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Создание Женского медицинского института 
в Петербурге привело к тому, что впервые была 
образована самостоятельная кафедра одонтологии 
в стенах высшей медицинской школы. Просуще-
ствовала она до 1904 г., когда институт перешел в 
подчинение Министерства народного просвеще-
ния. Мы рассмотрели преподавание одонтологии в 
Петербургском Женском медицинском институте 

в 1898–1917 гг. в статье, опубликованной в журна-
ле «Пародонтология» [1, с. 74–78]. Данная статья 
является продолжением, в ней мы рассмотрим, 
какие изменения происходили в преподавании 
одонтологии в период Гражданской войны и на-
чала Новой экономической политики.

Вернувшийся с фронта после окончания Первой 
мировой войны профессор Ф. А. Звержховский 
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приступил к работе в институте – чтению лек-
ций, проведению практических занятий и приему 
экзаменов у выпускников зубоврачебных школ. 
Приход к власти большевиков способствовал из-
менению преподавания в высших медицинских 
школах. В 1918 г. Советская власть решила про-
вести реформу в системе высших учебных заве-
дений, в том числе и медицинских институтов и 
факультетов. Для реформирования преподавания 
одонтологии в Петрограде была создана комиссия, 
в которую от института вошли Ф. А. Звержхов-
ский и В. А. Тиле. Комиссия приняла резолюцию, 
в которой достаточно подробно рассматривался 
вопрос о преподавании курса одонтологии и его 
месте в медицинском образовании. Предлагалось: 
«1. Включить преподавание зубных болезней во 
всем их объеме в обязательный курс медицинских 
факультетов государственных университетов, а в 
Петрограде кроме того, в обязательный курс ме-
дицинского института и Военно-медицинской ака-
демии. Звание же зубного врача и право практики 
по этой специальности предоставлять впредь лишь 
лицам, окончившим медицинский факультет, Пе-
троградский медицинский институт или Военно-
медицинскую академию, то есть, получивших об-
щее медицинское образование. 2. Для исполнения 
указанной цели на каждом медицинском факуль-
тете государственных университетов, а в Петро
граде кроме того в медицинском институте и Во-
енно-медицинской академии надлежит учредить 
две кафедры зубных болезней: одну, включаемую 
в предметы преподавания 4-го курса медицинско-
го факультета и другую, включаемую в предметы 
преподавания 5-го курса. Первая кафедра долж-
на являться теоретической, представляя как бы 
пропедевтический курс зубных болезней, вторая 
должна являться клинической кафедрой (клиника 
болезней зубов и полости рта). 3. Для успешного 
исполнения кафедрами возложенных на них за-
дач надлежит отвести кафедре 4-го курса не менее 
трех лекционных часов в неделю, что же касает-
ся количества часов обязательных практических 
работ, то таковое устанавливается соответству-
ющими профессорами с одобрения факультета» 
[2, л. 5]. Правление и факультетское собрание 
одобрило предложенную резолюцию и направи-
ло в Научно-медицинский отдел положительное 
заключение по этому вопросу.

Следующим шагом реформы стало решение 
Советского правительства о закрытии зубоврачеб-
ных школ, при этом зубным врачам разрешалось 
поступать на II курс университетов. Принципиаль-
но, что преподавание одонтологии было включено 
в обязательный курс медицинского образования.

В начале 1919 г. профессор Ф. А. Звержховский 
обратился к директору института с просьбой от-
править его с научной целью в Польшу: практи-
чески это стало фактическим его отъездом из 
Советской России. Мы можем предполагать, что 

могло заставить Франца Александровича покинуть 
институт, в котором он отработал почти 20 лет. 
Оставляя кафедру, Ф. А. Звержховский возложил 
преподавание на Р. Б. Жуховецкого. 

Рудольф Борисович Жуховецкий родился в 
г. Житомире Волынской губернии в 1877 г. Среднее 
образование получил в Житомирской первой гим-
назии, затем поступил на зубоврачебные курсы, 
по окончании которых держал государственные 
экзамены при Юрьевском университете и в 1900 г. 
получил диплом на звание зубного врача. В том 
же году приехал в Петроград и, считая себя еще 
не подготовленным к самостоятельной практике, 
начал работать при зубоврачебном отделении ин-
ститута Елены Павловны. В следующем году, по 
предложению заведующего зубоврачебным отде-
лением Петербургского медицинского института 
Ф. А. Звержховского, начал работать в качестве 
врача-ординатора при вышеназванном институте, 
где трудился до 1907 г. С 1907 г., как исполняющему 
обязанности младшего ассистента, ему поручили 
вести занятия со слушательницами института, как 
в секционной больнице, так и на приемах больных 
в клинике. В начале 1913 г., по рапорту профессора 
А. А. Кадьяна, он был представлен на открытую при 
зубоврачебном отделении института должность 
лаборанта и Советом института утвержден в этой 
должности. Во время войны, весной 1915 г., про-
фессор Ф. А. Звержховский поручил ему читать 
практические лекции на трупах при кафедре опе-
ративной хирургии Императорской Военно-меди-
цинской академии, а по окончании занятий на тру-
пах все группы студентов занимались под его руко-
водством на приемах в клиниках Петроградского 
медицинского института. 7 декабря 1918 г. Факуль-
тетское собрание Петроградского медицинского 
института избрало его на должность младшего ас-
систента при кафедре зубных болезней. В осеннем 
семестре 1918 г., по предложению заведующего 
госпитальной хирургической клиникой приват-до-
цента А. И. Морозовой, Р. Б. Жуховецкий прочел в 
ее присутствии две лекции ассистентам и врачам-
ординаторам клиники по удалению зубов, а затем 
занимался с группами приемом больных. Наряду с 
этим, Р. Б. Жуховецкий работал еще в ряде мест. 
С 1903 по 1918 г. он состоял зубным врачом Ми-
хайловского артиллерийского училища и с 1913 по 
1917 г. – зубным врачом Николаевского кавале-
рийского училища [3, л. 9–9об.].

Таким образом, к 1920 г. Р. Б. Жуховецкий имел 
за плечами внушительный стаж практической, 
научной и преподавательской работы. Поэтому в 
апреле 1920 г. факультетское собрание института 
приняло решение назначить «временно заведу
ющим кафедрой зубных болезней Р. Б. Жуховец-
кого» [4, л. 29]. По распоряжению Военного ко-
миссара высших медицинских учебных заведений 
Петрограда М. Д. Мизлига, который навел справки 
о деятельности Ф. А. Звержховского заграницей, 
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было объявлено о вакантной должности заведу-
ющего кафедрой. Это заставило профессорскую 
курию рассмотреть замещение ее Р. Б. Жухо-
вецким. На заседании Факультетского собрания 
21 апреля 1921 г. было принято решение: «Профес-
сорская коллегия предлагает в интересах дела, су-
ществующую амбулаторию по зубным болезням 
выделить, как самостоятельную поликлинику по 
зубным болезням. Заведывание которой поручить 
Р. Б. Жуховецкому, с исполнением преподаватель-
ских обязанностей. Профессорскую же кафедру 
определить приблизительно в том виде, как это 
велось при профессоре Ф. А. Звержховском в 
стоматологическом институте, то есть как более 
широкую область хирургической стоматологии и 
протезной техники» [5, л. 4об.].

Следует отметить, что работа Р. Б. Жуховецко-
го в Петроградском медицинском институте была 
связана с целым рядом сложностей, которые часто 
не зависели от него. Начало Гражданской войны 
и проведение политики «военного коммунизма» 
тяжело сказывалось на материальном положении 
профессорско-преподавательского состава Пет
рограда. В частности, «уплотнение» многих вра-
чей, которые проживали в нескольких комнатах. 
Подобную ситуацию прекрасно описал в своем 
романе «Собачье сердце» М. А. Булгаков, но там 
все закончилось звонком «ответственному това-
рищу», а в реальности все было несколько иначе. 
Уважаемые профессора и врачи вынуждены были 

брать справки, которые направлялись в жилищные 
отделы. В справках указывалось, что врачу «долж-
ны быть предоставлены две отдельные комнаты: 
одна для врачебного кабинета, а вторая для приема 
больных. Таким образом, в квартире не имеется 
лишних комнат, которые могли бы быть заселе-
ны сторонними лицами» [6, л. 186]. Кроме этого, 
в Петрограде был страшнейший продовольствен-
ный дефицит. Созданная по инициативе Максима 
Горького Комиссия по улучшению быта ученых ре-
шала многие бытовые проблемы ученых и препо-
давателей. Так, сохранились списки профессоров 
и преподавателей Петроградского медицинского 
института на получение обуви, белья, платьев и 
других предметов. Среди кандидатов на получение 
платья в 1920 г. был и Р. Б. Жуховецкий [7, л. 94]. 
Для поддержания ученых и преподавателей Совет-
ская власть использовала назначение им допол-
нительных продовольственных пайков, а также 
отправляла в санаторий для поправки здоровья. 

Это касалось повседневной жизни, но была 
еще и работа в институте. Осложнение деятель-
ности было напрямую связано с декретом Совет-
ской власти от 2 августа 1918 г., который вводил 
заявительный характер поступления в высшие 
учебные заведения. Издание декрета привело к 
тому, что институт, в мирное время принимав-
ший на I курс 250 слушательниц, а в годы Первой 
мировой войны – 400, после издания документа 
зачислял от 1000 до 25 000 студентов. При таком 

Занятия по одонтологии в Ленинградском медицинском институте в 1920-х гг.  
(Центральный государственный архив кинофотофонодокументов Санкт-Петербурга) 

Odontology classes at the Leningrad Medical Institute in the 1920s  
(Saint Petersburg Central State Archive of Film and Photographic Documents)
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числе обучающихся не хватало ни учебных поме-
щений, ни препаратов, ни учебных пособий и все-
го остального. И, конечно, один преподаватель не 
смог справиться с этими обязанностями. По этой 
причине факультетское собрание 29 мая 1920 г. 
постановило: «Считать необходимым устройство 
зуботехнической и протезной лаборатории при 
существующей кафедре зубных болезней с при-
глашением техника и служителя, возложив заве-
дывание ею на одного из ассистентов кафедры» 
[8, л. 7об.]. На эту должность решили пригласить 
А. А. Лимберга, сына А. К. Лимберга, который по-
ложил начало созданию самостоятельной кафедры 
одонтологии в Петербургском Женском медицин-
ском институте [9, с. 89–194].

Александр Александрович Лимберг родился 
в 1894 г. в Петербурге, окончил курс гимназии 
(с греческим языком) с золотой медалью в 1912 г. 
в Реформаторском училище. Прекрасно владел 
немецким, французским и английским языками. 
В 1912 г. поступил на Физико-математический фа-
культет (по естественному разряду) в Император-
ский Петербургский университет. После получе-
ния зачетов за шесть семестров в университете, 
в 1915 г., перешел на I курс Императорской Воен-
но-медицинской академии, где прослушал полный 
курс медицинских наук, и 12 декабря 1919 г. удо-
стоен звания лекаря. В 1913 г., состоя студентом 
университета, поступил в зубоврачебную шко-
лу Е. Ф. Вонгль-Свидерской, которую окончил с 
«отличным успехом» в 1916 г. В том же году, бу-
дучи студентом I курса Императорской Военно-
медицинской академии, сдал государственные 
экзамены на звание зубного врача при Женском 
медицинском институте. Летом 1915 г. работал в 
лазарете для челюстных раненых при Свято-Тро-
ицкой общине, летом 1916 г. – зубным врачом и 
по подаче первой помощи челюстным раненым в 
перевязочном отряде 80-й пехотной дивизии. Ле-
том 1917 г. – в 114-м передовом отряде Красного 
Креста, а потом в Бухарестском одонтологическом 
лазарете в Кишиневе. Тем же летом посетил лаза-
реты для раненых в полость рта в Одессе, Киеве и 
Москве. Со дня открытия 1 апреля 1918 г. Стомато-
логического института при Военно-медицинской 
академии занимал в нем должность зубного врача-
ординатора до 10 декабря 1919 г. С 12 мая 1919 г. 
до закрытия учреждения 30 октября того же года 
состоял зубным врачом-консультантом в Педоло-
гическом институте, где принимал участие в науч-
ных заседаниях и работе по изучению состояния 
полости рта у детей [10, л. 14, 22]. С 15 января 1920 г. 
состоял младшим ассистентом при кафедре болез-
ней зубов и полости рта в Петроградском меди-
цинском институте, где 4 марта 1922 г. был избран 
на должность старшего ассистента. С 3 сентября 
1920 г. по май 1922 г. состоял старшим ассистентом 
при кафедре патологии и терапии зубных болез-
ней при Государственном институте медицинских 

знаний. (Уволился вследствие невозможности сов-
мещать эту службу с другими работами). В 1921 г. 
состоял преподавателем на курсах усовершенст-
вования лекарских помощников при Психоневро-
логическом институте. Являлся членом Русского 
хирургического общества Пирогова с мая 1922 г.

Следует отметить, что в этот период многие 
преподаватели совмещали свою деятельность в 
различных лечебных или учебных заведениях по 
причине нехватки средств к существованию. Та-
ким образом, преподавание оказалось в профес-
сиональных руках А. А. Лимберга и Р. Б. Жухо-
вецкого. Преподавание в этот период носило весь-
ма условный характер, так как не хватало всего 
самого необходимого, да и студенты в бóльшей 
мере были заняты на всевозможных собраниях и 
совещаниях. Из-за большого числа обучающихся 
не хватало самых необходимых предметов. По 
этой причине институт обратился в Стоматологи-
ческий институт при Военно-медицинской акаде-
мии с просьбой вернуть часть имущества, которое 
было передано от Петроградского медицинского 
института. Ответ оказался благоприятным, «…
были отобраны крупные вещи – шкафы, кресла, 
бор машины, плевательницы; что касается мел-
ких инструментов (пломбировочных) то взамен 
их предложили получить из больничного отдела 
комздрава» [11, л. 7об.]. В июле 1919 г. Петроград-
ский медицинский институт принял к оплате счета, 
представленные Р. Б. Жуховецким, о закупке им 
мелкого инструмента и цемента на сумму 3992 ру-
бля. Нехватка инструментов, которые производи-
лись заграницей, и отсутствие научного обмена за-
ставило Р. Б. Жуховецкого в апреле 1920 г. подать 
прошение в Факультетское собрание. Он писал: 
«Принимая во внимание широкие преобразования 
в деле зубоврачевания и развития зубоврачебной 
техники за последние годы, прошу факультетское 
собрание исходатайствовать мне командировку в 
важнейшие центры Западной Европы для озна-
комления на месте с последними усовершенство-
ваниями по моей специальности в заграничных 
клиниках. И возможного приобретения мелкого 
инструмента и пломбировочных материалов, ко-
торых достать ныне в России почти невозмож-
но и для каковой цели желательно выхлопотать 
соответствующий аванс и разрешение на право 
ввоза. В виду того, что командировка сопряжена 
с большими затратами, прошу сохранить мне на 
время командировки содержание, и ассигновав 
сверх того необходимые специальные средства» 
[12, л. 204]. Данная командировка не состоялась по 
причине продолжающейся Гражданской войны и 
отсутствия денег для командировки. Все это будет 
реализовано в период Новой экономической по-
литики – в середине 1920-х гг.

В это же время преподаватели института 
столкнулись со слабой подготовкой студентов 
младших курсов. У студентов просто не хватало 
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необходимых знаний, чтобы усваивать новый ма-
териал. Проводимая Советской властью политика 
пролетаризации студенчества привела к обостре-
нию конфликта между учащимися и учащими. 
Начало это процесса было положено с отменой 
вступительных испытаний, а в дальнейшем строгая 
регламентация приема по классовому принципу – 
только представителей пролетариата и трудового 
крестьянства. Студенты получали право участво-
вать во всех институтских организациях, в том чи-
сле в Правлении и в Факультетском собрании. Со-
здание партийной ячейки, которая встала во главе 
борьбы с буржуазной профессурой, еще больше 
накаляло обстановку в учебном заведении. Наи-
более ярко противостояние проявилось в деле с 
отставкой директора института Б. В. Верховского. 
Проведение политики по милитаризации высшей 
медицинской школы встретило негативную оцен-
ку директора, который ссылался на трудности в 
ее проведении. Конфликт директора с военкомом 
приведет к его отставке [13, с. 153–176]. В даль-
нейшем это противостояние продолжалось, и в до-
кладе «О задачах коммунистических ячеек вузов 
в текущем 1921–1922 академическом году» были 
определены главные задачи Советской власти: 
«Постепенно заменить, кончающих высшую шко-
лу, буржуазных спецов представителями рабочего 
класса и трудящихся. Превратить науку – знание 
из орудия угнетения рабочего класса, в орудие 
раскрепощения и полной его победы над старым 
капиталистическим обществом» [14, л. 20].

Подобное отрицательное отношение к «ста-
рым» кадрам дополнялось пониманием «диктату-
ры пролетариата» как формы устранения всего 
того, что, по мнению членов партии, могло мешать 
выполнению главной задачи – построения ком-
мунизма. Неслучайно партийная ячейка давала 
весьма жесткие и хлесткие характеристики про-
фессорам Петроградского медицинского институ-
та. Например, «Лисовская – ярая контрреволю-
ционерка на словах. Андогский – монархист, был 
осведомителем охранки. Суслов – политического 
лица не имеет. От прочей профессуры не отста-
ет, самодур. Хлопин – монархист и антисемит» 
[15, л. 3об.]. В партийных материалах института 
периода Гражданской войны встречался термин 
«жуховетчина» по отношению к работе некото-
рых преподавателей. Термин вызывал недоуме-
ние, пока в партийном архиве мы не обнаружили 
краткую характеристику на Р. Б. Жуховецкого, и 
все встало на свои места: «Ловкий, умеет угодить 
всем: и власти и профессорам и студенчеству» [16, 
л. 3об.]. Становилось понятным, что задача смеще-
ния Р. Б. Жуховецкого ставилась как самая необ-
ходимая. Этому способствовало и то, что в 1922 г. 
происходит реформа высшей школы, когда от 
части популистских лозунгов первых лет Совет-
ская власть отказывается, а замещение неугодных 
специалистов на близких к коммунистам или ней-

тральных становится главнейшей задачей. В силу 
этих обстоятельств, когда обсуждался вопрос о но-
вом заведующем кафедрой, кандидатура Рудольфа 
Борисовича не рассматривалась. На обсуждение 
были выдвинуты три кандидатуры: Н. А. Астахов, 
А. А. Лимберг и П. П. Львов. Следует отметить, 
что коммунисты, недовольные Р. Б. Жуховецким, 
часть своей ненависти переносили и на А. А. Лим-
берга как сотрудника института. Подчеркнем, что 
профессура в своем заключении отметила, что 
«признавая его весьма знающим и образованным 
врачом, проявляющего большую активность и 
научную активность в своей области, комиссия 
считает возможным выдвинуть его в качестве 
звания руководителя. Из-за небольшого врачеб-
ного стажа, к тому же операции, проведенные под 
руководством П. П. Львова» [17, л. 11об.]. К тому 
же профессура института склонялась к кандида-
туре П. П. Львова как человека, близкого к ним 
по своим взглядам. На кандидатуре Н. А. Астахова 
настаивала партийная ячейка института. На засе-
дании партийной ячейки было принято решение: 
«Поручить товарищам Сахарову и Ющенко выйти 
в соответствующие инстанции с ходатайством о 
скорейшем утверждении на кафедру одонтологии 
профессора Астахова. Учитывая всю обстановку, 
коллектив не считает возможным документы док
тора Львова даже к временному занятию кафед
ры» [18, л. 40]. В итоге на заседании Факультетско-
го собрания было сообщено, что на предметной 
комиссии в марте 1923 г. были обсуждены канди-
датуры докторов Астахова, Львова и Лимберга: 
«Достоинства подробно разобраны были комис-
сией, специально для того назначенной факульте-
том и выставившим первым кандидатом доктора 
Львова, как удовлетворяющего всем требовани-
ям, предъявленным к руководителю кафедры по 
современному состоянию одонтологии и тесно 
связанной с ней стоматологии. Кандидатура эта 
была единогласно поддержана членами академи-
ческой комиссии профессоров и преподавателей 
института. Предметная комиссия, всецело разде-
ляя взгляды особой комиссии на задачи кафедры 
одонтологии, представитель которой в высшем 
медицинском учебном заведении должен быть 
одновременно и опытным стоматологом, – со сво-
ей стороны единогласно признали доктора Львова 
единственным кандидатом, удовлетворяющим та-
ким условиям, – о чем и постановили довести до 
сведения факультета» [19, л. 7]. Но дело назначения 
нового руководителя двигалось крайне медленно, и 
в справке, которую представил институт по кафед
ре одонтологии в июле 1923 г., значились восемь 
преподавателей. Рудольф Борисович Жуховецкий 
(заведующий поликлиникой с 1917 г.); Александр 
Александрович Лимберг (старший ассистент с 
1920 г.); Анна Семёновна Уриновская (младший 
ассистент с 1914 г.); Мария Николаевна Новикова 
(ординатор с 1908 г.); Флора Петровна Семёнова 
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(ординатор с 1919 г.); Елена Фёдоровна Шевченко 
(сверхштатный ординатор с 1920 г.); Клавдия Фёдо-
ровна Крайзер (сверхштатный ординатор с 1920 г.) 
и Надежда Сергеевна Геликонова (сверхштатный 
ординатор с 1922 г.).

К выделению одонтологии в отдельную кафедру 
приступили, когда экономическая ситуация стала 
меняться. К тому же Советская власть пошла на не-
которые уступки представителям интеллигенции. 
В октябре 1922 г. на заседании Правления обсуж
дался вопрос о «проекте организации при инсти-
туте кафедры стоматологии» [20, л. 148]. Но этим 
проектам не суждено было сбыться по причине 
отсутствия средств и противостояния с партийной 
ячейкой, которая не добилась желаемого резуль-
тата в борьбе за руководителя кафедры. На засе-
дании 16 декабря 1922 г. было принято решение: 
«Преподавание же одонтологии сохранить в том 
же виде, как оно велось до сих пор, как самостоя-
тельной поликлиники» [21, л. 47об.]. К обсуждению 
этого вопроса вернутся в последующее время. В от-
чете за 1923 г. отмечено, что преподавание «ставит 
задачей изучение со студентами стоматологии и, 
так как зубоврачебные школы в республике за-
крыты, подготовка практических врачей стома-
тологов и сверх того выработка специалистов для 
пополнения кадра научных работников по данной 
специальности» [22, л. 86]. Наверное, приведенное 
мнение будет способствовать тому, что институт 
в феврале 1924 г. направит в Народный комисса-
риат просвещения записку. В ней Ленинградский 
медицинский институт сообщал об организации 
новых кафедр (урологии, социальной гигиены, 
одонтологии и физиотерапии) [23, л. 77]. В после-
дующий период борьба за подчинение кафедры 
одонтологии партийному влиянию коснется подго-
товки новых кадров, которые смогут в дальнейшем 
возглавить кафедру. В 1925–1926 гг. была возвра-
щена практика оставления при кафедрах наиболее 
успешных студентов в аспирантуры. Был издан 
перечень 100 медицинских специальностей, по 
которым возможно было оставление аспирантов, 
в их числе была «Стоматология (одонтология)». 
Среди выпускников 1925/1926 года выпуска, изъ-
явивших желание пойти в аспирантуру на кафедре 
одонтологии, упоминается Александр Исаакович 
Дардык [24, л. 34], который был выходцем из ме-
щан и беспартийным. Обратим внимание читате-
лей, что главная задача, которую пытался решить 
институт, – создание самостоятельной кафедры 
одонтологии, – не была реализована.

Подводя итог нашему исследованию, следует 
отметить, что в период Гражданской войны со-
трудники института стремились сохранить пре-
подавание одонтологии на довоенном уровне. 
По завершении войны Советская власть главное 
внимание в вопросе развития высшей школы 
уделила замене «буржуазных специалистов» на 
«красную профессуру» и «красное студенчество». 

В силу этих обстоятельств изменяется качествен-
ный состав сотрудников, а часть из них покидают 
институт. Проведение реформы высшей школы 
с 1922 г., сокращение числа студентов изменило 
ситуацию. Особенно это проявилось в академиче-
ских чистках и восстановлении некоторых прин-
ципов дореволюционного образования. Но с се-
редины 1920-х гг. Советская власть вновь займет 
жесткие позиции по отношению к «буржуазным» 
преподавателям. Это будет связано с внутренней 
ситуацией в стране, мире, да и в коммунистиче-
ской партии. 
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Истоки эпидемии, вспыхнувшей в Петроград-
ской губернии во время Первой мировой войны, 
были просты: бесконтрольная миграция увеличила 
заболеваемость местных жителей и военноплен-
ных, беженцев. Рассмотрим проблемы борьбы с 
эпидемиями в 1915–1916 гг. на примере материа
лов городской санитарной комиссии Петрограда, 
врачей и полицейских рапортов Царскосельского 

уезда. В феврале 1915 г. принц А. П. Ольденбургский 
как верховный начальник санитарной и эвакуаци-
онной части направил во все медицинские, поли-
цейские и военные учреждения циркуляр (№ 360) 
о передаче сведений о заболеваниях только через 
губернаторов, градоначальников, начальников об-
ластей. Земским врачам, заведующим больницами, 
полиции подача отчетности в его Управление была 
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запрещена. Принц Ольденбургский потребовал все 
отчеты отправлять ему телеграммами с заголовком 
«Петроград. Ольден. Врачебная». Ведомости с дан-
ными о численности заболевших (брюшной, воз-
вратный, сыпной тифы, холера, оспа, рожа, скар-
латина, корь, дифтерит, дизентерия, чума) были 
суммированы по динамике [1, л. 2].

15 июля 1915 г. Петроградская губерния была 
объявлена угрожаемой по холере, но секретно – 
без опубликования о том «во всеобщее сведение». 
Первые данные о холере (впервые после трех лет 
холерной эпидемии в 1908–1910 гг.) были отмече-
ны медиками Псковской губернии в январе 1915 г. 
Заболевшие изолировались от других пациентов, 
и для постановки точного диагноза проводились 
микроскопические исследования. Случаи сыпно-
го тифа были выявлены в январе и марте–апреле 
1915 г. в Тихвинском уезде [2]. Однако все меры 
было предписано проводить «секретно во избежа-
ние проникновения в население нежелательных 
слухов» [3, л. 6]. 

По приказу командующего Петроградским 
военным округом (№ 91 от 13.10.1914 г.) за ситуа-
цию в Царском Селе ответственным стал началь-
ник Царскосельского эвакуационного пункта по 
делам эвакуации и санитарного благосостояния 
в Царском Селе и Павловске. Дворцовый госпи-
таль Царского Села посещала царская семья, что 
ставило открытие холерного барака под большой 
вопрос. Компромисс был достигнут открытием 
барака на 45 мест для лечения больных из гарни-
зона и местных жителей. По решению инспек-
тора придворной медицинской части д. ст. сов. 
Н. А. Андреева-Твердова наблюдение за бара-
ком было поручено старшему врачу дворцового 
госпиталя М. Н. Шрейдеру. Врачебные участки 
уезда включали в себя Царскосельский (50 000 
человек), Рождественский (17 000 человек), Гат-
чинский (21 298 человек), Пулковский (15 000 че-
ловек), Сосницкий (3000 человек), Красносельский 
(2000 человек), Тосно-Лисинский (18 600 человек). 
В границах участков действовало более 80 военных 
лазаретов и Царскосельский дворцовый госпиталь 
(на 150 кроватей), Гатчинский дворцовый госпиталь 
(140 кроватей), Павловский придворный госпиталь 
(40 кроватей), Красносельский (28 кроватей), зем-
ский барак (25 кроватей), Царскосельская земская 
больница (18 кроватей), Сиверская, Тосненская 
больницы на 12 и 10 кроватей, Колпинский прием-
ный покой (шесть кроватей), холерный и оспенный 
бараки – по 25 кроватей [4, c. 66–67]. Гатчинский 
лазарет состоял из 30 кроватей, родильный приют 
Дрожжиной – из 25, временные бараки для боль-
ных холерой в Стрельне и Рождествено. Фельдшер 
принимал жителей в Сосницах, Заполье, Саблино, 
Погах, Неникюли, Каменке, Скворицах, Ижоре, Ан-
тропшино, Вырице, Ящере и Орлино [5, л. 43–53]. 

Одновременно при перегруженности дворцо-
вых и земских больниц уезда был ограничен взаи

мозачет коек, так как барак был приспособлен 
только под две формы заболеваний. По предло-
жению доктора Г. А. Карпова, холерных больных 
должны были принимать и больницы Московской 
Славянки и Павловска II. 

По опыту борьбы с холерой в 1908–1910 гг., 
в 1915 г. доктор К. А. Янкович выработал постанов-
ления для жителей. Меры обсуждались в сентяб
ре–октябре 1915 г. санитарной комиссией, в со-
став которой входили начальник Царскосельского 
дворцового управления генерал-майор кн. М. Пу-
тятин, бургомистр И. К. Харченко, председатель 
уездной земской управы Б. П. Карнеев, помощник 
главного врача Царскосельского военного госпи-
таля ст. сов. М. А. Гржибовский, земский сани-
тарный врач колл. сов. Г. А. Карпов, заведующий 
земской Павловской лечебницей доктор В. М. Ше-
лоумов, ветеринарный врач городской скотобой-
ни И. Ф. Топчиев, санитарный попечитель ст. сов. 
Г. К. Персиянинов. Объявление о противоэпиде-
мических мерах было опубликовано 23 октября 
1915 г. Они включали в себя осмотр всех помеще-
ний, где находился заболевший, возможность за-
крытия санитарным врачом торгового заведения, 
гостиницы. Дезинфекции подвергались канализа-
ция, ямы, ассенизационный обоз. Для экстренной 
связи можно было воспользоваться телефонами 
пожарной сигнализации для вызова извозчиков 
(которые и ночью дежурили у полицейского участ-
ка). Особые нарекания при обсуждении мер среди 
членов комиссии вызвали пункты запрета прода-
жи «в разнос» студня, кваса, мороженого, овощей 
и фруктов. Компромисс был достигнут на догово-
ренности о приготовлении на продажу напитков на 
кипяченой воде и прикрывании припасов кисеей. 
Доктор Янкович настаивал на гласности сведений о 
случаях заболеваний. Семья больного обязательно 
изолировалась в карантинном доме или в квартире. 
Вопрос обмена и продажи вещей, одежды бóльшей 
частью членов комиссии был проигнорирован, так 
как, по их утверждению, в уезде «нет промысла», 
что не соответствовало действительности. Доктор 
Янкович предлагал уничтожение или дезинфек-
цию вещей заболевшего. 

2 августа 1915 г. был зарегистрирован 51 чело-
век с холерой, из которых 45 – в Колпино, где на-
считывалось до 6000 рабочих (без учета их семей)  
[3, л. 8]. 

При обсуждении мер был привлечен отчет 
о борьбе с эпидемией 1908–1910 гг. По сведениям 
докторов Карпова и Янковича, выясняется, что в 
1909 г. в Царском Селе было 318 случаев холеры, из 
которых на Колпино пришлось 194 случая (93 че-
ловека скончались), во Введенском – 22, Пулко-
во – 18, М. Славянке – 14 человек; 51 % всех за-
болевших острозаразными заболеваниями были 
изолированы в больницы. Остальные лечились на 
дому и становились источником дальнейшего рас-
пространения заболевания.
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Уже в 1912 г. был отмечен бурный рост дачных 
пригородов и бедности местных жителей вокруг 
Царского Села. Из замечаний М. С. Оницканско-
го и И. А. Барабошина резкие отзывы отражают, 
что Царское Село будет окружено «клоачным коль-
цом», так как все нечистоты сливались в канавы. 
Посуду для молока полоскали «во вместилищах, в 
которых до того стирали детское белье». Основыва-
ясь на данных отзывах и отчете 1910 г., был сделан 
вывод о необходимости больницы: «Отсутствие в 
уезде заразных бараков делает борьбу с заразными 
заболеваниями почти невозможной» [3, л. 21об.] 

В результате споров о неисполнении правил, 
плотной застройке была введена особая санитар-
ная зона вокруг Царского Села. 9 декабря 1915 г. 
экстренно сообщалось о случае брюшного тифа 
в Красном Селе [1, л. 24]. С начала декабря «всем 
выписывавшимся из госпиталей полагалось делать 
противотифозные прививки». В 1916 г. утвержде-
ны «Правила санитарной службы изоляционно-
пропускных пунктов на железных дорогах» и 
«Правила для предупреждения разноса заразных 
заболеваний воинскими командами различных 
назначений и партиями беженцев, переселенцев, 
рабочих и военнослужащих» [4, c. 90].

В связи с увеличением заболеваемости санитар-
ным врачом Петроградского губернского земст-
ва и ответственным за Царскосельский уезд был 
назначен доктор Н. Н. Рубель. Следуя его отчету, 
«Жители, особенно финское население, не же-
лают делать детям прививки детрита и нередко 
скрывают больных (в сарае). Пасторы не сообща-
ют (властям и врачам) о похоронах умерших от 
оспы» [3]. При этом губернатор барон Н. Н. Медем 
приказал православному и лютеранскому духовен-
ству составлять списки родившихся в учреждения 
оспопрививания два раза в год: к 1 января и 1 июля. 
Из-за значительного притока беженцев оспа рас-
пространилась на Гдовский и Лужский уезды. 
Отмечены несколько случаев чумы и эпидемии 
брюшного тифа в 1915 г. в Ямбурге среди войск.

Под санитарный контроль были взяты бумаж-
ные фабрики Печаткина в Красном Селе и около 
Павловска, загрязнявшие воду Дудергофского озе-
ра и р. Ижоры. Старший врач Округа путей сооб-
щения доктор Г. С. Кулеша проверил чистоту воды 
и отчитался, что в 1 см3 воды из Таицких ключей 
найдено 10–15 бактерий, в воде из водопровода у 
прудов Царского Села – уже 3000 [3, л. 62].

С началом Первой мировой войны на террито-
рии Царскосельского уезда начинают размещать 
военнопленных австрийской и германской армии 
(«австрийцев»). Царскосельский уезд оказался од-
новременно местом и поимки дезертиров русской 
армии, и расселения бежавших с прифронтовых 
территорий местных жителей.

Тем временем в России быстро развивалось 
шоссейное и железнодорожное дело. На выполне-
ние тяжелых работ по прокладке железных дорог 

и шоссе, рубку дров постоянно не хватало рабо-
чих рук. Циркулярное письмо Дорожного отдела 
Главного Управления по делам местного хозяйства 
МВД 13 октября 1914 г. № 51-10447 за подписью 
В. Рагозина поясняет возможность направления 
военнопленных на бесплатные работы в соответст-
вии с «Положением о военнопленных» от 7 октяб
ря 1914 г.: военнопленных (за исключением офи-
церов) было разрешено привлекать на казенные и 
общественные работы бесплатно и обеспечивать 
их провиантом и медицинской помощью на общих 
с русскими военными основаниях в гражданских 
и военных лечебных учреждениях [6, с. 6–9].

Военнопленные из сборных пунктов под 
контролем офицеров размещались в различных 
губерниях в зависимости от запроса губернаторов 
и ведомств. В документах 1915–1916 (1918) гг. по 
Царскосельскому уезду отражено, как военно-
пленные исполняли тяжелые работы по заготов-
ке леса в Кастенском и Лисинском лесничестве, 
прокладывали железную дорогу [8]. Из различных 
материалов можно выделить межведомственную 
переписку и рапорты становых приставов царско-
сельскому уездному исправнику. Особенностью 
данных является точное (среди материалов при-
ведены поименные списки с указанием возраста) 
фиксирование численности вновь прибывших 
партий военнопленных и распределение послед-
них по работам. Вместе с тем сведений о смертно-
сти людей нет. 

При размещении в Царскосельском уезде пер-
вых пленных в ноябре 1915 г. 600 человек были 
отправлены на строительство железной дороги. 
Работы в казенном и Изварском лесничествах на-
чали выполнять 900 человек, 300 из которых были 
размещены в бараках, а остальные расселены по 
деревням Сосницкой волости. По рапорту исправ-
ника губернатору 20 ноября 1915 г., прибыли еще 
200 австрийцев на заготовку дров, ожидалось еще 
2000 человек, которых поместили в дер. Поги. Сле-
дующая группа в 350 человек прибыла 29 ноября 
на станцию Лисино и была направлена в Котелино, 
где расселили еще 700 человек. Все военноплен-
ные, по документам, находились «на всем содер-
жании Петроградской управы» [8, л. 4]. За воен-
нопленными не установили никакого надзора и 
конвоя, а полиция спохватилась после побега 50 че-
ловек. На ветке «Волосово – Извара» трудились 
«293 военнопленных австрийских подданных, из 
числа которых поляков – 34, русин – 77, чехов – 
23, хорватов – 97, словаков – 19, румын – 43 че-
ловека» [8, л. 19–19об.]. 

К маю 1916 г. остро встал вопрос об охране 
местного населения и военнопленных, которые 
работают на ветках железной дороги Волосово-
Мшинская от других – «от пленных, работающих 
в местных лесничествах, где развивается эпидемия 
сыпного тифа» [8, л. 45об.]. Причиной обращения 
губернатора к Царскосельскому исправнику стало 



Orlova A. P. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXVII № 3 (2020) P. 16–22

19

ходатайство Главной Санитарно-исполнительной 
комиссии при Управлении Северо-Западной же-
лезной дороги. На три повторные телефонограммы 
Петроградского губернатора полиция уезда сумела 
ответить только о 3600 трудившихся военноплен-
ных. Документы говорят о выяснении админист
рацией мест захоронений пленных в сентябре 
1916 г.: «Умершие военнопленные австрийцы на 
Петроградских кладбищах похоронены не были, 
а похоронены по месту нахождения в Изварском 
лесничестве на кладбищах при селе Грызове и Ве-
рестском лесничестве на специально отведенном 
кладбище № 5745» [8, л. 102]. Решение вопроса 
о захоронении скончавшихся от тифа и холеры 
(особенно военнопленных) разные источники от-
разили неоднозначно – от полной неизвестности 
губернатору и чинам полиции и позднего выявле-
ния захоронений до точной отчетности уже при 
затухании эпидемии.

29 января 1916 г. было проведено экстренное 
совещание Петроградской санитарной комиссии 
под руководством профессора А. А. Владимирова 
о борьбе с острозаразными заболеваниями в Цар-
ском Селе и окрестностях.

За первые два месяца в дворцовый госпиталь 
Царского Села поступили 10 человек с натураль-
ной оспой и вариолоидом. Оспа охватила все воз-
растные группы и быстро распространялась среди 
беженцев в Луге, Новоладожском и Петергофском 
уездах. Еженедельные сводки о заболевших в Цар-
скосельском уезде насчитывали от 28 до 59 человек. 
Сыпной тиф стал развиваться среди нижних чинов 
запасного тяжелого артиллерийского дивизиона и 
местных жителей. Из отмеченных в медицинских 
справках К. Янковича тифозных больных вызыва-
ет внимание крестьянка Елизавета Владимирова. 
В свои 30 лет она работала судомойкой и сиделкой 
в лазарете № 15 в доме женской гимназии и с сере-
дины января стала замечать непонятную сыпь на 
коже. Гимназия была закрыта на дезинфекцию и 
карантин. Только к маю 1916 г. у Елизаветы Вла-
димировой медики определили по реакции крови 
по Видалю (1:100) брюшной тиф, осложненный 
сыпным [9, л. 21, 91].

4 февраля 1916 г. принцу Ольденбургскому 
и приставам Царскосельского уезда была на-
правлена телеграмма губернатора о сыпном тифе 
у пленных в дер. Поги и командировке туда губерн-
ского врачебного инспектора. Первый случай тифа 
в Царском Селе был установлен полицией через 
медиков 12 февраля. После переписки исправника 
уезда Полонского и взыскания с пристава Тосно 
было выяснено, что 13 военнопленных с сыпным 
тифом были направлены в заразные бараки.

За январь–февраль 1916 г. в Царском Селе, по 
рапортам полиции, было определено только два 
случая сыпного тифа среди жителей, но оба – 
слишком поздно. Первый – у мещанки Александ
ры Фёдоровой, которая ходила шить к разным 

жителям Царского Села (ее семья с тремя детьми 
была изолирована на карантин), второй – у меща-
нина Павла Каретникова, приписанного в г. Валдае 
и проживавшего в пос. Самопомощь. После не
удачной попытки лечения П. Каретникова в Бот-
кинских бараках по расследованию установили, 
что он заболел 13 января. Дома его ждали жена и 
трое детей: все подростки ходили в местную шко-
лу, занятия в которой пришлось приостановить. 
Начиная с конца февраля – начала марта 1916 г., 
медицинская и полицейская отчетность за 1916 г. 
приобрела систематичность и упорядоченность. 
О вспышках и новых заболеваниях полиция на-
правляла экстренные телеграммы и еженедель-
ные рапорты по одному-четырем станам уезда. 
Зачастую сведения о заболевших в полицейских 
первичных рапортах и ведомостях г. Колпино бо-
лее полные и перепроверенные, по сравнению с 
итоговыми ведомостями по всем заболеваниям в 
уезде. Как итоги по Колпино они подготавлива-
лись два раза в месяц. Однако наибольшее число 
первичных рапортов и ведомостей было подано 
чинами местной полиции Царскосельского уезда.

При сопоставлении полицейских рапортов с 
медицинским справками дворцового госпиталя, 
отправленных управителю Царского Села, выяс-
няется, что за январь–февраль в госпиталь посту-
пили семь человек с разными тифами, проявив-
шимися уже на первой неделе января [9, л. 3–46]. 
По рапорту санитарного врача К. А. Янковича уже 
с 1 февраля 1916 г. в «детской санатории» по Пав-
ловскому шоссе 14 детей заболели скарлатиной, 
осложненной корью и краснухой. Вместе с тем с 
расквартированием в Царском Селе военных в 
феврале–марте 1916 г. в медицинских справках 
о госпитализации записаны два случая сапа у кано-
ниров запасной тяжелой артиллерийской дивизии, 
один – со смертельным исходом.

На март–апрель пришелся пик эпидемии тифов. 
К 4 марта 100 человек были отправлены с разными 
заболеваниями (оспа, возвратный тиф, дифтерия) 
в Гатчинскую больницу. Оказалось, что военно-
пленные прибывали на работы уже заболевшими: 
«Партия военнопленных направлена из Лисино не 
как больные, а как слабосильные» [1, л. 45]. В ходе 
выяснения ответственности за распространение за-
болеваемости в рапорте было отмечено: «Почему 
заведующая медицинской частью военнопленных 
врач Фокшанская о заболевших сыпным тифом 
умолчала, неизвестно» [1, л. 45об.]. По рапорту 
6 марта № 1045 командира 31-й Смоленской дру-
жины, охранявшей военнопленных, были направ-
лены 8 марта письма и рапорты Царскосельского 
коменданта кн. Путятину и полиции Царского Села: 
«На Лисинской казенной даче среди военноплен-
ных распространена эпидемия тифа… при больнице 
нет ни дежурного врача, ни фельдшера, а посещает 
только наездами дежурный земский врач и земский 
фельдшер» [9, л. 56–57]. Больницы Верестского и 
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Изварского лесничеств приняли 407 заболевших 
военнопленных и беженцев, еще 45 лечились в 
железнодорожной больнице Верести. К 15 марта 
221 человек выздоровели. У заболевших стал пре-
обладать уже не сыпной, а возвратный тиф.

Во время борьбы с острозаразными заболева-
ниями страдали и сами медики. 21 марта с сыпным 
тифом был изолирован в бараке Извары фельдшер 
Верховский, до этого лечивший военнопленных и 
беженцев в больнице Верести. За апрель 1916 г. 
в число заболевших сыпным тифом попали еще 
восемь медиков железнодорожной больницы в Ве-
рести и в Изварском лесничестве. 

Следуя данным о заразных заболеваниях в ведо-
мости по Царскосельскому уезду (среди граждан-
ских), в марте 1916 г. можно выделить локальные 
«очаги» различных заболеваний. Так, в ведомости 
в табличной форме собраны сведения о натураль-
ной оспе (М. Гатчино, Мариенбург, Сокколово, 
Лаголово, Шулколово, Суза, Мюреля, Гуммоло-
сари, Константиновка, Ст. Скворицы), скарла-
тине (Скворицы, М. Загвоздка, пос. Ключевое, 
Н. Деревня, Коломенское). Зачастую в соседних 
поселениях одной волости заболевания «сопут-
ствовали» друг другу (отмечено более 25 случаев 
кори в сочетании с оспой, дифтеритом, скарлати-
ной или тифами). Случаи тифа фиксировались в 
ближайших к лесничествам и железной дороге по-
селениях Сосницкой и Рождественской волости. 
В 66 селениях в конце апреля было зафиксировано 
104, в июне – 137 человек с оспой. На одном из 
рапортов карандашом записано распоряжение о 
срочном донесении о каждом случае оспы в Цар-
ском Селе начальнику Особого эвакуационного 
пункта, земскому врачу и доктору Петергофского 
уезда Рыбальченко, санитарному врачу Г. А. Кар-
пову. Интересно, что в газете «Царскосельское 
дело» печатались сводки о заболевших в Царском 
Селе, насчитывавшие по одному-три человека. 
К 26 апреля 1916 г. начало эпидемии холеры и 
брюшного тифа стало очевидно в уездах Петро
градской губернии. Царскосельская санитарная 
комиссия получила копию программы, составлен-
ной врачебным инспектором В. И. Орнатским, от 
губернской санитарно-исполнительной комиссии 
о борьбе против холеры, дизентерии и брюшного 
тифа. Наиболее опасными в эпидемическом плане 
из-за скопления военнопленных, войск и бежен-
цев были названы Гдовский, Шлиссельбургский, 
Новоладожский и Царскосельский уезды. 27 мая 
1916 г. состоялось заседание комиссии о санитар-
ном положении военнопленных на участке «Воло-
сово – Мшинская». Председателем был начальник 
Царскосельского особого эвакуационного пун-
кта лейб-гвардии полковник С. Н. Вильчковский. 
В Поги и Пери были открыты специальные бара-
ки, на места высланы дезинфекционные отряды. 
Однако местный фельдшер Алферов отмечал, что 
все устроено крайне примитивно.

Следуя рапортам исправников за март, среди 
заболевших военнопленных и местных жите-
лей было диагностировано с сыпным тифом до 
407 человек, возвратным – 297, брюшным – во-
семь человек. По ведомости о заболевших оспой 
с 30 марта по 15 апреля 1916 г. можно сделать под-
счеты, что за две недели медиками была выявлена 
вспышка заболеваемости [1, л. 98–101]. По дан-
ным главного врача Красносельского военного го-
спиталя, к 1 мая под его наблюдением находились 
11 человек с брюшным, 17 человек с возвратным 
тифом и 14 человек с рожей. В Колпино в первой 
половине апреля 1916 г. медики зафиксировали 
вспышку оспы и кори. Бóльшая часть заболевших 
проживали по соседству на Троицкой, Новгород-
ской и Тихвинской улицах.

Вопросы борьбы с распространением инфек-
ционных заболеваний были сопряжены с такими 
условиями, как статус пациента и его семьи, отда-
ленность населенного пункта от городов уезда или 
приемных покоев и общественная оценка дейст-
вий медиков. Многие дворяне, горожане, купцы 
оставались сами и оставляли детей на лечение на 
дому, что способствовало распространению забо-
левания на ближайших улицах и в домах. Двойст-
венность отношения к статусу пациента и со сто-
роны медиков вместе с нерешенностью до конца 
вопроса дезинфекции и использования вещей па-
циента были усилены и проблемой установления 
карантина, размещения родственников и близких 
заболевших в карантинный дом и их вакцинации. 
Заболеваемость постепенно стала охватывать все 
слои населения уезда, при этом наибольшее число 
заболевших все-таки было среди военнопленных 
на работах в лесничествах в Изваре и Верести: 
15 апреля с возвратным тифом во втором стане 
уезда было 150 человек и 96 человек – с сыпным 
тифом. К концу месяца уменьшился только сып-
ной тиф в бараке Верести (87 человек). На 1 мая в 
железнодорожной больнице в Верести и в бараке 
Извары число больных с сыпным тифом достигло 
94 человек, с возвратным – 115 [1, л. 122–129]. 
Благодаря принятым медиками уезда мерам, в мае 
1916 г. тифозные больные и в больницах, и среди 
лечившихся дома постепенно стали поправляться. 
Интерес вызывает выявленный, а затем признан-
ный ошибочным случай сыпного тифа у работни-
цы бумажной фабрики наследников Печаткина. 
21 мая пристав III стана рапортовал о заболевании 
в Красном Селе Ольги Арсентьевой Михайловой. 
Это подтвердила 23 мая и телеграмма полковни-
ку С. Н. Вильчковскому и Земскому управлению: 
медиками в земском заразном бараке был конста-
тирован у нее сыпной тиф. Однако после Поста-
новления врачебного отделения Петроградского 
губернского правления МВД 27 мая № 2923 рапорт 
в ответ был составлен карандашом: об отсутствии 
и сыпного тифа, и самой Ольги Михайловой среди 
работников фабрики [1, л. 157–160]. В отличие от 
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вышеописанного случая, в окрестностях Царского 
Села в мае 1916 г. стали составлять срочные рапор-
ты по каждому случаю заболевания в двух копи-
ях. Среди поступивших в военный госпиталь в мае 
было 4 военных – с тифами, 4 ребенка 6–14 лет – 
со скарлатиной (дочь д. ст. сов. Ольга Брандорф 
лечилась дома) и еще 4 человек – с натураль-
ной оспой после вакцинации и ревакцинации [9, 
л. 76–103]. Крестьян, приехавших из Вологодской, 
Тверской, Витебской и Ярославской губерний, за-
болевших оспой, принимали в земской больнице 
Павловска и дворцовом госпитале Царского Села 
[1, л. 154–155]. 

К началу лета 1916 г. в трех станах уезда сохра-
нялись те же очаги, но заболеваемость военноплен-
ных в IV стане снизилась до 54 случаев сыпного, 
22 брюшного, 7 возвратного тифа [1, л. 166–167]. 
Объединяя данные двух итоговых ведомостей по 
уезду за май, стоит выделить особый «очаг» кори и 
оспы в Тосно. При этом всего в уезде корь конста-
тировали за вторую половину мая у 59 человек, и 
постепенное уменьшение числа заболевших всеми 
видами тифа: 94 человека с сыпным, 25 – с брюш-
ным, 41 – с возвратным тифом [1, л. 171–178]. 
Однако в итоговых ведомостях по уезду, состав-
ленных полицией, нет сведений о холере, случаи 
которой были зафиксированы медиками. Меро-
приятия против холеры включали в себя улучше-
ние дезинфекции городских пунктов, площадей, 
извозчьих мест, штрафы до 300 рублей, арест за 
уклонение до трех месяцев. Однако вопрос водо-
снабжения в Кузьмино, Глазово, Нов. Деревне,  
Кр. Слободке, Тярлево, Баболово, Соболево, Арак-
чеевке, Белозеровке уперся в стоимость магистра-
ли в «5”–4”» от 50 до 60 рублей за сажень.

По переписке полиции выясняется летняя 
вспышка скарлатины в детском приюте Латыш-
ского благотворительного общества в им. Батово 
(11 детей от 8 до 12 лет) и дер. Грязная (девять чело-
век) [1, л. 314–315]. В дер. Грязная от скарлатины 
в конце июня 1916 г. скончались шесть детей, один 
из которых – в семье санитарного врача Евдоки-
мова. Оставшихся в живых больных скарлатиной 
поместили в лазарет Рождествено под контроль 
доктора Жаботинской. В итоговой ведомости за 
июнь 1916 г. в поселениях уезда (в том числе в дер. 
Грязная, Большево, в Тосно и Батово) отмечено со 
скарлатиной 40 человек [1, л. 317об.]. При сопо-
ставлении сведений итоговой ведомости за июнь 
с рапортами полиции можно сделать вывод о по-
степенно прогрессировавшей в уезде цинге. По ве-
домости второго стана, число заболевших цингой 
выросло с 48 до 105 человек [1, л. 196–197], за июль 
снизилось до 101 человека. Однако эти данные не 
вошли в итоговые ведомости по уезду. В ведомо-
стях и рапортах за июль–начало августа 1916 г. 
отражено наименьшее число больных всеми ра-
нее названными заболеваниями. Рапорт урядника 
IV стана свидетельствует о спаде эпидемии тифа; 

так, например, в Поги к 12 июня благодаря лече-
нию доктора Тимченко поправились 68 военно-
пленных. В IV стане на 1 июля засвидетельствовано 
отсутствие заразных больных в частных лечебных 
заведениях, к 1 сентября – отсутствие больных во 
всех больницах стана [1, л. 210, 289–290об.]. Од-
нако санитарный врач Царского Села отчитался в 
рапорте за 11–21 июля 1916 г. о десяти госпитали-
зированных с дизентерией [9, л. 113]. 

Стоит отметить, что по ведомости о числе мест 
в лечебных заведениях к 1 августа в Александ-
ровском лазарете Красного креста, лазаретах 
в Пулково и Самопомощи лечился 81 раненый, 
109 мест были свободны [1, л. 310–311]. В пер-
вичных и итоговых ведомостях за август внесены 
только несколько случаев тифа, дифтерита, оспы, 
скарлатины и дизентерии. В начале осени 1916 г. 
показатели по тифам, оспе, дифтериту и скарлати-
не оставались на низком уровне (три-пять случа-
ев). Однако во втором стане в сентябре–октябре 
врачи боролись со вспышками цинги: в сентябре 
им удалось добиться улучшения у 58 пациентов из 
103, но с началом октября заболели еще 78 мест-
ных жителей. Общее число заболевших цингой 
колебалось от 80 до 100 человек в поселениях вто-
рого стана. При этом в ведомости других станов и 
в итоговых таблицах по уезду данные о цинге не 
внесены. В Царском Селе продолжали бороться с 
тифом, скарлатиной и оспой, корью, дифтерией. 

Данные о ходе эпидемий под влиянием Первой 
мировой войны ставят и демографические пробле-
мы, которые усугубились уже в 1920–1940-е гг.: 
резкое увеличение смертности, снижение брачно-
сти и рождаемости, дисбаланс состава населения по 
полу и возрасту, ослабление здоровья бóльшей доли 
населения. Важно выделить несколько проблем, 
актуальных для взаимодействия власти и медиков, 
общества: степень доступности и достоверности 
информации, готовность к взаимодействию и от-
крытому решению проблем, поддержка обществен-
ной инициативы и сдерживание паники. Можно 
обратить внимание на фактор доверия как среди 
населения к медикам, так и власти – к обществу. 
Среди факторов быстрого и неконтролируемого 
распространения эпидемии стоит выделить специ-
фику военной ситуации начала ХХ в. – усиление 
миграции в окрестностях дореволюционной столи-
цы, размещение на работах в уездах военноплен-
ных, в городах – беженцев. Контроль полиции за 
местными жителями был довольно высоким, но за 
военнопленными и беженцами почти отсутствовал.

Диагностика заболевания основывалась на ви-
зуальном осмотре пациента и лабораторных ана-
лизах. Изученные материалы отражают стремле-
ние медиков направить новейшие изобретения на 
пользу общества. При этом при поиске истоков 
эпидемии медики и полиция столкнулись с ошиб-
ками и пропуском симптомов своими коллегами 
при первичных осмотрах.
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Борьба с эпидемиями сто лет назад обострила 
вопрос защиты медиков и помогавших им, обес-
печения безопасности их здоровья и здоровья их 
семьи.

Вся система здравоохранения в Царскосель-
ском уезде была одной из лучших на тот период в 
России. Были представлены лечебные учреждения 
всех уровней и статуса, но проблемы «гибкости» 
системы, возможности переоборудования и рас-
ширения коек для инфекционных больных ослож-
нялись как финансовым вопросом, так и статусом 
Царского Села как летней царской резиденции. 
Борьба с эпидемиями поставила довольно актуаль-
ный и сегодня вопрос – как совместить в острой 
ситуации экстренные меры и решение текущих 
проблем, усугубленных обострением.
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Резюме
Синдром компрессии чревного ствола – симптомокомплекс, возникающий вследствие сдавления чревного ство-

ла срединной дугообразной связкой, ножками диафрагмы или нейроганглионарной тканью чревного сплетения. 
Основными клиническими проявлениями данного патологического состояния являются абдоминальный болевой 
синдром, диспепсия и снижение массы тела. Заболевание выявляется у 0,4–1 % людей в популяции, чаще – у лиц 
молодого возраста. Патофизиологические механизмы развития синдрома компрессии чревного ствола остаются не 
до конца понятными, однако ключевой причиной его развития является ишемия органов пищеварения. Основными 
инструментальными методами диагностики синдрома компрессии чревного ствола являются ультразвуковое дуп
лексное сканирование брюшной части аорты и висцеральных артерий и спиральная компьютерная ангиография. 
Единственным эффективным методом лечения синдрома компрессии чревного ствола является хирургический. В на-
стоящее время для декомпрессии чревного ствола применяются как классические методики, так и различные мало-
инвазивные технологии. К достоинствам открытого доступа относятся хороший визуальный и мануальный контроль 
анатомических структур, возможность устранения осложнений, изменения тактики оперативного вмешательства, 
при необходимости – выполнение сосудистой реконструкции. Преимущество малоинвазивных хирургических тех-
нологий заключается в минимальной травме тканей брюшной стенки, незначительном послеоперационном болевом 
синдроме, ранней реабилитации, низком риске развития спаек, раневой инфекции и грыжевых дефектов. Независимо 
от методик, хирургическое лечение позволяет добиться положительного эффекта у 75–90 % пациентов с синдромом 
компрессии чревного ствола. Таковы современные представления об эпидемиологии, патогенезе, клинических про-
явлениях, диагностике и методах лечения данного патологического состояния. 
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Celiac trunk compression syndrome is a symptom complex arising from compression of the celiac trunk by the median arcuate 
ligament, crura of diaphragm or ganglion tissue of the celiac plexus. The main clinical manifestations of this pathological condition 
are abdominal pain syndrome, indigestion and weight loss. The disease is detected in 0.4–1 % of people in the population, more 
often in young people. The pathophysiological mechanisms of the development of celiac trunk compression syndrome remain 
not fully understood, but the key reason for its development is ischemia of the digestive system. The main instrumental methods 
for diagnosing compression of the celiac trunk are ultrasound duplex scanning of the abdominal aorta and visceral arteries and 
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В настоящее время под синдромом компрессии 
чревного ствола понимают симптомокомплекс, воз-
никающий вследствие экстравазального сдавления 
чревного ствола и чревного сплетения окружающи-
ми тканями – срединной дугообразной связкой ди-
афрагмы, медиальными ножками диафрагмы, ней-
роганглионарной тканью чревного сплетения [1]. 

До середины ХХ в. изучение синдрома компрес-
сии чревного ствола происходило в рамках изуче-
ния хронической ишемической болезни органов 
пищеварения. Клинические проявления окклюзии 
непарных висцеральных артерий впервые описал в 
1901 г. J. Schitzer, выделив триаду симптомов у паци-
ентов с хронической абдоминальной ишемией: боли 
в животе, кишечная дисфункция, прогрессирующее 
похудание. В 1903 г. выдающийся итальянский врач 
G. Bacelli для обозначения заболевания, характе-
ризующегося симптомами хронической ишемии 
органов пищеварения, предложил термин «angina 
abdominalis», подчеркивая тем самым появление бо-
левого синдрома в животе в момент возрастания 
функциональной нагрузки на органы пищеварения 
и проводя аналогию с патогенетическими механиз-
мами возникновения грудной жабы [2].

С начала ХХ в. появляются первые публикации 
по анатомии, в которых отмечаются характер-
ные для синдрома компрессии чревного ствола 
изменения (B. Lipshutz, 1917 г.; R. George, 1934 г.; 
N. Michels, 1955 г.). В данных работах сугубо описа-
тельно были представлены варианты перекрытия 
проксимальной части чревного ствола диафрагмой 
с уменьшаем просвета сосуда в его устье [3–5].

Значительный толчок развитию сосудистой 
хирургии дало внедрение в практическую меди-
цину в 1923 г. ангиографии. Прижизненное ис-
следование сосудистого русла и сопоставление 
выявленных изменений с клинической картиной 
позволило значительно расширить представления 
о многих заболеваниях.

В 1963 г. финский хирург Р. Harjola [6] опублико-
вал сообщение о пациенте с клинической картиной 
«брюшной ангины», обусловленной нарушением 
проходимости чревного ствола вследствие его 
сдавления рубцово-измененной нейроганглионар-
ной тканью чревного сплетения. Позднее, в 1965 г., 
J. Dunbar [7] описал компрессию чревного ство-
ла срединной дугообразной связкой диафрагмы 

как причину «брюшной ангины» у 13 пациентов. 
Сопоставление клинических, ангиографических 
данных и результатов, полученных во время опе-
рации, явилось основанием для обозначения дан-
ного патологического состояния термином «liga-
mentum arcuatum syndrome» («синдром срединной 
дугообразной связки»).

Эпидемиология синдрома компрессии чревного 
ствола неизвестна. Основной причиной данного 
обстоятельства является многообразие клини-
ческих проявлений заболевания, маскирующих 
истинную распространенность заболевания. 
Кроме того, анатомическая компрессия чревно-
го ствола структурными элементами диафрагмы 
встречается и у людей без каких-либо симптомов.

Частота выявления экстравазальной компрес-
сии чревного ствола, в том числе гемодинамически 
значимого, при ангиографических и ультразвуко-
вых исследованиях варьирует в достаточно широ-
ких пределах. По данным различных исследова-
ний, данный феномен определяется у 2,8–60 % 
индивидуумов и в подавляющем большинстве слу-
чаев не имеет клинических проявлений. Частота 
истинного синдрома компрессии чревного ствола, 
характеризующегося типичной триадой симпто-
мов и явлениями хронической абдоминальной 
ишемии, существенно меньше. Заболевание выяв-
ляется у 0,4–1 % людей в популяции, чаще – у лиц 
молодого возраста (20–40 лет), преимущественно 
женского пола. Соотношение между мужчинами 
и женщинами в среднем составляет 4:1 [8].

В настоящее время не вызывает сомнения, что 
анатомической причиной возникновения синдро-
ма является нарушение естественных взаимоот-
ношений между диафрагмой и чревным стволом. 
В серии исследований был показан наследуемый 
по аутосомно-доминантному типу врожденный 
характер данной патологии. В пользу подобной 
теории свидетельствуют преобладание среди боль-
ных людей лиц астенического телосложения, связь 
стеноза чревного ствола с другими врожденными 
заболеваниями, наличие семейных случаев заболе-
вания, более частое выявление данной патологии 
у лиц женского пола [9, 10].

К сожалению, до сих пор не до конца понят-
ными остаются патофизиологические механиз-
мы развития клинических проявлений синдрома 

spiral computed angiography. The only effective treatment for celiac trunk compression syndrome is surgery. Currently, both 
classical techniques and various minimally invasive technologies are used to decompress the celiac trunk. The advantages of open 
access include good visual and manual control of anatomical structures, the possibility of eliminating complications, changing 
the tactics of surgical intervention, if necessary, performing vascular reconstruction. The advantage of minimally invasive surgical 
technologies is minimal trauma to the abdominal wall tissues, minor postoperative pain syndrome, early rehabilitation, a low 
risk of developing cusp, wound infection and hernial defects. Regardless of the methodology, surgical treatment can achieve a 
positive effect in 75–90 % of patients with celiac trunk compression syndrome. These are the modern concepts of epidemiology, 
pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis and methods of treatment of this pathological condition.

Keywords: celiac trunk compression syndrome, main aspects of pathology, surgical treatment

For citation: Khamid Z. M., Vasilevsky D. I., Korolkov A. Yu., Balandov S. G. Celiac trunk compression syndrome: modern ideas 
about the problem (review of literature). The Scientific Notes of Pavlov University. 2020;27(3):23–28. (In Russ.). DOI: 10.24884/1607-
4181-2020-27-3-23-28.

* Corresponding author: Zarina M. Khamid, Pavlov University, 6-8, L. Tolstoy str., Saint Petersburg, 197022, Russia. E-mail: zarina.hamid@yandex.ru.



Khamid Z. M. et al. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXVII № 3 (2020) P. 23–28

25

компрессии чревного ствола. Согласно наиболее 
распространенной среди исследователей теории, 
болевой синдром появляется вследствие ишемии 
органов пищеварения. Важную роль при этом 
может играть не только недостаточный кровоток 
через чревный ствол, но и сброс крови в данный со-
суд по анастомозам из верхней брыжеечной арте-
рии, приводящий к ишемии тонкой кишки. В поль-
зу данной концепции свидетельствуют результаты 
ангиографических исследований, описания интра-
операционных изменений, а главное – купирова-
ние симптомов заболевания после хирургической 
декомпрессии чревного ствола [11]. 

Другим взглядом на развитие синдрома ком-
прессии чревного ствола является нейрогенная 
теория, предполагающая возникновение клиниче-
ских проявлений заболевания вследствие прямого 
раздражения триггеров солнечного нервного спле-
тения и симпатического ганглия или в результате 
вазоконстрикции. Прямых подтверждений данной 
концепции нет, однако известна эффективность 
медикаментозного блока солнечного сплетения 
при синдроме компрессии чревного ствола. Веро-
ятно, к нейрогенной теории можно отнести и факт 
отсутствия корреляции между степенью стеноза и 
выраженностью болевого синдрома [12, 13]. 

Семиотика синдрома компрессии чревного 
ствола включает в себя хроническую абдоминаль-
ную боль, усиливающуюся после приема пищи и 
физической нагрузки, диспепсические расстрой-
ства, прогрессирующее снижение массы тела. Мо-
гут отмечаться различные нейровегетативные рас-
стройства, которые нередко становятся ведущи-
ми в клинической картине заболевания: головная 
боль и головокружение, обмороки, сердцебиение, 
повышенное потоотделение, эпизоды внезапной 
слабости, чувство нехватки воздуха при бытовых 
нагрузках. Подобные проявления заболевания 
имеют место у 50–90 % пациентов [14, 15]. 

Основными инструментальными методами ди-
агностики синдрома компрессии чревного ствола 
являются ультразвуковое дуплексное сканирова-
ние брюшной части аорты и непарных висцераль-
ных артерий и спиральная компьютерная ангио-
графия [16, 17].

Ультразвуковое исследование используется 
в качестве скринингового метода диагностики 
гемодинамической значимости окклюзионных 
поражений сосудов, являясь одним из наиболее 
доступных, широко используемых и неинвазив-
ных методов исследования. К основным показате-
лям, используемым для оценки наличия и степени 
стеноза чревного ствола, относятся определение 
диаметра суженного сегмента чревного ствола 
(1–3 мм при норме 5–6 мм), пиковая систоли-
ческая скорость кровотока (более 200 см/с при 
норме менее 112 см/с), градиент артериального 
давления в чревном стволе (более 15 мм рт. ст. при 
норме 5,2 мм рт. ст. и менее), а также диаметр устья 

верхней брыжеечной артерии и пиковая систоли-
ческая скорость в ней [16].

Спиральная компьютерная ангиография являет-
ся неивазивным высокоинформативным методом 
диагностики стенотического поражения чревного 
ствола благодаря прямой и достаточно достовер-
ной визуализации сосудистого русла. Основными 
ангиографическими критериями компрессионно-
го стеноза чревного ствола являются выявленное 
стенотическое сужение чревного ствола с харак-
терной J-образной деформацией его в зоне стеноза 
и постстенотическая дилатация. Характерной осо-
бенностью ангиографических данных при экстра-
вазальном поражении является зависимость степе-
ни стеноза от дыхательных экскурсий диафрагмы 
при проведении дыхательных проб [18].

Прямая катетерная ангиография применяется 
с целью диагностики синдрома компрессии чрев-
ного ствола и в настоящее время используется 
при сомнительных результатах неинвазивных 
методик, а также в случаях необходимости эндо-
васкулярных вмешательств на чревном стволе [15]. 

Единственным эффективным методом лечения 
синдрома компрессии чревного ствола являет-
ся хирургический, позволяющий в большинстве 
случаев добиться полного регресса симптомов 
заболевания. Многочисленные клинические ис-
следования иллюстрируют бесперспективность 
консервативной терапии данной патологии [19]. 

Целью хирургического лечения является рассе-
чение срединной дугообразной связки диафрагмы, 
частично – ее внутренних ножек. Необходимость 
иссечения нейрофиброзной ткани, нервных воло-
кон и ганглиев, окружающих чревный ствол, оста-
ется предметом дискуссии, однако большинство 
специалистов в данной проблеме считают, что для 
достижения оптимального клинического эффекта 
целесообразно широкое освобождение чревного 
ствола с полным иссечением любых нервных воло-
кон, которые могут вызывать его компрессию [1, 20]. 

В настоящее время для декомпрессии чревного 
ствола применяются как классический конвенцио-
нальный доступ – верхнесрединная лапаротомия, 
так и различные малоинвазивные технологии.

К достоинствам открытого доступа относятся 
хороший визуальный и мануальный контроль и 
идентификация анатомических структур, возмож-
ность устранения осложнений, изменения тактики 
оперативного вмешательства, при необходимо-
сти – выполнение сосудистой реконструкции. 
Недостатком конвенционального доступа является 
косметический дефект, значительная травма тка-
ней брюшной стенки, вероятность образования 
спаек в брюшной полости, риск развития раневой 
инфекции, послеоперационных грыж и т. д.

Преимущество малоинвазивных хирургиче-
ских технологий перед классическими методиками 
заключается в минимальной травме тканей брюш-
ной стенки, незначительном послеоперационном 
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болевом синдроме, ранней реабилитации, низком 
риске развития спаек, раневой инфекции и гры-
жевых дефектов. Впервые устранение экстрава-
зальной компрессии чревного ствола лапароскопи-
ческим способом было выполнено американским 
хирургом S. Roayaie в 2000 г. В течение достаточ-
но короткого временного отрезка методика была 
апробирована с хорошим результатом и другими 
специалистами в проблеме, а проведенные кли-
нические исследования продемонстрировали 
сопоставимость отдаленных результатов лапаро-
скопических и конвенциональных вмешательств 
при данном заболевании [21–23].

Однако, несмотря на очевидные преимущества 
лапароскопического доступа, достаточно быстро 
стал понятен его важный недостаток применитель-
но к хирургическим вмешательствам при синд
роме компрессии чревного ствола – сложность 
устранения интраоперационного кровотечения 
при повреждении данного сосуда, его ветвей или 
аорты. Причиной осложнения могут быть не толь-
ко технические погрешности манипуляций, но и 
истончение стенки сосуда в месте компрессии. 
По данным разных исследователей [20, 22, 24], 
частота возникновения массивных кровотечений 
при лапароскопической декомпрессии чревного 
ствола варьирует от 9 до 27 %. Изложенное поло-
жение определяет весьма сдержанное отношение 
хирургического сообщества к данному виду опе-
ративных вмешательств.

Эндоваскулярные методики, с успехом приме-
няемые при лечении атеросклеротического пора-
жения различных сосудов, к сожалению, не нашли 
широкого применения при экстравазальной ком-
прессии чревного ствола. Проведенные клиниче-
ские исследования внутрисосудистой баллонной 
ангиопластики с установкой стента или без него 
продемонстрировали неудовлетворительные отсро-
ченные результаты. Практически во всех работах 
отмечается краткосрочное клиническое улучшение 
с последующим полным рецидивом клинической 
симптоматики в большинстве наблюдений. При-
чиной неэффективности данной технологии явля-
ется не устраненная внешняя компрессия сосуда, 
приводящая к его быстрому повторному сужению 
после баллонной пластики, миграции, деформации 
или поломке установленного стента [25].

Отмеченные обстоятельства не позволяют счи-
тать имеющиеся в арсенале современной медици-
ны эндоваскулярные технологии обоснованными 
в качестве самостоятельного способа лечения 
синдрома компрессии чревного ствола. Однако в 
качестве вспомогательного метода они могут при-
меняться при остаточном стенозе данного сосуда 
поcле хирургической декомпрессии. Представлен-
ные в печати работы [20, 25] позволяют считать 
данный подход перспективным.

Реконструктивные операции на чревном ство-
ле чаще всего выполняются при сочетании атеро

склеротического и компрессионного стеноза 
чревного ствола. При изолированной экстрава-
зальной компрессии сосуда показанием к рекон-
структивной операции являются дегенеративные 
изменения его стенки в зоне сдавления. Основные 
принципы подобных хирургических вмешательств 
не отличаются от таковых при реконструктивных 
операциях, выполняемых при атеросклеротиче-
ском поражении других сосудов, и заключаются 
в замещении или шунтировании измененного 
участка с восстановлением нарушенного крово-
тока. Клинические исследования демонстрируют 
сопоставимость результатов реконструктивных 
вмешательств на чревном стволе с показателями 
операций по его декомпрессии [26, 27].

Подводя итог обзору современных представ-
лений о синдроме компрессии чревного ствола, 
следует отдельно остановиться на отдаленных 
результатах лечения данной патологии. К сожа-
лению, многофакторность патогенеза данного за-
болевания, особенности развивающихся в резуль-
тате длительной ишемии изменений внутренних 
органов не всегда позволяют достоверно прогнози-
ровать окончательный результат всего комплекса 
лечебных мероприятий.

По данным многочисленных клинических ис-
следований, хирургическое лечение при дока-
занном синдроме компрессии чревного ствола 
позволяет добиться положительного эффекта у 
75–90 % пациентов. Причины сохранения симп
томов заболевания после устранения компрессии 
сосуда остаются не до конца понятными. Возмож-
но, длительный период ишемии запускает нейро-
гуморальные механизмы компенсации, продолжа-
ющие функционировать даже при полном восста-
новлении нормального кровообращения. В ряде 
ретроспективных исследований было показано, 
что вероятность сохранения клинических прояв-
лений заболевания существенно выше у пациентов 
с нетипичным болевым синдромом с периодами 
ремиссии (риск неудовлетворительного результа-
та лечения составляет 43 %), старше 60 лет (40 % 
соответственно), потерей массы тела менее 10 кг 
(52 %), психическими заболеваниями и склонно-
стью к алкоголизации (40 %). Напротив, наличие 
типичных клинических проявлений синдрома 
компрессии чревного ствола с высокой степенью 
вероятности позволяет прогнозировать хороший 
эффект оперативного вмешательства [26].

Таковы современные представления об эпиде-
миологии, патогенезе, клинических проявлениях, 
диагностике и методах лечения синдрома компрес-
сии чревного ствола. Спорность многих теорети-
ческих и практических сторон данной проблемы 
является отражением далекого от абсолюта се-
годняшнего уровня знаний о физиологии висце-
рального кровообращения, возникающих при его 
нарушении изменениях внутренних органов. Без 
сомнения, дальнейшее развитие фундаментальных 



Khamid Z. M. et al. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXVII № 3 (2020) P. 23–28

27

и прикладных сторон медицинской науки позво-
лит найти ответы на многие нерешенные вопросы.
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Резюме
Введение. Одним из наиболее значимых компонентов острого деструктивного панкреатита (ОДП) является фер-

ментативный парапанкреатит (ФП). Выраженность поражения забрюшинной клетчатки с ранних сроков заболевания 
в значимой мере определяет его течение.

Цель – оценка особенностей эволюции патологического процесса в забрюшинной клетчатке при ОДП и влияние 
ФП на течение I фазы ОДП.

Методы и материалы. Проанализированы 63 случая (ОДП) без явлений ферментативного перитонита. Средний воз-
раст пациентов – (46,6±3,2) года (р≤0,05). Сумма баллов по экспресс-шкале НИИ СП им. И. И. Джанелидзе составила 
(3,7±0,2) балла (р≤0,05). Средние сроки от начала заболевания до начала терапии составляли 2 суток (от 7 до 1 суток).

Результаты. Типы ФП на момент поступления распределились следующим образом: тип В – 17,5 % (n=11) случа-
ев, тип С – 44,4 % (n=28) случаев, тип D – 30,2 % (n=19) случаев, тип Е – 7,9 % (n=5) случаев. Критерий Спирмена 
при оценке связи тяжести состояния и типа парапанкреатита равнялся 0,069. Инфильтративный парапанкреатит 
(ИФ) сформировался в 93,4 % случаев. Типы инфильтративного парапанкреатита (панкреатического инфильтрата) 
распределились следующим образом: тип А – 12,3 % (n=7) случаев, тип B – 21,1 % (n=12) случаев, тип С – 36,8 % 
(n=21) случаев, тип D – 19,3 % (n=11) случаев, тип Е – 10,5 % (n=6) случаев. Отмечается выраженная связь тяжести 
состояния пациентов с распространенностью ИФ, корреляционный коэффициент Спирмена составил 0,82.

Выводы. ФП формируется в большинстве случаев острого деструктивного панкреатита и носит эволюционный 
характер. Значимое влияние на тяжесть состояния пациента и течение острого деструктивного панкреатита оказы-
вает в инфильтративную фазу заболевания.

Ключевые слова: острый панкреатит, парапанкреатит, деструктивный панкреатит, ферментативный, инфильт
ративный парапанкреатит
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Introduction. One of the most significant components of acute destructive pancreatitis (ADP) is enzymatic parapancreatitis 
(EP). The severity of the defeat of the retroperitoneal tissue from the early stages of the disease largely determines its course.

The objective was to assess the features of the evolution of the pathological process in the retroperitoneal tissue in ADP 
and the effect of EP on the course of phase I of ADP.
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Введение
Острый панкреатит является одной из наиболее 

актуальных проблем как хирургии в целом, так и 
неотложной в частности. Данный тезис подтвер-
ждается неуклонным ростом заболеваемости, и с 
2005 г. острый панкреатит занимает 2-е место по 
частоте встречаемости среди заболеваний группы 
«острого живота». Значимость проблемы острого 
панкреатита обусловлена высокой общей леталь-
ностью, которая колеблется от 10 до 20 % при де-
структивных формах острого панкреатита [1–4].

В патогенезе деструктивных форм острого пан-
креатита на ранних сроках его формирования от-
четливо определяются три компонента патогене-
за: панкреонекроз, ферментативный перитонит, 
ферментативный парапанкреатит [5–9]. При раз-
витии острого деструктивного панкреатита клю-
чевым пусковым механизмом является панкрео-
некроз, развивающийся под действием различных 
этиологических факторов, и вне зависимости от 
них  купируется к 3-м суткам заболевания. Фер-
ментативный перитонит развивается только у 
30–70 % пациентов с деструктивными его формами 
и поддается хорошему излечению путем эвакуации 
токсического экссудата из брюшной полости по-
средством лапароскопии или пункции под  ультраз-
вуковым контролем [10, 11]. Патологические про-
цессы в парапанкреатической клетчатке продолжа-
ются во всех фазах течения острого деструктивного 
панкреатита, а характерные осложнения острого 
деструктивного панкреатита связаны в основном с 
изменениями парапанкреатической клетчатки [12]. 
Изучение патогенетических механизмов формиро-
вания ферментативного парапанкреатита, а также 
его роли в течении острого деструктивного панкре-
атита является важной задачей на современном эта-
пе развития панкреатологии. 

Основной целью исследования являлась оценка 
характера и объема поражения парапанкреатиче-
ской клетчатки в 1А и 1Б фазы острого деструк-
тивного панкреатита, изучение особенностей эво-
люции парапанкреатита в течении ранней фазы 
острого деструктивного панкреатита, а также 

определение влияния ферментативного и инфиль-
тративного парапанкреатита на показатели интег-
ральных шкал. 

Методы и материалы
Для оценки роли ферментативного парапанкре-

атита в различные фазы острого деструктивного 
панкреатита было проанализировано 63 случая 
острого деструктивного панкреатита. В исследо-
вание включены пациенты с суммой баллов по 
шкале экспресс-оценки тяжести острого панкре-
атита НИИ СП им. И. И. Джанелидзе 2 и более. 
Диагноз «Острый панкреатит» устанавливали на 
основании клинических, лабораторных и инстру-
ментальных данных. Наличие у пациентов пери-
тонеальной симптоматики, а также более 500 мл 
свободной жидкости в брюшной полости, дока-
занное инструментальными данными, трактова-
лось как ферментативный перитонит. Пациенты 
с признаками ферментативного перитонита в ис-
следование не включались. Все пациенты получали 
стандартный комплекс лечебных мероприятий со-
гласно Национальным рекомендациям по лечению 
острого панкреатита. Объем и выраженность по-
ражения парапанкреатической клетчатки оцени-
вали на основании данных ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) и компьютерной томографии (КТ) 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
на 1-е и 7-е сутки от начала лечения. Для оценки 
изменений в парапанкреатической клетчатке на 
разных этапах течения острого деструктивного 
панкреатита использовали следующие критерии 
парапанкреатита: тип А – единичное ограничен-
ное изменение парапанкреатической клетчатки 
в непосредственной близости к поджелудочной 
железе; тип  B –  множественные ограниченные 
изменения по периметру поджелудочной железы; 
тип С – сливные изменения парапанкреатической 
клетчатки по периметру поджелудочной железы; 
тип D – то же, что ABC, плюс затек в отдаленную 
от поджелудочной железы зону (паранефрий, па-
раколон и т. п.); тип Е – обширное двустороннее 
поражение нескольких клетчаточных пространств.

Methods and materials. 63 cases (ADP) without enzymatic peritonitis were analyzed. The average age of patients was 
(46.6±3.2) years (p≤0.05). The sum of points according to the express diagnostic scale of the SPb I. I. Dzhanelidze RIEM was 
(3.7±0.2) points (p≤0.05). The average time from the onset of the disease to the start of therapy was 2 days (from 7 to 1 day).

Results. Types of EP at admission were distributed as follows: type B – 17.5 % (n=11) of cases, type C – 44.4 % (n=28) of 
cases, type D – 30.2 % (n=19) of cases, type E – 7.9 % (n=5) of cases. Spearman’s rank correlation coefficient for assessing 
the relationship between the severity of the condition and the type of parapancreatitis was 0.069. Infiltrative parapancreatitis 
(IP) was formed in 93.4 % of cases. The types of infiltrative parapancreatitis (pancreatic infiltrate) were distributed as follows: 
type A – 12.3 % (n=7) of cases, type B – 21.1 % (n=12) of cases, type C – 36.8 % (n=21) of cases, type D – 19.3 % (n=11) 
of cases, type E – 10.5 % (n=6) of cases. There was a pronounced relation between the severity of the patient’s condition 
and the prevalence of IP, the Spearman’s rank correlation coefficient was 0.82. 

Conclusions. EP is formed in most cases of acute destructive pancreatitis and is evolutionary. It has a significant effect on 
the severity of the patient’s condition and the course of acute destructive pancreatitis in the infiltrative phase of the disease.

Keywords: acute pancreatitis, parapancreatitis, destructive pancreatitis, enzymatic, infiltrative parapancreatitis
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Средний возраст  пациентов составил (46,6± 
±3,2) года (р≤0,05), сумма баллов на момент посту-
пления по шкале НИИ СП им. И. И. Джанелидзе 
составила (3,7±0,2) балла (р≤0,05). Таким образом, 
все пациенты имели панкреатит тяжелой степени 
или средней степени тяжести. Средние сроки от 
начала заболевания до начала терапии составляли 
2 суток (от 1 до 7 суток).

Результаты исследования  
и их обсуждение
По результатам обследования, на момент поступ

ления (УЗИ брюшной полости и забрюшинного 
пространства) объемы поражения парапанкреа
тической клетчатки распределились следующим 
образом: тип В – 17,5 % (n=11) случаев, тип С – 
44,4 % (n=28) случаев, тип D – 30,2 % (n=19) слу-
чаев, тип Е – 7,9 % (n=5) случаев. Пациентов с 
ферментативным парапанкреатитом (тип А) вы-
явлено не было.

При оценке тяжести состояния пациентов с 
острым деструктивным панкреатитом на момент 
поступления по шкале НИИ СП им. И. И. Джа-
нелидзе  наибольшая сумма баллов наблюдалась 
среди пациентов с ферментативным парапанкре-
атитом типа Е (табл. 1).

Следует отметить,  что летальный исход в 
1А фазу острого деструктивного панкреатита сре-
ди пациентов наступил в 2 случаях на 3-и и 5-е сут-
ки заболевания. Оба пациента имели тип фермен-
тативного парапанкреатита Е. Причиной смерти 
послужила острая сердечно-сосудистая недоста-
точность на фоне выраженного интоксикацион-
ного синдрома. Данный факт позволяет расцени-
вать течение заболевания у данных пациентов как 
фульминантное. 

 Для оценки роли ферментативного парапанкре-
атита в течение 1Б фазы острого деструктивного 
панкреатита на 7-е сутки от момента поступле-
ния также выполнялось УЗИ брюшной полости и 
забрюшинного пространства и КТ брюшной по-
лости. Ко 2-й неделе заболевания, с учетом 2 ле-
тальных исходов в ферментативную фазу, общее 
число пациентов, участвующих в исследовании, 
составило 61 человек. В 6,6 % (n=4|61) случаев до-
стигнут полный регресс патологического процесса 

в парапанкреатической клетчатке. В 93,4 % 
(n=57|61) случаев сформировался инфильтра-
тивный парапанкреатит. Типы инфильтративного 
парапанкреатита (панкреатического инфильтра-
та) распределились следующим образом: тип А – 
12,3 % (n=7) случаев, тип B – 21,1 % (n=12) случа-
ев, тип С – 36,8 % (n=21) случаев, тип D – 19,3 % 
(n=11) случаев, тип Е – 10,5 % (n=6) случаев.

Тяжесть состояния по шкале SAPS 2 в зависимо-
сти от типа инфильтративного парапанкреатита рас-
пределилась следующим образом: тип А – 2,6 балла, 
тип В – 3,2 балла, тип С – 3,9 балла, тип D – 7,3 бал-
ла, тип E – 16,2 балла (р≤0,05) (табл. 2).

При этом явления SIRS нарастали с увеличением 
объема пораженной парапанкреатической клет-
чатки. Среди пациентов с типом инфильтративно-
го парапанкреатита А SIRS был выявлен в 1 случае, 
с инфильтративным парапанкреатитом В – в 3 слу-
чаях, с типом С – в 8 случаях. У всех пациентов 
с типом инфильтративного парапанкреатита D и 
Е отмечались явления SIRS.

Изучение связи между типом ферментативного 
парапанкреатита и тяжестью состояния пациентов 
с острым деструктивным панкреатитом, рассчи-
танной с помощью шкалы НИИ СП им. И. И. Джа-
нелидзе на момент поступления, показывает, что 
корреляция между этими показателями низкая. 
Корреляционный критерий Спирмена равен 0,069, 
что, наиболее вероятно, обусловлено лимфовеноз-
ной изоляцией парапанкреатической клетчатки в 
ранние сроки заболевания. В связи с чем резорб-
ция токсинов,  депонированных в парапанкреа-
тической клетчатке, происходит в более поздние 
сроки, а  интоксикационный синдром в первые 
3 суток острого, деструктивного панкреатита свя-
зан с формирующимся панкреонекрозом. Однако 
при оценке корреляции между типом фермента-
тивного парапанкреатита, установленного по дан-
ным инструментальных исследований, и исходов 
заболевания корреляционный критерий Спир-
мена равен 0,63. Данный факт говорит о высоком 
влиянии типа ферментативного парапанкреатита 
на исходы заболевания. Соответственно, фермен-
тативный парапанкреатит приобретает высокую 
значимость с самых ранних сроков его формиро-
вания. При оценке влияния инфильтративного 

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов по типу парапанкреатита и тяжести состояния  
на момент поступления

T a b l e  1

Distribution of patients by type of parapancreatitis and severity of the condition  
at the time of admission

Показатель
Тип парапанкреатита

р
А В С D E

Число больных, % (n) n=0 17,5 (11) 44,4 (28) 30,2 (19) 7,9 (5)

Сумма баллов по шкале НИИ СП  
им. И. И. Джанелидзе, баллы

– 3,5 3,8 3,5 4,4 р≤0,05
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парапанкреатита на показатели интегральной шка-
лы SAPS 2 отмечается выраженная связь тяжести 
состояния пациентов с распространенностью ин-
фильтративного парапанкреатита, корреляцион-
ный коэффициент Спирмена равен 0,82 (табл. 2).

Оценка динамики патологического процесса в 
парапанкреатической клетчатке показывает, что 
у всех пациентов с типом ферментативного пара-
панкреатита В (n=11) отмечается положительная 
динамика в виде полного купирования патологи-
ческого процесса в парапанкреатической клетчат-
ке (n=4), либо частичной регрессии патологиче-
ского процесса в парапанкреатической клетчатке 
с формированием инфильтративного парапанкре-
атита типа А (n=7).

Среди пациентов с ферментативным парапан-
креатитом типа С (n=28) в 28,6 % (n=8) случаев 
отмечалась положительная динамика в виде умень-
шения объема поражения парапанкреатической 
клетчатки и формирования инфильтративного па-
рапанкреатита типа В, в 67,9 % (n=19) случаев объ-
ем поражения парапанкреатической клетчатки не 
изменился. В 1 случае отмечалась выраженная от-
рицательная динамика в виде прогрессирования 
патологического процесса и формирования ин-
фильтративного парапанкреатита типа Е.

Среди пациентов с ферментативным парапанк
реатитом типа D (n=19) в 31,6 % (n=6) случаев от-
мечалась положительная динамика процесса в па-
рапанкреатической клетчатке в виде уменьшения 
объема ее поражения и формирования инфильтра-
тивного парапанкреатита типа B в 4 случаях, типа 
С – в 2 случаях. В 57,9 % (n=11) случаев изменения 
объема поражения парапанкреатической клет-
чатки не наблюдалось. Отрицательная динамика 
в виде увеличения объема пораженной парапан-
креатической клетчатки отмечалась в 1 случае.

У всех пациентов с ферментативным парапанк
реатитом типа Е (n=5) положительной динамики 
не наблюдалось.

Выводы
1. Ферментативный парапанкреатит являет-

ся значимым компонентом патогенеза острого 
деструктивного панкреатита, влияя на исходы 
заболевания с самых ранних сроков его форми-
рования. Корреляционный критерий Спирмена 
равен 0,63.

2. С увеличением объема поражения пара-
панкреатической клетчатки сумма баллов интег-
ральных шкал SAPS 2, экспресс шкалы НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе возрастает, что говорит об 
определяющем вкладе парапанкреатита в тяжесть 
состояния пациентов на протяжении всей 1-й фазы 
острого деструктивного панкреатита.

3. Парапанкреатит носит эволюционный харак-
тер, проходя фазы ферментативного, инфильтра-
тивного и гнойно-некротического парапанкреати-
та. При этом локальные формы парапанкреатита 
(тип А, В) имеют благоприятный прогноз и склон-
ны к купированию ко 2-й неделе заболевания.

4. Распространенные формы ферментативного 
парапанкреатита (С, D, E) имеют наиболее тяжелое 
течение и требуют дополнительных патогенетиче-
ски обоснованных методов лечебного воздействия. 
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Резюме
Цель исследования – изучить эффективность предоперационной реабилитации у больных, которым планируется 

проведение анатомических резекций легких. 

Методы и материалы. В исследование включены 92 пациента в возрасте от 27 до 87 лет (средний возраст – 
(63±10,8) года), 25 (27,2 %) женщин и 67 (72,8 %) мужчин, которым выполнены анатомические резекции легких (79 боль-
ных, 85,9 % – по поводу рака легкого). В группу 1 (39 пациентов – 42 %) включены больные, которые не курили или 
отказались от курения не менее чем за 2 месяца до операции, выполняли рекомендации относительно дыхательной 
гимнастики и использования нагрузочных и побудительных спирометров в полном объеме на протяжении не менее 
14 дней. Все пациенты, которые продолжали табакокурение либо отказались от него менее чем за 2 недели до опера-
ции, не применяли упражнений дыхательной гимнастики, включены в группу 2 (53 пациента – 58 %). 

Результаты. Выявлена значимая разница в числе осложнений в исследованных группах (среднее число осложнений 
у одного больного в группе 1 – (0,46±0,8), в группе 2 – (1,47±1,5), р=0,03), длительности госпитализации (19,7 суток в 
группе 1 и 25,3 суток в группе 2, р<0,017), длительности нахождения в отделении реанимации и интенсивной терапии 
((1,6±0,9) дня в группе 1 против (3,4±5,9) дня в группе 2, р=0,011). Течение раннего послеоперационного периода 
у больных группы 1 было более благоприятным независимо от наличия и степени тяжести течения сопутствующей 
хронической обструктивной болезни легких.

Выводы. Комплексная предоперационная реабилитация способствует снижению числа и тяжести проявления 
осложнений после анатомических резекций легких.

Ключевые слова: торакальная хирургия, анатомические резекции легких, лобэктомия, пневмонэктомия, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, предоперационная реабилитация
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Summary
The objective was to investigate the efficiency of the preoperative rehabilitation for patients with planned anatomical 

lung resections.

Methods and materials. The study included 92 patients aged 27 to 87 years (mean age (63±10.8) years), 25 women (27.2 %) 
and 67 men (72.8 %) who underwent anatomical lung resections (79 patients, 85.9 % for lung cancer). Group 1 (39 patients – 
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Введение
В последние годы во многих торакальных хирур-

гических клиниках проводятся резекции легких 
у пациентов с выраженной сопутствующей пато-
логией, которую ранее в торакальной хирургии 
расценивали как противопоказание для анатоми-
ческих резекций. Такая возможность появилась 
за счет уменьшения травматичности как доступов, 
так и основного этапа операции, а также достиже-
ний в области анестезиологии и интенсивной тера-
пии. Отмечаются изменения в характере интра- и 
послеоперационных осложнений, снижается от-
носительная частота продленного сброса воздуха 
и несостоятельности культей бронхов благодаря 
изменению подходов к наложению легочного и 
бронхиального шва, применению новых матери-
алов для укрепления шва (синтетических прокла-
док и клеев) [1, 2]; однако вместе с этим остается 
значимой частота сердечно-сосудистых и респи-
раторных нарушений [3, 4]. Возрастает степень 
ответственности врачей при принятии решения 
о возможности проведения операции или отказе 
в ней у пациентов с сопутствующей патологией. 
Эти обстоятельства привели к появлению сложных 
схем предоперационного обследования, включа-
ющих в себя нагрузочные пробы, комплексное 
функциональное обследование, кардиореспи-
раторное тестирование и т. д., а также сложных 
алгоритмов, направленных на объективизацию 
степени оценки риска осложнений и летально-
сти в послеоперационном периоде. Хотя эффек-
тивность таких подходов у некоторых категорий 
больных нельзя признать достаточно надежной, 
ряд шкал оценки риска осложнений (Thoracoscore, 
POSSUM, P-POSSUM, Th-RCRI и др.) используются 
в клинической практике. В то же время нельзя не 
учитывать роль индивидуализированного отбора 
на основании наличия собственного клинического 
опыта [5, 6].

В научной литературе последних лет показано, 
что предоперационная подготовка (реабилитация) 
позволяет улучшить результаты хирургического 
вмешательства у некоторых категорий больных. 

Особенно актуален этот вопрос применительно 
к больным с сопутствующей хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ). Результат такой 
подготовки – улучшение функциональных пока-
зателей, что позволяет выполнить хирургическое 
вмешательство в более благоприятных условиях 
[7]. При высоком хирургическом риске примене-
ние реабилитационных мероприятий снижает сте-
пень и частоту послеоперационных осложнений 
[8]. Однако характер, длительность, показания, 
да и целесообразность такой подготовки требуют 
дальнейшего изучения.

Цель исследования – изучить эффективность 
предоперационной реабилитации у больных, ко-
торым планируется проведение анатомических 
резекций легких.

Методы  и  материалы
Исследование проведено в клинике НИИ 

хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова с 2017 по 2019 г. В исследование 
последовательно включены 92 пациента в возрасте 
от 27 до 87 лет (средний возраст – (63±10,8) года), 
25 (27,2 %) женщин и 67 (72,8 %) мужчин. Всем боль-
ным выполнены анатомические резекции легких: 
по поводу немелкоклеточного рака легкого (79 па-
циентов – 85,9 %), бронхоэктатической болезни, 
аспергилломы, гамартохондромы, внутрилегочной 
секвестрации, туберкулемы, эхинококкоза. 

Предоперационную реабилитацию проводили 
при помощи побудительных и нагрузочных спиро-
метров (Coach 2 и Acapella, Smith Medical, США), 
дыхательной гимнастики (комплекс упражнений, 
направленных на тренировку дыхательных мышц, 
другой мускулатуры), а также обучения методи-
кам эффективного откашливания. Указанный 
комплекс выполнялся несколько раз в сутки в хо-
рошо проветриваемом помещении в положении 
сидя. Проводили подбор лекарственной терапии, 
а также нутриционной поддержки смесями для 
энтерального питания по показаниям (Nutricomp 
Danone, Peptamen Nestle). Важный компонент под-
готовки – отказ от курения табака [5].

42 %) included patients who did not smoke or quitted smoking at least 2 months before the operation. Also, they complied 
with the recommendations regarding respiratory gymnastics and the use of exercise and induction spirometers in full for 
at least 14 days. All patients who continued smoking or abandoned it less than 2 weeks before the operation, did not use 
breathing exercises, were included in group 2 (53 patients – 58 %).

Results. Significant difference was found in the number of complications in the studied groups (the average number of 
complications in one patient in group 1 was (0.46±0.8), in group 2 – (1.47±1.5), p = 0.03). The difference was found in the 
duration of hospitalization (19.7 days in group 1 and 25.3 days in group 2, p <0.017), in the length of stay in the ICU ((1.6±0.9) 
days in group 1 versus (3.4±5.9) days in group 2, p = 0.011). The early postoperative period for patients of group 1 was more 
favorable regardless of the presence and severity of the course of concomitant chronic obstructive pulmonary disease.

Conclusions. Comprehensive preoperative rehabilitation helps to reduce the number and severity of manifestations of 
complications after anatomical lung resections.

Keywords: thoracic surgery, anatomical lung resection, lobectomy, pneumonectomy, chronic obstructive pulmonary 
disease, preoperative rehabilitation 
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В зависимости от соблюдения пациентами ука-
занных рекомендаций они были разделены на две 
группы. В группу 1 (39 пациентов – 42 %) включе-
ны больные, которые не курили или отказались 
от курения не менее чем за 2 месяца до операции, 
выполняли рекомендации относительно дыхатель-
ной гимнастики и использования нагрузочных и 
побудительных спирометров в полном объеме на 
протяжении не менее 14 дней. Все пациенты, кото-
рые продолжали табакокурение и (или) не приме-
няли дыхательной гимнастики, включены в группу 
2 (53 пациента – 58 %). Показания к проведению 
хирургических вмешательств у больных обоих 
групп приведены в табл. 1.

Наиболее частым показанием для операции 
в обеих группах являлся рак легкого, при этом 
в группе 1 – аденокарцинома (56,4 %), во 2-й груп-
пе – плоскоклеточный рак (45,3 %). Разницы меж-
ду группами по опухолевой и неопухолевой пато-
логии не выявлено, р=0,07.

В 1-й группе 12 (30,7 %) пациентов ранее не ку-
рили, остальные 27 (69,3 %) прекратили курение 
перед операцией. В группе 2 никогда не курили 
только 5 пациентов (9,4 %), 21 больной (39,6 %) от-
казались от курения на момент проведения опе-
ративного лечения, остальные 27 (50,9 %) больных 
продолжали курение табака.

Наиболее частой сопутствующей патологией 
у больных обоих групп была ХОБЛ. Тяжесть тече-
ния ХОБЛ оценивали по критериям GOLD 2017 [9]. 
Частота выявления ХОБЛ в качестве сопутству
ющей патологии у больных приведена в табл. 2.

У 24 (26,1 %) пациентов сопутствующая ХОБЛ 
не диагностирована, у 27 (29,3 %) пациентов имела 
место ХОБЛ легкого течения, у 34 (37 %) пациен-
тов – ХОБЛ среднетяжелого течения, у 6 (6,5 %) 
пациентов – ХОБЛ тяжелого течения и у 1 (1,1 %) 
больного – ХОБЛ крайне тяжелого течения. Раз-
ница между группами по степени тяжести течения 
ХОБЛ недостоверна (р=0,26).

Проведен анализ течения раннего послеопера-
ционного периода у больных обеих групп. Обо-
стрением ХОБЛ в послеоперационном периоде 
считали усиление респираторной симптоматики 
и снижение переносимости физической нагрузки, 
требующие медикаментозной коррекции [9]. 

Достоверность различий между группами оце-
нивали с помощью точного теста Фишера.

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
У 51 (55,4 %) пациента операции выполнены на 

правом легком, у 41 (44,6 %) – на левом. В группе 1 
операции путем торакоскопии проведены у 9 (23 %) 

Т а б л и ц а  1

Показания к проведению анатомической резекции легкого

T a b l e  1

Indications for anatomical lung resection

Диагноз 
Число пациентов

группа 1, n (%) группа 2, n (%)

О
п

ух
о

ле
вы

е

Аденокарцинома легкого 22 (56,4) 14 (26,4)

Плоскоклеточный рак легкого 8 (20,5) 24 (45,3)

Нейроэндокринный рак легкого 0 (0) 5 (9,4)

Полиморфная карцинома лег-
кого

0 (0) 1 (1,9)

Типичный карциноид легкого 1 (2,6) 1 (1,9)

Атипичный карциноид легкого 2 (5,1) 0 (0)

Низкодифференцированный 
рак легкого

0 (0) 1 (1,9)

Крупноклеточный рак легкого 0 (0) 1 (1,9)

Лимфома Ходжкина 1 (2,6) 0 (0)

Метастазы опухолей внелегоч-
ных локализаций

2 (5,1) 0 (0)

Н
ео

п
ух

ол
ев

ы
е

Гамартохондрома 0 (0) 1 (1,9)

Внутрилегочная секвестрация 1 (2,6) 0 (0)

Туберкулома 1 (2,6) 1 (1,9)

Бронхоэктатическая болезнь 1 (2,6) 2 (3,8)

Эхинококкоз легких 0 (0) 1 (1,9)

Аспергиллез легких 0 (0) 1 (1,9)

В с е г о 39 (100) 53 (100)
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больных, через торакотомию – у 30 (77 %). В груп-
пе 2 операции через торакоскопический доступ 
проведены у 15 (28 %) пациентов, через торакото-
мию – у 38 (72 %). Значимой разницы по видам 
оперативного доступа не выявлено (р=0,706). 

Как видно из данных табл. 3, из всех 92 выпол-
ненных оперативных вмешательств наиболее ча-
стой операцией в обеих группах больных была 
лобэктомия – в 59,7 % случаев (в 61,5 и 58,5 % соот-
ветственно по группам). Различий между группами 
по объему выполненных анатомических резекций 
легких не отмечено (р>0,05).

Средняя длительность госпитализации в после
операционном периоде в группах показана на  
рис. 1.

В группе 1 средняя длительность госпитали-
зации в послеоперационном периоде составила 
19,7 суток, в группе 2 – 25,3 суток, достоверность 
различий р=0,017.

Средняя длительность нахождения пациентов 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
после проведенной операции показана на рис. 2.

Длительность нахождения пациентов группы 1 
в отделении реанимации составила (1,6±0,9) дня, 
против (3,4±5,9) дня во 2 группе, уровень досто-
верности различия р=0,011.

В раннем послеоперационном периоде у боль-
ных развились нежелательные явления (послеопе-
рационные осложнения), приведенные в табл. 4.

При подробном рассмотрении структуры 
осложнений (табл. 4) видно, что общее число 

осложнений больше в группе 2 (75 осложнений 
у 27 (50,9 %) больных против 18 осложнений у 10 
(25,6 %) больных в группе 1). Среднее число ослож-
нений у одного больного в группе 1 – (0,46±0,8), в 
группе 2 – (1,47±1,5) (р=0,03). Наиболее частые 
осложнения: обострение ХОБЛ (у 29 пациентов – 
31,5 %, р=0,071), замедленное расправление лег-
кого (у 25 пациентов – 27,2 %, р=0,115). Обра-
щают на себя внимание отчетливая тенденция к 
сокращению почти в 2 раза частоты обострения 
ХОБЛ у больных группы 1 и уменьшение в этой 
группе числа больных с замедленным расправле-
нием легкого, с продленным сбросом воздуха по 
дренажам, нарушениями ритма сердца (более чем 
3,5 раза), по сравнению с группой 2. Ряд ослож-
нений, таких как пневмония, острый инфаркт 
миокарда, несостоятельность трахеобронхиаль-
ного анастомоза, эмпиема плевры, необходимость 
применения инотропной поддержки, продленная 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ), несосто-
ятельность культи бронха, встречались только 
у больных группы 2.

При анализе послеоперационного периода 
у пациентов без сопутствующей ХОБЛ выяв-
лено, что осложнения в 1-й группе возникли 
у 2 (15,4 %) из 13 больных, во 2-й группе – у 6 
(54,5 %) из 11 пациентов, достоверность различий 
р=0,04. Наиболее частым осложнением было за-
медленное расправление легкого: в 1-й группе – 
в 15,4 % наблюдений; во 2-й группе – в 27,3 % 
наблюдений.

Т а б л и ц а  2

Частота ХОБЛ у больных обеих групп

T a b l e  2

Frequency of COPD in patients 1 to 2 groups

Стадия ХОБЛ (GOLD 2017) Группа 1, n (%) Группа 2, n (%) Всего, n (%)

Без ХОБЛ 13 (33,3) 11 (20,8) 24 (26,1)

Легкого течения 10 (25,6) 17 (32,1) 27 (29,3)

Среднетяжелого течения 14 (35,5) 20 (37,7) 34 (37)

Тяжелого течения 2 (5,1) 4 (7,5) 6 (6,5)

Крайне тяжелого течения 0 (0) 1 (1,9) 1 (1,1)

В с е г о 39 (100) 53 (100) 92 (100)

Т а б л и ц а  3

Варианты анатомических резекций легких

T a b l e  3

Options for anatomical lung resections

Вариант резекции Группа 1, n (%) Группа 2, n (%) Всего, n (%)

Лобэктомия 24 (61,5) 31 (58,5) 55 (59,7)

Пневмонэктомия 12 (30,7) 17 (32,1) 29 (31,5)

Билобэктомия 2 (5,1) 3 (5,7) 5 (5,4)

Сегментэктомия 1 (2,6) 2 (3,8) 3 (3,3)

В с е г о 39 (100) 53 (100) 92 (100)
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Среди больных с сопутствующей ХОБЛ лег-
кого течения в 1-й группе осложнения возникли 
у 3 (30,0 %) из 10 пациентов, во 2-й группе – у 11 
(64,7 %) из 17, достоверность различий р=0,06. 
Наиболее частые осложнения: в 1-й группе – 
обострение ХОБЛ (n=2, 20 %); во 2-й группе – 
замедленное расправление легкого (n=7, 41,2 %), 
обострение ХОБЛ (n=5, 29,4 %), продленный сброс 
воздуха (n=2, 11,7 %).

Среди пациентов с сопутствующей ХОБЛ сред-
нетяжелого течения осложнения в 1-й группе воз-
никли у 4 (28,6 %) из 14 пациентов, во 2-й груп-
пе – у 16 (80 %) из 20 пациентов, достоверность 

различий р=0,02. Наиболее частые осложнения: 
в 1-й группе – обострение ХОБЛ (n=6, 42,9 %), 
замедленное расправление легкого (2–14,3 %); 
во 2-й группе – обострение ХОБЛ (n=10, 50 %), 
замедленное расправление легкого (n=7, 35 %), 
продленный сброс воздуха (n=3, 15 %), наруше-
ние ритма сердца (n=3, 15 %).

Среди пациентов с ХОБЛ тяжелого течения у 
всех 6 (100,0 %) больных отмечалось замедленное 
расправление легкого, у 2 – продленный сброс 
воздуха, у 1 – системная воспалительная реакция, 
у 1 – несостоятельность трахеобронхиального 
анастомоза, у 1 – эмпиема плевры. У 1 из них из 
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Рис. 1. Длительность госпитализации больных в после
операционном периоде в обеих группах 

Fig. 1. Duration of hospitalization of patients in the post
operative period in groups 1 and 2

Группы

Дл
ит

ел
ьн

ос
ть

 на
хо

жд
ен

ия
 в 

РО
 (д

не
й)

1                                                         2

50

40

30

20

10

Рис. 2. Средняя длительность пребывания пациентов  
в отделении реанимации и интенсивной терапии  

после операции
Fig. 2. Average length of ICU stay after surgery

Т а б л и ц а  4

Структура послеоперационных осложнений в обеих группах 

T a b l e  4

The structure of postoperative complications in groups 1and 2

Послеоперационное осложнение Группа 1, n (%) Группа 2, n (%) Всего, n (%)

Обострение ХОБЛ 8 (44,4) 21 (28) 29 (31,2)

Замедленное расправление легкого 7 (38,9) 18 (24) 25 (26,9)

Продленный сброс воздуха 2 (11,1) 6 (8) 8 (8,6)

Нарушение ритма сердца 1 (5,6) 5 (6,7) 6 (6,5)

Пневмония 0 4 (5,3) 4 (4,3)

Острый инфаркт миокарда 0 4 (5,3) 4 (4,3)

Несостоятельность культи бронха (трахеобронхиального  
анастомоза)

0 3 (4) 3 (3,2)

Эмпиема плевры 0 3 (4) 3 (3,2)

Гипотония, требующая инотропной поддержки 0 3 (4) 3 (3,2)

Продленная искусственная вентиляция легких 0 2 (2,7) 2 (2,2)

Летальный исход 0 2 (2,7) 2 (2,2)

Иные 0 4 (5,3) 4 (4,3)

Все осложнения/число больных с осложнениями 18 (100)/10 75 (100)/27 93 (100)/37
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группы 2 развился летальный исход. У пациента 
с ХОБЛ крайне тяжелого течения имело место 
обострение ХОБЛ, несостоятельность культи глав-
ного бронха, эмпиема плевры, в результате чего 
наступил летальный исход. Общая послеопераци-
онная летальность составила 2,2 % (2 пациента). 
Оба пациента относились к группе 2. Сопостав-
ление характера послеоперационных осложнений 
у больных с ХОБЛ тяжелого и крайне тяжелого 
течения в группах 1 и 2 не проводилось ввиду ма-
лого числа больных. 

В ряде исследований [10, 11] показано, что пред
операционная реабилитация позволяет улучшить 
течение послеоперационного периода при прове-
дении анатомических резекций легких. Однако 
оценка эффективности предоперационной реа-
билитации затруднена ввиду наличия различных 
методик предоперационной реабилитации: в части 
исследований использовали специальные трена-
жеры для точного дозирования выполняемой фи-
зической нагрузки, в других – физические упраж-
нения выполнялись без специальной аппаратуры 
[10–12]. Также различались сроки проведения 
предоперационной реабилитации – от 2 недель 
до нескольких месяцев [10]. Следует учитывать, 
что при оценке результатов эффективности пред
операционной реабилитации на госпитальном 
этапе после проведения оперативного лечения 
разницы между группами, в которых проводи-
лась предоперационная реабилитация, и группой 
контроля может не наблюдаться; однако указанная 
разница может проявиться через 3 месяца после 
операции [10]. Все это свидетельствует о том, что 
имеются объективные сложности в выборе мето-
да проведения предоперационной реабилитации, 
оценки его эффективности, а также отсутствует 
единый стандарт проведения предоперационной 
реабилитации.

Анализ полученных нами результатов свиде-
тельствует о более благоприятном течении ран-
него послеоперационного периода у больных, 
прошедших полноценный курс реабилитации в 
предоперационном периоде, хотя достоверность 
различий по некоторым важным критериям не 
достигнута. В то же время достоверно доказа-
но, что частота осложнений у больных группы 2 
была выше, а среднее число осложнений у одного 
больного группы 2 – почти в 3 раза больше, чем в 
группе 1. Однако эти результаты вряд ли следует 
признать в качестве абсолютного доказательства, 
так как у пациентов с осложненным течением по-
слеоперационного периода нередко развивались 
сразу несколько различных осложнений.

Несмотря на сопоставимость больных обеих 
групп по диагнозам, объему операций и досту-
пу, а также степени тяжести течения ХОБЛ, ряд 
осложнений, таких как пневмония, острый ин-
фаркт миокарда, несостоятельность трахеоброн-
хиального анастомоза, эмпиема плевры, гипото-

ния, продленная ИВЛ, несостоятельность культи 
бронхов, встречались только в группе 2.

Отказ от курения является важным залогом 
неосложненного послеоперационного периода. 
Минимально необходимый срок отказа от куре-
ния до операции различными авторами тракту-
ется по-разному (от 2 до 6 месяцев) [8]. В этом 
аспекте следует отметить, что в группе 2 практи-
чески не встречались никогда не курившие па-
циенты (5 больных –9,4 %), было значимо число 
пациентов, не отказавшихся от курения на мо-
мент проведения оперативного лечения (21 боль-
ной –39,6 %); в группе 1 – напротив, большое чи-
сло пациентов никогда ранее не курили (12 боль-
ных –30,7 %). По-видимому, заблаговременный 
отказ от курения табака или полное отсутствие 
курения, наряду с проведением полноценной 
предоперационной подготовки, оказывают по-
ложительное влияние на течение раннего после-
операционного периода.

Пожалуй, наиболее интересный из полученных 
результатов: независимо от наличия или отсутст-
вия сопутствующей ХОБЛ и степени тяжести те-
чения, непосредственные результаты лечения ока-
зались лучше у больных, прошедших полноценную 
предоперационную подготовку. Это положение 
требует дальнейшего изучения в аспекте индиви-
дуализации предоперационной реабилитации.

Выводы
1. Комплексная предоперационная реабили-

тация способствует снижению числа и тяжести 
проявления осложнений после анатомических 
резекций легких.

2. Пациенты с ХОБЛ тяжелого и крайне тя-
желого течения, продолжающие табакокурение, 
представляют собой группу высокого риска раз-
вития осложнений после анатомических резекций 
легких.
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Резюме
Введение. Дифференциальную диагностику между различными формами врожденного гиперинсулинизма (ВГ) 

требуется проводить на этапе срочного гистологического исследования, но на замороженных срезах различие между 
экзо- и эндокринной частями поджелудочной железы (ПЖ) визуализируется очень плохо.

Цель – поиск дифференциально-диагностических критериев очаговой и диффузной форм ВГ, пригодных для 
срочного гистологического исследования.

Методы и материалы. Операционный материал ПЖ от 25 детей с ВГ, из них 15 случаев очаговой формы (ОВГ) 
и 10 – диффузной (ДВГ), и аутопсийный материал от 10 детей без ВГ (К). Из ткани ПЖ были изготовлены заморо-
женные и парафиновые срезы, окрашенные гематоксилин-эозином и гистохимическими окрасками. Было оценено 
число эндокриноцитов с крупными ядрами в 10 полях зрения для каждого случая.

Результаты. Средняя доля эндокриноцитов с крупными ядрами была статистически значимо (р<0,01) больше по 
сравнению с контролем как при ОВГ (в зоне поражения), так и при ДВГ (ОВГ – (1,82±0,50) %, ДВГ – (4,68±1,66) %, 
К – (0,34±0,21) %). Была выявлена тенденция к обнаружению бóльшего абсолютного числа клеток с крупными ядра-
ми при ОВГ ((4,95±1,24) ОВГ и (3,71±1,56) ДВГ). Окрашивание азур-эозином, пикро Маллори и PAS-реакция давали 
непостоянный результат, а окраски толуидиновым синим и по Май – Грюнвальду не позволяли дифференцировать 
экзо- и эндокринные части ПЖ. 

Заключение. Критерий увеличения в размерах ядер эндокриноцитов непригоден для дифференциальной диагно-
стики форм ВГ, а гистохимические окраски не дают стабильно качественного результата. Для срочного биопсийного 
исследования необходимы новые скоростные иммуногистохимические методики. 

Ключевые слова: формы врожденного гиперинсулинизма, срочное морфологическое исследование биопсий поджелудоч-
ной железы, гипертрофия ядер эндокриноцитов
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Summary
Introduction. Differential diagnosis of various forms of congenital hyperinsulinism (CH) is required at the stage of urgent 

histological examination, but the difference between the exo- and endocrine parts of the pancreas in frozen sections is 
visualized very poorly.
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Введение
Врожденный гиперинсулинизм (ВГ) представ-

ляет собой гетерогенную группу расстройств, ха-
рактеризующихся развитием персистирующей 
гипогликемии. Персистирующая гипогликемия, 
в свою очередь, вызывает необратимое повре-
ждение коры головного мозга с последующей 
инвалидизацией таких больных [1]. ВГ является 
наиболее частой причиной персистирующей ги-
погликемии у детей грудного возраста, однако 
его следует отличать от гипогликемии, связанной 
с перинатальным стрессом, ятрогенными вмеша-
тельствами и генетическими синдромами, а также 
от инсулиномы [2]. Ранее ВГ называли незидиобла-
стозом, персистирующей гиперинсулинемической 
гипогликемией младенцев и идиопатической спон-
танно возникающей гипогликемией младенцев, но 
на сегодняшний день все эти термины признаны 
устаревшими [3].

ВГ является достаточно редкой патологией в ев-
ропейской популяции: он обнаруживается у 1 из 
40 000–50 000 живорожденных детей [4]. Вместе 
с тем в тех регионах, где распространены близко-
родственные браки, частота встречаемости может 
достигать 1:2500 [5].

Что касается этиологии, то на сегодняшний день 
обнаружено порядка 15 генов, мутации в которых 
могут приводить к ВГ [6]. Однако наиболее часто 
патогенные мутации возникают в генах ABCC8 и 
KCNJ11, кодирующих компоненты АТФ-зависимо-
го калиевого канала. Нарушение работы АТФ-за-
висимых калиевых каналов в β-клетках островков 
Лангерганса приводит к бесконтрольной инсули-
новой секреции и развитию персистирующей ги-
погликемии.

Неоднородна не только этиология, но и пато-
морфология ВГ. В зависимости от объема пора-
жения принято выделять три морфологические 
формы: очаговую, диффузную и атипичную [7, 8]. 

При очаговой форме поражается ограниченный 
участок поджелудочной железы (ПЖ), в котором 
развивается аденоматозная гиперплазия β-клеток, 
приводящая к слиянию островков Лангерганса. 
При этом, в отличие от инсулиномы, сохраняется 
дольчатая и островковая архитектоника с участи-
ем не-β-эндокриноцитов в пораженной области. 
Для диффузной формы характерна гиперплазия 
островков Лангерганса с появлением в них гипер-
трофированных и гиперхромных ядер эндокрино-
цитов, причем такие изменения наблюдаются во 
всей ткани ПЖ. Атипичная же форма отличается 
морфологическим мозаицизмом: может наблю-
даться сосуществование нормальных и гипер-
плазированных островков Лангерганса, и, кроме 
того, может быть поражена только часть ПЖ, без 
развития в этой области характерной для очаговой 
формы аденоматозной гиперплазии [9]. Выявле-
ние того или иного морфологического варианта 
ВГ принципиально важно, поскольку разные его 
формы имеют разный потенциал к излечению: в 
частности, хирургическое лечение очаговой фор-
мы в 94 % случаев приводит к выздоровлению, в то 
время как для диффузной формы этот показатель 
составляет лишь 25 % [10]. 

Несмотря на то, что в большинстве случаев воз-
можна диагностика различных форм ВГ методом 
позитронно-эмиссионной компьютерной томогра-
фии (ПЭТ-КТ) с 18F-DOPA уже на предопераци-
онном этапе [11], окончательно подтвердить тот 
или иной морфологический вариант возможно 
только при гистологическом исследовании. Но 
вследствие того, что объем хирургического вме-
шательства напрямую зависит от формы ВГ [10], 
дифференциальную диагностику между очаговой 
и остальными формами требуется проводить уже 
на этапе срочного гистологического исследования. 
Кроме того, во время хирургического вмешатель-
ства часто бывает затруднительным пальпаторно 

The objective was to search for differential diagnostic criteria of focal and diffuse forms of CH, suitable for urgent histo-
logical examination.

Methods and materials. Pancreatic surgery material from 25 children with CH, of which 15 cases of focal form (FCH) and 
10 cases of diffuse (DСH), and autopsy material from 10 children without CH (K). Frozen and paraffin sections stained with 
hematoxylin-eosin and histochemical stains were made from the tissue of the pancreas. The number of endocrinocytes with 
large nuclei was estimated in 10 fields of view for each case.

Results. The average proportion of endocrinocytes with large nuclei was significantly (p <0.01) higher compared to the 
control both with FCH (in the affected area) and DCH (FCH – (1.82±0.50) %, DCH – (4.68±1.66) %, K – (0.34±0.21) %). 
We found a tendency to detect a higher absolute number of cells with large nuclei in DCH ((4.95±1.24) DCH and (3.71±1.56) 
FCH). Staining with azure-eosin, picro Mallory and the PAS reaction gave unstable result, and staining with toluidine blue 
and May-Grunwald did not allow differentiating exo- and endocrine parts of the pancreas.

Conclusion. An increase in the size of the endocrinocyte nuclei was the unsuitable criterion for the differential 
diagnosis of CH forms, and histochemical stains did not give a stable qualitative result. For urgent biopsy examination, new 
immunohistochemical methods are needed.

Keywords: forms of congenital hyperinsulinism, urgent morphological examination of pancreatic biopsies, hypertrophy of 
endocrinocyte nuclei 
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определить точную локализацию пораженного 
участка ПЖ, что также делает обязательной интра-
операционную гистологическую верификацию.

Однако срочное гистологическое исследование 
ткани ПЖ оказывается весьма затруднительным 
даже для опытных патологоанатомов, поскольку 
на замороженных срезах различие между экзо-
кринной и эндокринной частями визуализиру-
ется крайне плохо. В связи с этим для диагности-
ки диффузной формы ВГ некоторыми авторами 
[7, 12] было предложено выявлять увеличенные в 
2–3 раза по сравнению с нормой ядра эндокрино-
цитов. Но, как показывает практика, этот признак 
далеко не всегда помогает в установлении правиль-
ного диагноза.

Цель исследования – поиск гистологических 
и гистохимических критериев для дифференци-
альной диагностики между очаговой и диффузной 
формами ВГ, которые могут быть использованы на 
этапе срочного гистологического исследования.

Методы  и  материалы
Материалом для исследования послужили 

фрагменты резецированной ПЖ от 25 детей с ВГ, 
среди которых у 15 была очаговая форма, а у 10 – 
диффузная. Средний возраст на момент операции 
детей с очаговой формой составил (4,2±1,9) меся-
ца (диапазон – от 2 до 8 месяцев), а у 8 детей с 
диффузной – (1,6±0,7) месяца (диапазон – от 
1 до 3 месяцев). При этом у оставшихся 2 детей с 
диффузной формой возраст был 2 года 9 месяцев 
и 4 года 10 месяцев. В качестве контроля был ис-
пользован аутопсийный материал ПЖ от 10 детей 
возрастом от 1 до 10 месяцев (средний возраст – 
(3,2±2,9) месяца), умерших от пороков сердечно-
сосудистой системы.

Данные о результатах молекулярно-генетиче-
ского исследования и ПЭТ-КТ были получены из 
историй болезни. Из нефиксированного операци-
онного материала ПЖ от детей с ВГ на заморажи-
вающем микротоме были изготовлены серийные 
срезы, окрашенные по стандартной методике ге-
матоксилином и эозином, а также толуидиновым 
синим, азур-эозином, пикро Маллори, реагентом 
Шиффа (PAS-реакция) и красителем Май – Грюн
вальда. После фиксации в нейтральном 10 %-м за-
буференном растворе формалина из операцион-
ного и аутопсийного материала были изготовлены 
залитые препараты, окрашенные по стандартной 
методике гематоксилином и эозином. 

Морфометрический анализ залитых препара-
тов включал в себя подсчет в островках Лангерган-
са клеток с увеличенными в 2–3 раза (по сравне-
нию с окружающими эндокриноцитами) ядрами в 
1 поле зрения при увеличении ×400 с дальнейшим 
вычислением соотношения числа клеток с крупны-
ми ядрами к общему числу эндокриноцитов в этой 
же зоне. В каждом микропрепарате было оцене-
но по 10 полей зрения, а в случае очаговой формы 

ВГ – по 20 (по 10 полей зрения в зоне аденоматоз-
ных изменений и за их пределами). Подсчет клеток 
производили с помощью программы «ImageJ».

Статистический анализ проводили с помощью 
«Statistica v.10 software» (StatSoft, Россия). Значи-
мость различий в количественных характеристи-
ках интерпретировали с использованием t-крите-
рия Стьюдента (для нормальных распределений) 
и с помощью критерия Манна – Уитни (в случае 
других типов распределения). Значимость разли-
чий в частоте встречаемости какого-либо призна-
ка оценивали с помощью χ2-критерия Пирсона. 
Различия между группами были определены как 
статистически значимые при р<0,01. 

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
Анамнестические данные. По данным анамне-

за, у 56 % детей с ВГ вес при рождении был более 
4000 г. Для диффузной формы этот показатель 
составил 60 % (причем 2 из этих детей родились 
путем операции кесарева сечения на 34-й и 35-й 
неделях гестации), а для очаговой – 53,3 %. Исхо-
дя из данных литературы [13, 14], частота рожде-
ния детей с макросомией в популяции составляет 
лишь около 8,6–10,0 %. Таким образом, среди де-
тей с ВГ доля тех, кто родился с массой тела более 
4000 г, было статистически значимо больше, чем в 
популяции (р<0,01). Однако различия между ча-
стотой встречаемости макросомии при очаговой 
и диффузной формах оказались статистически 
не значимыми. 

Клинические проявления ВГ в виде гипоглике-
мии, а в некоторых случаях и судорожного синд
рома, наблюдались у всех 25 детей уже в течение 
1-й недели жизни (у большинства – с рождения) 
вне зависимости от морфологической формы за-
болевания. 

Для большинства пациентов были известны дан-
ные генетического исследования. В частности, у 
всех обследованных детей с очаговой формой ВГ 
(n=11) был обнаружен гетерозиготный вариант 
мутации либо в гене ABCC8 (9 случаев), либо в гене 
KCNJ11 (1 случай). В 2 оставшихся случаях гетеро-
зиготные мутации были обнаружены одновремен-
но и в гене ABCC8, и в гене KCNJ11. Что касается 
диффузной формы (n=8), то данные молекуляр-
но-генетического исследования в ней не столь од-
нородны. В частности, у 2 детей был обнаружен 
гомозиготный вариант мутации в гене ABCC8, у 
1 ребенка – компаунд-гетерозиготность по двум 
мутациям в гене ABCC8, а еще у 1 пациента – гомо-
зиготный вариант мутации в гене KCNJ11. Кроме 
того, у 1 обследованного была выявлена гетеро-
зиготная мутация в гене HNF4A, а у еще 3 было 
исключено наличие каких-либо мутаций в генах 
ABCC8 и KCNJ11. Таким образом, наличие гете-
розиготной мутации в генах ABCC8 и KCNJ11, ко-
дирующих компоненты АТФ-зависимых калиевых 
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каналов, было характерно исключительно для оча-
говой формы ВГ. В то же время при диффузной 
форме, если и выявлялись мутации в генах ABCC8 
и KCNJ11, то они всегда захватывали оба аллеля: 
возникал либо гомозиготный вариант мутации, 
либо две разные мутации в каждом аллеле. 

Перед проведением хирургической операции 
24 из 25 пациентов была выполнена ПЭТ-КТ с 
18F-DOPA. Во всех случаях морфологическая 
форма ВГ и локализация пораженного участка 
были определены верно. Однако при проведении 
ПЭТ-КТ-исследования пациенту, у которого ранее 
была выявлена мутация в гене HNF4A, не удалось 
установить, какой характер носит поражение – 
очаговый или диффузный. У пациентов с очаговой 
формой пораженный участок наиболее часто ло-
кализовался в головке (у 9 пациентов), несколько 
реже – в теле и хвосте ПЖ (у 4 и 2 пациентов 
соответственно).

Морфометрический анализ. Увеличение в раз-
мерах ядер эндокриноцитов мы наблюдали как 
при диффузной, так и при очаговой форме ВГ 
(рис. 1–3). При диффузной форме доля клеток с 
крупными ядрами относительно общего числа эндо-
криноцитов в поле зрения составила (4,49±1,67) %, в 
то время как в контроле – лишь (0,44±0,24) % (раз-
личие статистически значимо: p<0,01). 

Несколько иная картина была в случае очаговой 
формы: в пораженном участке было обнаружено 
(1,82±0,50) % клетки с увеличенными в размерах 
ядрами, а за его пределами – всего (0,63±0,36) %. 
Таким образом, при очаговой форме в поражен-
ной зоне ПЖ доля клеток с крупными ядрами была 
статистически значимо выше, чем в контроле или 
за пределами очага аденоматозной гиперплазии 
(в обоих случаях р<0,01). В свою очередь, доля 

таких клеток за пределами пораженного участка 
не отличалась от контроля. Однако необходимо 
заметить, что в приграничных к зоне поражения 
участках ПЖ эндокриноциты с увеличенными в 
размерах ядрами встречались несколько чаще, чем 
в остальной неизмененной эндокринной ткани. 

Кроме того, при сравнении доли эндокрино-
цитов с крупными ядрами в случае диффузной 
и фокальной форм ВГ оказалось, что при диф-
фузной форме клетки с увеличенными в разме-
рах ядрами встречаются статистически значимо 
чаще, чем в пораженной зоне при очаговой форме 
((4,49±1,67) % против (1,82±0,50) %, p<0,01). 

Что касается абсолютного числа эндокриноци-
тов с крупными ядрами в поле зрения (рис. 4), то, как 
и в случае подсчета относительных величин, нами 
наблюдалось статистически значимое (p<0,01) по 
сравнению с контролем увеличение их числа как 
при диффузной, так и при очаговой (но только 
в участке аденоматозной гиперплазии) форме. 
В частности, были получены следующие данные: 
(4,95±1,24) клетки с крупными ядрами в поражен-
ном участке при очаговой форме, (0,36±0,17) – за 
пределами зоны поражения, (3,86±1,55) – при 
диффузной форме и (0,34±0,19) – в контроле. В то 
же время абсолютное число клеток в поле зрения 
с увеличенными в размерах ядрами при различ-
ных формах ВГ не имело между собой достовер-
ных различий. Более того, отмечалась тенденция к 
обнаружению бóльшего числа увеличенных ядер 
в поле зрения в зоне аденоматозной гиперплазии 
(очаговая форма), чем в диффузно измененной 
ткани ПЖ. Этот факт, вероятно, объясняется тем, 
что в пораженном участке при очаговой форме 
практически все поле зрения было занято эндо-
кринной тканью. 

Рис. 1. Диффузная форма ВГ: островок Лангерганса 
с увеличенными в размерах ядрами эндокриноцитов. 

Окрашивание гематоксилин-эозином,  
залитой препарат, ув. ×400 

Fig. 1. Diffuse form of CH: a Langerhans islet with enlarged 
endocrinocyte nuclei. Hematoxylin-eosin staining,  

paraffin-embedded slide, ×400

Рис. 2. Очаговая форма ВГ, зона аденоматозной гиперпла-
зии с увеличенными в размерах ядрами эндокриноцитов. 

Окраска гематоксилином и эозином,  
замороженный срез, ув. ×400

Fig. 2. Focal form of CH, adenomatous hyperplasia zone with 
enlarged endocrinocyte nuclei. Hematoxylin-eosin staining, 

frozen slide, ×400
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Гистохимическое исследование. Гистохимиче-
ское исследование нефиксированной ткани ПЖ 
проводили на материале 4 пациентов с очаговой 
формой, 1 пациента с диффузной, а также 1 аутоп
сийного исследования.

При проведении PAS-реакции (рис. 5) вне за-
висимости от наличия или отсутствия у пациента 
врожденного гиперинсулинизма в некоторых эк-
зокриноцитах обнаруживались PAS-позитивные 
гранулы, полностью отсутствовавшие в эндокрин-
ной ткани. Однако эти гранулы выявлялись дале-
ко не во всех ацинарных клетках. Число клеток с 
прокрашенными гранулами варьировало в широ-
ких пределах не только у разных пациентов, но и 
в разных полях зрения в одном и том же микро-
препарате.

Похожая ситуация возникала и при окрашива-
нии азур-эозином (рис. 6): в некоторых случаях 
светло-красные цитоплазматические гранулы при-
сутствовали практически во всех экзокриноцитах, 
а в некоторых – практически не обнаруживались. 
В то же время цитоплазма эндокриноцитов, не со-
держащая зимогеновых гранул, всегда окрашива-
лась в равномерный бледно-розовый цвет.

Что касается окраски пикро Маллори (рис. 7), 
то окрашенная в ярко-синий цвет соединитель-
ная ткань позволяла несколько лучше различать 
островки Лангерганса и зону аденоматозной ги-
перплазии. Кроме того, в некоторых случаях цито
плазматические гранулы экзокриноцитов окра-
шивались в красный цвет, что создавало контраст 
между экзо- и эндокринной частями, поскольку 
цитоплазма эндокриноцитов всегда имела блед-
но-розовый оттенок.

Окрашивание толуидиновым синим (рис. 8) не 
позволяло дифференцировать экзо- и эндокрин-
ные части ПЖ ни в контроле, ни при ВГ. При окра-
шивании по Май – Грюнвальду (рис. 9) ситуация 
была аналогичной.

Описанная нами макросомия при рождении у 
детей с ВГ хорошо согласуется с имеющимися дан-
ными литературы [15]. В основе появления макро-
сомии у таких детей лежит, вероятно, почти такой 
же патогенетический механизм, как и при диабе-
тической фетопатии. При последней патологии в 
ответ на постоянную гипергликемию развивается 
гиперплазия островков Лангерганса, приводящая 
к гиперпродукции инсулина. 

Хотя установлено, что дебют заболевания мо-
жет наступать в течение 1-го года жизни [2, 16], 
у всех изученных нами пациентов клинические 
проявления ВГ наблюдались уже в первые дни 
после рождения вне зависимости от той или иной 
морфологической формы. Это несколько неожи-
данно, поскольку, если при очаговой форме пора-
жена не вся железа, то, казалось бы, заболевание 
должно протекать легче, а значит, и дебютировать 
позже. Возможно, полученные нами данные свя-
заны с тем, что в нашей выборке оказались только 

больные с тяжело протекавшими формами ВГ, не 
поддававшимися медикаментозной терапии.

В литературных источниках [6] подробно 
описаны характерные морфологические формы 
только для различных мутаций в генах ABCC8 и 
KCNJ11. В частности, к возникновению очаговой 
формы приводит гетерозиготный вариант рецес-
сивной мутации в сочетании с последующей со-
матической потерей здорового аллеля в каком-
либо участке ткани ПЖ. Диффузная форма, в 
свою очередь, обусловлена либо гомозиготными 
мутациями, либо доминантной одноаллельной му-
тацией. Эти исследования хорошо согласуются 
с полученными нами данными о том, что у всех 
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Рис. 3. Доля клеток с крупными ядрами среди эндокрино
цитов ПЖ (в процентах). Данные представлены в виде 

(M±SD): * – разница по сравнению с контролем статистически 
значима при р<0,01; # – разница по сравнению с зоной адено-

матозной гиперплазии (очаговая форма ВГ) статистически значи-
ма при p<0,01; ОВГ I – аденоматозный узел, ОВГ II – островки 
Лангерганса вне узла, ДВГ – диффузная форма врожденного 

гиперинсулинизма, К – контроль

Fig. 3. The percentage of cells with large nuclei among endo-
crinocytes of the pancreas (in percent). Data are presented as 
(M±SD): * – the difference compared with the control is statistical-
ly significant at p<0.01; # – the difference compared with the zone 
of adenomatous hyperplasia (focal form of CH) is statistically signif-
icant at p <0.01; FCH – focal form of CH, adenomatous hyperplasia 

zone, FCH II – islets of Langerhans are outside the node, DCH – 
diffuse form of congenital hyperinsulinism, K – control
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Рис. 4. Абсолютное число клеток с крупными ядрами в 
поле зрения при увеличении ×400. Данные представлены 
в виде (M±SD): * – разница по сравнению с контролем стати-

стически значима при р<0,01

Fig. 4. The absolute number of cells with large nuclei in the 
field of view at the magnification of ×400. Data are presented 

as (M±SD): * – the difference compared with the control is 
statistically significant at p <0.01
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обследованных нами больных с очаговой формой 
был выявлен гетерозиготный вариант мутации в 
генах ABCC8 и KCNJ11 (только в одном или сразу 
в обоих); в то время как у больных с диффузной 
формой мутации в этих генах захватывали сразу 
оба аллеля. Что касается других мутаций, при-
водящих к развитию ВГ, то их соответствие той 
или иной морфологической форме изучено мало. 
Вместе с тем, учитывая гетерогенность мутаций в 
описанной нами группе пациентов с диффузной 
формой, а также в некоторых случаях отсутствие 

у них мутаций в генах ABCC8 и KCNJ11, можно 
сделать вывод о том, что требуются дальнейшие 
исследования генотипа больных, страдающих 
диффузным вариантом ВГ. 

На сегодняшний день метод ПЭТ-КТ успешно 
используется для предоперационной дифференци-
альной диагностики между различными формами 
ВГ, а также для определения локализации очага по-
ражения при очаговой форме [11, 17]. Полученные 
нами данные еще раз подтвердили его точность 
при определении вышеназванных параметров. Но, 
несмотря на это, у хирургов во время операции все 
равно регулярно возникали трудности при поиске 
узла аденоматозной гиперплазии в ПЖ, что делало 
обязательным проведение срочного гистологиче-
ского исследования. Кроме того, в связи с тем, что 
субтотальная панкреатэктомия при диффузной 
форме часто приводит к дальнейшей инвалиди-
зации больных [18], крайне желательно, наряду с 
заключением ПЭТ-КТ, иметь и морфологическое 
подтверждение данной формы при срочном гисто-
логическом исследовании, чтобы в случае необхо-
димости скорректировать объем операции. 

Но, как уже было сказано выше, срочное ги-
стологическое исследование ПЖ сопряжено с 
большими трудностями. В отличие от некоторых 
авторов [2, 7, 12], считающих, что появление увели-
ченных в 2–3 раза ядер эндокриноцитов – надеж-
ный признак диффузной формы ВГ, полученные 
нами данные говорят об обратном. Эндокрино-
циты с крупными ядрами были выявлены как при 
диффузной, так и при очаговой формах ВГ. И хотя 
их число относительно окружающих эндокринных 
клеток было статистически значимо больше при 
диффузной форме, абсолютное число таких клеток 

Рис. 5. Диффузная форма ВГ. PAS-позитивные гранулы  
в цитоплазме экзокриноцитов. ШИК-реакция,  

замороженный срез, ув. ×1000
Fig. 5. The diffuse form of CH. PAS-positive granules  

in the cytoplasm of exocrinocytes. PAS reaction,  
frozen slide, ×1000

Рис. 6. Очаговая форма ВГ. Слева – узел аденоматозной 
гиперплазии, справа – экзокринная часть. Окрашенные 
зимогеновые гранулы придают более яркий красноватый 
цвет. Окраска азур-эозином, замороженный срез, ув. ×100
Fig. 6. Focal form of CH. On the left side is the node of ade-
nomatous hyperplasia, on the right – the exocrine part, to 

which the colored zymogen granules give a brighter reddish 
color. Azure-eosin staining, frozen slide, ×100

Рис. 7. Очаговая форма ВГ. Слева – узел аденоматозной 
гиперплазии, справа – экзокринная часть. Окрашенные 

зимогеновые гранулы придают более яркий красно-корич-
невый цвет экзокринной части. Синие стромальные тяжи 
контурируют границы узлов аденоматозной гиперплазии. 

Окрашивание пикро Маллори, замороженный срез, ув. ×40
Fig. 7. Focal form of CH. On the left side is the node of adeno-
matous hyperplasia, on the right – the exocrine part, to which 
the colored zymogen granules give a brighter red-brown color. 
Blue-colored stromal cords contour the nodes of adenomatous 

hyperplasia. Picro Mallory staining, frozen slide, ×40
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в поле зрения было выше при очаговой форме 
из-за того, что практически все поле зрения было 
занято эндокринной тканью. А учитывая то, что 
на замороженных срезах экзо- и эндокринная ча-
сти ПЖ различаются плохо, подсчет увеличенных 
ядер неизбежно будет производиться без учета ко-
личества эндокринной ткани в поле зрения, что, в 
конечном итоге, может привести к ошибочному 
диагнозу очаговой формы ВГ.

Для решения этой проблемы при приготовлении 
замороженных микропрепаратов вместо гематок-
силина и эозина мы попытались использовать гисто-
химические красители, которые, согласно данным 
литературных источников [19–21], использовались 
в доиммуногистохимическую эру при работе с зали-
тым в парафин материалом для различения экзо- и 
эндокринной частей ПЖ. Но как в те времена, так 
и в нашем случае все гистохимические окраски да-
вали непостоянный результат, изменчивость кото-
рого могла еще более усугубляться использованием 
замороженных срезов. Таким образом, полученные 
результаты не позволяют на данный момент гово-
рить о преимуществах гистохимии перед стандарт-
ным окрашиванием гематоксилином и эозином 
микропрепаратов для срочного гистологического 
исследования. 

Заключение
На сегодняшний день ВГ остается малоизучен-

ным заболеванием. Его этиология и патогенез 
требуют дальнейшего изучения для расширения 
возможностей диагностики и медикаментозной 
терапии. Гипертрофированные ядра эндокрино-
цитов не являются критерием выбора для диф-
ференциального диагноза форм ВГ. Проанали-
зированные гистохимические окраски также не 
объективизируют диагноз по срочной биопсии. 
Необходимы новые скоростные иммуногистохи-
мические методики.
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Резюме
Введение. Данная работа продолжает многолетние исследования психологической готовности к обучению и лич-

ностные особенности студентов-медиков. 

Цель исследования – изучение динамики психоэмоциональных особенностей студентов медицинского вуза в 
течение всего процесса обучения в зависимости от уровня их психологической готовности к обучению, которая 
была определена на I курсе.

Методы и материалы. Для изучения психоэмоциональных особенностей студентов на III и VI курсах был ис-
пользован симптоматический опросник SCL-90-R. Психологическая готовность к обучению (ПГО) определялась на 
I курсе по результатам исследования общего интеллектуального потенциала и нервно-психической устойчивости. 
В качестве статистических методов использовали описательные статистики (средние значения, стандартное откло-
нение) и сравнение средних значений по t-критерию Стьюдента. В исследовании приняли участие 507 студентов, 
обучавшихся на Лечебном факультете ПСПбГМУ им. И. П. Павлова с 2013 по 2019 г. 

Результаты. У студентов к VI курсу повышается риск развития депрессии и тревоги вне зависимости от пола. 
У студентов из благополучных категорий ПГО к VI курсу повышаются значения по шкалам депрессии и тревоги, что 
говорит о высоких шансах развития депрессивной симптоматики и высокой тревожности даже у ответственных и 
хорошо адаптированных студентов. У женщин к VI курсу повышается сензитивность, у мужчин – враждебность. 
У студентов с низкой категорией ПГО на I курсе был выявлен достаточно высокий уровень общего интеллектуального 
развития, который, вероятно, и позволил этим студентам пройти обучение до конца, несмотря на их низкий уровень 
нервно-психической устойчивости.

Выводы. Результаты проведенного исследования указывают на необходимость создания программ социально-
психологического сопровождения студентов, ориентированных на помощь в преодолении эмоциональных проблем, 
возникающих на конечных этапах обучения.

Ключевые слова: психоэмоциональное состояние, студенты, медицинский вуз, психологическая готовность 
к обучению

Для цитирования: Тюсова О. В., Исаева Е. Р., Юсупов В. В., Мордвинкина С. А., Ефимов Д. А., Власов Т. Д. Динамика психоэмо-
ционального состояния студентов в период обучения в вузе в зависимости от уровня их психологической готовности к обучению. 
Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. 2020;27(3):50–58. DOI: 10.24884/1607-4181-2020-27-3-50-58.

* Автор для связи: Ольга Викторовна Тюсова, ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава России, 197022, Россия, Санкт-Петербург, 
ул. Льва Толстого, д. 6-8. E-mail: toussova@hotmail.com.



Toussova O. V. et al. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXVII № 3 (2020) P. 50–58

51

Введение
Подготовка высококвалифицированных специ-

алистов, которые в будущем будут повышать благо-
состояние страны, является одной из важнейших 
задач образовательного процесса в высших учеб-
ных заведениях. Планирование образовательных 
программ должно исходить из цели повысить ака-
демические достижения студентов. Учет личност-
ных особенностей студентов помогает построить 
образовательную программу таким образом, чтобы 
она была максимально эффективна для приобре-
тения новых знаний и усвоения навыков, необхо-
димых для будущих специалистов [1]. 

На становление специалиста влияет множество 
факторов, один из которых – адаптация к новой 
учебной среде, ведь именно успешное прохожде-
ние адаптационного процесса в высшем учебном 
заведении оказывает влияние на благополучное 
и успешное обучение и работу студента [2]. Для 
изучения личностных особенностей новых поко-
лений студентов в последнее время проводятся ис-
следования, благодаря которым удается изучить 
процесс адаптации студентов в вузах и возника-
ющие сложности в момент выбора, поступления 
в университеты и на последующих этапах обуче-

ния [3–6]. Нами было проведено лонгитюдное 
исследование изменений в психоэмоциональном 
состоянии у студентов во время обучения. Данная 
работа продолжает многолетние исследования 
психологической готовности к обучению, еже-
годно проводимые нашим университетом среди 
студентов I курса [7], поиска критериев академи-
ческой успешности [8, 9] и изучения личностных 
особенностей студентов-медиков [10].

Методы  и  материалы
Целью исследования являлось изучение ди-

намики психоэмоциональных особенностей сту-
дентов медицинского вуза в течение процесса 
обучения. Перед исследованием были поставлены 
задачи:

1) провести сравнительный анализ психоэмоцио
нальных особенностей студентов в зависимости от 
уровня психологической готовности к обучению 
(категория готовности к обучению определялась 
на I курсе обучения на основании психологиче-
ского тестирования);

2) проанализировать гендерные различия психо
эмоциональных особенностей студентов медицин-
ского вуза;
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Summary
Introduction. This study contributes to the on-going research of the psychological readiness to learn and personal 

characteristics of medical students. 

The objective of the study was to explore the dynamics of psychoemotional characteristics of medical students during the entire 
learning process, depending on the level of their psychological readiness for learning, which had been determined in the 1st year.

Methods and materials. The symptomatic questionnaire SCL-90-R was used to measure the psychoemotional characteristics 
of the 3rd and the 6th years students. Psychological readiness for learning (PRL) was determined in the 1st year according to 
the results of the study of the general intellectual potential and neuropsychic stability. Descriptive statistics (mean values, 
standard deviation) and comparison of mean values ​​by Student’s t test were used as statistical methods. The study involved 
507 students who studied at Pavlov University from 2013 to 2019.

Results. By the 6th year, students identify an increased risk of developing depression and anxiety, regardless of gender. By 
the 6th year, students from favorable PRL categories have increased scores of depression and anxiety scales, which indicates 
high chances of developing depressive symptoms and high anxiety even among responsible and well-adapted students. By 
the 6th year, sensitivity increases in female students, hostility – in males. Students with a poor PRL category in the 1st year 
showed a sufficiently high level of general intellectual development, which, probably, allowed these students to complete 
the training in the University despite their low level of neuropsychic stability.

Conclusions. Study results indicate the need to develop programs of socio-psychological support for students, focused 
on helping in overcoming emotional problems that arise at the final stages of education in the University.

Keywords: psychoemotional state, students, medical university, psychological readiness for learning
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3) разработать рекомендации по психологи-
ческому сопровождению студентов в процессе 
обучения.

В исследовании были использованы психодиаг-
ностические методы: 

а) симптоматический опросник SCL-90-R (в 
адаптации Н. В. Тарабриной) для изучения психо-
эмоциональных особенностей студентов на III и 
VI курсах [11, 12];

б) «Установление закономерности»; «Фигуры»; 
«Арифметический счет»; «Узоры»; «Силлогизмы 
для определения интеллектуального потенциала 
на I курсе» [13–14];

в) многоуровневый личностный опросник 
«Адаптивность» (МЛО) для определения нервно-
психической устойчивости на I курсе [15].

В качестве статистических методов использо-
вали описательные статистики (средние значения, 
стандартное отклонение) и сравнение средних 
значений по t-критерию Стьюдента. Программа 
обработки – «SPSS», версия 25.

В исследовании приняли участие 507 студентов, 
обучавшихся на Лечебном факультете ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова. На I курсе в 2013 г. обучались 
507 человек. Из них на III курсе в 2015 г. обучались 
336 человек. Из них на VI курсе в 2019 г. остались 
149 человек. В исследовании использовали данные 
студентов, которые прошли и первое, и второе, и 
третье тестирование. На I курсе в среднем студен-
там было 18 (±1) лет, на III курсе в среднем было 20 
(±1) лет, на VI курсе – 23 (±1) года. Исследование 
проводилось в период с 2013 по 2019 г. Участие в 
исследовании было добровольным и конфиденци-
альным. 

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
Определение психологической готовности 

к обучению (ПГО) на I курсе. На I курсе по итогам 
психодиагностического исследования интеллекту-
ального потенциала и нервно-психической устой-
чивости студентам были присвоены категории 
психологической готовности к обучению. Поми-
мо итоговой, общей категории, были присвоены 

категории отдельно по общему интеллектуально-
му развитию (ОИР) и отдельно по уровню нервно-
психической устойчивости (НПУ). На основании 
суммирования результатов двух блоков выводился 
общий интегральный показатель, распределяю-
щий студентов по 4 категориям в зависимости от 
уровня развития интеллектуальных и адаптацион-
ных способностей: 

1-я категория – наиболее высокий уровень 
развития интеллектуального и личностного адап-
тационного потенциала; устойчивая, хорошая 
адаптация;

2-я категория – достаточный уровень развития 
интеллектуального и личностного адаптационно-
го потенциала; парциальная, удовлетворительная 
адаптация;

3-я категория – удовлетворительный уровень 
интеллектуального и личностного адаптационного 
потенциала; неустойчивая, неудовлетворительная 
адаптация; 

4-я категория – недостаточный уровень воз-
можностей; дезадаптация, нарушение адаптации. 

В 1-ю категорию попадали студенты с высокими 
стенами от 9 и выше по двум блокам (ОИР и НПУ), 
во 2-ю категорию – 6–8 стенов, в 3-ю – 3–5 сте-
нов, в 4-ю – с низкими стенами (менее 3).

В табл. 1 приведено распределение по категори-
ям ПГО студентов, прошедших весь путь обучения. 
Таких студентов, прошедших весь путь обучения 
без академического отпуска или отчисления и 
последующего восстановления, к VI курсу оста-
лось достаточно мало – 29 % (149 из 507 человек). 
Из них 7 человек имели 1-ю общую категорию – 
37 %, 77 человек имели 2-ю категорию – 36 %, 
57 человек – 3-ю категорию (24 %), и 8 человек 
имели 4-ю категорию (22 %) психологической го-
товности к обучению. Таким образом, в катего-
риях 1 и 2 процент оставшихся и доучившихся до 
конца выше, чем в категориях 3 и 4. Студенты из 
4-й категории, доучившиеся до VI курса, на I курсе 
попали в данную категорию ПГО за счет низкого 
адаптационного потенциала, но по уровню общего 
интеллектуального развития их категория готовно-
сти к обучению была достаточно высокой. 

Т а б л и ц а  1

Число студентов в каждой категории ПГО

T a b l e  1

Number of students in each category of psychological readiness to learning (PRL)

Категория
I курс III курс VI курс

ОИР НПУ Итог ОИР НПУ Итог ОИР НПУ Итог

1-я 46 94 19 36 67 11 21 32 7

2-я 276 266 215 197 180 160 93 78 77

3-я 178 115 237 101 74 149 35 31 57

4-я 7 32 36 2 15 16 0 8 8

И т о г о 507 336 149
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Динамика психоэмоциональных особенностей 
студентов. В табл. 2 приведены результаты иссле-
дования по методике SCL-90-R на III и VI курсах. 
Результаты находятся в пределах средних норма-
тивных значений в целом по выборке.

Показатели по шкале «Депрессия» за 2019 г. 
(VI курс) значимо выше в сравнении с показа-
телями за 2015 г. (III курс): 0,85 и 0,65 соответ-
ственно. Это говорит о бóльшем проявлении 
переживаний депрессивного спектра в эмоцио
нальном состоянии у студентов, обучающихся на 
VI курсе. Также значительно выросли (на 23,59 %) 
показатели по шкале «Тревожность» на VI курсе 
(0,57) по сравнению с III курсом (0,46), что может 
говорить о бóльшей нервозности и напряженно-
сти, о наличии опасений и страхов в эмоциональ-
ном состоянии студентов на VI курсе, а также 
некоторых соматических коррелятах тревож-
ности. Данные результаты могут свидетельство-
вать о снижении мотивации, интереса к жизни, 
появлению тревоги и опасений за предстоящее 
будущее у студентов Лечебного факультета к 
VI курсу обучения.

В табл. 3 прведены результаты сравнительного 
анализа психоэмоционального состояния студен-
тов на III и VI курсе с учетом категории их пси-
хологической готовности к обучению. Выявлены 
статистически значимые различия между резуль-
татами за III и VI курс у студентов со 2-й категори-
ей ПГО по шкалам «Депрессия» и «Тревожность» 
и у студентов 1-й категории по шкале «Тревож-
ность». Для более детального анализа получен-
ных данных обратимся к средним значениям по 
шкалам. 

Как видно из данных табл. 3, у студентов, отне-
сенных ко 2-й категории ПГО, на III курсе пока-

затели по шкалам «Депрессия» (0,45) и «Тревож-
ность» (0,3) значимо ниже, чем на VI курсе (0,69 и 
0,47 соответственно). Такая же динамика наблю-
далась у студентов с 1-й категорией ПГО: значения 
по шкале «Тревожность» к VI курсу выросли (III 
курс – 0,16; VI курс – 0,41). Это может говорить 
о развитии к VI курсу среди наиболее ответст-
венных и достаточно адаптированных студентов 
чувства собственной безнадежности и никчем-
ности, тревоги за собственное будущее в связи с 
предстоящей профессиональной деятельностью, 
квалификационными экзаменами; возможно, они 
испытывают дефицит мотивации. Также возмож-
ны и более яркие проявления тревожности, а так-
же приступы страха и опасения. 

По другим шкалам, а также у других категорий 
студентов значимых изменений выявлено не было, 
что может свидетельствовать о стабильности про-
текания психических процессов и отсутствии зна-
чимой динамики психоэмоционального состояния. 
У студентов 4-й, наиболее слабой, категории ПГО 
показатели выше по всем шкалам опросника, как 
на III, так и на VI курсах, и отсутствует значимая 
динамика изменения психоэмоциональных осо-
бенностей, что согласуется с данными тестиро-
вания на I курсе, поскольку они попали в данную 
категорию именно за счет низких показателей 
нервно-психической устойчивости. 

Гендерные различия психоэмоциональных осо-
бенностей студентов. Мы рассмотрим значи-
мость различий по шкалам SCL-90-R между юно-
шами и девушками (табл. 4). 

В целом средние значения по всем шкалам 
были выше у студенток, чем у студентов. Стати-
стически значимые различия обнаружились по 
шкалам «Соматизация» (ж. – 0,47; м. – 0,28), 

Т а б л и ц а  2

Результаты исследования по методике SCL-90-R на III и VI курсах

T a b l e  2

SCL-90-R method results for the students of the 3rd and 6th years of education

Шкала III курс, M (SD) VI курс, M (SD)
Уровень достоверности 

различий, P (по критерию 
Стьюдента)

«Соматизация» 0,44 (0,47) 0,50 (0,48) 0,27

«Обсессивность – компульсивность» 0,78 (0,63) 0,82 (0,67) 0,51

«Межличностная сензитивность» 0,71 (0,74) 0,76 (0,68) 0,50

«Депрессия» 0,65 (0,65) 0,85 (0,73) 0,01

«Тревожность» 0,46 (0,58) 0,57 (0,60) 0,09

«Враждебность» 0,51 (0,59) 0,56 (0,61) 0,43

«Фобическая тревожность» 0,25 (0,43) 0,21 (0,37) 0,32

«Паранойяльные тенденции» 0,43 (0,54) 0,40 (0,49) 0,67

«Психотизм» 0,26 (0,42) 0,23 (0,33) 0,46

«Индекс тяжести симптомов» 0,50 (0,47) 0,56 (0,47) 0,19

«Общее число утвердительных ответов» 27,21 (18,59) 30,64 (18,31) 0,09

«Индекс симптоматического дистресса» 1,44 (0,46) 1,49 (0,43) 0,24



Тюсова О. В. и др. / Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXVII № 3 (2020) С. 50–58

54

«Обсессивность – Компульсивность» (ж. – 0,82; 
м. – 0,58), «Сензитивность» (ж. – 0,74; м. – 0,51), 
«Депрессия» (ж. – 0,69; м. – 0,41) и «Тревожность» 
(ж. – 0,50; м. – 0,29). Можно предположить, что 
девушки, проходившие тестирование на III курсе, 
обладали более высокими шансами развития де-
прессии, в сравнении с юношами, а также у них 
более развита тревожность, что говорит о наличии 
внутреннего напряжения и нервозности. Также 
для девушек более характерна низкая самооценка 
и чувство собственной неполноценности, возмо-
жен внутренний дискомфорт в процессе межлич-
ностных взаимодействий. Исходя из полученных 
данных, можно говорить о более высоких рисках 
развития обсессивно-компульсивных нарушений 
и о более частых проявлениях психосоматических 
расстройств среди девушек.

К концу обучения выраженность гендерных 
различий снизилась: на VI курсе статистически 
значимые различия обнаруживались лишь по 
шкалам «Соматизация», «Сензитивность» и «Де-
прессия». По сравнению с III курсом, различия 
на VI курсе нивелировались за счет возрастания 
средних значений у юношей по шкалам «Тревож-
ность» (0,46) и «Обсессивность – компульсив-
ность» (0,73), что указывает на рост тревожных 
расстройств у студентов мужского пола к VI курсу 
обучения.

Далее мы сравнили отдельно результаты сту-
дентов женского и мужского пола за III и VI курс. 
Значения практически по всем шкалам к VI курсу 
возросли. У всех студентов выросли показатели по 
шкалам «Депрессия» (0,89 и 0,68) и «Тревожность» 

(0,61 и 0,46), что говорит о вероятности развития 
тревожных расстройств и соматических проявле-
ний тревоги у студентов к VI курсу. Более того, 
возрастают риски развития депрессии и сопутст-
вующей симптоматики, такой как низкая мотива-
ция, потеря интереса к жизни и учебе, отсутствие 
жизненной энергии. 

У девушек возросли показатели по шкале «Сен-
зитивность» (0,84), что говорит о снижении само-
оценки к VI курсу, развитии чувства неполноцен-
ности, также возможен внутренний дискомфорт 
в процессе межличностного взаимодействия, что 
может привести к замкнутости и интраверсивно-
сти. 

У юношей в это время выросли показатели по 
шкале «Враждебность» (0,56), т. е. увеличивается 
риск негативных аффективных реакций, что сви-
детельствует о развитии к VI курсу таких черт, как 
агрессивность, гнев, раздражительность и негодо-
вание.

По результатам тестирования по методике SCL-
90-R удалось выявить статистически значимые 
различия по шкале «Депрессия» между тестиро-
ванием на III и VI курсе, что говорит о бóльшем 
проявлении переживаний депрессивного спек-
тра в эмоциональном состоянии у студентов, 
обучающихся на VI курсе. Рост показателей по 
шкале «Тревожность» на VI курсе по сравнению 
с III курсом может говорить о бóльшей нервозно-
сти и напряженности, а также о наличии чувства 
опасности, неуверенности, опасениях и страхах 
за будущее и некоторых соматических корреля-
тах тревожности. Таким образом, можно говорить 

Т а б л и ц а  3

Результаты исследования по методике SCL-90-R за III и VI курсы по категориям ПГО

T a b l e  3

SCL-90-R method results for the 3rd and 6th years in the PRL categories

Шкала

Категория ПГО

1-я 2-я 3-я 4-я

III курс,  
M (SD)

VI курс,  
M (SD)

III курс, 
M (SD)

VI курс,  
M (SD)

III курс,  
M (SD)

VI курс,  
M (SD)

III курс,  
M (SD)

VI курс,  
M (SD)

«Соматизация» 0,18 (0,21) 0,36 (0,35) 0,37 (0,39) 0,4 (0,32) 0,51 (0,47) 0,56 (0,51) 0,56 (0,51) 0,74 (0,62)

«Обсессивность – 
компульсивность»

0,5 (0,58) 0,57 (0,35) 0,62 (0,49) 0,66 (0,53) 0,91 (0,62) 0,97 (0,76) 1,25 (0,63) 1,39 (0,44)

«Межличностная 
сензитивность»

0,29 (0,45) 0,56 (0,5) 0,53 (0,52) 0,64 (0,58) 0,81 (0,77) 0,84 (0,7) 1,5 (0,7) 1,42 (0,65)

«Депрессия» 0,37 (0,46) 0,76 (0,6) 0,45 (0,43)** 0,69 (0,53)** 0,84 (0,69) 0,91 (0,83) 0,89 (0,5) 1,28 (0,71)

«Тревожность» 0,16 (0,28)* 0,41 (0,37)* 0,3 (0,42)** 0,47 (0,5)** 0,62 (0,6) 0,69 (0,67) 0,78 (0,63) 0,76 (0,41)

«Враждебность» 0,22 (0,23) 0,5 (0,47) 0,38 (0,4) 0,43 (0,45) 0,57 (0,54) 0,61 (0,52) 1,38 (1,15) 1,42 (1,15)

«Фобическая 
тревожность»

0,1 (0,16) 0,08 (0,14) 0,13 (0,26) 0,14 (0,27) 0,34 (0,47) 0,27 (0,38) 0,55 (0,58) 0,34 (0,4)

«Паранойяльные 
тенденции»

0,21 (0,25) 0,17 (0,25) 0,32 (0,48) 0,32 (0,45) 0,49 (0,51) 0,5 (0,5) 0,9 (0,67) 0,77 (0,71)

«Психотизм» 0,14 (0,18) 0,11 (0,11) 0,11 (0,21) 0,14 (0,21) 0,34 (0,45) 0,28 (0,36) 0,69 (0,41) 0,58 (0,44)

* – уровень значимых различий 0,05; ** – уровень значимых различий 0,01.
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об изменении психоэмоционального состояния у 
студентов в ходе обучения, о возрастании уровня 
тревоги и депрессии у студентов к VI курсу, что, 
вероятно, связано со стрессом последнего года 
обучения, предстоящими выпускными квалифи-
кационными экзаменами и началом нового этапа 
в профессиональной карьере.

Выявлены статистически значимые различия 
между результатами за III и VI курс у студентов со 
2-й категорией ПГО по шкалам «Депрессия» и «Тре-
вожность», а у студентов 1-й категории ПГО – по 
шкале «Тревожность». Это может говорить о ри-
сках развития к VI курсу даже у ответственных 
и достаточно адаптированных студентов чувства 
собственной безнадежности, дефицита мотивации, 
тревоги и опасения за собственное будущее. 

Изучение гендерных различий позволяет кон-
статировать, что в среднем значения по всем 
шкалам методики SCL-90-R выше у женщин, чем 
у мужчин. Можно предположить, что девушки, 
проходившие тестирование на III курсе, обладали 
более высокими рисками развития депрессии в 
сравнении с мужчинами, также у них была более 
развита тревожность. Для них более характерна 
низкая самооценка и чувство собственной непол-
ноценности, внутренний дискомфорт в процессе 
межличностных взаимодействий. Полученные 
результаты согласуются с данными других иссле-
дований, проведенных в российских медицинских 
вузах с помощью других психодиагностических 
методик [16–18]. 

Однако статистическая значимость различий 
снизилась между мужчинами и женщинами на 
VI курсе за счет возрастания средних значений у 
мужчин по шкалам «Тревожность» и «Обсессив-
ность – компульсивность». Это может говорить 
о возрастании вероятности развития обсессивно-

компульсивной симптоматики и навязчивых со-
стояний к VI курсу и у мужчин, а также шансов 
возникновения у них тревожных расстройств и 
проявлений нервозности, страха и беспокойства. 
Полученные данные частично согласуются с ре-
зультатами исследования психоэмоциональных 
особенностей студентов медицинского колледжа, 
где была выявлена высокая распространенность 
учебной тревожности у студентов обоих полов, 
связанная с ситуацией проверки знаний и взаимо-
отношениями с преподавателями, что, по мнению 
авторов [19], может быть как следствием автори-
тарной модели педагогического воздействия, так 
и лабильностью психоэмоционального состояния 
студентов.

У женщин к VI курсу значимо возрастают зна-
чения по шкале «Сензитивность», а у мужчин – 
по шкале «Враждебность». Рост показателей у 
женщин по шкале «Сензитивность» может сви-
детельствовать о снижении самооценки к VI кур-
су, развитии чувства неполноценности, а также 
возможном внутреннем дискомфорте в процессе 
межличностного взаимодействия, что может при-
водить к замкнутости и интраверсивности. Рост 
показателей у мужчин по шкале «Враждебность» 
говорит о том, что вероятность негативных аффек-
тивных реакций увеличивается, а также о более 
ярком проявлении к VI курсу у мужчин таких черт, 
как агрессивность, гнев, раздражительность и не-
годование. 

Студенты из 4-й, наиболее слабой, категории 
ПГО, доучившиеся до VI курса, на I курсе попали 
в данную категорию за счет низкой нервно-пси-
хической устойчивости, т. е. по уровню общего 
интеллектуального развития их категория готов-
ности к обучению была достаточно высокой. При 
исследовании психоэмоциональных особенностей 

Т а б л и ц а  4

Средние значения по методике SCL-90-R и уровень значимости различий между юношами и девушками  
на III и VI курсе

T a b l e  4

Average values of the SCL-90-R method and the significance level of differences between males and females  
in the 3rd and 6th years

Шкала
III курс VI курс

юноши M (D) девушки M (D) юноши M (D) девушки M (D)

«Соматизация» 0,28**(0,11) 0,47**(0,2) 0,31**(0,12) 0,54**(0,19)

«Обсессивность – компульсивность» 0,58**(0,25) 0,82**(0,35) 0,73(0,44) 0,84(0,42)

«Межличностная сензитивность» 0,51*(0,45) 0,74*(0,45) 0,52**(0,3) 0,84**(0,44)

«Депрессия» 0,41**(0,2) 0,69**(0,37) 0,68*(0,44) 0,89*(0,48)

«Тревожность» 0,29*(0,21) 0,5*(0,3) 0,46(0,32) 0,61(0,33)

«Враждебность» 0,39 (0,26) 0,54 (0,33) 0,56 (0,49) 0,55 (0,28)

«Фобическая тревожность» 0,2 (0,12) 0,24 (0,16) 0,15 (0,09) 0,21 (0,11)

«Паранойяльные тенденции» 0,4 (0,27) 0,41 (0,27) 0,42 (0,29) 0,4 (0,23)

«Психотизм» 0,19 (0,1) 0,25 (0,14) 0,16 (0,12) 0,24 (0,08)

* – уровень значимых различий 0,05; ** – уровень значимых различий 0,01.
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данной категории студентов статистически значи-
мых изменений показателей между III и VI курсом 
выявлено не было, что говорит о незначительных 
изменениях их психоэмоциональных особенно-
стей на протяжении всего периода обучения и о 
том, что им помогает справляться с учебой их ин-
теллектуальный потенциал.

Нами было проведено лонгитюдное исследова-
ние изменений в психоэмоциональном состоянии 
у студентов во время всего периода обучения в ме-
дицинском вузе, результаты которого указывают 
на необходимость создания программ социаль-
но-психологического сопровождения студентов, 
ориентированных на помощь в преодолении эмо-
циональных проблем, возникающих на конечных 
этапах обучения. Результаты исследования позво-
лили сделать следующие рекомендации для осу-
ществления мероприятий по психологическому 
сопровождению студентов:

1) проводить психологическое сопровождение 
студентов VI курса для снижения рисков развития 
депрессии;

2) на старших курсах больше внимания уде-
лять студентам из более благополучных категорий 
ПГО – 1-й и 2-й;

3) включить в программу сопровождения меро-
приятия по охране нервно-психического здоровья, 
тренинги по стрессоустойчивости, обучению стра-
тегиям совладения со стрессовыми ситуациями, 
тревожными и аффективными расстройствами, 
тайм-менеджменту;

4) проводить мероприятия для улучшения меж-
личностных взаимоотношений в группе, между 
студентами и преподавателями;

5) расширять возможности психологической 
службы для студентов.

Выводы
1. К VI курсу у студентов повышается риск разви-

тия депрессии и уровень тревоги вне зависимости 
от пола. Предположительно, это связано с выпуск-
ными квалификационными экзаменами и началом 
нового этапа в профессиональной карьере.

2. Среди студентов из благополучных категорий 
ПГО (1-й и 2-й) к VI курсу повышаются значения по 
шкалам депрессии и тревоги, что говорит о высо-
ких шансах развития депрессивной симптоматики 
и высокой тревожности даже у адаптированных на 
начальных этапах обучения студентов. 

3. Анализ гендерных различий выявил повы-
шение сензитивности у женщин к VI курсу, что 
может говорить о снижении самооценки и о вну-
треннем чувстве беспокойства и враждебности 
у мужчин, что свидетельствует о повышенном 
уровне агрессии и потенциальных аффективных 
вспышках. 

4. У студентов с 4-й категорией ПГО на I курсе 
был выявлен достаточно высокий уровень общего 
интеллектуального развития при низком уровне 

нервно-психической устойчивости, что, вероятно, 
и позволило этим студентам пройти обучение до 
конца. 
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Резюме
Введение. Молодежь является базовой составляющей безопасности общества. Данные физического развития – это 

показатели уровня здоровья населения. Обучение в вузе совпадает с репродуктивным периодом. Неблагоприятные 
воздействия на организм молодежи в этот период могут негативно отразиться на здоровье будущего поколения. 
Физическая культура и спортивные занятия позволяют студентам эффективно интегрироваться в образовательное 
пространство вуза. 

Цель исследования – оценка морфологических и медико-социальных особенностей физического развития сту-
денческой молодежи г. Саратова. 

Методы и материалы. Исследование проведено в 2018–2019 гг. на базе кафедры ЛФК, СМ и ФТСГМУ им. В. И. Ра-
зумовского. Респондентами выступили студенты СГМУ как наиболее перспективная в сохранении репродуктив-
ного здоровья группа молодежи. Измерение антропометрических показателей проводили согласно рекомендаци-
ям В. В. Бунака. Исследование включало в себя антропометрические параметры: масса тела (МТ), длина тела (ДТ), 
а также массо-ростовые отношения (ИМТ). Нами было проведен анализ ценностных представлений по методике 
«Диагностика реальной структуры ценностных ориентаций». Анализ самооценки уровня здоровья и оценки своего 
здорового образа жизни по авторской анкете закрытого типа. 

Результаты. Данные антропометрических параметров физического развития и индекса массы тела юношей 2018–
2019 гг. имеет тенденцию к избыточной массе тела. Наиболее предпочитаемые ценности по методике С. С. Бубновой 
у студентов медицинского вуза – «помощь и милосердие к людям», «признание и уважение людей и влияние на 
окружающих» и «приятное времяпрепровождение», что не соотносится с здравоохранительным поведением. Ана-
лиз ценностных приоритетов в здоровом образе жизни студентов медицинского вуза показал, что бóльшая часть 
респондентов здоровью отводит не вполне значимую роль. 

Выводы. Мотивированное сохранение индивидуального здоровья и активная позиция вуза в деле здорового образа 
жизни в период обучения студентов могут оказать благоприятное воздействие на формирование здравоохрани-
тельного поведения молодежи. Необходимо наладить возможность регулярного, доступного и сбалансированного 
питания студентов в период обучения в вузе. 

Ключевые слова: физическое развитие, антропометрические показатели, студенческая молодежь, ценности здо-
ровья, здоровый образ жизни
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Введение
Здоровый образ жизни в студенческой моло-

дежной среде играет важную роль в сохранении 
социального, духовного и физического здоровья. 
«Здоровье» как категория на сегодняшний день 
интерпретируется с разных позиций. Все мно-
гообразие подходов к рассмотрению методоло-
гических аспектов здоровья группируется по 
двум основным направлениям. Первое связано 
с понятиями диапазона морфофизиологической 
нормы, а также психического и социального бла-
гополучия. За точку отсчета принимаются иде-
альный «уровень здоровья», «уровень резервных 
физических, интеллектуальных и психических 
возможностей», «функциональный оптимум», 
«реактивность», «синхронизация биоритмов», 
шкала «позитивного» здоровья и т. п. Второе 
направление – это представление о здоровье, 
как об энергетическом потенциале биосистемы, 
осуществление полного потенциала человека, в 
резерве своих адаптационных возможностей, 
возможность в максимальной степени реализо-
вать свою генетическую программу, основа са-
мосохранительного поведения, реализующегося 
в деятельности конкретного индивида; форма 
гармоничного взаимодействия человека с миром 

на уровне его законов существования и др. Эти 
представления, как правило, реализуются в рам-
ках саноцентрической парадигмы. 

В свою очередь, контроль физического здоро-
вья студенческой молодежи в период обучения в 
вузе имеет большое значение для формирования 
целостного представления о процессах, происхо-
дящих в социальном здоровье будущих трудовых 
ресурсов общества. Соответственно, молодежь 
является базовой составляющей безопасности 
общества. 

В настоящее время в вузах России существуют 
различные подходы к формированию оценки охра-
ны здоровья студенчества, обусловленные регио
нальными особенностями [1]. Период обучения в 
вузе совпадает с репродуктивным периодом, соот-
ветственно, любые негативные воздействия могут 
неблагоприятно отразиться на здоровье сегодняш-
него поколения [2].

Юношеский возраст характеризуется заверше-
нием ростовых процессов и совершенствованием 
морфофункциональных компонентов организма 
[3]. Данные физического развития являются пока-
зателем уровня здоровья населения. Оно включает 
в себя комплекс морфофункциональных свойств 
организма, определяющих запас его жизненных 
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сил. В структуре физического состояния молодежи 
значимыми являются антропологические (морфо-
логические) параметры [4], которые могут служить 
показателями мониторинга состояния физическо-
го здоровья человека. 

В свою очередь, ценность здоровья как дефи-
ниция в представлениях респондентов, по данным 
многочисленных исследований, находится не на 
первом месте, так как все ценности, заклады-
ваясь в семье, формируют определенный образ 
семейного взаимодействия с его приоритетами и 
отторжениями. Даже если здоровый образ жиз-
ни является приоритетным представлением у 
молодежи, то его проявление постулируется как 
семейным, так и социальным одобрением. Соот-
ветственно, студенты медицинского вуза несут на 
себе «двойную ценностную нагрузку»: ценности, 
вынесенные из семьи, и ценности, получаемые 
в ходе совершенствования профессиональных 
навыков. 

Таким образом, целью исследования явилась 
оценка морфологических и медико-социальных 
особенностей физического развития студенческой 
молодежи г. Саратова. Нами рассматривались сле-
дующие задачи:

1) оценка значимости морфологических данных 
физического развития для социального здоровья 
будущих поколений; 

2) анализ данных ценностных представлений 
саратовской популяции молодежи; 

3) самооценка уровня здоровья и здорового 
образа жизни студентов СГМУ.

Методы  и  материалы
Исследование проведено генерализующим ме-

тодом в 2018–2019 гг. на базе кафедры лечебной 
физкультуры, спортивной медицины и физиотера-
пии Саратовского государственного медицинского 
университета им. В. И. Разумовского. 

Измерение антропометрических показателей 
проводили согласно рекомендациям В. В. Буна-
ка [5]. Изучение показателей морфологических 
параметров физического развития проводили по 
результатам антропометрических обследований 66 
студентов (17 юношей и 49 девушек) 17–25 лет. 
Исследование включало в себя антропометри-
ческие параметры: масса тела (МТ), длина тела 
(ДТ), а также массо-ростовые отношения (ИМТ). 
Статистическую обработку данных производили 
с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 6.0» (StatsoftInc, США). Рост измеряли 
по стандартной методике (стоя, без обуви) росто-
мером с точностью измерения 0,5 см. Массу тела 
измеряли на весах. ИМТ тела рассчитывался по 
формуле: ИМТ=масса (кг)/рост2 (м). Для каждого 
показателя рассчитывали (М

ср.
±σ). 

Нами был проведен анализ ценностных пред-
ставлений студенческой молодежи медицинско-
го университета в возрасте 20–22 лет. Объектом 

исследования стали 135 человек, из них 64 чело-
века – студенты, обучающиеся в вузе в 2012 г., 
71 человек – студенты, обучающиеся в вузе в 
2019 г. Респондентами выступили студенты СГМУ 
как наиболее перспективная в сохранении репро-
дуктивного здоровья группа молодежи. Гендерное 
соотношение в выборке соответствовало таковому 
в генеральной совокупности. В качестве инстру-
ментария использовали психодиагностическую 
методику «Диагностика реальной структуры цен-
ностных ориентаций». Статистическую обработ-
ку данных производили с использованием пакета 
прикладных программ «Statistica 6.0» (StatsoftInc, 
США). Применяли параметрические методы стати-
стики (t-критерий Стьюдента – для независимых 
выборок). Различие оценивали как статистически 
значимое при р≤0,05. При значении р≤0,01 досто-
верность считалась высокой. Статистическую 
достоверность различия определяли с помощью 
t-критерия Стьюдента. С помощью опросника 
осуществляли оценку по 11 шкалам. 

Проводили анализ самооценки уровня здоровья 
и оценки своего здорового образа жизни по ав-
торской анкете закрытого типа студентов (N=71), 
обучающихся в медицинском вузе в 2019 г. В ан-
кете учитывали данные самооценки здоровья (по 
5-балльной системе), особенности питания, двига-
тельной активности и режимных моментов в пе-
риод обучения в вузе, озабоченность своим здоро-
вьем и профилактической составляющей здраво-
охранительного поведения, отношение к вредным 
привычкам (курение и употребление алкоголя). 
Для широты и глубины исследования использо-
вали экстенсивную стратегию. Сбор информации 
проводили синхронным, открытым способом со 
структурированной анкетой. Исследование было 
задумано как количественное. Исследование вы-
борочное. Генеральной совокупностью является 
студенческая молодежь дневной формы обучения 
СГМУ. Характер исследования – использование 
неслучайной выборки респондентов, ориентиро-
ванной на региональные особенности студенче-
ской среды. 

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
Исследование показало, что средний рост юно-

шей в выборке 2018 г. составил (176,7±0,6) см, 
девушек – (164,6±0,49) см, в выборке юношей 
2019 г. – (178,5±0,3) см, девушек – (163,5±0,8) см 
соответственно. Средняя масса тела юношей вы-
борки в 2018 г. – (83,5±0,8) кг, в 2019 г. состави-
ла (90,5±0,6) кг соответственно, в выборке деву-
шек 2018 г. – (58,1±0,32) кг, 2019 г. – (57,5±0,7) кг 
соответственно. Данные ИМТ юношей 2018 г. – 
(25,8±0,25) кг и 2019 г. – (27,3±0,54) кг, где про-
слеживаются тенденции к избыточной массе тела. 
У девушек 2018 и 2019 г. – (21,2±3,5) и (21,5±4,5) кг 
соответственно. 
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Исследование по методике С. С. Бубновой пока-
зало, что на 1-е место по ценностным приоритетам 
студенты медицинского вуза в обеих исследуемых 
группах ставят «помощь и милосердие к людям». 
На 2-е место – «признание и уважение людей и 
влияние на окружающих». На 3-е место по цен-
ностям приоритетам – «приятное времяпрепро-
вождения». Четвертое место в группе студентов, 
обучающиеся в вузе в 2012 г., занимают «здоро-
вье» и «любовь»; в группе студентов, обучающихся 
в вузе в 2019 г., –«познание нового в мире, при-
роде и человеке», 5-е место – группа студентов, 
обучающихся в вузе в 2012 г., – «познание нового 
в мире, природе и человеке»; группа студентов, об-
учающихся в вузе в 2019 г., – «любовь», 6-е место в 
группе студентов, обучающихся в вузе в 2012 г., – 
«высокий материальный статус и управление 
людьми»; в группе студентов, обучающихся в вузе в 
2019 г., – «здоровье»; 7-е место в обеих группах за-
нял «поиск и наслаждение прекрасным»; 8-е место 
группа студентов, обучающихся в вузе в 2012 г., – 
«социальная активность»; группа студентов, об-
учающихся в вузе в 2019 г., – «общение»; 9-е место, 
группа студентов, обучающихся в вузе в 2012 г., – 
«общение»; группа студентов, обучающихся в вузе 
в 2019 г., – «высокое благосостояние»; 10-е место в 
группе студентов, обучающихся в вузе в 2012 г., – 
«высокое благосостояние», группа студентов, об-
учающихся в вузе в 2019 г., – «высокий матери-
альный статус и управление людьми»; 11-е место в 
группе студентов, обучающихся в вузе в 2019 г., – 
«социальная активность».

Проведенное исследование между двумя груп-
пами студентов медицинского вуза выявило ста-
тистически достоверное по t-критерию Стьюден-
та различие показателей, полученных по следу
ющим шкалам: по шкале «помощь и милосердие к 
людям» в группе студентов, обучающихся в вузе в 
2012 г., среднее значение показателей составило 
5,20 балла в группе студентов, обучающихся в вузе 
в 2019 г., среднее значение показателей составило 
4,78 балла; t

стат
=2,51 (при р≥0,05); по шкале «при-

ятное времяпрепровождение» в группе студентов, 
обучающихся в вузе в 2012 г., среднее значение по-
казателей составило 4,26 балла; в группе студентов, 
обучающихся в вузе в 2019 г., среднее значение 
показателей составило 4,0 балла; t

стат
=1,88 (при 

р≥0,01), что является недостоверным показателем; 
по шкале «любовь и семья» в группе студентов, 
обучающихся в вузе в 2012 г., среднее значение 
показателей составило 3,78 балла; в группе студен-
тов, обучающиеся в вузе в 2019 г., среднее значе-
ние показателей составило 3,42 балла; t

стат
=1,66 

(при р≥0,05); по шкале «высокий материальный 
статус и управление людьми» в группе студентов, 
обучающихся в вузе в 2012 г., среднее значение по-
казателей составило 3,33 балла; в группе студентов, 
обучающихся в вузе в 2019 г., среднее значение 
показателей составило 2,35 балла; t

стат
=3,74 (при 

р≥0,01); по шкале «признание и уважение людей 
и влияние на окружающих» в группе студентов, 
обучающихся в вузе в 2012 г., среднее значение по-
казателей составило 4,83 балла; в группе студентов, 
обучающихся в вузе в 2019 г., среднее значение 
показателей составило 4,32 балла; t

стат
=2,50 (при 

р≥0,05); по шкале «здоровье» в группе студентов, 
обучающихся в вузе в 2012 г., среднее значение по-
казателей составило 3,78 балла; в группе студентов, 
обучающиеся в вузе в 2019 г., среднее значение 
показателей составило 3,28 балла; t

стат
=2,96 (при 

р≥0,01); по шкале «социальная активность» в груп-
пе студентов, обучающихся в вузе в 2012 г., сред-
нее значение показателей составило 3,86 балла; в 
группе студентов, обучающихся в вузе в 2019 г., 
среднее значение показателей составило 1,84 бал-
ла; t

стат
=5,53 (при р≥0,01). 

Анализ самооценки уровня здоровья и оценки 
своего здорового образа жизни по авторской анкете 
показал следующее: большинство (63,5 %) студентов 
оценивают состояние своего здоровья как доста-
точно хорошее (на 4 балла по 5-балльной системе), 
думают о здоровье (66,3 %) и предпринимают про-
филактические меры для его укрепления (26,1 %). 
Из важных факторов жизнедеятельности человека 
большинство студентов на 1-е место поставили здо-
ровье; счастливая семейная жизнь, соответственно, 
на 2-м месте. В свою очередь, в предложенной сту-
дентам методике С. С. Бубновой респонденты на 
1-е место ставят «помощь и милосердие к людям», 
«здоровье» – соответственно, на 5-е или 6-е место. 
Молодежь вуза отрицательно относится к вредным 
привычкам (курение и алкоголь), понимают и осоз-
нают их пагубное влияние на здоровье. При этом 
3,7 % респондентов считают, что на отношение к 
вредным привычкам общества огромное влияние 
оказывает реклама на ТВ. В связи с недостатком 
свободного времени двигательная активность сту-
дентов достаточно низкая, у них нет четкого ре-
жима дня (65,4 %). Хорошо и правильно питаться 
стараются все, но не всегда это получается (19,6 %). 

Мы сравнили морфологические показатели 
студентов, обучающихся в 2018–2019 гг., с ана-
логичными данными саратовской выборки студен-
тов, обучающихся в 2000 г. [6], 2001 г. [7], 2003 г. 
[8], 2004 г., 2007 г. По данным [7], в начале XXI в. в 
студенческой среде имелись признаки грацилиза-
ции и гинекоморфии у представителей мужской 
группы в г. Саратове. Отмечается [2, 6–8] тенден-
ция к маскулинизации среди девушек и молодых 
женщин русской национальности в г. Саратове. 

Физическая культура и спортивные занятия по-
зволяют студентам эффективно интегрироваться 
в образовательное пространство вуза, а затем и в 
социальное общество. В социально-психологиче-
ских исследованиях студентов СГМУ последних 
трех лет, анализирующих, наряду с такими небла-
гоприятными факторами формирования здоровья, 
как курение табачных изделий, употребление 
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алкогольных напитков, несоблюдение режима 
труда и отдыха, отмечено, что для студенческой 
молодежи медицинского вуза характерны прио-
бретаемые в ходе обучения такие состояния, как 
психастения и алекситимия, повышенная тревож-
ность и высокий уровень агрессии [9]. Выявление 
данных особенностей в ценностной структуре сту-
дентов медицинского вуза меняет их экологиче-
ское мировоззрение, репродуктивные установки 
[10], снижает личную готовность к здоровьесбере-
жению [11], что отражается на профессиональном 
становлении будущих врачей.

Выводы
1. Мониторинг антропометрических парамет

ров физического развития молодежи имеет зна-
чение для оценки физического и социального 
здоровья студентов. Мотивированное сохранение 
индивидуального здоровья и активная позиция 
вуза в деле сохранения  здорового образа жизни 
в период обучения студентов может способство-
вать здравоохранительному поведению молодежи. 
Антропометрические исследования ученых в на-
чале XXI в. представили признаки грацилизации и 
гинекоморфии в мужской выборке и  тенденцию 
к маскулинизации – в женской выборке студен-
тов медицинского вуза в Саратове. В свою очередь, 
данные антропометрических параметров физи-
ческого развития студентов 2018–2019 гг. имеют 
тенденцию к избыточной массе тела. В рамках по-
лученных последних данных в медицинском вузе 
необходимо наладить возможность регулярного, 
доступного и сбалансированного питания студен-
тов в период обучения.

2. Анализ ценностных приоритетов в здоровом 
образе жизни студентов медицинского вуза пока-
зал, что значительная часть респондентов, как в 
2012 г., так и в 2019 г., здоровью отводят не вполне 
значимую роль. Здоровье у молодежи медицин-
ского вуза обеих исследуемых групп не является 
предпочитаемой ценностью по сравнению с други-
ми ценностями, например, такое ценностное пред-
почтение, как  помощь и милосердие к людям, а 
также признание и уважение людей и влияние на 
окружающих, являются первостепенными прио-
ритетами в жизни молодого поколения.

3. Студенты медицинского вуза как носители 
информации в вопросах сохранения здоровья 
имеют преимущественные знания для ведения 
профессиональной деятельности, дающие возмож-
ность формировать необходимые навыки здорово-
го образа жизни, репродуктивного и здравоохра-
нительного поведения населения. 
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Резюме
Введение. Консультирование при добровольном анонимном обследовании на вирус иммунодефицита человека 

(ВИЧ) может быть эффективным способом снижения частоты совершения поступков, имеющих высокие риски 
заражения ВИЧ и вирусными гепатитами В и С (ВГВ и ВГС). Для снижения частоты рискованных поступков имеют 
значение не столько предоставление общей профилактической информации о ВИЧ, ВГВ и ВГС, сколько обсуждение 
специфических особенностей сексуального рискованного поведения, опасного для инфицирования этими вирусами. 

Цель исследования – изучение факторов, связанных с рисками инфицирования ВИЧ и гепатитами В и С, обсуж
дение которых в процессе психосоциального консультирования поможет человеку обратить внимание на свое рис-
кованное поведение в сексуальных отношениях с партнером.

Методы и материалы. В исследовании, проведенном в Санкт-Петербургском Центре по профилактике и борьбе 
со СПИД и инфекционными заболеваниями, приняли участие 90 человек, добровольно обратившихся за анонимным 
консультированием и тестированием на ВИЧ. Поведенческие риски участников и уровень их осведомленности о ВИЧ 
оценивали с помощью специально разработанной структурированной анкеты. Уровень тревожности измеряли по 
методике Спилбергера – Ханина, склонность к экстремально-рискованному поведению – по методике Цукермана. 

Результаты. Лишь 50 % участников используют средства предохранения всегда или почти всегда при сексуальных 
контактах с постоянным партнером. В 62 % случаев ВИЧ-статус постоянного полового партнера неизвестен. Многие 
допускают мысль, что заражение ВИЧ-инфекцией происходит всегда при половом контакте с ВИЧ-инфицирован-
ным человеком. Уровень ситуационной тревоги выше у людей, кто обследуется на ВИЧ повторно. Люди, склонные к 
поиску новых или острых ощущений, чаще используют средства защиты при сексуальных контактах с постоянным 
или «другим» партнером.

Заключение. Мотивационные вмешательства во время до- и послетестового консультирования при обследовании 
на ВИЧ, ВГВ и ВГС должны быть направлены на обсуждение специфических трудностей, связанных с использованием 
презервативов в качестве средства предохранения, и на возможность пересмотра своего сексуального поведения с 
целью защиты себя и своего полового партнера от инфицирования ВИЧ и вирусными гепатитами.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, рискованное поведение, психосоциальное консультирование при тестировании 
на ВИЧ, мотивационные интервенции
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Введение
Распространение ВИЧ-инфекции в России выш-

ло за пределы уязвимых групп и охватывает все 
слои населения. Доля потребителей инъекцион-
ных наркотиков среди вновь выявленных больных 
ВИЧ-инфекцией снизилась и в первом полугодии 
2019 г. составила 37,4 %. Доля людей, инфицирован-
ных ВИЧ при гомосексуальных контактах, в этот 
период составила 2,6 %. Больные, впервые выяв-
ленные в первом полугодии 2019 г., в 58,9 % случаев 
заразились при гетеросексуальных контактах.

Санкт-Петербург входит в число наиболее по-
раженных ВИЧ-инфекцией субъектов Российской 
Федерации (ВИЧ-инфекция диагностирована у 
950,7 человека на каждые 100 тысяч населения), 
где основным путем передачи ВИЧ среди впервые 
выявленных случаев является половой (более 80 %). 

По мнению А. В. Шаболтас, «цена» рискованных 
поведенческих практик с точки зрения негативных 
последствий для человека крайне высока, а зара-
жение ВИЧ чаще всего происходит в результате 
сексуального рискованного поведения (исключе-
ние составляют редкие случаи заражения в меди-
цинских учреждениях) [1].

Основными методами психокоррекционных 
вмешательств по изменению рискованного по-
ведения являются образование (информирова-
ние) с последующим обсуждением конкретных 

ситуаций, мотивационное интервью, методы ког-
нитивно-поведенческой терапии. Основной ми-
шенью вмешательства являются поведенческие 
особенности человека [2]. Мотивационные ин-
тервенции направлены на восприятие собствен-
ной уязвимости к угрозе инфицирования опасны-
ми вирусами и создание стимулов к совершению 
действий, способствующих сохранению здоровья, 
а также на восприятие эффективности защитного 
поведения и уверенности в своих возможностях 
контролировать свои поступки. 

Консультирование по вопросам ВИЧ и добро-
вольное обследование на ВИЧ являются неотъ-
емлемыми компонентами охраны общественно-
го здоровья. Федеральным законом от 30 марта 
1995 г. № 38-ФЗ «О предупреждении распростра-
нения в Российской Федерации заболевания, вы-
зываемого вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ-инфекции)» предусмотрено обязательное 
консультирование при медицинском освидетель-
ствовании на ВИЧ-инфекцию. Однако во многих 
случаях практики, осуществляя консультирова-
ние, следуя правовым и этическим требованиям, 
обращают внимание лишь на информированность 
человека по общим профилактическим темам (как 
передается инфекция) и не задаются вопросам, 
благодаря каким факторам те или иные измене-
ния влияют на рискованное поведение человека, 
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Summary
Introduction. Voluntary anonymous HIV counseling and testing can be an effective tool to reduce the behavior that has 

high risks of HIV, hepatitis C (HCV) and B (HBV) transmission. The dissemination of general information on HIV, HCV, HBV to 
reduce risky behavior is not as much of importance as counseling on specific individual infection-related sexual risk behavior. 

The objective was to identify HIV/HCV/HBV-related risk factors that have to be discussed during psychosocial counseling 
to help the individual to focus on his/her sexual risk behavior. 

Methods and materials. The study was conducted on the base of Saint-Petersburg Center for Control of AIDS with 
participation of 90 individuals who voluntary applied for HIV counseling and testing. Participants’ behavioral risks and 
HIV knowledge were assessed by the specifically developed structured questionnaire. The level of anxiety was measured 
by State-Train Anxiety Inventory (STAI adapted by Hanin), the level of need for extreme-risk behavior was measured by the 
Sensation Seeking Scale (Zuckerman). 

Results. Only 50 % of participants use condom with their steady sexual partner always or almost always. In 62 % cases, the 
steady sexual partner’s HIV-status is unknown. Many participants agree that HIV transmission occurs always after sexual 
contact with HIV-infected person. The level of situational anxiety is higher by those who do HIV testing repeatedly. Those 
who are more likely to seek new sensations use condom with their steady or other partner more often.

Conclusion. Motivational intervention during pre- and post-counseling by HIV/HCV/HBV testing has to focus on the 
discussion of individual difficulties of condom use as the means for protection and on the individual’s resources for changing 
sexual behavior to protect him/her-self and his/her partner from infection with HIV and viral hepatitis.
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какие рекомендации будут значимы. Чтобы кон-
сультирование по вопросам снижения риска дей-
ствительно способствовало снижению частоты 
совершения поступков с высоким риском зара-
жения ВИЧ, необходимо эти факторы выявлять и 
совершенствовать процесс консультирования до и 
после теста на ВИЧ (и другие вирусные инфекции).

Цель исследования – изучение психологиче-
ских факторов, связанных с рисками инфицирова-
ния ВИЧ и гепатитами В и С, обсуждение которых 
в процессе психосоциального консультирования 
поможет человеку обратить внимание на риско-
ванное поведение в сексуальных отношениях с 
партнером.

Методы  и  материалы
Исследование проводили на базе Санкт-Петер-

бургского Центра по профилактике и борьбе со 
СПИД (Центр СПИД) при анонимном консуль-
тировании и обследовании на ВИЧ (ИФА крови 
на антитела к ВИЧ). Пациентам дополнительно 
предлагали пройти экcпресс-тестирование на ВИЧ, 
вирус гепатита В (ВГВ) и вирус гепатита С (ВГС), 
а также заполнить краткие опросники для оценки 
рискованного поведения и уровня тревоги.

Критерии включения:
– готовность рассказать о своей сексуальной 

ориентации; 
– добровольное решение пройти анонимное 

консультирование тестирование на ВИЧ; 
– желание дополнительно к обследованию на 

ВИЧ пройти анонимное экспресс-тестирование на 
ВИЧ, ВГВ и ВГС;

– согласие заполнить краткие психологические 
опросники.

Для диагностики актуального рискованного 
поведения, уровня осведомленности по вопросам 
профилактики ВИЧ и уровня тревоги у обследу
емых людей в анонимном кабинете использовали: 

а) анкету, специально разработанную для ано-
нимного консультирования при тестировании на 
ВИЧ [3];

б) методику Спилбергера – Ханина на выявле-
ние личностной и ситуативной тревожности;

в) тест М. Цукермана «Самооценка склонности 
к поиску ощущений», который содержит такие 
подшкалы, как «Поиск острых ощущений», «Непе-
реносимость однообразия», «Поиск новых впечат-
лений», «Неадаптивное стремление к трудностям». 

Использованная в исследовании анкета раз-
работана психологами Санкт-Петербургского 
Центра по профилактике и борьбе со СПИД и 
применяется в анонимном консультировании с 
2010 г. Ее содержание ежегодно пересматрива-
ется, «оттачиваются» формулировки вопросов 
и ответов, чтобы они имели ясный смысл. Анке-
та структурирована и состоит из двух частей на 
двух страницах. Вопросы первой части относятся 
к характеристике пациента и позволяют провести 

скрининг поведенческих рисков инфицирования 
ВИЧ. По ответам на вопросы второй части мож-
но проверить осведомленность пациента о ВИЧ 
и об отношении к заболеванию ВИЧ-инфекцией. 
С практической точки зрения, заполнение анке-
ты позволяет обследуемому человеку настроиться 
перед консультацией и подготовить важные для 
обсуждения с консультантом вопросы. С другой 
стороны, ответы на вопросы анкеты помогают 
консультанту быстро сориентироваться, чтобы 
оказать адекватную помощь. 

Во время консультации до обследования на 
ВИЧ с пациентом обсуждаются его индивидуаль-
ные поведенческие риски, оцениваются знания о 
ВИЧ, предоставляется необходимая информация 
профилактического характера. После анкетиро-
вания и консультирования осуществляется забор 
крови. 

Заполнение психологических опросников для 
данного исследования занимало 15–20 мин. По-
сле получения результатов экспресс-анализов 
крови на ВИЧ, ВГВ и ВГС пациентам рекомендо-
вали явиться на следующий день за результатами 
иммуноферментного анализа (ИФА) на антитела к 
ВИЧ. Послетестовое консультирование включало 
в себя традиционное информирование и психоло-
гическую поддержку. 

Статистический анализ полученных качест-
венных и количественных данных осуществ-
лялся с помощью программы «IBM SPSS Statis-
tics 24» (использовали описательные статистики, 
таблицы сопряженности, критерий хи-квадрат 
Пирсона, однофакторный дисперсионный ана-
лиз ANOVA).

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
К участию в исследовании были привлечены 

90 человек, добровольно обратившихся для ано-
нимного консультирования и тестирования на 
ВИЧ. При наборе участников распределяли на три 
равные по числу группы – 30 мужчин и 30 женщин 
с гетеросексуальной ориентацией (далее – муж-
чины и женщины) и 30 мужчин, практикующих 
секс с мужчинами (далее – МСМ). Средний воз-
раст участников – 29 лет (среди женщин – 30 лет, 
среди мужчин – 29 лет, среди МСМ – 28 лет). 
Участники в 72,2 % случаев от общего числа заре-
гистрированы по месту жительства в Санкт-Пе-
тербурге. 18,9 % участников временно не имеют 
занятости (не работают, не учатся). В браке или 
в «фактическом» браке состоят 30 % женщин и 
26,7 % мужчин. 36,7 % женщин и 16,7 % мужчин 
имеют детей. Ни у кого из МСМ детей нет.

Положительный результат теста на ВИЧ из 
90 участников получили 6 человек – 2 женщины, 
2 мужчин и 2 МСМ. Ни один из участников не ин-
фицирован гепатитом В. У 3 женщин и 4 мужчин 
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был выявлен гепатит С. Среди МСМ гепатит С не 
выявлен. 

По данным анкетирования, представители 
МСМ отличаются от мужчин и женщин тем, что 
чаще используют средства предохранения с посто-
янным и другими (случайными) партнерами, по-
чти все МСМ имеют опыт тестирования на ВИЧ. 
Большинство мужчин и женщин и 50 % МСМ не 
знают ВИЧ-статуса своего постоянного партнера. 
По другим показателям значимых различий между 
тремя группами участников обследования не было 
выявлено.

Только 50 % всех участников обследования 
используют средства предохранения всегда или 
почти всегда при сексуальных контактах со сво-
им постоянным партнером. Так как неиспользо-
вание средств защиты является важным факто-
ром рискованного сексуального поведения, мы 
решили сравнить всех участников по параметру 
«использование презерватива с постоянным 
партнером», которые разделились на две рав-
ные группы: 

1) «не использующие презервативы» – это все 
участники, которые в анкете на вопрос об исполь-
зовании презерватива с постоянным сексуальным 
партнером дали ответы: «Никогда», «Редко», «В по-
ловине случаев» (n=45); 

2) «использующие презервативы» – это все 
участники, которые в анкете на вопрос об исполь-
зовании презерватива с постоянным сексуальным 
партнером дали ответы: «Всегда» или «Почти всег-
да» (n=45). 

При сравнении этих двух групп было уста-
новлено, что незнание ВИЧ-статуса постоянного 
полового партнера не связано с предохранением 
в сексуальных контактах (табл. 1). 

Большинство вопросов анкеты, проверяющих 
осведомленность тестируемых о ВИЧ и профилак-
тике инфицирования, не вызвали затруднений у 
участников, которые в основном показали хоро-
шие знания, особенно те, кто не первый раз про-
ходили тестирование. Однако на вопрос: «Всегда 
ли происходит заражение ВИЧ при половом кон-
такте без презерватива с ВИЧ-инфицированным 
партнером?» – 65,5 % участников дали положи-
тельный ответ, т. е. большинство участников не 
знают о вероятностном характере заражения 
ВИЧ-инфекцией при незащищенных сексуальных 
контактах. Положительный ответ на этот вопрос 
косвенно указывает на то, что свой ВИЧ-статус 
человек ошибочно может отождествлять с ВИЧ-
статусом партнера, с которым был незащищенный 
половой контакт («Если бы у него/у нее был ВИЧ, 
то я бы тоже заразился/заразилась, так как у нас 
был незащищенный сексуальный контакт»; «Если 
у него/у нее есть ВИЧ, то он будет и у меня»). 

Убеждения, связанные с необходимостью пред
охранения и обусловленные барьерными функци-
ями презерватива (физиологический компонент), 
могут вступать в конфликт с убеждениями челове-
ка о том, что использование презерватива мешает 
получению удовольствия от сексуального контакта 
или снижает уровень доверия, т. е. влияет на взаи-
моотношения между партнерами (психологический 
компонент). Однако результаты нашего исследова-
ния показывают, что между теми, кто использует 
презерватив в качестве средства защиты, и теми, 
кто его не использует, значимой разницы в убежде-
ниях об использовании презерватива нет (табл. 2). 

Выявлена статистически значимая связь 
между возрастом и предохранением при ин-
тимных контактах. Средний возраст людей, не 

Т а б л и ц а  1 

Сексуальный риск и опыт обследования на ВИЧ, %

T a b l e  1 

Sexual risk and HIV testing history, %

Согласно ответам при анкетировании

Доля участников, которые в отношениях  
с постоянным сексуальным партнером Всего 

(n=90)используют  
презерватив (n=45)

не используют  
презерватив (n=45)

Знают о положительном ВИЧ-статусе своего постоянного 
сексуального партнера

13,3 6,7 10,0

ВИЧ-статус постоянного партнера неизвестен 62,2 62,2 62,2

ВИЧ-статус постоянного партнера отрицательный 24,4 31,1 27,8

Никогда не используют презерватив с другим партнером 
или используют его редко или в половине случаев

35,6* 6,7* 21,1

Употребляют инъекционные наркотики 11,1 2,2 0,0

Ранее не проходили тестирование на ВИЧ 24,4 22,2 23,3

Не собираются никому сообщать свой результат теста  
на ВИЧ

62,2 53,3 57,8

Намерены сообщить о своем результате теста на ВИЧ  
половому партнеру

37,8 37,8 37,8

* – p=0,001 по критерию хи-квадрат Пирсона.
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использующих презервативы при сексуальных 
контактах с постоянным партнером (32,3 года), 
выше (p=0,001), чем средний возраст тех, кто 
всегда пользуется презервативами с постоянным 
партнером (26,6 года). 

Средний показатель ситуационной тревоги по 
тесту Спилбергера – Ханина у тех, кто обследует-
ся на ВИЧ впервые (38,19 балла – умеренно тре-
вожные), значимо ниже (p=0,036) в сравнении с 
этим показателем у тех, кто неоднократно прохо-
дил тестирование на ВИЧ (44,57 балла – высоко-
тревожные). Состояние реактивной (ситуацион-
ной) тревоги возникает при попадании в стрессо-
вую ситуацию и характеризуется субъективным 
дискомфортом, напряженностью, беспокойством 
и вегетативным возбуждением. Естественно, это 
состояние отличается различной интенсивностью 
в зависимости от силы воздействия стрессовой си-
туации. Можно предположить, что люди, обратив-
шиеся повторно для тестирования на ВИЧ, чаще 
могут находиться в ситуации стресса, которая 
прямо или косвенно связана с риском зараже-
ния ВИЧ, гепатитами В и С. Можно ожидать, что 
для тех, кто обследуется на ВИЧ повторно, менее 
актуальна общая информация о профилактике 
заражения вирусными инфекциями, но важным 
будет обсуждение стрессовой ситуации и получе-
ние психологической поддержки, мотивирующей 
к изменению рискованного поведения.

Исследование выявило значимую положитель-
ную связь между предохранением в сексуальной 
жизни и показателями потребности в новых и 
острых ощущениях. Средний показатель потреб-
ности в новых ощущениях по тесту Цукермана 
выше (p=0,024) у тех, кто использует презерва-
тивы с постоянным партнером (4,29 балла), в срав-
нении со средним показателем у тех, кто ими не 
пользуется с постоянным партнером (3,87 балла). 
Средний показатель потребности в острых ощу-
щениях по тесту Цукермана выше у людей, ис-
пользующих презервативы с другим (случайным 

партнером), по сравнению с теми, кто презервати-
вы с другими партнерами не использует (среднее 
4,92 против 3,42 балла, p=0,023). 

Использование результатов исследования на 
практике. Консультант кабинета анонимного 
психосоциального консультирования является 
специалистом по профилактике рискованного для 
здоровья поведения и владеет знаниями и навыка-
ми мотивационных интервенций. Результаты про-
веденного статистического анализа в сочетании с 
общими знаниями о профилактике ВИЧ помогают 
определить мишени, на которые необходимо на-
править усилия при обсуждении поведенческих 
рисков заражения ВИЧ.

Известно, что женщины имеют особенно высо-
кий риск заражения при незащищенном половом 
акте [4]. Женщины, участвующие в исследовании, 
в 73,3 % случаев не знают ВИЧ-статус своего по-
лового партнера, в 56,7 % случаев не пользуются 
средствами предохранения с постоянным сексу-
альным партнером и в 36,7 % случаев не применяют 
их с другим (случайным) партнером. Только 33,3 % 
женщин готовы обсуждать со своим партнером 
результат обследования на ВИЧ. Чтобы способст-
вовать снижению частоты совершения поступков 
с высокой степенью риска заражения ВИЧ, ВГС 
и ВГВ, во время консультирования женщины сле-
дует спокойно обсудить, что она считает для себя 
приемлемым – начать использовать презервативы 
при каждом половом контакте или убедить своего 
партнера (партнеров) регулярно совместно обсле-
доваться на вирусные инфекции? Причинами от-
каза женщин от предохранения при сексуальных 
контактах могут быть: 

– несформированность намерения (понять, 
из-за каких факторов не предохраняются, какие 
установки нуждаются в коррекции);

– несформированность навыков (обсудить, 
с чего начать; дать ссылку на интернет-сайты, 
обучающие, как правильно пользоваться презер-
вативом); 

Т а б л и ц а  2

Убеждения относительно защиты и пользы от презерватива, %

T a b l e  2 

Attitudes toward condom protection and utility, %

Согласны с утверждением: «Постоянное использование  
презерватива в сексуальных контактах…»

Частота ответов среди тех, кто 
Всего 

(n=90)использует  
презерватив (n=45)

не использует  
презерватив (n=45)

«…защищает от инфекций, передающихся половым путем 
(сифилис, гонорея, герпес, хламидии и др.)»

95,6 88,9 92,2

«…защищает от гепатитов В и С» 80,0 80,0 80,

«…защищает от ВИЧ-инфекции» 93,3 95,6 94,4

«…предохраняет от нежелательной беременности» 93,3 97,8 95,6

«…освобождает от тревоги после сексуального контакта» 55,6 57,8 56,7

«…не снижает удовольствие во время сексуального 
контакта»

17,8 15,6 16,7
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– проблема доступа (если есть трудности при-
обретения презервативов, можно проинформи-
ровать о пунктах профилактики, где их можно 
получить бесплатно).

Коммуникации более эффективны, если они на-
правлены на создание или изменение убеждений, 
свойственных данному индивиду, или в отношении 
его личной ситуации. 

При обсуждении рисков целесообразно фоку-
сировать внимание на необходимости предохра-
нения с половым партнером, ВИЧ-статус которого 
ему или им обоим неизвестен, т. е. половой партнер 
может быть инфицирован ВИЧ, не знать своего 
ВИЧ-статуса или скрывать его и какое-то время 
не передавать инфекцию при половом контакте. 
При этом угроза передачи ВИЧ сохраняется. Уве-
ренность в ВИЧ-статусе полового партнера может 
быть только в случае регулярного обследования 
при совместном раскрытии друг другу результа-
тов тестирования на ВИЧ. Согласно статистике, 
вероятный риск передачи ВИЧ от мужчины жен-
щине при незащищенных сексуальных контактах 
составляет от 1:200 до 1:2000 случаев, и этот риск 
выше, чем вероятный риск заражения мужчи-
ны от женщины, который составляет от 1:700 до 
1:3000 [5]. Для МСМ риск передачи ВИЧ состав-
ляет от 1:10 до 1:1600 [5]. В случае планирования 
беременности знание об угрозе инфицирования 
ВИЧ при незащищенных сексуальных контактах 
будет способствовать принятию взаимной ответ-
ственности потенциальных родителей за здоровье 
будущего ребенка, а также будет стимулировать к 
обследованию на ВИЧ обоих партнеров и покажет 
смысл предохранения во время беременности и в 
период грудного вскармливания. 

Нет необходимости указывать на личные ошиб-
ки человека, имеющего негативные убеждения в 
отношении средств защиты, так как это может выз-
вать сопротивление и затруднить коммуникацию. 
Однако целесообразно «расшатать» уверенность 
в убеждениях об использовании презервативов, 
как «снижающих удовольствие», «подрывающих 
доверие между партнерами». Например, человек 
согласен, что важно предохраняться, но делает это 
в 50 % случаев или реже. В этом случае воздействие 
должно быть направлено на перспективу постоян-
ного использования презервативов, подчеркивая 
выгоды предохранения во время сексуальных кон-
тактов, такие, например, как позитивное влияние 
на продолжительность полового акта и получение 
физического удовлетворения.

Вообще в анонимный кабинет добровольного 
тестирования на ВИЧ редко приходят люди, не 
осознающие своего риска инфицирования, од-
нако те, кто повторно посещают этот кабинет, 
могут быть встревожены тем, что «знали и рис-
ковали». Консультант может оказать психологи-
ческую поддержку, при этом создавать стимулы 
к изменению рискованного поведения. У тех, кто 

проходит тестирование на ВИЧ не первый раз, 
можно спросить: что он изменил в своем сексуаль-
ном поведении после предыдущего обследования, 
что пока не получается, и в чем он продолжает 
сомневаться?

Заключение
Во время до- и послетестового психосоциально-

го консультирования при обследовании на ВИЧ, 
по результатам оценки индивидуальных факторов 
риска, особое внимание следует обращать на лю-
дей, которые не используют барьерные средства 
защиты при сексуальных контактах. Анкета со спе-
циально подобранными вопросами помогает кон-
сультанту быстро сориентироваться и по ответам 
оценить индивидуальные поведенческие риски, 
выявить проблемы, которые нуждаются в подроб-
ном обсуждении. Мотивационные вмешательства 
во время до- и послетестового консультирования 
при обследовании на ВИЧ, ВГВ и ВГС должны быть 
направлены на обсуждение специфических психо-
логических трудностей, связанных с использова-
нием презерватива, и на возможность пересмотра 
своего сексуального поведения с целью защиты 
себя и своего полового партнера от инфицирова-
ния ВИЧ и вирусными гепатитами.
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Резюме
Введение. Изучение сепсиса является одним из приоритетных направлений научных исследований в области 

здравоохранения в связи с высокой встречаемостью и летальностью. При патолого-анатомической диагностике сеп-
тического состояния отсутствуют четкие критерии оценки сосудов микроциркуляторного русла.

Цель работы – дать характеристику изменениям сосудов микроциркуляторного русла при разных морфологи-
ческих вариантах сепсиса.

Методы и материалы. Проанализировано 93 наблюдения летальных исходов с клиническим диагнозом «Сепсис». 
Проведено исследование патоморфологических признаков повреждения микрососудов, повреждения паренхима-
тозных клеток органов (миокарда, головного мозга, печени, почек, легких), наличия воспалительных инфильтратов.

Результаты. В ходе исследования было выявлено, что морфологическими проявлениями сепсиса, помимо гной-
ного метастазирования разной степени выраженности, являются признаки повреждения микрососудов, такие как 
экспрессия эндотелиоцитами молекул адгезии, их слущивание, лейкоцитарные стазы, краевое стояние и выход еди-
ничных лейкоцитов за пределы сосудов, фибриновые и гиалиновые микротромбы как проявление ДВС-синдрома.

Заключение. Независимо от степени выраженности гнойного метастатического процесса, для септического поражения 
характерны одни и те же изменения со стороны микроциркуляторного русла, выражающиеся в усилении экспрессии 
эндотелиоцитами адгезивных молекул (ICAM-1), слущивании эндотелиоцитов (51 %), краевом стоянии лейкоцитов (38 %), 
выходе единичных лейкоцитов за пределы сосудов (21 %), лейкоцитарном стазе (55 %), формировании фибриновых и гиа-
линовых микротромбов (45 %), сладж-феномене (91 %), диапедезных кровоизлияниях в тканях (72 %), что свидетельствует 
о ведущей роли в нарушении микроциркуляции и, соответственно, формировании полиорганной недостаточности при 
сепсисе именно вторичного повреждения микрососудов. При септикопиемии бактериальная диссеминация приводит 
не только к первичному поражению стенок сосудов, но и к активации вторичного их поражения, о чем свидетельствует 
обнаруженная взаимосвязь между нарастанием выраженности гнойного метастазирования и увеличением числа ми-
кротромбов в сосудах, частоты выявления диапедезных кровоизлияний в ткани головного мозга, гиалиновых мембран 
в альвеолах легких, лейкоцитарных стазов в сосудах миокарда и почек, некроза сосудистых петель клубочков почек.
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Summary
Introduction. Sepsis is a public health priority due to its high incidence and mortality. There are no clear criteria for 

assessing the vessels of the microvasculature in the pathological diagnosis of septic condition.
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Введение
Проблема сепсиса как генерализованной, 

в бóльшей части бактериальной инфекции оста-
ется актуальной. Всемирная ассамблея и Всемир-
ная организация здравоохранения (ВОЗ) считают 
сепсис приоритетным направлением в области 
здравоохранения, что отражено в Резолюции по 
совершенствованию профилактики, диагности-
ки и клинического ведения сепсиса (Доклад се-
кретариата ВОЗ A70/13, 2017 г.). Данное решение 
обусловлено крайне высокой (30–50 %) [1–3], до-
стигающей 92 % при развитии септического шока 
(СШ) [4], летальностью среди пациентов хирур-
гических стационаров и отделений реанимации и 
интенсивной терапии.

В основе клинических проявлений сепсиса ле-
жит поражение микрососудов: первичное, в ре-
зультате непосредственного бактериального по-
вреждения сосудистой стенки, и вторичное, за 
счет развития синдрома системной воспалитель-
ной реакции и обусловленной им «цитокиновой 
бури» [5, 6].

Нарушения со стороны микроциркуляторного 
русла и дистрофические изменения разной степе-
ни выраженности являются неспецифичными [7] 
и встречаются как при наличии явных признаков 
гнойного метастазирования, так и при их отсутст-
вии [5, 8, 9], что может свидетельствовать о различ-
ном вкладе этих процессов в течение сепсиса. При 
этом не описаны четкие морфологические крите-
рии изменений микрососудов в зависимости от 
степени выраженности гнойного метастазирова-
ния. Таким образом, при патолого-анатомическом 
исследовании наблюдений с сепсисом необходима 
не только оценка выраженности гнойного мета-
стазирования и состояния иммунокомпетентных 
органов, но и подробный анализ одного из цент-
ральных звеньев пато- и танатогенеза сепсиса – 
изменений сосудов микроциркуляторного русла. 

Цель исследования – дать характеристику из-
менениям сосудов микроциркуляторного русла 
при разной степени гнойного метастазирования.

Методы  и  материалы
Проанализировано 93 случая летальных исхо-

дов в клиниках Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова за период с 2007 по 2018 г. с клини-
ческим диагнозом «Сепсис». Во всех наблюдениях, 
включенных в исследование, имелся первичный 
септический гнойный очаг, прижизненно была 
диагностирована полиорганная недостаточность, 
которая оценивалась по шкале SOFA, и синдром 
системного воспалительного ответа, что позволило 
установить диагноз «Сепсис» согласно критериям 
Sepsis-3. В 35 случаях диагноз «Сепсис» был под-
твержден при аутопсии посредством обнаружения 
септических метастазов.

Среди наблюдений было примерно равное число 
мужчин (53) и женщин (40). Возраст колебался от 18 
до 88 лет, наибольшее число случаев – 50–60 лет. 

Всем пациентам проводилась антибиотикотера-
пия. Ее длительность составляла (22,0±1,3) суток. 
Длительность госпитализации и антибиотикотера-
пии колебалась в значительных пределах. В 19 % 
наблюдений длительность антибиотикотерапии 
составила менее 5 суток. В 55 % случаев проводи-
лась смена антибиотиков.

Кроме микропрепаратов, окрашенных гематок-
силином и эозином, использовали изготовленные с 
архивных блоков срезы, которые окрашивали азур-
эозином, по Граму, по ван Гизону, метиленовым 
синим, гематоксилином-основным фуксином-пи-
криновой кислотой (ГОФПК), проводили ШИК-ре-
акция. Анализ клеточного состава метастатических 
гнойных очагов проводили при помощи иммуноги-
стохимического метода с использованием антител к 
CD15 для выявления нейтрофильных лейкоцитов и 
CD68 для обнаружения макрофагов. Оценка числа 

The objective of the work was to characterize changes in the vessels of the microvasculature with different morphological 
variants of sepsis.

Methods and materials. We analyzed 93 cases of death with a clinical diagnosis of sepsis. A study was made of 
pathomorphological signs of microcirculatory disorders, organ cell damage, and the presence of inflammatory infiltrates.

Results. In the course of the study, it was found that the morphological manifestations of sepsis, in addition to purulent 
metastasis of various degrees of severity, are signs of damage to microvessels, such as the expression of adhesive molecules 
by the endotheliocytes, their desquamation, leukocyte stasis, marginal standing and output of single leukocytes beyond the 
vessels, fibrin and hyaline microthrombi as a manifestation of DIC syndrome.

Conclusion. Regardless of the severity of the purulent metastatic process, septic lesions are characterized by the same changes 
in the microvasculature, expressed in increased expression of adhesive molecules by the endotheliocytes (ICAM-1), desquamation 
of endotheliocytes (51 %), marginal standing of leukocytes (38 %), the output of single leukocytes beyond the vessels (21 %), 
leukocyte stasis (55 %), the formation of fibrin and hyaline microtrombi (45 %), the sludge phenomenon (91 %), diapedetic 
hemorrhage in the tissues (72 %), which indicate a leading role in microcirculation disorders and, correspondingly, the formation 
of multiple organ failure during sepsis of secondary microvascular damage. With septicopyemia, bacterial dissemination leads 
not only to primary damage of the walls of blood vessels, but also to activation of their secondary lesions, as evidenced by the 
revealed relationship between an increase in the severity of purulent metastasis and an increase in the number of microtrombi 
in blood vessels, the frequency of detection of diapedetic hemorrhages in brain tissue, and hyaline membranes in alveoli of the 
lungs, leukocyte stasis in the vessels of the myocardium and kidneys, necrosis of the vascular loops of the glomeruli of the kidneys.
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клеток в метастатических очагах производилась на 
изображениях, полученных с помощью сканирую-
щего микроскопа Pannoramic midi.

Для выявления единичных периваскуляр-
ных скоплений 10–15 лейкоцитов (мини-очаги) 
изучали серийные срезы при увеличении 200, 
400. Для оценки нарушения микроциркуляции и 
повреждения сосудов микроциркуляторного русла 
использовали такие критерии, как наличие лейко-
стазов, краевого стояния лейкоцитов, эозинофиль-
ных свертков в просветах сосудов, диапедезных 
кровоизлияний в головном мозге, а также сладж-
феномена. Оценивалась частота встречаемости 
данных признаков среди наблюдений и степень 
их выраженности (полуколичественно). Для оцен-
ки активации эндотелиоцитов качественно прово-
дилась оценка экспрессии рецепторов к ICAM-1 
посредством иммуногистохимической реакции 
(ИГХ-реакции) с маркером CD54 в миокарде, лег-
ких, головном мозге. Клинико-лабораторные дан-
ные и гистологические характеристики выражен-
ных микроциркуляторных нарушений определя-
ли необходимость исследования дополнительных 
срезов и применения иммуногистохимических 
методик для выявления малоклеточных метаста-
тических мини-очагов.

Вывод, накопление, хранение и первичная сор-
тировка данных исследования осуществлялись 
с помощью портативного компьютера и пакета 
«Microsoft Office 2016». Статистическая обработ-
ка результатов выполнена при помощи таблич-
ного редактора «Excel», в частности, его модулей 
«Анализ данных», а также пакета «Statistica 10 for 
Windows».

Оценку статистической значимости показа-
телей и различий оцениваемых выборок по ча-
стоте встречаемости, а также по выраженности 
признаков среди наблюдений производили по 
критерию Стьюдента при уровне значимости 
его р<0,05.

Силу корреляционной связи определяли по 
абсолютной величине коэффициента парной r

xy
 

(или ранговой ρ
s
) корреляции с помощью крите-

рия Спирмена.

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
В ходе аутопсийного исследования умерших с 

клиническим диагнозом «Сепсис» в зависимости от 
степени выраженности гнойного метастатического 
процесса выделено четыре морфологических его ва-
рианта и сформировано четыре группы наблюдений:

1) с макроскопически различимыми метастати-
ческими абсцессами (8 человек);

2) с микроскопически различимыми метастати-
ческими абсцессами (6 человек); 

3) с мини-очагами (10–15 клеток) (21 человек);
4) без признаков гнойного метастазирования 

(58 человек).
Средняя продолжительность госпитализации 

и антибиотикотерапии не имела достоверных от-
личий между группами (табл. 1). В 4 случаях 3-й 
группы длительность госпитализации составила 
1 сутки, в остальных – более недели (8 случаев – 
более 2 недель). В 3 случаях группы без гнойных 
метастазов длительность госпитализации и, соот-
ветственно, антибиотикотерапии, составила 1 сут-
ки, в 1–2-е, в 2–3-е суток.

Т а б л и ц а  1

Распределение наблюдений по полу, возрасту, длительности госпитализации  
и продолжительности антибиотикотерапии

T a b l e  1

Distribution of observations by sex, age, duration of hospitalization and duration of antibiotic therapy

Признак 1-й вариант 2-й вариант 3-й вариант 4-й вариант

Пол: м/ж 6/2 4/2 11/10 31/27

Возраст, лет (М±m) (54±12) (56±10) (55,6±7,0) (60±5)

Длительность последней
госпитализации, сутки  
(М±m)

(14,0±0,7) (24,0±0,7) (17,4±0,5) (23,8±0,3)

Длительность абт*,  
сутки (М±m)

(17,0±1,2) (15,0±1,2) (22±0,8) (16,6±0,3)

Препараты абт* Фторхинолоны,  
производные 
5-нитроимидазола, 
оксазолидоны,  
цефалоспорины,  
карбапенемы

Фторхинолоны, 
производные 
5-нитроимидазола, 
оксазолидоны, 
цефалоспорины, 
карбапенемы, 
аминогликозиды, 
гликопептиды, 
β-лактамы,  
пенициллины

Карбапенемы, 
цефалоспорины, 
производные 
5-нитроимидазола, 
аминогликозиды, 
тетрациклины,  
пенициллины,  
фторхинолоны, 
β-лактамы,  
оксазолидон,  
полимиксины

Карбапенемы, 
производные 
5-нитроимидазола, 
аминогликозиды, 
тетрациклины,  
гликопептиды,  
пенициллины,  
фторхинолоны, 
β-лактамы

Смена абт, % случаев 25 50 50 50

* – антибиотикотерапия.
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Наблюдения в 1-й группе характеризовались на-
личием обнаруживаемых при макроскопическом 
исследовании гнойных метастазов в виде мелких 
(до 1,5 см) белесых или светло-коричневых очагов 
в толще миокарда или субкапсулярно в почках, 
реже – в ткани легких, печени, что соответство-
вало описанию классической септикопиемии. При 
микроскопическом исследовании данные инфиль-
траты на 85–90 % состояли из нейтрофильных 
лейкоцитов (CD15-положительные клетки) и на 
10–15 % из макрофагов (CD68-положительные 
клетки). В центре гнойных метастазов в 75 % на-
блюдений выявлялись скопления базофильно 
окрашенных микроорганизмов (рис. 1).

При проведении гистологического исследова-
ния тканей умерших с 1-м вариантом сепсиса (с 
макроскопически различимыми метастатически-
ми абсцессами) обнаруживались:

1) признаки повреждения эндотелия с его деск-
вамацией в просвет сосудов – в 3 (42 %) случаях;

2) нарушение микроциркуляции в виде лей-
костазов (5 наблюдений, 60 %), краевого стояния 
(3 случая, 38 %) и выхода единичных нейтрофилов 
за пределы сосудистой стенки (2 случая, 25 %), 
сладжа эритроцитов (8 наблюденияй, 100 %);

3) активация свертывающей системы – еди-
ничные тромбы в сосудах микроциркуляторного 
русла (6 случаев, 75 %), повышение проницаемости 
сосудистой стенки – диапедезные кровоизлияния 
(7 наблюдений, 85 %).

В ряде случаев обнаружены более значимые 
повреждения микроциркуляторного русла в виде 
фибриноидного некроза стенок микрососудов 
(артериол) (7 умерших, 85 %) и сосудистых петель 
клубочков (6 случаев, 75 %).

Наиболее выраженные признаки повреждения 
эндотелия и нарушения микроциркуляции выяв-
лялись в миокарде в виде десквамации эндотелия, 
микротромбов, лейкостаза (табл. 3). Наиболее рас-
пространенный сладж-феномен был в сосудах го-
ловного мозга.

При проведении иммуногистохимического ис-
следования с использованием маркера CD54 выяв-
лялось слабо выраженное мозаичное окрашивание 
эндотелия венул и капилляров миокарда и голов-
ного мозга с единичными интенсивно окрашен-
ными клетками. В ткани легкого обнаруживалось 
умеренное и интенсивное окрашивание эндотелия 
микрососудов, что, по всей видимости, было связа-
но с развитием пневмонии. В десквамированных 
эндотелиоцитах, находящихся в просвете сосудов, 
не отмечалась экспрессия CD54.

Второй морфологический вариант течения сеп-
сиса включал в себя наблюдения, в которых гной-
ные метастатические очаги обнаруживались только 
в ходе микроскопического исследования в 4 (50 %) 
наблюдениях в миокарде и в 2 (30 %) – в почках, что, 
согласно представлениям А. Н. Чистовича (1963), 
является признаком сепсиса в форме септицемии 

[10].  Данные очаги имели диаметр до 300 мкм, со-
став их был аналогичен метастатическим абсцессам 
при септикопиемии (рис. 2). При этом скопления 
микробов в центре гнойных метастазов встречались 
несколько реже (в 4 наблюдениях).

При проведении микроскопического исследова-
ния сосудов у умерших 2-й группы качественный 
состав изменений был тот же, что и в 1-й группе 
(табл. 2): слущенный в просвет сосудов эндотелий 
(2 умерших, 40 %), фибриноидный некроз стенок 
сосудов (3 случая, 54 %), петель клубочков почки 
(2 случая, 45 %), лейкостаз (4 наблюдения, 67 %), 
краевое стояние (38 %) и выход единичных нейтро-
филов (25 %) за пределы сосудистой стенки, еди-
ничные тромбы в капиллярах и венулах (1 случай, 
34 %), сладж эритроцитов (6 наблюдений, 100 %), 
диапедезные кровоизлияния (4 случая, 66 %). 
Наиболее выраженные признаки повреждения 

Рис. 1. Гнойный метастаз в почке: скопление базофильно 
окрашенных микроорганизмов на месте разрушенного со-
суда с некрозом ткани и очаговой лейкоцитарной инфильт

рацией. Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×100
Fig. 1. Purulent metastasis in the kidney: an accumulation 

of basophilically stained microorganisms at the site of a 
destroyed vessel with tissue necrosis and focal leukocyte 

infiltration. Staining with hematoxylin and eosin, ×100

Рис. 2. Метастатический гнойный очаг в миокарде. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×200

Fig. 2. Metastatic purulent focus in the myocardium.  
Staining with hematoxylin and eosin, ×200
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эндотелия отмечались в миокарде (табл. 3). Лейко-
цитарные стазы, краевое стояние нейтрофилов с 
выходом единичных клеток, как и в наблюдениях 
в 1-й группе, подтверждались при  иммуногистохи-
мическом исследовании с антителом CD15 (рис. 3).

При проведении иммуногистохимического ис-
следования с использованием маркера CD54 также 
выявлялось слабо выраженное мозаичное окраши-
вание эндотелия венул и капилляров миокарда и 
головного мозга.

Наблюдения в 3-й группе (33 % всех случаев) ха-
рактеризовались обнаружением единичных мини-
очагов (рис. 4), представлявших собой периваску-
лярные инфильтраты из 10–15 лейкоцитов, часть 
из которых составляли CD15-позитивные нейтро-
фильные лейкоциты. Чаще всего такие мини-очаги 
определялись вокруг капилляров и венул в миокарде 
(19 случаев, 91 %). Возможно, появление мини-оча-
гов являлось следствием лечебного патоморфоза 

сепсиса в результате длительной антибиотико
терапии. В 4 (19 %) случаях их появление, возможно, 
было связано с кратковременностью течения сепси-
са вследствие гиперергической реакции организма и 
недостаточного времени для формирования класси-
ческих метастатических септических очагов.

При анализе морфологических проявлений по-
ражения микрососудов и паренхиматозных клеток 
органов выявлялись те же изменения, что и в груп-
пах с классическими септикопиемией и септице-
мией: десквамация эндотелия в просвет сосудов 
(51 наблюдение, 75 %), фибриноидный некроз сте-
нок сосудов (19 случаев, 89 %) и петель клубочков 
почки (12 умерших, 56 %), лейкостазы (18 наблю-
дений, 86 %), краевое стояние (11 случаев, 53 %) и 
экстравазация единичных нейтрофилов (5 случа-
ев, 26 %), единичные микротромбы в капиллярах 
и венулах (15 случаев, 72 %), сладж эритроцитов 
(16 наблюдений, 95 %), диапедезные кровоизлияния 

Т а б л и ц а  2

Частота встречаемости признаков нарушения микроциркуляторного русла, n

T a b l e  2

Frequency of occurrence of signs of disorder of the microvasculature, n

Признак 1-я группа 
(n=8)

2-я группа 
(n=6)

3-я группа 
(n=21)

4-я группа 
(n=58)

Среднее по группам, % 
(n=93)

Микротромбы 6 2 15 17 43

Сладж 8 6 20 51 91

Лейкостазы 5 4 18 24 54

Слущенный эндотелий 3 3 16 23 48

Выход единичных нейтрофилов 2 1 5 11 20

Краевое стояние 3 2 11 19 37

Диапедезные кровоизлияния 7 4 20 36 72

Фибриноидный некроз стенки 
сосудов головного мозга 

7 3 19 30 63

Некроз петель клубочков почки 6 2 12 17 39

Рис. 3. Лейкоцитарный стаз в венуле головного мозга 
с экстравазацией нейтрофильного лейкоцита. Иммуно
гистохимическая реакция с антителами к CD15, ув. ×200

Fig. 3. Leukocyte stasis in a cerebral venule with extra
vasation of a neutrophilic leukocyte. Immunohistochemical 

reaction with antibodies to CD15, ×200

Рис. 4. Мини-очаг в миокарде: скопление нейтрофильных 
лейкоцитов вокруг капилляра. Окраска гематоксилином 

и эозином, ув. ×200
Fig. 4. Mini-focus in the myocardium: accumulation  

of neutrophilic leukocytes around the capillary. Staining  
with hematoxylin and eosin, ×200
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(16 случаев, 95 %). Слущивание эндотелия и лей-
костаз (18 наблюдений, 86 %) чаще встречались в 
миокарде. Сладж-феномен был наиболее выражен 
в сосудах головного мозга, чем в миокарде и легких 
(табл. 2; 3).

При проведении иммуногистохимического 
(ИГХ) исследования с использованием антител 
CD54 обнаруживалось интенсивное окрашивание 
эндотелиоцитов сосудов микроциркуляторного ру-
сла миокарда с резко выраженным слущиванием 
этих клеток с оголением субэндотелиального слоя. 
В ткани головного мозга экспрессия CD54 харак-
теризовалась мозаичностью и слабой интенсив-
ностью. В капиллярах и венулах почек и легких 
экспрессия ICAM-1 эндотелием капилляров и ве-
нул была либо умеренно, либо резко выраженной.

По данным нашего исследования, самой много-
численной (58 умерших, 60 %) оказалась 4-я груп-
па, в которую вошли наблюдения без гнойного 
метастазирования, что соотносится с данными 
С. А. Шляпникова, В. В. Федоровой (2014) [11]. 
У умерших с данным вариантом сепсиса при ми-
кроскопическом и ИГХ-исследовании препаратов 
отсутствовали даже минимальные признаки гной-
ного метастатического процесса, но имелись выра-
женные клинические признаки сепсиса.

Несмотря на отсутствие септических метаста-
зов, обращало на себя наличие изменений со сто-
роны сосудов микроциркуляторного русла, анало-
гичных первым трем группам: единичные тромбы в 
венулах и капиллярах (17 случаев, 31 %), лейкоста-
зы в венулах и капиллярах (24 наблюдения, 42 %), 
краевое стояние лейкоцитов (19 случаев, 33 %), 

сладж-феномен (23 случая, 88 %), слущивание эн-
дотелиоцитов (51 человек, 41 %), фибриноидный 
некроз стенок артериол (30 случаев, 52 %), петель 
клубочков (17 случаев). Как и при других вари-
антах сепсиса, наиболее выраженные признаки 
повреждения эндотелия были обнаружены в мио
карде в виде слущивания эндотелия, лейкостаза, а 
сладж-феномен был наиболее выражен в сосудах 
головного мозга (табл. 2; 3). 

При ИГХ-исследовании с антителом CD54 в 
случаях, где не было шока, выявлялось слабой 
степени выраженности мозаичное окрашивание 
эндотелиоцитов венул и капилляров миокарда.

При диагнозе «Септический шок» в головном 
мозге и миокарде также наблюдалась мозаичность 
реакции в эндотелии, однако позитивное окраши-
вание (умеренно и резко выраженное) встречалось 
чаще.

Как показали результаты исследования (табл. 2), 
для сепсиса характерно повреждение сосудов ми-
кроциркуляторного русла, морфологически со-
провождающееся изменениями эндотелиоцитов 
с экспрессией адгезивных молекул (ICAM-1-пози-
тивные клетки) и их слущиванием (51 %), краевым 
стоянием лейкоцитов (38 %), выходом единичных 
лейкоцитов за пределы сосудов (21 %), лейкоци-
тарным стазом (55 %), формированием фибрино-
вых и гиалиновых микротромбов (45 %) (рис. 5), 
сладж-феноменом (91 %), диапедезными кровоиз-
лияниями в тканях (72 %) (рис. 6). Совокупность 
тромбоза микрососудов и кровоизлияний могла 
расцениваться как морфологический эквивалент 
ДВС-синдрома, который, по мнению R. S. Hotch-

Т а б л и ц а  3

Выраженность признаков нарушения микроциркуляторного русла, баллы (M±m)

T a b l e  3

The severity of signs of a disorder of the microvasculature, points (M±m)

Признак 1-я группа (n=8) 2-я группа (n=6) 3-я группа (n=21) 4-я группа (n=58)

Микротромбы 

Миокард (1,8±0,2) (1,5±0,1) (1,5±0,7) (1,3±0,1)

Головной мозг (1,5±0,2) (1,3±0,3) (1,5±0,1) (1,2±0,1)

Сладж-феномен

Миокард (1,4±0,2) (1,5±0,5) (1,6±0,2) (1,2±0,1)

Легкие (2,2±0,3) (2,0±0,2) (2,3±0,3) (1,9±0,2)

Головной мозг (2,5±0,3) (2,0±0,2) (2,4±0,2) (2,3±0,1)

Лейкостазы 

Миокард (2,3±0,3) (1,6±0,2) (2,2±0,2) (1,5±0,1)

Почки (0,5±0,2) (0,7±0,3) (0,2±0,1) (0,05±0,02)

Головной мозг (1,2±0,2) (1,2±0,2) (1,6±0,2) (1,4±0,1)

Слущенный эндотелий 
(миокард)

(1,5±0,4) (1,2±0,6) (2,0±0,2) (1,3±0,1)

Диапедезные кровоизлияния 

Миокард (2,2±0,4) (2,6±0,3) (1,6±0,1) (1,3±0,1)

Головной мозг (2,0±0,3) (1,5±0,5) (1,8±0,4) (1,6±0,1)
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kiss, L. L. Moldawer, S. Opal et al. (2016) [12], также 
является характерным для течения сепсиса. Кли-
ническим проявлением ДВС-синдрома служил ди-
намический дисбаланс между системами сверты-
вания и противосвертывания, подтверждавшийся 
в ходе исследований изменениями параметров ко-
агулограмм: снижением протромбинового индекса 
(ПТИ), протромбина и повышением фибриногена.

Несмотря на то, что большинство выявленных 
изменений микроциркуляции и повреждения ми-
крососудов обнаруживались примерно с равной 
частотой среди наблюдений разных групп, при 
проведении корреляционного анализа с исполь-
зованием критерия Спирмена увеличение степени 
выраженности гнойного метастатического процес-
са сочеталось с увеличением частоты встречаемо-
сти диапедезных кровоизлияний в ткани головно-
го мозга (ρ

xy
=0,29; p<0,05), гиалиновых мембран в 

альвеолах легких (ρ
xy

=0,23; p<0,05), лейкоцитар-
ных стазов в сосудах миокарда (ρ

xy
=0,43; p<0,05) 

и почек (ρ
xy

 =0,51; p<0,05), некроза сосудистых 
петель клубочков почек (ρ

xy
=0,32; p<0,05), с уве-

личением числа микротромбов в тканях умерших 
(ρ

xy
=0,29; p<0,05). 

При сравнении наблюдений в 3-й и 4-й груп-
пах (t-критерий) отмечено, что в случаях группы 
с мини-очагами достоверно чаще, чем у умерших 
группы без гнойных метастазов, обнаруживались 
слущивание эндотелия (75 % случаев, p=0,007) и 
лейкоцитарные стазы (86 %, р=0,001), краевое сто-
яние лейкоцитов (53 % случаев, p=0,004), что могло 
быть обусловлено сочетанием гнойного метастази-
рования и гиперэргического характера иммунного 
ответа у пациентов данных групп.

Заключение
Таким образом, независимо от степени выра-

женности гнойного метастатического процесса, 
для септического поражения характерны одни и те 
же изменения со стороны микроциркуляторного 

русла, выражающиеся в усилении экспрессии эн-
дотелиоцитами адгезивных молекул (ICAM-1), слу-
щивании эндотелиоцитов (51 %), краевом стоянии 
лейкоцитов (38 %), выходе единичных лейкоцитов 
за пределы сосудов (21 %), лейкоцитарном стазе 
(55 %), формировании фибриновых и гиалиновых 
микротромбов (45 %), сладж-феномене (91 %), ди-
апедезных кровоизлияниях в тканях (72 %), фиб
риноидном некрозе стенок сосудов (63 %), что 
свидетельствует о ведущей роли в нарушении 
микроциркуляции и, соответственно, формирова-
нии полиорганной недостаточности при сепсисе 
именно вторичного повреждения микрососудов.

Вместе с тем наличие или отсутствие гнойного 
поражения органов и тканей определяет некото-
рые особенности повреждения микрососудов при 
сепсисе. Так, при септикопиемии бактериальная 
диссеминация приводит не только к первично-
му поражению стенок сосудов, но и к активации 
вторичного их поражения, о чем свидетельствует 
обнаруженная взаимосвязь между нарастанием 
выраженности гнойного метастазирования и уве-
личением числа микротромбов в сосудах, частоты 
выявления диапедезных кровоизлияний в ткани 
головного мозга, гиалиновых мембран в альвеолах 
легких, лейкоцитарных стазов в сосудах миокарда и 
почек, некроза сосудистых петель клубочков почек.

Для пациентов с минимально выраженным 
гнойным метастазированием и его отсутствием 
характерно выраженное вторичное повреждение 
сосудов (в группе с мини-очагами достоверно чаще 
встречаются десквамация эндотелия, лейкоцитар-
ные стазы, краевое стояние лейкоцитов), обуслов-
ленное, по-видимому, сочетанием гиперэргическо-
го характера иммунного ответа на бактериальные 
антигены и наличия гнойного метастазирования.
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Рис. 5. Эозинофильный сверток в просвете венулы мио-
карда. Окрашивание гематоксилином и эозином, ув. ×100
Fig. 5. Eosinophilic convolution in the lumen of the myocar-

dial venule. Staining with hematoxylin and eosin, ×100

Рис. 6. Диапедезные кровоизлияния в корковом веществе 
почки. Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×100

Fig. 6. Diapedetic hemorrhages in the renal cortex. Staining 
with hematoxylin and eosin, ×100
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Резюме
Введение. Биологическая гетерогенность хронического лимфолейкоза (ХЛЛ) отражается в скорости прогрессиро-

вания, потребности в терапии и ответе на проводимое лечение. Анализ факторов прогноза способствует улучшению 
качества лечения и рациональному распределению ресурсов здравоохранения.

Методы и материалы. Из наблюдаемых 890 пациентов с документированной стадией ХЛЛ лечение получали 405 
(45,5 %). В 1-й линии 173 пациента получили интенсивные режимы (FCR или BR), 6 – таргетные препараты, 226 – все 
остальные режимы. В качестве прогностических маркеров анализировали исходную стадию заболевания, мутаци-
онный статус IGHV, del17p c комплексным кариотипом или без него.

Результаты. Иммунохимиотерапевтические режимы показали высокую эффективность при условии выполне-
ния запланированного объема лечения. Комбинация таких прогностических параметров, как исходная стадия ХЛЛ, 
мутационный статус IGHV и наличие del17p и (или) комплексного кариотипа, позволяет отчетливо выделить группу 
пациентов с неблагоприятным прогнозом, для которой целесообразно использовать либо интенсивные программы, 
либо таргетную терапию в 1-й линии.

Ключевые слова: хронический лимфолейкоз, факторы прогноза, предикторы ответа, мутационный статус 
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Summary
Introduction. The biological heterogeneity of chronic lymphocytic leukemia (CLL) is reflected in the rate of progression, 

the need for therapy, and the response to treatment. Analysis of prognostic factors contributes to improving the quality of 
treatment and rational distribution of healthcare resources.
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Введение
Хронический лимфолейкоз (ХЛЛ) характе-

ризуется моноклональной пролиферацией и на-
коплением зрелых лимфоцитов с характерным 
иммунофенотипом с экспрессией В-клеточных 
маркеров CD19 и CD20 совместно с CD5 и CD23, 
а также прогрессирующим накоплением этих 
клеток в крови, вторичных лимфатических тка-
нях (лимфоузлы и селезенка) и костном мозге 
[1]. Классификация гемопоэтических неоплазий 
Всемирной организации здравоохранения опре-
деляет ХЛЛ как лейкемическую фазу лимфомы 
из малых лимфоцитов (ЛМЛ) с одинаковой мор-
фологией и характеристиками иммунофенотипа 
клональных лимфоцитов с разницей в отсутствии 
лейкемической фазы (<5000 клональных В-клеток 
в 1 мкл крови) [2].

ХЛЛ остается наиболее часто встречающим-
ся хроническим лейкозом взрослых в западных 
странах [3]. Более 15 000 вновь диагностирован-
ных случаев ХЛЛ и около 4500 смертей регистри-
руется ежегодно [3]. Заболеваемость в Западном 
полушарии составляет 4–6/100 000 населения в 
год [4]. Медиана возраста на момент постановки 
диагноза составляет 70–72 года [4]. В Российской 
Федерации (РФ) ХЛЛ выявляется реже: в 2018 г. 
заболеваемость составила 2,94/100 000 населения 
в год, а медиана возраста на момент установления 
диагноза – 68 лет [5]. 

Ранние исследования ХЛЛ показали, что выжи-
ваемость строго зависит от стадии заболевания в 
соответствии с системами клинического стадиро-
вания K. Rai [6] и J. Binet [7]. К настоящему вре-
мени глубокое понимание патофизиологии ХЛЛ 
привело к появлению множества прогностических 
биомаркеров. С одной стороны, это отражает био-
логическую неоднородность заболевания, что про-
является в вариабельном клиническом течении, 
скорости прогрессирования, ответе на терапию. 
С другой – до сих пор ни один из этих биомарке-
ров сам по себе не является показанием для начала 
лечения. В этих условиях прогностические марке-
ры приобретают наибольшую ценность, если они 
являются предикторами ответа на терапию [8]. 

Мутация в гене TP53 – первый маркер, который 
показал, что его отрицательное прогностическое 
значение обусловлено нарушением ответа на гено-
токсическую терапию [9], так как результат такой 
терапии зависит от индукции апоптоза, а он – от 
функциональной активности белка p53 [10]. Подав-
ляющее большинство повреждений гена TP53 (либо 
за счет del17p в сочетании с мутациями, либо за счет 
мутаций в самом гене TP53) ведут к снижению или 
полной утрате его функции [10]. После сдержи-
вающего фактора в виде иммунохимиотерапии 
(ИХТ) клетки ХЛЛ с генетическими поломками, 
резистентными к применяемым препаратам, под-
вергаются клональной селекции, что ведет к акку-
муляции, экспансии и доминированию на момент 
рецидива клона c утратой функции гена TP53 [11]. 
Таким образом, выключение или снижение актив-
ности белка p53 – синоним химиорефрактерности. 
На сегодняшний день Международной рабочей 
группой по изучению ХЛЛ (iwCLL) определение 
наличия del17p методом флуоресцентной гибриди-
зации (FISH) и определение мутаций гена TP53 ме-
тодом секвенирования по Сэнгеру рекомендуется 
выполнять всем пациентам с ХЛЛ/ЛМЛ перед нача-
лом первой и всех последующих линий терапии для 
выбора терапевтической тактики [12]. Этот маркер 
включен в шкалу Международного прогностиче-
ского индекса (IPI-CLL) неблагоприятных событий 
с самым высоким отношением рисков – 4,2 [13].

Вторым по весомости (отношение рисков дости-
гает 2,6) прогностическим фактором шкалы IPI-CLL 
является мутационный статус генов вариабельных 
участков тяжелых цепей иммуноглобулинов (VH-
генов) [13]. Немутированный вариант VH-генов 
(U-CLL) ассоциирован с повышенной активностью 
сигнального пути B-клеточного рецептора, полире-
активностью к антигенам (в том числе к аутоанти-
генам) и характеризуется бóльшей вероятностью 
носительства и возникновения неблагоприятных 
генетических повреждений [14], что определяет 
как ответ на терапию, так и прогноз пациентов 
c U-CLL в целом [15, 16]. Клетки ХЛЛ с мутиро-
ванным вариантом VH-генов (M-CLL) характе-
ризуются анергией и высокой специфичностью 

Materials and methods. Among 890 patients with documented stage of CLL, 405 (45.5 %) received treatment. As the first-
line of treatment, 173 patients received intensive regimens (FCR or BR), 6 – new agents, and 226 – all other regimens. The 
initial stage of the disease, mutation status of IGHV, del17p with or without complex karyotype were analyzed as prognostic 
markers.

Results. Immunochemotherapeutic regimens were shown to be highly effective in case planned amount of treatment was completed. 
The combination of such prognostic parameters as the initial stage of the disease, the mutation status of IGHV, and the presence of del17p 
and/or complex karyotype allows us to clearly identify a group of patients with an unfavorable prognosis, for which it is advisable to use 
either intensive programs or new agents in the first-line therapy. 

Keywords: chronic lymphocytic leukemia, prognostic markers, predictors of the response, IGHV mutation status, del17p, 
complex karyotype
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В-клеточного рецептора, что позволяет с высокой 
эффективностью лечить таких пациентов стан-
дартными ИХТ-режимами и, вероятно, добиваться 
биологического излечения [17]. 

Группой европейских исследователей [18] было 
показано влияние комплексного кариотипа (КК) 
на прогноз пациентов с ХЛЛ/ЛМЛ: 3–4 поломки 
клинически значимы только в присутствии del17p/
мутации TP53, ≥5 поломок – всегда неблагоприят-
ный прогноз, независимо от мутационного статуса 
VH-генов и TP53, в то же время КК с 5 и более по-
ломками ассоциирован с бóльшей частотой U-CLL 
и утратой функции гена TP53 (76 и 65 % соответ-
ственно) [18], что характеризует данный маркер и 
как прогностический, и как предикторный.

Значимый прогресс достигнут в терапии ХЛЛ за 
последние 20 лет. К последней четверти XX в. един-
ственной доступной терапевтической опцией был 
Хлорамбуцил в монорежиме или в комбинации с 
Преднизолоном. Внедрение с 2002 г. в практику 
Флударабина, а затем Бендамустина позволило 
увеличить число общих ответов на терапию и про-
длить беспрогрессивную выживаемость (БПВ) по 
сравнению с Хлорамбуцилом [19, 20]. Появление 
моноклональных анти-CD20-антител улучшило как 
частоту общего ответа (ЧОО) и БПВ, так и общую 
выживаемость (ОВ) пациентов с ХЛЛ [21]. Флуда-
рабин-содержащие режимы улучшили результаты 
лечения пациентов с del11q, но не продемонстри-
ровали высокой эффективности у пациентов с 
del17p-мутацией TP53 [9]. Кроме того, серьезными 
лимитирующими факторами применения флуда-
рабин-содержащих режимов являются гемолити-
ческие осложнения [22, 23], снижение клиренса 
креатинина [24] и развитие аутоиммунных цито-
пений, в частности, парциальной красноклеточной 
аплазии кроветворения [25]. Бендамустин-содер-
жащие режимы имеют меньше ограничений [26], 
тем не менее проведение комбинированных им-
мунохимиотерапевтических режимов сопряжено 
с высоким риском развития глубоких нейтропений 
и инфекционных осложнений, особенно в группе 
пожилых пациентов [27]. В отсутствие терапев-
тической альтернативы используются различные 
модификации режимов FCR (Флударабин, Цикло-
фосфамид, Ритуксимаб) и BR (Бендамустин, Ритук-
симаб) с вынужденным снижением интенсивности 
доз [28, 29]. Это, в свою очередь, значимо снижает 
эффективность лечения данной категории пациен-
тов в целом. Более чем у 70 % пожилых пациентов 
результаты применения таких режимов неудовлет-
ворительные [30]. У этой категории пациентов ком-
бинация Хлорамбуцила с представителем нового 
поколения анти-CD20-моноклональных антител 
Обинутузумабом показала более высокую частоту 
общих ответов (ЧОО) по сравнению с комбинаци-
ей Хлорамбуцил+Ритуксимаб [31]. 

Благодаря внедрению в практику новых тар-
гетных препаратов, направленных на регуля-

цию сигнального пути В-клеточного рецептора и 
BCL2-опосредованный путь регуляции апоптоза, 
не только расширился терапевтический арсенал, 
но и достигнуто значимое улучшение результатов 
терапии ХЛЛ, в том числе для пациентов с рециди-
вирующим и рефрактерным ХЛЛ, ХЛЛ высокого 
риска, а также для пожилых пациентов и пациен-
тов с коморбидностью. Так, в клинических иссле-
дованиях Ибрутиниба впервые показано увеличе-
ние общей выживаемости у больных с рефрактер-
ным ХЛЛ по сравнению с группой исторического 
контроля [32]. Кроме того, группа новых таргетных 
препаратов продемонстрировала высокую ЧОО у 
пациентов с рефрактерным и рецидивирующим 
течением ХЛЛ и даже у пациентов с del17p-мутаци-
ей TP53 [33]. Тем не менее прогноз этой категории 
пациентов остается неблагоприятным [34]. 

Исследования последних лет демонстрируют 
наилучшие результаты терапии новыми таргетны-
ми препаратами при назначении их пациентам с 
del17p-мутацией TP53 в 1-й линии терапии [35, 36]. 

Между тем успехи двух последних десятилетий 
в терапии ХЛЛ известны нам преимущественно 
за счет хорошо спланированных рандомизирован-
ных контролируемых клинических исследований 
(РКИ), в которые, по понятным причинам, попадает 
меньшинство пациентов. Поэтому затруднительно 
судить, достигнут ли прогресс, демонстрируемый 
в РКИ, в реальной клинической практике в РФ. 
В литературе представлен имеющийся опыт при-
менения как ИХТ-режимов, так и новых таргетных 
препаратов отечественными научными группами 
[37–40]. Имеются единичные публикации, отра-
жающие эффективность терапии ХЛЛ в условиях 
практического здравоохранения на большом числе 
пациентов [41]. 

Исходя из вышеизложенного, целью работы 
явилась оценка факторов прогноза в рамках меди-
ко-социальной характеристики пациентов с ХЛЛ, а 
также оценка эффективности лечения ХЛЛ в усло-
виях реальной клинической практики по данным 
муниципального межрайонного гематологического 
отделения поликлиники с клинико-диагностиче-
ским центром (КДЦ) и НИИ Детской онкологии, 
гематологии и трансплантологии им. Р. М. Горба-
чёвой (НИИ ДОГиТ) ПСПбГМУ им. И. П. Павлова.

Методы  и  материалы
Для оценки медико-социальных характеристик 

и эффективности проводимой терапии ретроспек-
тивно проанализированы данные из первичной ме-
дицинской документации (амбулаторные карты, 
истории болезней) 957 больных ХЛЛ и ЛМЛ, на-
блюдаемых в поликлинике с КДЦ и в НИИ ДОГиТ 
им. Р. М. Горбачёвой ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. 
Диагноз ХЛЛ или ЛМЛ устанавливали на основа-
нии общепринятых международных критериев 
[12, 42]. Анализ результатов выполнен по состо
янию на 01.03.2020 г.
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К медико-социальным характеристикам отнесе-
ны пол, возраст, стадия заболевания по системам 
клинического стадирования K. Rai [6] и J. Binet [7] 
для ХЛЛ и по модифицированной системе Ann 
Arbor [43] для ЛМЛ. 

Роль прогностических факторов (стадия по 
K. Rai, del17p с комплексным кариотипом или без 
него, мутационный статус VH-генов) оценивали по 
их влиянию на время до начала 1-й линии терапии, 
ответ на терапию (критерии ответа iwCLL-2008 (до 
2018 г.) [42] и iwCLL-2018 (после 2018 г.) [12]), бес-
прогрессивную и общую выживаемость с учетом 
характера и интенсивности (для ИХТ-режимов) 
проводимой терапии. Наличие del17p определяли 
с помощью метода FISH. Комплексный кариотип 
определялся с помощью стандартного кариотипи-
рования с или без FISH. Под комплексным кари-
отипом подразумевали случаи ≥3 хромосомных 
поломок с del17p и ≥5 поломок с или без del17p 
[18]. Ввиду наихудшего прогностического значе-
ния [18], эти случаи были объединены при анализе 
со случаями с del17p и обозначены как del17p/КК. 
Мутационный статус VH-генов определяли соглас-
но рекомендованной методике [44] секвенирова-
нием по Сэнгеру с последующим определением 
гомологии герминальной последовательности.

ОВ оценивали как время от постановки диаг-
ноза (для всей популяции) или от начала соответ-
ствующей линии терапии (для получавших тера-
пию) до смерти от любой причины или последнего 
контакта с пациентом. БПВ оценивали как время 
от начала терапии до задокументированной про-
грессии или смерти от любой причины. Время до 
первого лечения оценивали как интервал между 
датами постановки диагноза и начала 1-й линии те-
рапии. В анализ по известному факту проводимой 
терапии включены только пациенты с документи-
рованной стадией заболевания (890 из 957, 93,0 % 
от всей популяции). 

Статистическая обработка данных выполнена 
с использованием компьютерных программ «R» 
(R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) 
и «SPSS v. 26.0» (SPSS, Inc., Chicago, Ill). Показатели 
выживаемости рассчитывали по методу Каплана – 
Майера [45]. Статистическую значимость различий 
между кривыми выживаемости определяли с помо-
щью логрангового критерия. Сравнительный анализ 
качественных признаков между группами проводи-
ли с помощью непараметрического критерия χ2. Для 
анализа количественных характеристик использова-
ли U-критерий Манна – Уитни. Различия считали 
статистически значимыми при p≤0,05.

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
Диагноз ХЛЛ или ЛМЛ был установлен 957 па-

циентам за период с 1988 по 2019 г. Из них число 
пациентов со вновь выявленными случаями ХЛЛ/
ЛМЛ составило 691. Подавляющее большинство 

(n=902, 94,3 %) наблюдаемых пациентов являются 
жителями Санкт-Петербурга и Ленинградской об-
ласти, 55 (5,7 %) – других регионов РФ. Исходные 
характеристики пациентов приведены в табл. 1.

Медиана наблюдения составила 56,4 месяца 
(0,0–367,3). Медиана возраста наблюдаемых паци-
ентов – 65,0 года (23,5–94,0). Из 957 наблюдаемых 
пациентов 271 (28,3 %) умерли, 686 (72,2 %) остают-
ся живы. Медиана ОВ составила 150,1 месяца (95 % 
ДИ 132,9–167,3). ОВ в течение 5 и 10 лет по всей 
когорте достигала 79,2 и 60,1 % соответственно. 
По достижении медианы (12,5 года) относительная 
ОВ составила 49,4 %.

Гендерные и возрастные характеристики паци-
ентов показаны на рис. 1.

ОВ для всей популяции пациентов в зависимо-
сти от возраста на момент постановки диагноза: 
для лиц <65 лет она составила 213,6 месяца (95 % 
ДИ 169,9– 257,3), ≥65 лет – 102,6 месяца (95 % ДИ 
83,9–121,4), p<0,001. Медиана ОВ статистически 
значимо отличалась для мужчин и женщин и со-
ставила 123,4 (95 % ДИ 98,8–147,9) и 177,0 (95 % ДИ 
148,6–205,4) соответственно (p=0,001).

В когорте доминировали больные с критериаль-
ным ХЛЛ (n=937, 98 %), и лишь 20 (2 %) больных 
имели ЛМЛ. Стадия на момент постановки диаг-
ноза документирована у 870 пациентов с ХЛЛ и у 
всех пациентов с ЛМЛ (табл. 1). 

Мутационный статус VH-генов исследовали у 
114 пациентов (11,9 %). M-CLL был выявлен у 54 
(47,3 %), U-CLL – у 60 (52,6 %). У лиц моложе 65 лет 
на момент постановки диагноза немутированный 
вариант VH-генов обнаружен у 48 (57 %) из 84 об-
следованных.

Цитогенетические исследования (стандартное 
кариотипирование и (или) FISH) до начала терапии 
1-й линии (независимо от того, проводилась она в 
дальнейшем или нет) выполнены 193 (20,2 %) из 
957. Частота выявляемых хромосомных аберраций 
показана в табл. 1. В 31 (16,1 %) случае была выяв-
лена del17p, в том числе 7 случаев КК с del17p. Еще 
2 (1 %) пациента имели КК без del17p. На разных 
этапах заболевания цитогенетические исследова-
ния выполнены 252 (26,3 %) пациентам (включая 
193 пациента, которым они проводились до начала 
1-й линии терапии). В целом случаи с del17p, в том 
числе в сочетании с КК, составили 64 (25,4 %). 

Стратификация риска по модифицированной си-
стеме стадирования K. Rai [46] выполнена у 870 па-
циентов с ХЛЛ: низкого (0 стадия) – 351 (40,3 %), 
промежуточного (I и II стадии) – 430 (49,4 %) и вы-
сокого риска (III и IV стадии) – 89 (10,1 %). Общая 
выживаемость от момента постановки диагноза в 
зависимости от группы риска показана на рис. 2. 

Терапия первой линии. По проанализированной 
медицинской документации, информация о факте 
назначения терапии была доступна у 890 пациен-
тов с ХЛЛ и 20 пациентов с ЛМЛ (n=20). Из них 
лечение было назначено в 405 (45,5 %) случаях. 
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Медиана возраста на начало терапии 1-й линии 
составила 62,6 года (23,5–93,0). Из 20 пациентов 
с ЛМЛ нуждались в терапии 75 % (15), из них 80 % 
(12/15) – пациенты с III и IV стадией Ann Arbor. 
Из 870 пациентов с ХЛЛ терапию получали 390 

(44,8 %). При низком риске терапия назначалась 
в 60 (17,1 %), при промежуточном – в 245 (56,8 %), 
при высоком – в 84 (94,3 %) случаях. Медиана вре-
мени от момента постановки диагноза до начала те-
рапии 1-й линии для всех 405 пациентов составила 

Т а б л и ц а  1

Исходные характеристики пациентов

T a b l e  1

The initial characteristics of patients

Показатель Абс. %

Все 957 100

Возраст на момент постановки диагноза

Медиана/диапазон, лет 65 (23–94)

Возрастные группы, лет:
<45  
45–64  
65–84  
≥85

59 
417 
439 
42

6,1 
43,6 
45,9 
4,4

Пол: 
м
ж

442 
515

46,2 
53,8

Диагноз и стадия

Хронический лимфолейкоз 937 97,9

Стадия по K. Rai: 
0 
I 
II
III 
IV 
НД

351 
226 
204 
54 
35 
67

36,7 
23,6 
21,3 
5,6 
3,7 
7,0

Стадия по J. Binet: 
A 
B 
C 
НД

514 
199 
73 

151

54,9 
21,2 
7,8 

16,1

Лимфома из малых лимфоцитов 20 2,1

Стадия по Ann–Arbor (Lugano): 
I 
II 
III 
IV

0 
7 
4 
9

0 
35 
20 
45

Мутационный статус VH-генов 114 11,9

M-CLL (мутированный вариант) 54 47,4

U-CLL (немутированный вариант) 60 52,6

Цитогенетические исследования 193 20,2

Поломки не выявлены 67 34,7

Изолированная del13q 39 20,2

Всего с del11q, в том числе: 
изолированная del11q 
сочетанные поломки с del11q, но без del17p

30 
12 
18

15,5 
6,2 
9,3

Изолированная трисомия 12+ 11 5,7

Всего с del17p, в том числе: 
изолированная del17p 
сочетанные поломки с del17p

31 
18 
6

16,1 
9,3 
3,1

Комплексный кариотип с del17p 7 3,6

Комплексный кариотип (≥5 поломок) без del17p 2 1,0

Другие и сочетанные поломки без del17p и del11q 13 6,7
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12,0 месяца (95 % ДИ 9,0–14,9). При ХЛЛ медиана 
времени до начала терапии в зависимости от груп-
пы риска составила 52,5 (95 % ДИ 37,2–67,9), 12,2 
(95 % ДИ 9,0 – 15,3) и 4,2 (95 % ДИ 2,4 – 6,0) меся-
ца для групп низкого, промежуточного и высокого 
риска соответственно (p<0,001) (рис. 3).

Из 114 пациентов с известным мутационным 
статусом VH-генов терапию получали 64 (56,1 %). 
При этом только 16 (29,6 %) пациентов с M-CLL 

нуждались в терапии, в то время как при U-CLL 
терапия была показана 48 (80,0 %) пациентам. Вре-
мя до начала терапии 1-й линии составило 19,5 и 
11,9 месяца (p=0,247) для мутированного и нему-
тированного вариантов VH-генов соответственно. 
Все 33 (16,1 %) пациента с del17p/КК нуждались в 
терапии, медиана времени от постановки диагноза 
до начала терапии составила 17,7 месяца (95 % ДИ 
8,4–26,9).

Рис. 2. Общая выживаемость в зависимости от группы риска  
по модифицированной системы стадирования K. Rai

Fig. 2. Overall survival depending on the risk group depending  
on the modified K. Rai staging system

Низкий риск (стадия 0), n=351;  
Медиана: 239,6 (95 %  
ДИ 160,5–318,6)
Промежуточный риск (стадии I и II),  
n=430; Медиана: 154,2 (95 %  
ДИ 131,6–176,8)
Высокий риск (стадии III и IV),  
n=89; Медиана: 82,8 (95 %  
ДИ 63,3–102,4)

Рис. 1. Гендерные и возрастные характеристики на момент постановки диагноза
Fig. 1. Gender and age characteristics at the time of diagnosis
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Наиболее часто в 1-й линии терапии использо-
вались флударабин-содержащие режимы (n=178, 
43,9 %). Режим FCR (от 4 до 6 циклов FCR или 
FCRlite) получали 120 (29,6 %) пациентов, осталь-
ные флударабин-содержащие схемы – 58 (14,3 %). 
Режим BR назначался у 70 (17,3 %) больных, Хло-
рамбуцил в монорежиме – 58 (14,3 %), R-CHOP и 
другие CHOP-подобные режимы (R-CHOP, R-CVP, 
R-COP, CHOP, CVP, COP) – 37 (9,1 %), Ритукси-
маб в монорежиме – 34 (8,4 %), комбинации анти-
CD20-моноклональных антител нового поколения 
(Офатумумаб, Обинутузумаб) с Хлорамбуцилом 
или Бендамустином – 10 (2,5 %), Ритуксимаб с 
Хлорамбуцилом – 10 (2,5 %), ингибитор Брутон-ти-
розинкиназы (ИБТК) – 6 (1,5 %), другие схемы – 

2 (0,5 %). Всего ритуксимаб-содержащие режимы 
использованы у 307 (75,8 %) пациентов. Поддержи-
вающая терапия Ритуксимабом в монорежиме по-
сле окончания основного лечения была назначена 
50 (12,3 %) пациентам. 

Среди 229 пациентов моложе 65 лет флудара-
бин-содержащие схемы назначались 128 (55,9 %). 
Полноценный режим FCR удалось провести у 95 
(74 %) больных. У 176 пациентов старше 65 лет толь-
ко в 50 (28,4 %) случаях назначались режимы с Флу-
дарабином. При этом интенсивность доз удалось 
соблюсти даже в рамках доз протокола FCRlite 
только у 22 (12,5 %) больных. Режим BR получали 
12 (5,2 %) пациентов моложе 65 лет, всем удалось 
провести 6 полнодозных циклов. Режим BR также 

Рис. 3. Время до начала терапии в зависимости от группы риска
Fig. 3. The time to the first treatment depending on the risk group

Группа низкого риска (n=60);  
Медиана: 52,5 (95 %  
ДИ 37,2–67,9)
Группа промежуточного риска  
(n=245); Медиана: 12,1 (95 %  
ДИ 8,8–15,4)
Группа высокого риска (n=85);  
Медиана: 4,2 (95 %  
ДИ 2,0–6,5)

Рис. 4. Беспрогрессивная выживаемость в зависимости от интенсивности 
и характера терапии

Fig. 4. Progressive-free survival depending on the intensity and type of therapy

Интенсивные режимы (n=173);  
Медиана: 48,5 (95 %  
ДИ 36,8–60,2)
Неинтенсивные режимы  
(n=226); Медиана: 30,0 (95 %  
ДИ 23,7–36,3)
Новые таргетные препараты 
(n=6); Медиана: не достигнута
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был использован у 45 больных старше 65 лет, одна-
ко 6 циклов удалось провести только в 25 (55,6 %) 
случаях.

Эффективность терапии первой линии. Для 
оценки эффективности ХТ- и ИХТ-режимов все 
405 пациентов, получивших терапию 1-й линии, 
были разделены на 3 подгруппы. Первую соста-
вили пациенты (n=173), которым были проведены 
условно интенсивные режимы: 4–6 циклов про-
токола FCR или FCRlite и не менее 6 циклов RB, 
или OfaB (Офатумумаб+Бендамустин), или GB 
(Обинутузумаб+Бендамустин). Все остальные па-
циенты были отнесены в подгруппу получивших 
неинтенсивные режимы (n=226). Третью подгруп-
пы составили пациенты, получающие новые тар-
гетные препараты (n=6). 

Медиана наблюдения для всех пациентов от 
начала 1-й линии терапии составила 43,8 месяца 
(диапазон – 0,1–289,9), в том числе для пациентов, 
получавших интенсивные режимы, – 55,0 месяца 
(1,3–178,4), неинтенсивные режимы – 39,1 ме-
сяца (0,1–289,9), новые таргетные препараты – 
31,1 месяца (0,1–43,8).

БПВ и ОВ пациентов в этих подгруппах показа-
ны на рис. 4; 5. Медиана БПВ на 18,5 месяца ока-
залась больше в подгруппе пациентов, которым 
проводили интенсивные режимы (p=0,001). Ин-
тенсивность терапии 1-й линии также статистиче-
ски значимо влияла на ОВ: в подгруппе пациентов, 
получивших интенсивные режимы, она не была 
достигнута на медиане наблюдения 55 месяцев, 
при неинтенсивных режимах составила 105,5 меся-
ца (p<0,001). В подгруппе пациентов, получавших 
ИБТК, медианы БПВ и ОВ не были достигнуты на 
сроке наблюдения в 31 месяц.

Влияние возраста (<65 и ≥65 лет) на возмож-
ность проведения интенсивной терапии и ее 

эффективности (параметры БПВ, ОВ, ЧОО, ПО) 
показано в табл. 2. Медиана БПВ для всех паци-
ентов на терапии 1-й линии составила 38,4 месяца, 
медиана ОВ – 116,7 месяца.

Для пациентов, получивших ИХТ- и ХТ-ре-
жимы, медиана БПВ не отличалась в возрастных 
подгруппах независимо от интенсивности тера-
пии. Для интенсивных режимов она составила 
48,5 месяца, для низкоинтенсивных режимов – 
30,0 месяца. Медиана ОВ на интенсивных режи-
мах не была достигнута для пациентов <65 лет 
(медиана наблюдения – 55 месяцев), для старшей 
группы составила 130,2 месяца, но эта разница не 
была статистически значимой (p=0,569). Однако 
на неинтенсивных режимах разница медиан ОВ 
по возрастным группам статистически значимо и 
существенно отличалась: 154,2 месяца для пациен-
тов <65 лет и 70,1 месяца (более чем в 2 раза) для 
пациентов ≥65 лет (p<0,001). 

Параметры БПВ и ОВ в зависимости от мута-
ционного статуса VH-генов приведены в табл. 3. 
Из анализа исключены 6 пациентов, получавших 
ИБТК. Статистически значимо отличались медиа-
ны БПВ для M-CLL и U-CLL и составили 72,1 против 
26,4 месяца соответственно. В зависимости от ин-
тенсивности режима терапии: БПВ составила 56,9 
и 93,4 месяца для M-CLL и 30,9 и 15,5 для U-CLL, 
на интенсивных и неинтенсивных режимах соот-
ветственно, но эта разница не была статистиче-
ски значимой для обоих вариантов мутационного 
статуса (p=0,066 и p=0,702 соответственно). Ста-
тистической значимости в разнице медиан ОВ в 
зависимости от мутационного статуса достигнуто 
не было.

Цитогенетические исследования выполнены 
у 85 пациентов, получивших 1-ю линию терапии. 
В анализ ОВ и БПВ не включались пациенты, 

Рис. 5. Общая выживаемость в зависимости от интенсивности  
и характера терапии

Fig. 5. Overall survival rate depending on the intensity and type of therapy

Интенсивные режимы (n=173)
Низкоинтенсивные режимы  
(n=226); Медиана: 105,5 (95 %  
ДИ 78,4–132,6)
Таргетные препараты (n=6)
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получавшие ИБТК. Параметры ОВ и БПВ в зави-
симости от наличия или отсутствия del17p/КК 
приведена в табл. 4.

Получены статистически значимые отличия 
БПВ в зависимости от наличия del17p/КК как на 
интенсивных, так и на неинтенсивных режимах: 
32,1 при отсутствии против 7,2 месяца при нали-
чии del17p/КК (p=0,022) для интенсивных и 19,7 
при отсутствии del17p/КК против 4,0 при наличии 
del17p/КК (p=0,002) для неинтенсивных режимов. 
При отсутствии неблагопрятного кариотипа меди-
ана ОВ не была достигнута на медиане наблюдения 
55 месяцев и при наличии составила 52,2 месяца 
(p<0,001). Разница в медианах ОВ на неинтенсив-
ных режимах по этому параметру не была стати-
стически значимой.

Рецидивы и прогрессирование. У 166 (41,0 %) 
пациентов, получавших терапию 1-й линии, на 
момент проведения анализа не отмечалось ре-
цидивов или прогрессирования. Медиана ОВ не 
была достигнута за период наблюдения (медиана 
наблюдения – 43,8 месяца). Около половины из 

этих пациентов (48,8 %, 81/166) получили интен-
сивные режимы терапии, новые таргетные пре-
параты – 3 % (5/166). У 140 (84,3 %) больных был 
достигнут ответ. У 26 оставшихся пациентов ответ 
оценивался как стабилизация заболевания, и из 
этой группы пациентов никто не получал интен-
сивной терапии. 

Из всех 405 пациентов, получавших терапию, у 
211 (52,1 %) проведена только 1-я линия терапии, 89 
(22,0 %) – 2 линии, 105 (27,0 %) – 3 и более линии. 
АллоТГСК выполнена 5 пациентам после дости-
жения ответа на 1-ю линию терапии выполнена 
(2 – после 6 циклов FCR, 3 – после ИБТК).

Рецидивы и прогрессирование заболевания 
после 1-й линии терапии развились у 241 (59,5 %) 
пациентов. Доля ранних (<24 месяцев) [47] рециди-
вов и прогрессирования составила 47,2 %. ОВ паци-
ентов с ранним прогрессированием заболевания 
показана на рис. 6.

Изучение медико-социальных и клинических 
характеристик пациентов с ХЛЛ, включающих 
в себя прогностические факторы, вариантов 

Т а б л и ц а  2

Эффективность терапии 1-й линии с учетом возраста и интенсивности проводимой терапии

T a b l e  2

The effectiveness of the first-line therapy according to the age and intensity of the therapy

N=405

Возраст на 
начало  

1-й линии 
терапии, лет

Число  
пациентов

Беспрогрессивная  
выживаемость

Общая  
выживаемость Общий  

ответ, n (%)
Полный 

ответ, n (%)
n % медиана,  

месяцы 95 % ДИ медиана,  
месяцы 95 % ДИ

Вся когорта Все 405 100 38,4 32,0–
44,8

116,7 98,5–
134,9

283 (69,9) 109 (26,9)

<65 229 56,5 38,5 30,6–
46,4

176,7 127,5–
225,9

174 (76,0) 78 (34,1)

≥65 176 43,8 34,7 24,6–
44,7

89,3 70,1–
108,6

109 (62,0) 31 (17,6)

Значение p p=0,765 p<0,001

Интенсивные 
режимы

Все 173 100 48,5 36,8 
–60,2

НД 159 
(91,9)

77 (44,5)

<65 122 70,5 48,5 36,9–
60,1

НД 113 
(92,6)

55 (45,0)

≥65 51 29,5 53,0 32,0–
74,1

130,2 43,1–
217,3

46 (90,1) 22 (43,0)

Значение p p=0,298 p=0,569

Неинтенсивные 
режимы

Все 226 100 30,0 23,7–
36,3

105,5 78,4–
132,6

119 (52,7) 29 (12,8)

<65 101 44,7 30,0 22,7–
37,3

154,2 94,2– 
214,2

56 (55,4) 20 (19,8)

≥65 125 55,3 27,0 15,9–
38,0

70,1 49,5–
90,6

63 (50,4) 9 (7,2)

Значение p p=0,971 p<0,001

ИБТК Все 6 100 НД НД 5 (83,3) 3 (50,0)

<65 6 100 НД НД 5 (83,3) 3 (50,0)

≥65 0 – – – – – – –

П р и м е ч а н и е: ДИ – доверительный интервал; интенсивные режимы: ≥4–6 циклов FCR или FCRlite, или не 
менее 6 циклов BR. OfaB, GB; неинтенсивные режимы: все остальные ХТ- и ИХТ-режимы; ИБТК – ингибиторы 
Брутон-тирозинкиназы; НД – не достигнута. 
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назначаемого лечения и причин, по которым на-
значается или не назначается та или иная терапия, 
ее эффективность и переносимость – актуальные 
вопросы ведения пациентов с ХЛЛ в условиях 
реальной клинической практики. Совокупность 

этих данных позволяет рационально распределять 
ресурсы здравоохранения и, тем самым, оптими-
зировать тактику ведения и выбор эффективной 
терапии, что, в конечном итоге, влияет на выжи-
ваемость пациентов с ХЛЛ в целом. 

Т а б л и ц а  3

Эффективность терапии 1-й линии в зависимости от мутационного статуса VH-генов

T a b l e  3

The effectiveness of the first-line therapy depending on the mutation status of VH genes

Интенсивность 
режима

Мутацион-
ный статус 
VH-генов

Число пациентов Беспрогрессивная  
выживаемость Общая выживаемость

n % медиана,  
месяцы 95 % ДИ медиана,  

месяцы 95 % ДИ

Для всех Все  64

M-CLL 16 25,0 72,1 49,0– 95,2 НД

U-CLL 48 75,0 26,4 11,2– 21,7 250,7 31,6– 469,7

Значение p p<0,001 p=0,475

Интенсивные 
режимы

Все 39

M-CLL 8 20,5 56,9 37,7–76,1 НД

U-CLL 31 79,5 30,9 22,6–39,1 НД

Значение p p=0,006 p=0,846

Неинтенсивные 
режимы

Все 25

M-CLL 8 32,0 93,4 91,2–95,6 НД

U-CLL 17 68,0 15,5 12,3–18,6 144,3 90,6– 297,1

Значение p p=0,014 p=0,155

П р и м е ч а н и е: M-CLL – мутированный вариант генов вариабельных участков тяжелых цепей иммуногло-
булинов; U-CLL – немутированный вариант генов вариабельных участков тяжелых цепей иммуноглобулинов; 
интенсивные режимы: ≥4–6 циклов FCR или FCRlite, или не менее 6 циклов BR. OfaB, GB; неинтенсивные 
режимы: все остальные ХТ- и ИХТ-режимы; НД – не достигнута.

Т а б л и ц а  4

Эффективность терапии 1-й линии в зависимости от наличия del17p/КК

T a b l e  4

The effectiveness of the first-line therapy depending on the presence of del17p/КК

Интенсивность 
режима del17p/КК

Число пациентов Беспрогрессивная выживаемость Общая выживаемость

n % медиана,  
месяцы 95 % ДИ медиана,  

месяцы 95 % ДИ

Для всех 85

Нет 69 81,2 25,4 20,1–30,7 НД

Есть 16 18,8 6,4 2,4–10,5 66,0 39,1 –93,0

Значение p p<0,001 p=0,018

Интенсивные 
режимы

45

Нет 37 82,2 32,1 29,6 –34,6 НД

Есть 8 17,8 7,2 0,7–13,7 52,2 0,0–120,7

Значение p p=0,022 p<0,001

Неинтенсивные 
режимы

40

Нет 32 80,0 19,7 12,1–27,3 72,0 61,4–82,5

Есть 8 20,0 4,0 2,6–5,4 111,7 2,3–224,3

Значение p p=0,002 p=0,817

П р и м е ч а н и е: интенсивные режимы: ≥4–6 циклов FCR или FCRlite, или не менее 6 циклов BR. OfaB, GB; 
неинтенсивные режимы: все остальные ХТ- и ИХТ-режимы; НД – не достигнута.
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В нашем исследовании медиана возраста на 
момент постановки диагноза составила 65 лет, в 
то время как, по данным крупных европейских 
популяционных исследований [4], она составляет 
70–72 года. Анализ по возрастным подгруппам 
позволил выявить тенденцию к уменьшению про-
цента мужчин с увеличением возраста на момент 
постановки диагноза: в подгруппе от 23 до 44 лет 
мужчин – 54,0 %, в подгруппе 45–64 года – 52,0 %, 
в подгруппе 65–84 года – 40,7 % и в подгруппе 
старше 85 лет – 33,3 %. Такая динамика гендер-
ного признака объясняется главным образом 
ожидаемой продолжительностью жизни мужчин 
и женщин в РФ: по последним обновленным дан-
ным ВОЗ, ожидаемая продолжительность жизни 
мужчин в РФ составляет 66,41 года, в то время как 
женщин – 77,17 года [48]. 

Медиана общей выживаемости по половому 
признаку статистически значимо отличалась у 
мужчин (123,4 месяца – 10,25 года) и женщин 
(177,0 месяца – 14,75 года): у мужчин она оказа-
лась на 4,5 года короче. Это объясняется, в том чи-
сле, почти в 2 раза (231 против 120) бóльшим числом 
ранних стадий у женщин на момент постановки 
диагноза, с одной стороны, и бóльшей продолжи-
тельностью их жизни – с другой. 

Стадия заболевания на момент постановки ди-
агноза является одним из независимых факторов, 
определяющих прогноз пациента [13]. В нашем 
исследовании ОВ пациентов с 0 стадией по K. Rai 
приближалась к 20 годам, с I и II стадиями – около 
13 лет, с III и IV – около 7 лет от момента поста-
новки диагноза, что отличается в лучшую сторону 
по сравнению с оригинальными исследованиями 
K. Rai, в которых медианы ОВ составили 12,5, 
7,5 и 1,5 года для групп низкого, промежуточно-
го и высокого риска соответственно [6, 46]. Это, 

безусловно, связано с достижением значимых 
успехов в терапии ХЛЛ за последние десятилетия. 

Нами показано, что исходная стадия заболева-
ния определяет как процент нуждающихся в те-
рапии (17 % для 0 стадии, 57 % для стадий I–II и 
94 % для стадий III–IV), так и время до начала 1-й 
линии терапии (около 4,5 года для 0 стадии, 1 год 
для стадий I–II и 4 месяца для стадий III–IV). Та-
ким образом, система клинического стадирования, 
разработанная около 45 лет назад K. Rai, сохраняет 
свою актуальность, что продемонстрировано и в 
данном исследовании. 

В связи с крайней гетерогенностью течения 
ХЛЛ, далеко не вся популяция пациентов нужда-
ется в терапии. В нашем исследовании доля паци-
ентов с известным фактом проводимого лечения 
составила 45,5 %. Подобные же цифры показаны 
в ряде других крупных исследований: так, по дан-
ным R. Weide et al. [49], из 724 включенных в иссле-
дование пациентов 335 (46 %) нуждались в терапии.

Благодаря внедрению методики определе-
ния мутационного статуса генов вариабельно-
го участка тяжелых цепей иммуноглобулинов в 
середине 2018 г., к настоящему времени в НИИ 
ДОГиТ им. Р. М. Горбачёвой обследованы 11,9 % 
всех наблюдаемых пациентов. По нашим данным, 
соотношение M-CLL к U-CLL составляет 0,9 (47,3 и 
52,6 % соответственно), хотя это отношение нельзя 
считать истинным, так как в большинстве случаев 
на исследование мутационного статуса VH-генов 
направлялись пациенты, нуждающиеся в терапии, 
а именно: у них чаще выявляется немутированный 
вариант [24, 25]. В нашем исследовании показано, 
что из 114 обследованных пациентов 80 % с U-CLL 
и только 30 % c M-CLL нуждались в терапии. В то 
же время не получено статистически значимой 
разницы времени до начала терапии 1-й линии: 

Рис. 6. Общая выживаемость в зависимости от сроков прогрессирования
Fig. 6. Overall survival depending on the time of progression

Пргрессия > 24 мес. (n=128); 
Медиана: 139,2 (95 % ДИ 
116,9–161,5 
Прогрессия < 24 мес. (n=113); 
Медиана: 64,1 (95 %  
ДИ 48,2–80,0)
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она составила порядка 12 месяцев для U-CLL и 
около 20 месяцев для M-CLL (p=0,247). Это может 
быть связано с малой группой пациентов с M-CLL, 
получавших терапию, и требует более широкого 
охвата обследуемых пациентов для дальнейшего 
изучения вопроса. Нами получены данные о не-
гативном влиянии U-CLL на медиану БПВ как на 
интенсивных, так и на неинтенсивных режимах. 
Для последних она оказалась менее 24 месяцев и 
составила 15,5 месяцев. Статистически значимой 
разницы влияния варианта мутационного статуса 
VH-генов на ОВ нами получено не было, что тре-
бует дальнейшего изучения данного параметра на 
бóльшей выборке пациентов. 

Доля всех случаев с del17p среди первичных па-
циентов составила 16,1 %, что выше по сравнению 
с другими исследованиями [13], но объясняется 
тем, что цитогенетические исследования в нашем 
случае назначались в подавляющем большинстве 
пациентам с «активным ХЛЛ» (т. е. имеющим пока-
зания к терапии), в то время как при индолентном 
течении заболевания статус del17p исследовался 
крайне редко. Терапия была назначена всем этим 
пациентам. Медиана времени от постановки ди-
агноза до начала терапии составила 18 месяцев. 
При наличии del17p/КК медиана БПВ, как на ин-
тенсивных, так и на неинтенсивных режимах, не 
превышала 8 месяцев. На интенсивных режимах 
наличие del17p/КК сокращало медиану ОВ до 
4,3 года, по сравнению с недостигнутой медианой 
при ее отсутствии (p<0,001, медиана наблюде-
ния – 55,0 месяца). На неинтенсивных режимах 
разницы в медиане ОВ по этому маркеру прогноза 
не получено.

Популярность назначения флударабин-содер-
жащих (44 %) и ритуксимаб-содержащих режимов 
в 1-й линии (76 %), безусловно, объясняется доступ-
ностью данных препаратов за счет Федеральной 
программы льготного лекарственного обеспече-
ния, действующей в РФ с 2007 г. В то же время из-
за недоступности в рутинной практике полностью 
гуманизированного моноклонального анти-CD20-
антитела 1-го поколения Офатумумаба и более эф-
фективного анти-CD20-антитела 2-го поколения 
Обинутузумаба, их назначение ничтожно мало 
(суммарно 2,5 % – все в рамках клинических ис-
следований). В терапии ХЛЛ/ЛМЛ также часто ис-
пользуются R-CHOP-подобные режимы (почти 10 
% всех вариантов режимов 1-й линии), в то время 
как их эффективность значительно уступает стан-
дартным ИХТ-режимам: без учета факторов риска 
медиана БПВ на терапии R-CHOP-подобными ре-
жимами составила 23,3 месяца, а на стандартных 
ИХТ-режимах – 48,5 месяца. Медиана ОВ не до-
стигнута на медиане наблюдения (43,8 месяца) на 
стандартных ИХТ-режимах и составила 120,9 ме-
сяца на R-CHOP-подобных режимах. 

Таргетные препараты (для всех ИБТК) назна-
чались в 1-й линии лишь в 6 случаях и показали 

наилучшие результаты лечения (медианы БПВ 
и ОВ не достигнуты). Все эти пациенты имеют 
del17p-мутацию TP53.

Принципиальными относительно долгосроч-
ной эффективности явились интенсивность ХТ- 
и ИХТ-режимов и возраст на начало терапии 1-й 
линии. Среди лиц <65 лет на интенсивной терапии 
были наилучшие результаты: медиана ОВ не до-
стигнута, медиана БПВ более 4 лет, для пожилых 
пациентов медиана ОВ составила почти 11 лет, БПВ 
приблизилась к 4,5 года, хотя разница с группой 
молодых пациентов не явилась статистически зна-
чимой (p=0,569). ЧОО на интенсивных режимах 
составляла выше 90 % (порядка 45 % ПО для всех 
возрастных групп). 

На менее интенсивных режимах статистиче-
ски значимо отличались параметры ОВ и БПВ для 
пациентов <65 лет по сравнению с интенсивны-
ми режимами: медиана ОВ достигалась и состав-
ляла 12,8 года, медиана БПВ сокращалась с 4 до 
2,5 года по сравнению с интенсивными режимами 
(p=0,004). Еще более худшие результаты на неин-
тенсивных режимах показали пожилые пациенты: 
медиана ОВ статистически значимо отличалась бо-
лее чем в 2 раза от таковой у молодых пациентов, 
при этом БПВ существенно не отличалась (в обеих 
возрастных группах – порядка 2,5 года). На неин-
тенсивных режимах ЧОО не превышала 55 % (для 
обеих возрастных групп), частота ПО приближа-
лась к 20 % для молодых пациентов и не достигала 
10 % у пожилых. 

Существенным фактором неудачи терапии пер-
вой линии явилась возможность назначения флу-
дарабин- или бендамустин-содержащих режимов 
в сочетании с моноклональными анти-CD20-анти-
телами и выполнение запланированного объема 
лечения в зависимости от возраста. В нашем ис-
следовании неинтенсивные режимы назначались 
на 20 % чаще группе пациентов ≥65 лет. Влияние 
возраста и интенсивности терапии 1-й линии, как 
на общую выживаемость, так и на риск раннего 
рецидива/прогрессирования был отражен в рабо-
те Inhye E. Ahn et al. [47]. 

Факт раннего прогрессирования статистически 
значимо влиял на общую выживаемость пациен-
тов: медианы составили 11,6 года при прогрессиро-
вании позже, чем через 2 года от начала терапии, 
против 5,3 года при прогрессировании ранее, чем 
через 2 года.

Выводы 
1. Данная работа является одной из первых 

работ в РФ, отражающих медико-социальные ха-
рактеристики пациентов с ХЛЛ в периоде наблю-
дения 10 лет. Не являясь эпидемиологическими, 
полученные результаты, тем не менее, указывают 
на возможные отличия от европейских данных, в 
частности, по медиане возраста на момент поста-
новки диагноза и гендерным характеристикам.
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2. Показана достаточная эффективность стан-
дартных протоколов ИХТ при условии выполнения 
запланированного объема лечения. Снижение ин-
тенсивности терапии значительно ухудшает про-
гноз пациентов, особенно старшей возрастной 
группы, что требует внедрения новых подходов к 
их терапии.

3. Комбинация из таких прогностических пара-
метров, как исходная стадия заболевания, мута-
ционный статус VH-генов и наличие del17p/КК, 
позволяет отчетливо выделять группу пациентов 
с неблагоприятным прогнозом, для которой це-
лесообразно использовать либо интенсивные 
программы ИХТ, либо таргетную терапию в 1-й 
линии.
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Резюме
В практике врача любой специальности нередко встречаются пациенты с гиперкортицизмом – синдромом из-

бытка глюкокортикостероидов в организме. Несмотря на то, что большинство этих пациентов имеют характерный 
внешний вид и клинические проявления, правильный диагноз зачастую устанавливается спустя месяцы или даже 
годы после первого обращения к врачу. 

Целью статьи является демонстрация клинических случаев пациентов с гиперкортицизмом различного генеза, а 
также короткая теоретическая справка на основании Национального руководства по ведению пациентов с болезнью 
Иценко – Кушинга от 2016 г. 
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Summary
In the practice of a doctor of any specialty, patients with hypercorticism – a syndrome of excess glucocorticoids level 

in the body – are not uncommon. Despite the fact that most of these patients have characteristic appearance and clinical 
manifestations, the correct diagnosis is often established months or even years after the first complaints. 

The objective of this article was to demonstrate the clinical cases of patients with hypercorticism of various genesis, 
as well as a short theoretical reference based on the National Guidelines for the Management of Patients with Cushing’s 
Syndrome (2016).
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Введение
Гиперкортицизм, синдром избытка глюкокор-

тикостероидов в организме, встречается в прак
тике врача любой специальности. Как правило, 
пациенты с гиперкортицизмом имеют характер-
ный внешний вид и многочисленные клинические 
проявления, однако верный диагноз нередко быва-
ет установлен лишь спустя месяцы или даже годы 
после первого обращения к врачу. 

Нами продемонстрированы клинические слу-
чаи пациентов с гиперкортицизмом различного ге-
неза. Помимо этого, дана короткая теоретическая 
справка на основании Национального руководства 
по ведению пациентов с болезнью Иценко – Ку-
шинга от 2016 г. 

Гиперкортицизм можно разделить на эндоген-
ный, вызванный гиперпродукцией собственного 
кортизола, и экзогенный, связанный с приемом 
лекарственных препаратов с глюкокортикоидным 
эффектом. В основе эндогенного гиперкортициз-
ма чаще всего лежит автономная гиперпродукция 
адренокортикотропного гормона (АКТГ) передней 
долей гипофиза (АКТГ-зависимый гиперкорти-
цизм, болезнь Иценко-Кушинга – до 80–85 % 
случаев). Помимо этого, многие карциноидные 
опухоли обладают способностью вырабатывать 
АКТГ (эктопическая секреция АКТГ). Автоном-
ная гиперпродукция кортизола надпочечниками 
также приводит к эндогенному гиперкортицизму 
(АКТГ-независимый гиперкортицизм, синдром 
Иценко – Кушинга – 10–20 % случаев).

Эффекты  стероидных  гормонов
Глюкокортикоиды участвуют во всех видах об-

мена, поэтому их избыток имеет многочисленные 
клинические проявления. 

Основным глюкокортикоидным гормоном у 
человека является гидрокортизон (кортизол), вы-
рабатывающийся пучковой зоной коры надпочеч-
ников. Секреция кортизола у здорового человека 
составляет 15–30 мг и в норме имеет выраженный 
циркадианный (суточный) ритм. В плазме крови 
кортизол представлен свободной, биологически 
активной формой (около 5 % всего синтезирован-
ного кортизола) и соединениями с белками плазмы 
(преимущественно транскортином и альбумина-
ми), а также в виде метаболитов [1]. 

По своему влиянию на углеводный обмен корти-
зол является контринсулярным гормоном, приводя-
щим к повышению концентрации глюкозы крови. 
Это происходит за счет активации синтеза фер-
ментов глюконеогенеза, снижения проницаемости 
мембран для глюкозы в инсулинозависимых тканях, 
что приводит к развитию инсулинорезистентности. 
Таким образом, частыми симптомами гиперкорти-
цизма являются нарушение толерантности к глю-
козе и стероидный сахарный диабет. 

Эффект кортизола в жировой ткани имеет 
двойственный характер: с одной стороны, на ко-

нечностях кортизол стимулирует липолиз путем 
активации гормоночувствительных липаз; с другой 
стороны, усиливает дифференцировку адипоцитов 
с образованием крупных клеток «белого жира». 
Таким образом, происходит накопление жира в 
кортизолозависимых областях (абдоминальный 
жир, верхняя половина туловища, лицо) [2]. При 
избытке глюкокортикоидов наблюдается типич-
ное перераспределение жировой клетчатки по аб-
доминальному типу, формирование лунообразного 
лица и «бычьего горба». Инсулинорезистентность 
способствует возникновению дислипидемии и по-
вышению атерогенности, что значительно увели-
чивает сердечно-сосудистые риски [3, 4]. Помимо 
этого, глюкокортикоиды способны приводить к по-
вышению массы тела за счет усиления аппетита и 
снижения чувства сытости; этот эффект реализует-
ся путем активации желудочной секреции, а также 
через повышение уровня инсулина и адипокинов. 
Необходимо отметить, что у пациентов с гипер-
кортицизмом, как правило, не бывает морбидного 
ожирения в связи с преобладанием катаболическо-
го действия глюкокортикоидов. 

Относительно белкового обмена кортизол также 
является катаболическим гормоном, что особенно 
выражено в эпителиальной, мышечной, соедини-
тельной, костной и лимфоидной тканях. Белки, 
подвергшиеся катаболизму, служат субстратом для 
глюконеогенеза в печени. Наглядной демонстраци-
ей катаболического действия кортизола при гипер-
кортицизме является атрофия мышц конечностей, 
влекущая за собой мышечную слабость, а также 
кожные изменения: типичные багровые стрии (зоны 
нарушенной секреции коллагена), мраморность и 
истончение кожи, ее склонность к кровоподтекам. 
У молодых пациентов нередко происходит снижение 
тургора кожи. Кортизол способен влиять на факторы 
роста и дифференцировки тканей; так, опосредован-
ное им нарушение синтеза фактора роста эндотелия 
сосудов (VEGF) может усугублять течение сердеч-
но-сосудистой патологии, а снижение активности 
эпидермального фактора роста (EGF) осложняет 
заживление ран [5–7]. 

В высоких концентрациях кортизол обладает 
минералокортикоидным эффектом: увеличива-
ет реабсорбцию натрия и выведение калия, что 
в совокупности с изменением чувствительности 
адренорецепторов способствует артериальной ги-
пертензии. Развивающаяся у пациентов гипока-
лиемия усугубляет мышечную слабость и может 
приводить к развитию аритмий. 

Избыточное действие кортизола в слизистой 
оболочке желудочно-кишечного тракта приводит 
к угнетению ее защитных свойств. У пациентов 
нередко развиваются эрозии и язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки, имеющие недостаточ-
ный ответ на гастропротективную и эрадикацион-
ную терапию. Необходимо отметить, что пораже-
ние желудочно-кишечного тракта при экзогенном 
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гиперкортицизме не зависит от пути поступления 
стероидных препаратов в организм. 

Катаболическое действие кортизола на костную 
ткань заключается в угнетении остеобластов, сни-
жении синтеза коллагена. Под действием корти-
зола снижается всасывание кальция в кишечнике, 
что приводит ко вторичному гиперпаратиреозу и, 
как следствие, остеопорозу с развитием низко
энергетических (патологических) переломов даже 
у лиц молодого возраста. Повышение реабсорбции 
кальция на фоне гиперпаратиреоза нередко при-
водит к мочекаменной болезни. 

Кортизол стимулирует эритропоэз, лейкопо-
эз и тромбопоэз; при его повышенной секреции 
пациенту может быть ошибочно установлен диаг-
ноз полицитемии. Противовоспалительное и им-
муносупрессивное действие кортизола основано 
на подавлении функции лейкоцитов и тканевых 
макрофагов, а также влиянии на их миграцию. Из-
вестно, что кортизол повышает уровень лейкоци-
тов в крови за счет их выброса из костного мозга и 
тканей. Избыток глюкокортикоидов ухудшает те-
чение оппортунистических инфекций, приводит к 
быстрому инфицированию кожных повреждений.

В половой сфере избыток кортизола приводит 
к нарушению фертильности за счет подавления 
секреции фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ) и лютеинизирующего  гормона (ЛГ). У муж-
чин это проявляется снижением полового влече-
ния и импотенцией, а у женщин возможно разви-
тие нарушений менструального цикла, вплоть до 
ановуляции и аменореи. 

Недооцененным, но крайне важным является 
действие кортизола на нервную систему: при ги-

перкортицизме пациенты могут иметь широкий 
спектр расстройств эмоциональной сферы – от 
неврозов и гипотимии до бредовых расстройств, 
тяжелой клинической депрессии с суицидальными 
попытками и острых психозов. 

Алгоритм  диагностики  гипер
кортицизма (по материалам Российских 
клинических рекомендаций 2016 г.)
Исходя из клинической картины, скринингу на 

эндогенный гиперкортицизм подлежат молодые 
люди с нехарактерными для их возраста проявле-
ниями (низкотравматичные переломы, сахарный 
диабет в сочетании с ожирением, быстрая прибав-
ка массы тела в сочетании с выраженной общей 
слабостью, артериальная гипертензия, аменорея). 
Помимо этого, скринингу подлежат пациенты лю-
бого возраста с характерными клиническими при-
знаками, пациенты с плохим контролем сахарного 
диабета и (или) артериальной гипертензии, паци-
енты моложе 65 лет с переломами тел позвонков, 
пациенты со случайно выявленным образованием 
надпочечника, а также дети с задержкой роста и 
увеличением массы тела [8–11]. 

Перед обследованием по поводу эндогенного 
гиперкортицизма необходимо исключить прием 
пациентом глюкокортикоидов в любых лекарст-
венных формах: согласно литературным данным 
[12], 1–3 % взрослого населения получают тера-
пию глюкокортикоидами. У таких пациентов ла-
бораторные тесты будут ложноположительными 
или значительно искаженными. Далее необходимо 
выполнить два из трех любых теста первой линии: 

– уровень кортизола слюны в 23:00;

 

АКТГ-независимый
• Опухоль надпочечника 
(аденома, 
адренокортикальный рак).
• Макронодулярная 
гиперплазия.
• Микронодулярная 
дисплазия

Экзогенный

Гиперкортицизм

АКТГ-зависимый
Эутопическая продукция АКТГ
Аденома гипофиза:

• Макроаденома.
• Микроаденома.

Эктопическая продукция АКТГ
• Рак бронха.
• Рак легких (мелкоклеточный).
• Островковоклеточные 
опухоли поджелудочной 
железы.
• Карциноидные опухоли 
(легкие, тимус, кишечник, 
простата, яичники).
• Медуллярный рак 
щитовидной железы

Прием лекарственных 
препаратов, содержащих 
глюкокортикоиды

• Таблетки.
• Инъекции.
• Мази.
• Капли

Эндогенный

Рис. 1. Классификация гиперкортицизма
Fig. 1. Classification of hypercorticism
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– уровень суточной экскреции свободного кор-
тизола мочи;

– выполнение малой дексаметазоновой пробы 
(с 1 или 2 мг дексаметазона). 

При получении двух отрицательных результа-
тов тестов эндогенный гиперкортицизм исклю-
чается, при получении двух положительных – 
подтверждается. Необходимо отметить, что часто 
выполняющееся исследование уровня кортизола 
натощак (без предварительного приема 1 мг дек-
саметазона) не имеет диагностической ценности. 

После подтверждения у пациента наличия эндо-
генного гиперкортицизма необходимо выяснить, 
что лежит в его основе – автономная гиперсе-
креция кортизола или автономная гиперсекреция 
АКТГ. Референсные интервалы лабораторий могут 
несколько различаться, однако за точку отсече-
ния (cut-off) принят уровень АКТГ 10 пг/мл. При 
уровне АКТГ менее 10 пг/мл наиболее вероятен 
АКТГ-независимый гиперкортицизм; необходимо 
выполнение визуализации надпочечников (муль-
тиспиральная компьютерная томография, МСКТ)) 
для поиска новообразования и выбора тактики ле-
чения. При АКТГ более или равном 10 пг/мл ди-
агностируется АКТГ-зависимый гиперкортицизм; 
необходим поиск источника гиперсекреции АКТГ. 
Пациенту проводится исследование хиазмально-
селлярной области (ХСО) – магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) с контрастированием. При 
обнаружении образования гипофиза диаметром 
более 6 мм целесообразно установление диагноза 
болезни Иценко – Кушинга. Выявление микро

аденомы (особенно менее 5–6 мм в диаметре) не 
всегда означает, что найдена причина заболевания. 
Помимо этого, в 20 % случаев микроаденома не ви-
зуализируется на МРТ даже при ее наличии [14]. 

При отсутствии визуализации аденомы или ее 
небольшом размере рекомендовано проведение 
большой (8 мг) дексаметазоновой пробы; подавле-
ние уровня кортизола более чем на 60 % от исходно-
го уровня свидетельствует в пользу эутопической 
секреции АКТГ; отсутствие подавления в большой 
дексаметазоновой пробе требует поиска эктопи-
ческого источника секреции АКТГ. С учетом того, 
что пограничные по размеру инциденталомы гипо-
физа встречаются у 10–20 % здоровых людей [15], 
а проведение МРТ в стационарах зачастую требует 
ожидания, целесообразным является выполнение 
большой дексаметазоновой пробы всем пациентам 
с АКТГ-зависимым гиперкортицизмом. Как допол-
нительный метод обследования (при затруднении 
визуализации) рекомендовано исследование гра-
диента уровня АКТГ в кавернозных синусах и в пе-
риферической крови. Так, в случае, если градиент 
синусы/периферия составляет более или равно 2:1 
без стимуляции или более или равно 3:1 после сти-
муляции десмопрессином, можно сделать вывод о 
центральной гиперпродукции АКТГ (рис. 2).

Клинические  наблюдения
Пациентка З., 37 лет. Пациентка впервые обра-

тилась к врачу в 2017 г. по поводу общей слабости и 
увеличения массы тела на 10 кг за один год (после 
родов). Пациентке были даны рекомендации по 

• Отсутствие подавления в пробе.
• Градиент АКТГ.
Синусы/периферия < 2

Поиск источников эктопии

Образование 
гипофиза <6 мм 

или нет визуализации

АКТГ >10 пг/мл

МРТ ХСО

• Проба с 8 мг дексаметазона
• Селективный забор крови из 
кавернозных синусов

Образование 
гипофиза ≥6 мм

Болезнь Иценко – Кушинга

• Подавление на пробе >60 %.
• Градиент АКТГ.
Синусы/периферия >2

Рис. 2. Диагностический алгоритм при выявлении избыточной 
секреции АКТГ

Fig. 2. Diagnostic algorithm after high ACTH level detection
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питанию, исключена патология щитовидной же-
лезы. Масса тела продолжала нарастать (к началу 
2019 г. – 20 кг от исходных значений, рис. 3). В 2018 
и 2019 г. пациентка перенесла серию низкотравма-
тичных переломов костей стоп и лодыжки. По ре-
зультатам денситометрии была выявлена остеопе-
ния, уровень кальция и фосфора был в пределах 
нормальных значений, а паратиреоидный гормон 
чуть превышал норму. Пациентке был рекомендо-
ван прием препаратов кальция и витамина D. 

В 2019 г. у пациентки появилась галакторея, на-
рушения менструального цикла. При обследова-
нии было выявлено повышение АКТГ до 49,6 пг/мл; 
по МРТ ХСО с контрастированием выявлено обра-
зование гипофиза 13×16×11 мм, компрессирующее 
хиазму. Нейрохирургом рекомендован контроль 
МРТ ХСО и консультация эндокринолога. 

Эндокринологом ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
зафиксировано повышение уровня кортизола 
слюны вечером, повышение уровня кортизола 
суточной мочи, в малой дексаметазоновой пробе 
подавления секреции кортизола получено не было; 
уровень АКТГ составил 67,7 пг/мл. Пациентка была 
госпитализирована в отделение эндокринологии; 
по результатам контрольной МРТ хиазмально-сел-
лярной области было выявлено интраселлярное об-
разование 17×12×14 мм, компрессирующее хиазму. 
Также по данным компьютерной периметрии было 
выявлено сужение полей зрения. В пробе с 8 мг 
дексаметазона произошло подавление секреции 
кортизола более 60 %. У пациентки был верифици-
рован эутопический АКТГ-зависимый гиперкорти-
цизм (болезнь Иценко – Кушинга). В дальнейшем 
пациентка консультирована нейрохирургом; вы-
полнена трансназальная аденомэктомия, гистоло-
гически подтверждена аденома гипофиза. Послео-
перационный период без осложнений. Пациентка 
продолжает наблюдаться амбулаторно. 

Таким образом, диагноз гиперкортицизма был 
установлен спустя 3 года после появления первых 
симптомов заболевания. Даже наличие многочи-
сленных спонтанных переломов у молодой жен-
щины при нормальных показателях кальциевого 
обмена не привело к активному диагностическому 
поиску. 

Пациентка Г., 53 лет. В 2002 г. (в возрасте 35 лет) 
пациентка обратилась к гинекологу в связи с нару-
шением менструального цикла, увеличением мас-
сы тела на 35 кг в течение полугода, повышенной 
потливостью и эпизодами повышения артериаль-
ного давления до 200/100 мм рт. ст. Гинекологиче-
ской патологии выявлено не было, в связи с чем 
далее не обследовалась. За период с 2002 по 2007 г. 
пациентка отметила постепенное ухудшение са-
мочувствия, перераспределение жира в верхнюю 
половину туловища, похудание конечностей, одут-
ловатость и стойкое покраснение лица. Пациентка 
ежегодно проходила профосмотры; патологии вы-
явлено не было. 

В 2007 г. (40 лет) у пациентки участились эпизо-
ды повышения артериального давления, возникло 
учащенное мочеиспускание, появились сине-баг-
ровые стрии на боковых поверхностях живота, вы-
раженные боли в грудном отделе позвоночника, 
боли в мышцах тянущего характера. Значимой па-
тологии при профосмотрах по-прежнему выявлено 
не было. Весной 2009 г. (42 года) без видимой при-
чины пациентка ощутила резкую боль в области ле-
вой голени. Был выявлен патологический перелом 
левой большеберцовой кости в нижней трети, по 
МРТ позвоночника – признаки компрессионных 
переломов тел 11-го и 12-го грудных позвонков, по 
данным денситометрии – остеопения. Терапия не 
назначалась. Вскоре после этого пациентка ощути-
ла выраженные боли по задней поверхности пра-
вого бедра, появилась одышка при незначительной 
нагрузке; плохое заживление ран. Для исключения 
миеломной болезни пациентка была направлена к 
онкологу, который и предположил вероятное на-
личие гиперкортицизма. 

При обследовании у эндокринолога в малой 
дексаметазоновой пробе подавления секреции 
кортизола не произошло; выявлен сниженный уро-
вень АКТГ. Пациентка была госпитализирована в 
отделение эндокринологии, где по результатам 
дообследования был подтвержден диагноз: обра-
зование левого надпочечника, АКТГ-независимый 
гиперкортицизм. В феврале 2010 г. пациентке была 
выполнена левосторонняя адреналэктомия; в по-
слеоперационном периоде в связи с возникнове-
нием недостаточности коры получала Преднизо-
лон с постепенным снижением дозы. 

У данной пациентки правильный диагноз был 
установлен лишь спустя 8 лет после появления 

Рис. 3. Пациентка З. после первых родов в 2008 г. (слева), 
после появления клинической симптоматики гипер

кортицизма в 2019 г. (справа)
Fig. 3. Patient Z. after the first childbirth in 2008 (left image), 

after the onset of clinical symptoms of hypercorticism  
in 2019 (right image)
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симптомов. Врача-клинициста должна насторо-
жить выраженная прибавка массы тела и значи-
тельное повышение артериального давления в 
сочетании с нарушениями менструального цикла 
у молодой женщины. Гиперкортицизм был устра-
нен, однако в связи с произошедшими компресси-
онными переломами неврологическая симптома-
тика у пациентки сохраняется.

Пациентка Д., 63 года. Впервые повышение ар-
териального давления пациентка отметила в воз-
расте 25 лет; была обследована, исключена рено-
васкулярная артериальная гипертензия. 

В возрасте 27 и 33 лет беременности пациентки 
заканчивались выкидышами. В возрасте 36 лет во 
время третьей беременности у пациентки было 
отмечено кризовое течение артериальной гипер-
тензии до 200/100 мм рт. ст.; вес новорожденного 
составил 4200 г. После родов пациентка отметила 
выраженное увеличение массы тела. 

В возрасте 47 лет пациентка по рекомендации 
выполняла КТ брюшной полости: увеличение ле-
вого надпочечника, наличие в нем образования 
(липофиброма?). Уровень гормонов коры надпо-
чечников не исследовался. 

К 50 годам (2007 г.) масса тела пациентки дости-
гла 119 кг, возникли учащенное мочеиспускание 
и выраженная жажда. Терапевтом установлен 
диагноз сахарного диабета II типа, назначена са-
хароснижающая терапия. Несколько позднее при 
обследовании эндокринологом было выявлено по-
вышение кортизола сыворотки крови утром, малая 
дексаметазоновая проба не выполнялась. В 2009 г. 
по КТ органов брюшной полости – рост образова-
ния левого надпочечника. Пациентке выполнена 
левосторонняя адреналэктомия; в течение полу-
года после операции пациентка чувствовала себя 
хорошо, была достигнута нормотензия без антиги-
пертензивной терапии. В 2010 г. пациентка вновь 
отметила повышение артериального давления. 
По КТ органов брюшной выявлено образование 
правого надпочечника 34×51 мм. Гормональная ак-
тивность образования не исследовалась. В 2013 г. 
(56 лет) пациентка отметила похудение конечно-

стей, гиперемию и округлость лица. По этому по-
воду не обследовалась, лечения не получала. 

В 2018 г. в возрасте 62 лет пациентка госпитали-
зирована в отделение эндокринологии ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова. При обследовании: повышен 
уровень кортизола слюны в 23:00, суточная экс-
креция кортизола с мочой, кортизол сыворотки 
в вечерней точке циркадианного ритма, в малой 
пробе с дексаметазоном подавления не произош-
ло. Таким образом, пациентке был верифициро-
ван эндогенный гиперкортицизм. По КТ органов 
брюшной полости в области тела и ножек право-
го надпочечника выявлено два образования более 
4 см в диаметре. АКТГ составил 16,9 пг/мл. По МРТ 
ХСО визуализировался очаг задержки накопления 
в правых отделах гипофиза размерами 3×1,5 мм. По 
результатам большой дексаметазоновой пробы до-
стигнуто подавление секреции кортизола на 73 %. 
Пациентке выполнена катетеризация каверноз-
ных синусов; градиент АКТГ синусы/периферия 
составил 3,1 (рис. 4). Пациентка консультирована 
нейрохирургом, была выполнена трансназальная 
аденомэктомия.

Представленный клинический случай демон-
стрирует, как в условиях длительно сохраняющей-
ся гиперпродукции АКТГ формируется вторичная 
автономия надпочечников. В связи с этим опреде-
ление уровня АКТГ является обязательным ком-
понентом алгоритма обследования при выявлении 
гиперкортицизма. Выявление образования левого 
надпочечника в сочетании с повышением уровня 
кортизола крови ограничило дальнейшее обсле-
дование. После односторонней адреналэктомии 
в 2009 г. не было отмечено подавления функции 
контрлатерального надпочечника, и пациентка не 
получала терапию глюкокортикоидами. Лишь вы-
явление аденомы правого надпочечника в 2018 г. 
привело к детальному обследованию по выявле-
нию источника гиперкортицизма. 

Пациентка Ш., 39 лет. В возрасте 32 лет паци-
ентка была прооперирована по поводу низкодиф-
ференцированной саркомы мягких тканей. 

В возрасте 37 лет пациентка отметила появле-
ние выраженной мышечной слабости, отечность 
лица, стоп и голеней, артериальную гипертензию 
до 160/90 мм рт. ст. Помимо этого, у пациентки 
возникла аменорея, оволосение по мужскому типу, 
увеличилась масса тела, появились стрии на живо-
те, возникли ноющие боли в костях конечностей, 
позвоночнике, неустойчивость при ходьбе (паци-
ентка начала пользоваться тростью). 

При обследовании у эндокринолога по резуль-
татам малой дексаметазоновой пробы подавления 
секреции кортизола не произошло; уровень АКТГ 
был повышен. По данным МРТ ХСО, образова-
ний гипофиза не было выявлено; в большой дек-
саметазоновой пробе не произошло адекватного 
подавления секреции кортизола. Таким образом, 
у пациентки был установлен факт эктопической 

АКТГ –  
112,5 пг/мл

АКТГ –  
36,7 пг/мл

Рис. 4. Схема катетеризации кавернозных синусов
Fig. 4. Cavernous sinus catheterization scheme
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секреции АКТГ. При выполнении визуализирую-
щих методов исследования было выявлено обра-
зование правого легкого 6,5 мм в диаметре, цир-
кулярно охватывающее субсегментарный бронх; 
пациентке выполнено оперативное лечение (кра-
евая резекция правого легкого), по результатам 
гистологического исследования признаков зло-
качественного роста не выявлено. В послеопера-
ционном периоде была достигнута нормализация 
уровня АКТГ и кортизола, некоторое время паци-
ентка чувствовала себя хорошо.

В возрасте 39 лет пациентка отметила возобнов-
ление клинической симптоматики; при обследова-
нии выявлен выраженный гиперкортицизм. По КТ 
органов грудной клетки и МРТ ХСО объемных 
образований не выявлялось; пациентке начата 
терапия ингибиторами стероидогенеза.

При госпитализации в отделение эндокриноло-
гии подтвержден гиперкортицизм, уровень АКТГ 
был существенно повышен, в пробе с 8 мг дексаме-
тазона подавления секреции достигнуто не было – 
таким образом, у пациентки повторно была диаг-
ностирована эктопическая секреция АКТГ. По КТ 
органов грудной клетки выявлено образование 
правого легкого; по КТ ОБП – образование в теле 
левого надпочечника, гиперплазия обоих надпо-
чечников. По МРТ ХСО объемных образований 
гипофиза не выявлено. Пациентке выполнено 
повторное оперативное вмешательство, по дан-
ным гистологического исследования – типичный 
карциноид, иммуногистохимически установлена 
экспрессия АКТГ. Пациентка продолжает наблю-
даться амбулаторно; гиперкортицизм не рециди-
вировал (рис. 5).

Пациент Ч., 16 лет. В возрасте 15 лет отметил 
выраженное покраснение лица, увеличение мас-
сы тела с преимущественным отложением жира 
в области живота и лица, появление багровых по-
лос на коже внутренней поверхности бедер, плеч 
и боковых поверхностях живота. Травм и опера-
тивных вмешательств пациент не переносил; из 
хронических заболеваний – вазомоторный ринит, 
по поводу которого пациент получал интраназаль-
ные капли с дексаметазоном 0,1 % (около 1 мг в 
сутки). Пациент был консультирован эндокрино-
логом; при физикальном обследовании был запо-
дозрен гиперкортицизм. При тщательном опросе 
установлено, что длительность ежедневного ис-
пользования капель с дексаметазоном составила 
более 10 месяцев. 

При обследовании уровень свободного корти-
зола мочи, кортизола в утренней точке и АКТГ был 
резко снижен, что в сочетании с типичной клини-
ческой картиной гиперкортицизма позволило за-
подозрить его ятрогенный характер. Интраназаль-
ная терапия была отменена; пациенту назначены 
пероральные формы глюкокортикоидов с посте-
пенным снижением дозы в течение 4 месяцев, что-
бы избежать синдрома отмены (восстановление 

функции секреции АКТГ происходит в течение 
4–6 месяцев).

В возрасте 16 лет пациент повторно осмотрен 
эндокринологом – достигнуто снижение массы 
тела на 12 кг, нормальное распределение жира, 
стрии значительно побледнели. Уровень корти-
зола при обследовании нормализовался. Следует 
отметить, что не только пероральное, но и длитель-
ное наружное, интраназальное, ингаляционное 
применение глюкокортикоидов может вызывать 
ятрогенный гиперкортицизм.

Заключение
Представленные нами клинические случаи па-

циентов, госпитализированных в отделение эн-
докринологии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова, де-
монстрируют путь больного с гиперкортицизмом 
от появления первых симптомов до установления 
диагноза и лечения. Мы призываем читателя обра-
тить внимание на то, что пациент с подобным за-
болеванием может обратиться к врачу абсолютно 
любой специальности. Лишь от нашего профессио
нализма зависит, будет ли своевременно установ-
лен диагноз и назначено лечение пациенту – или 
будут потеряны годы, а патологические изменения 
примут необратимый характер.
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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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			   Зам. главного редактора – профессор Э. Э. Звартау
			   Зам. главного редактора – академик РАН, профессор Ю. С. Полушин

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 Pavlov University» 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 Attesta­
tion Commission (HAC) of the Ministry of Education and 
Science the journal «The Scientific Notes of Pavlov Univer­
sity» is included in the list of the leading reviewed scientific  
journals issued in the Russian Federation and is recom­
mended 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 Pavlov University» are in­

cluded into systems of settlements of citation indexes of authors 
and journals. «Citation index» is an index number, character­
izing 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 on­
line journals of Europe and America’s largest scholarly pub­
lishers, 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 
the informed consent must be sought by an appropriately 
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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 com­
mittee. 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 
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