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НОВОСТИ МЕДИНДУСТРИИ

ПОЧТИ 80 % ЛЬГОТНИКОВ ПРЕДПОЧЛИ ДЕНЬГИ ЛЕКАРСТВАМ
По данным Минздрава России, пациентов, получающих льготные лекарства, 

осталось чуть более 20 %, а около 80 % предпочли выйти из программы, выбрав 
денежную компенсацию. Такие цифры привела директор Департамента лекар-
ственного обеспечения и регулирования обращения медизделий ведомства Еле-
на Максимкина на форуме «10 лет программе “Семь нозологий”».

«Такая монетизация не позволяет 
нам, в  частности, расширять перечень 
медицинских изделий, в  том числе для 
пациентов с  сахарным диабетом, кото-
рые сейчас готовы использовать инсу-
линовые помпы. Но нужно понимать, из 
какого источника будет производиться 
финансирование приобретения расход-
ных материалов к ним», – цитирует Елену 
Максимкину портал Pharmvestnik.ru. По 
ее словам, монетизация льгот  – сущест-
венная проблема, которая будет решать-
ся в ближайшее время.

В апреле 2018 г. член Комитета Госду-
мы по охране здоровья Алексей Курин-
ный во время тематического круглого 
стола сообщил, что Минздрав подготовил 
законопроект о запрете на монетизацию 
льгот по лекарственному обеспечению 
для новых пациентов, а также для тех, кто 
уже перешел на лекарства, но хочет вер-

нуться обратно на денежное возмещение. 
Так ведомство намерено исправить ката-
строфическую ситуацию с  наполнением 
региональных бюджетов и  исполнением 
обязательств по федеральным льготам. 
Однако на это, по словам парламентария, 
уйдет не менее 5–6 лет.

Источник: medvestnik.ru

РОСПОТРЕБНАДЗОР ОПУБЛИКОВАЛ СВЕДЕНИЯ О ТИПИЧНЫХ 
НАРУШЕНИЯХ МЕДУЧРЕЖДЕНИЯМИ САНИТАРНЫХ НОРМ
Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благопо-

лучия человека (Роспотребнадзор) обобщила сведения о нарушениях, выявляемых 
в государственных и частных медучреждениях. Попавшие в поле зрения ведомства 
организации здравоохранения наиболее часто грешат несоблюдением санитар-
ных норм, неправильной утилизацией медотходов и  пренебрежением к  плановой 
диспансеризации медработников.

Сотрудники Роспотребнадзора, пред-
ставившие обобщенные сведения о  на-
рушениях, отметили, что проводят про-
верки государственных медучреждений 
и  частных клиник не чаще одного раза 
в  два года. Нарушители, игнорирующие 
предписания ведомства об устранении 
недочетов, получают судебное решение 
о приостановке деятельности.

В перечне выявленных Роспотребнад-
зором санитарно-технических нарушений 

первые строчки занимают дефекты полов 
и стен, препятствующие проведению каче-
ственной уборки, отсутствие «кафельных 
фартуков» вокруг раковин во врачебных 
кабинетах и отсутствие специальных доза-
торов дезинфицирующих средств.

К санитарным нарушениям ведомство 
также отнесло отсутствие достаточно яр-
кого освещения для проведения медицин-
ских процедур и  использование обычной 
офисной мебели вместо медицинской.
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Кроме того, сотрудники Роспотребнад-
зора обнаружили, что медработники часто 
пренебрегают плановыми медосмотрами, 
не сдают анализы, не делают прививок. Вы-
явлены также нарушения и  в  сфере боль-
ничного питания.

В части обращения с опасными медотхо-
дами Роспотребнадзор отметил отсутствие 
необходимой маркировки и неполное по-
гружение отходов в  дезрастворы. Также 
было установлено, что в некоторых случаях 
медицинские иглы хранились на рабочем 
месте более трех суток, не проводилась 
дезинфекция емкостей для хранения ме-
дотходов после их освобождения.

Несоблюдение установленных санитар-
но-эпидемиологических норм, в частности 
требований по дезинфекции и  стерили-
зации медицинских инструментов, может 
стать причиной распространения внутри-
больничных инфекций, невосприимчивых 
к антибиотикам и часто приводящих к ле-
тальным исходам.

По опубликованным в 2016 г. Роспотреб-
надзором официальным данным, в стране 
ежегодно регистрируется около 25–30 тыс. 
случаев возникновения внутрибольнич-
ных инфекций, способных поразить до 
5–10 % пациентов российских клиник.

Источник: Гарант 

СЧЕТНАЯ ПАЛАТА: НИ В ОДНОМ РЕГИОНЕ НЕ ВЫСТРОЕНА 
СИСТЕМА ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Аудиторы Счетной палаты РФ проанализировали исполнение федерального 

бюджета за январь-сентябрь 2018  г. и  обнаружили, что по приоритетному про-
екту «Электронное здравоохранение» есть риск недостижения ряда показателей 
в срок. В частности, ни в одном регионе не организованы «процессы оказания мед-
помощи с применением телемедицинских технологий в соответствии с требова-
ниями Минздрава».

Планировалось, что к  концу 2018  г. 
телемедицина будет развернута в  20  ре-
гионах, однако этого пока не случилось, 
констатировали аудиторы СП. Не готова 
вся нормативно-правовая база, напри-
мер, только в конце октября завершилось 
общественное обсуждение законопроек-
та о  внесении телемедицинской помощи 
в номенклатуру медуслуг.

По этому же приоритетному проекту на 
1 октября доля застрахованных в системе 
ОМС, для которых зарегистрировали элек-
тронные медицинские карты, составила 
лишь 55 %, тогда как планировалось дове-
сти ее до 100 %. Зато немного (на несколько 
процентных пунктов) Минздраву удалось 
«перевыполнить» планы по внедрению 
МИС и электронной записи на прием к вра-
чу в медучреждениях первичного звена.

По статье «Здравоохранение» в  целом 
пока на низком уровне остаются расходы 
плановых объемов финансирования из 
федерального бюджета. Из 559,5 млрд руб. 
на 1 октября потрачено 64 %. Среди них 

недостаточно средств направлено на 
развитие кадровых ресурсов из-за «низ-
кого уровня предоставления субсидий 
бюджетным, автономным учреждениям 
и иным некоммерческим организ ациям». 
Минздраву не удалось актуализировать 
30 федеральных образовательных стан-
дартов для ординаторских программ (по 
данным на конец октября, Националь-
ный совет при Президенте РФ по про-
фессиональным квалификациям одо-
брил только 17), а  также дооснастить 
97  симуляционных центров для аккре-
дитации специалистов.

МИНЗДРАВУ НЕ УДАЛОСЬ 
АКТУАЛИЗИРОВАТЬ 30 ФЕДЕРАЛЬНЫХ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ СТАНДАРТОВ ДЛЯ 
ОРДИНАТОРСКИХ ПРОГРАММ, А ТАКЖЕ 
ДООСНАСТИТЬ 97 СИМУЛЯЦИОННЫХ 
ЦЕНТРОВ ДЛЯ АККРЕДИТАЦИИ 
СПЕЦИАЛИСТОВ.
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На низком уровне осуществлялись 
расходы и на другие мероприятия. Среди 
них «закупка препаратов для профилак-
тики инфекционных заболеваний и  ви-
русных гепатитов B и C, донорской кро-
ви и  противотуберкулезных лекарств». 
Есть вопросы к  исполнению бюджета 

у аудиторов по программе развития ма-
териально-технической базы детских ме-
дучреждений. Соглашения о предостав-
лении субсидий были заключены в  ию-
не-августе 2018 г., однако потрачены эти 
деньги лишь на 4,6 %.

Источник: СП РФ

УТВЕРЖДЕНЫ ПРАВИЛА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЧИСЛЕННОСТИ 
ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ БЮДЖЕТОВ ОМС
Правительство РФ утвердило правила определения численности застрахован-

ных лиц, в том числе неработающих, в целях формирования бюджета Федераль-
ного фонда обязательного медицинского страхования, бюджетов субъектов РФ 
и бюджетов территориальных фондов ОМС. 

В частности, правилами установлены 
порядок действий ТФОМС и  ФОМС при 
определении численности застрахован-
ных лиц и методика расчета. Также опре-
делены механизмы учета неработающих 
застрахованных лиц.

Документ разработан Минздравом 
России с учетом принятого в июле 2018 г. 
федерального закона № 268-ФЗ, кото-
рым урегулированы вопросы, связанные 
с  уплатой страховых взносов на обяза-
тельное медицинское страхование не-
работающего населения. В  частности, 
федеральный закон «Об обязательном 
медицинском страховании в  Российской 
Федерации» был дополнен нормой о том, 
что порядок и  методика определения 
численности застрахованных лиц, в  том 
числе неработающих, в  целях формиро-
вания бюджета Федерального фонда обя-
зательного медицинского страхования, 
бюджетов субъектов Федерации и бюдже-
тов территориальных фондов ОМС, уста-
навливаются правительством России.

Определены также механизмы учета 
в  качестве неработающих следующих за-
страхованных лиц:

–  в  пользу которых плательщиками 
страховых взносов в расчетный период не 
начислялись выплаты и  другие вознагра-
ждения, подлежащие обложению страхо-
выми взносами на ОМС, либо начислялись 
суммы, не подлежащие обложению такими 
страховыми взносами;

– которые не являются плательщика-
ми страховых взносов, уплачивающими 
страховые взносы на ОМС в фиксирован-
ном размере;

– сведения о которых отсутствуют в со-
ставе персонифицированных сведений 
о  работающих застрахованных лицах, по-
лученных в течение расчетного периода из 
налоговых органов.

УТВЕРЖДЕННЫМИ ПРАВИЛАМИ 
УСТАНОВЛЕНЫ ПОРЯДОК ДЕЙСТВИЙ 
ФОМС И ТЕРРИТОРИАЛЬНЫХ ФОНДОВ  
ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ЧИСЛЕННОСТИ 
ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ  И МЕТОДИКА 
(ФОРМУЛА) ЕЕ РАСЧЕТА.
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Численность застрахованных лиц, в том 
числе неработающих, для формирования 
бюджетов будет определяться по состоя-
нию на 1 января.

С учетом реализации подписанного по-
становления, численность неработающих 
лиц для расчета платежей, которые осу-
ществляются за счет региональных бюдже-
тов, сократилась на 2019 г. почти на 5 млн 
человек – с 84,9 млн на 1 апреля 2017 г. до 
80 млн на 1 января 2018 г. (в том числе за 
счет выверки баз данных и устранения ду-
блирующих сведений). Снижение численно-
сти неработающих наблюдается в 80 регио-
нах, увеличение в 5 (Владимирская область, 
Московская область, Республика Крым, Ре-
спублика Дагестан, Ямало-Ненецкий АО).

Благодаря новой методике расчета 
тарифа страхового взноса на ОМС нера-
ботающего населения, а  также с  учетом 
изменения численности неработающих 
лиц, планируется, что размер страховых 
взносов в  2019  г. уменьшится по сравне-
нию с 2018 г. в 60 регионах на общую сум-
му 15,7 млрд руб.

Напомним: Госдума готовится рассмо-
треть во втором чтении законопроект, ко-
торый ставит расчет тарифа страхового 
взноса на ОМС неработающего населения 
в зависимость от специфики регионов. Для 
Москвы, Санкт-Петербурга, Московской 
и  Ленинградской областей в  2019  г. этот 
тариф заметно вырастет. 

Источник: medvestnik.ru

ПЕНЗЕНСКИЙ ГУБЕРНАТОР ПРЕДЛОЖИЛ ЛИШАТЬ МЕДИКОВ 
ЛИЦЕНЗИИ ЗА НЕКАЧЕСТВЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Губернатор Пензенской области Иван Белозёрцев отметил, что частные кли-

ники предпочитают брать пациентов с неотложной патологией, с удовольстви-
ем выбирают лёгкие вопросы. «А все тяжелые и проблемные случаи они брать не 
хотят, и эти квоты идут в областные и муниципальные учреждения», – отметил 
глава региона.

Он привел пример, когда после удале-
ния зубов в  частной клинике люди посту-
пают в  областную больницу с  флегмоной 
подчелюстной и жевательной области, им 
требуется дополнительное оперативное 
вмешательство и лечение.

Также губернатор рассказал о случае, 
когда во время медосмотра в  частной 

клинике у  пациента было выявлено по-
вышенное артериальное давление, но 
ему не оказали помощи. Через неделю 
он был доставлен в областную больницу 
с острым инфарктом миокарда и разры-
вом аневризмы.

«Надо организовать мониторинг нега-
тивных ситуаций. Когда пациенты попа-
дают в наши больницы, они рассказыва-
ют о  том, где и  как проходили лечение. 
Что мешает инициировать процедуру ли-
шения лицензии и привлечения к ответ-
ственности компании и  врача, который 
недобросовестно относится к  выполне-
нию своих служебных обязанностей, на-
нося вред здоровью людей?» – резюми-
ровал Иван Белозерцев.

Как сообщалось ранее, апелляционный 
суд отказался отменить решения и предпи-
сания ФАС России по поводу того, что Мин-
здрав обязан разработать лицензионные 
требования для медорганизаций. 

Источник: Медицинская Россия
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ЭКСПЕРТЫ: НОВЫЕ ПРАВИЛА КОНТРОЛЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ – ЭТО КАТАСТРОФА
Группа медицинских юристов раскритиковала проект приказа Минздрава 

России «Об утверждении требований к  организации и  проведению внутрен-
него контроля качества и безопасности медицинской деятельности». Из-за 
этих поправок к законодательству, с множеством критериев и требований, 
возрастет привлечение медорганизаций к административной ответствен-
ности по ст. 14.1, 19.20 КоАП. Для небольших клиник это станет катастро-
фой. Влияние данного документа на качество медпомощи будет незначи-
тельным или равно нулю.

В соответствии с указанным доку-
ментом каждая медорганизация будет 
обязана создать отдел, службу или на-
значить уполномоченного по качест-
ву и  безопасности медицинской дея-
тельности.

Управляющий ООО «Центр меди-
цинского права», главный редактор 
информационного портала Pravo-med.
ru Алексей Панов во время обсужде-
ния проекта приказа в формате виде-
оконференции предположил: государ-
ство берет в свои руки регламентацию 
внутреннего контроля из-за бездея-
тельности учредителей, руководите-
лей медицинских организаций в  этом 
направлении. Они не желают или не 
способны наладить надлежащим обра-
зом систему внутреннего контроля ка-
чества и  безопасности медицинской 
деятельности. Об этом свидетельству-
ют результаты плановых и  внеплано-
вых проверок.

Больше всего приказ ударит по не-
большим медицинским организациям, 
у  которых нет свободных ресурсов, 
чтобы организовать эту работу дол-
жным образом, считает генеральный 
директор Центра медицинского права 
Андрей Карпенко. По его оценке, за 
вносимыми изменениями прослежи-
вается желание привести к  единому 
знаменателю критерии качества и, воз-
можно, более активно влиять на рынок 
медицинских услуг, мотивируя меди-
цинские организации к  укрупнению. 
«Крупные медучреждения его (приказ 
Минздрава.  – Прим. ред.), скорее все-
го, и  не заметят, потому что у  них бу-

дет отдел, который будет готовить эти 
бумажки. Но от мелких учреждений 
это потребует огромного ресурса и, 
скорее всего, этот ресурс будет отнят 
у пациентов. Этот приказ станет насто-
ящей катастрофой», – считает Андрей 
Карпенко.

Партнер юридической группы «Ре-
мез, Печерей и  партнеры» Иван Пе-
черей говорит о  некоем реверансе 
в  пользу пациентов, после того как 
Госдума отклонила законопроект об 
усилении административной ответ-
ственности за нарушение 
медработниками порядков 
и  стандартов медпомощи. 
«Это будет избыточное дав-
ление на медицинскую ор-
ганизацию, причем на 
сам процесс медпо-
мощи, на ее ка-
чество, думаю, 
не повлияет 
или повлия-
ет незначи-
тельно»,  – 
говорит он 
о возможных 
последствия 
внедрения но-
вых требований.

БОЛЬШЕ ВСЕГО ПРИКАЗ УДАРИТ 
ПО НЕБОЛЬШИМ МЕДИЦИНСКИМ 
ОРГАНИЗАЦИЯМ, У КОТОРЫХ НЕТ 
СВОБОДНЫХ РЕСУРСОВ, ЧТОБЫ 
ОРГАНИЗОВАТЬ ЭТУ РАБОТУ ДОЛЖНЫМ 
ОБРАЗОМ.
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В соответствии с  новыми правилами 
уровень качества и безопасности медицин-
ской деятельности будет оцениваться по 
шкале: более 81 % – безопасный, 71–80 % – 
условно безопасный, 51–70 %  – небезопа-

сный, 50 % и  менее  – критиче-
ски небезопасный. Сводный от-
чет о  результатах внутреннего 
контроля в медицинской орга-
низации должен составляться 
не реже одного раза в  кален-
дарный год с привлечением со-
трудников к его обсуждению. 

Ранее президент НП «Наци-
ональное агентство по безопа-
сности пациентов и  независи-
мой медицинской экспертизе» 
Алексей Старченко заявил, 
что новый приказ призван спо-
собствовать повышению про-

зрачности контрольных мероприятий: «Те-
перь проверяющие будут приходить и смо-
треть не то, что захотят, а  то, что внесено 
в нормативные документы».

Источник: medvestnik.ru

Журнал «Физиотерапевт» включен в РИНЦ. Входит в Перечень рецензи-
руемых изданий ВАК.

Издание адресовано физиотерапевтам, специалистам в области меди-
цинской реабилитации, курортологии и врачам других смежных специ-

альностей. В нем освещаются актуальные проблемы современной 
физиотерапии: организационно-методическая работа ФТО, оказание фи-

зиотерапевтической помощи при различных заболеваниях, современ-
ные физиотерапевтические технологии, а также перспективы разви-

тия и разработки современной физиотерапевтической аппаратуры.
Журнал «Физиотерапевт» помогает специалистам быстро сори-

ентироваться в многообразии постоянно обновляющейся инфор-
мации в сфере применения новых физических факторов и новей-

ших физиотерапевтических технологий и эффективно применять 
их в своей повседневной практике. 

ЖУРНАЛ  «ФИЗИОТЕРАПЕВТ»
www.panor.ru

ПОДПИСКА–2019 ИЗДАТЕЛЬСКИЙ ДОМ «ПАНОРАМА» 
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Структура и особенности недобровольной
госпитализации пациентов в Орловскую
областную психиатрическую больницу
М. А. Некрасов, Е. Г. Крутых, Ж. Р. Гарданова

Резюме. В статье анализируется структура недобровольной госпитализации лиц, страдающих 
психическими расстройствами, в Орловскую областную психиатрическую больницу с момента 
начала действия Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее ока-
зании» (за период 1993–2016 гг.). Рассмотрены нозологические особенности групп пациентов, 
поступивших на лечение в ООПБ на основании пунктов «а», «б» и «в» статьи 29 названного зако-
на. Выявлено доминирование в структуре недобровольной госпитализации психически больных, 
страдающих шизофренией.

Ключевые слова: недобровольная госпитализация, психически больные, Закон РФ «О психиа-
трической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», статья 29.

STRUCTURE AND FEATURES OF INVOLUNTARY HOSPITALIZATION

OF PATIENTS TO OREL REGIONAL PSYCHIATRIC HOSPITAL 

M. A. Nekrasov, E. G. Krutykh, Zh. R. Gardanova

Summary. The article analyzes the structure of involuntary hospitalization of persons suffering from 
mental disorders to Orel regional psychiatric hospital since the moment the Law of the Russian Fed-
eration «On Psychiatric Care and Guarantees of Citizens’ Rights during Its Provision» (for the period 
1993–2016) came into effect. The nosological features of the groups of patients admitted for treatment 
in Orel Regional Psychiatric Hospital according to the paragraphs «а», «b», «v» of article 29 of this Law 
are considered. Dominance of mentally ill patients with schizophrenia in the structure of involuntary 
hospitalization was revealed.

Keywords: involuntary hospitalization, mentally ill, Law of the Russian Federation «On Psychiatric Care 
and Guarantees of Citizens’ Rights during Its Provision», article 29.

Важным вкладом в развитие отечест-
венного законодательства по вопро-

сам защиты прав психически больных стал 
Указ Президиума Верховного Совета СССР 
от 05.01.1988 № 8282-XI «Об утверждении 
Положения об условиях и  порядке оказа-
ния психиатрической помощи» [5]. 

На смену данному указу пришел За-
кон РФ от 02.07.1992 № 3185-1 «О пси-
хиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при её оказании» [8], который 
в  настоящее время регламентирует де-
ятельность организаций и  специали-
стов в сфере оказания психиатрической 
помощи в  России. Введение в  действие 
данного закона позволило на правовом 
уровне закрепить развитие гуманно-

го отношения общества и  государства 
к психически больному человеку.

Данный нормативный акт внес сущест-
венные коррективы в  работу российских 
врачей-психиатров. Практическое дейст-
вие закона разделило психически больных 
на две категории: тех, кто получает лечение 
в добровольном порядке, и тех, кто прохо-
дит его недобровольно.

В соответствии с  положениями данно-
го закона основанием для госпитализации 
в психиатрический стационар является на-
личие у  лица психического расстройства 
(госпитализация в  психиатрический ста-
ционар психически здорового лица про-
тивозаконна) и  решение врача-психиатра 
о  проведении обследования или лечения 
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в  стационарных условиях либо постанов-
ление судьи (пункт 1 статьи 28 закона), 
а  также необходимость проведения ста-
ционарной психиатрической экспертизы 
(пункт 2 статьи 28 закона) (судебной, воен-
но-врачебной, медико-социальной) [4]. 

Основанием для госпитализации в пси-
хиатрический стационар в  недоброволь-
ном порядке (статья 29 Закона), то есть 
без согласия лица или его законного пред-
ставителя, до постановления судьи при 
необходимости обследования и  лечения 
только в стационарных условиях, является 
наличие у лица тяжелого психического рас-
стройства, которое обусловливает:

а) его непосредственную опасность 
для себя или окружающих («активная 
опасность»);

б) его беспомощность, то есть неспо-
собность самостоятельно удовлетворять 
основные жизненные потребности («пас-
сивная опасность»);

в) существенный вред его здоровью 
вследствие ухудшения психического состо-
яния, если лицо будет оставлено без психи-
атрической помощи.

Статья 29 Закона о  психиатрической 
помощи регулирует одну из важнейших 
форм оказания психиатрической помощи, 
связанную с  помещением лица, страдаю-
щего психическим расстройством, в психи-
атрический стационар не по его просьбе 
или с  его согласия, а  в недобровольном 
порядке. Другими словами, недоброволь-
ная госпитализация сопоставима с такими 
формами лишения свободы человека, как 
арест или взятие под стражу, причем до по-
становления суда [4].

Основанием для недобровольной го-
спитализации, естественно, может являть-
ся только тяжесть психического расстрой-
ства, определяемая наличием нарушений 
психотического уровня (психоза) или выра-
женного психического дефекта (врожден-
ная умственная отсталость, приобретенное 
слабоумие (деменция), выраженные изме-
нения личности).

Анализ основных положений статьи 29 
закона позволяет констатировать, что не-
добровольно госпитализируются в  психи-

атрический стационар больные с наиболее 
выраженными проявлениями психической 
патологии, что в  определенной степени 
обусловливает тяжесть контингента паци-
ентов психиатрических больниц. Следова-
тельно, недобровольная госпитализация 
выступает фактором неспецифических мер 
профилактики общественно опасных дея-
ний психически больных [6, 7].

Цель исследования: провести анализ 
недобровольной госпитализации психиче-
ски больных в Орловскую областную пси-
хиатрическую больницу за период 1993–
2016 гг.

Материал и методы
С использованием клинико-эпидеми-

ологического и  статистического методов 
исследования были проанализированы 
годовые статистические отчеты (отчет-
ная форма № 10 «Сведения о  заболе-
ваниях психическими расстройствами 
и расстройствами поведения» и отчетная 
форма № 36 «Сведения о  контингентах 
психически больных») психиатрической 
службы Орловской области за период 
1993–2016 гг., а  также официальные ста-
тистические материалы по показателям 
деятельности психиатрической службы 
Российской Федерации (1994–2015 гг.).

Результаты исследования
Врачи Орловской областной психиатри-

ческой больницы (ООПБ) руководствуются 
в своей деятельности статьями Закона РФ 
«О психиатрической помощи и  гарантиях 
прав граждан при ее оказании» с  момен-
та его вступления в  юридическую силу  – 
с  1 января 1993 г. За истекший период 
ежегодное число больных, госпитализиру-
емых в ООПБ в недобровольном порядке, 
претерпело существенную трансформа-
цию. Так, в 1993 г. недобровольно было го-
спитализировано 46 пациентов, или 0,7 % 
от числа всех поступивших на стационар-
ное лечение, в 1994 г. – 58 больных (0,9 %), 
а  в 1995 г.  – 110 пациентов (1,8 %). Подоб-
ное незначительное увеличение данного 
показателя можно объяснить тем обстоя-
тельством, что в эти годы врачи-психиатры 
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и  представители судебной ветви власти 
изучали основные положения данного за-
кона и отрабатывали их использование на 
практике. Затем в  ООПБ происходит рез-
кий рост недобровольной госпитализации: 
в  1996 г.  – 22 % (930 больных), в  1997 г.  – 
30,5 % (1567 больных), а  в 2001 г.  – 38,8 % 
(1949 больных), что на тот момент являлось 
наиболее высоким показателем не только 
в  Орловской областной психиатрической 
больнице, но и  во всех психиатрических 
больницах Российской Федерации [1, 2]. 

В последующие годы отмечены колеба-
ния данного показателя с тенденцией к его 
уменьшению, на уровне 15–20 % от числа 
поступивших больных в  психиатрический 
стационар (в среднем по Российской Феде-
рации показатель недобровольной госпи-
тализации составляет 6–8 %) [3, 9].

Определенный интерес представляет 
нозологическая структура больных, го-
спитализированных в  недобровольном 
порядке, и её соотношение с пунктами «а», 
«б» и «в» статьи 29 Закона РФ «О психиатри-
ческой помощи и гарантиях прав граждан 
при её оказании» (таблица). Так, в  2016 г. 
в  недобровольном порядке было госпи-
тализировано 1419 пациентов, из них по 
статье 29 «а» 668 больных (47,08 %), по 
статье 29 «б» 339 больных (23,89 %), по ста-
тье 29 «в» 412 больных (29,03 %).

Практически половина всей недобро-
вольной госпитализации в  ООПБ при-
шлась на нозологическую группу F20-F29 
«Шизофрения, шизотипические и  бредо-
вые расстройства» (МКБ-10) – 705 больных 
(49,68 %), из них (по отношению ко всем 
больным, госпитализированным в  ООПБ 
в  недобровольном порядке): 386 больных 
(27,20 %)  – по статье 29 «а», 59 (4,16 %)  – 
по статье 29 «б» и  260 (18,32 %)  – по ста-
тье 29 «в». Таким образом, среди больных 
данной клинико-нозологической груп-
пы преобладали госпитализации по ста-
тье 29 «а» (57,8 % всех госпитализаций 
в ООПБ по данному пункту), затем по ста-
тье 29 «в» (63,1 % всех госпитализаций по 
данному пункту) и  значительно меньшая 
часть пациентов по статье 29 «б» (лишь 
17,4 % всех госпитализаций). Приведен-

ные данные свидетельствуют о  том, что 
пациенты нозологической группы F20-F29 
по МКБ-10 в наибольшей степени, нежели 
чем больные других клинических групп, 
представляли социальную опасность для 
себя и  окружающих и  госпитализирова-
лись, как правило, в  состоянии острого 
психоза, представляя собой крайне слож-
ный для курации контингент психиатриче-
ского стационара.

На втором месте по количеству недобро-
вольных госпитализаций находилась нозо-
логическая группа F0-F09 по МКБ-10 «Орга-
нические, включая соматические, психиче-
ские расстройства» – 546 больных (38,48 %). 

Соотношение статей закона, по кото-
рым были госпитализированы больные 
данной клинической группы, было уже 
другим. Превалировали госпитализации 
по статье 29 «б»  – 249 больных (17,55 %), 
составив 73,5 % всех госпитализаций па-
циентов ООПБ по данной статье; затем 
идут 166 больных (11,70 %) по статье 29 «а» 
и  131 пациент (9,23 %) по статье 29 «в». 
Можно констатировать, что пациенты 
данной клинико-нозологической группы 
также представляли собой сложный в  те-
рапевтическом отношении контингент как 
из-за психических нарушений в  виде до-
минирования состояний слабоумия раз-
личной этиологии (деменции), так и за счет 
тяжести сопутствующих соматических и не-
врологических заболеваний, что приводи-
ло к  невозможности самообслуживания 
и  удовлетворения собственных физиоло-
гических потребностей.

Третье место по числу недоброволь-
ных госпитализаций занимали пациенты 
нозологической группы F70-F79 по МКБ-
10 «Умственная отсталость»  – 61 больной 
(общая доля в структуре недобровольной 
госпитализации ООПБ  – 4,30 %). В данной 
клинической группе наблюдалось практи-
чески равное количество госпитализаций 
по статье 29: пункту «а»  – 26 (42,6 %), пун-
кту «б»  – 25 (40,9 %), и  гораздо меньше по 
пункту «в» – 10 (16,5 %).

Как следует из таблицы, в четырех кли-
нико-нозологических группах  – F10-F19; 
F30-F39; F40-F49; F60-F69 наибольшую долю 
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недобровольной госпитализации состав-
ляли больные, проходившие стационарное 
лечение по пункту «а» статьи 29. Это было 
связано с тем обстоятельством, что пациен-
ты данных клинических групп госпитализи-
ровались в психиатрический стационар, со-
вершив суицидальные (клиническая группа 
«Аффективные расстройства») или демон-
стративные суицидальные попытки (паци-
енты остальных нозологических групп), что 
создавало значительные сложности при их 
лечении, так как пациенты требовали кру-

глосуточного наблюдения медперсонала 
психиатрических отделений ООПБ.

Особую группу составили 18 больных 
(общая доля в структуре недобровольной 
госпитализации  – 1,27 %), в  недоброволь-
ной госпитализации которых было отказано 
судом, из них 15 пациентов – по пункту «а» 
статьи 29 (83,33 %), один пациент – по пун-
кту «б» статьи 29 (5,55 %) и двое больных – 
по пункту «в» статьи 29 (11,12 %). Во всех слу-
чаях факт недобровольной госпитализации 
был признан необоснованным, и больные 

Таблица
Нозологическая структура больных, госпитализированных в ООПБ в недобровольном порядке в 2016 г.

№ 
п/п Нозологические формы по МКБ-10 Пока-

затели

Статья 29 
Всего

Пункт «а» Пункт «б» Пункт «в»

1. Органические, включая соматические, психические 
расстройства F0-F09

абс. 166 249 131 546

 % 11,70 17,55 9,23 38,48

2. Психические и поведенческие расстройства вследст-
вие употребления психоактивных веществ F10-F19

абс. 42 5 5 52

 % 2,96 0,35 0,35 3,66

3. Шизофрения, шизотипические и бредовые расстрой-
ства F20-F29

абс. 386 59 260 705

 % 27,20 4,16 18,32 49,68

4. Аффективные расстройства F30-F39 абс. 17 – 2 19

 % 1,20 0,14 1,34

5. Невротические, связанные со стрессом и соматофор-
мные расстройства F40-F49

абс. 3 – – 3

 % 0,21 0,21

6. Поведенческие синдромы, связанные с физиологиче-
скими нарушениями и физическими факторами F50-F59

абс. – – – –

 % – – – –

7. Расстройства зрелой личности и поведения у взро-
слых F 60-F 69

абс. 13 – 2 15

 % 0,92 0,14 1,06

8. Умственная отсталость F 70-F 79 абс. 26 25 10 61

 % 1,83 1,76 0,71 4,30

9. Нарушения психологического развития F 80-F 89 абс. – – – –

 % – – – –

10. Поведенческие и эмоциональные расстройства, начинаю-
щиеся обычно в детском и подростковом возрасте F 90-F98

абс. – – – –

 % – – – –

11. Отказано в госпитализации и выписано судом абс. 15 1 2 18

 % 1,06 0,07 0,14 1,27

Всего абс. 668 339 412 1419

 % 47,08 23,89 29,03 100
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были выписаны решением суда из психиа-
трического стационара. 

Обращает на себя внимание то об-
стоятельство, что 4 из 18 больных через 
несколько дней вновь были госпитали-
зированы в  психиатрическую больницу 
бригадой скорой медицинской психиа-
трической помощи. В подобных случаях 
речь идет о  недооценке тяжести психи-
ческого состояния больных представи-
телями судебной ветви власти, которые 
не всегда бывают компетентными в реше-
нии сложных вопросов психиатрической 
диагностики. 

Таким образом, в  результате прове-
денного исследования было выявлено 
преобладание недобровольной госпита-

лизации в ООПБ психически больных по 
пункту «а» статьи 29 Закона РФ «О психи-
атрической помощи и гарантиях прав гра-
ждан при ее оказании». В нозологической 
структуре недобровольной госпитализа-
ции доминировали пациенты диагности-
ческой группы F20-F29 «Шизофрения, ши-
зотипические и бредовые расстройства» 
(49,68 %), причем на пункт «а» статьи 29 
среди этих пациентов приходилось более 
половины всех госпитализаций (27,2 % 
и  47,08 % соответственно). Можно кон-
статировать, что недобровольная госпи-
тализация в психиатрический стационар 
во многом выступала неспецифической 
мерой профилактики ООД психически 
больных региона.
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Журнал «Терапевт» включен в РИНЦ.

Отличительные черты журнала «Терапевт»  — это прак-
тическая направленность публикуемых материалов, 

обобщение передового опыта, наработанного в  России 
и за рубежом, анонсирование инновационных техноло-

гий, совершенных форм организации работы, которые 
базируются на последних достижениях науки и дают 

наибольший эффект.
В каждом номере: вопросы стандартизации и каче-

ства оказания терапевтической помощи, основные 
аспекты клинической патологии при  различных 

заболеваниях, современные методы диагности-
ки и схемы лечения; решение проблем лекар-

ственного обеспечения и  результаты клини-
ческих испытаний новых фарм препаратов; 

обмен клиническим опытом; вопросы обра-
зования и повышения квалификации тера-
певтов; лекции, научные обзоры, рецен-

зии; свежие информационные материалы. 
Особое внимание уделяется широкому 
внедрению в клиническую практику неин-
вазивных методов диагностики.

Планирование номеров журнала организовано по такой схеме, что в течение года в нем оказываются пред-
ставлены практически все области внутренней медицины — от кардиологии до инфекционных болезней.

ОСНОВНЫЕ РАЗДЕЛЫ И РУБРИКИ ЖУРНАЛА «ТЕРАПЕВТ»
 Организация терапевтической помощи

• Особенности и практика реализации инноваци-
онных подходов к оказанию терапевтической 
помощи 
 Новации в изучении, лечении и профилактике 
внутренних болезней

• Современные аспекты этиологии и патогенеза 
различных терапевтических заболеваний 

• Научные исследования и опыт использования 
инновационных технологий при терапии и про-
филактике заболеваний
 Клинический опыт

• Повседневная практика врача-терапевта: клини-
ческий разбор редких и сложных случаев заболе-
ваний 

• Врачебные ошибки в терапевтической клинике: 
анализ и комментарии ведущих специалистов 

 Современные диагностические технологии
• Новейшие разработки и практика применения 

электрофизиологических инструментальных 
методов диагностики в кардиологии
 Новое в фармакотерапии внутренних болезней

• Клинические исследования и результаты клини-
ческих испытаний новых лекарственных препа-
ратов
 Новое в образовании. Повышение квалифика-
ции

• Современные информационные технологии об-
учения студентов медвузов и врачей на курсах 
повышения квалификации
 Выставки. Конгрессы. Конференции. 
Семинары
 Зарубежный опыт

...и многое другое

Издательский Дом                                     р е к о м е н д у е т

Журнал  «Терапевт»
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 Психиатрические аспекты 
военно-врачебной экспертизы
В. В. Куликов, М. А. Лебедев, С. Ю. Палатов, А. А. Шатенштейн

Резюме. Проведено клинико-эпидемиологическое, психиатрическое и психологическое изучение 
феноменологических особенностей невротических реакций, личностных расстройств и адаптаци-
онных нарушений у лиц, находящихся в условиях повышенного психофизического напряжения, 
обусловленного призывом на военную службу. Определены неблагоприятные личностные осо-
бенности и отдельные факторы, оказывающие негативное влияние на формирование устойчивых 
дезадаптационных состояний.

Ключевые слова: военно-медицинская экспертиза, психологическое обследование, состояние 
дезадаптации, невротические реакции, личностные нарушения.

PSYCHIATRIC ASPECTS OF MILITARY MEDICAL EXPERTISE

V. V. Kulikov, M. A. Lebedev, S. Yu. Palatov, A. А. Schattenstein 

Summary. The clinical, epidemiological, psychiatric and psychological study of phenomenological fea-
tures and adaptation as well as neurotic disorders in persons under conditions of high psychophysical 
stress was carried out. Some personal peculiarities and certain factors that have a negative impact on 
the development of sustainable maladaptive states were identified.

Keywords: military medical expertise, psychological examination, maladaptive states, neurotic reac-
tions, personality disorders.

Введение
На протяжении последних 30 лет пси-

хические заболевания являются ведущей 
причиной освобождения от службы при-
зывников и  увольнения военнослужащих, 
проходивших военную службу по призыву. 
В структуре заболеваний доминируют по-
граничные личностные расстройства (при-
зывники  – 25 %, военнослужащие по при-
зыву – 32 %) и неврозы (призывники – 1,9 %, 
военнослужащие по призыву – 39 %) [1, 3, 4, 
5].Такое заболевание, как эпилепсия, кото-
рое ранее играло важную роль в  военно-
врачебной экспертизе, в настоящее время 
не вызывает больших вопросов в  связи 
с улучшением методов ранней диагности-
ки еще до развернутых клинических про-
явлений [6, 7]. По аналогичному пути, ве-
роятно, должна идти и ранняя диагностика 
нарушений социально-психологической 
адаптации благодаря применению психо-
диагностических методик. 

Наиболее часто психические наруше-
ния отмечались в  начале 90-х годов, что 

отражало различные этапы ситуационно 
обусловленного психоэмоционального пе-
ренапряжения, сопровождающего любое 
состояние психической дезадаптации. В эти 
периоды количество случаев личностных 
расстройств среди уволенных военнослу-
жащих по призыву доходило до 51,3 %. Осо-
бенно важные изменения были замечены 
при диагностике неврозов: рост от 1,9 % 
до призыва к 39–43,3 % при прохождении 
военной службы. В различные периоды не-
сения службы эти показатели варьирова-
лись, но оставались довольно высокими, то 
есть увеличение составило почти в 30 раз. 
Это объясняется, с  одной стороны, труд-
ностями адаптации к условиям замкнутых 
строго регламентированных коллективов, 
отсутствием адекватных адаптационных 
условий в них, а с другой – недостаточным 
уровнем донозологической диагностики 
пограничных нервно-психических забо-
леваний в  период подготовки молодежи 
к  военной службе в  допризывной и  при-
зывной периоды [2, 8–18].
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Цель исследования. Разработка и обо-
снование дифференцированных критери-
ев оценки состояний психической дезадап-
тации и невротических реакций во время 
прохождения военной службы, а  также 
обоснование и апробация системы их про-
филактики и коррекции.

Поставленная цель достигалась через 
решение следующих задач:

– определение частоты и  причин деза-
даптационных и  невротических реакций 
у призывников и военнослужащих, прохо-
дящих военную службу по призыву;

– выявление наиболее прогностически 
значимых критериев оценки состояний 
психической дезадаптации;

– описание вариантов динамики деза-
даптационных реакций;

– обоснование дифференцированных 
индивидуальных планов профилактики 
и  коррекции состояний психической де-
задаптации с  учетом личностных особен-
ностей призывников и  военнослужащих, 
проходящих военную службу по призыву.

Материал и методы исследования
По результатам проведенного кли-

нико-катамнестического исследования 
300 человек, страдающих личностными 
расстройствами и неврозами, выяснилось, 
что до призыва в  армию 96 % исследуе-
мых не состояли на учете в  медицинских 
учреждениях по поводу психических рас-
стройств. Каждый второй после увольне-
ния из армии полностью социально и пси-
хологически адаптировался и  на учете 
в лечебно-профилактических учреждениях 
не состоял. Это является следствием ком-
пенсированности имевшихся расстройств 
за пределами экстремальных условий не-
сения воинской службы. Особое значение 
во всех этих случаях должно придаваться 
изучению роли личности в развитии состо-
яний так называемой донозологической 
дезадаптации, которая соответствует по 
своей сути механизмам понятия адаптаци-
онные реакции. 

Для решения поставленных задач об-
следовано и  целенаправленно изучено 
363 военнослужащих, проходящих воен-

ную службу по призыву, не страдающих 
психическими заболеваниями, в том числе 
с адаптационными реакциями. В целях со-
поставления данных психологического ис-
следования изучена группа призывников 
(131 человек) с  обнаруженными психиче-
скими заболеваниями (группа сравнения). 
Всего в исследование вошло 494 человека. 
При обследовании использовались психо-
диагностические методики СМИЛ, СМОЛ, 
Люшер, Микшик.

Результаты и обсуждение
В ходе изучения распространенности 

адаптационных и  невротических реакций 
среди психически здорового контингента 
(363 человека) в  процессе срочной служ-
бы было выявлено, что 68,5 % (249 человек) 
находились в состоянии адаптации – пер-
вая группа, и у  31,4 % (114 человек) были 
обнаружены дезадаптационные реакции.

Сравнительный анализ результатов ме-
дико-социального, клинико-психологиче-
ского и психофизиологического исследо-
вания позволил выделить три варианта 
реагирования: стенический, гипостениче-
ский и смешанный.

Состояние и степень психической деза-
даптации в группе обследованных опреде-
лялись по следующим показателям: успеш-
ность прохождения службы, работоспособ-
ность, взаимоотношение с  референтной 
группой, конституциональная и актуальная 
психическая активность, уровень эмоцио-
нального напряжения, которая проявля-
лась в  изменении глубины переживаний, 
волнений, реакций на ситуацию содержа-
щую угрозу, признаки фрустрированности, 
возникновение безотчетной тревоги, опа-
сений, безосновательных ипохондриче-
ских проявлений, нарушения межличност-
ных отношений, недостаточная глубина 
и продолжительность сна.

Состояние психической дезадаптации 
выражалось в снижении или затруднении 
перечисленных функций, что отражалось 
в  формализованных показателях приме-
ненных в работе психологических методов 
исследования. Развитие адаптационных 
и  невротических реакций не зависимо 
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от индивидуально-типологических особен-
ностей личности начиналось с заострения 
преморбидных особенностей. Полученные 
результаты позволили выделить следую-
щие клинико-психологические варианты 
психической дезадаптации, наблюдаемые 
в  процессе развития приспособительных 
реакций к условиям службы.

1. Повышение психического напряже-
ния. Адаптационные реакции проявляются 
в  компенсаторной мобилизации психиче-
ской деятельности. Они сопровождаются 
повышением психического напряжения, 
проявляющегося увеличением уровня 
тревожности, усилением продуктивности 
психической деятельности без нарушения 
адекватных форм поведения. В этих слу-
чаях отмечается повышение актуальной 
психической активности, усиление психо-
моторных реакций. Проявления эмоцио-
нального реагирования обычно соответ-
ствует индивидуально-типологическому 
радикалу, который коррелирует с количе-
ственным повышением шкал личностных 
методик, отражающих наличие внутрен-
ней напряженности.

2. Парциальная декомпенсация психи-
ческой деятельности. Адаптационные ре-
акции проявляются в частичном снижении 
психической активности и  скорости пси-
хомоторных реакций, проявлении астени-
ческих черт в  характере, нарушении вни-
мания и  эмоционального реагирования. 
К ощущению внутренней напряженности 
в  этих случаях нередко присоединяется 
чувство безотчетной тревоги. Возникали 
несвойственные ранее и неадекватные по 
силе и направленности поведенческие ре-
акции. Указанные особенности состояния 
динамичны, полиморфны, возникают при 
превышении предела выносливости и но-
сят парциальный характер.

3. Невротические реакции. Они отра-
жают многоуровневый спад психической 
продуктивности и проявляются в психоэ-
моциональной напряженности, сопрово-
ждаемой повышенной тревогой и возбу-
димостью. Невротические реакции носят 
преходящий психогенно спровоцирован-
ный характер.

Во второй группе, характеризующейся 
стеническим типом реагирования, было 
50 человек (43,9 % всей обследованной 
группы). Адаптационные реакции не до-
стигали уровня клинически очерченных 
симптомов и проявлялись в первый месяц 
службы поведенческими реакциями в фор-
ме повышенной возбудимости и склонно-
сти к  изменениям настроения при блоки-
ровании актуальной психической актив-
ности и  мотивационной направленности. 
В этот период отмечалась повышенная 
общительность (за исключением лиц с ри-
гидными чертами характера, у которых по-
являлись трудности в установлении новых 
контактов), выраженная настойчивость 
и стремление к лидирующему положению 
с элементами агрессивности, которые при-
водили к неуставным взаимоотношениям. 
Проявлялся эгоцентризм, самооценка не 
соответствовала оценке их деятельности 
окружающими, было ускорено переклю-
чения внимания (каждый эмоциональный 
раздражитель был для них актуален), в свя-
зи с чем отмечалась определенная непро-
дуктивность деятельности, а в  поведении 
выражена разбросанность и суетливость. 

В конце года службы у  стенических 
личностей стереотипность повседневной 
жизни и фрустрированность авторитарных 
тенденций служила причиной развития 
дезадаптационных реакций: усиливалась 
раздражительность, эксплозивность, по-
вышенная обидчивость, упрямство, несго-
ворчивость, экстрапунитивные реакции. 
Такие военнослужащие часто являлись за-
чинщиками неуставных взаимоотношений 
в контактах с другими военнослужащими, 
находящимися в  состоянии дезадаптации 
и, в ряде случаев, служили причиной раз-
вития дезадаптационных и невротических 
реакций среди лиц с преобладанием гипо-
стенических черт. 

По индивидуально-типологическим 
особенностям данная группа распредели-
лась следующим образом:

– преобладание импульсивных черт 
характера отмечалось у  10,5 % всех ис-
пытуемых. У них отмечался быстрый рост 
психического напряжения как результат 
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проявления внутреннего конфликта, выз-
ванного высоким уровнем притязания 
в  сочетании с  болезненным самолюбием 
и боязнью неудачи, отмечалась нестойкая 
повышенная внушаемость. Адаптационные 
реакции проявлялись в форме растерянно-
сти, нечеткости действий, затруднений сре-
довой ориентации. Каждый раздражитель 
становился актуальным, что в  известной 
степени дезорганизовывало деятельность, 
приводило к  появлению неопределенно-
го тревожного напряжения и  нарастания 
страха неудачи. Преморбидные черты им-
пульсивности усиливались, у  испытуемых 
появлялась суетливость, повышенная эмо-
циональная лабильность, что сопровожда-
лось снижением успешности деятельности;

– преобладание ригидных черт характе-
ра в  состоянии дезадаптации отмечалось 
у 19,3 % всех испытуемых. Адаптационные 
реакции проявлялись в виде повышенной 
вспыльчивости, раздражительности, нега-
тивной оценки ситуации, неудовлетворен-
ности собой и окружающими, выраженной 
сензитивности к критическим замечаниям, 
вызывающим усиление фрустрированно-
сти. Снижалась актуальная активность, 
нарастали агрессивные реакции, выра-
жающие в неуставных формах отношения 
к  окружающим. Ухудшалась планомерная 
деятельность и снижалась скорость психо-
моторных реакций;

– преобладание гипертимных черт ха-
рактера в состоянии дезадаптации наблю-
далось у 14,1 % всех испытуемых. Обычно 
у них усиливались эгоцентричность, несо-
бранность, проявлялась поверхностность 
в контактах, стремление к частой смене де-
ятельности, повышенная отвлекаемость, 
склонность к самовольным отлучкам и дру-
гие дисциплинарные нарушения. Как пра-
вило, в этих случаях у испытуемых отмеча-
лась завышенная самооценка.

Таким образом, можно считать доказан-
ным, что медико-социальное и  клинико-
психологическое обследование отдельных 
контингентов с использованием психодиаг-
ностических тестовых методик, отражающих 
характерологические особенности, степень 
эмоциональной напряженности в дополне-
ние к клиническому анализу позволяет более 
объективно оценивать степень психической 
адаптации как у лиц психической нормы, так 
и у лиц, страдающих психическими заболе-
ваниями. При этом у лиц с адаптационными 
реакциями, не достигающими клинических 
проявлений, можно выявить «приспособи-
тельные» реакции, в частности, эмоциональ-
ную напряженность, предневротические 
проявления при использовании формализо-
ванных показателей психодиагностических 
методик. Эти методики позволяют дать бо-
лее точную оценку степени психической де-
задаптации и ее обратимости при различных 
психических нарушениях.

Весьма важным результатом проде-
ланной работы является то, что варианты 
реакций дезадаптации у лиц, проходящих 
военную службу по призыву, зависят от 
индивидуально-типологических особен-
ностей военнослужащих. В зависимости от 
индивидуально-типологических свойств 
выявлены определенные особенности как 
вариантов психической дезадаптации, так 
и сроков нормализации состояния полной 
адаптации к условиям армейской службы.

 Заключение
Результаты данной работы показывают 

плодотворность использования психодиаг-
ностических методик для выбора дифферен-
цированных психотерапевтических и  пси-
хокоррекционных мероприятий для более 
успешной адаптации к экстремальным усло-
виям у призывников и военнослужащих, про-
ходящих военную службу по призыву. 
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Особенности суицидального поведения
студенток медицинского вуза
Д. Ф. Хритинин , М. А. Сумарокова, Е. П. Щукина, В. Л. Туровец

Резюме. Выявление клинических особенностей, характерных для суицидального поведения, 
позволяет определить группу риска, в отношении которой можно проводить профилактические 
мероприятия. По результатам нашего исследования тревога является наиболее распространен-
ным среди студентов медицинского вуза признаком суицидального поведения. Реже у студентов 
с суицидальным поведением встречались аутохтонные расстройства настроения и астенические 
нарушения. Сочетание указанных признаков, по нашему мнению, повышает риск развития суи-
цидального поведения. Выявление у студентов расстройств, характерных для суицидального по-
ведения, и дальнейшее направление их в специализированный кабинет является эффективным 
способом профилактики суицидального поведения.

Ключевые слова: суицидальное проведение, клиническая картина, профилактика суицида, про-
тивосуицидальные мероприятия, суицид, студенты.

PECULIARITIES OF SUICIDAL BEHAVIOR IN FEMALE 

STUDENTS OF MEDICAL UNIVERSITY

D. F. Chritinin, M. A. Sumarokova, E. P. Shchukina, V. L. Turovets

Summary. Identification of the clinical features, that are characteristic of suicidal behavior, allows to de-
termine the risk group for which preventive measures can be carried out. According to the results of our 
study, anxiety is the most common sign of suicidal behavior among medical students. Less frequently, 
students with suicidal behavior encountered autochthonous mood disorders and asthenic disorders. The 
combination of the above mentioned symptoms in our opinion increases the risk of suicidal behavior. 
Identifying students of disorders, which are characteristic of suicidal behavior, and their further direction 
to a specialized medical office is an effective way to prevent suicidal behavior.

Keywords: suicide, clinical picture, suicide prevention, anti-suicidal measures, suicide, students.

В последние годы в России сохраняет-
ся тенденция по снижению уровня 

самоубийств среди населения. В 2017 году 
этот показатель составил 13,7 человека 
на 100 000 населения (87,8 % от уровня 
2016 года  – 15,6 человека на 100 000) [8]. 
Однако согласно классификации ВОЗ Рос-
сия остается в  списке стран со средним 
уровнем самоубийств – от 10 до 20 человек 
на 100 000 населения. Завершенные самоу-
бийства представляют собой «вершину ай-
сберга», и  при профилактике самоубийств 
мероприятия должны быть направлены не 
только на лиц с суицидальными попытками, 
но и на лиц с суицидальным поведением [6].

Таким образом, суициды остаются од-
ной из наиболее актуальных медико-соци-
альных проблем [7, 9].

Соотношение числа покончивших с со-
бой мужчин и женщин, по данным разных 
исследований, составляет от 3,5:1 до 5,2:1 
[2–4]. Вследствие того, что женщины пред-
почитают более «мягкие» способы само-
убийства, и  такие попытки часто бывают 
незавершенными и  даже не зарегистри-
рованными официально, сложно оценить 
реальный уровень суицидальных попыток 
среди этой группы и еще сложнее опреде-
лить распространенность суицидального 
поведения. Данные, полученные исследо-
вателями, значительно различаются (статья 
о суицидах у женщин).

По данным ВОЗ [12], самоубийства яв-
лялись второй ведущей причиной смер-
ти молодых людей в  возрасте 15–29 лет 
в  2015 году. На территории Российской
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Федерации один из двух пиков суицидаль-
ной активности отмечается в возрасте от 18 
до 29 лет – «пик молодости» [1].

Стресс в  начале обучения в  вузе часто 
является причиной эмоциональных рас-
стройств и  суицидального поведения. По 
данным литературы, у половины студентов 
выявляются нервно-психические расстрой-
ства во время экзаменационной сессии 
и при подготовке к ней; до 25 % студентов 
отмечали возникновение суицидальных 
мыслей, а  1 % сообщали о  готовности со-
вершить суицидальную попытку (СП) [5].

СП – понятие более широкое, чем суи-
цид, и, помимо суицида, включает в  себя 
суицидальные попытки и  другие прояв-
ления суицидальности. СП можно рассма-
тривать как стадийный и динамичный про-
цесс, в  котором суицидальная активность 
прогрессирует от внутренних форм (анти-
витальные переживания, суицидальные 
мысли, замыслы и намерения) до практиче-
ской реализации суицидальных действий 
(Зотов П.Б., 2011) (Oquendo M.A., 2015; Bani-
Fatemi A., 2015) [6, 10, 11]. В этом аспекте 
внимание привлечено к психологическим 
или социальным сторонам дезадаптации 
личности, что, по нашему мнению, при уче-
те множества приводящих к  такой деза-
даптации факторов позволит значительно 
расширить знания о  механизмах суицида 
и  разработать эффективные профилакти-
ческие мероприятия.

Целью исследования стало изучение 
особенностей суицидального поведения 
(СП) студенток медицинского вуза. В соот-
ветствии с поставленной целью решались 
следующие задачи: определить распро-
страненность суицидального поведения 
среди студенток медицинского вуза, опре-
делить факторы, оказывающие влияние на 
формирование и развитие суицидального 
поведения, и разработать мероприятия по 
профилактике суицидального поведения.

Материалы и методы
Настоящее исследование проведено 

в период 2014–2018 годов на кафедре пси-
хиатрии и наркологии Первого московско-
го государственного медицинского уни-

верситета им. И.М. Сеченова (Сеченовский 
университет).

Обследованы 133 студентки медицин-
ского вуза, у 33 из них (24,81 %) обнаружено 
суицидальное поведение, существовавшее 
во время обучения в  вузе. Обследование 
носило скрининговый характер. Студенты, 
у  которых были выявлены суицидальные 
тенденции, наблюдались в  дальнейшем 
в течение трех лет.

Критериями включения в исследование 
являлись информированное доброволь-
ное согласие обследуемого, а  также воз-
раст от 18 до 25 лет. Критериями исключе-
ния были наличие тяжелой соматической 
и  неврологической патологии, зависимо-
сти от психоактивных веществ (ПАВ), хро-
нических психических расстройств.

В первую (исследуемую) группу вошли 
33 девушки с  суицидальным поведени-
ем во время обучения в  вузе, во вторую 
(контрольную)  – 100 студенток без суи-
цидального поведения. Средний возраст 
в  первой группе составил 21,90 ± 0,19 лет, 
во второй – 21,93 ± 0,11 лет (р > 0,05). Обе 
группы сопоставимы по основным соци-
ально-демографическим показателям. 

Основными методами исследования 
стали клинико-психопатологический, кли-
нико-психологический, клинико-катамне-
стический и  статистический. Для оценки 
влияния личностно-психологических осо-
бенностей на суицидальное поведение ис-
пользовались стандартизированные пси-
хометрические шкалы (СМИЛ и sf-36). 

Результаты и обсуждение
Средний возраст возникновения суици-

дальных мыслей составил 19,24 ± 2,5 года 
и часто совпадал с началом обучения в ву-
зе и первой сессией.

Суицидальное поведение зачастую со-
провождалось появлением или усилением 
уже имевшихся тревоги, снижения настро-
ения и нарушений сна. Возникновение или 
усиление уже имеющейся тревоги отмети-
ли 33,33 % студенток с  суицидальным по-
ведением. Инсомнии при суицидальном 
поведении выявлены у  63,63 % студен-
ток из исследуемой группы. Настроение 
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снижалось у 60,61 % обследованных в мо-
мент суицидального поведения. У части 
студенток с  суицидальным поведением 
(30,30 %) суицидальное поведение сопро-
вождалось соматическими расстройства-
ми  – нарушениями со стороны желудоч-
но-кишечного тракта, болями различной 
локализации, аллергическими реакциями 
и  вегето-сосудистой дистонией. Суици-
дальному поведению могли сопутствовать 
нарушения внимания (21,21 %) и  памяти 
(6,06 %), еще больше затруднявшие обуче-
ние и  тем самым усиливавшие дезадап-
тацию студенток. Разрешение психотрав-
мирующей ситуации, которая приводила 
к  появлению суицидального поведения, 
сопровождалось редукцией указанных 
симптомов. Эти особенности следует учи-
тывать при подготовке врачей различных 
специальностей, так как ни одна из обсле-
дованных студенток не обращалась за по-
мощью к  психиатру, но были обращения 
к  неврологу, терапевту, гастроэнтерологу 
и другим специалистам.

У студенток с  выявленным в  течение 
периода обучения суицидальным поведе-
нием (группа 1) обнаружены клинические 
особенности, отличавшие их от студенток 
из контрольной группы (таблица). У уча-
щихся из первой группы почти в 3 раза чаще 
встречались эпизоды сниженного настрое-
ния продолжительностью более двух не-
дель (χ2 = 12,61, р = 0,0004). Нарушения сна 
характеры для девушек с  суицидальным 
поведением (группа 1) и  встречаются бо-
лее чем в 2,5 раза чаще, чем в контрольной 
группе (χ2 = 16,30, р = 0,0001). Отмечались 
сложности в социальных взаимодействиях 
и  адаптации в  коллективе у  студенток из 
исследуемой группы  – такая особенность 
отмечена почти у  половины обследован-
ных из группы 1 и только у 13 % из второй 
(χ2 = 16,30, р = 0,0001). Достоверных раз-
личий в  частоте употребления алкоголя 
между первой и второй группами обнару-
жено не было (таблица). В то же время упо-
требление ПАВ в  9 раз чаще встречалось 
у  студенток с  суицидальным поведением, 
так они пытались нивелировать колебания 
настроения и  повышенную тревожность. 

Различия по этому показателю между груп-
пами достоверные – χ2 = 4,75, р = 0,029. 

Самоповреждения встречались только 
у  студенток с  суицидальным поведением 
и проявлялись самопорезами предплечий. 
Самоповреждения наносились с  целью 
снятия внутреннего напряжения и  умень-
шения неприятных переживаний. Среди 
обследованных была одна студентка, уча-
ствовавшая во «фрик-шоу», во время кото-
рых ее «подвешивали за кожу на крюках». 
В то же время различия между исследуе-
мыми группами по этому показателю не 
являются достоверными, возможно, из-за 
маленького числа наблюдений (χ2 = 2,74, 
р = 0,097). Также недостоверными являют-
ся различия по таким особенностям, как 
нанесение татуировок и  использование 
пирсинга (таблица).

Соматические расстройства в  два раза 
чаще встречались у  девушек из исследу-
емой группы, но это отличие не является 
достоверным (χ2 = 1,42, р = 0,23). Среди 
соматических нарушений у студенток с су-
ицидальным поведением наиболее часто 
встречались астма, хронический тонзил-
лит, миопия, гастрит, дисфункция яичников 
и тиреоидит. Все эти расстройства ряд ис-
следователей относит к психосоматическе-
ским заболеваниям.

По нашему мнению, на указанные кли-
нические особенности следует обращать 
внимание не только врачам-психиатрам 
и  психотерапевтам, но и  другим врачам, 
ведь своевременное выявление и направ-
ление к  специалисту являются одними из 
основных моментов в  профилактике суи-
цидального поведения в  целом и  суици-
дальных попыток в частности.

Личностные особенности являются 
одной из основных детерминант суици-
дального поведения. Для студенток с  су-
ицидальным поведением характерны 
более высокие баллы по шкалам (СМИЛ) 
сверхконтроля, пессимистичности и  эмо-
циональной лабильности. По шкале 1 
(сверхконтроль) средний балл в  первой 
группе составил 58,06 ± 9,15, во второй  – 
51,90 ± 8,06 (р < 0,01). По шкале 2 (пессими-
стичность) в первой группе – 59,16 ± 9,55, 
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во второй  – 56,82 ± 8,38 (р < 0,05). По 
шкале 3 (эмоциональная лабильность) 
в  первой группе средний бал составил 
57,05 ± 10,21, во второй  – 52,69 ± 7,46. По 
другим шкалам достоверных различий об-
наружено не было.

Для лиц с повышенными показателями 
по первым трем шкалам наибольшее па-
тогенное значение имеют не пассивные 
препятствия, мешающие удовлетворению 
актуальной потребности, а невозможность 
реализации мотивированного поведения 

Таблица 
Особенности суицидального поведения студенток медицинского вуза

Показатель

Группа 1 (девушки 
с суицидальным поведением)

Группа 2 (девушки без суици-
дального поведения) P

Абс. % Абс. %

Эпизоды сниженного настроения продолжительностью более двух недель

Выявлены 15 45,45 14 14,00 0,0004

Не выявлены 18 54,55 86 86,00

Нарушение адаптации в коллективе

Выявлены 16 48,48 13 13,00 0,0001

Не выявлены 17 51,51 87 87,00

Частота употребления алкоголя

Не употребляют 13 39,39 22 22,00 0,09

Употребляют реже 1 раза в месяц 20 60,61 74 74,00

Употребляют чаще 1 раза в месяц 0 0 4 4,00

Самоповреждения 

Выявлены 2 6,06 0 0,00 0,097

Не выявлены 31 93,94 100 100,00

Татуировки 

Выявлены 1 3,03 4 4,00 0,784

Не выявлены 32 96,97 96 96,00

Пирсинг

Выявлены 1 3,03 2 2,00 0,741

Не выявлены 32 96,97 98 98,00

Инсомния

Выявлены 8 24,24 8 8,00 0,037

Не выявлены 25 75,76 92 92,00

Соматические заболевания

Выявлены 7 21,21 11 11,00 0,23

Не выявлены 26 78,79 89 89,00

Употребление ПАВ

Выявлены 6 18,18 2 2,00 0,003

Не выявлены 27 81,82 98 98,00
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в связи с наличием сравнимых по силе, но 
разноплановых потребностей. У таких лиц 
невротические реакции связаны с  недо-
статочностью физических и  психических 
ресурсов индивидуума для реализации 
мотивированного поведения в определен-
ной ситуации. Данный характер профиля 
определяется не типом конфликта, а степе-
нью участия в  формировании поведения 
механизмов интрапсихической адаптации.

Личностные особенности могут быть 
как просуицидальным, так и  антисуици-
дальным фактором и  могут помочь пре-
одолевать жизненные неприятности. 
Такие личностные особенности находят 
отражение в  снижении качества жизни 
(р < 0,05). При исследовании «опросни-
ком качества жизни sf-36» у девушек с су-
ицидальным поведением обнаружены до-
стоверно более низкие баллы по шкалам 
жизненной активности – 45,96 ± 21,07 бал-
ла, психического здоровья  – 50,45 ± 21,73 
и  психического компонента здоровья  – 
38,91 ± 9,43. При этом в  контрольной 
группе выявлены следующие показате-
ли: 58,70 ± 14,47 (р < 0,01), 64,57 ± 15,33 
(р < 0,005), 45,76 ± 8,29 (р < 0,025) балла со-
ответственно. По показателям, связанным 
с  физическим здоровьем, достоверных 
различий обнаружено не было.

Одним из основных факторов, влияю-
щих на формирование личностных осо-
бенностей, являются условия воспитания 
индивидуума. По данным нашего исследо-
вания, у студенток с суицидальным поведе-
нием достоверно чаще выявлено развитие 
в условиях психотравмирующей ситуации 
в родительской семье (χ2 = 20,15, р < 0,001). 
Из психотравмирующих ситуаций наибо-
лее часто встречались ссоры и  скандалы, 
неполная семья, приход в  семью отчима 
или мачехи и  смерть близкого родствен-
ника. Психотравмирующая ситуация встре-
чалась у  54,55 % девушек (31 человек) из 
исследуемой группы и у  27,47 % девушек 
(25 человек) из контрольной группы.

Также достоверно чаще у  студенток 
с  суицидальным поведением встречалось 
дисгармоничное воспитание (χ2 = 20,15,90, 
р < 0,001). Дисгармоничное воспитание вы-

явлено у 19 девушек (57,58 %) из исследуе-
мой группы и у 21 (23,08 %) из контрольной. 
Среди различных вариантов дисгармонич-
ного воспитания наибольшим просуици-
дальным действием обладали гиперопека, 
воспитание в  условиях повышенной мо-
ральной ответственности, наличие контр-
астных педагогических установок, в мень-
шей степени влияли непостоянство пове-
дения родителей, несправедливость со 
стороны родителей, чрезмерная строгость 
наказаний и  чрезмерная гневливость ро-
дителей и гиперопека. Сочетание несколь-
ких типов дисгармоничного воспитания 
значительно повышало риск развития су-
ицидального поведения.

Создание собственной семьи часто 
приводило к  дезадаптации студенток 
с  вышеописанными личностными осо-
бенностями, и в результате дезадаптации 
у ряда обучающихся развивалось суици-
дальное поведение. У замужних студен-
ток достоверно чаще встречалось суици-
дальное поведение (χ2 = 8,97, р = 0,027). 
Замужем были 12,12 % студенток с суици-
дальным поведением и  1,1 % студенток 
без суицидального поведения. Оценива-
лось влияние развода на возможность 
развития суицидального поведения у сту-
денток медицинского вуза. Достоверных 
различий по этому показателю между 
первой и  второй группами обнаружено 
не было (χ2 = 3,47, р = 0,063). Также доля 
студенток с детьми в первой группе была 
достоверно больше – 15,15 % при 2,3 % во 
второй (χ2 = 7,63, р = 0,0057).

Эти данные отличаются от результатов 
исследований в общей популяции. Во мно-
гих исследованиях показано выраженное 
антисуицидальное действие наличия су-
пруга и  детей. Причинами таких особен-
ностей могут быть как личностно-психо-
логические особенности студенток меди-
цинских вузов, так и  особые социальные 
условия, в  которых обучаются студенты 
медицинского вуза, – более высокая учеб-
ная нагрузка, более высокий уровень 
стресса (взаимодействие с  больными 
людьми), часто возникающие материаль-
ные трудности и др.
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Заключение
Ведущими факторами формирования 

суицидального поведения с  точки зрения 
социобиопсихического подхода являются 
личностная организация и  ситуационные 
особенности среды. Констелляцию (взаимо-

действие) названных факторов, приводящих 
к формированию и развитию суицидально-
го поведения, следует рассматривать как 
базис для разработки и совершенствования 
профилактических мероприятий, специ-
фичных для студентов медицинских вузов. 
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Журнал «Физиотерапевт» включен в РИНЦ.
Входит в Перечень рецензируемых изданий ВАК.

Издание адресовано физиотерапевтам, специалистам в 
области медицинской реабилитации, курортологии и 

врачам других смежных специальностей. В нем осве-
щаются актуальные проблемы современной физио-

терапии: организационно-методическая работа 
ФТО, оказание физиотерапевтической помощи 

при различных заболеваниях, современные фи-
зиотерапевтические технологии, а также пер-

спективы развития и разработки современной 
физиотерапевтической аппаратуры.

Журнал «Физиотерапевт» помогает специ-
алистам быстро сориентироваться в мно-

гообразии постоянно обновляющейся 
информации в сфере применения новых 

физических факторов и новейших физи-
отерапевтических технологий и эффек-

тивно применять их в своей повседнев-
ной практике. 

ОСНОВНЫЕ РАЗДЕЛЫ И РУБРИКИ ЖУРНАЛА «ФИЗИОТЕРАПЕВТ»
 Физиотерапия сегодня

• Федеральные и региональные новости, значи-
мые события отрасли
 Организация работы физиотерапевтиче-
ских подразделений

• Предназначение, задачи и организационно-
штатная структура ФТО
 Нормативно-правовое регулирование  
деятельности физиотерапевтических  
подразделений

• Лицензирование физиотерапевтических под-
разделений
 Управление персоналом

• Квалификационные требования
• Набор и аттестация персонала

 Совершенствование физиотерапевтической 
помощи: проблемы и решения

• Стандарты и медицинские технологии

• Порядок оказания физиотерапевтической по-
мощи
 Организация работы ФТО в условиях стра-
ховой медицины

• Работа физиотерапевтических кабинетов и 
отделений в системе медицинского страхо-
вания
 Охрана труда сотрудников физиотерапевти-
ческих подразделений

• Охрана здоровья сотрудников
 Опыт организатора физиотерапевтической 
помощи

• Информационно-правовое обеспечение меди-
цинской деятельности
 Выставки. Конгрессы. Конференции.  
Семинары
 Зарубежный опыт

...и многое другое

Журнал  «Физиотерапевт»
ЖЖурнрнр алала «««ФиФиФииФизиззиззизз
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Особенности психоэмоционального 
состояния у женщин с бесплодием
Ж. Р. Гарданова, С. Ю. Вепренцова, А. А. Бурма, В. И. Ильгов, В. А. Манина, Н. В. Кириллина

Резюме. В статье представлены теоретические данные о причинах психологического бесплодия 
у женщин; анализируются внутриличностные конфликты как источник проблем этого рода, воз-
никающих в семейных парах; рассматриваются первичные группы факторов (внутриличностных 
и внутрисемейных проблем), влияющих на психологическое бесплодие; изучены психологиче-
ские характеристики личности, ее эмоциональное состояние как вторичные факторы психоло-
гического бесплодия женщины.

Ключевые слова: психологическое бесплодие, беременность, семья, брак, материнство, репро-
дуктивная система, родительство. 

PSYCHOLOGICAL CAUSES OF INFERTILITY IN WOMEN

Zh. R. Gardanova, S. Yu. Veprentsova, A. A. Burma, V. I. Ilgov, V. A. Manina, N. V. Kirillina

Summary. The article presents theoretical data on the causes of psychological infertility in women; 
analyzes intrapersonal conflicts as a source of problems of this kind arising in married couples; the 
primary groups of factors (intrapersonal and intrafamily problems) affecting psychological infertility are 
considered; psychological characteristics of the individual, emotional state as the secondary factors of 
psychological infertility in women are studied. 

Keywords: psychological infertility, pregnancy, family, marriage, motherhood, reproductive system, 
parenthood.

Сегодня семейные пары в России все 
чаще сталкиваются с  проблемой 

бесплодия. При этом неудачные попытки 
забеременеть часто сопровождаются отсут-
ствием каких-либо патологий у партнеров. 
В связи с этим в последнее время стало упо-
требляться понятие «психологическое бес-
плодие», под которым понимают состояние, 
обусловленное влиянием проблем, психо-
логических травм и  страхов человека на 
возможности его репродуктивной системы. 

Особенно эмоционально проявляется 
психологическое бесплодие у  женщин, так 
как одна из ее общепризнанных в  социуме 
социальных ролей имеет неразрывную связь 
с материнством. В свою очередь, бесплодный 
брак фрустрирует человека в том, что касается 
продолжения рода, реализации своей мате-
ринской роли и установления более близких 
и доверительных отношений с партнером. 

Целью данной статьи является рассмо-
трение причин психологического беспло-
дия у женщин. 

В настоящее время в зарубежной и оте-
чественной психологии накоплен богатый 
материал в  области изучения проблемы 
психологического бесплодия. Е.С. Дьячкова 
в своей статье пишет, что в зависимости от 
инфертильности супругов можно выделить 
женское и мужское бесплодие; бесплодие, 
которое обусловлено наличием у обоих су-
пругов нарушений репродуктивного здо-
ровья, а также бесплодие неясного генеза, 
когда ни у одного из супругов не выявлена 
генитальная патология [4, с. 199–200]. Бес-
плодие может быть вызвано патологией 
репродуктивных органов, расстройствами 
деятельности желез внутренней секреции 
(эндокринное бесплодие); анатомически-
ми нарушениями в  области репродуктив-
ных органов; процессами сенсибилизации 
организма (иммунологическое бесплодие). 
Также В.А. Крутова и Б.Г. Ермошенко пред-
лагают выделить еще один вид бесплодия – 
«мнимая инфертильность», или доброволь-
ная бездетность [5, 6].
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Анализ литературы показывает, что 
все причины психологического беспло-
дия у  женщин можно классифицировать 
по ряду оснований. 

1. Внутриличностный конфликт, выз-
ванный желанием родить ребенка и трав-
мирующими обстоятельствами, оказыва-
ющими влияние на бесплодие. К таким 
обстоятельствам можно отнести:

– детские травмы, которые могут быть 
связаны с  насильственным отношением 
к женщине родственников, со смертью или 
болезнью, получением травмы родствен-
никами, младшими братьями и  сестрами, 
находящимися в момент этого события под 
присмотром женщины (например, старшей 
дочери, которую родители оставляли при-
сматривать за младшими детьми, пока сами 
были на работе). Нередко в этой ситуации 
у  девочки возникает, в  том числе и  после 
прямого обвинения кого-либо из родствен-
ников, чувство вины за то, что она плохо 
смотрела за младшим ребенком. Женщи-
на, пережившая в  детстве такой травми-
рующий опыт, с  одной стороны, говорит 
о желании иметь своих детей, а с другой – 
не уверена, что она сможет хорошо сле-
дить за собственным ребенком, боится, 
что с ним тоже может что-то случиться, не 
хочет брать на себя ответственность, опа-
саясь повторения травмирующей для нее 
ситуации. К этому следует добавить, что 
у некоторых женщин остались неприятные 
воспоминания о детстве, так как они были 
вынуждены заниматься воспитанием своих 
младших сестер и  (или) братьев. Детские 
обиды этого периода могут мешать зача-
тию своих детей [2];

– конфликтное детство, неудовлетвори-
тельные отношения в родительской семье;

– наличие в  родительской семье жен-
щины примеров рождения больных детей, 
детей-инвалидов (страх, что и  собствен-
ный ребенок может родиться с какими-то 
отклонениями в развитии);

– негативный опыт общения с близкими 
родственниками и  мужчинами, в  резуль-
тате которого у девушки сформировалась 
в отношении себя негативная, низкая само-
оценка, мнение о том, что она недостойна 

и не может иметь полноценную семью, так 
как такие, как она, «не должны вообще про-
должать род»; 

– неудавшийся опыт предыдущих бере-
менностей  – прерывание беременности 
(например, самопроизвольный выкидыш, 
замершая беременность, аборт) и страх пе-
ред новой травмирующей ситуацией, с ко-
торой связано рождение ребенка; 

– ряд авторов (Н.О. Дементьева, В.В. Аб-
рамченко, Н.П. Коваленко [1]) отмечают, 
что у женщин психологическое бесплодие 
может быть связано и с  нежелательной 
беременностью ее матери, отсутствием 
у  них в  раннем детстве симбиотической 
связи. Исследователи исходят из положе-
ния о том, что плод во время беременно-
сти может чувствовать, что мать испыты-
вает к  нему. Нежеланный ребенок появ-
ляется на свет с  ощущением ненужности 
и  вины, из-за чего проявляется скрытая 
или явная агрессия в  отношении матери 
у  него. Женщина, получившая в  детстве 
такую психологическую травму, проеци-
рует на себя негативные эмоции и боится 
рожать, поскольку может начать испыты-
вать неприязнь к своему ребенку, что будет 
провоцировать развитие конфликта в  ма-
теринской сфере. С. Фанти предположил, 
что беременная женщина на органическом 
уровне воспроизводит и  «вспоминает» 
свое состояние как плода, а на психологи-
ческом уровне – состояние своих родите-
лей, прежде всего матери. В период вну-
триутробного развития ребенка на основе 
первичных конфликтов матери с  плодом 
закладывается начало будущих отношений 
ее к ребенку, которое затем продолжается 
в младенческом возрасте. У женщины этот 
опыт актуализируется во время беремен-
ности, что оказывает влияние на направ-
ленность и эмоциональный окрас мыслей 
о собственном материнстве [10].

В целом можно отметить, что желание 
иметь своих детей в  перечисленных слу-
чаях наталкивается на осознанный или 
неосознаваемый, забытый опыт пережива-
ния какой-то травмирующей ситуации, что 
и «блокирует» возможности репродуктив-
ной системы девушки. 
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2. Внутриличностный конфликт устано-
вок и мотивов деторождения.

К этой группе конфликтов можно отнести:
– стремление женщины добиться ка-

рьерного роста и желание родить ребенка. 
В этом случае может проявляться страх раз-
рушить свою карьеру после ухода в декрет; 

– желание забеременеть и родить ребен-
ка и страх перед болью во время родов, а так-
же боязнь пережить послеродовой психоз; 

– желание родить ребенка и  опасения, 
что она будет для него плохой матерью, не 
сможет правильно воспитать его и  обес-
печить его развитие. Следует отметить, 
что этот вид конфликта часто связан или 
с детской травмой, или с инфантильностью 
женщины, не желающий пока брать на себя 
ответственность за ребенка [11]; 

– стремление забеременеть и  боязнь 
женщины потерять после рождения ребен-
ка свою привлекательность, сексуальность, 
женственность, что может, в  том числе, 
привести к уходу мужа [9];

– психологический инфантилизм жен-
щины. Как показано в  исследовании 
Э.В. Макаричевой и В.Д. Менделевича, у та-
ких женщин проявляется склонность к де-
прессивным реакциям, эмоциональная 
неустойчивость, конфликтность, тревож-
ность, неуверенность в себе, неустойчивая 
самооценка, не готовность брать на себя 
ответственность за других [8]. Инфанти-
лизм проявляется в  нежелании брать на 
себя ответственность, нежелании перемен 
и  потери своего статуса  – единственного 
«психологического» ребенка в семье, кото-
рому достается внимание мужчины, кото-
рый нуждается в постоянной заботе и ухо-
де, требует внимания. Таким женщинам не 
нужен еще один ребенок в семье. 

Нередко в  бесплодных парах супруги 
начинают проявлять по отношению друг 
к  другу большую поддержку, близость 
и любовь. В этом случае можно наблюдать 
конфликт между декларируемым желани-
ем забеременеть и неосознанным порывом 
сохранить близкие отношения с партнером 
(так называемая «вторичная выгода»). В то 
время как рождение ребенка может вос-
приниматься как угроза этим отношениям.

3. Внутриличностный конфликт уста-
новок и  влияния значимого окружения. 
К этой группе факторов можно отнести: 

– нежелание женщины беременеть сей-
час и давление на нее мужа, близких род-
ственников и  друзей, которые говорят ей 
о том, что она становится старше и просто 
не успеет «родить вовремя». Страх перед 
тем, что это может действительно сбыть-
ся, заставляет женщину предпринимать 
попытки для зачатия ребенка, которые, 
в  случае неудачи, формируют у  девушки 
неуверенность в  себе и  чувство непол-
ноценности, что еще больше влияет на 
психологическое бесплодие. Чрезмерное 
давление родителей одного из супругов, 
которые при каждой встрече или разгово-
ре могут интересоваться, когда же они смо-
гут их порадовать внуками или внучками, 
могут вызвать обратную реакцию, полное, 
осознанное или неосознанное нежелание 
доставлять им эту радость [7]; 

– чувство вины и страхи женщины, свя-
занные с  определенными установками 
ее родителей. Так, К. Хорни отмечает, что 
установки родителей, что мастурбация 
может привести к повреждению половых 
органов и  бесплодию, формируют у  жен-
щины страх, что длительное отсутствие 
беременности – это наказание за «плохое 
поведение» девушки [12];

– осуждение окружающих может также 
быть вызвано возрастом женщины или ма-
териальной стороной вопроса. Так, если 
женщина старше своего партнера, она 
может быть подвергнута осуждению со-
циума, что планирует родить ребенка уже 
в зрелом возрасте, и стесняться своего бо-
лее молодого мужа.

4. Внутрисемейные проблемы. К этой 
группе причин следует в  первую очередь 
отнести проблемы во взаимоотношениях 
с  мужем или его и  своими родственника-
ми (родителями), которые оказывают вли-
яние на внутрисемейную ситуацию, а  так-
же нестабильное финансовое положение 
семьи, неуверенность в  завтрашнем дне. 
Физическое и (или) психологическое наси-
лие, которое испытывает на себе женщина, 
равнодушное к  себе отношение являются 
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еще одними внутрисемейными причинами 
психологического бесплодия. 

Важно также выделить группу вторич-
ных причин, усиливающих состояние пси-
хологического бесплодия у женщин. К этой 
группе мы относим все те факторы, кото-
рые появляются при длительных и неудав-
шихся попытках забеременеть. Как отме-
чают Д. Гибсон [17], М. Ханиган [18] и  ряд 
других авторов, страдающие бесплодием 
женщины испытывают тревогу, которая мо-
жет на время появляться, а  затем идти на 
спад. Тревога может быть непосредственно 
связана с неудачными попытками забере-
менеть, так и быть связанной с самооцен-
кой женщины относительно ее привлека-
тельности, женственности, сексуальности, 
способности иметь своих детей. При этом 
важно отметить, что тревога особенно уси-
ливается в ожидании ближайших дней ову-
ляции или менструации, сменяться разоча-
рованием, отчаянием и депрессией. 

По мнению П. Малстед [19], Р. Мэтьюз 
[20] и  Б. Меннинг [21], для инфертильных 
женщин характерна и  эмоциональная ре-
акция гнева как ответ на неудавшееся ле-
чение и, в целом, несправедливость своего 
бесплодия. Гнев и обида в этом случае могут 
быть направлены на близких, врачей, дру-
зей и семей, у которых есть дети или кото-
рые не понимают всю глубину их страданий 
и напряжения. Наконец, гнев может быть на-
правлен и на собственного партнера, кото-
рый, по мнению женщины, может прилагать 
недостаточно усилий для решения пробле-
мы, не относится к этому вопросу серьезно 
или не поддерживает женщину. 

Характерным является для женщин и пе-
реживание чувства вины, самоуничижение. 
Чувство вины может быть не просто резуль-
татом отсутствия ребенка и беременности, 
но более глубокой ответной реакцией за 
«прошлые грехи» (прием противозача-
точных таблеток; прошлый образ жизни, 
который мог отразиться на функции дето-
рождения, предшествующий сексуальный 
опыт и т. д.). Невозможность забеременеть 
может восприниматься женщиной как не-
соответствие своей женской роли ожида-
ниям мужчины (например, родить ребенка 

с целью продолжения рода мужчины) или 
близкого окружения [3, 15, 22].

В отношении чувства вины следует от-
метить, что традиционно в  современной 
религиозной культуре (например, в  хри-
стианской, мусульманской, иудейской 
традиции) бесплодие женщины считалось 
божьим наказанием за совершенные про-
ступки и  неподобающее поведение. В то 
время как единственной целью половых 
сношений является именно деторождение. 

Наконец, переживание психологического 
бесплодия сопровождается и переживанием 
чувства неполноценности, несостоятельно-
сти. Сформированная низкая самооценка ка-
сается не только репродуктивной функции, 
но и сексуальной сферы, физической привле-
кательности, оценки деятельности в других 
сферах. Длительное состояние психологи-
ческого бесплодия, по мнению Л. Аннет [13], 
может вызвать изменение в собственной по-
ловой идентичности или идентичности себя 
как жены или матери, в самопонимании. 

В целом многими специалистами отме-
чается, что неудачные попытки лечения 
бесплодия и попытки забеременеть сопро-
вождаются переживанием тревоги, печали, 
гнева, депрессии как у самой женщины, так 
и у ее партнера. В свою очередь, это психо-
логическое «застревание» оказывает еще 
большее негативное влияние на психоло-
гическое состояние супруги и  ее «неспо-
собность зачать ребенка». Внешне все эти 
переживания выражены в потере контроля 
над ситуацией. Как пишет П. Малстед [19], 
бесплодие часто сопровождается мнимой 
или реальной потерей контроля над теку-
щими событиями, над настоящим и над бу-
дущим, на планирование и  предсказание 
того, что ждет женщину и  семью в  даль-
нейшем. Из-за постоянного, хроническо-
го стресса, в котором находится женщина, 
она может не контролировать свое эмоци-
ональное состояние, а  продолжительное 
лечение не позволяет строить планы, свя-
занные с  социальным взаимодействием 
или работой. Женщины могут чувствовать, 
что их жизнь неподвластна им, а зависит от 
каких-либо внешних факторов (успешность 
лечения и т. д.), могут проявлять и чувства 
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потери контроля над своей частной и сек-
суальной жизнью (например, когда врачи 
назначают, как часто и когда должны быть 
интимные контакты с партнером) [14].

Помимо потери контроля у женщин мо-
гут проявляться и  следующие типы пове-
денческих реакций, усиливающих психоло-
гическое бесплодие:

1) ощущение тревоги и страха по поводу 
возможного изменения собственного ста-
туса в  отношениях (страха распада семьи 
или что ее может бросить муж);

2) проявление самоизоляции, когда 
женщина неосознанно эмоционально за-
крывается от мужчины, не раскрывает ему 
своих чувств и переживаний, дистанциру-
ясь таким образом от партнера;

3) проявление самоизоляции может 
быть отражено и  на отношениях с  ро-

дителями, родственниками, значимыми 
близкими. В данном случае самоизоля-
ция может быть обусловлена стремлени-
ем избежать психологического давления 
(«когда же у  вас родится ребенок») или 
переживаниями чувства ревности, зави-
сти, негодования в  отношении тех пар, 
у которых есть дети, и т. д. [16]. 

В целом следует отметить, что феномен 
психологического бесплодия у  женщин 
встречается в  психологической практи-
ке довольно часто. Прежде всего он об-
условлен целым рядом не осознаваемых 
женщиной процессов, которые влияют на 
возможности ее репродуктивной системы. 
В связи с этим решение психологических 
проблем, связанных с  бесплодием, часто 
возможно только при оказании психоте-
рапевтической помощи.
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Частота и выраженность когнитивных 
нарушений у больных артериальной 
гипертензией среди контингента санатория
общего профиля в зависимости 
от наличия и спектра факторов риска
С. А. Воронцов, И. Ю. Макарова, Д. Ф. Хритинин

Резюме. Широкая распространенность когнитивных нарушений среди пациентов с артериальной 
гипертензией обусловливает актуальность исследования их зависимости не только от традици-
онных факторов сердечно-сосудистого риска, но и факторов риска прочих заболеваний, ассо-
циированных с артериальной гипертензией. Было обследовано 200 пациентов с артериальной 
гипертензией с наличием и отсутствием факторов риска хронической болезни почек. Показано, 
что у пациентов с АГ и факторами риска ХБП риск возникновения когнитивных нарушений выше 
в 1,46 раза и более выражена степень снижения показателей произвольного внимания, скорости 
умственной работоспособности, слухоречевой памяти.

Ключевые слова: артериальная гипертензия (АГ), когнитивные нарушения, хроническая болезнь 
почек (ХБП), санаторное лечение, факторы риска.

FREQUENCY AND SEVERITY OF COGNITIVE DEFICIT 

IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION AMONG 

THE CONTINGENT OF COMMON SANATORIUM DEPENDING 

ON PRESENCE AND SPECTRUM OF RISK FACTORS

S. A. Vorontsov, I. Yu. Makarova, D. F. Khritinin

Summary. The wide prevalence of cognitive deficits among patients with hypertension determines the 
relevance of studying not only traditional cardiovascular risk factors, but also risk factors for other 
diseases associated with hypertension. 200 patients with hypertension with and without risk factors 
were examined for chronic kidney disease. It is shown that for patients with a cumulative risk factor 
for hypertension and CKD, the risk of cognitive deficit is higher by 1.46 times or more, the degree of 
decline in active attention, speed of mental performance, and oral-aural memory is more pronounced 
than in patients with hypertension only.

Keywords: hypertension, cognitive deficit, chronic kidney disease, sanatorium treatment, risk factors.

Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является 

установленным фактором риска развития 
когнитивных нарушений [12], поскольку 
приводит к  ремоделированию стенок це-
ребральных артерий и артериол, что нега-
тивно сказывается на питании клеток го-
ловного мозга и вызывает их ишемическое 
повреждение [1–6]. В то же время у больных 

АГ достоверно чаще выявляются болезни 
почек [8, 13], причем как АГ может быть не-
посредственным этиологическим фактором 
поражения почек, так и почечные заболе-
вания могут вызывать вторичные формы 
гипертензии [10]. Уже при ранних стадиях 
хронической болезни почек (ХБП) обнару-
живаются когнитивные нарушения [11]. Та-
ким образом, представляется актуальным 
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исследование состояния когнитивных про-
цессов у больных АГ в зависимости от нали-
чия тех или иных факторов риска.

Цель работы  – установить частоту 
и  выраженность когнитивных нарушений 
в  зависимости от наличия или отсутствия 
традиционных факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и факторов 
риска болезни почек.

Материалы и методы
Было обследовано 200 пациентов 

(86 мужчин, 114 женщин, средний возраст – 
55 ± 1,4 лет), находящихся на лечении в ФГБУ 
«ОС «Подмосковье» с  диагнозом «Артери-
альная гипертензия 1, 2 степени, риск 2, 
3» (средняя длительность заболевания  – 
15,6 ± 2,4 года). Клиническое обследование 
включало в себя измерение антропометри-
ческих показателей, биохимический ана-

лиз крови, анализ мочи, оценку состояния 
сердечно-сосудистой системы (табл. 1).

Для исследования когнитивных процес-
сов использовался набор нейропсихологи-
ческих методик, оценивающих состояние 
произвольного внимания, слухоречевой 
и зрительной памяти, скорости умственной 
работоспособности. Также применялась 
шкалы MMSE и FAB (табл. 2).

Статистическую обработку материала 
проводили с использованием пакета про-
грамм SPSS Statistics 18.00. Значимость ча-
стотных различий проверяли критерием 
χ2 Пирсона. Для определения и  оценки 
имеющихся связей между показателями 
проводился непараметрический корре-
ляционный анализ Спирмана, а  также 
регрессионный анализ. Для определения 
факторов (групп переменных), влияющих 
на когнитивные процессы, использовали 

Таблица 1
Клинические методы обследования

Изучаемые показатели Метод оценки

Антропометрические ИМТ
Рост
Вес
Абдоминальное ожирение (окружность талии / окружность бедер)

Состояние ССЗ в связи с АГ АД
ЭКГ

Биохимические показатели крови Липидный спектр (общий холестерин, ЛПВП, ЛПНП, триглицериды, коэффициент 
атерогенности), мочевая кислота, глюкоза, мочевина, калий, магний, креатинин

Факторы риска ХБП Анализ мочи на АУ
СКФ (формула CKD-EPI cr по уровню сывороточного креатинина для представителей 
европеоидной расы)

Таблица 2
Нейропсихологические методы обследования

Изучаемые показатели Метод оценки

Слухоречевая память 10 слов

Зрительная память 5 фигур

Произвольное внимание Таблицы Шульте

Умственная работоспособность Отсчитывание

Когнитивные функции комплексно Mini-Mental State Examination (MMSE)

Лобная дисфункция Frontal Assessment Battery (FAB)
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факторный анализ (метод выделения: ана-
лиз главных компонент, метод вращения: 
варимакс-метод). Для оценки вероятности 
проявления когнитивных нарушений у па-
циентов с  АГ в  зависимости от факторов 
риска использовался показатель относи-
тельного риска (relative risk, RR) с расчетом 
границы 95 % доверительного интервала.

Результаты и обсуждение
В результате комплексного обследова-

ния соматического статуса пациентов вы-
яснилось, что у части больных АГ имеются 
в  наличии факторы риска ХБП, опреде-
ленные в соответствии с рекомендациями 
KDIGO [7] и  Научного общества нефроло-
гов России [9], как снижение уровня ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) до 
60–90 мл/мин/1,73 м2 и повышение уровня 
альбуминурии (АУ) в значении 10–30 мг/л. 

Таким образом, пациенты были раз-
делены на две группы: первая  – пациен-
ты с АГ и факторами риска ХБП (104 чел., 
52 %), вторая  – пациенты с  АГ без при-
знаков поражения почек (96 чел., 48 %). 
Была определена достоверная разни-
ца между группами по величинами СКФ 
и  АУ. Так, в  первой группе средняя вели-
чина АУ составляла 14,8 ± 1,7 мг/л, СКФ  – 
69,1 ± 3,4 мл/мин / 1,73 м2, а  во второй 
группе – 7,3 ± 2,1 мг/л и 96,5 ± 4,5 мл/мин / 1,73 м2 
соответственно (p < 0,05) (табл. 3).

В группе 1 распространенность факто-
ров риска ХБП среди мужчин и  женщин 
была примерно одинаковой с небольшим 
преобладанием женщин (м/ж: 1/1,36) и на-
растала с возрастом, встречаясь в 5 раз ча-
ще у пациентов старше 50 лет, чем у паци-
ентов моложе 40 лет. 

И в той, и в другой группе были обнару-
жены традиционные факторы сердечно-со-

судистого риска. У пациентов обеих групп 
по данным ЭКГ отсутствовали признаки 
перенесенного инфаркта миокарда или 
обострения прочих заболеваний сердца. 
Группа 1 характеризовалась достоверно 
более высоким средним возрастом паци-
ентов по сравнению с группой 2, но по полу 
группы достоверно не отличались (табл. 4). 
Группы не отличались по длительности АГ, 
но среди пациентов группы 1 по сравнению 
с  пациентами группы 2 выявлялись более 
высокие цифры САД (148,3 ± 8,6 и 141,4 ± 7,2 
соответственно, p < 0,05) и  ДАД (94,8 ± 8,8 
и 85,3 ± 6,1 соответственно, p < 0,05) (табл. 4).

У пациентов с  АГ и  факторами риска 
ХБП наблюдался достоверно более вы-
сокий средний индекс массы тела (ИМТ) 
(36,7 ± 3,2 кг/м2) по сравнению с  паци-
ентами с  АГ без факторов риска ХБП (32, 
1 ± 2,9 кг/м2, p < 0,05). Также в группе 1 от-
мечалось большее количество пациентов 
с  избыточным весом (76 % мужчин и  88 % 
женщин в  группе 1; 72 % мужчин и  81 % 
женщин в группе 2), причем результаты со-
отношения длины окружности талии к дли-
не окружности бедер указывали на прео-
бладание абдоминального типа ожирения 
в  обеих группах, хотя в  группе 2 средняя 
величина данного показателя достоверно 
ниже (см. табл. 4). 

У пациентов обеих групп отмечались 
нарушения липидного спектра, но среди 
пациентов первой группы нарушения бы-
ли более выраженные. Уровень общего 
холестерина в  среднем выше в  группе 1 
(6,6 ± 0,7 ммоль/л и  6,1 ± 0,9 ммоль/л со-
ответственно, p < 0,05), также установле-
но достоверное повышение уровня ли-
попротеидов низкой плотности (ЛПНП) 
(5,0 ± 2,6 и 4,8 ± 2,9 ммоль/л, p < 0,05) по 
сравнению со второй группой (см. табл. 4).

Таблица 3
Факторы риска ХБП в группе 1 и группе 2

Показатель (M ± σ) Группа 1
(n = 104)

Группа 2
(n = 96)

Достоверность
(p <)

СКФ, мл/мин / 1,73 м2 69,1 ± 3.4 96,5 ± 4,5 0,05

АУ, мг/л 14,8 ± 1,7 8,9 ± 2,1 0,05
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В обследованных группах отмечено 
снижение физической активности пациен-
тов, оцениваемая по уровню двигательной 
активности в течение дня (ходьба пешком 
в  среднем менее 2 км в  день, отсутствие 
или крайне редкое выполнение физиче-
ских упражнений, включая утреннюю за-
рядку). В группе 1 отмечено большее ко-
личество курящих пациентов (65 % против 
48 % в  группе 2), но разница не достигла 
статистической достоверности. Однако ку-
рящие пациенты группы 1 имели большую 
«табаконагрузку», выкуривая в среднем на 
10 сигарет в день больше, чем курящие па-
циенты группы 2 (см. табл. 4).

У пациентов обеих групп функции мыш-
ления не страдали, сохранялся достаточно 
высокий уровень аналитико-синтетиче-
ской деятельности. Отсутствовали грубые 
эмоциональные расстройства, психотиче-
ские проявления.

У пациентов с АГ и факторами риска ХБП 
по сравнению с пациентами без факторов 
риска ХБП отмечался достоверно более 
низкий уровень концентрации произволь-
ного внимания (75,1 ± 5,7 и  71,4 ± 6,2 с 
соответственно, p < 0,01), скорости ум-
ственной работоспособности (81,8 ± 5,9 
и 67,7 ± 4,5 с соответственно, p < 0,05) при 
большей степени отвлекаемости и  утом-

ляемости (табл. 5). Скорость умственной 
работоспособности достоверно хуже была 
в  группе 1 (81,8 ± 5,9 с против 67,7 ± 4,5 с, 
p < 0,05) (табл. 5).

Также у  пациентов первой группы вы-
являлись достоверно худшие показатели 
слухоречевой памяти по сравнению с  ре-
зультатами пациентов второй группы. Так, 
средний объем запоминания у  пациентов 
группы 1 составил 6,3 ± 1,4 б., а в группе 2 
этот показатель входил в  границы нормы 
(7,7 ± 1,2 б., p < 0,01). Отсроченное воспро-
изведение в условиях гетерогенной интер-
ференции в группе 1 составило в среднем 
4,5 ± 0,8 б., в группе 2 – 5,6 ± 1,5 б., p < 0,05, 
что означало снижение фиксации следов 
слухоречевых стимулов. Показатели зри-
тельной памяти в  обеих группах находи-
лись в границах нормы и достоверных от-
личий не имели (табл. 5).

У пациентов группы 1 средний балл по 
шкале MMSE составил 24,8 ± 1,2, что со-
ответствует картине легких когнитивных 
нарушений, в  группе 2  – 26,9 ± 1,3, что 
приближается к границе нормативных по-
казателей данной методики (p < 0,05). Ре-
зультаты исследования лобной дисфункции 
в сравнении двух групп пациентов с АГ при 
использовании шкалы FAB показали, что 
в  обеих группах средние показатели теста 

Таблица 4
Традиционные факторы сердечно-сосудистого риска в группах 1, 2

Показатель (M ± σ) Группа 1
(n = 104)

Группа 2
(n = 96)

Достоверность
(p <)

Возраст (лет) 68,2 ± 6,4 61,3 ± 4,1 0,05

Пол м/ж (n), % 45 (43,2 %) / 59 (56,8 %) 41 (42,7 %) / 55 (57,3 %)

Длительность АГ (лет) 12,5 ± 2,6 12,9 ± 3,7

САД, мм рт. ст. 148,3 ± 8,6 141,4 ± 7,2 0,05

ДАД, мм рт. ст. 94,8 ± 8,8 85,3 ± 6,1 0,05

ИМТ (кг/м2) 36,7 ± 3,2 32, 1 ± 2,9 0,05

Отношение ОТ/ОБ 1,03 ± 0,02 0,98 ± 0,01 0,05

Холестерин, ммоль/л 6,6 ± 0,7 6,1 ± 0,9 0,05

ЛПНП, ммоль/л 5,0 ± 2,н 4,8 ± 2,9 0,05

Курение, % 65 48

Сниженная физическая активность, % 89 84
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находятся в границах нормы, но тяготеют к ее 
нижней границе (16,0 ± 0,3б. / 16,7 ± 0,8 б., 
p < 0,05), что означает достаточную со-
хранность функций лобных долей мозга 
и  подкорковых образований у  пациентов 
с АГ, однако в группе 1 выявляются более 
низкие индивидуальные показатели, что 
отразилось на величине среднего показа-
теля шкалы (табл. 6). 

Изученные переменные соматиче-
ского статуса были подвергнуты проце-
дуре анализа по методу главных компо-
нент, в результате чего было извлечено 
два фактора с  собственными значени-
ями больше единицы. Первый фактор 
можно интерпретировать как «сосуди-
стый», так как переменными, имеющими 
по нему самые высокие нагрузки, явля-
ются САД, ДАД, тяжесть АГ, холестерин. 
Второй фактор можно интерпретиро-
вать как «почечный», поскольку по не-
му самые высокие нагрузки имеют сле-
дующие связанные с  ним переменные: 
СКФ, креатинин, АУ. В обеих группах 
проявлялось воздействие «сосудисто-
го» фактора, однако основное негатив-
ное влияние на состояние когнитивных 
процессов «сосудистый» фактор оказы-
вал в группе 2 среди пациентов с АГ без 

факторов риска ХБП. В группе 1 к  «со-
судистому» фактору присоединялся 
«почечный», составляя, таким образом, 
интегральный фактор возникновения 
и развития когнитивных нарушений. На 
основании расчета относительного ри-
ска с  95 % доверительным интервалом 
было определено, что у пациентов с ин-
тегральным фактором риска по АГ и ХБП 
риск появления когнитивных наруше-
ний в  1,47 раза выше, чем у  пациентов 
с только «сосудистым» фактором.

Заключение
Таким образом, было определено, 

что у  больных АГ 2 степени с  наличи-
ем традиционных факторов сердечно-
сосудистого риска обнаруживаются 
нарушения когнитивных процессов по 
типу ухудшения концентрации и объе-
ма произвольного внимания, снижения 
непосредственного и  отсроченного 
запоминания слухоречевых стимулов, 
снижения скорости умственной рабо-
тоспособности. Присоединение ХБП 
уже на стадии риска оказывает влияние 
на организм пациентов, ухудшая как со-
матический статус, так и состояние ког-
нитивных процессов. 

Таблица 5
Данные нейропсихологического обследования групп до начала санаторного лечения

Показатель (M ± σ) Группа 1 Группа 2 Достоверность
(p <)

Слухоречевая память – краткосрочная (б.) 6,3 ± 1,4 7,7 ± 1,2 0,01

Слухоречевая память – отсроченное воспроизведение (б.) 4,5 ± 0,8 5,6 ± 1,5 0,05

Зрительная память (б.) 4,7 ± 0,4 4,8 ± 0,1

Концентрация произвольного внимания (с) 75,1 ± 5,7 71,4 ± 6,2 0,01

Скорость умственной работоспособности (с) 81,8 ± 5,9 67,7 ± 4,5 0,05

Таблица 6
Результаты исследования когнитивных процессов с применением психодиагностических 

шкал в группах 1, 2

Шкала (M ± σ) Группа 1 Группа 2 Достоверность
(p <)

MMSE (б.) 24,8 ± 1,2 26,9 ± 1,3 0,05

FAB (б.) 16,0 ± 0,3 16,7 ± 0,8 0,05
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Опыт работы психотерапевтических 
групп для женщин, страдающих 
психологическим бесплодием
Ж. Р. Гарданова, С. Ю. Вепренцова, Д. Ф. Хритинин, А. А. Бурма, В. И. Ильгов

Резюме. В статье представлены теоретические данные о психологическом состоянии женщин, 
имеющих диагноз «психологическое бесплодие»; описывается психотерапевтическая програм-
ма для клиенток этой группы; анализируется опыт ее применения и результаты диагностики до 
и после проведения психотерапевтических занятий. 

Ключевые слова: психологическое бесплодие, беременность, семья, брак, материнство, репро-
дуктивная система, родительство, депрессия, тревожность. 

EXPERIENCE OF PSYCHOTHERAPEUTIC GROUPS FOR 

WOMEN SUFFERING FROM PSYCHOLOGICAL INFERTILITY

Zh. R. Gardanova, S. Yu. Veprentsova, D. F. Chritinin, A. A. Burma, V. I. Ilgov

Summary. The article presents theoretical data on the psychological state of women diagnosed with 
«psychological infertility»; describes the psychotherapeutic program for clients of this group; analyzes 
the experience of its application and the results of diagnosis before and after psychotherapeutic sessions. 

Keywords: psychological infertility, pregnancy, family, marriage, motherhood, reproductive system, 
parenthood, depression, anxiety.

В настоящее время проблема лече-
ния бесплодия является одной из 

самых актуальных в  медицине, с  точки 
зрения которой данный диагноз ставится 
в  том случае, если в  течение двух лет не 
наступает беременность при регулярной 
половой жизни. В настоящее время часть 
исследователей считают, что причиной 
бесплодия могут являться не только на-
рушения функционирования репродук-
тивной системы мужчины и женщины, но 
и  психологические факторы, напрямую 
не связанные с  физическим состоянием 
женщины, но мешающие зачатию ребен-
ка. Психологическим бесплодием, по не-
которым данным, страдают около 30 % 
лиц, обращающихся к  врачам по вопро-
сам зачатия [4]. В связи с этим актуальным 
является оказание таким парам не только 
медицинской, но и  психологической по-
мощи и поддержки. 

Целью данной статьи является описа-
ние опыта работы психотерапевтических 

групп для женщин, страдающих психоло-
гическим бесплодием. 

В настоящее время можно отметить, что 
психологические особенности женщин, стра-
дающих бесплодием, являются как следстви-
ем, так и источником этой проблемы. 

Так, в  исследовании В.Д.  Менделевича 
и  Э.В.  Макаричевой было показано, что 
у  женщин, страдающих психологическим 
бесплодием, выражены черты инфантилиз-
ма, склонность к депрессии, тревожность, 
эмоциональная неустойчивость, конфлик-
тность, неустойчивость самооценки, неу-
довлетворенность собой [7, 8], а  Н.А.  Бог-
дан выделяет психологическую незрелость, 
базовое недоверие к окружающему миру, 
неуверенность в себе и партнере, низкую 
самооценку, чувство неполноценности, 
выраженность внутреннего конфликта 
в принятии себя и своего пола, различные 
страхи (потери привлекательности, неза-
висимости, внимания партнера, карье-
ры; физической боли при родах и т. д.) [2]. 
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На основе анализа результатов исследо-
вания О.С.  Карымова сделала вывод, что 
страдающие психологическим бесплодием 
женщины склонны к проявлению агрессив-
ности, эмансипации, самодостаточности, 
властности, нетерпимости к  критике, по-
дозрительности к  окружающим и  однов-
ременно зависимости от их мнения, психо-
соматических расстройств [5]. 

В исследованиях В.В.  Абрамченко 
и  Н.П.  Коваленко [1], а  также Э.В.  Макари-
чевой и В.Д. Менделевич [7] выделены две 
группы женщин с психологическим беспло-
дием. В первую группу входят девушки, у ко-
торых имеются нарушения репродуктивной 
функции до беременности гормонального 
происхождения, трудности зачатия, беспло-
дие, угроза невынашивания и прерывания 
беременности, нарушение внутриутробно-
го развития ребенка с  минимальным ри-
ском для здоровья будущей матери. Ученые 
отмечают, что для этой группы женщин ха-
рактерны следующие психологические ха-
рактеристики: склонность к перепадам на-
строения и эмоциональная неустойчивость; 
склонность к  переживанию сверхценных 
идей; болезненное реагирование на неуда-
чи; отвержение собственной женственности 
наряду с усилением маскулинных качеств; 
низкий уровень социальной адаптации; не-
удовлетворенность собой и отношениями 
с другими людьми; конфликтные отношения 
с матерью, нередко выраженные в некри-
тичной их идеализации; подавленная гете-
роагрессия; высокий уровень тревожности; 
защитное декларирование ценности мате-
ринства и пониженная ценность ребенка.

Во вторую группу исследователи включа-
ют женщин, у которых выражены имеющие 
соматический характер гинекологические 
заболевания и негинекологические сомати-
ческие проблемы, оказывающие негативное 
воздействие на репродуктивные функции 
организма и угрожающие здоровью девуш-
ки. Для этой группы женщин характерно 
проявление раздражительности; склонности 
к пониженному настроению; зависимости от 
окружающих; зависимых, симбиотических 
и тревожных отношений с собственной ма-
терью; чувства вины, заниженной самоо-

ценки и неуверенности в себе; неуверенно-
сти в своей компетентности в роли матери; 
некритичности по отношению к  мнению 
окружающих; подверженности к  стрессам, 
депрессивности; высокого уровня тревожно-
сти, которая выражена в соматических про-
явлениях; аутоагрессии с риском суицида. 

Исследователи отмечают, что у  женщин, 
страдающих психологическим бесплодием, 
выражен внутренний конфликт в  материн-
ской сфере; им присущи инфантильные, сома-
тические способы разрешения конфликтных 
ситуаций; нарушения социально-психоло-
гической адаптации; у них имеется отличие 
в форме выраженности конфликта в материн-
ской сфере, форм соматизации конфликтных 
ситуаций и адаптационных механизмов. 

В исследовании Г.Г. Филипповой [10, 11] 
показано, что у  женщин первой группы 
в форме «конфликтность» выражена него-
товность к материнству; объектный образ 
ребенка с  выраженной конфликтностью, 
концентрацией на негативных чертах ре-
бенка или эйфорическое неосознание его 
негативных черт; образ ребенка в течение 
беременности не изменяется и слабо сфор-
мирован; низкий уровень материнской ком-
петентности; негативное отношение к обя-
занностям матери; конфликтное или эмоци-
онально невыраженное отношение к себе 
как к матери; некритично идеализирован-
ные или конфликтные отношения со своей 
матерью, восприятие своей роли дочери 
как источника осложнений в жизни собст-
венной матери; сверхценность материнства; 
негативный, вербально выраженный, образ 
своего ребенка и себя в роли матери. 

Во второй группе девушек «конфлик-
тность» проявляется в форме «тревожность» 
неготовность к материнству; наличие с выра-
женной тревожностью недостаточно субъ-
ектного образа ребенка; наличие в образе 
ребенка позитивных черт, сверхценность 
материнства и ребенка; склонность к гипер-
опеке; заниженная самооценка, тревожное 
восприятие себя в роли матери; тревожные, 
амбивалентные или симбиотические пред-
ставления о собственной матери.

В целом, анализ этих и  других иссле-
дований [3, 6, 9, 12, 13, 14] в  этой сфере 
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подтверждает, что у  женщин с  психологи-
ческим бесплодием проявляется низкий 
уровень социальной адаптации; инфантиль-
ность, выраженная в незрелости полороле-
вой идентификации и  личностной сферы; 
дезадаптивные и инфантильные способы ре-
агирования на стрессовые ситуации; высокий 
уровень ситуативной и личностной тревож-
ности; эмоциональная неустойчивость; вну-
тренняя конфликтность; низкий уровень са-
мооценки; базовое недоверие к миру; подав-
ленная агрессивность; деструктивный опыт 
взаимодействия с собственной матерью. 

На основе изложенного работа с пациен-
тами-женщинами, страдающими психологи-
ческим бесплодием, должна быть направле-
на на психокоррекционную, психотерапев-
тическую работу. Нами была разработана 
и апробирована психотерапевтическая про-
грамма, целью которой являлась коррекция 
психоэмоционального состояния женщин, 
страдающих психологическим бесплодием. 

К основным задачам программы относятся: 
– оказание психологической поддержки 

женщинам, страдающим психологическим 
бесплодием; 

– создание среды для открытого дове-
рительного общения; 

– коррекция, снижение уровня тревожно-
сти, переживания одиночества и депрессии; 

– формирование позитивного отноше-
ния к себе, самопринятия; 

– развитие личностных ресурсов лич-
ности, которые будут способствовать 
формированию активной жизненной 
позиции женщин;

– развитие умения отслеживать и осозна-
вать, что происходит с испытуемыми и поче-
му, навыки анализа собственного состояния; 

– развитие навыков адекватной оцен-
ки проблемных ситуаций, изменения себя 
и управления собой.

В процессе занятий были затронуты сле-
дующие темы:

1. Медико-психологические аспекты 
бесплодия.

2. Перинатальная потеря как источник 
психологической травмы. 

3. Детские психологические травмы как 
причина психологического бесплодия.

4. Переживание психологического бес-
плодия. Бесплодие и стресс.

5. Мои отношения с партнером.
6. Психологическая готовность к  зача-

тию ребенка и материнству.
7. Позитивное отношение к своему «Я». 
8. Повышение эмоциональной устойчи-

вости и уверенности в себе.
9. Диагностика и «переписывание» нега-

тивных жизненных сценариев. 
10. Формирование новых поведенче-

ских форм. 
Программа была рассчитана на про-

ведение еженедельных полуторачасовых 
занятий в течение 6 месяцев. В программе 
приняли участие три группы испытуемых 
женщин в возрасте 23–32 лет по 7 человек 
в каждой группе (всего 21 человек). 

До и  после проведения занятий была 
проведена диагностика психоэмоцио-
нального состояния женщин по следую-
щим методикам: 

● шкале проявления тревожности 
Дж. Тейлора, 

● методике диагностики уровня субъек-
тивного ощущения одиночества Д. Рассела 
и М. Фергюсона, 

● методике дифференциальной диагно-
стики депрессивных состояний В.А. Жмурова,

● методике «Тест-опросник удовлетво-
ренности браком» (В.В. Столин, Т.Л. Романо-
ва, Г.П. Бутенко).

Рассмотрим результаты диагностиче-
ского исследования. 

По шкале тревожности результаты конста-
тирующего эксперимента показали, что у ис-
пытуемых женщин были достаточно высокие 
показатели по данному параметру. Очень 
высокие баллы набрали 14 человек (66,7 %), 
а высокие – 7 испытуемых (33,3 %). После уча-
стия в психотерапевтической группе высокие 
оценки оказались выражены только у 4 чело-
век (19 %). Средние (ближе к высоким) оценки 
были получены 5 девушками (23,8 %), а сред-
ние баллы (ближе к низкому) оказались выра-
жены у 12 опрошенных (57,1 %). 

В целом можно сделать вывод о  том, что 
у большинства испытуемых после участия в пси-
хотерапевтической программе уровень тревож-
ности значительно снизился у 17 человек (80,9 %). 
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По шкале изучения уровня одиночества 
результаты до участия в  программе были 
достаточно высокими. Высокое количество 
баллов оказалось выявлено у  15  женщин 
(71,4 %), а среднее – у 6 человек (28,6 %). 

После проведения курса высокие оценки 
получили 3 девушки (14,3 %). Средние баллы 
оказались выражены у 11 человек (52,4 %), 
а низкие – у 7 (33,3 %) респондентов. 

Таким образом, можно отметить улуч-
шение результатов и по данной шкале. Как 
отмечали в беседе испытуемые, на этот по-
казатель большое влияние оказали наши 
занятия в  группе. Практически все опро-
шенные говорили о важности того, что они 
получили возможность общаться и делить-
ся опытом с такими же молодыми женщи-
нами. Это позволило снизить возможный 
внутрисемейный эмоциональный барьер. 

По фактору депрессивности у испытуе-
мых до участия в программе были высокие 
показатели. Очень высокие баллы набрали 
5  респонденток (23,8 %), высокие оценки 
получили 10  опрошенных (47,6 %), а  уме-
ренно высокие баллы оказались выражены 
у 6 женщин (28,6 %). 

После прохождения курса реабилитаци-
онной помощи очень высокие и  высокие 
оценки не были выражены вообще. Уме-
ренная депрессия была выявлена у  9  че-
ловек (42,8 %), а еще по 6 девушек (28,6 %) 
получили оценки легко депрессивного 
и минимально депрессивного характера. 

Как мы видим и по шкале депрессивно-
сти у  большинства опрошенных женщин 
выявлены значительные изменения в уров-
не проявления этой характеристик, что 
коррелирует с  предыдущими показателя-
ми по шкалам тревожности и одиночества. 

По шкале оценки удовлетворенности 
браком до участия в  программе благопо-
лучными считали свою семью 5  человек 
(23,8 %), скорее благополучной – 6 испытуе-
мых (28,6 %), переходной – 4 респондентов 
(19 %), скорее неблагополучной – 3 челове-
ка (14,3 %) и неблагополучной – 3 участни-
ков исследования (14,3 %).

Повторное тестирование показало, что 
благополучным считают свой брак 9 человек 
(42,8 %), скорее благополучным – 7 испытуемых 

(33,3 %), переходным – 2 респондентов (9,5 %), 
скорее неблагополучным – 3 человека (14,3 %).

Для подтверждения значимости отли-
чий в показателях испытуемых до и после 
проведения психотерапевтической про-
граммы нами был применен Т-критерий 
Вилкоксона. Значимыми являются отличия 
результатов при p < 0,05.

Расчет показателей проводился с помо-
щью программы SPSS 21.0. 

Таблица
Расчет Т-критерия Вилкоксона

Шкалы Z

Асимптоти-
ческая значи-
мость (2-сто-

ронняя)

Уровень тревожности –5,097b ,000

Уровень пережива-
ния одиночества –3,000b ,003

Уровень депрессии –3,828b ,002

Уровень удовлетво-
ренности браком –3,756b ,002

Как показывает расчет показателей по 
Т-критерию Вилкоксона (таблица), досто-
верность отличий подтвердилась по всем 
шкалам исследования: уровень тревожно-
сти (0,000), уровень одиночества (0,003), 
уровень депрессии (0,002), уровень удов-
летворенности браком (0,002).

Выводы
В результате проведенного исследования 

нам удалось показать, что целенаправленная 
психотерапевтическая работа с женщинами, 
страдающими психологическим бесплодием, 
позволяет значительно снизить у них уровень 
тревожности, переживания одиночества и де-
прессии, повысить уровень удовлетворенно-
сти браком и отношениями с партнером. 

Результаты исследования показывают, 
что постоянная психологическая поддержка 
при психологическом бесплодии позволяет 
повысить уровень социальной адаптации 
женщин, их самооценку, эмоциональную 
устойчивость, снизить проявление инфан-
тильных механизмов и способов решения 
проблемных ситуаций, уровень конфлик-
тности поведения и подавленной агрессии. 
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Эффективность мероприятий второго 
этапа реабилитации больных ОНМК
Л. В. Чичановская, О. Н. Бахарева, М. В. Назаров, С. В. Веселов

Резюме. Одним из проявлений постинсультных неврологических расстройств, обуславливаю-
щих инвалидизацию больных, является двигательный и речевой дефицит. Наиболее эффективно 
поврежденные в результате острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) функции 
восстанавливаются в первые три месяца. Через полгода эффективность реабилитационных меро-
приятий значительно снижается. Современные методики двигательной аппаратной реабилитации 
способствуют повышению толерантности к физическим нагрузкам, нарастанию силы мышц и сни-
жению спастичности, что, в итоге, уменьшает долю больных, зависимых от посторонней помощи.

Ключевые слова: инсульт, реабилитация, шкала Рэнкин, качество жизни.

EFFICIENCY OF MEASURES IN THE 2ND STAGE OF REHABILITATION

OF PATIENTS WITH ACUTE CEREBROVASCULAR ACCIDENT

L. V. Chichanovskaya, O. N. Bakhareva, M. V. Nazarov, S. V. Veselov

Summary. The main manifestations of post-stroke neurological disorders causing disability of patients are 
motor and speech deficits. The functions that are most effectively damaged as a result of acute cerebrovas-
cular accidents are restored in the first 3 months. Modern rehabilitation techniques for locomotor system 
contribute to an increase in tolerance to physical exertion, an increase in muscle strength and a decrease 
in spasticity, which ultimately reduces the proportion of patients who are dependent on outside help.

Keywords: stroke (acute cerebrovascular accident), rehabilitation, Rankin scale, quality of life.

Актуальность темы
В настоящее время прослеживается 

тенденция к  снижению смертности при 
инсульте за счет ранней и точной диагно-
стики, развития системы интенсивной те-
рапии инсульта, нейрохирургического ле-
чения геморрагических инсультов. Наряду 
с этим инвалидизация после инсульта уве-
личивается. Основные проявления постин-
сультных неврологических расстройств, 
обуславливающих инвалидизацию боль-
ных,  – двигательный и  речевой дефицит. 
Двигательный дефицит, как проявление 
нарушений произвольной моторики, воз-
никающей у  больных вследствие перене-
сенного мозгового инсульта, является веду-
щим симптомом, приводящим к инвалиди-
зации (Кадыков A.C., 2003, 1978, Гусев Е.И., 
Гехт А.Б., Гаптов В.Б., Тихопой Е.В., 2000). На-
ибольший эффект реабилитационных ме-
роприятий по восстановлению утраченных 
в  результате ОНМК функций наблюдается 

в первые три месяца, а после шести меся-
цев он значительно снижается.

Цель работы – дать оценку эффектив-
ности мероприятий второго этапа реаби-
литации у больных ОНМК на основе анали-
за динамики общесоматического статуса, 
выраженности двигательных и  психоэмо-
циональных расстройств.

Материалы и методы
Анализ эффективности и  безопасности 

лечения проводился на основании объ-
ективного клинико-лабораторного и  ин-
струментального обследования. На базе 
ГБУЗ «Областной клинический лечебно-ре-
абилитационный центр» получили лечение 
50 больных ОНМК с  наличием двигатель-
ного и психоэмоционального дефекта (воз-
раст  – 67,4 ± 2,7 лет), к  которым в  составе 
комплексной терапии на фоне активных 
терапевтических мероприятий второго 
этапа современной методики двигательной 
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аппаратной реабилитации применялись 
элементы механо- и  кинезиотерапии, 
а  также виртуальной реальности. Тяжесть 
неврологического дефицита оценива-
лась по шкале NIHSS в баллах, исследова-
ние силы мышц проводилось с  помощью 
шкалы Комитета медицинских исследова-
ний (Medical Research Council Scale, 1984) 
(0–5 баллов), тонуса мышц  – по модифи-
цированной шкале спастичности Ашфорт 
(0–5 баллов), функциональная готовность 
пациентов определялась по адекватности 
реакции на пробу с  ортостазом. Уровень 
способности к  самообслуживанию оцени-
вали по индексу повседневной активно-
сти Бартел в  баллах, тяжесть двигатель-
ных нарушений и степень инвалидизации, 
а также зависимость в повседневной жиз-
ненной активности  – с  помощью шкалы 
Рэнкин (0–5 баллов). Характер и выражен-
ность психоэмоциональных расстройств 
и  когнитивного дефекта определялись по 
шкале оценки реактивной (ситуативной) 
и  личностной тревожности, разработан-
ной Ч. Д. Спилбергером и адаптированной 
Ю. Л. Ханиным, по шкале депрессии НИИ 
им. Бехтерева, шкале краткого исследова-
ния психического статуса МОСА, для оцен-
ки качества жизни (КЖ) использовалась 
шкала ВАШ. В рамках инструментального 
обследования для верификации подтипа 
ОНМК проводились КТ, УЗДГ экстракра-
ниальных ветвей дуги аорты и сосудов ни-
жних конечностей, а также ЭХО-КГ, ЭКГ. Всем 
больным проведен клинический минимум: 
анализ крови клинический, анализ мочи об-
щий, анализ крови биохимический (глюкоза, 
липидный спектр, креатинин, белок, элек-
тролиты, АСТ, АЛТ, билирубин, ПТИ, АЧТВ, 
время кровотечения и свертывания).

Критериями включения в исследование 
для пациентов с церебральным инсультом 
были: возраст до 80 лет; функциональная 
готовность к  вертикализации; ясное со-
знание с  уровнем бодрствования, доста-
точным для удержания и  выполнения ин-
струкций при проведении исследования; 
отсутствие сенсомоторной афазии; отсут-
ствие декомпенсированной соматической 
патологии, ишемических изменений на ЭКГ, 

сердечной недостаточности (II класс и выше 
по Killip); отсутствие заболеваний централь-
ной и  периферической нервной системы, 
кроме инсульта, сопровождающихся невро-
логическим дефицитом (последствия травм, 
опухоли, полинейропатии и  т.п); отсутствие 
ортопедической патологии (суставные дефор-
мации и контрактуры, выраженный болевой 
синдром, ампутации конечностей и др.).

Исследование пациентов с  церебраль-
ным инсультом проводилось в  остром 
периоде течения заболевания, в  среднем 
на 12,6 ± 1,7 сутки. Частота ишемического 
инсульта составила 43 (85 %), геморраги-
ческого соответственно – 7 (15 %). Оценка 
основных оцениваемых критериев осу-
ществлялась в  период двух визитов: пер-
вый – поступление (12,6 ± 1,7 сутки ОНМК), 
второй – выписка на 32,1 ± 0,7 дня).

Стандартная комплексная терапия вклю-
чала медикаментозную реабилитацию: ан-
тиагрегантную (препараты ацетилсалици-
ловой кислоты), гипотензивную (ингибитор 
АРА) и антихолестеринемическую терапию, 
а также аппаратную реабилитацию (цикли-
ческие тренажеры, стабилоплатформа, 
кинезотерапия, виртуальная реальность, 
мелкая моторика, логопед, психолог). 

Статистическая обработка результатов 
исследования осуществлялась методом 
вариационной статистики и  корреляци-
онного анализа на компьютере IBM PC 
PENTIUM с  помощью пакета программ 
Microsoft Excel 7.0. 

Результаты и их обсуждение
В Тверской области сформирован алго-

ритм трехуровневой системы по оказанию 
реабилитационной помощи в  регионе. 
В 2014 году Тверской областной клиниче-
ский лечебно-реабилитационный центр 
(ГБУЗ ОКЛРЦ) стал ключевым звеном си-
стемы реабилитации пациентов в Тверской 
области. На базе центра были созданы но-
вые лаборатории  – двигательной реаби-
литации, механотерапии, кинезотерапии, 
виртуальной реальности, ТМС. В нем фун-
кционируют стационарные отделения, ока-
зывающие специализированную помощь 
по медицинской реабилитации на втором 
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этапе, амбулаторно-поликлиническое от-
деление, которое предоставляет консуль-
тативно-методическую помощь, дневной 
стационар, выездные междисциплинарные 
бригады для обеспечения реабилитацион-
ной помощи на третьем этапе реабилитации. 

При оценке патогенетического варианта 
и тяжести перенесенного инсульта выясни-
лось, что у  всех пациентов, по данным КТ 
головного мозга, имелось очаговое пора-
жение головного мозга, соответствующее 
ишемическому инсульту, у 43 (85 %), гемор-
рагическому  – у  7 (15 %). По данным УЗДГ 
брахиоцефальных сосудов больных ОНМК, 
у  34 (68 %) выявлен гемодинамически не-
значимый стеноз и у 10 (19 %) – гемодина-
мически значимый стеноз сосудов брахио-
цефального русла. По данным УЗДГ сосудов 
н/конечностей, у всех больных исключены 
признаки венозного тромбоза, а у 16 (31 %) 
обнаружены признаки хронической веноз-
ной недостаточности.

Согласно данным УЗИ сердца, у 48 (95 %) 
пациентов выявлены признаки гипертро-
фии левого желудочка различной степе-
ни выраженности, без признаков присте-
ночного тромбообразования. На основе 
данных ЭКГ: у 10 (19 %) больных выявлены 
признаки постоянной фибрилляции пред-
сердий, у  5 (10 %)  – признаки транзитор-
ной ишемии миокарда, соответствующие 
стенокардии 1–2 ФК; уровень АД составил 
156 ± 1,2 / 92 ± 0,2 мм рт. ст. 

При оценке клинического минимума 
(анализ крови клинический, анализ крови 
биохимический (сахар, липидный спектр, 
креатинин, белок, электролиты, АСТ, АЛТ, 
билирубин, ПТИ, АЧТВ, время кровотече-
ния и свертывания)) не выявлено клиниче-
ски значимых отклонений.

Профиль субъективного обследования 
больных при поступлении на второй этап 
реабилитации характеризовался разноо-
бразием жалоб не только церебрального 
(головная боль, головокружение, шаткость 
при ходьбе, снижение памяти, снижение 
мышечной силы и  чувствительности, ре-
чевые расстройства), но и  кардиального 
(одышка, сердцебиение и  раздражитель-
ность) и  общесоматического характера. 

В неврологическом статусе определялись 
двигательные, чувствительные, мозжечко-
вые и интеллектуально-мнестические рас-
стройства. С учетом субъективных и объек-
тивных данных были выделены основные 
синдромы. Как видно из табл. 1, у больных 
ОНМК чаще выявлялись пирамидный, ре-
чевых нарушений, экстрапирамидный и ин-
теллектуально-мнестический синдромы.

Таблица 1
Структура неврологических синдромов 

у больных ОНМК

Неврологические синдромы Первая 
группа, %

– пирамидный; 36 (71)

– речевых нарушений; 25 (49)

– чувствительных расстройств; 19 (37)

– экстрапирамидный; 36 (72)

– псевдобульбарный; 17 (34)

– интеллектуально-мнестический 40 (79)

Исследование силы мышц по шкале Ко-
митета медицинских исследований (MRCS) 
составило 0–2 балла – 22 (44 %), 2–4 балла – 
21 (42 %); 4–5 балла – 7 (14 %). Таким образом, 
средний уровень силы мышц составил соот-
ветственно 2,6 ± 0,2 балла. Исследование то-
нуса мышц по модифицированной шкале спа-
стичности Ашфорт составило 3,3 ± 0,2 балла.

При оценке выраженности неврологи-
ческих симптомов по шкале NIHSS в пер-
вый день терапии его уровень составил 
17,8 ± 0,5 балла, как и  уровень способно-
сти к  самообслуживанию, оцененный по 
индексу повседневной активности Бар-
тел, – 44,6 ± 1,2 балла.

При анализе степени снижения работо-
способности, оцененной по субъективной 
шкале оценки астении (MFI-20) её уровень 
составил 78,8 ± 2,2. 

Оценку зависимости в  повседневной 
жизненной активности с  учетом тяжести 
двигательных нарушений и  степени инва-
лидизации проводили с  помощью шкалы 
Рэнкин. В структуре больных, потенциаль-
но зависимых от посторонней помощи, 
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преобладали пациенты с  умеренным 
(3–4 балла по шкале Рэнкин) – 44 %, и выра-
женным нарушением жизнедеятельности 
(4–5 баллов по шкале Рэнкин) – 39 %; реже 
с  легкими нарушениями жизнедеятельно-
сти (2–3 балла) – 17 %.

Проведение активных реабилитацион-
ных мероприятий второго этапа возмож-
но при достижении адекватной реакции 
сердечно-сосудистой системы на ортоста-
тическую пробу. Уровень толерантности 
к  физической нагрузке проводили путем 
проб ортостатической нагрузкой с  помо-
щью поворотного стола. Так, адекватная ре-
акция на пассивную вертикализацию при 
поступлении на второй этап реабилитации 
зафиксирована у 15 (30 %) больных ОНМК. 

При изучении характера и  выражен-
ности психоэмоциональных расстройств 
у  больных ОНМК наблюдались признаки 
выраженной как личностной (47,1 ± 1,9 бал-
ла), так и  реактивной (51,7 ± 2,1 балла) 
тревожности. По шкале депрессии НИИ 
им. Бехтерева обнаружены признаки ма-
скированной (68,2 ± 1,1 балла) депрессии.

Всем пациентам проведено нейропсихо-
логическое исследование по изучению ха-
рактера и выраженности когнитивных нару-
шений по шкале МОСА. Уровень интеллекту-
ального снижения составил 21,2 ± 1,2 балла, 
что соответствует умеренным нарушениям. 
Уровень удовлетворенности состоянием здо-
ровья по шкале ВАШ составил 2,8 ± 0,2 балла. 

Таким образом, нейросоматический ста-
тус больных ОНМК при поступлении на вто-
рой этап реабилитации характеризовался 
сочетанием выраженной тревоги и маски-
рованной депрессии, высоким уровнем 
астении, который сочетался со снижением 
мотивации и  пониженной активностью, 
низким уровнем удовлетворенности сво-
им состоянием, а  также умеренными ког-
нитивными нарушениям, что по шкале Рэн-
кин оценено как выраженные нарушения 
жизнедеятельности – 4–5 баллов. При этом 
адекватная реакция на пассивную вертика-
лизацию была лишь у трети пациентов. 

При оценке общесоматического статуса 
при втором визите (табл. 2) среди больных 
ОНМК уменьшилась выраженность жалоб 

неврологического профиля  – координа-
торного характера, нарастали мышечная 
сила и мнестические функции больных. Кро-
ме того, в общесоматическом плане умень-
шилось число жалоб на сердцебиение, раз-
дражительность, снижение настроения.

Согласно протоколу холтеровского мо-
ниторирования ЭКГ у 10 (19 %) пациентов со-
хранялись признаки постоянной фибрилля-
ции предсердий с тенденцией к урежению 
ЧСС в интервале 55–88 уд./мин. и уменьше-
нию доли больных (до 2 (4 %)) с признаками 
транзиторной ишемии миокарда, соответ-
ствующей стенокардии 1–2 ФК. Уровень 
АД составил 145 ± 1,0 / 91 ± 0,2 мм рт. ст. 
(р < 0,05). У превалирующей части боль-
ных ОНМК – 36 человек (71 %, р < 0,05), была 
достигнута адекватная реакция сердечно-со-
судистой системы на пробы с ортостазом, что 
обеспечило проведение активных реабили-
тационных мероприятий второго этапа.

При оценке клинического минимума 
(анализ крови клинический, анализ крови 
биохимический (сахар, липидный спектр, 
креатинин, белок, электролиты, АСТ, АЛТ, 
билирубин, ПТИ, АЧТВ, время кровотече-
ния и свертывания)) не выявлено клиниче-
ски значимых отклонений.

В неврологическом статусе выявлено 
значимое снижение частоты пирамидных, 
речевых нарушений, экстрапирамидного 
и интеллектуально-мнестического синдро-
ма (табл. 3). 

Исследование силы мышц по шкале Ко-
митета медицинских исследований (MRCS) 
составило 3,9 ± 0,2 (р < 0,05) балла; тонуса 
мышц – по модифицированной шкале спа-
стичности Ашфорт – 1,5 ± 0,2 (р < 0,05) бал-
ла. При оценке выраженности неврологиче-
ских симптомов по шкале NIHSS его уровень 
составил 10,4 ± 0,2 (р < 0,05), что соответст-
вовало нарушениям средней степени тяже-
сти и свидетельствует о вероятности благо-
приятного исхода через 1 год до 60–70 %. 
Одновременно уровень способности к са-
мообслуживанию, оцененный по индексу 
повседневной активности Бартел, составил 
61,2 ± 1,2 (р < 0,05) балла и свидетельствует 
об умеренной зависимости в  повседнев-
ной жизни. При анализе степени снижения 
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работоспособности, оцененной по субъек-
тивной шкале оценки астении (MFI-20), её 
уровень составил 62,1 ± 1,2 (р < 0,05) балла.

При детальном изучении больных 
ОНМК по степени инвалидизации выяв-
лено значимое её снижение. Так, среди 
пациентов достоверно увеличилась доля 
больных с  легким и  умеренным наруше-
нием жизнедеятельности (2–3 балла по 
шкале Рэнкин), за счет снижения количе-
ства больных с  выраженным нарушением 
жизнедеятельности (4–5 баллов по шка-
ле Рэнкин)  – 21 % (р < 0,05), что неизбеж-
но сочеталось со снижением уровня как 
личностной (32,1 ± 0,4 балла, р < 0,05), так 
и  реактивной (35,7 ± 0,2 балла, р < 0,05) 
тревожности и признаками легкой депрес-
сии (52,2 ± 0,1 балла, р < 0,05). Уровень ин-
теллектуального снижения по шкале МОСА 
соответствовал легкому когнитивному 
снижению (24,2 ± 0,2 балла), что сочеталось 

с повышением уровня удовлетворенности 
состоянием здоровья по шкале ВАШ до 
6,9 ± 0,2 балла (р < 0,05).

Таким образом, нейросоматический 
статус больных ОНМК после лечения был 
следующим: выявлено существенное сни-
жение степени инвалидизации и зависи-
мости от посторонней помощи за счет 
увеличения доли больных с  легким нару-
шением жизнедеятельности. Это связано 
с тем, что благодаря применению в составе 
комплексной терапии второго этапа реаби-
литации современных методик двигатель-
ной аппаратной реабилитации уменьши-
лось количество жалобы как неврологиче-
ского, так и  общесоматического профиля. 
При этом анализ выраженности неврологи-
ческих симптомов по шкале NIHSS показал, 
что их уровень значимо снизился за счет 
как увеличения силы мышц по шкале Коми-
тета медицинских исследований (MRCS), так 

Таблица 2
Основные жалобы больных ОНМК

Жалобы Первая группа (n = 50), (%) Второй визит (n = 50), (%)

Головная боль 42 (84) 21 (41) (р < 0,05)

Головокружение 43 (86) 22 (44) (р < 0,05)

Шаткость при ходьбе 32 (64) 18 (35) (р < 0,05)

Нарушения речи 22 (43) 12 (24) (р < 0,05)

Снижение мышечной силы 33 (65) 20 (39) (р < 0,05)

Чувствительные расстройства 18 (35) 11 (21)

Снижение памяти 38 (75) 21 (41) (р < 0,05)

Одышка 12 (24) 7 (14)

Сердцебиение 17 (34) 9 (18)

Раздражительность 27 (54) 13 (25) (р < 0,05)

Снижение настроения 23 (45) 10 (20) (р < 0,05)

Примечание: достоверность различий значения р указана внутри группы между первым и вторым визитом.

Таблица 3
Неврологические синдромы у больных ОНМК

Неврологические синдромы Первый визит Второй визит

– пирамидный; 36 (71 %) 25 (49 %) (р < 0,05)

– речевых нарушений; 25 (49 %) 17 (33 %) (р < 0,05)

– чувствительных расстройств; 19 (37 %) 13 (25 %)

– экстрапирамидный; 36 (72 %) 26 (51 %) (р < 0,05)

– псевдобульбарный; 17 (34 %) 11 (25 %)

– интеллектуально-мнестический 40 (79 %) 24 (48 %) (р < 0,05)

Примечание: достоверность различий р указана внутри группы между первым и вторым визитами.
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и уменьшения тонуса мышц шкале спастич-
ности Ашфорт, частоты пирамидных, рече-
вых нарушений, экстрапирамидного и ин-
теллектуально-мнестического синдромов, 
что привело к повышению уровня способ-
ности к самообслуживанию, оцененного по 
индексу повседневной активности Бартел, 
и  сопровождалось адекватной реакцией 
на приемы активной вертикализации. Кро-
ме того, значительно повысился уровень 
удовлетворенности состоянием здоровья 
по шкале ВАШ, что сочеталось со сниже-
нием уровня как личностной, так и  реак-
тивной тревожности, уровня депрессии 
и когнитивного состояния по шкале МОСА.

Выводы
1. Применение в  составе комплексной 

терапии второго этапа реабилитации совре-
менных методик двигательной аппаратной 
реабилитации заметно повышает у больных 
ОНМК удовлетворенность своим состоянием. 

2. Комплексная терапия второго этапа 
реабилитации у больных инсультом позво-

ляет воздействовать на основные звенья 
патогенеза, что проявляется в  снижении 
жалоб как церебрального, так и  общесо-
матического характера, при уменьшении 
тяжести неврологического дефицита.

3. Современные методики двигательной 
аппаратной реабилитации способствуют по-
вышению толерантности к  физическим на-
грузкам, нарастанию силы мышц и снижению 
спастичности, что, в итоге, уменьшает долю 
больных, зависимых от посторонней помощи.

4. Комплексная терапия второго этапа реа-
билитации позволяет существенно снизить сте-
пень инвалидизации больных ОНМК и умень-
шить долю пациентов с выраженным наруше-
нием жизнедеятельности по шкале Рэнкин. 

5. На фоне применения современных 
методик двигательной аппаратной реаби-
литации зарегистрировано значительное 
повышение уровня удовлетворенности со-
стоянием здоровья, что сочетается со сни-
жением уровня как личностной, так и  ре-
активной тревожности, уровня депрессии 
и когнитивного снижения по шкале МОСА. 
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 Терапевтическая гипотермия как метод
альтернативного прекондиционирования 
О. А. Шевелев, М. В. Петрова, Ш. Х. Саидов, Н. К. Ходорович, Н. С. Бочкина, Е. О. Шевелева

Резюме. Ишемически-метаболическое прекондиционирование является перспективным на-
правлением повышения устойчивости клеток к повреждающему действию ишемии, гипоксии, 
реперфузии и травме. Однако тренирующие претерминальные эпизоды прерывистой ишемии 
миокарда или головного мозга несут в себе высокие риски развития нарушений функции орга-
нов-мишеней прекондиционирующих воздействий, а дистантное прекондиционирование может 
оказаться малоэффективным. Индуцированная гипотермия при достаточной глубине и длитель-
ности понижения температуры тканей запускает каскады внутриклеточных реакций, обеспечи-
вающих формирование цитопротекторного фенотипа и имеющих общие механизмы развития, 
свойственные ишемически-гипоксическому прекондиционированию. Рассмотрение управляемой 
терапевтической гипотермии с позиций метаболического прекондиционирования существенно 
расширит области её применения и позволит использовать в различных методических вариантах. 

Ключевые слова: прекондиционирование, терапевтическая гипотермия.

HYPOTHERMIC PRECONDITIONING

O. A. Shevelev, M. V. Petrova, Sh. H. Saidov, N. A. Khodorovich, N. S. Bochkina, E. O. Shevelevа

Summary. Ischemic/metabolic preconditioning is a promising method which increases cell resistance 
to the damaging effects of ischemia, hypoxia, reperfusion, and injury. However, exposure of patients 
to trial preterminal episodes of intermittent myocardial or brain ischemia with the aim of training can 
carry high risks of dysfunction development in the target organs for preconditioning. Thus, long-term 
preconditioning could be ineffective. Hypothermia, if induced with sufficient depth and duration of 
temperature reduction from the tissues, triggers intracellular signaling cascades. These reactions con-
fer a cytoprotective phenotype and have common mechanisms of development, which are typical for 
ischemic/hypoxic preconditioning. Further examination of controlled therapeutic hypothermia, consider-
ing effects of metabolic preconditioning, will significantly expand the scope of its application and will 
allow its application in various methodological options. 

Keywords: preconditioning, therapeutic hypothermia.

Цель обзора  – анализ механизмов 
искусственной гипотермии голов-

ного мозга с позиций ишемически-метабо-
лического прекондиционирования (ПК).

Следует напомнить, что одной из 
форм адаптации является феномен пре-
кондиционирования  – повышение то-
лерантности клеток различных органов 
к  ишемии и  гипоксии, развивающейся 
после предъявления органу серии тре-
нирующих эпизодов ишемии и  репер-
фузии. Феномен ПК был открыт в  сере-
дине 80-х годов ХХ века, что позволило 
выделить его как новое перспективное 
направление в  разработке и  создании 
средств и способов терапии, профилак-

тики и реабилитации широкого круга со-
судистых заболеваний.

Исследования механизмов развития ПК 
показали, что в  основе нарастания устой-
чивости клеток к  недостатку кислорода 
и субстрата лежат реакции экстренного ре-
агирования, запускаемые специфическими 
триггерами и обеспеченные молекулярной 
трансляцией сигнала к  внутриклеточным 
мишеням, формирующим итоговый резуль-
тат. Эти быстрые и метаболически обуслов-
ленные реакции оказываются нестойкими, 
быстро истощаются, но с течением време-
ни инициированная сериями или одно-
кратным эпизодом ишемии и реперфузии 
толерантность клеток восстанавливается 
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и  может продолжаться от 2 часов до не-
скольких суток.

Развитие отсроченной толерантности 
к ишемии оказалось связано с активацией 
эндогенных цитопротекторных программ, 
надежно филогенетически закрепленных 
и развивающихся после предъявления ор-
гану сублетальной ишемической нагрузки 
и  реперфузии. Важность таких программ 
определяет направленность развития по-
следствий чрезвычайных воздействий на 
клетку  – некроз, апоптоз или репаратив-
ный процесс.

Впервые феномен прекондиционирова-
ния (ПК) был описан как эффект повыше-
ния толерантности сердца к ишемии, раз-
вивающийся после предъявления следую-
щих друг за другом 3–5 кратковременных 
эпизодов прерывания и  восстановления 
кровообращения (около 5 минут ишемии 
и 5–10 минут реперфузии) [1].

В ходе экспериментов было обнаруже-
но, что особенностью ишемического ПК 
сердца является развитие органопротек-
тивного эффекта сразу после предъявле-
ния «тренировочных» эпизодов ишемии 
и реперфузии, длящегося около двух часов, 
затем ослабевающего, но далее возобнов-
ляющегося на период до 24 часов. Таким 
образом, были определены раннее и позд-
нее «окна» толерантности [2, 3, 4]. 

Вслед за миокардом эффекты ПК были 
подтверждены применительно и к другим ор-
ганам – головному мозгу, легким, печени, по-
чкам, кишечнику, что подразумевает наличие 
типовых механизмов их реализации [5, 6, 7]. 

Современные представления о  меха-
низмах ишемического ПК основаны на дан-
ных исследований внутриклеточных мо-
лекулярных процессов, обеспечивающих 
немедленное повышение толерантности 
к  экстремальным воздействиям, а  также 
опосредованных активацией генома клетки, 
отсроченных механизмов цитопротекции. 

Понимание фундаментальных основ 
ишемического ПК позволило увидеть 
перспективы клинического применения 
управляемого повышения толерантности 
органов к  ишемии и  реперфузии, в  част-
ности, при проведении мероприятий 

планируемого прерывания (восстановле-
ния) кровотока (реваскуляризационные 
вмешательства) в  целях предупреждения 
развития сосудистых катастроф (инсульт, 
инфаркт миокарда) или неспецифическо-
го повышения толерантности организма 
к действию неблагоприятных факторов. 

Однако предъявление субтерминаль-
ной ишемии интактному и  тем более по-
раженному органу является достаточно 
рискованным мероприятием, способным 
привести к нарушениям функции или даже 
морфологическому повреждению органа. 
В этой связи разрабатывались более без-
опасные методы воспроизведения эффек-
тов ПК (дистантное ПК, гипоксическое, фар-
макологическое) [8, 9, 10].

Каждый из указанных методов экспе-
риментально и  клинически подтвержден 
целесообразностью применения, но до на-
стоящего времени методы ПК не получили 
широкого распространения, а заложенный 
в них клинический потенциал остается пра-
ктически невостребованным. В то же время 
в качестве фактора инициации реакций ПК 
может выступать температурный фактор. 
Изотермия гомойотермных организмов 
чрезвычайно мощно закреплена эволю-
ционно, и даже малозначимые изменения 
температуры приводят к  значительным 
функциональным и  структурным пере-
стройкам в клетках. Чувствительность кле-
ток к  изменениям температуры различна 
и  особенно велика применительно к  вну-
тренним органам и центральной нервной 
системе. При этом понижение температу-
ры, по существу, моделирует ишемически-
метаболическое воздействие. 

Сходство классического ПК и  клеточ-
ных реакций при гипотермии выражается 
в  том, что нарастание ишемической толе-
рантности при депрессии метаболизма 
формирует раннее «окно» толерантности 
(собственно период понижения темпера-
туры тканей), а в  основе позднего «окна» 
лежат опосредованные активацией гено-
ма клетки каскады молекулярных событий, 
обеспечивающие сохранение эффектов 
гипотермического воздействия после пре-
кращения охлаждения [11]. 



№ 11 / 2018 ВЕСТНИК НЕВРОЛОГИИ, ПСИХИАТРИИ И НЕЙРОХИРУРГИИ52

НЕВРОЛОГИЯ

Обнаружение общих механизмов эн-
догенной цитопротекции, формирующих-
ся при классическом ишемическом ПК 
и  понижении температуры тканей, может 
существенно расширить области приме-
нения терапевтической гипотермии (ТГ). 
В частности, в  большинстве случаев не 
учитывается перспективность примене-
ния превентивной ТГ перед вмешательст-
вом с планируемыми эпизодами ишемии 
и  реперфузии, например, при операци-
ях на сонных артериях, при коронарной 
ангиопластике, реваскуляризационных 
вмешательствах. 

Невостребованный потенциал ТГ кро-
ется и  в том, что локальная гипотермия, 
в  частности головного мозга, способна 
закреплять структурный след адаптации, 
повышая толерантность нейронов к повре-
ждению на длительный период и воздейст-
вуя на механизмы патогенеза ряда хрони-
чески протекающих заболеваний.

Ранее мы указывали, что эффекты ише-
мического ПК были впервые обнаружены 
применительно к миокарду, и феномен ПК 
касался кардиопротекции. Но эффект раз-
вития ишемического ПК оказался характе-
рен и для головного мозга [12]. 

В качестве важного доказательства за-
щитной роли ишемического ПК рассма-
тривают позитивное влияние перенесен-
ных транзиторных ишемических атак на 
тяжесть течения и  исходы последующих 
ишемических инсультов. В частности, 
в  крупном исследовании выявлено, что 
эпизоды транзиторной ишемии, пережи-
ваемые в разные периоды до острого на-
рушения кровообращения, существенно 
уменьшают объем поражения головного 
мозга, облегчают течение и  уменьшают 
летальность после перенесенного инсуль-
та [13]. Наличие в анамнезе транзиторной 
ишемической атаки или инсульта впослед-
ствии способствует развитию менее тяже-
лых форм повторной цереброваскуляр-
ной патологии [14]. Вероятнее всего, это 
связано с существенными особенностями 
механизмов развития ишемической толе-
рантности в центральной нервной систе-
ме по сравнению с сердцем. 

Триггерные механизмы церебрального 
ишемического ПК включают как свойствен-
ные кардиомиоцитаминициирующие реак-
ции (первичная стимуляция аденозиновых 
рецепторов при ишемии), так и  реакции, 
опосредованные каскадами эксайтоток-
сичности, запускаемые выбросом глутама-
та из нейронов во время ишемии [15]. 

Умеренная стимуляция NMDA- и АМРА-
рецепторов глутаматом приводит к  адап-
тации потенциал-зависимых кальциевых 
каналов и уменьшению кальциевой пере-
грузки во время тестовой церебральной 
ишемии [16], тогда как введение антагони-
стов NMDA-рецепторов блокирует форми-
рование ишемической толерантности ней-
ронов, вызванной временным снижением 
доставки субстрата и кислорода [17].

Ишемическое ПК головного мозга при-
водит к  усиленному высвобождению из 
нейронов ГАМК, которая препятствует по-
ступлению ионов кальция в  постсинапти-
ческий нейрон и тормозит высвобождение 
и эффективность действия глутамата [18].

Нейропротективный эффект активации 
NMDA-рецепторов физиологическими 
концентрациями глутамата может быть 
опосредован высвобождением мозгового 
нейротрофического фактора, итогом чего 
является стимуляция экспрессии целого 
ряда цитопротективных белков, участву-
ющих в формировании поздней ишемиче-
ской толерантности головного мозга [19].

Показано, что гипоксическое ПК культур 
нейронов и астроцитов гиппокампа крысы 
сопровождается усилением поступления 
глюкозы внутрь клетки, а эффект толеран-
тности может быть связан как с фактом обес-
печения нейронов субстратом, так и с улуч-
шением кальциевого гомеостаза [20]. ПК 
воздействие обеспечивает стабилизацию 
гематоэнцефалического барьера и  умень-
шение отека мозга у мелких грызунов после 
предъявления терминальной ишемии [21].

Еще одним эффектом ПК головного моз-
га является активация синаптогенеза как 
механизма регенерации нервной ткани 
после повреждения, включая рост ветвей 
аксонов и изменения шипикового аппарата 
дендритов [22].
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Ишемическое ПК уменьшает экспрессию 
провоспалительных факторов (IL-1, IL-6) 
в постишемическом периоде [23], а также 
ряда генов, участвующих в воспалении [24]. 
Так же как и  в кардиомиоцитах, активные 
формы кислорода, образующиеся в  про-
цессе ишемического ПК в нейронах, необ-
ходимы для запуска сигнала, а  антиокси-
данты устраняют эффект повышения толе-
рантности [25].

Ишемическое ПК головного мозга запу-
скает механизмы, препятствующие разви-
тию апоптоза и аутофагии [26]. В частности, 
происходит стабилизация митохондри-
ального мембранного потенциала, умень-
шается высвобождение цитохрома С [27], 
блокируются сигнальные пути апоптоза 
и синтез каспаз, увеличивается синтез ан-
тиапоптотических белков Bcl-2 и Bcl-xL [28], 
уменьшается экспрессия проапототическо-
го белка Вах [29].

Изменения мозгового кровотока в  от-
вет на ПК воздействие может быть разно-
направленным, однако в отсроченном пе-
риоде кровоток может улучшаться в связи 
с накоплением цитопротекторных белков, 
действием эндотелиальной NO-синта-
зы [30] и эритропоэтина [31].

Протокол экспериментального вос-
произведения ишемического ПК в голов-
ном мозге имеет свои особенности. Так, 
для развития толерантности в  сердце 
требуется воспроизведение серии трени-
рующих эпизодов ишемии, тогда как при 
ишемическом ПК головного мозга чаще 
используется однократный ишемический 
эпизод [32], поскольку предъявление по-
вторных периодов ишемии и реперфузии 
могут привести к выраженным поврежде-
ниям нейронов [33]. 

Было обнаружено, что ишемическая 
толерантность головного мозга нарастает 
медленно. В течение первых двух часов 
после ПК воспроизведение терминального 
периода ишемии приводит к значительным 
повреждениям нейронов, в  то время как 
сублетальный стимул, смоделированный 
за 48 часов до тестовой ишемии, обеспечи-
вал развитие выраженного нейропротек-
тивного эффекта [34]. В этой связи направ-

ленность развития процесса – расширение 
объема повреждения или формирование 
толерантности,правомочно связать с про-
должительностью паузы между тренирую-
щим и повреждающим периодами ишемии. 

Следовательно, раннее «окно» ПК не 
играет заметной роли в  обеспечении ба-
зовой ишемической толерантности го-
ловного мозга [32], хотя есть указания, 
что выраженность его нейропротектив-
ных эффектов может зависеть от дозы ПК 
воздействия [35]. 

Ранее было отмечено, что позднее «ок-
но» ПК для своей реализации требует из-
менения уровня экспрессии генов раннего 
реагирования и  синтеза denovoстресс-
протективных белков, для чего необходим 
продолжительный промежуток времени, 
формирующий базовое состояние ишеми-
ческой толерантности на длительный пе-
риод [32]. При этом эффект толерантности 
головного мозга наиболее ярко начинает 
проявляться через 24 часа и может сохра-
няться до 7 суток [36, 37].

Для нейронов характерна отсрочен-
ная гибель, что проявляется в  опреде-
ленном ограничении объема поврежде-
ния, вызванного терминальной ишемией 
в  раннем периоде после ишемического 
ПК, но к 3–7-м суткам размеры инфаркта 
мозга увеличиваются.

Таким образом, последствия ишемиче-
ского ПК могут способствовать формирова-
нию как нейропротективных, так нейродес-
труктивных процессов, что существенным 
образом зависит от количества и длитель-
ности ишемических стимулов, а  также от 
продолжительности реперфузионного пе-
риода. В свою очередь, это ограничивает 
клиническое применение ишемического 
ПК головного мозга и побуждает к поиску 
более безопасных способов активации эн-
догенных цитопротекторных программ.

Из альтернативных подходов к  форми-
рованию ПК известно дистантное (удален-
ное) ПК, которое было описано как эффект 
повышения устойчивости сердца крыс 
к  коронароокклюзии, развивающийся по-
сле кратковременной ишемии и реперфу-
зии участка миокарда вне зоны риска [36], 
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а также после ишемии почек или кишечни-
ка и наоборот [37].

Факт того, что в  основе ишемического 
ПК лежат реакции, запускаемые чередо-
ванием периодов недостатка кислорода 
и восстановления оксигенации, был поло-
жен в основу разработки методики гипок-
сического ПК. В этом случае повышение 
толерантности организма к действию тяже-
лой длительной гипоксии и ишемии дости-
гается с помощьюприменения одного или 
нескольких сеансов предварительнойгазо-
вой гипоксии (2–10 мин) и реоксигенации 
(2–10 мин) [38, 39]. 

Имитировать развитие фрагментов ре-
акций ПК возможно с помощью широкого 
спектра фармакологических средств, что 
легло в основу фармакологического ПК. 

Повышение ишемической толерантно-
сти органов и  тканей показано при при-
менении агонистов аденозиновых рецеп-
торов (аденозинмонофосфат, натриевая 
соль аденозинтрифосфата и  пр.) [40, 41], 
активаторов калиевых каналов (2-нико-
тиноиламидоэтилнитрат) [42], опиоидных 
анальгетиков [43], антагонистов NMDA-ре-
цепторов и глутамата (Mg, ГАМК и др.) [44], 
ингибиторов митохондриальной поры (со-
ли Li) и эритропоэтина [45, 46]. 

Количество исследуемых веществ, вли-
яющих на каскады реакций ПК, постоянно 
увеличивается в целях разработки и созда-
ния новых лекарственных средств клеточ-
ной защиты. Особое место в этом ряду за-
нимают ингаляционные анальгетики.

Фармакологическое ПК, безусловно, 
является перспективным направлением 
в  управляемом повышении устойчивости 
органов и тканей к повреждению. В то же 
время очевидно, что применение одно-
го средства или комплекса препаратов 
не позволяет воспроизвести весь спектр 
внутриклеточных событий, свойственных 
классическому ПК. Тем не менее, потенциал 
подходов к поиску безопасного воспроиз-
ведения эндогенных механизмов защиты 
клетки от повреждения не исчерпан.

Результаты наших многочисленных ис-
следований позволяют предложить гипо-
термическое ПК.

Следует подчеркнуть, что огромное 
число выполненных экспериментальных 
исследований убедительно доказали орга-
нопротективные эффекты гипотермии на 
различных моделях острого повреждения 
головного мозга и сердца. Весьма подроб-
но изучены механизмы их развития. В то 
же время клиническая эффективность 
применения методик общего охлаждения 
пациентов считается доказанной толь-
ко при сердечно-легочной реанимации, 
в  кардио- и  нейрохирургии, а  краниоце-
ребрального охлаждения  – при асфиксии 
новорожденных, что подчеркнуто в  Евро-
пейских рекомендациях по реанимации 
(Euroreanimation-2010). 

Известно, что гипотермия тканей при-
водит к  депрессии кровотока, снижению 
уровня метаболической активности, умень-
шению потребления кислорода и субстра-
та, причем такая ишемия не имеет нега-
тивных последствий в известных пределах 
понижения температуры [47]. 

Гипотермия способствует уменьшению 
реакций нейронов на ишемию, удлиняет 
период их жизни в условиях гипоперфузии, 
при этом снижается выброс возбуждающих 
аминокислот, активность клеточного ды-
хания и продукция свободных радикалов, 
стабилизируется трансмембранная прони-
цаемость, ограничивается перегрузка вну-
триклеточным кальцием. Таким образом, 
блокируются основные пусковые реакции 
повреждения нейронов, провоцируемые 
ишемическим каскадом [48, 49].

Гипотермия ограничивает развитие 
местного асептического воспаления при 
ишемии мозга и  нейротравме, обеспечи-
вает снижение высвобождения провоспа-
лительных факторов, миграцию лейко-
цитов и  инфильтрацию ими ткани мозга, 
в связи с чем уменьшается отек, снижается 
ВЧД и  стабилизируется гематоэнцефали-
ческий барьер [50, 51].

В условиях гипотермии уменьшается 
объем повреждения нервной ткани и пре-
дупреждается гибель нейронов как по не-
кробиотическому типу, так и путем апопто-
за. Существенно, что позитивное влияние 
пониженной температуры на развитие 
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патогенетических реакций показано как 
в острой фазе ишемии, так и в период ре-
перфузии [52, 53].

Охлаждение краниоцеребральной об-
ласти в течение 24 часов позволяет достичь 
стойких и отчетливых нейропротективных 
эффектов у  пациентов в  остром периоде 
фокальной церебральной ишемии, купи-
ровать общую и  церебральную гипертер-
мию, ухудшающих течение заболевания 
и его исходы [54].

Таким образом, в  период понижения 
температуры органа-мишени отчетливо 
проявляются цитопротекторные эффекты, 
защищающие клетки от ишемически-ре-
перфузионных повреждений, поскольку 
гипотермия скорее подавляет основные 
пусковые и  трансляционные механизмы 
ПК, к числу которых относят активные фор-
мы кислорода, метаболиты гипоксии, меди-
аторы, провоспалительные факторы и пр., 
но не способствует их активизации. 

В то же время применение гипотерми-
ческого воздействия при патологии проис-
ходит на фоне уже свершившихся сосуди-
стых катастроф, то есть запуск ПК стимулов 
уже произошел, а  снижение температуры 
поврежденного органа приводит послед-
ствия терминального периода ишемии 
к более безопасному течению на фоне эф-
фективно сработавших факторов инициа-
ции ПК. По-видимому, именно адекватное 
соотношение цитопротекторных метаболи-
чески обусловленных эффектов гипотермии 
в остром периоде ишемии и активация опе-
ративных эндогенных программ клеточной 
защиты, вызванных острым нарушением 
кровообращения и  реперфузией, обеспе-
чивают основу механизмов формирования 
раннего «окна» гипотермического ПК.

Однако клиническая эффективность ги-
потермии при острых церебральных ката-
строфах часто ставится под сомнение [55]. 
Это может быть связано с выбором способа 
понижения температуры тела и мозга для 
каждого случая и рациональным подбором 
фармакологических средств, не препятст-
вующих формированию основных каска-
дов ишемического и гипотермического ПК. 
В частности, анализ эффективности физи-

ческой (общее охлаждение) и фармаколо-
гической (барбитуровая кома) гипотермии 
не выявил преимуществ по сравнению 
с традиционными методами терапии паци-
ентов с  тяжелыми повреждениями голов-
ного мозга [56]. 

Исследования последних лет, раскрыва-
ющие особенности механизмов формиро-
вания позднего «окна» гипотермического 
ПК, существенно изменили представле-
ния о  терапевтической гипотермии в  це-
лом. Убедительно показано, что снижение 
температуры на 5–7 °С, то есть до 28–32 °С 
инициирует развитие последовательности 
отсроченных внутриклеточных реакций, 
которые оказываются свойственны класси-
ческому ишемическому ПК для нейронов. 

Терминальный температурный сигнал 
лавинообразно увеличивает синтез БТШ 
(НSP) с  различной молекулярной массой 
(НSP 20–70 кДа) и  БХШ (СSP), уровень ко-
торых в клетке начинает нарастать уже че-
рез час, достигая максимума через 24 часа, 
и  держится на высоком уровне в  течение 
нескольких суток при однократном темпе-
ратурном воздействии длительностью от 
3–4 до 24 часов [57]. 

Именно с  нарастанием синтеза стресс-
белков связывают формирование цитопро-
текторного фенотипа клетки, что, в  итоге, 
формирует условия, приводящие к умень-
шению объема повреждения мозга и сер-
дца на 25–52 % при острых нарушениях 
кровообращения [127].

Белки-шапероны обеспечивают форми-
рование толерантности нейронов к  ише-
мии на длительный период. В экспери-
ментальных работах N.M. Rzechorzek [57] 
показано, что понижение температуры 
мозга в  течение 3–4 часов провоцирует 
транскрипцию гена раннего реагирования 
с-fos, количество которого в нейронах тро-
екратно нарастает при снижении темпера-
туры нейронов уже до 32 °С. Особенно вы-
раженное увеличение наблюдается спустя 
24 часа после гипотермии. При этом синтез 
цитопротекторных белков CHP RBM3 уве-
личивается многократно при снижении 
температуры до 32 °С спустя 24 часа после 
охлаждения. Не менее интересно и то, что 
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похожие реакции развиваются при акти-
вации гена раннего реагирования с-jun, 
обеспечивающего значительное нараста-
ние синтеза шаперона CHP CIRBP, причем 
также наиболее значимо через 24 часа по-
сле окончания индукции гипотермии.

Участие шаперона CHP CIRBP в  изме-
нении соотношения синтеза форм белка 
МАР-tau способствует восстановлению 
поврежденной микротубулярной систе-
мы нейрона, улучшению аксонального 
транспорта, сохранению и  восстановле-
нию цитоскелета клетки. Кроме того, ша-
перон CHP CIRBP участвует в рефолдинге 
патологических белков, в частности бета-
амилоида, из чего можно предположить 
позитивную роль гипотермии нейронов 
в  предупреждении развития нейродеге-
неративных процессов. 

Неожиданными оказались данные о ро-
ли tau-протеина в формировании толеран-
тности нейронов. В экспериментальных 
моделях культуры кортикальных нейронов 
человека исследовали влияние сниженной 
до 28 °С и  32 °С температуры на процессы 
фосфорилирования / дефосфорилирования 
tau и связанные с ними эффекты повышения 
устойчивости нейронов к глутамат / NMDA 
и АФК опосредованному повреждению. 

Оказалось, что при гипотермии обра-
тимо активируется tau-фосфорилиро-
вание, уменьшая гибель нейронов при 
эксайтотоксическом и  свободно-ради-
кальном повреждении. Динамичные пе-
реходы основных ключевых изоформ tau-
протеина (фосфорилирования / дефосфо-
рилирования) под влиянием снижения 
температуры, по мнению авторов, могут 
способствовать развитию синаптической 
пластичности и  восстановлению повре-
жденных нейронов [57].

Указанные факты свидетельствуют 
о том, что наиболее полно гипотермиче-
ское ПК реализует себя в формировании 
эффектов поздней толерантности, при-
чем теми же путями, что и  классическое 
ишемическое ПК. 

Весьма важно, что эффекты гипотерми-
ческого воздействия сохраняются после 
охлаждения на протяжении длительного 

времени, развиваются при понижении тем-
пературы нейронов в достижимых преде-
лах [58], а  накопление цитопротекторных 
белков свидетельствует о  сохранении 
и усилении структурного следа адаптации.

Применение селективной гипотермии 
головного мозга при церебральных ката-
строфах кажется нам более перспектив-
ным, нежели общее охлаждение по следу-
ющим причинам. 

Во-первых, с применением методик ин-
вазивного (имплантированные термодат-
чики) и  неинвазивного (СВЧ-радиотермо-
метрия) измерения температуры головного 
мозга показано, что краниоцеребральное 
охлаждение достаточной интенсивности 
(стабилизация температуры кожи головы 
на уровне 5–7 °С) и проводимое в течение 
более четырех часов способно понизить 
температуру поверхностных отделов мозга 
до 32 °С и ниже (до 28 °С) без значительных 
изменений базальной температуры [59], то 
есть до значений температуры, способных 
обеспечить геномное перепрограммиро-
вание корковых нейронов и сформировать 
позднее «окно» гипотермического ПК. 

Во-вторых, в отличие от общей гипотер-
мии КЦГ обеспечивает очень мягкое общее 
охлаждение, может проводиться пациен-
там в  разной степени сохранения созна-
ния, не требует дополнительной седации 
и контроля мышечной дрожи, снижает фар-
макологическую нагрузку на пациента. 

В-третьих, для достижения искомых 
значений температуры мозга при общей 
гипотермии следует понизить температу-
ру тела ниже 32 °С, поскольку этого требует 
конвекционный тип церебрального охла-
ждения. Такое понижение температуры 
несет в  себе риски развития осложнений 
и побочных эффектов (кардиоваскулярная 
депрессия, нарушения гомеостаза, инфек-
ционно-септические осложнения), способ-
ных привести к  ухудшению терапевтиче-
ских эффектов гипотермии.

В-четвертых, гипотетически можно 
предположить развитие «конфликта» меж-
ду общей и  церебральной гипотермией. 
Это подтверждает неэффективность соче-
танного общего и  краниоцеребрального 
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охлаждения с понижением базальной тем-
пературы. Кроме того, понижение темпера-
туры тела способно привести к  развитию 
системных организменных эффектов раз-
вития гипотермического ПК, сопровожда-
ющихся продукцией широкого круга сиг-
нальных молекул из разных внутренних 
органов, которые могут конкурировать 
друг с  другом, нивелируя развитие реак-
ций толерантности органа-мишени.

Из этого следует, что применение селек-
тивной церебральной гипотермии на фоне 
общей нормотермии более предпочтитель-
но не только в терапии острых поражений 
головного мозга, но и в реабилитационном 
периоде, а  также в  предупреждении раз-
вития нейродегенеративных заболеваний. 

В основе факторов сдерживания широ-
кого клинического применения терапев-

тической гипотермии лежат многочислен-
ные методические сложности, связанные 
с  выбором глубины понижения темпера-
туры тела или отдельных органов, вида 
индукции гипотермии (общая, краниоце-
ребральная и  т. д.), необходимой и  доста-
точной длительности охлаждения, опре-
деления показаний и  противопоказаний 
к применению и пр. В то же время подход 
к  терапевтической гипотермии с  позиций 
ПК применительно к селективной гипотер-
мии головного мозга позволит разработать 
новые методические подходы применения 
контролируемого охлаждения как превен-
тивной гипотермии (планируемые рева-
скуляризационные и нейрохирургические 
вмешательства), терапевтический гипотер-
мии острого и реабилитационного перио-
дов развития патологии.
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Патогенетические аспекты лечения 
и диагностики глиальных опухолей у детей
Г. E. Чмутин, О. Г. Желудкова, Н. В. Ноздрюхина, Е. Н. Кабаева, В. В. Давыдов

Резюме. Лечение глиальных опухолей остается одной из актуальных проблем современной медицины.
Несмотря на достигнутые успехи в нейроонкологии применение новых разработок и технологий в ней-
рохирургии, смертность от данных новообразований остается на достаточно высоком уровне. Высокая 
частота заболеваемости отмечается в детском возрасте, у половины пациентов развиваются рецидивы, 
а подходы к лечению до настоящего времени остаются спорными, в связи с чем необходим поиск 
новых терапевтических технологий, способствующих улучшению результатов лечения пациентов с гли-
альными опухолями, что позволит применять передовые достижения в нейрохирургической практике.

Ключевые слова:нейроонкология, нейрохирургия, глиальные опухоли, эпендимома, онкомарке-
ры, таргентная терапия.

PATHOGENETIC ASPECTS OF TREATMENT AND DIAGNOSIS 

OF GLIAL TUMORS 

G. E. Chmutin, O. G. Zheludkova, N. V. Nozdryukhina, E. N. Kabayeva, V. V. Davydov

Summary. Treatment of glial tumors remains one of the urgent problems of modern medicine. Despite the 
progress achieved in neuro-oncology, the use of new developments and technologies in neurosurgery, 
the mortality rate from these tumors remains at a high enough level. A high incidence rate is observed in 
children, half of the patients develop relapses, and treatment approaches remain controversial to date, and 
therefore it is necessary to search for new therapeutic technologies to improve the results of treatment 
of patients with glial tumors, which will allow applying advanced achievements in neurosurgical practice.

Keywords: neuro-oncology, neurosurgery, glial tumors, ependymomas, tumor markers, targeted therapy.

Глиомы представляют собой первичные 
опухоли центральной нервной системы 

нейроэктодермального происхождения [6, 8, 
18, 22, 30]. Согласно международной класси-
фикации (World Health Organization) глиомы 
разделяют на четыре степени злокачествен-
ности (WHO Grade I, II, III, IV) [29, 30]. В 50–55 % 
всех случаев диагностируются агрессивные 
формы данных новообразований, прогноз 
которых в своем большинстве неутешитель-
ный, а медиана выживаемости в среднем со-
ставляет чуть более одного года [28, 44]. 

Заболеваемость различными типами 
глиом в  мире составляет 10–13 случаев 
на 100 тысяч населения [21, 32]. В Россий-
ской Федерации ежегодно регистрируется 
не менее 10 тысяч впервые выявленных 
случаев первичных нейроэпителиальных 
опухолей головного мозга,и этот показа-
тель имеет устойчивую тенденцию к  уве-
личению [1, 6, 8]. Несмотря на достигну-

тые успехи в  областях фундаментальной 
и клинической онкологии, нейрохирургии, 
расширение арсенала противоопухолевой 
химиотерапии, возможности лучевой тера-
пии, повышение оснащенности диагности-
ческих и  нейрохирургических отделений, 
смертность от данной патологии остается 
на достаточно высоком уровне [1, 21, 25, 28].

К одной из самых распространенных форм 
глиальных опухолей у детей относят эпенди-
момы [16, 23, 47, 48], которые занимают тре-
тье место среди всех первичных опухолей, 
встречающихся в детском возрасте, а их ча-
стота составляет 6–12 % [6, 10, 23, 32]. Заболе-
ваемость данной патологией регистрируется 
в возрасте от 1 месяца до 81 года, у взросло-
го населения на долю эпендимом приходится 
3–9 % случаев, причем 50–60 % составляют 
образования спинного мозга. Пик заболевае-
мости взрослых отмечен в возрасте 30–40 лет, 
у детей он приходится на возрастной период 
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от 3 до 5 лет [13, 23, 39, 45]. Наиболее часто 
эпендимомы выявляют у детей в возрасте 
до 4 лет – 5,2 случая на 1 млн, в возрасте от 
5 до 14 лет  – 1,5 случая на 1 млн, от 15 до 
19 лет – 0,9 случая на 1 млн. Среди больных 
с  одинаковой  частотой  поражаются лица 
обоих полов [28, 39, 45]. Группа эпенди-
мальных опухолей объединяет новообра-
зования, происходящие из глиальных кле-
ток –эпендимоцитов, или их предшествен-
ников стенок желудочков головного мозга 
или спинномозгового канала [35, 39, 45]. 
Эпендимомы чаще всего локализуются в об-
ласти желудочковой системы и имеют вид 
узла, содержащего кисты и  петрификаты 
[16]. Согласно «Классификации опухолей 
ЦНС» (ВОЗ, 2007) к ним относятся эпендимо-
ма и ее варианты, субэпендимома (Grade I), 
миксопапиллярная (G-II) и анапластическая 
эпендимомы (G-III)[11, 29, 30]. 

Клиническая картина глиальных опухо-
лей неспецифична и  представлена разно-
образной общемозговой и  очаговой сим-
птоматикой различной степени тяжести 
в соответствии с локализацией и объемом 
новообразования [16, 39, 47]. При локали-
зации эпединдимом в  области задней че-
репной ямки, достигающих определенного 
размера, заболевание дебютирует в боль-
шинстве случаев с развития окклюзионной 
гидроцефалии, проявляющейся головны-
ми болями, тошнотой, рвотой, быстрым ро-
стом окружности головы, спутанностью со-
знания [34, 19, 48]. При больших размерах 
опухоли, распространении в  область мо-
стомозжечкового угла отмечается появле-
ние дисфункции черепно-мозговых нервов, 
а  также мозжечковой симптоматики. При 
расположении опухоли в полости бокового 
желудочка часто развивается асимметрич-
ная гидроцефалия с дислокационной сим-
птоматикой. На ранних этапах заболевания 
опухоль может манифестировать единич-
ными признаками, такими, как нарушение 
чувствительности, головокружение, эпи-
лептические припадки и пр., что часто за-
трудняет диагностический поиск [8, 13, 22]. 
Что касается детей в  возрасте до 3 лет, то 
здесь трудности диагностики объясняют-
ся не только особенностями клинического 

течения – преобладанием опухолей «скры-
тых локализаций», множеством «заболева-
ний-масок», под которыми спрятаны про-
явления злокачественных опухолей, но 
и  возрастом пациентов, определяющим 
понятные сложности при выяснении жалоб 
и анамнеза болезни [10, 14, 21, 23, 48].

Лечение глиальных опухолей головного 
мозга остается одной из актуальных про-
блем современной медицины [3, 8, 21, 47]. 
Хирургическим методам лечения, безуслов-
но, принадлежит приоритет в  лечебном 
комплексе. Однако выполнение радикаль-
ного удаления новообразований имеет ряд 
ограничений. Главными из них являются от-
сутствие четких границ со здоровой тканью 
мозга, физиологическая значимость пора-
женных зон и инфильтрация опухолевыми 
клетками перифокальной зоны. Быстрый 
рост опухоли в замкнутом пространстве по-
лости черепа сопровождается повышением 
внутричерепного давления и дислокацией 
мозговых структур. Локализация опухоли 
в  глубине вещества мозга ограничивает 
возможность ее хирургического удаления, 
а  расположение неопластического узла 
в непосредственной близости от жизненно 
важных центров мозгового ствола вообще 
исключает операцию. Несмотря на приме-
нение новых разработок микрохирургиче-
ской техники и  мультимодальный подход, 
направленный на радикальность удаления 
опухолей, частота рецидивов остается на 
достаточно высоком уровне [25, 26, 28]. Ре-
цидивы, как правило, отличаются большей 
степенью злокачественности и низкой чув-
ствительностью к химио- и радиолечению 
по сравнению с  первичными опухолями 
[28, 44, 45]. Подходы к  лечению эпенди-
мальных опухолей у  детей до настоящего 
времени остаются спорными. Окончатель-
но неопределенными остаются вопросы 
включения химио- и лучевой терапии в ле-
чебные программы [10, 11, 39]. 

Применение современных химиопре-
паратов у детей младшего возраста позво-
ляет отсрочить начало лучевой терапии 
и быть адьювантом к ней и к оперативному 
лечению при частичном удалении опухо-
ли, а  также быть методом паллиативной 
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помощи при рецидивах новообразования. 
Однако несмотря на достижения в области 
фармакотерапии и  радиолечения на на-
стоящий момент чувствительность глиаль-
ных опухолей к  данным методам лечения 
остается достаточно низкой [1, 4, 16, 38]. 
В клинической практике нейроонкопато-
логии широкое применение нашли следу-
ющие цитостатические препараты: темо-
золамид, прокарбазин, ломустин (CCNU), 
кармустин (BCNU), нимустин (ACNU), фо-
темустин (Мюстофоран), дакарбазин, ири-
нотекан, этопозид, винкристин, циспла-
тин, карбоплатин и  паклитаксел. Однако 
они имеют ряд существенных недостатков 
и  ограничений, не говоря об огромном 
количестве побочных эффектов, включая 
неспособность подавлять интерфазные 
неопластические клетки, инфильтрирую-
щие вещество мозга [8, 16, 21, 48].

Разработка новых методов химиотера-
пии и  биотехнологии, молекулярно-гене-
тические исследования и  создание новых 
препаратов на базе изучения патогенеза 
и патоморфологии опухолей являются пер-
спективными направлениями современ-
ной науки, что дает надежду на коренной 
переворот в технологиях лечения не толь-
ко эпендимом, но и других новообразова-
ний у детей и взрослых [1, 3, 7, 31]. 

Ведущую причину низкой чувствитель-
ности к  терапевтическому воздействию 
связывают с  опухолевыми стволовыми 
клетками (ОСК), которые являются продук-
том патологической эволюции нормальных 
стволовых клеток человеческого организ-
ма. Эволюционные преимущества, в числе 
которых способность восстанавливать по-
врежденную ДНК и  проходить контроль-
ные точки клеточного цикла, гипоксиче-
ский тип метаболизма и способность про-
тивостоять воздействию химиопрепаратов 
делают ОСК недосягаемой для традицион-
ных терапевтических воздействий [2, 46].

Низкая эффективность лечения глиом вы-
сокой степени злокачественности, в том числе 
анапластических эпендимом, сместила акцен-
ты поиска новых фармацевтических средств 
в область опухолевого генома [14, 32]. По дан-
ным различных литературных источников 

известно, что 40 % глиальных опухолей содер-
жат мутацию гена Р53, который локализован 
на 17-й хромосоме и ответственен за синтез 
протеина Р53. Данный протеин активируется 
при повреждении ДНК и индуцирует процес-
сы апоптоза. Более чем 70 % глиобластом со-
держит мутацию Р53 в сочетании с патологией 
генов MDM2 и p14ARF. На сегодняшний день 
предложены наносистемы таргетной достав-
ки активной формы гена P53 в  клетки этих 
опухолей и технологии направленного вве-
дения в клетки опухоли биомолекул Mir-34a 
и циклофилина В и ряда других веществ для 
запуска процесса клеточной гибели минуя 
P53-опосредованный механизм [24, 43]. 

Одной из притягательных мишеней для 
изучения методов лечения глиальных опу-
холей является рецептор эпидермального 
фактора роста (EGFR). Синтезировано бо-
лее десятка веществ, блокирующих пере-
дачу сигналов по каскаду, активируемому 
этим рецептором. Изучение механизмов 
патогенеза глиальных опухолей и, в частно-
сти, молекулярных мишеней для таргетных 
препаратов привело к  появлению боль-
шого числа лекарств этого класса [27, 41].
Однако в  серии клинических испытаний 
в комбинации с темозоламидом их эффек-
тивность лишь незначительно превосходи-
ла стандартную химиотерапию [17].

Повышенный уровень рецептора 
к  эпидермальному фактору роста (EGFR) 
содержится более чем в  65 % глиальных 
опухолей(GradeIII–IV) [27].Взаимодейст-
вие оси EGF/EGRF активизирует фосфоли-
пазы PI3, PI4 и PIP5, регуляторные киназы 
pp70, S6, Act/Rac и  JNK, индуцирующих 
экспрессию генов c-fos, c-myc, c-jun, c-ras, 
активирующих процессы инвазии и  де-
ления клеток. Воздействие на рецепторы 
трансформирующего ростового фактора 
(TGFα)-лиганда семейства EGF активизирует 
путь сигнальной трансдукции Ras-Raf-MEK-
ERK, противодействуя индукторам апопто-
за. Изучается возможность воздействия на 
эти мишени с  помощью моноклональных 
антител, определенные клинические пер-
спективы имеет блокатор Ras-киназытипи-
фарниба (Zarnestra) [1, 3, 42]. Взаимодей-
ствие фактора роста тромбоцитов (белок 
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PDGF-α) сосвоим рецептором активизирует 
в клетках экспрессию генов семейства Akt 
и резко усиливает пролиферацию неопла-
стических клеток и  рост опухоли. Однако 
исследования с применением препаратов 
угнетающий α- и  β-рецепторы тромбоци-
тарного фактора роста (имматиниб, танду-
тиниб (MLN 518), сунитиниба), значимой 
клинической эффективности не выявили 
[18, 22, 41]. Фактор, индуцированный ги-
поксией (HIF),– маркер особо агрессивно-
го типа опухолей и серьезности прогноза. 
HIF является главным фактором, активиру-
ющим экспрессию максимального числа 
генов [12, 17]. Гиперэкспрессия HIF вслед-
ствие инактивации гена VHL в опухолевых 
клетках ведет к  избыточной продукции 
фактора роста эндотелия (VEGF) и тромбо-
цитарного фактора роста (PDGF) и стимули-
рует неопластический ангиогенез [20, 24, 31]. 
Вариантом возможного воздействия на эту 
систему является применение препаратов, 
угнетающих активность серин-треонино-
войкиназы рецепторов VEGFR и  PDGFR: 
темсиролимус (Торизел), эверолимус (Афи-
нитор), бевацизумаб (Авастин) в комбина-
ции с интерфероном-α [12, 33]. 

Одним из наиболее широко используе-
мых маркеров пролиферативной активно-
сти опухоли является антиген Ki67, который 
экспрессируется в ядрах клеток во всех фа-
зах клеточного цикла, за исключением G0. 
Было показано, что высокие уровни Ki-67 
ассоциированы с  неблагоприятным исхо-
дом у  пациентов с  глиальными опухоля-
ми [5, 18]. Если рассмотреть баланс между 
уровнем гибели клеток и уровнем проли-
ферационной активности, противоречи-
вые результаты между различными иссле-
дованиями могут быть итогом различий 
в  уровне апоптоза в  опухолевых тканях, 
который не оценивался в этих исследова-
ниях одновременно с Ki-67. Вероятно, даль-
нейшие исследования должны быть сосре-
доточены на совместном анализе уровней 
пролиферации и апоптоза [5, 23, 31]. 

Одной из уникальных мишеней противо-
опухолевой терапии является сурвивин. Сур-
вивин является белком ингибитором апопто-
за (IAP) и участвует в регуляции жизненного 

цикла клетки. Данный протеин проявляет по-
лярные качества регуляции пролиферации 
и одновременно смерти клеток. В здоровых 
дифференцированных тканях он обнаружи-
вается в низких концентрациях, а при ново-
образованиях обнаруживается его сверхэк-
спрессия, которая ассоциирована не только 
с ингибированием апоптоза, но и с развити-
ем резистентности к химиотерапии и низкой 
выживаемостью онкобольных. Недостаток 
сурвивина приводит к нарушению созрева-
ния тимоцитов в  тимусе и к  появлению их 
незрелых форм в крови, нарушению созрева-
ния В клеток, дифференциации эритроцитов 
и мегакариоцитов. Из всего перечисленного 
несомненным является то, что он является 
важнейшим регулятором различных фун-
кций клеток, поэтому изучение его роли 
в патогенезе глиальных опухолей является 
перспективным направлением [9, 31].

Современные данные о роли иммунной 
системы и системы цитокинов в патогенезе 
различных опухолевых заболеваний, в том 
числе пухолей головного мозга, дают основа-
ние предполагать важное диагностическое 
и  прогностическое значение провоспали-
тельных цитокинов в этом процессе [3, 4, 8]. 
Особое место в патогенезе не только воспа-
ления, но и опухолевого роста занимают та-
кие цитокины, как IL-lp, IL-10, IL-6, IFN-y и его 
индуктор – IL-18, индуцирующий синтез цито-
кинов и резко повышающий клеточно-опос-
редованную цитотоксичность В связи с изло-
женным чрезвычайно актуальным является 
комплексное динамическое параллельное 
исследование основных иммунологиче-
ских параметров, в том числе определение 
в  крови и  цереброспинальной жидкости 
IL-lp, IL-10, IL-6, IFN-y и его индуктора – IL-18 
при глиальных опухолях головного мозга 
различной степени метаплазии в пред- и по-
слеоперационном периодах [46].

Безусловно, стандарт лечения глиаль-
ных опухолей должен включать сочетание 
нейрохирургического вмешательства с при-
менением рациональной химиотерапии 
и  современных методик радиолечения, 
таргетных препаратов для коррекции ге-
нетических нарушений и  эпигенетических 
сбоев, культур цитотоксических лимфоцитов 
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и  индивидуализированных противоопухо-
левых вакцин [8, 21, 30, 48]. Такое положение 
дел определяет стремление к поискам новых 
диагностических и терапевтических техноло-

гий, способствующих улучшению результатов 
лечения пациентов с глиальными опухолями, 
что позволит применять передовые достиже-
ния в нейрохирургической практике.
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Результаты эндоскопической 
трансназальной транссфеноидальной 
хирургии при аденоме гипофиза 
К. Б. Ырысов 

Резюме. В работе представлены результаты хирургического лечения с использованием эндоско-
пического трансназального транссфеноидального доступа при аденоме гипофиза.
За период с июля 2014 по январь 2018 года было оперировано 57 больных с аденомой гипофиза. 
Во всех случаях операций использовался эндоскопический трансназальный транссфеноидаль-
ный доступ. Группу оперированных составили больные с аденомой с супра- и эндоселлярным 
ростом. Рецидива опухоли не отмечено.
Эндоскопический трансназальный транссфеноидальный доступ позволяет полноценно визуали-
зировать анатомические структуры хиазмально-селлярной области, дает возможность выпол-
нения широкой трепанации основной пазухи, а это, соответственно, повышает радикальность 
удаления опухолей. Дается анализ осложнений.
Данная методика позволяет нейрохирургам предотвратить ошибки и осложнения, которые могут 
встречаться при выполнении других доступов к хиазмально-селлярной области. 

Ключевые слова: аденома гипофиза, транссфеноидальный доступ, хиазмально-селлярная область.

RESULTS OF ENDOSCOPIC TRANSNASAL TRANSSPHENOIDAL 
SURGERY FOR PITUITARY ADENOMAS 

К. B. Yrysov 

Summary. This work is devoted to endoscopic transnasal transsphenoidal approach to chiasmatic-sellar 
region for pituitary adenomas removal.
Fifty seven patients with pituitary adenomas have been consecutively operated from July, 2014 to Janu-
ary, 2018. In all cases there were pituitary adenomas. The group of operated patients included patients 
with adenoma with supra- and endosellar growth. No tumor recurrence was observed.
Endoscopic transnasal transsphenoidal access allows you to fully visualize the anatomical structures 
of the chiasmatic region, allows you to perform a wide trephination of the main sinus, and this, respec-
tively, increases the radical nature of tumor removal. An analysis of the complications is given.
This technique allows neurosurgeons to prevent errors and complications that may occur when perform-
ing other accesses to the chiasmatic region.

Keywords: pituitary adenoma, transsphenoidal approach, chiasmatic region.

Введение
Эндоскопический эндоназальный транс-

сфеноидальный доступ к аденомам гипофи-
за становится популярной альтернативой 
традиционной технике с помощью опер ми-
кроскопа. Несмотря на не прекращающуюся 
дискуссию о том, что лучше – эндоскопиче-
ский или микрохирургический доступ по 
полноте резекции, что особенно актуально 
при макроаденомах, первый обладает преи-
муществами при оценке функции носа и сте-
пени инвалидности [1–4]. 

Впервые назоэтмоидальный транссфе-
ноидальный доступ к турецкому седлу вы-
полнил Н. Schloff er в 1907 году, а Н. Cushing 
обосновал сублабиаль ный транссепталь-
ный транссфеноидальный подход к турец-
кому седлу как стандартную методику при 
хирургическом лечении новообразований 
хиазмально-селлярной области [5–10]. 
Транссфеноидальный доступ имеет огра-
ничения, связанные с  глубиной операци-
онного поля и узостью операционной ра-
ны, в  связи с  чем существует опасность 



67ВЕСТНИК НЕВРОЛОГИИ, ПСИХИАТРИИ И НЕЙРОХИРУРГИИ № 11 / 2018

НЕЙРОХИРУРГИЯ

повреждения интракавернозной части 
внутренней сонной артерии, стенок и  со-
держимого кавернозного синуса, дна III же-
лудочка. Для более точной визуализации 
анатомических структур данной области 
в 1958 году Guiot впервые применил флю-
ороскопию, а в 1963 г. сообщил об исполь-
зовании жесткого эндоскопа при транссфе-
ноидальных вмешательствах на гипофизе 
[11–15]. В 1969 году G. Hardy разработал 
и внедрил в клиническую практику опера-
ционный микроскоп, что в сочетании с ин-
траоперационной флюороскопией позво-
лило значительно снизить частоту ослож-
нений и рецидивов опухолей [16–20].

В 1977 году М. Apuzzo и  соавторы 
изложили концепцию интраопераци-
онного применения эндоскопии при 
клипировании аневризм, дискэктомиях 
и транссфеноидальном удалении аденом 
гипофиза. Авторы подчеркивали особую 
актуальность применения эндоскопии 
для достижения радикальности адено-
мэктомии, что способствовало возро-
ждению интереса к  транссфеноидаль-
ной хирургии опухолей гипофиза с  эн-
доскопической поддержкой [3, 6].

Развитие современных методов нейро-
визуализации позволило внедрить в  пра-
ктику применение методики безрамной 
нейронавигации в  хирургии центральной 
нервной системы. Данная методика имеет 
определенные ограничения в  хирургии 
головного мозга, связанные с  возможной 
пространственной ошибкой при дислока-
ции мозговых структур. 

Целью исследования являлось обо-
снование возможности и  целесообразно-
сти применения транссфеноидального до-
ступа при удалении опухолей хиазмально-
селлярной области [4, 6, 10–20]. 

Материал и методы
Данное ретроспективное исследование 

является первым в Кыргызской Республике, 
в котором приводятся результаты эндоско-
пического хирургического лечения 57 боль-
ных с аденомой гипофиза, последовательно 
оперированных с  применением эндоско-
пического транссфеноидального доступа. 

В этой работе дается оценка опыта одного 
хирурга с изучением результатов лечения. 

В отделении нейроэндоскопии меди-
цинского центра «Здоровье», который яв-
ляется клинической базой кафедры ней-
рохирургии КГМА им. И.К. Ахунбаева, за 
период 2014–2018 годов были оперирова-
ны 57 больных с аденомой гипофиза одним 
хирургом эндоскопического транссфенои-
дального доступа. У всех пациентов были 
диагностированы аденомы гипофиза. Все 
пациенты были старше 18-летнего возра-
ста. Средний возраст пациентов к моменту 
операции составил 57,4 лет (SD 15,9; коле-
бания 18–75). Средний срок наблюдения 
в послеоперационном периоде был 3,2 ме-
сяца (SD 4; колебания 1–12).

Среди 52 пациентов с макроаденомами 
в  17 наблюдениях отмечался супра- и  эн-
доселлярный рост, в  14  – супраселлярное 
распространение, в 11 – супра- и парасел-
лярный рост. В 10 наблюдениях отмечено 
инфраселлярное распространение опухоли.

Перед операцией все больные подвер-
гнуты полному обследованию. Для оцен-
ки размеров опухолей и  их распростра-
нения при планировании хирургического 
доступа проводилось МРТ исследование 
с парамагнитными контрастными препа-
ратами (рисунок).

Для выявления эндокринных расстройств 
у всех больных определяли уровень гормо-
нов гипофиза (кортизол, АКТГ, свободный 
тироксин, пролактин, ТТГ, ФСГ). Диагноз про-
лактиномы выставлялся в случае превыше-
ния содержания пролактина 150 нг/мл. 

До операции и  в послеоперационном 
периоде оценивались зрительные функции 
(острота зрения, глазное дно, поля зрения).

Перед планированием хирургического 
доступа важно иметь реальное представ-
ление о строении сфеноидального синуса. 
В нашей серии по данным краниографии 
и КТ (МРТ) у 41 пациента выявлен селляр-
ный тип строения основной пазухи, у 11 – 
преселлярный.

Трансназальные эндоскопические вме-
шательства на гипофизе выполняли стан-
дартным транссфеноидальным доступом. 
Пациента укладывали на операционный 
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стол, головной конец которого был при-
поднят на 30°, хирург находился справа от 
больного на уровне его груди. 

Операцию выполняли с эндоскопической 
поддержкой, используя жесткий эндоскоп 
и  эндовидеокамеру фирмы Karl Storz (Гер-
мания) диаметром 4 мм с прямой 0- и косой 
30-градусной оптикой. Все оперативные вме-
шательства проводили под общей многоком-
понентной анестезией с интубацией трахеи.

После установки назального зеркала че-
рез правый или левый носовой ход вводи-
ли эндоскоп с прямой оптикой параллель-
но дну полости носа. Среднюю носовую 
раковину смещали шпателем латерально, 
что открывало достаточно широкий угол 
для манипуляций. Далее эндоскоп сме-
щался кверху от хоаны в  область сфеноэ-
тмоидального кармана, к расположенному 
здесь естественному соустью основной па-
зухи, которое хорошо визуализировалось 
с помощью эндоскопа.

После коагуляции и  смещения слизи-
стой оболочки сфеноэтмоидального кар-
мана через соустье становилась видна по-
лость пазухи. После удаления с  помощью 
конхотома и кусачек Керрисона рострума 
и  резекции передней стенки вскрывали 
основную пазуху.

Размер трепанации передней стенки 
пазухи должен позволять введение в  нее 
нескольких инструментов одновременно. 
После удаления перегородок основной па-
зухи становятся видны следующие основные 
анатомические ориентиры: дно седла, пло-
щадка основной кости, скат, костные бугорки 
в передних отделах борозд сонных артерий, 
соответствующие расположению переднего 
колена сонной артерии, а при эндоскопиче-
ских операциях дополнительно стано вится 
видимым оптикокаротидный карман.

Следует отметить, что перегородка пазу-
хи бывает смещена латерально или дубли-
рована, что усложняет пространственную 

Рис. МРТ пациентки с аденомой гипофиза с эндо-, супра- и параселлярным ростом
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ориентацию в глубине раны относительно 
средней линии, а использование интраопе-
рационного рентген-контроля позволяет 
правильно оценить положение инструмента.

Затем производится трепанация дна 
турецкого седла, которое иногда быва-
ет уже разрушено опухолью. Как пра-
вило, мы производили удаление всей 
передне-нижней стенки дна седла: по 
сторонам – до границы с кавернозными 
синусами, кверху и  кпереди  – до места 
перехода дна седла в бугорок турецкого 
седла, книзу и  кзади  – до горизонталь-
ной площадки дна турецкого седла. Та-
кая широкая трепанация необходима 
для хорошего обзора и  возможности 
введения в полость седла сразу несколь-
ких инструментов. При выполнении до-
статочно широкого доступа удается вы-
полнить радикальное удаление опухоли.

Ориентиром в  основной пазухе явля-
ется ее перегородка, которая бывает сме-
щена или дублирована. Использование 
интраоперационного рентген-контроля 
позволяет оценить положение инструмен-
та в основной пазухе и наметить точку тре-
панации дна турецкого седла.

Трепанация дна турецкого седла вы-
полняется широко: латерально – до гра-
ницы с кавернозными синусами, кверху 
и кпереди – до места перехода дна седла 
в бугорок турецкого седла, книзу и кза-
ди  – до горизонтальной площадки дна 
турецкого седла. Это позволяет полно-
ценно визуализировать анатомические 
структуры хиазмально-селлярной обла-
сти, дает возможность введения в  по-
лость турецкого седла одновременно 
нескольких инструментов и, соответст-
венно, повысить радикальность удале-
ния опухоли [2, 3, 11].

Использование для пространственной 
ориентации в  полости турецкого седла 
электронно-оптического преобразова-
теля или нейронавигации позволяет зна-
чительно снизить риск развития интра-
операционных осложнений, связанных 
с  повреждением кавернозных синусов, 
внутренней сонной артерии или структур 
дна III желудочка [12].

Результаты и их обсуждение
Среди пациентов мужчины составили 

25 (43,9 %), женщины 32 (56,1 %). Макроаде-
номы диагностированы в 52 (91,2 %) случа-
ях, микроаденомы – в 5 (8,8 %). В 29 (50,9 %) 
случаях выявлена секретирующая аденома, 
в  28 (49,1 %)  – несекретирующая аденома. 
Гипопитуитаризм отмечался у  16 (28,1 %) 
пациентов. Из 57 пациентов дефекты полей 
зрения определены у 38 (66,7 %), а сниже-
ние остроты зрения – у 48 (84,2 %) больных 
(см. табл. 1).

Таблица 1
Основные характеристики пациентов

Характеристика Абс. P ± m, %

Пациенты: 57 100

– мужчины; 25 43,9

– женщины 32 56,1

Макроаденома 52 91,2 ± 5,4

Микроаденома 5 8,8 ± 1,5

Секретрирующая 29 50,9 ± 4,3

Несекретирующая 28 49,1 ± 3,9

Гипопитуитаризм 16 28,1 ± 1,7

Дефекты полей зрения 38 66,7 ± 3,6

Снижение остроты зрения 48 84,2 ± 4,6

 
Для полноценного выполнения опера-

тивного вмешательства важным моментом 
являлось изучение анатомического распо-
ложения аденомы гипофиза. Во всех случа-
ях опухоль располагалась в полости турецко-
го седла (57–100 %). В то же время у 21 (36,8 %) 
пациентов опухоль распространялась в су-
праселлярную цистерну, а у 9 (15,8 %) паци-
ентов – в кавернозный синус. 

Во всех случаях операций мы стреми-
лись к  радикальному удалению опухоли, 
в  46 (80,7 %) случаях нами выполнена то-
тальная резекция опухоли, субтотальное 
удаление выполнено у 11 (19,3 %) больных. 
Для закрытия костных дефектов турецкого 
седла и основной пазухи носовая перего-
родка была использована в 24 (42,1 %) слу-
чаях, фибриновый клей – в 6 (10,55), а жи-
ровая ткань – в 19 (33,3 %) случаях (табл. 2). 
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Таблица 2
Хирургическая характеристика

Характеристика Абс. P ± m, %

Анатомическое расположение

Турецкое седло 57 100

Супраселлярная цистерна 21 36,8 ± 2,4

Кавернозный синус 9 15,8 ± 1,7

Полнота резекции:

– тотальная; 46 80,7 ± 4,2

– субтотальная 11 19,3 ± 1,3

Закрытие дефекта

Носовая перегородка 24 42,1 ± 3,3

Фибриновый клей 6 10,5 ± 0,8

Жировая ткань 19 33,3 ± 2,9

Анализ осложнений показал, что ин-
траоперационная ликворея отмечена 
у  14 (24,6 %) пациентов, послеопераци-
онная ликворея  – у  3 (5,3 %). В послеопе-
рационном периоде несахарный диабет 
наблюдался у 9 (15,8 %) больных, при этом 
в 7 (12,3 %) случаях он имел преходящий ха-
рактер, а в 2 (3,5 %) – стойкий. Из 57 опериро-
ванных нами больных в 1 (1,8 %) случае отме-
чена летальность, которая развилась вслед-
ствие геморрагического инсульта в раннем 
послеоперационном периоде (табл. 3).

Правильное выполнение оперативных 
доступов, в  особенности этап закрытия 
операционной раны, позволяет миними-

зировать встречаемость этого осложне-
ния в  послеоперационном периоде даже 
у больных с предоперационной ликвореей. 

Таблица 3
Осложнения хирургического лечения

Осложнение Абс. P ± m, %

Интраоперационная ликворея 14 24,6 ± 1,7

Послеоперационная ликворея 3 5,3 ± 1,6

Несахарный диабет: 9 15,8 ± 2,5

– преходящий; 7 12,3 ± 0,7

– стойкий 2 3,5 ± 2,1

Летальность 1 1,8 ± 0,9

Всего 36 63,2 ± 5,1

 

Заключение
Эндоскопический трансназальный 

транссфеноидальный доступ позволяет пол-
ноценно визуализировать анатомические 
структуры хиазмально-селлярной области, 
дает возможность выполнения широкой 
трепанации основной пазухи, а  это, соот-
ветственно, повышает радикальность уда-
ления опухолей. Использование транссфе-
ноидального доступа с  эндоскопической 
поддержкой позволяет четко ориентиро-
ваться в  операционной ране, сокращает 
время операции, делает операционный 
доступ менее агрессивным, при этом опе-
рация становится более безопасной.
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Трансназальное эндоскопическое лечение
спонтанных ликворных фистул 
основания черепа, ассоциированных 
с менингоэнцефалоцелле, 
у взрослых пациентов
М. А. Кутин, П. Л. Калинин, Д. В. Фомичев, О. И. Шарипов, А. Н. Шкарубо, Г. Е. Чмутин, 

Д. Н. Андреев, Е. Г. Чмутин, Н. И. Михайлов, А. А. Абдилатипов, И. В. Чернов, К. В. Коваль

Резюме. В работе представлен анализ мировой литературы по проблеме возможности выпол-
нения эндоскопической трансназальной пластики ликворных фистул центральных и передних 
отделов основания черепа, ассоциированных с формированием менингоэнцефалоцелле, у взро-
слых пациентов. Помимо травматического генезе менингоэнцефалоцелле может формироваться 
спонтанно. Одними из наиболее сложных для хирургического закрытия являются костные де-
фекты латеральных отделов клиновидной пазухи. Только появление современной эндоскопии 
и разработка сложных расширенных доступов сделали возможным закрытие дефектов тран-
сназальным доступом.

Ключевые слова: менингоэнцефалоцелле, спонтанная ликворея, основание черепа.

TRANSNASAL ENDOSCOPIC TREATMENT OF SPONTANEOUS 

CEREBROSPINAL FLUID FISTULAS OF THE ANTERIOR 

AND CENTRAL SKULL BASE ASSOCIATED WITH 

MENINGOENCEPHALOCELE IN ADULT PATIENTS

M. A. Kutin, P. L. Kalinin, D. V. Fomichev, O. I. Sharipov, A. N. Shkarubo, G. E. Chmutin, 

D. N. Andreyev, E. G. Chmutin, N. I. Mikhaylov, A. A. Abdilatipov, I. V. Chernov, K. V. Koval 

Summary. The paper presents an analysis of world literature on the possibility of performing endoscopic 
transnasal repair of cerebrospinal fluid fistulas of the central and anterior skull base associated with 
the formation of meningoencephalocele in adult patients. In addition to the traumatic genesis, menin-
goencephalocele may form spontaneously. Bone defects in lateral sphenoid sinus are one of the most 
difficult repairs for surgical closure. Only the emergence of modern endoscopy and the development of 
complex advanced accesses made it possible to close defects with transnasal access.

Keywords: meningoencephalocele, spontaneous liquorrhea (CSF leakage), skull base.

Введение
В 1972 году Suwanwela C. и Suwanwela N. 

предложили классификацию менингоэнце-
фалоцелле [1]. Авторы выделяли:

1. Окципитальныйэнцфаломенингоцелле. 
2. Энцефаломенингоцелле свода черепа:
А – интерфронтальные;
Б – переднего родничка;
В – межпариетальные;

Г – заднего родничка;
Д – темпоральные.
3. Фронто-этмоидальные:
А – назофронтальные;
Б – назоэтмоидальные;
В – назорбитальные.
4. Базальные энцефаломенингоцелле:
А – трансэтмоидальные;
Б – сфеноэтмоидальные;
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В – транссфеноидальные;
Г  – фронтосфеноидальные, или сфено-

орбитальные.
5. Краниосхизис, расщепленный череп:
А  – кранифальнаяверхнелицевая рас-

щелина;
Б – базальная нижнелицевая расщелина;
В – окципитоцервикальная расщелина;
Г – акрания, или анэнцефалия.
Менингоэнцефалоцелле боковых от-

делов клиновидной пазухи ассоциируют 
с  наличием латерального кранифаринге-
ального канала Штенберга [2]. В 1988 году 
Максимилиан Штенберг описал канал, про-
ходящий через латеральный карман клино-
видной пазухи от нижнего гребня орбиты 
к основанию крыльев клиновидной кости, 
расположенный медиально от верхней глаз-
ничной щели. Этот канал встречается у всех 
детей и сохраняется в 4 % у взрослых [3].

Клиническая картина и причины 
формирования менингоэнцефалоцелле 
основания черепа

Развитие менингита является одним из 
наиболее логичных осложнений спонтан-
ной ликворной фистулы. В ряде случаев 
воспалительный процесс может приобре-
тать хроническое течение [4].

У взрослых пациентов наиболее частой 
причиной формирования базальных энце-
фалоцелле обычно носит травматический 
характер. Случаи нетравматической приро-
ды энцефалоцелле редки [5–8]. Формиро-
вание спонтанного менингоэнцефалоцелле 
в  ряде случаев ассоциировано со значи-
тельным повышением массы тела. В20 % 
у  пациентов с  менингоцелле основания 
черепа отмечается повышение ИМТ более 
30, а в 80 % случаев ИМТ превышает 25 [9]. 
Существует предположение о том, что повы-
шение внутричерепного давления подтвер-
ждается наблюдениями развития ликвореи 
на фоне тромбоза венозных синусов [10].

Методы диагностики
Основным методом диагностики являет-

ся СКТ, но сам мешок менингоцелле может 
быть неплохо визуализирован по МРТ [5, 11]. 
Рентгенологические методики выявляют 

до 85 % фистул. Наиболее эффективным ме-
тодом считается интратекальное введение 
флуоресцина [12]. Рутинными методиками 
подтверждения наличия ликвореи явля-
ется повышение концентрации глюкозы 
и  бетта-2-трансферрина в  отделяемом из 
носа [13].

Методики хирургического лечения
Длительное время транскраниальное 

закрытие дефектов переднего основания 
черепа и дефектов в области медиальной 
стенки средней черепной ямки, открываю-
щихся в латеральные отделы клиновидной 
пазухи, выполнялось транскраниальными 
доступами [14–17].

Эффективность трансназальной пла-
стики ликворной фистулы достигает 92 % 
при первой попытке [12]. При этом над-
ежность пластики значительно повыша-
ется при применении назосептального 
(мукопериостального) лоскута [18]. Если 
для закрытия дефектов в области средин-
ных отделов лобной пазухи, решетчатой 
кости и  площадки клиновидной кости 
хирургический доступ не представляет 
ничего особенного  – стандартный тран-
сназальный доступ, то для достижения ла-
терального кармана клиновидной пазухи 
требуется его существенное расширение. 
Наиболее эффективным считается тран-
сптеригоидный доступ [12, 19–23].

Заключение
В нашей практике мы периодически 

сталкиваемся с  различными по размерам 
и  локализации менингоэнцефалоцелле 
центральных и  передних отделов основа-
ния черепа. Во всех случаях операция вы-
полняется только командой нейрохирур-
гов, которой удается достичь надежного 
закрытия дефекта с первой попытки.

Мы планируем подготовку серии пу-
бликаций, посвященных как описанию тех-
нических особенностей выполнения до-
ступа и особенностей анатомии в области 
боковых отелов клиновидной пазухи, так 
и оценке собственно полученных результа-
тов и описанию особенностей непосредст-
венно методов закрытия дефектов.
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Журнал «Врач скорой помощи» включен в РИНЦ.
Журнал «Врач скорой помощи» представляет актуальную информацию, 

необходимую для ежедневной работы врачей скорой помощи, а также 
других медицинских работников, занимающихся вопросами оказания 

скорой и неотложной помощи населению. Подписавшись на журнал, вы 
всегда будете в курсе современных подходов к диагностике, лечению 

и профилактике экстренных заболеваний исходя из лучшего отече-
ственного и зарубежного опыта.

Мы посвящаем наши публикации проблемам догоспитальной диа-
гностики и лечения пациентов с острым коронарным синдромом, 

острой сердечной недостаточностью, современным лекарствен-
ным препаратам, которые используются или должны использо-

ваться врачами скорой помощи, поднимали вопросы тромбо-
эмболии легочной артерии, коморбидной патологии, оказания 

помощи пациентам, перенесшим инфаркт миокарда и др.

ЖУРНАЛ  «ВРАЧ СКОРОЙ ПОМОЩИ»
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Консультации по подписке можно 
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(многоканальный).
Тел. редакции: 8 (495) 274-2222 

(многоканальный)
http://panor.ru/sanvrach и www.panor.ru
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Журнал «Хирург» включен в РИНЦ.

Журнал «Хирург» позволяет практикующим врачам всегда 
быть в курсе последних достижений хирургической науки 

и практики, а руководителям хирургических служб ЛПУ — 
принимать оптимальные управленческие решения, гра-

мотно оценивать показатели качества хирургической 
помощи и проводить обучение своих подчиненных. 

В журнале освещаются актуальные вопросы органи-
зации стационарной и поликлинической хирурги-

ческой помощи, патогенеза, диагностики и лечения 
заболеваний в общей хирургии, сердечно-сосу-
дистой и торакальной хирургии, онкохирургии, 

оперативной урологии и гинекологии, пласти-
ческой хирургии и др., проблемы клинической 

лимфологии; публикуются материалы о новых 
подходах к технике выполнения операций, 
современном хирургическом оборудовании; 

рассматриваются наиболее сложные случаи 
хирургических заболеваний для диагно-

стики и оперативного лечения; приводит-
ся информация о новейших разработках 

и достижениях в области хирургии в стране 
и за рубежом. 

ОСНОВНЫЕ РАЗДЕЛЫ И РУБРИКИ ЖУРНАЛА «ХИРУРГ»
 Хирургия сегодня

• Организация и стандартизация хирургической 
помощи

• Новые технологии в хирургической практике
• Современная диагностика хирургических заболе-

ваний
• Научные обзоры

 Оказание специализированной лечебно-диа-
гностической помощи

• Вопросы анестезиологии и реаниматологии
• Неотложная и специализированная хирургиче-

ская помощь
• Вопросы сердечно-сосудистой хирургии
• Клинический опыт
• Трансплантация в лечебно-профилактических 

учреждениях
• Трансфузиология в хирургии
• Эндохирургическое лечение
• Значение лимфологических методов лечения в 

хирургии
• Детская хирургия
• Вопросы комбустиологии

• Хирургия грудной полости
• Комплексная реабилитация больных

 Медицинская экспертиза
• Инфекции в хирургии
• Реализация профилактических мер в хирургии
• Оценка результатов хирургического лечения и 

качества жизни
• Сложные вопросы хирургии 
• Роль терапии в лечении хирургических  

заболеваний
 Новые технологии в хирургии

• Опыт передовых медицинских учреждений
• Инновации в хирургии
• Внедрение новых технологий  

в поликлиническую практику
 Правовые аспекты в хирургии

• Правовые вопросы и медицинская экспертиза  
в хирургии

• Закон и право в хирургии
 Выставки. Конгрессы. Конференции. Семинары
 Зарубежный опыт

...и многое другое

Издательский Дом                                     р е к о м е н д у е т

Журнал  «Хирург»
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Оформление подписки через редакцию
(справки по тел.: 8 (495) 274-2222 (многоканальный); e-mail: podpiska@panor.ru) 

позволит сэкономить ваши средства 
и гарантирует надежное и своевременное получение наших изданий.

Ре
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Журналы издательства «МЕДИЗДАТ» ИД «Панорама», одного из лидеров 
среди медицинских издательств нашей страны, являются надежным лоцманом 

в бурном потоке новой информации для медицинских работников. 

РЕКОМЕНДУЕМ ПОДПИСАТЬСЯ 
НА ЖУРНАЛЫ ИЗДАТЕЛЬСТВА «МЕДИЗДАТ»! 
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З Н А К 
К А Ч Е С Т В А 
В   П Е Р И О Д И К Е

Свыше 20 лет мы издаем для вас журналы. Более 85 деловых, научных и позна-
вательных журналов 10 издательств крупнейшего в России Издательского Дома 
«ПАНОРАМА» читают во всем мире более 1 миллиона человек.

Вместе с вами мы делаем наши журналы лучше и предлагаем удобные вам ва-
рианты оформления подписки на журналы Издательского Дома «ПАНОРАМА».

4 ПОДПИСКА НА САЙТЕ 
Подпишитесь в пару кликов на нашем 

сайте www.panor.ru.
Мы принимаем практически любой 

способ оплаты: с р/счета, через квитан-
цию Сбербанка, пластиковой картой  
и т.д.

3 ПОДПИСКА ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ

Для оформления подписки позвоните 
по  тел. 8 (495) 274–2222 (многоканаль-
ный) или  отправьте заявку в  произволь-
ной форме на адрес: podpiska@panor.ru

В  заявке укажите название журнала, 
на который вы хотите оформить подписку, 
наименование вашей компании и  банков-
ские реквизиты, Ф. И. О. получателя, теле-
фон и e-mail для связи.

Вас интересует международная 
подписка, прямая доставка в  офис 
по  Москве или  оплата кредитной кар-
той? Просто позвоните по  указанному 
выше телефону или  отправьте e-mail 
по адресу podpiska@panor.ru.

В стоимость РЕДАКЦИОННОЙ ПОДПИСКИ уже включены затраты 
по обработке, упаковке и отправке выписанных журналов,  

что делает подписку через редакцию  
ОСОБЕННО ВЫГОДНОЙ!

 ИНФОРМАЦИЯ О ПОДПИСКЕ

ПОДРОБНАЯ ИНФОРМАЦИЯ О ПОДПИСКЕ: 
Тел.: 8 (495) 274-2222 (многоканальный)

е-mail: podpiska@panor.ru;  www.panor.ru

2
ПОДПИСКА ЧЕРЕЗ  
АГЕНТСТВО «УРАЛ-ПРЕСС»

По «Каталогу периодиче-
ских изданий. Газеты и журналы» 
агентства «Урал-Пресс». (индекс 
47492). Просто позвоните в «Урал-
Пресс». Доставлять издания будет 
курьер агентства вашего города.

Подробнее — на www.ural-press.ru 

О ОЙ

др p

ВЫПИСЫВАЙТЕ, ЧИТАЙТЕ, ПРИМЕНЯЙТЕ!

ПОДПИСКА НА ЖУРНАЛЫ ИД ПАНОРАМА, В ТОМ ЧИСЛЕ
НА ЖУРНАЛ ВЕСТНИК НЕВРОЛОГИИ, ПСИХИАТРИИ  

И НЕЙРОХИРУРГИИ, НА I ПОЛУГОДИЕ 2019 ГОДА 
 1 ПОДПИСКА НА ПОЧТЕ

— По  «Каталогу российской прессы» (ин-
декс 79525).
— По  каталогу Агентства «Роспечать» «Газе-
ты. Журналы» (индекс 47492).
— По  «Объединенному каталогу ‘‘Пресса 
России’’» (индекс 47492).
— По  официальному каталогу Почты Рос-
сии «Подписные издания» (индекс П7102).
ПОДПИСНЫЕ ЦЕНЫ ВО ВСЕХ КАТАЛОГАХ ОДИНАКОВЫ
Доставку осуществляет «Почта России»
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ПОЛУЧАТЕЛЬ:

ООО «Издательский дом «Панорама»
ИНН 7729601370 КПП 772901001 р/cч. № 40702810601600002598 АО “АЛЬФА-БАНК” Г. МОСКВА

БАНК ПОЛУЧАТЕЛЯ:

БИК 044525593 к/сч. № 30101810200000000593 АО “АЛЬФА-БАНК” Г. МОСКВА

СЧЕТ № ЖК2019-1 от  «____»_____________ 201__
Покупатель: 
Расчетный счет №:  
Адрес, тел.:  

Подписка НА 2019 ГОД ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ С ЛЮБОГО МЕСЯЦА
Почтовый адрес: 125040, Москва, а / я 1, ИД «ПАНОРАМА»

По всем вопросам, связанным с подпиской, обращайтесь по тел.:
8 (495) 274-22-22 (многоканальный) или по e-mail: podpiska@panor.ru

ПОДПИСКА
НА ГОД

С ЛЮБОГО МЕСЯЦА

Генеральный директор                              К.А. Москаленко

Главный бухгалтер                                            Л.В. Москаленко

           М.П.

№№
п/п

Предмет счета
(наименование издания) Кол-во Ставка 

НДС, %
Сумма с учетом  

НДС, руб

1 Вестник неврологии, психиатрии и нейрохирургии
(подписка на год) 12 10 21 276

2
3

ИТОГО:

ВСЕГО К ОПЛАТЕ:

ВНИМАНИЮ БУХГАЛТЕРИИ! 

 ОПЛАТА ДОСТАВКИ ЖУРНАЛОВ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ИЗДАТЕЛЬСТВОМ. ДОСТАВКА ИЗДАНИЙ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПО ПОЧТЕ ЗАКАЗНЫМИ БАНДЕРОЛЯМИ ЗА СЧЕТ РЕДАКЦИИ. 
В СЛУЧАЕ ВОЗВРАТА ЖУРНАЛОВ ОТПРАВИТЕЛЮ, ПОЛУЧАТЕЛЬ ОПЛАЧИВАЕТ СТОИМОСТЬ ПОЧТОВОЙ УСЛУГИ ПО ВОЗВРАТУ И ДОСЫЛУ ИЗДАНИЙ ПО ИСТЕЧЕНИИ 15 ДНЕЙ. 

В ГРАФЕ «НАЗНАЧЕНИЕ ПЛАТЕЖА» ОБЯЗАТЕЛЬНО УКАЗЫВАТЬ ТОЧНЫЙ АДРЕС ДОСТАВКИ ЛИТЕРАТУРЫ (С ИНДЕКСОМ) И ПЕРЕЧЕНЬ ЗАКАЗЫВАЕМЫХ ЖУРНАЛОВ.

ДАННЫЙ СЧЕТ ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВАНИЕМ ДЛЯ ОПЛАТЫ ПОДПИСКИ НА ИЗДАНИЯ ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ И ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПОДПИСЧИКОМ. СЧЕТ НЕ ОТПРАВЛЯТЬ В АДРЕС  
ИЗДАТЕЛЬСТВА.

ОПЛАТА ДАННОГО СЧЕТА-ОФЕРТЫ (СТ. 432 ГК РФ) СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О ЗАКЛЮЧЕНИИ СДЕЛКИ КУПЛИ-ПРОДАЖИ В ПИСЬМЕННОЙ ФОРМЕ (П. 3 СТ. 434 И П. 3 СТ. 438 ГК РФ).

Вестник неврологии,  
психиатрии и нейрохирургии
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ПОЛУЧАТЕЛЬ:

ООО «Издательский дом «Панорама»
ИНН 7729601370 КПП 772901001 р/cч. № 40702810601600002598 АО “АЛЬФА-БАНК” Г. МОСКВА

БАНК ПОЛУЧАТЕЛЯ:

БИК 044525593 к/сч. № 30101810200000000593 АО “АЛЬФА-БАНК” Г. МОСКВА

СЧЕТ № 1ЖК2019 от  «____»_____________ 201__
Покупатель: 
Расчетный счет №:  
Адрес, тел.:  

Подписка НА 1-Е ПОЛУГОДИЕ 2019 ГОДА ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ
Почтовый адрес: 125040, Москва, а / я 1, ИД «ПАНОРАМА»

По всем вопросам, связанным с подпиской, обращайтесь по тел.:
8 (495) 274-22-22 (многоканальный) или по e-mail: podpiska@panor.ru

                                    ПОДПИСКА НА Iполугодие 
    2019года

Генеральный директор                              К.А. Москаленко

Главный бухгалтер                                            Л.В. Москаленко

           М.П.

№№
п/п

Предмет счета
(наименование издания) Кол-во Ставка 

НДС, %
Сумма с учетом  

НДС, руб

1 Вестник неврологии, психиатрии и нейрохирургии
(подписка на 1-е полугодие 2019 года) 6 10 11820

2
3

ИТОГО:

ВСЕГО К ОПЛАТЕ:

ВНИМАНИЮ БУХГАЛТЕРИИ! 

 ОПЛАТА ДОСТАВКИ ЖУРНАЛОВ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ИЗДАТЕЛЬСТВОМ. ДОСТАВКА ИЗДАНИЙ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПО ПОЧТЕ ЗАКАЗНЫМИ БАНДЕРОЛЯМИ ЗА СЧЕТ РЕДАКЦИИ. 
В СЛУЧАЕ ВОЗВРАТА ЖУРНАЛОВ ОТПРАВИТЕЛЮ, ПОЛУЧАТЕЛЬ ОПЛАЧИВАЕТ СТОИМОСТЬ ПОЧТОВОЙ УСЛУГИ ПО ВОЗВРАТУ И ДОСЫЛУ ИЗДАНИЙ ПО ИСТЕЧЕНИИ 15 ДНЕЙ. 

В ГРАФЕ «НАЗНАЧЕНИЕ ПЛАТЕЖА» ОБЯЗАТЕЛЬНО УКАЗЫВАТЬ ТОЧНЫЙ АДРЕС ДОСТАВКИ ЛИТЕРАТУРЫ (С ИНДЕКСОМ) И ПЕРЕЧЕНЬ ЗАКАЗЫВАЕМЫХ ЖУРНАЛОВ.

ДАННЫЙ СЧЕТ ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВАНИЕМ ДЛЯ ОПЛАТЫ ПОДПИСКИ НА ИЗДАНИЯ ЧЕРЕЗ РЕДАКЦИЮ И ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПОДПИСЧИКОМ. СЧЕТ НЕ ОТПРАВЛЯТЬ В АДРЕС  
ИЗДАТЕЛЬСТВА.

ОПЛАТА ДАННОГО СЧЕТА-ОФЕРТЫ (СТ. 432 ГК РФ) СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О ЗАКЛЮЧЕНИИ СДЕЛКИ КУПЛИ-ПРОДАЖИ В ПИСЬМЕННОЙ ФОРМЕ (П. 3 СТ. 434 И П. 3 СТ. 438 ГК РФ).

Вестник неврологии,  
психиатрии и нейрохирургии




