликтные родственни-
ки и пациенты – это «клиенты», нуждающиеся в 
психологической поддержке. Сформулированные 
проблемы, касающиеся отношений с пациентом и 
родственниками, становятся основанием для рабо-
ты бригады и требуют разрешения так же, как и 
другие проблемы в реабилитации [16]. 

Как видно из приведенных данных, в состав 
реабилитационной мультидисциплинарной брига-
ды должны входить специалисты по физической 
терапии, эрготерапии, логопедии и клинической 
психологи, так же как и врач-реабилитолог, невро-
лог и медицинская сестра. Состав МДБ, в которую 
входят не только врачи, но и специалисты с не-
медицинским образованием, обоснован данными 
настоящего исследования. 

Если реабилитацией будет заниматься врач-
нейрореабилитолог либо МДБ, в которую входят 
невролог, врач по ЛФК и физиотерапевт, то 50 % 
пациентов останутся инвалидизированы, так как 
около 50 % «ключевых» проблем инсульта не связа-
ны с инсультом и для разрешения данных проблем 
требуются компетенции специалиста врача физи-
ческой и реабилитационной медицины и специа-
листов с немедицинским образованием, имеющих 
свой диагностический функционал. 

ВЫВОДЫ

1. Около 50 % первых и вторых «ключевых» 
проблем пациента в острейшую фазу инсульта не 
связаны с симптомами инсульта.

2. В состав МДБ на первом этапе на постоянной 
основе должны входить врач-невролог (лечащий 
врач), врач физической и реабилитационной ме-
дицины, логопед, клинический психолог, эрготера-
певт, физический терапевт и медицинская сестра. 

3. В состав МДБ при необходимости могут быть 
привлечены другие специалисты. 
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ПРАВИЛА  ДЛЯ  АВТОРОВ
«Ученые записки СанктПетербургского государ­

ственного медицинского университета имени академика 
И. П. Павлова» – официальный научный журнал ПСПбГМУ, 
публикующий статьи по проблемам медицинской науки, 
практики и преподавания.

Решением Высшей аттестационной комиссии (ВАК) 
Министерства образования и науки РФ журнал «Ученые 
записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова» включен в Пе­
речень ведущих рецензируемых научных журналов и из­
даний, выпускаемых в Российской Федерации, в которых 
рекомендована публикация основных результатов диссер­
тационных исследований на соискание ученых степеней 
доктора и кандидата наук.

В журнале имеются следующие разделы:
• передовые статьи;
• оригинальные статьи;
• обзоры и лекции;
• дискуссии;
• в помощь практическому врачу;
• краткие сообщения;
• история и современность;
• исторические даты;
• информация о планах проведения конференций, сим­

позиумов, съездов.

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ
• Редакция обеспечивает экспертную оценку (двойное 

слепое рецензирование, которое предполагает, что ни ре­
цензент, ни автор не знают друг друга) материалов, соот­
ветствующих ее тематике, с целью их экспертной оценки.

• Все рецензенты являются признанными специали­
стами по тематике рецензируемых материалов и имеют  
в течение последних 3 лет публикации по тематике рецен­
зируемой статьи.

• Один из рецензентов является членом редколлегии 
журнала. После получения двух положительных рецен­
зий статья рассматривается на заседании редколлегии, с 
обязательным участием члена редколлегии, рецензировав­
шего статью. По итогам обсуждения выносится решение  
о публикации статьи, отклонении, или ее доработке под ру­
ководством назначенного члена редакционной коллегии.  
В случае расхождения оценки статьи внешним рецензентом 
и членом редколлегии может быть назначено дополнитель­
ное рецензирование.

• На основании письменных рецензий и заключения 
Редколлегии рукопись принимается к печати, высылается 
автору (соавторам) на доработку или отклоняется.

• В случае отказа в публикации статьи редакция направ­
ляет автору мотивированный отказ.

• Редакция обязуется направлять копии рецензий  
в Министерство образования и науки Российской Феде­
рации при поступлении в редакцию издания соответству­
ющего запроса.

• Рецензии хранятся в издательстве и в редакции из­
дания в течение 5 лет.

• Статьи публикуются в журнале бесплатно.

ИНДЕКСИРОВАНИЕ
Публикации в журнале «Ученые записки Санкт Петербург­

ского государственного медицинского университета имени 
академика И. П. Павлова» входят в системы расчетов индексов 
цитирования авторов и журналов. «Индекс цитирования» – 
числовой показатель, характеризующий значимость данной 
статьи и вычисляющийся на основе последующих публикаций, 
ссылающихся на данную работу.

Журнал индексируется в системах:

• Российский индекс научного цитирования – библи­
ографический и реферативный указатель, реализованный 
в виде базы данных, аккумулирующий информацию о пу­
бликациях российских ученых в российских и зарубеж­
ных научных изданиях. Проект РИНЦ разрабатывается с  
2005 г. компанией «Научная электронная библиотека» 
(elibrary.ru). На платформе elibrary к 2012 г. размещено бо­
лее 2400 отечественных журналов;

• Академия Google (Google Scholar) – свободно доступ­
ная поисковая система, которая индексирует полный текст 
научных публикаций всех форматов и дисциплин. Индекс 
Академии Google включает в себя большинство рецензи­
руемых online журналов Европы и Америки крупнейших 
научных издательств.

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
При направлении статьи в редакцию рекомендуется 

руководствоваться следующими правилами, составлен­
ными с учетом «Рекомендаций по проведению, описанию, 
редактированию и публикации результатов научной работы 
в медицинских журналах» («Recommendations for the Con­
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in 
Medical Journals»), разработанных Международным ко­
митетом редакторов медицинских журналов (International 
Committee of Medical Journal Editors).

Редакция журнала при принятии решений и разреше­
нии возможных конфликтов придерживается признан­
ных международных правил, регулирующих этические 
взаимоотношения между всеми участниками публикацион­
ного процесса – авторами, редакторами, рецензентами, 
издателем и учредителем.

Положения, перечисленные в этом разделе, основаны 
на рекомендациях Committee on Publication Ethics (COPE), 
Publication Ethics and Publication Malpractice Statement 
издательства Elsevier, Декларации Ассоциации научных 
редакторов и издателей «Этические принципы научных 
публикации».

I. Положение об информированном согласии
В своей работе журнал «Ученые записки СПбГМУ им. акад. 

И. П. Павлова» опирается на положения Хельсинкской дек­
ларации Всемирной медицинской ассоциации в ред. 2013 г. 
(WMA Declaration of Helsinki – Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human Subjects) и стремится обеспечить 
соблюдение этических норм и правил сбора данных для ис­
следований, которые проводятся с участием людей. Перед 
началом проведения исследования ученый должен ознако­
миться с положениями об информированном согласии Хель­
синкской декларации и проводить исследование в строгом 
соответствии с принципами, изложенными ниже (пункты 
25–32 в оригинальном документе).

1. Участие в качестве субъектов исследования лиц, 
способных дать информированное согласие, должно 
быть добровольным. Несмотря на то, что в ряде случаев 
может быть уместной консультация с родственниками 
или лидерами социальной группы, ни одно лицо, способное 
дать информированное согласие, не может быть включено 
в исследование, если оно не дало своего собственного 
добровольного согласия. В медицинском исследовании с 
участием в качестве субъектов исследования лиц, способных 
дать информированное согласие, каждый потенциальный 
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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подачи статьи в виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif 
(*.doc и *.docx – в случае, если на изображение нанесены 
дополнительные пометки). Разрешение изображения 
должно быть >300 dpi. Файлам изображений необходимо 
присвоить название, соответствующее номеру рисунка 
в тексте. В описании файла следует отдельно привести 
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 статьи 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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