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РУБРИКА
Свободное дыхание влияет на сон, питание, восстановление и общее само-
чувствие пациента. Для детей раннего возраста эта тема особенно важна: 
малыши еще не умеют эффективно очищать нос самостоятельно, а скопление 
секрета может усиливать заложенность носа, мешать кормлению и сну, вызы-
вать тревогу у родителей и дополнительные обращения к врачу.

Medivac™ – комплексный уход за свободным
дыханием для всей семьи.

В линейку входят:
•  назальный аспиратор вакуумного типа (0+), который работает от обычного

домашнего пылесоса;
•  изотонический спрей 0,9% для увлажнения слизистой оболочки носа (0+);
•  гипертонический спрей 2% для снятия отека при заложенности (2+). 

Продукты дополняют друг друга и помогают выстроить понятную последовательность 
домашнего ухода по рекомендации специалиста. В основе системы лежит метод трех шагов.

Первый шаг – увлажнение и подготовка слизистой. На первом этапе используется изотониче-
ский или гипертонический раствор Medivac™ – в зависимости от состояния слизистой. Изото-
нический спрей увлажняет слизистую оболочку носа и подходит для применения с рождения. 
Гипертонический спрей применяется при заложенности и способствует снятию отека слизи-
стой.

Второй шаг – извлечение секрета. После подготовки слизистой используется назальный 
аспиратор Medivac™. Он помогает эффективно извлекать секрет без травмирования слизи-
стой. Аспиратор подключается к обычному домашнему пылесосу, а за счет уникальной 
конструкции снижает давление до безопасного уровня. Не требует батареек, сменных филь-
тров и дополнительных расходных материалов. В комплект входят две сменные многоразо-
вые насадки, что позволяет использовать один прибор для ухода за всей семьей.

Третий шаг – восстановление слизистой. Применяется изотонический или гипертониче-
ский раствор Medivac™ – в зависимости от состояния слизистой. Это помогает завершить 
уход после очищения и поддержать свободное дыхание.

Благодаря уникальной конструкции и системе Stable Flow® поток воздуха внутри аспирато-
ра снижается до безопасного уровня и остается стабильным. Это делает процедуру 
быстрой, эффективной и безопасной.
Спреи Medivac™ не являются сосудосуживающими средствами и не вызывают привыкания. 
В составе – очищенная вода и природная озерная соль Алтая с комплексом минералов.

Отдел по работе со специалистами: doctor@baby-trade.org
Сайт: аспиратор.рф

Когда подходит:
•  при заложенности носа и отечности слизистой;
•  при насморке, простуде, ОРЗ, ОРВИ и гриппе;
•  при острых и хронических ринитах;
•  при остром ринофарингите;
•  при острых и хронических синуситах;
•  при острых и хронических аденоидитах;
•  при аллергических, вазомоторных и субатрофических ринитах;
•  при сухости слизистой оболочки носа;
• при обильном образовании слизи, густом и трудноотделяемом секрете;
•  у детей, которые еще не умеют высмаркиваться самостоятельно;
•  при необходимости мягкого или активного очищения слизистой;
• для уменьшения отечности слизистой оболочки носа и носоглотки.

Кому подходит:
•  для новорожденных и детей младшего возраста, которые еще не умеют 

высмаркиваться;
• для взрослых, страдающих от насморка, синуситов или аллергических 

ринитов;
•  для всей семьи, заботящейся о гигиене полости носа в любое время года.

Продуктовая линейка может использоваться как часть просве-
тительской работы с пациентами: объяснять правила гигиены 
носа, снижать страх перед процедурой очищения и формировать 
более осознанный подход к домашнему уходу.

Все средства линейки Medivac™ имеют регистрационное удосто-
верение и прошли клинические испытания. Продукцию следует 
применять строго в соответствии с  инструкцией по примене-
нию.

Для профессионального сообщества действует партнерская 
программа Medivac™ – специалисты могут получить информа-
ционные материалы, памятки для пациентов, консультацион-
ную поддержку и образцы продукции для личного ознакомления.

Особое значение Medivac™ имеет для педиатрической, оториноларингологической
и семейной практики, где врач ежедневно сталкивается с вопросами ухода за носом
у детей и взрослых.
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ МАРШРУТИЗАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ НА МЕДИЦИНСКУЮ РЕАБИЛИТАЦИЮ

Е. А. Слатвинская, М. Б. Узденов, А. Б. Ачабаева, Е. А. Сергеева, А. П. Демченко, А. С. Кайсинова

Аннотация. В статье представлены результаты исследова-
ния, цель которого – изучение организационных особенностей 
маршрутизации пациентов на медицинскую реабилитацию в ма-
лом курортном городе Ставропольского края и выявление прак-
тических ограничений, влияющих на реализацию нормативно 
установленного порядка их направления. Для достижения цели 
исследования применен комплекс методов организационного 
анализа, включающий оценку федеральных и региональных 
нормативных актов, локальных регламентов медицинских ор-
ганизаций, а  также анкетирование врачей-специалистов и ру-
ководителей амбулаторно-поликлинических подразделений. 
Определены кадровые, методические, организационные, ин-

формационно-организационные и инфраструктурные барьеры, 
включая ограниченное использование стандартизированных 
инструментов оценки реабилитационного потенциала, сложно-
сти межучрежденческого взаимодействия и территориальную 
удаленность специализированных реабилитационных органи-
заций. Установлено расхождение между нормативно закре-
пленной моделью маршрутизации и фактической практикой ее 
реализации. 

Ключевые слова: медицинская реабилитация, маршрутиза-
ция пациентов, амбулаторно-поликлиническое звено, организа-
ционные ограничения, первичная медико-санитарная помощь, 
курортный город.

E. A. Slatvinskaya, M. B. Uzdenov, A. B. Achabaeva, 
E. A. Sergeeva, A. P. Demchenko, A. S. Kaysinova  

Annotation. This article presents the results of a study aimed at 
examining the organizational features of patient referrals for medical 
rehabilitation in a small resort town in Stavropol Krai and identifying 
practical limitations affecting the implementation of the established 
patient referral procedure. To achieve this goal, a combination of orga-
nizational analysis methods was used, including an analysis of federal 
and regional regulations, local medical organization policies, and a 

survey of specialist physicians and heads of outpatient departments. 
Barriers related to personnel, methodologies, organizational, informa-
tional, and infrastructural factors were identified, including the limited 
use of standardized rehabilitation potential assessment tools, difficul-
ties in interagency collaboration, and the geographical remoteness of 
specialized rehabilitation organizations. Discrepancies were identified 
between the regulatory routing model and its actual implementation.

Keywords: medical rehabilitation, patient routing, outpatient poly-
clinic sector, organizational limitations, primary health care, resort 
town.

ORGANIZATIONAL ASPECTS OF PATIENT ROUTING FOR MEDICAL REHABILITATION

В системе оказания медицинской 
помощи в  Российской Федера-

ции амбулаторно-поликлиническое 
звено традиционно рассматривается 
как основа первичной медико-сани-
тарной помощи, обеспечивающая 
доступность медицинских услуг, 
непрерывность наблюдения паци-
ентов и  координацию взаимодей-
ствия между различными уровня-
ми здравоохранения. В контексте 
медицинской реабилитации (МР) 
значение данного звена существен-
но возрастает, поскольку именно 
на  амбулаторном этапе формирует-
ся реабилитационный маршрут па-
циента, осуществляется отбор лиц, 
нуждающихся в  реабилитационной 
помощи, и  принимаются первичные 
организационные решения о  на-
правлении в  специализированные 
реабилитационные лечебно-практи-
ческие учреждения (ЛПУ). Согласно 
положениям Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации», первичная ме-
дико-санитарная помощь является 
базовым видом медицинской помо-
щи и включает мероприятия по про-
филактике, диагностике, лечению 

и  реабилитации, осуществляемые 
преимущественно в  амбулаторных 
условиях (ст. 32, 33). Таким образом, 
участие этого звена в  системе МР 
нормативно закреплено на уровне 
федерального законодательства, 
независимо от организационно-пра-
вовой формы и ведомственной при-
надлежности конкретного ЛПУ [1].

В рамках реализации органи-
зационной модели амбулаторно-
поликлинической помощи одной 
из ключевых функций является сво-
евременное выявление контингента 
пациентов, имеющих потребность 
в  проведении МР. Указанная функ-
ция реализуется как при плановых 
и  экстренных обращениях граж-
дан за медицинской помощью, так 
и  в  ходе динамического диспансер-
ного наблюдения за лицами с хрони-
ческой патологией. Согласно прика-
зам Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 31.07.2020 
№ 788н и от 16.09.2025 № 567 н, ЛПУ, 
включенные в систему оказания реа- 
билитационной помощи, обязаны 
обеспечивать раннее выявление реа- 
билитационных потребностей паци-
ентов с последующим направлением 

их на соответствующие этапы реаби-
литации [2]. 

Важной функцией является 
оценка состояния пациента с  точ-
ки зрения целесообразности МР. 
Нормативная модель предполагает 
использование функционально-ори-
ентированного подхода, основан-
ного на принципах Международной 
классификации функционирования 
(МКФ), ограничений жизнедеятель-
ности и  здоровья, что отражено 
в  приказе о порядке организации 
МР и  в методических рекоменда-
циях Минздрава России по внедре-
нию МКФ в  клиническую практику. 
Однако в условиях амбулаторно-по-
ликлинического звена, как прави-
ло, направление пациентов на  МР 
осуществляется в  рамках клини-
ческого осмотра без применения 
стандартизированных реабилита-
ционных шкал и без участия мульти-
дисциплинарной реабилитационной 
команды (МДРК), т. е. без оценки 
реабилитационного потенциала па-
циента, что, с одной стороны, суще-
ственно ухудшает отбор пациентов 
на медицинскую реабилитацию, 
с  другой  – осложняет работу отбо-
рочной комиссии учреждения [9].
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Особое место в деятельности ам-
булаторно-поликлинического звена 
занимает функция маршрутизации 
пациентов. Порядком организации 
МР взрослых установлено, что на-
правление пациента на реабилита-
цию инициируется лечащим врачом 
с  учетом медицинских показаний, 
профиля заболевания и доступности 
специализированной помощи. В ам-
булаторных условиях именно врачи-
неврологи, кардиологи, терапевты 
и другие специалисты принимают ре-
шение о необходимости направления 
пациента в реабилитационную меди-
цинскую организацию, определяют 
предполагаемый профиль реабили-
тации и  инициируют оформление 
соответствующей медицинской до-
кументации в соответствии с норма-
тивными требованиями. Необходимо 
отметить, что нормативно-правовое 
регулирование направления застра-
хованных лиц в профильные ЛПУ за-
креплено в приказе Минздрава Рос-
сии от 23.12.2020 № 1363н. Данный 
документ регламентирует порядок 
направления пациентов в  медицин-
ские организации, подведомствен-
ные Правительству Российской Фе-
дерации или федеральным органам 
исполнительной власти, для оказа-
ния медицинской помощи в  рамках 
единых требований базовой про-
граммы обязательного медицинского 
страхования [4].

Приказом Минздрава Ставрополь-
ского края от 16.09.2022 № 01-05/1133 
«О совершенствовании оказания 
медицинской помощи по профилю 
«медицинская реабилитация» взрос-
лому населению Ставропольского 
края» регламентированы структура 
и  порядок маршрутизации пациен-
тов для получения реабилитацион-
ных услуг. Он утверждает формы 
индивидуальных планов реабилита-
ции и схемы маршрутизации при раз-
личных типах нарушений функций. 
Утвержден перечень медицинских 
организаций Ставропольского края, 
обеспечивающих проведение I, II 
и III этапов МР пациентов с наруше-
ниями функций центральной и пери-
ферической нервной системы, кост-
но-мышечной системы, а  также лиц 
с  соматической патологией [10, 11]. 
Документом представлен детально 
проработанный алгоритм оказания 
реабилитационной помощи взрос-
лому населению края, утверждена 
форма регистра пациентов с  реа-
билитационными потребностями. 

Пунктом 5 приказа руководителям 
медицинских организаций первич-
ного звена государственной системы 
здравоохранения Ставропольско-
го края рекомендовано обеспечить 
плановое направление пациентов на 
МР. На главного внештатного специа- 
листа по МР возложен мониторинг 
учета пациентов, нуждающихся в ре-
абилитации и  направленных на  по-
следующие этапы, в  медицинских 
организациях края [5].

Функция обеспечения преем-
ственности между этапами меди-
цинской помощи также во многом 
реализуется на уровне амбулатор-
но-поликлинического звена. Прин-
цип преемственности закреплен 
в  Федеральном законе № 323-ФЗ 
(ст. 10 и  19) и  предполагает согла-
сованность действий медицинских 
организаций различных уровней. 
Поликлиника в  данном контексте 
выполняет роль координатора, обе-
спечивая передачу информации 
о  состоянии пациента, результатах 
лечения и  рекомендациях по даль-
нейшему наблюдению [1]. 

Ключевую роль в  обеспечении 
преемственности и  маршрутизации 
пациентов призвана играть Единая 
государственная информационная 
система в  сфере здравоохранения 
(ЕГИСЗ), которая посредством инте-
грации медицинских информацион-
ных систем и  ведения электронных 
медицинских карт создает единый 
цифровой контур, позволяющий ме-
дицинским работникам оперативно 
получать информацию об оказанной 
помощи на всех этапах. Однако в ре-
альной практике реализация дан-
ной функции нередко осложняется 
отсутствием единых цифровых ре-
шений и  ограниченными возможно-
стями обратной связи со специали-
зированными реабилитационными 
центрами, что затрудняет полноцен-
ную реализацию принципа преем-
ственности. Следует вновь отметить, 
что оформление пациентов на МР че-
рез ЕГИСЗ регламентировано прика-
зом Минздрава России от 23.12.2020 
№ 1363н, который определяет по-
рядок направления застрахованных 
лиц в  федеральные медицинские 
организации, и  отражено в  приказе 
Минздрава Ставропольского края от 
16.09.2022 № 01-05/1133, регулирую-
щем региональную маршрутизацию 
в рамках территориальной програм-
мы ОМС [4, 5]. 

Таким образом, деятельность ам-
булаторно-поликлинического звена 
в  системе МР характеризуется пре-
обладанием организационных функ-
ций. Данная модель стала типичной 
для большинства субъектов Россий-
ской Федерации и отражает текущий 
этап развития реабилитационной 
помощи, при котором специализи-
рованные реабилитационные услуги 
концентрируются в  ограниченном 
числе медицинских организаций, 
а первичное звено обеспечивает от-
бор и направление пациентов.

Цель исследования – анализ си-
стемы организации МР в амбулатор-
но-поликлиническом звене малого 
курортного города Ставропольского 
края.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В качестве материалов иссле-

дования использованы норматив-
но-правовые акты, локальная ме-
дицинская документация и  данные 
социологического опроса медицин-
ских работников. 

Ограничения исследования об-
условлены небольшим объемом вы-
борки (36 врачей, один город) и про-
ведением исследования в  пределах 
одного субъекта Российской Феде-
рации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В условиях преобладания функ-

ции маршрутизации особую акту-
альность приобретает изучение 
практических барьеров, с  которыми 
сталкиваются врачи амбулаторно-
поликлинического звена при на-
правлении пациентов на МР. К  та-
ким барьерам могут относиться: 
организационные ограничения, не-
достаточная информированность 
о  доступных реабилитационных ре-
сурсах, сложности взаимодействия 
с принимающими ЛПУ и иные факто-
ры, влияющие на доступность реаби-
литационной помощи.

Для систематизации организаци-
онных функций амбулаторно-полик-
линического звена здравоохранения 
и определения потенциальных точек 
возникновения затруднений целе-
сообразно представить их в  виде 
аналитической таблицы 1. Пред-
ставленные в  таблице данные по-
зволяют сделать вывод о  том, что 
амбулаторно-поликлиническое зве-
но играет ключевую роль в  обес-
печении доступности МР, несмотря 
на недостаточную возможность ее 
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непосредственного оказания. Эф-
фективность данной роли в  значи-
тельной степени определяется про-
фессиональными решениями врачей 
первичного звена и условиями, в ко-
торых осуществляется процесс на-
правления пациентов.

Региональными алгоритмами 
оказания медицинской помощи, 
введенными в  действие приказом 
Минздрава Ставропольского края от 
16.09.2022 № 01-05/1133 (с изменени-
ями от 10.08.2023 № 01-05/723), ре-

гламентирован поэтапный порядок 
направления пациентов на МР. По-
следовательность процедуры вклю-
чает: 
•	 первичное выявление пациентов 

с  реабилитационными потребно-
стями; 

•	 оценку клинического состояния 
и  реабилитационного потенциала 
(с использованием ШРМ и МКФ); 

•	 определение необходимого этапа 
реабилитации; 

•	 выбор профильного ЛПУ; 

•	 надлежащее оформление меди-
цинской документации; 

•	 направление пациента на реаби-
литацию [5]. 
Положения приказа Минздрава 

России от 27.03.2024 № 143н, уста-
навливающего классификацию и  ха-
рактеристики природных лечебных 
ресурсов, а  также показания и  про-
тивопоказания для их применения 
в санаторно-курортном лечении и ме-
дицинской реабилитации, также были 
учтены при проведении анализа. 
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Таблица 1
Организационные функции амбулаторно-поликлинического звена городских больниц         в системе медицинской реабилитации и потенциальные барьеры их реализации

1 2 3 4

Организационная функция Нормативное основание Типичная практика реализации в амбулаторно-поликлиническом звене Потенциальные барьеры

Выявление пациентов, нуждающихся 
в реабилитации

•	 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» (ст. 40 устанавливает общие принципы медицинской 
реабилитации). 

•	 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №788н.
•	 Приказ Минздрава России от 16.09.2025 №567н «О внесении изменений в приказ 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 июля 2020 г. №788н».
•	 Приказ Минздрава России от 28.02.2023 №81н.
•	 Приказ Минздрава России от 23.12.2020 №1363н. 

Выявление пациентов с реабилитационными потребностями 
осуществляется врачами клинических специальностей (участковыми 
терапевтами, врачами общей практики, узкими специалистами) при 
подтвержденных результатами обследования нарушениях функций 
и структур организма. По результатам выявления оформляется 
направление по форме 057/у-04 и выписка из медицинской 
документации, включающая реабилитационный диагноз и оценку 
по Шкале реабилитационной маршрутизации (ШРМ).

•	 Недооценка функциональных нарушений.
•	 Недостаточная информированность врачей первичного звена 

о критериях отбора и маршрутизации пациентов, отсутствие 
единых цифровых решений для обеспечения преемственности 
между этапами, дефицит кадровых ресурсов и ограниченная 
доступность специализированных реабилитационных коек 
и оборудования в соответствии с установленными порядками.

•	 Неудовлетворительный уровень работы медицинских 
организаций в ЕГИСЗ.

Оценка целесообразности реабилитации
•	 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №788н (в редакции приказа Минздрава России 

от 16.09.2025 №567н).
•	 Применение ШРМ и учета положений Международной классификации 

функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ).

•	 Клиническая оценка без стандартизированных шкал.
•	 Оценка целесообразности реабилитации осуществляется врачебной 

комиссией или МДРК на основе установления реабилитационного 
диагноза с использованием МКФ и ШРМ при наличии у него 
нарушений функций и структур организма.

•	 Недостаточное количество врачей физической 
и реабилитационной медицины в амбулаторном звене.

•	 Формальный подход к заполнению ШРМ без учета оценочных 
шкал.

•	 Отсутствие четкой маршрутизации при пограничных значениях 
шкалы (2–3 балла).

•	 Ограниченные сроки оформления пациента, не позволяющие 
провести полноценную оценку реабилитационного потенциала. 

Направление пациентов

•	 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
•	 Постановление Правительства РФ от 09.02.2022 №140.
•	 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №788н.
•	 Приказ Минздрава России от 28.02.2023 №81н.
•	 Приказ Минздрава Ставропольского края от 16.09.2022 № 01-05/1133.

•	 Оформление направлений в специализированные центры.
•	 Направление пациентов на медицинскую реабилитацию 

осуществляется оформлением направления по форме 057/у-04 
с приложением выписки из медицинской документации, содержащей 
результаты оценки по ШРМ и реабилитационный диагноз, с 
последующей передачей в отдел медицинской статистики или 
организационно-методический кабинет для постановки в лист 
ожидания и распределения направлений в соответствии с профилем 
заболевания и этапом реабилитации.

•	 Очереди, территориальная удаленность.

•	 Наличие листов ожидания и дефицит реабилитационных коек.
•	 Отсутствие четко регламентированных сроков ожидания.
•	 Недостаточная информированность пациентов о порядке 

направления и правах на получение реабилитационной помощи.
•	 Сложности в реализации межведомственного документооборота 

и формализм при заполнении направления (форма 057/у-04), 
характеризующийся неполным или некорректным обоснованием 
реабилитационного диагноза и отсутствием необходимых 
результатов обследования, оценки по ШРМ, что влечет возврат 
документов из реабилитационного центра и затягивание сроков 
оказания помощи.

Координация этапов помощи

Базовый уровень. Федеральные законы:
•	 Федеральный закон от 21.11.2011 №323-ФЗ (особенно ст. 14, 19, 21, 32-34, 40, 91.1).
•	 Федеральный закон от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации» (в части финансирования этапов через систему 
ОМС).

Системный уровень
•	 Постановление Правительства РФ от 09.02.2022 №140 «О единой государственной 

информационной системе в сфере здравоохранения» (регламентирует работу ЕГИСЗ).
•	 Постановление Правительства РФ от 28.12.2023 №2353 «О Программе государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи...» (устанавливает 
нормативы и объемы реабилитации на текущий период).

Профильный уровень
•	 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №788н.
•	 Приказ Минздрава России от 28.02.2023 №81н.
•	 Приказ Минздрава России от 11.04.2025 №193н.
•	 Приказ Минздрава России №1089н от 23.11.2021 (в части передачи данных в ЕГИСЗ).

•	 Частичная преемственность.
•	 Взаимодействие медицинских организаций, передача информации 

о состоянии пациента (в т. ч. с использованием ЕГИСЗ и электронных 
медицинских карт) и соблюдение порядка маршрутизации, 
закрепленного клиническими рекомендациями и локальными 
нормативно-правовыми актами.

•	 Ограниченный объем информацией.
•	 Отсутствие единых цифровых решений, ограниченные 

возможности информационного обмена между медицинскими 
организациями, дефицит кадровых ресурсов и недостаточная 
информированность пациентов о доступных реабилитационных 
маршрутах.

Динамическое диспансерное наблюдение
•	 Порядок ПМСП (первичной медико-санитарной помощи).
•	 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
•	 Приказ Минздрава России от 15.03.2022 №168н.

•	 Наблюдение по основному заболеванию; заключается в оказании 
первичной доврачебной, врачебной и специализированной медико-
санитарной помощи по территориально-участковому принципу, 
включающей мероприятия по профилактике, диагностике, лечению 
заболеваний и состояний, диспансерному наблюдению, а также 
направлению пациентов на специализированные этапы медицинской 
помощи, включая медицинскую реабилитацию, при наличии 
медицинских показаний.

•	 Недостаточно разработанные критерии реабилитационной 
эффективности.

•	 Низкая приверженность пациентов к лечению и регулярному 
наблюдению.

•	 Высокая кадровая нагрузка на участковых терапевтов и врачей-
специалистов.

•	 Недостаточная оснащенность диагностическим оборудованием 
для проведения необходимых обследований, а также отсутствие 
единой системы электронного мониторинга сроков явки 
пациентов и выполнения индивидуальных планов диспансерного 
наблюдения.

Примечание. МР – медицинская реабилитация; ШРМ – шкала реабилитационной маршрутизации; МКФ – Международная классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья; ЕГИСЗ – Единая государственная информационная система в сфере 
здравоохранения; МДРК – мультидисциплинарная реабилитационная команда; ПСМП – первичная медико-санитарная помощь.
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Таблица 1
Организационные функции амбулаторно-поликлинического звена городских больниц         в системе медицинской реабилитации и потенциальные барьеры их реализации

1 2 3 4

Организационная функция Нормативное основание Типичная практика реализации в амбулаторно-поликлиническом звене Потенциальные барьеры

Выявление пациентов, нуждающихся 
в реабилитации

•	 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» (ст. 40 устанавливает общие принципы медицинской 
реабилитации). 

•	 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №788н.
•	 Приказ Минздрава России от 16.09.2025 №567н «О внесении изменений в приказ 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 июля 2020 г. №788н».
•	 Приказ Минздрава России от 28.02.2023 №81н.
•	 Приказ Минздрава России от 23.12.2020 №1363н. 

Выявление пациентов с реабилитационными потребностями 
осуществляется врачами клинических специальностей (участковыми 
терапевтами, врачами общей практики, узкими специалистами) при 
подтвержденных результатами обследования нарушениях функций 
и структур организма. По результатам выявления оформляется 
направление по форме 057/у-04 и выписка из медицинской 
документации, включающая реабилитационный диагноз и оценку 
по Шкале реабилитационной маршрутизации (ШРМ).

•	 Недооценка функциональных нарушений.
•	 Недостаточная информированность врачей первичного звена 

о критериях отбора и маршрутизации пациентов, отсутствие 
единых цифровых решений для обеспечения преемственности 
между этапами, дефицит кадровых ресурсов и ограниченная 
доступность специализированных реабилитационных коек 
и оборудования в соответствии с установленными порядками.

•	 Неудовлетворительный уровень работы медицинских 
организаций в ЕГИСЗ.

Оценка целесообразности реабилитации
•	 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №788н (в редакции приказа Минздрава России 

от 16.09.2025 №567н).
•	 Применение ШРМ и учета положений Международной классификации 

функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ).

•	 Клиническая оценка без стандартизированных шкал.
•	 Оценка целесообразности реабилитации осуществляется врачебной 

комиссией или МДРК на основе установления реабилитационного 
диагноза с использованием МКФ и ШРМ при наличии у него 
нарушений функций и структур организма.

•	 Недостаточное количество врачей физической 
и реабилитационной медицины в амбулаторном звене.

•	 Формальный подход к заполнению ШРМ без учета оценочных 
шкал.

•	 Отсутствие четкой маршрутизации при пограничных значениях 
шкалы (2–3 балла).

•	 Ограниченные сроки оформления пациента, не позволяющие 
провести полноценную оценку реабилитационного потенциала. 

Направление пациентов

•	 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
•	 Постановление Правительства РФ от 09.02.2022 №140.
•	 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №788н.
•	 Приказ Минздрава России от 28.02.2023 №81н.
•	 Приказ Минздрава Ставропольского края от 16.09.2022 № 01-05/1133.

•	 Оформление направлений в специализированные центры.
•	 Направление пациентов на медицинскую реабилитацию 

осуществляется оформлением направления по форме 057/у-04 
с приложением выписки из медицинской документации, содержащей 
результаты оценки по ШРМ и реабилитационный диагноз, с 
последующей передачей в отдел медицинской статистики или 
организационно-методический кабинет для постановки в лист 
ожидания и распределения направлений в соответствии с профилем 
заболевания и этапом реабилитации.

•	 Очереди, территориальная удаленность.

•	 Наличие листов ожидания и дефицит реабилитационных коек.
•	 Отсутствие четко регламентированных сроков ожидания.
•	 Недостаточная информированность пациентов о порядке 

направления и правах на получение реабилитационной помощи.
•	 Сложности в реализации межведомственного документооборота 

и формализм при заполнении направления (форма 057/у-04), 
характеризующийся неполным или некорректным обоснованием 
реабилитационного диагноза и отсутствием необходимых 
результатов обследования, оценки по ШРМ, что влечет возврат 
документов из реабилитационного центра и затягивание сроков 
оказания помощи.

Координация этапов помощи

Базовый уровень. Федеральные законы:
•	 Федеральный закон от 21.11.2011 №323-ФЗ (особенно ст. 14, 19, 21, 32-34, 40, 91.1).
•	 Федеральный закон от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации» (в части финансирования этапов через систему 
ОМС).

Системный уровень
•	 Постановление Правительства РФ от 09.02.2022 №140 «О единой государственной 

информационной системе в сфере здравоохранения» (регламентирует работу ЕГИСЗ).
•	 Постановление Правительства РФ от 28.12.2023 №2353 «О Программе государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи...» (устанавливает 
нормативы и объемы реабилитации на текущий период).

Профильный уровень
•	 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №788н.
•	 Приказ Минздрава России от 28.02.2023 №81н.
•	 Приказ Минздрава России от 11.04.2025 №193н.
•	 Приказ Минздрава России №1089н от 23.11.2021 (в части передачи данных в ЕГИСЗ).

•	 Частичная преемственность.
•	 Взаимодействие медицинских организаций, передача информации 

о состоянии пациента (в т. ч. с использованием ЕГИСЗ и электронных 
медицинских карт) и соблюдение порядка маршрутизации, 
закрепленного клиническими рекомендациями и локальными 
нормативно-правовыми актами.

•	 Ограниченный объем информацией.
•	 Отсутствие единых цифровых решений, ограниченные 

возможности информационного обмена между медицинскими 
организациями, дефицит кадровых ресурсов и недостаточная 
информированность пациентов о доступных реабилитационных 
маршрутах.

Динамическое диспансерное наблюдение
•	 Порядок ПМСП (первичной медико-санитарной помощи).
•	 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
•	 Приказ Минздрава России от 15.03.2022 №168н.

•	 Наблюдение по основному заболеванию; заключается в оказании 
первичной доврачебной, врачебной и специализированной медико-
санитарной помощи по территориально-участковому принципу, 
включающей мероприятия по профилактике, диагностике, лечению 
заболеваний и состояний, диспансерному наблюдению, а также 
направлению пациентов на специализированные этапы медицинской 
помощи, включая медицинскую реабилитацию, при наличии 
медицинских показаний.

•	 Недостаточно разработанные критерии реабилитационной 
эффективности.

•	 Низкая приверженность пациентов к лечению и регулярному 
наблюдению.

•	 Высокая кадровая нагрузка на участковых терапевтов и врачей-
специалистов.

•	 Недостаточная оснащенность диагностическим оборудованием 
для проведения необходимых обследований, а также отсутствие 
единой системы электронного мониторинга сроков явки 
пациентов и выполнения индивидуальных планов диспансерного 
наблюдения.

Примечание. МР – медицинская реабилитация; ШРМ – шкала реабилитационной маршрутизации; МКФ – Международная классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья; ЕГИСЗ – Единая государственная информационная система в сфере 
здравоохранения; МДРК – мультидисциплинарная реабилитационная команда; ПСМП – первичная медико-санитарная помощь. Данный документ раскрывает воз-

можности интеграции природных 
факторов региона в  реабилитацион-
ный процесс [7].

Анкетирование проведено среди 
врачей-специалистов и  руководите-
лей амбулаторно-поликлинических 
подразделений медицинских органи-
заций, оказывающих первичную ме-
дико-санитарную помощь населению 
малого курортного города. В опросе 
приняли участие 36 врачей различ-
ных клинических специальностей 
с разным стажем профессиональной 
деятельности, а также руководители 

амбулаторно-поликлинических под-
разделений.

В соответствии с  региональными 
алгоритмами оказания медицинской 
помощи, утвержденными Министер-
ством здравоохранения Ставрополь-
ского края и введенными в действие 
локальными нормативными актами 
ЛПУ, направление пациента на МР 
осуществляется поэтапно и  вклю-
чает выявление пациента, оценку 
клинического состояния и  реаби-
литационного потенциала, опреде-
ление этапа реабилитации, выбор 
медицинской организации, оформ-

ление медицинской документации 
и фактическое направление пациен-
та (табл. 2).

Представленный алгоритм носит 
формализованный характер и  ори-
ентирован на обеспечение преем-
ственности медицинской помощи. 
Вместе с  тем реализация каждого 
этапа в значительной степени зави-
сит от клинического опыта лечаще-
го врача, организационных условий 
ЛПУ и  доступности специализиро-
ванных реабилитационных учрежде-
ний, что создает предпосылки для 
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вариативности практики направле-
ния пациентов на МР.

Нормативно установленный по-
рядок направления пациента на МР 
предполагает наличие совокупности 
обязательных условий. В их числе – 
завершение острого периода забо-
левания или травмы, достижение 
относительной клинической стаби-
лизации, а  также наличие реабили-
тационного потенциала, определяю-
щего целесообразность проведения 
реабилитационных мероприятий. 
Дополнительно учитываются отсут-
ствие медицинских противопоказа-
ний и возможность участия пациента 
в МР [2, 5].

Фактическая практика направле-
ния пациентов на МР в условиях ам-
булаторно-поликлинического звена 
малого курортного города характе-
ризуется вариативностью и в значи-
тельной степени зависит от клиниче-
ского опыта лечащего врача, уровня 
его информированности и организа-
ционных условий ЛПУ.

Выявление пациентов, нуждаю-
щихся в  медицинской реабилитации, 
осуществляется преимущественно 
в  рамках текущего диспансерного 
наблюдения. При этом оценка реаби-

литационного потенциала пациента 
чаще всего проводится без исполь-
зования стандартизированных шкал 
и  инструментов функциональной 
оценки. Отсутствие врача физиче-
ской и  реабилитационной медицины 
в  штате амбулаторно-поликлиниче-
ского звена обусловливает перерас-
пределение функций по оценке по-
казаний и  планированию маршрута 
медицинской реабилитации на врачей 
общего профиля, что усиливает субъ-
ективность принимаемых решений.

Результаты анализа самооценки 
врачами уровня знаний о показаниях 
и противопоказаниях к направлению 
пациентов на МР свидетельствуют 
о  том, что большинство респонден-
тов характеризуют свои знания как 
удовлетворительные или хорошие. 
Однако лишь одна треть опрошен-
ных врачей демонстрирует высокую 
степень уверенности в своих знани-
ях, что предполагает их активное 
применение в клинической практике 
(табл. 3).

Оценка уровня знакомства врачей 
с  нормативной базой, регламенти-
рующей организацию медицинской 
реабилитации, продемонстрировала 
преобладание удовлетворительного 

и хорошего уровня осведомленности 
при одновременном наличии группы 
респондентов с низким уровнем зна-
ния ключевых положений приказов 
Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации (табл. 4).

Большинство врачей заявляют 
о  знакомстве с  принципами исполь-
зования ШРМ, однако фактическое 
применение данного инструмента 
в амбулаторной практике носит огра-
ниченный характер. Это отражается 
на вариативности оценки реабили-
тационной потребности пациентов 
и выборе маршрута направления на 
этапы реабилитации (табл. 5).

По мнению врачей амбулаторно-
поликлинического звена, основными 
трудностями при направлении паци-
ентов на МР являются длительные 
сроки ожидания квот и  ответов от 
принимающих ЛПУ, недостаточное 
межучрежденческое взаимодей-
ствие, неясность маршрута пациента 
и  дефицит времени на оформление 
объемной медицинской документа-
ции (табл. 6).

Руководители амбулаторно-по-
ликлинических подразделений под-
тверждают наличие формализован-
ных регламентов и  утвержденных 

Таблица 2
Нормативно закрепленный алгоритм направления пациента на медицинскую реабилитацию 

(разработан авторами на основе алгоритмов, утвержденных приказом Минздрава Ставропольского края 
от 16.09.2022 № 01-05/1133)

№ Название этапа Содержание этапа Ответственные лица Результат

1. Выявление пациента

При наличии нарушений 
функций и структур 

организма, ограничений 
жизнедеятельности 
(ШРМ 2–6 баллов)

Врач-специалист (участковый 
терапевт, невролог, 

травматолог-ортопед и др.)

Запись в медицинской карте, 
направление на врачебную 

комиссию

2. Оценка реабилитационного 
потенциала 

Определение 
реабилитационного диагноза 

с использованием МКФ, оценка 
по ШРМ, установление этапа 

реабилитации (I, II, III)

Врач ФРМ (при наличии)/
врачебная комиссия/МДРК

Протокол ВК с заключением 
о потребности в проведении 
медицинской реабилитации

3. Выбор медицинской 
организации

Выбор организации, 
оказывающей медицинскую 

реабилитацию на 
соответствующем этапе, 

с учетом профиля заболевания 
и территориальной доступности

Врачебная комиссия/
заведующий отделением

Определение конкретной 
медицинской организации 

(стационар, реабилитационный 
центр, санаторий)

4. Оформление медицинской 
документации

Оформление направления 
по форме 057/у-04, 

выписка из медицинской 
карты (с указанием 

реабилитационного диагноза, 
ШРМ, результатов МКФ, 

данных инструментальных 
исследований)

Лечащий врач/медицинский 
статистик

Комплект документов для 
передачи в принимающую 

организацию

5. Направление пациента

Передача документов в отдел 
медицинской статистики или 

организационно-методический 
кабинет для постановки в лист 

ожидания и направления в 
реабилитационный центр

Организационно-методический 
отдел/отдел медицинской 

статистики

Регистрация в листе ожидания, 
направление вызова/путевки 

пациенту

Примечание. МР – медицинская реабилитация; врач ФРМ – врач физической и реабилитационной медицины; МДРК – мультидисциплинарная 
реабилитационная команда.
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алгоритмов маршрутизации, одно-
временно указывая на отсутствие от-
ветственного координатора по меди-
цинской реабилитации, сложность 
межучрежденческих процедур и  не-
достаточную цифровизацию процесса 
направления пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты свиде-

тельствуют о  том, что при наличии 
развернутой и  детализированной 
нормативной базы ключевым фак-
тором эффективности МР становит-
ся не формальная регламентация 
маршрутов, а особенности их практи-
ческого применения в  условиях ам-
булаторно-поликлинического звена 
малого курортного города. Сопостав-
ление мнений врачей и руководите-
лей выявляет согласованные точ-
ки организационного воздействия, 
включая необходимость внедрения 
координатора по медицинской реа-
билитации, разработки унифициро-
ванных электронных инструментов 
маршрутизации и  системного обу-
чения медицинских работников ам-
булаторно-поликлинического звена. 
В этом аспекте нами были выявлены 
потенциальные барьеры. 
•	 Недостаточная информирован-

ность врачей первичного звена 
о критериях отбора и маршрутиза-
ции пациентов, отсутствие единых 
цифровых решений для обеспече-
ния преемственности между эта-
пами, дефицит кадровых ресур-
сов и  ограниченная доступность 
специализированных реабили-
тационных коек и  оборудования 
в соответствии с установленными 
порядками. 

•	 Неудовлетворительный уровень 
работы медицинских организаций 
в ЕГИСЗ.  

•	 Недостаточное количество врачей 
физической и  реабилитационной 
медицины в амбулаторном звене.

•	 Формальный подход к заполне-
нию ШРМ без учета оценочных 
шкал. 

•	 Отсутствие четкой маршрутиза-
ции при пограничных значениях 
шкалы (2–3 балла).

•	 Ограниченные сроки оформления 
пациента, не позволяющие прове-
сти полноценную оценку реабили-
тационного потенциала. 

•	 Территориальная удаленность.
•	 Наличие листов ожидания и  де-

фицит реабилитационных коек. 

Таблица 3
Самооценка знаний врачей о показаниях и противопоказаниях 

к направлению пациентов на медицинскую реабилитацию 
(оценка по шкале от 1 до 5)

Оценка уровня знаний Количество врачей, n Доля, %

1 – совсем не знаю/не уверен 0 0

2 – низкий уровень 0 0

3 – удовлетворительный уровень 10 27,8

4 – хороший уровень 14 38,9

5 – высокий уровень, применяю на практике 12 33,3

Таблица 4
Самооценка уровня знания врачами основных положений приказов 

Минздрава России № 788н/878н (оценка по шкале от 1 до 5)

Оценка уровня знаний Количество врачей Доля, %

1 – не знаком/не владею 3 8,3

2 – низкий уровень 5 13,9

3 – удовлетворительный уровень 9 25,0

4 – хороший уровень 13 36,1

5 – высокий уровень 6 16,7

Таблица 5
Уровень знакомства врачей с понятием и принципами 

использования ШРМ

Вариант ответа Количество врачей, n Доля, %

Да, подробно знаком и понимаю,
как применять 22 61,1

Слышал(а), но не применял(а) на практике 8 22,2

Не знаком(а) 6 16,7

Таблица 6
Основные трудности, с которыми сталкиваются врачи 

при оформлении направления на медицинскую реабилитацию 
(возможен выбор нескольких вариантов)

Трудности при направлении пациентов Количество 
упоминаний, n

Длительные сроки ожидания квоты/ответа от реабилитационного 
центра 17

Недостаточное взаимодействие и обратная связь 
от реабилитационных учреждений 9

Неясность, в какое учреждение и на какой этап направлять 
пациента 7

Отсутствие времени на оформление объемной документации 6

Отсутствие четких внутренних регламентов и форм документов 5
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•	 Отсутствие четко регламентиро-
ванных сроков ожидания. 

•	 Недостаточная информирован-
ность пациентов о  порядке на-
правления и правах на получение 
реабилитационной помощи.

•	 Сложности в  реализации межве-
домственного документооборо-
та и  формализм при заполнении 
направления (форма 057/у-04), 
характеризующийся неполным 
или некорректным обосновани-
ем реабилитационного диагноза 
и  отсутствием необходимых ре-
зультатов обследования, оценки 
по ШРМ, что влечет возврат до-
кументов из реабилитационного 
центра и затягивание сроков ока-
зания помощи. 

•	 Отсутствие единых цифровых 
решений, ограниченные возмож-
ности информационного обмена 
между медицинскими организаци-
ями, дефицит кадровых ресурсов.

•	 Недостаточная информирован-
ность пациентов о доступных реа-
билитационных маршрутах. 

•	 Недостаточно разработанные кри-
терии реабилитационной эффек-
тивности. 

•	 Низкая приверженность пациен-
тов к лечению и  регулярному на-
блюдению. 

•	 Высокая кадровая нагрузка на 
участковых терапевтов и  врачей-
специалистов. 

•	 Недостаточная оснащенность 
диагностическим оборудованием 
для проведения необходимых об-
следований, а  также отсутствие 
единой системы электронного мо-
ниторинга сроков явки пациентов 
и  выполнения индивидуальных 
планов диспансерного наблюде-
ния.

Практические рекомендации 
по оптимизации организации 
медицинской реабилитации 
в малом курортном городе

1. Кадровое обеспечение – введе-
ние в штат амбулаторно-поликлини-
ческих подразделений должности 
врача физической и реабилитацион-
ной медицины с функциями:
•	 систематического выявления па-

циентов с реабилитационными по-
требностями;

•	 проведения оценки реабилитаци-
онного потенциала с  использова-
нием стандартизированных шкал 
(ШРМ, МКФ);

•	 консультирования лечащих вра-
чей по показаниям и противопока-
заниям к направлению на МР;

•	 сопровождения пациентов на всех 
этапах маршрута.
2. Повышение квалификации ме-

дицинских работников  – организа-
ция регулярных циклов тематическо-
го усовершенствования для врачей 
первичного звена по вопросам:
•	 клинических критериев отбора 

пациентов на МР;
•	 применения ШРМ и инструментов 

МКФ;
•	 правил оформления направления 

по форме 057/у-04;
•	 особенностей межведомственно-

го документооборота.
3. Организационно-методические 

мероприятия:
•	 внедрить обязательное использо-

вание ШРМ и  шкал МКФ при на-
правлении пациентов на МР, ис-
ключив формальный подход к их 
заполнению;

•	 разработать локальные регламен-
ты с  четкими критериями интер-
претации пограничных значений 
шкал и  алгоритмами действий 
в таких случаях;

•	 установить регламентированные 
сроки оформления пациента на 
МР, обеспечивающие возмож-
ность проведения полноценной 
оценки реабилитационного потен-
циала.
4. Оптимизация маршрутизации 

пациентов  – создать и  актуализи-
ровать перечень профильных реа-
билитационных организаций с  ука-
занием:
•	 специализации и профиля реаби-

литации;
•	 адресов и контактных данных;
•	 порядка записи и  сроков ожида-

ния;
•	 необходимого пакета документов.

5. Информационно-цифровые ре-
шения:
•	 обеспечить полноценное функ-

ционирование медицинских орга-
низаций в ЕГИСЗ в части обмена 
данными о пациентах, направлен-
ных на МР;

•	 разработать или адаптировать 
унифицированные электронные 
инструменты маршрутизации, 
включающие электронные формы 
направления, с  автоматической 
проверкой заполнения обязатель-
ных полей, интеграцию результа-

тов оценки по ШРМ и  МКФ, воз-
можность отслеживания статуса 
направления в режиме реального 
времени, функцию обратной связи 
от реабилитационных центров;

•	 внедрить электронные реестры 
пациентов, нуждающихся в  МР, 
с  функциями напоминания о  сро-
ках повторной оценки и контроля 
выполнения индивидуальных пла-
нов реабилитации.
6. Инфраструктурные и  логисти-

ческие меры – повышение доступно-
сти реабилитационной помощи:
•	 инициировать на региональном 

уровне расширение сети реабили-
тационных коек с  учетом потреб-
ностей малого курортного города;

•	 разработать четко регламентиро-
ванные сроки ожидания направ-
ления на МР и механизм их мони-
торинга;

•	 при наличии природных лечеб-
ных ресурсов региона обеспечить 
их интеграцию в  реабилитаци-
онный процесс в  соответствии 
с  приказом Минздрава России от 
27.03.2024 № 143н.
7. Оптимизация взаимодействия 

с пациентами:
•	 разработать и  распространить 

среди пациентов информацион-
ные материалы о порядке направ-
ления на МР, правах на получение 
реабилитационной помощи и  до-
ступных маршрутах;

•	 внедрить практику информирова-
ния пациентов о сроках ожидания 
и причинах возможных задержек.
8. Организация межведомствен-

ного и межучрежденческого взаимо-
действия:
•	 разработать типовые шаблоны на-

правлений и  сопроводительных 
документов с контрольными спис-
ками (чек-листами) обязательных 
сведений;

•	 организовать обратную связь 
от  реабилитационных центров 
в  случае возврата документов 
с указанием конкретных причин, 
что позволит сократить повтор-
ные ошибки;

•	 проводить регулярные совеща-
ния (в т. ч. в дистанционном фор-
мате) между представителями 
амбулаторного звена и  реабили-
тационных учреждений для со-
гласования подходов к отбору 
пациентов.
9. Мониторинг и  оценка эффек-

тивности  – сформировать набор 
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показателей эффективности марш-
рутизации пациентов на МР, включа-
ющий:
•	 долю пациентов, направленных 

с использованием ШРМ и МКФ;
•	 сроки оформления и направления 

на МР;
•	 процент возврата направлений 

по причине неполноты документов;
•	 удовлетворенность пациентов до-

ступностью реабилитационной по-
мощи;

•	 показатели реабилитационной 
эффективности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реализация предложенных ре-

комендаций позволит сократить 
разрыв между нормативно установ-
ленной моделью маршрутизации 
пациентов на МР и  фактической 
практикой ее осуществления в усло-
виях малого курортного города. Ком-
плексный подход, охватывающий 

кадровое, организационно-методи-
ческое, цифровое и  инфраструк-
турное направления, способствует 
повышению доступности, качества 
и  эффективности оказания реаби-
литационной помощи населению 
Российской Федерации.
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ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ЭКСТРЕННЫХ СЛУЖБ 

ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ТЕХНОГЕННОЙ 
ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ C РАЗЛИВОМ НЕФТИ 

И НЕФТЕПРОДУКТОВ В КЕРЧЕНСКОМ ПРОЛИВЕ 
15 ДЕКАБРЯ 2024 ГОДА

А. С. Багдасарьян, С. Н. Линченко, Ж. А. Камалян, А. В. Михалевич, 
А. Г. Старицкий, В. Н. Давиденко, А. Ф. Ткач

Аннотация. Аварии и катастрофы сопровождаются тяже-
лыми медико-санитарными, а иногда и экологическими про-
блемами с колоссальным экономическим ущербом. В связи с 
этим экстренные службы, уполномоченные на решение вопро-
сов предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций, 
должны обеспечивать надлежащий уровень реагирования с 
целью своевременной локализации и ликвидации последствий 
аварий и катастроф. В работе представлен анализ результатов 
деятельности Территориального центра медицины катастроф 
ГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой медицинской 
помощи» Минздрава Краснодарского края по ликвидации по-

следствий техногенной аварии, связанной с крушением двух 
судов и последующим разливом нефти и нефтепродуктов в 
Керченском проливе 15 декабря 2024 года. Проанализирован 
комплекс мероприятий по ликвидации последствий чрезвы-
чайной ситуации с привлечением сил и средств регионального 
и федерального уровня, в т. ч. по вопросам медико-санитарно-
го обеспечения.

Ключевые слова: медицина катастроф, техногенные чрез-
вычайные ситуации, разлив нефтепродуктов, ликвидация по-
следствий аварии, силы и средства, экологические и медицин-
ские аспекты катастрофы.

A. S. Bagdasaryan, S. N. Linchenko, Zh. A. Kamalyan, 
A. V. Mikhalevich, A. G. Staritskiy, V. N. Davidenko, A. F. Tkach

Annotation. Accidents and catastrophes are accompanied by 
severe medical and sanitary, and sometimes environmental conse-
quences with enormous economic damage. In this regard, emergency 
services authorized to address issues of emergency prevention and 
response must ensure an appropriate level of response in order to 
timely localize and eliminate the consequences of accidents and ca-
tastrophes. The paper presents an analysis of the results of the activi-
ties of the Territorial Disaster Medicine Center of the State Budgetary 

Healthcare Institution “Regional Clinical Emergency Hospital” of the 
Ministry of Health of the Krasnodar Territory to eliminate the conse-
quences of a man-made accident related to the wreck of two ships 
and the subsequent spill of oil and petroleum products in the Kerch 
Strait on December 15, 2024. The complex of measures to eliminate 
the consequences of an emergency situation with the involvement of 
forces and means at the regional and federal levels, including on is-
sues of medical and sanitary provision, is analyzed.

Keywords: disaster medicine, man-made emergencies, oil spills, 
accident response, forces and means, environmental and medical as-
pects of a disaster.

THE EXPERIENCE OF ORGANIZING INTERDEPARTMENTAL COOPERATION OF EMERGENCY SERVICES 
IN THE AFTERMATH OF A MAN-MADE EMERGENCY WITH A SPILL OF OIL AND PETROLEUM PRODUCTS 

IN THE KERCH STRAIT ON DECEMBER 15, 2024

З ащита населения и  территорий 
при чрезвычайных ситуациях 

(ЧС) является одним из факторов 
национальной безопасности Россий-
ской Федерации в  современных ус-
ловиях с учетом их масштабности [4, 
8, 9, 10, 13]. Данный факт подтверж-
дается ежегодными отчетами и  до-
кладами Министерства Российской 
Федерации по делам гражданской 
обороны, ЧС и  ликвидации послед-
ствий стихийных бедствий (МЧС Рос-
сии) [4, 9, 11, 14]. Констатируется, что 
при снижении числа ЧС в РФ число 
погибших увеличилось до 4944  че-
ловек (+59,4%), пострадавших  – 
699  464  человека (рост в  2,4  раза). 
Материальный ущерб по сравнению 
с 2023 годом увеличился на 9,8% [4].

С учетом изложенных фактов 
становится очевидным следующий 
постулат: одной из основных задач 

в  современных условиях является 
спасение жизни и  сохранение здо-
ровья пострадавших с  минимиза-
цией причиненного им ущерба [6, 7, 
13, 14], значительная роль при этом 
отводится готовности сил и средств 
региональной службы медицины ка-
тастроф [2]. 

В последние десятилетия Крас-
нодарский край лидирует среди ре-
гионов Российской Федерации по 
количеству ЧС техногенного и  при-
родного характера [2–4]. Так, напри-
мер, высокую значимость, учитывая 
растущую интенсивность транспорт-
ных потоков на территории края, 
особенно в летнее время, представ-
ляют дорожно-транспортные проис-
шествия (как источник потенциаль-
ной опасности) [4]. Структура ЧС на 
территории Краснодарского края 
с учетом причины возникновения за 

период 2020–2024  гг. представлена 
в таблице 1. 

Реальным примером взаимодей-
ствия службы медицины катастроф, 
скорой медицинской помощи и  дру-
гих функциональных подсистем 
Единой государственной системы 
предупреждения и ликвидации чрез-
вычайных ситуаций (РСЧС) стала 
организация ликвидации медико-са-
нитарных последствий катастрофы 
федерального значения, вызван-
ной кораблекрушением 15  декабря 
2024  года в  штормовых условиях 
двух нефтеналивных судов («Вол-
гонефть-212» и  «Волгонефть-239») 
с  последующим разливом нефти 
и  нефтепродуктов в  Керченском 
проливе.

Цель исследования  – оценить 
эффективность взаимодействия 
и  возможности экстренных служб 
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(Всероссийской службы медицины 
катастроф, скорой медицинской по-
мощи, МЧС России) при ликвидации 
медицинских последствий аварии на 
водном транспорте по следующим 
позициям:
•	 своевременность и  порядок опо-

вещения о ЧС;
•	 привлечение необходимых сил 

и  средств для ликвидации меди-
цинских последствий, их доста-
точность;

•	 порядок оказания медицинской 
помощи и  госпитализации пора-
женных;

•	 возможности ГБУЗ «Темрюкская 
ЦРБ» министерства здравоохра-
нения Краснодарского края (ГБУЗ 
«Темрюкская ЦРБ» МЗ КК) и ГБУЗ 
«Городская больница города Ана-
пы» министерства здравоохране-
ния Краснодарского края (ГБУЗ 
«Городская больница г.  Анапы» 
МЗ КК), а также региональной 
службы медицины катастроф при 
ликвидации медицинских послед-
ствий ЧС природного и  техноген-
ного характера и массовом поступ- 
лении пораженных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящая работа основана на 

анализе установленных формали-
зованных национальных и  регио-
нальных статистических докумен-
тов ГБУЗ «Темрюкская ЦРБ» МЗ КК 
и  ГБУЗ «ГБ города Анапы» МЗ КК; 
карт вызовов скорой медицинской 
помощи и сопроводительных листов 
пострадавших в  ЧС; аналитических 
материалов территориального цен-
тра медицины катастроф по ликви-
дации медико-санитарных послед-
ствий ЧС; а также паспорта службы 
медицины катастроф администра-
тивных территорий Краснодарского 
края – муниципального образования 

Темрюкский район и  муниципально-
го образования город Анапа.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Оперативное реагирование на ЧС
Система реагирования на чрезвы-

чайную ситуацию была задействова-
на оперативно и слаженно: на муни-
ципальном, краевом и федеральном 
уровнях было обеспечено своевре-
менное оповещение органов управ-
ления и  реализация плана взаи- 
модействия. В кратчайшие сроки 
была активирована система опове-
щения ответственных лиц, включая 
руководителей органов управления 
здравоохранением и  медицинских 
учреждений края, службы медицины 
катастроф Краснодарского края, а 
также Федерального центра меди-
цины катастроф (ФЦМК) ФГБУ «На-
циональный медико-хирургический 
центр им. Н. И. Пирогова» Минздра-
ва России. Распоряжением губерна-
тора (главы администрации) Красно-
дарского края от 25.12.2024 № 325-р 
«О введении режима чрезвычайной 
ситуации на территории Краснодар-
ского края» введен режим ЧС с  ре-
гиональным уровнем реагирования 
[12]. Организационным и  координи-
рующим ядром выступило Министер-
ство здравоохранения Российской 
Федерации во главе с  помощником 
министра здравоохранения Рос-
сийской Федерации по ЧС Гусевой 
Оксаной Игоревной, заместителем 
директора Федерального центра 
медицины катастроф Колодкиным 
Андреем Андреевичем, первым за-
местителем министра здравоохране-
ния Краснодарского края Вязовской 
Ириной Николаевной. Своевременно 
была определена маршрутизация 
больных и пострадавших ликвидато-
ров последствий ЧС.

С 26 декабря 2024 года на основа-
нии уточнения и  анализа оператив-
ных данных после крушения судов 
уровень реагирования был изменен 
на федеральный. Сформирован опе-
ративный штаб Правительственной 
комиссии для управления работами 
по ликвидации последствий ЧС под 
руководством заместителя предсе-
дателя правительства РФ Виталия 
Савельева. 

Мероприятия по ликвидации 
последствий ЧС

В целях сбора нефтепродуктов 
и  очистки пляжей от них были за-
действованы силы и  средства ава-
рийно-спасательных формирований 
муниципалитетов, краевой службы 
спасения «Кубань-спас», подраз-
деления МЧС России, представите-
ли администраций и  предприятий 
муниципалитетов Краснодарского 
края; студенческие добровольче-
ские спасательные формирования 
по ликвидации последствий аварии. 
Значительный вклад в  работы по 
расчистке пляжей внесли в качестве 
волонтеров неравнодушные к про-
блеме граждане из всех регионов 
России.

С 18  декабря 2024  года органи-
зована работа Единого волонтер-
ского центра в  поселке Витязево. 
Организовано семь пунктов сбора 
волонтеров. В составе волонтерско-
го движения были задействованы 
Всероссийский студенческий кор-
пус спасателей, движение «Мы вме-
сте», «Молодая гвардия», студен-
ты образовательных организаций 
Краснодарского края, доброволь-
цы от муниципальных образований 
Краснодарского края, принимавшие 
участие в  расчистке пляжей, сборе 
песка и  грунта, а также оказании 
помощи пострадавшим животным 
и птицам.

Добровольцам были разработаны 
и предоставлены памятки, содержа-
щие специальную информацию по 
очистке побережья от мазута, список 
контактов и  ссылок, карты с  услов-
ными обозначениями, рекомендации 
по действиям на местности, локации 
пунктов выдачи инвентаря и средств 
индивидуальной защиты. Для обе-
спечения деятельности волонтер-
ских формирований организована 
работа пунктов питания, обогрева, 
точек раздачи технических средств 
индивидуальной защиты (комбине-
зоны, перчатки, респираторы, маски) 

Таблица 1
Структура ЧС на территории Краснодарского края в 2020–2024 гг.

Вид ЧС
Год наблюдения

Всего
2020 2021 2022 2023 2024

Техногенные 111 111 123 131 138 614

Природные – 2 1 1 – 4

Биолого-социальные 9 7 15 60 71 162

Социальные – – 1 – – 1

Итого 120 120 140 192 209 781
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и  инвентаря (инструменты, мешки 
и др.).

В целом за период ликвидации 
последствий ЧС в  Краснодарском 
крае утилизировано и  обезврежено 
85 449,44 т, в г. Севастополе силами 
ООО «Биопартнер»  – 874,87  т (ути-
лизация завершена), в  Республике 
Крым  – 347,735  т мазута и  нефте-
продуктов. Из танков кормовой ча-
сти судна «Волгонефть-239» отка-
чано, утилизировано и обезврежено 
4  641,513  т мазута. Продолжаются 
работы по проектированию, созда-
нию и установке коффердамов в це-
лях ликвидации последствий кру-
шения танкеров «Волгонефть-212» 
и «Волгонефть-239». Подразделени-
ями ФГБУ «Морспасслужба» уста-
новлено 450 м боновых заграждений 
и  проведена последующая утилиза-
ция севшей на мель кормовой части 
судна «Волгонефть-239».

Подразделения Роспотребнадзо-
ра осуществили отбор 53  проб мор-
ской воды и  морепродуктов, 96  – 
грунта (песка) и 47 – отходов (песок 
загрязненный) нефтепродуктов. 

Медицинское обеспечение 
при ликвидации последствий ЧС 

В результате крушения танкеров 
пострадали 11  человек личного со-
става судовых команд. Все были 
госпитализированы в  ГБУЗ «Город-
ская больница г. Анапы» МЗ КК: два 
человека в тяжелом состоянии с ин-
галяционным отравлением парами 
нефтепродуктов на фоне общего 
переохлаждения, а также девять че-
ловек в состоянии средней тяжести 
(воздействие низких температур).

Пострадавшим в  полном объеме 
была оказана необходимая консуль-
тативная и  специализированная 
медицинская помощь. После про-
веденного лечения все пациенты 
были выписаны. Основополагающую 
роль в  медицинском обеспечении 
пострадавших и  ликвидаторов внес 
мобильный медицинский отряд с ме-
дицинскими бригадами Территори-
ального центра медицины катастроф 
(ТЦМК) ГБУЗ «Краевая клиническая 
больница скорой медицинской по-
мощи» Минздрава Краснодарского 
края (ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК) с до-
полнительным размещением коек 
и кислородных концентраторов. Мо-
бильная медицинская бригада ТЦМК 
на базе автомобиля повышенной 
проходимости ежедневно патрули-
ровала побережье вдоль полосы 

выброса мазута; при необходимости 
осуществляла медицинскую помощь 
и  координировала работу медицин-
ских постов.

С целью оказания специализи-
рованной медицинской помощи 
в  состав мобильного медицинского 
отряда была включена токсико-тера-
певтическая группа, которая прово-
дила организационно-методические 
и практические занятия с врачебным 
составом ГБУЗ «Городская больница 
г. Анапы» МЗ КК по вопросам оказа-
ния медицинской помощи пациентам 
с  отравлениями нефтепродуктами 
и профилактики отравлений парами 
нефтепродуктов.

В дневные часы в  зоне ЧС функ-
ционировали семь медицинских пун-
ктов: пять  – в  местах обогрева на 
пляжах г. Анапы и один пункт – в по-
мещении мойки птиц, где ежедневно 
осуществляли дежурство врачеб-
ные и фельдшерские бригады (всего 
11  медицинских работников); один 
пункт – в поселке Волна Темрюкского 
района, в котором дежурил один ме-
дицинский работник (медицинская 
сестра). Сотрудники медицинских 
постов имели в своем распоряжении 
укладки для оказания неотложной 
медицинской помощи с  необходи-
мой комплектацией лекарственными 
средствами и  медицинскими изде-
лиями. Медицинские пункты четко 
обозначались хорошо заметными на 
большом расстоянии флагштоками 
с красными крестами. К дежурствам 
были привлечены также 35 волонте-
ров – медицинских работников.

За период с 18 декабря 2024 года 
по 18  сентября 2025-го зарегистри-
ровано 308  обращений участников 
работ по очистке береговой линии от 
нефтепродуктов за медицинской по-
мощью по поводу отравлений (в т. ч. 
в Анапе – 293 случая, в Темрюкском 
районе – 15); из них погибли два че-
ловека (мужчины 1977  и  1988  года 
рождения; предположительная при-
чина смерти в обоих случаях – острая 
сердечная недостаточность); госпи-
тализированы 16  пострадавших, 
в т. ч. в  городскую больницу (II  уро-
вень) города Анапы  – 14  человек, 
в Темрюкском районе – два человека 
с легкими ингаляционными отравле-
ниями парами нефтепродуктов (все 
выписаны); амбулаторная помощь 
оказана в  290  случаях обращений 
(в Анапе – 277 и в Темрюкском райо-
не – 13 человек соответственно).

Медицинское обеспечение рабо-
ты сводной водолазной группировки 
осуществлялось силами мобильного 
медицинского отряда Территориаль-
ного центра медицины катастроф 
краевой клинической больницы ско-
рой медицинской помощи Минздрава 
Краснодарского края (к сожалению, 
во время погружения для расчистки 
морского дна погиб один водолаз; 
реанимационные мероприятия, на-
чатые незамедлительно, сразу по-
сле его доставки на берег, оказались 
безуспешными).

Кроме того, 20  резервных коек 
было развернуто для оказания не-
отложной помощи пациентам с  при-
знаками ингаляционного отравления 
парами нефтепродуктов посред-
ством подачи увлажненного кисло-
рода: 14 – в ГБУЗ «Городская больни-
ца г. Анапы» МЗ КК и пять – в ГБУЗ 
«Темрюкская ЦРБ» МЗ КК.

В местах пребывания ликвида-
торов в Анапе организовано ночное 
дежурство медицинских работников. 
Персоналу отелей и  проживающим 
в них ликвидаторам была предостав-
лена информация о способах вызова 
медицинских работников и  службы 
скорой медицинской помощи. В пунк- 
ты обогрева и  точки размещения 
участников ликвидации послед-
ствий ЧС была предоставлена раз-
работанная медицинская памятка 
по технике безопасности при работе 
с нефтепродуктами.

Для ликвидации последствий ЧС 
было задействовано свыше 400 спе-
циалистов экстренных служб (из 
них 180 – от МЧС России) и 100 еди-
ниц специальной техники (40  – от 
МЧС России). Медицинское обе-
спечение осуществляли 35  бригад 
(19  – скорой медицинской помощи, 
12 – санитарной авиации, 4 – психолого- 
психиатрические), а также 113  вра-
чей-специалистов (из них 20 – токси-
кологи).

Согласно данным правитель-
ственной комиссии [5], на 12 декабря 
2025 года ущерб в результате возник-
шей ЧС составил около 85 млрд руб. 
За год на пляжах Кубани собрали 
185 тыс. т загрязненного мазутом пе-
ска, из них 160 тыс. т уже утилизиро-
вано. Площадка в хуторе Воскресен-
ском, где выполняется утилизация, 
продолжит работу до полной ликви-
дации ЧС. Для защиты пляжей при-
менена установка специального вала 
протяженностью 21,2  км  – от цен-
трального пляжа в Анапе до поселка 
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Веселовка. К 19 сентября 2025 года 
водолазы собрали более 2 тыс. т за-
грязненного мазутом донного грунта, 
совершив более 21,5  тыс. погруже-
ний на 19 участках работы. Семнад-
цатого ноября 2025 года губернатор 
Краснодарского края направил из 
бюджета края на 2026–2027  годы 
свыше 440 млн руб. в бюджет Анапы 
и  Темрюкского района для оконча-
тельного завершения последствий 
ЧС.

В настоящее время работы по лик-
видации последствий ЧС продолжа-
ются. Они направлены на очистку 
береговой зоны от повторных вы-
бросов нефтепродуктов и  монтаж 
коффердамов, подготовку к безо-
пасному откачиванию нефтепродук-
тов из остающихся в  море затонув-
ших фрагментов танкеров, контроль 

за содержанием нефтепродуктов 
в воде и песке пляжных зон.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Привлекаемые силы и  средства 

федерального уровня обеспечили 
приемлемый уровень организации 
всех ведомств по ликвидации по-
следствий аварии. Важную роль 
в  этом сыграла четкая координа-
ция управления привлекаемых сил 
и средств. 

Территориальный центр медици-
ны катастроф в полном объеме осу-
ществлял выполнение поставленных 
задач по организацию медицинской 
помощи личному составу привле-
каемых к ликвидации последствий 
техногенной катастрофы формиро-
ваний и  волонтерам. Созданная си-
стема лечебно-эвакуационного обес-

печения при ликвидации ЧС была 
успешно реализована с обеспечени-
ем благоприятного исхода для здо-
ровья ликвидаторов, медицинских 
работников и органов управления. 

Оперативный штаб Правитель-
ственной комиссии, возглавляемый 
заместителем председателя прави-
тельства РФ В. Савельевым, в уста-
новленные сроки обеспечил привле-
чение и  координацию действий сил 
и средств МЧС России, ФЦМК ФГБУ 
«НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздра-
ва России, Минздрава Краснодар-
ского края, Краевой службы спасе-
ния (ГКУ КК «КК АСС Кубань-Спас»), 
ФГБУ «Морспасслужба», подразде-
лений Роспотребнадзора, Федераль-
ной службы по надзору в сфере при-
родопользования, администрации 
бассейна внутренних водных путей.
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МЕХАНИЗМЫ ВЛИЯНИЯ МИКРО- И НАНОПЛАСТИКА 
НА ФОРМИРОВАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ

Ю. А. Петров, Н. В. Палиева, А. Д. Дамаданова

Аннотация. В последние годы присутствие в нашей жизни 
пластика привлекло к себе внимание из-за возможных послед-
ствий для здоровья и воздействия на человека. Миллиарды 
тонн пластика загрязняют окружающую среду в результате 
чрезмерного производства и его использования в сочетании с 
неадекватной утилизацией мусора. В организме человека уже 
обнаружены частицы микропластика; они выявлены в плаценте, 

легких, печени, моче, мокроте, грудном молоке и крови. В по-
следние годы активно изучается их потенциально вредное воз-
действие на репродуктивную функцию, в т. ч. на клеточном уров-
не и в экспериментальных исследованиях на животных.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, эндокринные 
нарушения, развитие плода, беременность, микропластик, на-
нопластик.

Yu. A. Petrov, N. V. Palieva, A. D. Damadanova

Annotation. In recent years, the presence of plastic has attracted 
attention due to its possible health and human effects. Billions of tons 
of plastic pollute the environment as a result of excessive production 
and use of plastic combined with inadequate waste disposal. The 
human body already contains microplastics; they have been found 

in the placenta, lungs, liver, urine, sputum, breast milk and blood. 
Recently, studies of the possible harmful effects of microplastics on 
reproductive function at the cellular level and in animal models have 
become more frequent.

Keywords: reproductive health, endocrine disruptors, fetal devel-
opment, pregnancy, microplastics, nanoplastic.

MECHANISMS OF INFLUENCE OF MICRO AND NANOPLASTY ON THE FORMATION OF THE PLACENTA

О беспокоенность глобально-
го здравоохранения по пово-

ду загрязнения окружающей среды 
пластиком растет, особенно в связи 
с  увеличением числа микроскопи-
ческих пластиковых частиц, извест-
ных как микропластик (МП) [1]. Ко-
личество пластика, производимого 
во всем мире, значительно возрос-
ло с  началом индустриализации  – 
с  1,5  млн тонн в  1950 году до при-
мерно 390 млн тонн в 2021-м [2]. Хотя 
использование пластмасс значи-
тельно повысило уровень удобства, 
это также привело к выбросу в окру-
жающую среду значительного коли-
чества пластиковых отходов, кото-
рые накапливаются в  экосистемах. 
В 2019 году лишь 9% из 460 млн тонн 
пластиковых изделий, ежегодно про-
изводимых во всем мире, были пере-
работаны; по прогнозам, к 2060 году 
объем производства пластика может 
увеличиться до 1,2 млрд тонн [3].

Первые сообщения о МП, обнару-
женном в плаценте и меконии плода, 
поступили в  2021 году [4]. Хрониче-
ское попадание частиц МП в  орга-
низм мышей может вызвать нару-
шение обмена веществ, разрушение 
кишечного барьера и  дисбактериоз 
кишечной микробиоты [5].

Сообщения об отложении МП 
в плаценте человека вызывают серь- 
езные опасения о биологическом 
влиянии этих химически синтези-
рованных органических веществ на 
здоровье матерей и их детей, а сле-
довательно, человечества в  целом 

[6]. Существует три основных спо-
соба попадания МП и нанопластика 
в  женский организм: прием внутрь, 
контакт с  кожей и  вдыхание. Эти 
частицы способны проникать в кро-
веносную систему и  с током крови 
распространяться по всему организ-
му, попадая во многие органы, вклю-
чая плаценту при беременности. МП 
и  его добавки после прохождения 
через плаценту поступают в  орга-
низм плода и  околоплодные воды, 
представляя определенную опас-
ность, как показано в  результатах 
экспериментальных исследований 
на животных и  тканевых культу-
рах in vitro. Имеются свидетельства 
о  воздействии МП, содержащегося 
в  материнском организме, на со-
став нервных клеток и  изменение 
гистологии мозга ее ребенка путем 
проникновения к нему трансплацен-
тарно и  через грудное молоко при 
вскармливании [7]. Установлено, что 
воздействие микро- и нанопластика 
во время беременности и  в первые 
несколько месяцев жизни может 
привести к  необратимым изменени-
ям репродуктивной системы и  цен-
тральной нервной системы у потом-
ства различных видов [8].

Проверка того, приводит ли ток-
сичность микро- и  нанопластиков, 
наблюдаемая при культивировании 
клеток и  исследованиях на живот-
ных, к неблагоприятным последстви-
ям для фертильности, беременности 
и  внутриутробного развития чело-
века, имеет решающее значение 

с клинической точки зрения и с точ-
ки зрения общественного здравоох-
ранения. Преждевременные роды, 
мертворождение, задержка роста 
плода, самопроизвольный аборт 
и  преэклампсия – вот те немногие 
из гестационных проблем, которые 
могут сформироваться из-за возник-
шего дисбаланса иммунной системы, 
наведенного токсическим влиянием 
микро- и наночастицами пластика.

Исследования на грызунах по-
казали, что микро- и  наночастицы 
пластика, попадая в  гонады путем 
перорального воздействия при бере-
менности, оказывают влияние на по-
томство. Причем негативное влияние 
могут оказывать как сами частицы, 
так и  содержащиеся в  них загряз-
няющие вещества, выделяемые 
из пластика. Обнаружение в плацен-
те, околоплодных водах и  меконии 
новорожденных микро- и  нанопла-
стика указывает на его присутствие 
в  организме человека с  самых пер-
вых дней формирования. На данный 
момент недостаточно исследований, 
посвященных оценке влияния этих 
химических частиц на организм в пе-
риод зачатия и эмбрионального раз-
вития, хотя это чрезвычайно важно 
и требует внимания в связи с расту-
щим количеством пластика в  окру-
жающей среде [9]. 

К этой теме всё чаще стали обра-
щаться ученые. Они предлагают до-
полнительно изучить перемещение 
различных типов пластиковых ча-
стиц и их гетерогенных комбинаций 
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через плаценту, их воздействие 
на эмбрион/фетус в динамике бере-
менности, связи с  неблагоприятны-
ми исходами и  другие последствия 
для развития. Эти частицы могут 
быть вредны для репродуктивного 
здоровья, о чем свидетельствуют 
экспериментальные данные, однако 
нет доказательств того, как связаны 
эти результаты с ухудшением репро-
дуктивного здоровья человека.

Настоящий обзор проведен 
с  целью выяснения влияния МП 
на  беременность, развитие плода 
и его исход.

Канцерогенные и  разрушающие 
эндокринную систему соединения 
входят в  число более чем 13 тыс. 
химических веществ, используемых 
при производстве пластмасс, кото-
рые могут выделяться из продуктов 
на любом этапе их жизненного цикла 
[10–13]. Имеются данные, свидетель-
ствующие о том, что воздействие 
пластиковых добавок повышает риск 
сердечно-сосудистых заболеваний, 
ожирения, диабета, рака предста-
тельной железы и молочной железы, 
выкидышей, бесплодия и  проблем 
с  развитием нервной системы [14, 
15]. Исследования показали, что МП 
наносят вред репродуктивным си-
стемам у нескольких видов живот-
ных и  существенно влияют на  ано-
малии развития и  метаболизм у их 
потомства [16, 17]. 

Нарушения женской репродук-
тивной функции, которые являются 
проблемой здравоохранения во всем 
мире, могут иметь прямую корреля-
цию с состоянием окружающей сре-
ды [18]. Кроме того, пренатальное 
влияние этих химических веществ 
особенно опасно для здоровья и раз-
вития будущего ребенка, поскольку 
беременность является критическим 
периодом в  формировании органов 
и систем новорожденного [19]. Одна-
ко процессы, посредством которых 
МП влияют на репродуктивную спо-
собность женщин, пока неизвестны.

МП был обнаружен в образцах око-
лоплодных вод, плаценты и мекония 
во всех посвященных этому вопросу 
исследованиях, но очень мало иссле-
дований об изменениях на  ранних 
этапах эмбриогенеза и восприимчи-
вости структур эмбриона к  загряз-
нению частицами пластика. Опубли-
кованы данные, указывающие, что 
на  уровень содержания МП в  пла-
центе влияет срок гестации, а также 
частота использования пластиковых 

упаковок для пищевых продуктов 
и вод, предметов гигиены [20].

Меняя регуляцию выброса гона-
дотропинов и, соответственно, го-
надотропных гормонов, МП могут 
препятствовать репродуктивному 
развитию человека. Созревание по-
ловых клеток и качество эмбрионов 
являются показателями влияния 
МП на репродукцию [21]. В экспери-
ментальных данных подчеркивает-
ся, что МП снижает качество яйце-
клеток, препятствуя их созреванию 
и росту фолликулов у самок мышей 
[22]. Кроме того, иммунологические 
заболевания, связанные с  МП, мо-
гут оказывать негативное влияние 
на  исходы беременности [23]. Со-
гласно недавнему исследованию, 
масса тела при рождении и накопле-
ние МП в  плаценте находятся в  об-
ратной зависимости. Аналогичные 
взаимосвязи были обнаружены для 
роста новорожденного, окружности 
головы и  оценки по шкале Апгар 
[24]. Существует обратная корреля-
ция между количеством частиц МП, 
обнаруженного в  околоплодных во-
дах, собранных в  родах, и  сроком 
беременности, что указывает на  то, 
что воздействие МП на протяжении 
всей беременности может привести 
к более ранней инициации родового 
процесса [25].

Плацента – временный, но один из 
основных, вновь сформированных, 
околоплодных органов, обеспечиваю- 
щий взаимодействие материнского 
и  плодового организмов, необходи-
мый для поддержания роста и  раз-
вития плода. Согласно метаанализу 
[26], взрослые женщины подвергают-
ся воздействию в среднем 258 нано-
частиц пластика в  день при приеме 
пищи и  дыхании. Это вызвало дис-
куссию о том, могут ли МП влиять 
на  здоровье человека, проходя че-
рез барьеры, отличные от слизистой 
оболочки кишечника и дыхательных 
путей. Согласно нескольким недав-
ним результатам, наличие МП внутри 
плаценты человека и в меконии пло-
да позволяет сделать вывод, что МП 
могут проникать через такой строгий 
барьер, как плацента [27, 28]. В  не-
давно завершенном систематиче-
ском исследовании было показано, 
что пластиковые частицы способны 
к транслокации через плаценту [29]. 
Исследователям в области создания 
и  проектирования продукции для 
беременных было рекомендовано 
изучить перемещение различных 

типов пластиковых частиц и гетеро-
генных смесей по плаценте, их вли-
яние на различных сроках гестации, 
а  также оценить корреляцию с  не-
благоприятными исходами беремен-
ности, родов и  других последствий 
для дальнейшего развития ребенка.

Установлено, что МП способны 
проникать через гематоплацентар-
ный барьер, свидетельством чего 
является обнаружение соединений 
пластика, а также влиять на уровень 
гормонов в  околоплодных водах 
и в плаценте человека [30]. Наличие 
МП в  плаценте вызывает вопросы 
о том, как эти частицы могут менять 
ее целостность и функции, включая 
синтез гормонов и  обмен веществ 
между матерью и  плодом, а также 
остаются нерешенными вопросы от-
носительно механизмов транслока-
ции МП в плодную оболочку. В связи 
с  этим данная область исследова-
ний, которой пока уделяется недо-
статочное внимание, требует даль-
нейшего изучения для получения 
ответов на сложные, но важные для 
будущего человечества вопросы.

Как уже было подчеркнуто, на-
ночастицы полистирола способны 
проходить плацентарный барьер [31]. 
С использованием моделей перфузии 
плаценты ex vivo недавно была уста-
новлена трансплацентарная мигра-
ция частиц нанопластика (< 100 нм), 
сопровождающаяся изменением со-
става белковых компонентов [22, 31]. 
Кроме того, модели совместного куль-
тивирования плаценты in vitro про-
демонстрировали поглощение клет-
ками и  внутриклеточное накопление 
нано- и  микрочастиц пластика [23]. 
Обнаружено, что плаценты после ва-
гинальных родов содержали частицы 
МП размером от 5 до 10 мкм [12].

Таким образом, понимание биоло-
гического вреда, причиняемого воз-
действием определенных загрязня-
ющих веществ и пластмасс, особенно 
в такой уязвимый период, как бере-
менность, должно стать стимулом для 
изменения подхода к этой проблеме 
в эпоху экологического кризиса. Ис-
следования последствий воздей-
ствия МП на  стадии зачатия и  эм-
брионального развития в настоящее 
время отсутствуют, хотя это очень 
ответственный период, требую- 
щий тщательного изучения, учиты-
вая растущее количество пластмасс 
в  нашей окружающей среде. Чтобы 
обеспечить наилучшие условия для 
благополучия беременных женщин 
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и  плода, особенно в  уязвимый пе-
риод беременности, мы, как иссле-
дователи и  клиницисты, несем от-
ветственность за информирование 
женщин о  серьезных последствиях 
заражения МП и  предлагаем инди-
видуальные решения для умень-
шения воздействия этой угрозы. 
Однако наиболее эффективным спо-
собом смягчения данной угрозы бу-
дет значительное сокращение миро-

вого производства и использования 
пластмасс и  увеличение доли пере-
работанных пластмасс.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Из-за потенциальной деградации 

эндокринной, метаболической и им-
мунной систем плаценты МП может 
оказывать негативное воздействие 
на периоды эмбрио- и  фетогенеза. 
Для оценки глубины влияния МП 

на  развивающийся плод и  мате-
ринский организм в  период бере-
менности необходимы дальнейшие 
исследования с  участием больших 
выборок беременных женщин и ис-
пользованием современных мето-
дов анализа.
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ГИНЕКОЛОГИЯ

УДК 618.1-089

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ КОРРЕКЦИИ ПРОЛАПСА 
ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ С ПРИМЕНЕНИЕМ ВЛАГАЛИЩНОЙ 

ГИСТЕРЭКТОМИИ И V-NOTES-ТЕХНОЛОГИЙ
А. В. Малушко, И. Д. Щедрина, С. М. Алексеев, И. Б. Фаткуллина, Э. М. Зулкарнеева, А. М. Зиганшин, 

В. Р. Силакова, С. Б. Онегова, Н. В. Назарикова, О. В. Суворина, В. А. Махинов

Аннотация. В XXI веке проблема коррекции генитального 
пролапса является одной из самых актуальных в области меди-
цины. Всё больше пациенток сталкиваются с данной патологией 
не только в пожилом возрасте, но и в репродуктивном периоде 
жизни. В связи с увеличением количества пациенток с данной 
патологией увеличивается и число способов коррекции пролап-
са тазовых органов. В настоящее время существует множество 
техник коррекции генитального пролапса со своими преимущес- 
твами и недостатками. Это стимулирует разрабатывать всё но-
вые методы лечения данной патологии, совершенствуя и моди-
фицируя имеющиеся способы лечения.

В современной гинекологии отмечается тенденция к мало-
инвазивности при хирургических вмешательствах, уменьшению 
травматичности, что способствует снижению числа осложне-
ний после операций и ускорению восстановления пациенток. 
Одним из перспективных направлений считается транслюми-
нальная хирургия (V-notes), выступающая в качестве альтер-
нативы даже традиционному лапароскопическому подходу. 
V-notes-технологии – это современный подход, нашедший свое 

отражение в различных отраслях хирургии, в т. ч. и в гинеко-
логии. Цель исследования – демонстрация клинического опыта 
и оценка эффективности лечения коррекции пролапса тазовых 
органов с применением влагалищной гистерэктомии и V-notes-
технологии. В статье представлены данные литературы и опи-
сан случай собственного клинического наблюдения пациентки 
с коррекцией пролапса тазовых органов с применением влага-
лищной гистерэктомии и V-notes-технологии. Заявленный метод 
позволяет эффективно и малоинвазивно выполнить коррекцию 
генитального пролапса. Преимуществом данного метода явля-
ется отсутствие разреза передней брюшной стенки и хороший 
клинический эффект при низкой травматичности. Кроме того, 
предлагаемый способ обеспечивает достижение такого эф-
фекта при использовании всего двух нитей шовного материала. 
Поскольку данная техника выполняется относительно недавно, 
предстоит еще оценить отдаленные результаты, но, несмотря на 
это, можно с уверенностью отнести ее к весьма перспективной.

Ключевые слова: пролапс тазовых органов, V-notes, влага-
лищная гистерэктомия.

A. V. Malushko, I. D. Shchedrina, S. M. Alekseev, I. B. Fatkullina, 
E. M. Zulkarneeva, A. M. Ziganshin, V. R. Silakova, S. B. Onegova, 
N. V. Nazarikova, O. V. Suvorina, V. A. Makhinov 

Annotation. In the 21st century, the problem of genital prolapse 
correction is one of the most pressing issues in the field of medicine. 
More and more patients are facing this condition, not only in their older 
years, but also during their reproductive years. As the number of pa-
tients with this condition increases, so does the number of methods 
for correcting pelvic organ prolapse. Currently, there are many tech-
niques for correcting genital prolapse, each with its own advantages 
and disadvantages. This has led to the development of new treatment 
methods for this condition, as well as the improvement and modifica-
tion of existing treatment options. In modern gynecology, there is a 
trend towards minimally invasive surgical interventions and reduced 
trauma, which helps to reduce the number of complications after sur-
gery and accelerate patient recovery. One of the promising areas is 

transluminal surgery (V-notes), which is an alternative to traditional 
laparoscopic approaches. V-notes technology is a modern approach 
that has been adopted in various fields of surgery, including gyne-
cology. The purpose of the study – demonstration of clinical experi-
ence and evaluation of the effectiveness of treatment for pelvic organ 
prolapse using vaginal hysterectomy and V-notes technologies. The 
article presents literature data and describes a case of a patient’s own 
clinical observation of pelvic organ prolapse correction using vaginal 
hysterectomy and V-notes technologies. The claimed method allows 
for effective and minimally invasive correction of genital prolapse. The 
advantage of this method is that it does not require an incision in the 
anterior abdominal wall, and it provides a good clinical effect with low 
trauma. Additionally, the proposed method achieves this effect using 
only two sutures. Since this technique is relatively new, it is still early 
to assess its long-term results, but it is already considered a promis-
ing approach.

Keywords: pelvic organ prolapse, V-notes, vaginal hysterectomy.

A CLINICAL CASE OF PELVIC ORGAN PROLAPSE CORRECTION USING VAGINAL HYSTERECTOMY 
AND V-NOTES TECHNOLOGIES

П ролапс тазовых органов (ПТО) – это состояние, свя-
занное с изменением нормальной анатомии орга-

нов тазового дна (матки, влагалища, мочевого пузыря, 
прямой кишки). Данная проблема приводит к ухудшению 
физического и психоэмоционального состояния миллио-
нов женщин по всему миру. С наступлением менопаузы 
распространенность данной патологии значительно уве-
личивается, однако с каждым годом растет и  процент 
женщин с данным заболеванием, которые еще не выпол-
нили свои репродуктивные планы [1, 2]. 

Подходы к лечению ПТО меняются; выбор тактики за-
висит от многих факторов, но к основным относят сте-
пень выраженности пролапса, возраст, сопутствующую 
патологию, сексуальную активность. Основным методом 
лечения является оперативное; оно направлено на вос-
становление нормальной топографии органов малого 
таза и  формирование анатомической поддержки тазо-
вых органов [3, 4].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка А., 63 года, поступила в гинекологическое 

отделение в плановом порядке с жалобами на чувство 
инородного тела в  области промежности, нарушение 
функции мочеиспускания в  виде периодической за-
держки мочи, регулярные запоры. При обследовании 
установлен диагноз: генитальный пролапс 3-й степени 
(по Малиновскому), POP-Q Ba +3 C+1 Bp +2 (рис. 1а). Со-
путствующие заболевания: гипертоническая болезнь 
2-й степени; артериальная гипертензия контролируе-
мая; риск сердечно-сосудистых осложнений 3-й степе-
ни; ожирение 1-й степени. В анамнезе двое родов через 
естественные родовые пути с проведением эпизиотомии. 
Дети весом 3950 и 4000 г. В настоящее время регулярно 
живет половой жизнью. Учитывая жалобы и данные ос-
мотра, принято решение выполнить коррекцию ПТО вла-
галищным доступом с применением V-notes-технологии.
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В асептических условиях, в литотомическом положе-
нии, под спинномозговой анестезией влагалище и шей-
ка матки обнажены в зеркалах. Выполнен циркулярный 
разрез слизистой влагалища (рис. 1б). Далее последо-
вательно с обеих сторон пересекаются и прошиваются 
викрилом 0 (с использованием одной нити с каждой 
стороны) кардинальные и  крестцово-маточные связки, 
маточные сосуды, маточные концы труб, а также соб-
ственные связки яичников (рис. 2а). Для выполнения ад-
нексэктомии и контроля гемостаза в брюшную полость 
вводится система V-notes, устанавливаются оптика и ра-
бочие инструменты, производится инсуфляция CO₂ до 
4 мм рт. ст. С использованием биполярной коагуляции 
выполняется двусторонняя аднексэктомия, после чего 
проводится тщательный осмотр органов малого таза 
и брюшной полости на предмет гематом и кровотечения 
(рис. 2б). С целью дополнительной фиксации купола вла-
галища круглые связки сшиваются между собой и фик-
сируются к его куполу. Рабочие инструменты извлекают-
ся из брюшной полости, брюшина ушивается кисетным 
швом. Одновременно выполняется передняя кольпора-
фия с фиксацией фасции «гусарским» швом (рис. 3).

Пациентка выписана на 2-е сутки послеоперационно-
го периода в удовлетворительном состоянии. В течение 
двухлетнего наблюдения купировались первоначальные 
жалобы, функции мочеиспускания и дефекации восста-
новились полностью. 

ОБСУЖДЕНИЕ
К ключевым способам хирургического лечения ПТО 

относятся сакрокольпопексия с применением лапаро-
скопического или лапаротомического доступа, а также 
вагинальные вмешательства с привлечением синтетиче-
ских имплантатов или тканей пациента [4, 5].

До сих пор гистерэктомия остается актуальным и не-
обходимым хирургическим вмешательством, прово-
димым у женщин. С древних времен и  до настоящего 
времени наблюдается динамическое изменение и  усо-
вершенствование техники выполнения этого вмеша-
тельства: сначала вместо вагинальной гистерэктомии, 
появившейся еще в античности, всё чаще применялась 
лапаротомическая операция, а в  XX веке, с развитием 
эндоскопии вместо широких разрезов, характерных для 
лапаротомии, стали использовать мини-инвазивные до-
ступы, что способствовало снижению риска осложнений 
[6].

Вопрос универсальности и оптимальности единого до-
ступа до сих пор не получил однозначного ответа. Тем 
не менее согласно выводам, представленным в  иссле-
довании Cochrane Collaboration [7], а также рекоменда-
циям Американской коллегии акушеров и  гинекологов 
[8] и  Американской ассоциации лапароскопических ги-
некологов (AAGL), вагинальный доступ следует рассма-
тривать как наиболее предпочтительный. Это связано 
с тем, что он характеризуется меньшим числом осложне-
ний, сокращением времени операции, снижением затрат 
и более быстрым восстановлением.

Что касается V-notes-технологий, во французском ис-
следовании (2024) авторы заключают, что использова-
ние V-notes-технологий при проведении гистерэктомии 
обеспечивает непрерывную визуализацию по сравне-
нию с вагинальной хирургией. По сравнению с лапаро-
скопией она показала меньше осложнений и  меньше 

послеоперационной боли, а также более короткую го-
спитализацию [9].

По данным 2023 года Кокрейновского обзора оценки 
эффективности и  безопасности различных хирургиче-
ских подходов к гистерэктомии для женщин с доброкаче-
ственными гинекологическими заболеваниями сделано 
заключение, что среди женщин, перенесших гистерэкто-
мию по причине доброкачественных заболеваний, метод 
вагинальной гистерэктомии (ВГ) демонстрирует преиму-
щества по сравнению с абдоминальной гистерэктомией 
[10]. В ситуациях, когда технически возможно примене-
ние ВГ, этот метод рекомендуется использовать вместо 
абдоминальной гистерэктомии, т. к. он обеспечивает 
более быстрое восстановление, снижает риск инфек-
ций раны и  брюшной стенки, а также сокращает срок 
госпитализации. В случаях, когда ВГ не может быть про-
ведена, лапароскопическая гистерэктомия (ЛГ) показы-
вает свои плюсы по сравнению с лапаротомной, включая 
более быстрое возвращение к  привычной активности, 
меньшее время пребывания в больнице и снижение рис- 
ков инфекционных осложнений, эпизодов лихорадки 
и необходимости переливания крови. Однако эти преи-
мущества необходимо уравновесить с повышенным рис-
ком повреждения мочеточника и  увеличением продол-
жительности операции. Сравнение ЛГ и ВГ показывает, 
что время восстановления после вмешательства не име-
ет значительных различий, однако ВГ характеризуется 
более короткой продолжительностью самой операции 
и  меньшим сроком нахождения в  стационаре. Методы 
роботической хирургии и V-notes требуют дальнейшего 
изучения, поскольку на текущий момент отсутствуют 
данные, подтверждающие их преимущества для пациен-
тов в сравнении с традиционной ЛГ [10]. 

Обсуждение хирургического подхода к  гистерэк-
томии с пациентом должно учитывать относительные 
преимущества и риски. Хирургический опыт сложно ко-
личественно оценить, и  он не обязательно отражается 
в  доступных исследованиях, что влияет на результаты 
в непредсказуемых направлениях [10].

Французские исследователи в  2024 году представи-
ли обзор, в котором пришли к выводу, что вагинальная 
гистерэктомия является проверенным методом и  по-
прежнему превосходит лапароскопическую гистерэкто-
мию при лечении доброкачественных гинекологических 
заболеваний, несмотря на свою техническую сложность. 
В то же время внедрение современных технологий, таких 
как транслюминальная эндоскопическая хирургия через 
естественные отверстия (V-notes), может способствовать 
решению ряда существующих проблем и, как следствие, 
увеличению числа выполняемых вагинальных гистерэк-
томий. Несмотря на то что пациенткам следует прово-
дить консультирование по вопросам реконструктивных 
вмешательств с сохранением матки, вагинальная гисте-
рэктомия остается ключевой процедурой в реконструк-
тивной хирургии тазового дна [11]. 

В 2025 году европейские авторы провели обзор про-
блемы хирургической коррекции ПТО и обнаружили, что 
после введения ограничений на применение трансваги-
нальной сетки (FDA 2019) восстановление естественных 
тканей вновь стало ключевым элементом в  хирургии, 
связанной с выпадением влагалища. Вопрос о роли гис-
терэктомии в  коррекции апикального пролапса оста-
ется предметом обсуждения, в  то время как методы, 
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Рис. 1. Этапы проведения влагалищной гистерэктомии: а – фиксация шейки матки пулевыми щипцами; 
б – выполнение окаймляющего разреза слизистой влагалища

Рис. 2. Этапы проведения влагалищной гистерэктомии под контролем V-notes-технологии: 
а – пересечение крестцово-маточных связок; б – установка порта

Рис. 3. Этапы проведения влагалищной гистерэктомии под контролем V-notes-технологии: а – фиксация 
купола влагалища; б – ушивание слизистой влагалища

направленные на сохранение матки, рассматриваются 
как менее инвазивная альтернатива [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заявленный метод позволяет эффективно и малоин-

вазивно выполнить коррекцию генитального пролапса. 
Преимущество данного метода  – в  отсутствии разреза 
передней брюшной стенки и в хорошем клиническом эф-
фекте при достаточно низкой травматичности. Кроме 
того, предлагаемый способ обеспечивает достижение 
данного эффекта при использовании всего двух нитей 

шовного материала. Поскольку данная техника внедре-
на относительно недавно, отдаленные результаты тре-
буют дальнейшего изучения. Тем не менее уже на дан-
ном этапе ее можно отнести к перспективным методам. 
Персонифицированный подход к коррекции ПТО может 
способствовать успешному внедрению и широкому при-
менению данного метода.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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АНАЛИЗ ФАКТОРОВ НЕУДАЧ ПРОГРАММ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ: 

СОВРЕМЕННЫЕ СТРАТЕГИИ ДИАГНОСТИКИ 
И ПРЕОДОЛЕНИЯ

Ю. А. Петров, Н. В. Палиева, О. В. Жеренко

Аннотация. Экстракорпоральное оплодотворение является 
одним из наиболее эффективных методов лечения бесплодия, 
однако на сегодняшний день частота наступления беременности 
на один цикл переноса эмбриона остается недостаточной (в пре-
делах 30–45%). В статье рассматриваются основные причины 
неудач экстракорпорального оплодотворения, включая генетиче-
ские аномалии эмбриона, снижение рецептивности эндометрия, 

влияние микробиома женской половой системы и мужского фак-
тора. Особое внимание уделено понятию «повторные неудачи 
имплантации», освещаются актуальные методы их преодоления.

Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотворение, не-
удачи имплантации, рецептивность эндометрия, преимплантаци-
онное генетическое тестирование на анеуплоидии, хронический 
эндометрит, мужской фактор.

Yu. A. Petrov, N. V. Palieva, O. V. Zherenko  

Annotation. In vitro fertilization is one of the most effective meth-
ods of infertility treatment, however, today the frequency of pregnancy 
per embryo transfer cycle remains insufficient (within 30–45%). The 
article discusses the main causes of In vitro fertilization failures, in-
cluding genetic abnormalities of the embryo, decreased endometrial 

receptivity, the influence of the microbiome of the female reproductive 
system and the male factor. Special attention is paid to the concept of 
“repeated implantation failures”, current methods of overcoming them 
are highlighted.

Keywords: in vitro fertilization, implantation failure, endometrial 
receptivity, preimplantation genetic testing for aneuploidies, chronic 
endometritis, male factor.

ANALYSIS OF THE FACTORS OF IN VITRO FERTILIZATION PROGRAM FAILURES: 
MODERN STRATEGIES FOR DIAGNOSIS AND OVERCOMING

Н а сегодняшний день активно ре-
ализуется повышение доступно-

сти населению медицинской помощи 
с  применением вспомогательных ре-
продуктивных технологий (ВРТ) [1–3]. 
В Приказе Министерства здравоох-
ранения № 803н от 31.07.2020 «О по-
рядке использования репродуктив-
ных технологий, противопоказаниях 
и  ограничениях к  их применению» 
указывается, что выполнение экс-
тракорпорального оплодотворения 
(ЭКО) является возможным при не-
эффективном лечении бесплодия 
в  течение 12  месяцев при возрасте 
женщины до 35  лет или в  течение 
6 месяцев при возрасте 35 лет и бо-
лее. Данная медицинская техноло-
гия стала стандартной для многих 
пар, страдающих бесплодием. При 
этом часто путь к родительству через 
ЭКО сопряжен с  повторяющимися 
неудачами имплантации. Несмотря 
на успехи репродуктивной медицины, 
процент успешных циклов переноса 
эмбрионов остается предметом по-
стоянного совершенствования [4–6]. 
Под термином «повторные неудачи 
имплантации» (Repeated Implantation 
Failure, RIF) традиционно понимают 
отсутствие клинической беремен-
ности после переноса не менее трех 
эмбрионов хорошего качества. Од-
нако современная репродуктология 
пересматривает эти критерии, сме-

щая фокус на персонализированную 
диагностику уже после первой или 
второй неудачной попытки [7–9]. По-
нимание причин неудач и разработка 
адекватных стратегий их коррекции 
являются ключевыми задачами для 
современных клиник ЭКО [10].

Цель обзора – анализ данных со-
временной медицинской литературы 
по вопросам профилактики и  мето-
дов коррекции ключевых факторов, 
влияющих на успех имплантации 
эмбриона: эмбриональный фактор; 
рецептивность эндометрия и  так 
называемое окно имплантации; 
проблемы со стороны микробиома 
репродуктивной системы матери; 
мужской фактор; иммунологический 
фактор; соматические заболевания 
и образ жизни матери.

Качество эмбриона является наи-
более значимым фактором, опреде-
ляющим успех ЭКО. Наиболее ча-
стая причина неудач ЭКО, связанная 
с эмбрионом, – его хромосомная ано-
малия (анеуплоидия). Анеуплоидные 
эмбрионы, как правило, имеют более 
низкий имплантационный потенциал 
и  часто останавливаются в  разви-
тии на ранних стадиях или приводят 
к  самопроизвольным выкидышам 
[9]. По данным российских исследо-
ваний, частота анеуплоидии в ооци-
тах и  эмбрионах неуклонно растет 
с возрастом женщины, достигая 50% 

и более к 40 годам, а в старшей воз-
растной группе (в 70–80% случаев) 
именно данная патология эмбриона 
становится основной причиной нена-
ступления беременности. Исследо-
вания последних лет подтверждают, 
что даже морфологически «идеаль-
ные» эмбрионы (класса AA по Гар-
днеру) могут быть генетически ано-
мальными [11, 12].

Внедрение ПГТ-А (преимплантаци-
онного генетического тестирования 
на анеуплоидии), проводимое мето-
дом секвенирования нового поколе-
ния, позволяет отбирать эуплоидные 
эмбрионы для переноса, что, по от-
четам клиник, существенно увеличи-
вает частоту наступления клиниче-
ской беременности и  снижает риск 
выкидыша. Однако эффективность 
ПГТ-А может варьировать, и  требу-
ется тщательный отбор пациенток 
для данного исследования [1, 13, 
14]. Кроме того, стоит отметить, что, 
начиная с  2021–2022  годов, трен-
ды в  репродуктологии сместились 
в сторону имплантации «мозаичных» 
эмбрионов, которые ранее утилизи-
ровались, но, как было доказано, мо-
гут привести к  рождению здоровых 
детей [15, 16].

Показано, что даже эуплоидные 
бластоцисты не имплантируют-
ся примерно в  40% случаев пере-
носов. Неудача при имплантации 





www.akvarel2002.ru № 4 (108) 2026 29

РЕПРОДУКТИВНАЯ МЕДИЦИНА

эуплоидного эмбриона во многом 
определяется нарушением синхро-
низации между эмбрионом и «окном 
имплантации» – еще одной причиной 
неразвивающейся беременности 
и невозможности внедрения эмбрио-
на в материнскую оболочку в циклах 
ЭКО [17, 18].

Состояние эндометрия играет 
критическую роль для успешной им-
плантации эмбриона. Нарушение его 
рецептивности встречается пример-
но у 15–25% пациенток с RIF [19].

Успех ЭКО напрямую зависит 
от  синхронности между стадией 
развития эмбриона и  готовностью 
слизис-той оболочки матки. У части 
пациенток стандартное время пере-
носа эмбриона не совпадает с  пе-
риодом максимальной рецептивно-
сти эндометрия. Тесты, призванные 
определять «окно имплантации» 
(например, тест ERA (Endometrial 
Receptivity Analysis)), анализируют 
экспрессию сотен генов, помогая 
прицельно в каждом случае рассчи-
тать время переноса. Хотя целесо-
образность массового применения 
этих тестов остается предметом дис-
куссии, при повторных неудачных 
попытках ЭКО они являются важным 
инструментом профилактики после-
дующих неудач [20, 21].

Причинами неудачной имплан-
тации могут быть патологии матки, 
включая эндометрит, аденомиоз, по-
липы эндометрия, лейомиому и  др. 
Во многом (30–45%) воспалительные 
процессы в  эндометрии у  женщин 
с  RIF носят скрытый, бессимптом-
ный характер, являясь опасным пре-
цедентом [3, 4, 22].

Репродуктологи активно исполь-
зуют гистероскопию с  биопсией эн-
дометрия и  последующим его гис-
тологическим исследованием (поиск 
плазмоцитов, CD138-позитивных 
клеток) для подтверждения хро-
нического эндометрита. Предпоч-
тительным методом забора биоло-
гического материала для женщин 
активного репродуктивного возрас-
та признана грасп-биопсия (grasp 
biopsy), а для пациенток более стар-
шего возраста или при наличии у них 
в  анамнезе атрофии эндометрия  – 
биполярную электродную биопсию. 
Верификация диагноза через поиск 
плазмоцитов (CD138) с последующей 
антибиотикотерапией значимо повы-
шает шансы на успех имплантации 
эмбриона. Эффективность терапии 
антибиотиками в сочетании с имму-
номодуляторами в таких случаях эф-
фективна и показательна [20, 23].

Индивидуализация определения 
периода «окна имплантации» (перио- 
да максимальной рецептивности эн-
дометрия к  имплантации эмбриона) 
является важным этапом, определя-
ющим успешность имплантации. Со-
временные методы, такие как ERA-
тест, направлены на максимально 
точное его определение и прогнози-
рование временных рамок имплан-
тации. Однако, как и  многие новые 
технологии, данный метод находит-
ся на этапе принятия  – непринятия 
и является предметом активных дис-
куссий относительно его эффектив-
ности и целесообразности широкого 
применения. Между тем успешность 
его применения доказана на практи-
ке [18, 19].

Работы последних лет обосно-
вывают значение микробиоты 
эндометрия в  успехах программ 
вспомогательных репродуктивных 
технологий. Установлено, что микро-
биота женского репродуктивного 
тракта влияет на местные реакции 
иммунитета в  полости матки, дей-
ствующие на ранних этапах беремен-
ности как при естественном зачатии, 
так и  с помощью ВРТ. Дисбиоз (на-
рушение баланса микроорганизмов), 
снижение уровня лактобактерий 
и повышение доли условно-патоген-
ной флоры могут негативно влиять 
на зачатие. Коррекция микробиоты 
рассматривается как перспективное 
направление в  развитии репродук-
тивных технологий [24].

Исследование 2022 года (I. Moreno 
и соавт.) доказало, что преобладание 
лактобактерий в эндометрии (более 
90%) ассоциировано с  более высо-
кой частотой имплантации, а  нали-
чие патогенной микрофлоры корре-
лирует с ранними репродуктивными 
потерями и неудачами программ, что 
требует предварительной коррекции 
микробиоценоза [25].

Значение мужского фактора 
в ЭКО давно выходит за рамки только 
лишь оценки параметров нормально-
сти спермограммы, т. к. традицион-
ная спермограмма не всегда отража-
ет реальный фертильный потенциал. 
Вдобавок к  этому недооценка роли 
мужского бесплодия остается ча-
стой причиной неудач ЭКО. Помимо 
снижения концентрации, подвиж-
ности и  морфологии сперматозои-
дов, основным фактором выступает 
фрагментация их ДНК. Высокий уро-
вень разрывов в генетическом мате-
риале сперматозоидов может быть 
причиной формирования эмбрионов 
низкого качества и  их остановки 

в  развитии на 3–5-е сутки. Совре-
менные подходы доказывают необ-
ходимость использования методов 
селекции сперматозоидов (PICSI, 
микрофлюидные чипы) у  пар с  не-
удачами ЭКО в  анамнезе [26]. При 
этом, как и у женщин, у мужчин стар-
шего возраста (40–45 лет и старше) 
увеличивается степень генетических 
нарушений в гаметах (фрагментации 
их ДНК), что следует учитывать при 
планировании программ ВРТ [26].

Вопрос об иммунологической при-
чине неудач имплантации эмбрио-
нов остается дискуссионным, а роль 
клеток-киллеров (NK-клеток) и ау-
тоиммунных антител – предметом 
активных исследований. Несмотря 
на популярность назначения имму-
ноглобулинов или интралипидов, 
мировое сообщество (ESHRE, ASRM) 
в  2023  году призывало к  осторож-
ности в  их применении из-за отсут-
ствия убедительной доказательной 
базы для их рутинного использова-
ния. В настоящее время назначение 
иммуносупрессивной терапии (им-
муноглобулины, интралипиды) носит 
эмпирический характер и  не всегда 
имеет достаточную доказательную 
базу, за исключением специфиче-
ских случаев аутоиммунных заболе-
ваний [10, 23].

На эффективность децидуализа-
ции и имплантации эмбриона влияют 
не только морфологические и функ-
циональные нарушения репродук-
тивной системы, но и  состояние 
других органов и  систем организма 
матери. В связи с этим диагностика 
и  лечение/излечение соматической 
патологии матери должна осущест-
вляться еще до процедуры ВРТ, что-
бы предотвратить риски, которые 
они несут и для матери, и для эмбрио- 
на/плода [22]. Например, у пациенток 
с  антифосфолипидным синдромом, 
в случае которого высок риск тром-
бозов, в  большом проценте случаев 
может нарушаться перфузия матки 
и эндометрия и, как результат, пита-
ние эмбриона. При своевременном 
выявлении данных нарушений при-
меняется терапевтическое вмеша-
тельство с  использованием антико-
агулянтов и/или антиагрегантов, что 
является стандартом ведения таких 
пациентов [27].

Что касается значимости показа-
телей крови, следует отметить, что, 
согласно современным данным, уста-
новлена их зависимость от возраста, 
а  также определены лабораторные 
критерии ряда гематологических 
показателей у  женщин старшего 
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репродуктивного возраста, ассоци- 
ированные с исходами программ ВРТ. 
Показано, что показатели красной 
крови у женщин в возрасте 36–42 лет 
выше, чем у  женщин 26–35  лет, что 
может свидетельствовать о наличии 
тканевой гипоксии. Следовательно, 
пациенткам этой возрастной груп-
пы перед проведением программы 
ЭКО может быть уместно назначение 
средств, улучшающих кровоснабже-
ние и  оксигенацию организма в  це-
лом и матки в частности [27].

У женщин с лишним весом уровни 
лептина могут сильно варьировать, 
при этом низкий уровень лептина 
ассоциирован с генотипом LEPR-АА, 
а  высокий  – с  генотипом LEPRGG. 
Доказано, что при ановуляторном 
бесплодии наличие минорных гено-
типов LEPR-АА и LEPRGG повышает 
риски неблагоприятного исхода ЭКО 
[22, 28].

Доказанным фактом является 
то, что курение женщины приводит 
к  снижению ее овариального ре-
зерва и  ухудшению качества гамет. 
Другая пагубная привычка, а именно 
приверженность к  алкоголю, также 
негативно отражается на репродук-
тивной функции не только женщи-
ны, но и  на мужской фертильности. 

Известно, что употребление более 
одной порции алкоголя (10 мл этило-
вого спирта) в день как матерью, так 
и  отцом вызывает репродуктивные 
потери [28].

Следовательно, образ жизни ро-
дителей, прежде всего матери, ее 
психоэмоциональное состояние, 
вредные привычки (курение, алко-
голь), избыточный вес также могут 
негативно сказываться на результа-
те программы ВРТ, и это необходимо 
учитывать на этапе подготовки су-
пружеской пары.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациентки с  повторными неуда-

чами ЭКО (циклов ВРТ)  – это, как 
правило, женщины старше 35  лет, 
страдающие гинекологическими 
(перенесение инфекций, передаю-
щихся половым путем, в  анамнезе; 
патологии эндометрия и др.) и сома-
тическими заболеваниями (сахарный 
диабет, хроническая сердечная не-
достаточность, тромбоцитоз, анемия 
и др.), нередко имеющие определен-
ные социальные пагубные привычки 
(малоподвижный образ жизни, пере-
едание/недоедание, курение и  др.) 
[22, 28, 29].

Неудачи при ЭКО – это комплекс-
ная проблема, требующая персо-

нализированного подхода к  диаг-
ностике и  лечению. Необходимо 
обязательное устранение или кор-
рекция выявленных факторов риска. 
Современные клиники репродукто-
логии активно внедряют последние 
достижения науки в практику: ПГТ-А, 
тесты на рецептивность эндометрия, 
методы диагностики и лечения хро-
нического эндометрита и  дисбиоза, 
селекцию сперматозоидов. Опти-
мизация каждого этапа программы 
ЭКО – от стимуляции яичников и эм-
бриологической лаборатории до 
подготовки эндометрия и  выбора 
дня переноса – позволяют повысить 
частоту наступления беременности 
и  минимизировать число неудачных 
попыток имплантации эмбрионов. 
Будущее репродуктивной медици-
ны, как и  других отраслей, связано 
с использованием возможностей ис-
кусственного интеллекта для оцен-
ки качества и  селекции эмбрионов, 
а также с более глубоким изучением 
и  пониманием молекулярных меха-
низмов взаимодействия эмбриона 
и материнского организма [4, 7, 30].
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ПСИХОЛОГО-СЕКСОЛОГИЧЕСКИЙ 
И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ЖЕНЩИН, 
ПЕРЕНЕСШИХ РАДИКАЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ 

НА ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНАХ

Ю. А. Петров, Н. В. Палиева, А. Ю. Тарасова, К. А. Бочка 

Аннотация. Радикальные оперативные вмешательства 
на  женских половых органах, включая радикальную гистерэк-
томию, двустороннюю сальпингоофорэктомию и комбиниро-
ванные реконструктивные вмешательства, сопровождаются 
не только выраженными соматическими последствиями, но 
и значительными психоэмоциональными и сексологическими 
нарушениями. В последние годы внимание исследователей 
сосредоточено на проблеме качества жизни пациенток после 
хирургического лечения, поскольку сохранение сексуального 
функционирования, психической стабильности и социальной 
адаптации рассматривается как один из ключевых критериев 
успешности терапии. Современные данные демонстрируют 
высокую распространенность тревожно-депрессивных рас-
стройств, диспареунии, снижения либидо, нарушений оргаз-

мической функции и формирования негативного образа тела 
после радикальных операций на органах репродуктивной си-
стемы. Особую значимость представляет хирургически инду-
цированная менопауза, ассоциированная с резким дефицитом 
эстрогенов и последующими нейроэндокринными изменения-
ми. В статье рассмотрены современные представления о пси-
холого-сексологических и гинекологических последствиях ра-
дикальных операций, механизмы формирования сексуальной 
дисфункции, влияние гормональных нарушений на психоэмоцио- 
нальный статус, а также современные подходы к реабилитации 
и междисциплинарному ведению пациенток.

Ключевые слова: радикальная гистерэктомия, сексуальная 
дисфункция, хирургическая менопауза, качество жизни, психо-
эмоциональные нарушения.

PSYCHOLOGICAL, SEXOLOGICAL, AND GYNECOLOGICAL STATUS OF WOMEN WHO UNDERWENT RADICAL 
OPERATIONS ON FEMALE GENITAL ORGANS

Yu. A. Petrov, N. V. Palieva, A. Yu. Tarasova, K. A. Bochka 

Annotation. Radical surgical interventions on female reproductive 
organs, including radical hysterectomy, bilateral salpingo-oophorec-
tomy, and combined reconstructive procedures, are associated not 
only with significant physical consequences but also with significant 
psychoemotional and sexual dysfunction. In recent years, researchers 
have focused on the quality of life of patients after surgical treatment, 
as maintaining sexual function, mental stability, and social adaptation 
is considered one of the key criteria for treatment success. Current 
data demonstrate a high prevalence of anxiety and depressive disor-

ders, dyspareunia, decreased libido, orgasmic dysfunction, and nega-
tive body image after radical reproductive surgery. Of particular sig-
nificance is surgically induced menopause, associated with a severe 
estrogen deficiency and subsequent neuroendocrine changes. The ar-
ticle examines modern concepts of the psychological, sexological and 
gynecological consequences of radical operations, the mechanisms 
of sexual dysfunction, the influence of hormonal disorders on psycho-
emotional status, as well as modern approaches to rehabilitation and 
interdisciplinary management of patients.

Keywords: radical hysterectomy, sexual dysfunction, surgical 
menopause, quality of life, psychoemotional disorders.
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П роблема психосексуальных 
и  гинекологических послед-

ствий радикальных операций на 
женских половых органах сохраняет 
высокую актуальность вследствие 
устойчивого роста частоты онкоги-
некологических заболеваний, тя-
желых форм эндометриоза, распро-
страненных миоматозных процессов 
и  наследственных синдромов, тре-
бующих агрессивного хирургическо-
го лечения. Радикальные вмеша-
тельства оказывают комплексное 
воздействие на физиологическое, 
психологическое и сексуальное здо-
ровье женщины, причем последствия 
могут сохраняться в течение многих 
лет после операции [1].

Научная новизна современных 
исследований заключается в  пере-
ходе от оценки исключительно хи-
рургической эффективности ле-
чения к  изучению долгосрочных 
психосоциальных исходов. Если ра-
нее основное внимание уделялось 
выживаемости пациенток и  профи-
лактике рецидивов, то современ-
ные международные рекомендации 
рассматривают качество жизни как 
обязательный компонент успешной 
терапии. Особый интерес представ-
ляют исследования, посвященные 
влиянию хирургической менопаузы 
на нейропсихологические функции, 
сексуальную адаптацию и  семей-
ные отношения [2].

Существенное значение приобре-
тают и спорные вопросы гормональ-
ной терапии после двусторонней 
овариэктомии. Несмотря на дока-
занную эффективность замести-
тельной гормональной терапии в от-
ношении вазомоторных симптомов 
и  урогенитальной атрофии, единые 
международные подходы к длитель-
ности лечения, выбору схем и оценке 
онкологических рисков до настояще-
го времени отсутствуют [3, 4].

Цель работы – изучить психоло-
го-сексологический и  гинекологи-
ческий статус женщин, перенесших 
радикальные операции на женских 
половых органах.

Радикальные операции на жен-
ских половых органах представ-
ляют собой группу хирургических 
вмешательств, сопровождающихся 
полным или частичным удалением 
органов репродуктивной системы. 
Наиболее распространенными вме-
шательствами являются тоталь-
ная гистерэктомия, радикальная 
гистерэктомия по Вертгейму, дву-

сторонняя сальпингоофорэктомия, 
тазовая экзентерация, а также ком-
бинированные реконструктивные 
операции при онкогинекологиче-
ской патологии и  тяжелых формах 
пролапса тазовых органов [5].

С клинической точки зрения 
данные вмешательства позволяют 
добиться значительного снижения 
смертности и  частоты рецидивов 
при злокачественных новообразо-
ваниях женской репродуктивной 
системы. Однако удаление матки 
и  яичников сопровождается на-
рушением нейроэндокринной ре-
гуляции, изменением анатомии 
малого таза, повреждением сосуди-
сто-нервных структур и  развитием 
выраженных психосексуальных рас-
стройств [4, 6]. Особенно тяжелые 
последствия наблюдаются у паци-
енток репродуктивного возраста 
после двусторонней овариэктомии. 
Хирургически индуцированная ме-
нопауза развивается остро, в отли-
чие от физиологической менопаузы, 
характеризующейся постепенным 
снижением функции яичников. 
Резкое уменьшение концентрации 
эстрадиола приводит к  вазомотор-
ным нарушениям, урогенитальной 
атрофии, снижению минеральной 
плотности костной ткани, эмоцио-
нальной лабильности и  когнитив-
ным нарушениям [7].

Современные исследования 
демонстрируют, что сексуальная 
дисфункция после радикальных 
операций носит мультифакторный 
характер. В ее формировании уча-
ствуют органические изменения, 
нарушение иннервации влагалища, 
укорочение влагалищного канала, 
диспареуния, гормональный дефи-
цит, депрессивные расстройства 
и  изменение восприятия собствен-
ного тела. У многих пациенток от-
мечается выраженное снижение 
сексуального желания, уменьшение 
вагинальной любрикации и наруше-
ние оргазмической функции [3, 8].

Первые радикальные операции 
на женских половых органах начали 
активно применяться в конце XIX – 
начале XX века, преимущественно 
при инвазивных формах рака шейки 
матки. Существенный вклад в  раз-
витие онкогинекологической хирур-
гии внес австрийский хирург Эрнст 
Вертгейм, предложивший метод 
радикальной гистерэктомии с  уда-
лением параметральной клетчатки 
и  тазовых лимфатических узлов. 

Несмотря на высокую послеопера-
ционную летальность в  ранний пе-
риод развития метода, дальнейшее 
совершенствование анестезиоло-
гического обеспечения, антибакте-
риальной терапии и  хирургических 
технологий позволило значительно 
снизить частоту осложнений [7, 9].

В настоящее время радикальные 
операции применяются не только 
при онкогинекологических заболе-
ваниях, но и  при тяжелых формах 
эндометриоза, массивных миома-
тозных узлах, резистентных к  кон-
сервативной терапии, а  также при 
наследственных синдромах высоко-
го онкологического риска, включая 
мутации генов BRCA1 и  BRCA2 [10, 
11]. Современные исследования де-
монстрируют устойчивый рост чис-
ла профилактических двусторонних 
сальпингоофорэктомий у женщин 
с наследственной предрасположен-
ностью к раку яичников и молочной 
железы [12].

Ежегодно в  мире выполняются 
миллионы гистерэктомий различ-
ного объема, и  значительная доля 
пациенток находится в  возрасте 
моложе 50 лет, что существенно 
увеличивает риск тяжелых пси-
хоэмоциональных и  эндокринных 
последствий. После радикальных 
операций частота сексуальной дис-
функции варьирует от 40 до 85%, 
что связано с неоднородностью хи-
рургических методик, возрастом 
пациенток и  исходным состоянием 
сексуального здоровья. Наиболее 
распространенными нарушениями 
являются снижение сексуального 
желания, диспареуния, уменьшение 
вагинальной любрикации и наруше-
ние оргазмической функции [4, 13].

Одновременно возрастает рас-
пространенность тревожных и  де-
прессивных расстройств. Уста-
новлено, что пациентки после 
радикальных гинекологических 
вмешательств имеют существен-
но более высокий риск клинически 
значимой депрессии по сравнению 
с  общей популяцией женщин ана-
логичного возраста. Формирование 
психосексуальных нарушений по-
сле радикальных операций имеет 
мультифакторный характер и  об-
условлено сочетанием нейроэндо-
кринных, анатомофизиологических 
и психологических механизмов [14].

Одним из ключевых патогене-
тических факторов является рез-
кое снижение продукции половых 
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стероидов после удаления яични-
ков. Дефицит эстрадиола приво-
дит к  нарушению гипоталамо-гипо-
физарной регуляции, изменению 
синтеза серотонина, дофамина 
и  γ-аминомасляной кислоты, что 
способствует развитию тревож-
ных и  депрессивных состояний. 
Кроме того, гипоэстрогения сопро-
вождается снижением влагалищ-
ной васкуляризации, уменьшением 
продукции вагинального секрета 
и  развитием урогенитальной атро-
фии [6, 15].

Важную роль играет поврежде-
ние вегетативных нервных сплете-
ний малого таза при радикальной 
гистерэктомии. Нарушение иннер-
вации влагалища и  тазового дна 
может приводить к  хроническому 
тазовому болевому синдрому, дис-
пареунии и  снижению интенсив-
ности сексуальных ощущений [16, 
17]. Современные исследования 
демонстрируют, что выраженность 
сексуальной дисфункции зависит 
от объема операции. При сохране-
нии яичников частота тяжелых сек-
суальных нарушений значительно 
ниже по сравнению с  пациентками 
после двусторонней овариэктомии 
[9, 18].

Дополнительное значение имеет 
нарушение восприятия собствен-
ного тела. После удаления матки 
многие женщины воспринимают 
операцию как утрату феминности, 
репродуктивной идентичности 
и  сексуальной привлекательности. 
Особенно выражены подобные из-
менения у пациенток репродуктив-
ного возраста и женщин, не реализо-
вавших репродуктивную функцию. 
Исследования последних лет пока-
зывают тесную взаимосвязь между 
негативным образом тела и  степе-
нью сексуальной неудовлетворен-
ности после операции [7, 19].

Признается влияние онкологиче-
ского диагноза как самостоятель-
ного психотравмирующего фактора. 
У пациенток с  гинекологическими 
злокачественными новообразова-
ниями нередко формируются канце-
рофобия, хроническая тревога, на-
рушения сна и посттравматическое 
стрессовое расстройство. Подобные 
состояния способны значительно 
усугублять нарушения сексуального 
функционирования независимо от 
объема хирургического вмешатель-
ства [2].

Клиническая картина после ра-
дикальных операций характери-
зуется сочетанием соматических, 
эндокринных и  психосексуальных 
нарушений. Одни из наиболее ран-
них симптомов – вазомоторные про-
явления хирургической менопаузы: 
«приливы», гипергидроз, тахикар-
дия и  нарушения сна [20]. У паци-
енток молодого возраста симптомы 
нередко имеют более тяжелое те-
чение по сравнению с  естествен-
ной менопаузой вследствие резко-
го прекращения функции яичников 
[21].

Со стороны урогенитального 
тракта часто наблюдаются сухость 
влагалища, зуд, жжение, рецидиви-
рующие инфекции мочевыводящих 
путей и диспареуния. Атрофические 
изменения слизистой оболочки 
влагалища связаны со снижением 
пролиферативного действия эстро-
генов на многослойный плоский 
эпителий.

При гинекологическом осмотре 
могут определяться укорочение 
влагалища, рубцовые изменения 
тканей, снижение эластичности 
слизистых оболочек и  болезнен-
ность в области послеоперационных 
рубцов. В ряде случаев развивается 
пролапс тазовых органов и  нару-
шения мочеиспускания вследствие 
повреждения связочного аппарата 
малого таза [4, 22].

Сексологические отклонения 
проявляются снижением либидо, 
уменьшением сексуального возбуж-
дения, аноргазмией и  избеганием 
половой жизни. Согласно совре-
менным исследованиям, наиболее 
выраженное снижение сексуальной 
функции наблюдается в первые два 
года после операции [23, 24].

Психоэмоциональные нарушения 
включают депрессивные состояния, 
эмоциональную лабильность, раз-
дражительность, тревожные рас-
стройства и  снижение самооценки. 
В отдельных случаях развивается 
тяжелая социальная дезадаптация, 
сопровождающаяся нарушением 
межличностных отношений и  се-
мейной коммуникации [14, 25].

Гинекологическое обследование 
включает сбор анамнеза, оценку 
объема выполненного хирургиче-
ского вмешательства, анализ жа-
лоб и  проведение стандартного 
осмотра органов малого таза. Осо-
бое внимание уделяется признакам 
урогенитальной атрофии, послеопе-

рационным рубцовым изменениям, 
укорочению влагалища и состоянию 
тазового дна [15, 26].

Современные исследования под-
черкивают необходимость ран-
него психотерапевтического кон-
сультирования пациенток еще 
на  этапе подготовки к  операции. 
Доказано, что информирование 
женщины о  возможных изменениях 
сексуального функционирования 
и  психоэмоционального состояния 
способствует снижению уровня 
послеоперационной тревожности 
и улучшению адаптации [27].

Лечение пациенток после ра-
дикальных операций должно быть 
комплексным и  направленным не 
только на коррекцию соматических 
осложнений, но и  на восстановле-
ние психоэмоционального и  сексу-
ального благополучия [28]. Одним 
из основных методов коррекции ги-
поэстрогенных нарушений является 
заместительная гормональная те-
рапия. Международные рекоменда-
ции указывают на эффективность 
эстрогенсодержащих препаратов 
в  отношении вазомоторных сим-
птомов, урогенитальной атрофии 
и профилактики остеопороза у жен-
щин без противопоказаний к гормо-
нальной терапии. 

При локальных урогенитальных 
симптомах широко используются 
вагинальные формы эстрогенов, 
способствующие восстановлению 
трофики слизистой оболочки вла-
галища, уменьшению диспареунии 
и  повышению вагинальной любри-
кации. Современные исследова-
ния демонстрируют, что локальная 
гормональная терапия обладает 
высокой эффективностью и  мини-
мальным системным воздействием 
[8, 29].

Когнитивно-поведенческая тера-
пия способствует снижению уровня 
тревоги, коррекции депрессивных 
расстройств и  улучшению восприя-
тия собственного тела. Исследова-
ния последних лет подтверждают 
эффективность групповой психоте-
рапии и  программ семейного кон-
сультирования в  восстановлении 
сексуальной адаптации пациенток 
после онкогинекологических опера-
ций [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Радикальные операции на жен-

ских половых органах сопровожда-
ются выраженными изменениями 



№ 4 (108) 202634 www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ • ПСИХОЛОГИЯ

психоэмоционального, сексологи-
ческого и  гинекологического ста-
туса пациенток. Наиболее значи-
мые последствия – хирургическая 
менопауза, сексуальная дисфунк-
ция, тревожно-депрессивные рас-
стройства и  снижение качества 
жизни.

Современные международные 
рекомендации подчеркивают необ-
ходимость комплексного междис-
циплинарного подхода к  ведению 
пациенток, включающего гинеко-
логическую, эндокринологическую, 
психотерапевтическую и сексологи-
ческую помощь. Наиболее перспек-

тивными направлениями считаются 
ранняя психологическая поддерж-
ка, индивидуализированная гормо-
нальная терапия [19, 30].
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УДК 618.1

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГОРМОНАЛЬНОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ 

У НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ
Ю. Ю. Чеботарева, Ю. А. Петров, А. Ю. Тарасова

Аннотация. Одной из самых сложных проблем в здравоох-
ранении остается подростковая контрацепция. Наблюдается 
отсутствие знаний о гормональной контрацепции, риске бере-
менности, аборта, что свидетельствует об актуальности про-
блемы контрацептивной защиты несовершеннолетних. Цель 
работы – анализ литературы, посвященной современным 
представлениям об использовании гормональной контрацепции 
у несовершеннолетних. По статистике, 30% девушек начинают 
половую жизнь до 14 лет. Низкая контрацептивная культура, на-
ряду с отсутствием системного сексуального просвещения, яв-
ляется ключевым фактором риска. Среди сексуально активных 

девушек 15–17 лет в РФ только 32% используют гормональную 
контрацепцию, причем доля Long-Acting Reversible Contraception 
(LARC) не превышает 2,5%. LARC остается методом первой 
линии для несовершеннолетних. Подбор гормонального кон-
трацептива проводится после информированного согласия 
и исключения противопоказаний. Контрацептивная защита у не-
совершеннолетних сопряжена с целым рядом медико-социаль-
ных проблем и требует квалифицированной медико-социальной 
и психологической помощи. 

Ключевые слова: гормональная контрацепция, несовер-
шеннолетние, нежелательная беременность, аборт.

MEDICAL AND SOCIAL JUSTIFICATION OF THE USE OF HORMONAL CONTRACEPTION IN ADOLESCENT GIRLS

Yu. Yu. Chebotareva, Yu. A. Petrov, A. Yu. Tarasova 

Annotation. Adolescent contraception remains one of the most 
difficult problems in healthcare. There is a lack of knowledge about 
hormonal contraception, the risk of pregnancy, and abortion, which 
indicates the urgency of the problem of contraceptive protection for 
minors. The purpose of the work is to analyze the literature devoted to 
modern ideas about the use of hormonal contraception in minors. 30% 
of girls start having sex before the age of 14. A low contraceptive cul-
ture, along with a lack of systemic sexual education, is a key risk factor. 

Among sexually active girls aged 15-17 in the Russian Federation, only 
32% use hormonal contraception, and the proportion of Long-Acting 
Reversible Contraception (LARC) does not exceed 2.5%. LARC re-
mains the first-line method for minors. The selection of a hormonal 
contraceptive is carried out after informed consent and the exclusion 
of contraindications. Contraceptive protection for minors is associated 
with a number of medical and social problems and requires qualified 
medical, social and psychological assistance. 

Keywords: hormonal contraception, minors, unwanted pregnancy, 
abortion.

О дной из самых сложных про-
блем в  здравоохранении оста-

ется подростковая контрацепция. 
Возрастающая потребность в  кон-
трацепции у  подростков и  молодых 
женщин обусловлена особенностями 
физиологии и психологии [1]. В Рос-
сии каждый год рожают 30–40 тыс. 
несовершеннолетних, при этом у них 
отмечается анемия, невынашивание, 
преэклампсия, хроническая плацен-
тарная недостаточность, преждевре-
менное излитие околоплодных вод, 
аномалии родовой деятельности, 
гипоксия плода, асфиксия новорож-
денного, гипотоническое послеродо-
вое кровотечение [2]. Непланируе-
мая беременность отмечается в 82% 
случаев в  возрасте от 15  до 18  лет 
и  выявляется в  58% случаев после 
5 недель гестации [3]. У подростков 
фиксируется воздействие неблаго-
приятных факторов риска, включая 
курение и алкоголь [4]. Качество ме-
дицинской, психологической и соци-
альной помощи несовершеннолет-
ним подросткам оставляет желать 
лучшего [5]. Хоть и  отмечен рост 
использования средств контрацеп-
ции среди несовершеннолетних при 

первом половом сношении с  48% 
в 1982 году до 78% в 2006-м, высока 
частота искусственного прерывания 
первой беременности у несовершен-
нолетних [6, 7]. К  нежелательным 
социальным последствиям подрост-
ковой беременности относят отказ 
от продолжения учебы, социальную 
изоляцию, незаконные аборты, отказ 
от детей [8]. Наблюдается отсутствие 
знаний о методах контрацепции, ри-
ске беременности и  заболеваний 
секстрансмиссивными инфекциями 
[8]. Всё вышеперечисленное свиде-
тельствует об актуальности пробле-
мы контрацептивной защиты несо-
вершеннолетних.

Цель работы  – анализ литерату-
ры, посвященной современным пред-
ставлениям об использовании гор-
мональной контрацепции в  когорте 
несовершеннолетних.

Гормональная контрацепция – спо-
соб защиты от нежеланного зачатия 
с  помощью использования лекар-
ственных препаратов с  синтетиче-
скими аналогами эстрогенов и/или 
прогестерона, сгущающих шеечную 
слизь, препятствующих пролифера-

ции эндометрия и блокирующих ову-
ляцию [1].

Возраст сексуального дебю-
та в  России составляет от 15,1  до 
16,8  года, причем 30% девушек на-
чинают половую жизнь до 14  лет. 
В странах с низким и средним уров-
нем дохода ежегодно происходит 
более 20  млн беременностей у  де-
вушек 15–19  лет, около половины 
из них являются незапланирован-
ными и заканчиваются абортом, что 
влечет серьезные психологические 
и  медицинские последствия [9, 10]. 
Низкая контрацептивная культура, 
наряду с  отсутствием системного 
сексуального просвещения, явля-
ется ключевым фактором риска. 
Среди девушек 15–19  лет только 
45% используют какой-либо метод 
контрацепции [11]. Доля сексуально 
активных подростков, которые хо-
тят избежать беременности, но не 
используют никакой современной 
контрацепции, около 24% населения 
всего Земного шара [12, 13].

Среди сексуально активных деву-
шек 15–17 лет в России только 32% 
используют гормональную контра-
цепцию, причем доля Long-Acting 
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Reversible Contraception (LARC) 
не  превышает 2,5%. LARC  – дли-
тельнодействующие обратимые 
контрацептивы  – включают сред-
ства, которые необходимо принимать 
или использовать не чаще одного 
раза в месяц. Контрацептивные сред-
ства этой группы применяют под-
кожно, интравагинально или внут- 
риматочно. Основные причины от-
каза  – низкая информированность 
и недоступность [14].

Гормональная контрацепция 
у  подростков включает четыре ос-
новных варианта в  зависимости от 
способа введения, продолжитель-
ности действия и практической эф-
фективности. Комбинированные 
оральные контрацептивы (КОК), 
содержащие эстроген и  прогестин, 
используются ежедневно, с переры-
вом или непрерывно. При правиль-
ном приеме частота беременности 
< 1 на 100 женщин в год, однако у не-
совершеннолетних этот показатель 
достигает до 7–9 [15]. КОК у несовер-
шеннолетних помогают при акне, бо-
лезненных менструациях и синдроме 
поликистозных яичников, но требу-
ют высокой дисциплины, связанной 
с  регулярностью приема препара-
та [16, 17]. Прогестиновые таблетки 
(мини-пили) содержат прогестин (де-
зогестрел в дозе 75 мкг), принимают 
ежедневно без перерыва. Разреше-
ны у  подростков при мигрени с  ау-
рой, но часто вызывают нерегуляр-
ные кровотечения [18].

У несовершеннолетних рассмо-
трена возможность применения 
LARC. Имплант, содержащий этоно-
гестрел, вводится под кожу плеча 
на 3 года. Частота беременностей – 
0,05 на 100 женщин в год – практиче-
ски нулевая [15]. Подростку не нужно 
контролировать прием, удаление  – 
по желанию, фертильность восста-
навливается за 1–2  недели [19]. Че-
рез 12  месяцев 78% пользователей 
импланта продолжают использова-
ние, тогда как среди принимающих 
КОК  – только 45%, беременность 
наступает у 0,9% в группе LARC про-
тив 7,2% в  группе КОК. Показано, 
что LARC-методы в  8  раз эффек-
тивнее КОК в  реальной жизни [15]. 
Внутриматочная система (ВМС) с ле-
воноргестрелом устанавливается 
в полость матки на 5–8 лет. Частота 
беременностей – 0,1–0,2. Уменьшает 
менструальные кровопотери. Совре-

менные ВМС одобрены для подрост-
ков [20].

В первые 3–6 месяцев после уста-
новки импланта нерегулярные мажу-
щие кровотечения возникают у зна-
чительной части пользовательниц, 
что является основной причиной 
досрочного его удаления в  15–22% 
случаев [21, 22]. ВМС с  левонорге-
стрелом урежает кровотечения, но 
в первые 3–6 месяцев вызывает бо-
лезненность [23, 24]. Эти эффекты 
не опасны для здоровья, но психо-
логически тяжелы для подростка. 
Врач обязан предупреждать о них 
до установки, иначе приверженность 
падает [25]. 

У 15–20% пользователей КОК 
отмечается снижение настроения 
в  первые 3  месяца, при этом LARC 
не  влияет на настроение, кроме 
редкой непереносимости проге-
стина [26]. На фоне КОК риск бак-
териального вагиноза был выше 
на 23%, хламидиоза  – на 17% [27]. 
КОК запрещены при мигрени с  ау-
рой, разрешены мини-пили и  LARC. 
К противопоказаниям относят тром-
боз в прошлом (у подростков крайне 
редко), тяжелое заболевание пече-
ни, рак молочной железы. Не являет-
ся абсолютным противопоказанием 
для LARC  – курение (до 15  сигарет 
в  день), ожирение, эпилепсия, ВИЧ 
[26]. До 34% несовершеннолетних от-
казались от ВМС из-за страха [20]. 

Отмечено отсутствие доступности 
контрацептивной помощи у несовер-
шеннолетних [28]; 22% подростков не 
обращаются за контрацепцией из-за 
страха разоблачения [29]. До 40% ги-
некологов отказывают несовершен-
нолетним в  установке ВМС, требуя 
«обязательного согласия родите-
лей» или мотивируя «незрелостью 
шейки матки» [14, 30].

LARC остается методом первой 
линии для несовершеннолетних, не-
зависимо от возраста и  рождаемо-
сти [26]. Реальная доля подростков 
в  России, использующих имплант 
или ВМС, – менее 1% [14].

В России, согласно приказу Мин-
здрава № 1130н, гормональную кон-
трацепцию могут назначить с 15 лет 
без согласия родителей. Однако на 
практике многие врачи требуют при-
сутствия матери, нарушая право на 
конфиденциальность. Смена пара-
дигмы – от «лучше вообще не давать 
подросткам гормоны» к «лучше дать, 

чем потом делать аборт»  – в  Рос-
сийской Федерации идет медленно 
[7]. Нерегулярные кровотечения при 
использовании импланта являются 
частой причиной его досрочного уда-
ления. Врач – акушер-гинеколог дол-
жен информировать пациентку об 
этом до установки, чтобы сохранить 
ее доверие к  данному методу кон-
трацепции [21, 22, 25]. Гормональная 
контрацепция, включая LARC, яв-
ляется эффективным и безопасным 
инструментом предотвращения не-
желательной беременности у  несо-
вершеннолетних. Имплантаты и ВМС 
в 8–10 раз эффективнее КОК, одна-
ко их безопасность для подростков 
связана с  информированием о воз-
можных побочных эффектах [15, 31].

Спектр медицинского обследова-
ния включает детальный сбор анам-
неза и информации об особенностях 
сексуального поведения (частота 
и  виды сексуальных актов, количе-
ство партнеров, навыки интимной 
гигиены), оценку репродуктивного 
соматического и ментального здоро-
вья, осмотр с вычислением индекса 
массы тела и  изменением артери-
ального давления. Обязательно со-
хранение конфиденциальности. При 
сборе анамнеза важно выявить аб-
солютные противопоказания к  при-
менению гормональных контрацеп-
тивов, включая наличие тромбоза 
глубоких вен, тромбоэмболии легоч-
ной артерии [1, 32]. По желанию де-
вушки и/или ее официальных пред-
ставителей перед назначением 
гормональной контрацепции воз-
можно проведение молекулярно-ге-
нетического исследования основных 
мутаций генов, задействованных 
в  обеспечении свертывания крови. 
По показаниям может быть приме-
нено исследование уретрального 
и/или цервикального мазка-соско-
ба на хламидиоз [32]. Е. В. Уварова 
рекомендует убеждать несовершен-
нолетних пациенток в  преимуще-
стве воздержания и  использования 
презерватива для предупреждения 
ИППП [1]. Подбор гормонального 
контрацептива проводится после 
информированного согласия и  ис-
ключения противопоказаний. К  аб-
солютным противопоказаниям 
к  использованию КОК относят сле-
дующие.
•	 Тромбоз глубоких вен, легочную 

эмболию; высокий риск тромбоза 
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и  тромбоэмболии при обширном 
оперативном вмешательстве, свя-
занном с длительной иммобилиза-
цией, врожденной тромбофилией 
и патологическими уровнями фак-
торов свертывания. 

•	 Артериальную гипертензию с  си-
столическим артериальным дав-
лением ≥ 160  мм рт. ст. и/или 
диастолическим артериальным 
давлением ≥ 100  мм рт. ст. и/или 
с ангиопатией. 

•	 Осложненные заболевания кла-
панного аппарата сердца (гипер-
тензия малого круга кровообра-
щения, фибрилляция предсердий, 
септический эндокардит в  анам-
незе). 

•	 Сахарный диабет с  ангиопатией; 
сочетание нескольких факторов 
риска сердечно-сосудистых забо-
леваний (курение, сахарный диа-
бет, гипертензия). 

•	 Болезни печени (острые вирусные 
гепатиты, хронический активный 
гепатит, цирроз печени, гепатоце-
ребральная дистрофия, опухоль 
печени). 

•	 Мигрень с  очаговой неврологиче-
ской симптоматикой. 

•	 Подтвержденный или подозревае-
мый рак молочных желёз. 

•	 Период грудного вскармливания 
ранее 6 недель после родов, бере-
менность [32]. 
При рефрактерной гипертензии, 

дислипидемии, системных заболева-
ниях с поражением почек и печени, 
мигрени с аурой возможно примене-
ние чисто прогестиновых контрацеп-
тивов [1]. 

К адаптационным реакциям КОК 
относят повышение аппетита, из-
менение настроения, тошноту, бо-
лезненность молочных желёз и сон-
ливость.; последние полностью 
исчезают в  течение 3  месяцев. Не-
достаток эстрогенов может про-
явиться аменореей, олигоменореей, 
межменструальными кровотечения-
ми, уменьшением размера молочных 
желёз, депрессией, снижением ли-
бидо, сухостью и  нарушением ваги-
нального микробиоценоза; избыток 
эстрогенов  – головокружением, по-
вышением артериального давления, 
тошнотой, рвотой, мастодинией, бо-
лью по ходу варикозно-расширенных 
вен, непереносимостью контактных 
линз, увеличением массы тела, по-

явлением гиперпигментных участков 
кожи или хлоазмы [1]. Избыточное 
влияние прогестерона связано с про-
рывными кровотечениями, амено-
реей, отеками, увеличением массы 
тела, акне, себореей, уменьшением 
размера молочных желёз, галакто-
реей, замедлением перистальтики 
кишечника и  запором, кожным зу-
дом, анафилактической реакцией, 
апатией, депрессией, пониженным 
либидо, повышением температуры, 
бессонницей, тошнотой, сонливо-
стью [1]. 

Гормональную контрацепцию сле-
дует назначать немедленно как аль-
тернативу традиционному началу 
с  первого дня очередной менструа-
ции, а также рассматривать про-
лонгированный режим приема как 
высокоэффективный метод контра-
цепции [1].

Для подростков предпочтителен 
прием пероральных контрацептивов 
в  28-дневном режиме в  течение не 
менее 3–4 месяцев. Пролонгирован-
ную контрацепцию в  непрерывном 
режиме (до 6  месяцев) применяют 
с  лечебной целью после хирургиче-
ского лечения эндометриоза, при 
синдроме поликистозных яичников, 
аномальных маточных кровотечени-
ях пубертатного периода. Пролонги-
рованная контрацепция усиливает 
онкозащитный эффект гормональ-
ной контрацепции и  способствует 
предотвращению недостаточности 
минеральной плотности костной тка-
ни у подростков с исходным дефици-
том эстрогенов [1].

Девушкам, применяющим КОК, 
требуется диспансерное наблюде-
ние. Первое посещение врача  – че-
рез 3  месяца после начала приема. 
В  дальнейшем гинекологическое об-
следование, включающее кольпоско-
пию и цитологическое исследование, 
осмотр молочных желёз  – 1–2  раза 
в  год, эхомаммографию  – раз в  год, 
регулярное измерение артериально-
го давления (т. к. стойкое повыше-
ние диастолического артериального 
давления ≥ 90 мм рт. ст. требует пре-
кращения применения КОК) [1]. Под-
ростки должны быть информирова-
ны, что межменструальные кровяные 
выделения возможны в первые меся-
цы приема КОК, не относятся к меди-
цинской проблеме и  причине болез-
ни, чаще возникают в первые месяцы 
приема контрацептивных таблеток 

и  могут быть вызваны пропуском 
приема очередной таблетки. Эти по-
бочные эффекты проходят в течение 
2–3  месяцев и  не требуют лечения 
[1]. При использовании КОК, содер-
жащих 20 мкг эстрогена, с одной сто-
роны, межменструальные кровяные 
выделения могут встречаться чаще, 
чем при КОК с  30–35 мкг. Пациенты 
должны быть проконсультированы по 
правилам пропуска приема таблеток.  
Для нейтрализации набора массы 
тела желательно использовать кон-
трацептивы с минимальными дозами 
эстрогенного компонента (15–20  мкг 
этинилэстрадиола). На фоне при-
ема КОК с дроспиреноном отмечают 
отсутствие изменений уровня три-
глицеридов, модификацию пище-
вого поведения за счет избавления 
от предменструальной гиперфагии, 
антиадипогенный эффект. Дроспире-
нон взаимодействует с минералокор-
тикоидными рецепторами жировых 
клеток, конкурентно  – с  альдосте-
роном и  глюкокортикоидами, инги-
бирует дифференцировку человече-
ских висцеральных преадипоцитов 
в  зрелые адипоциты и  экспрессию 
ключевого медиатора адипогене-
за, не влияя на липолиз, усвоение 
глюкозы и  связывание с  piroxisome 
proliferator-activated receptor γ (PPARγ)-
лигандами [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Беременность у  несовершенно-

летних часто заканчивается пре-
ждевременными родами, экламп-
сией и  материнской смертностью. 
Современная гормональная кон-
трацепция способна предотвратить 
практически все неблагоприятные 
исходы. LARC является самым эф-
фективным и  безопасным методом 
контрацепции у  несовершеннолет-
них. У подростков имеются инфор-
мационные, культурные и  организа-
ционные барьеры контрацептивной 
защиты. Это сопряжено с  целым 
рядом медико-социальных проблем 
и  требует квалифицированной ме-
дико-социальной и психологической 
помощи.
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТОК, ВСТУПАЮЩИХ 
В ПРОГРАММУ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО 

ОПЛОДОТВОРЕНИЯ

Ю. А. Петров, И. В. Иванян, А. В. Московкина, А. Ю. Тарасова

Аннотация. Тревожные расстройства пациенток, вступаю-
щих в программу экстракорпорального оплодотворения, до-
стигают 40%, депрессивные – 15–31%. Наиболее значимыми 
факторами дистресса являются длительность бесплодия, чис-
ло неудачных попыток экстракорпорального оплодотворения 
и возраст пациентки. Установлено, что психоэмоциональный 
стресс через активацию гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой оси, повышение уровня кортизола в крови подавляет го-
надотропную функцию гипофиза, нарушая иммунную регуляцию 

эндометрия в зоне плацентации. Отмечено, что когнитивно-по-
веденческая терапия программы снижения стресса достоверно 
улучшает исходы экстракорпорального оплодотворения. В свя-
зи с этим обоснована необходимость включения психологиче-
ского скрининга в прегравидарную подготовку.

Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотворение, 
бесплодие, тревога, депрессия, копинг-стратегии, гестационная 
доминанта.

THE SPECIFICS OF THE PSYCHOEMOTIONAL STATE OF PATIENTS ENTERING 
THE IN VITRO FERTILIZATION PROGRAM

Yu. A. Petrov, I. V. Ivanyan, A. V. Moskovkina, A. Yu. Tarasova

Annotation. Anxiety disorders in patients entering the in vitro 
fertilization program reach 40%, depression – 15-31%. The most 
significant factors of distress are the duration of infertility, the num-
ber of unsuccessful IVF attempts and the patient’s age. It has been 
established that psychoemotional stress through the activa¬tion of 
the hypothalamic-pituitary-adrenal axis and hypercortisolemia sup-

presses gonadotropic function and disrupts immune regulation in the 
endometrium and the placental zone. Cognitive-behavioral therapy 
and stress reduction programs significantly improve the outcomes of 
IVF. The need to include psychological screening in preconception 
preparation has been substantiated.

Keywords: in vitro fertilization, infertilit, anxiety, depression, cop-
ing-strategies, gestational dominance.

Б есплодие является одной 
из  наиболее актуальных меди-

ко-социальных проблем здравоох-
ранения. Согласно эпидемиологиче-
ским данным Всемирной организации 
здравоохранения, данное состояние 
затрагивает 8–12% супружеских пар 
репродуктивного возраста. В Рос-
сийской Федерации, по данным офи-
циальной статистики, частота жен-
ского бесплодия за период с 2011-го 
по 2021  год увеличилась на треть 
и в 2021 году составила 789,1 случая 
на 100 тыс. женского населения. 

Экстракорпоральное оплодот-
ворение (ЭКО) является наиболее 
эффективным методом преодоле-
ния бесплодия. За период с 2013-го 
по  2024  год число программ вспо-
могательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) увеличилось на 41%, 
при этом эффективность ЭКО на 
трансвагинальную пункцию возрос-
ла с  24,1  до 30,1%, эффективность 
криопереносов – с 26,1 до 32,7% [1]. 
Однако, несмотря на совершенство-
вание протоколов контролируемой 
овариальной стимуляции и  эмбрио-
логических методик, частота насту-
пления клинической беременности 

в расчете на один перенос эмбриона 
не превышает 35–40% [2]. Данное 
обстоятельство, наряду с  высокой 
стоимостью лечения и  его продол-
жительностью, создает значитель-
ную психоэмоциональную нагрузку 
для пациенток, что может негативно 
влиять на исходы лечения [3]. Нако-
пленные за последние десятилетия 
данные убедительно свидетельству-
ют, что стресс, тревога и депрессия 
не  только являются следствием 
бесплодия, но и  могут выступать 
в  качестве самостоятельного пато-
генетического фактора, негатив-
но влияющего на репродуктивную 
функцию через нейроэндокринные 
и иммунные механизмы [4–6].

Цель исследования  – система-
тизировать современные данные 
об  особенностях психоэмоциональ-
ного состояния пациенток, вступа-
ющих в программу ЭКО, определить 
факторы, способствующие его фор-
мированию, оценить влияние психо-
эмоционального стресса на исходы 
лечения и  проанализировать эф-
фективность существующих подхо-
дов к психологической коррекции.

Эпидемиология и клиническая 
структура психоэмоциональных 

нарушений у пациенток 
с инфертильностью

Анализ литературы свидетель-
ствует о  высокой распространен-
ности психологических расстройств 
в  когорте женщин с  бесплодием. 
У  49–100% пациенток с  бесплоди-
ем верифицируются психические 
расстройства различной степени 
выраженности. В структуре выяв-
ленных нарушений депрессии раз-
личной степени тяжести составляют 
35–56%, тревожно-депрессивные 
расстройства  – 40%, расстройства 
адаптации  – 50%. Суицидальные 
мысли и  попытки регистрируются 
у 9,5% обследованных [7].

Результаты клинического иссле-
дования, посвященного изучению 
психического здоровья женщин 
с  различными вариантами беспло-
дия, демонстрируют, что лишь 17,14% 
пациенток оказались психологиче-
ски здоровыми, тогда как у 50% на-
блюдались пограничные психологи-
ческие расстройства невротического 
уровня. Распространенность клини-
чески выраженной тревоги перед 
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началом протокола стимуляции до-
стигает 40%, депрессивных симпто-
мов  – 15–31%, что в  2–3  раза пре-
вышает популяционные показатели 
для женщин репродуктивного воз-
раста [8].

В систематическом обзоре 
2026  года, включившем 47  иссле-
дований, продемонстрировано, что 
женщины на всех этапах лечения ме-
тодом ЭКО – от планирования до от-
даленного периода после неудачной 
попытки – имеют значительно более 
высокий уровень психологического 
дистресса по сравнению с мужчина-
ми. Показано, что психологический 
дистресс может возникать до начала 
лечения, усиливаться в процессе ак-
тивных процедур и сохраняться в от-
даленном периоде, особенно после 
неудачных исходов [9].

При обследовании 1090  пациен-
тов клиники бесплодия психологи-
ческие расстройства были выявле-
ны у  31% обследованных, при этом 
у  женщин достоверно чаще, чем 
у  мужчин, за счет более высокой 
распространенности расстройств на-
строения и склонности к депрессии 
[10]. В проспективном исследовании 
с участием 190 женщин, проходивших 
лечение методом ЭКО, установлено, 
что исходно легкая депрессия регис-
трировалась у  26,7% женщин с  по-
следующим успешным исходом ЭКО, 
а в  группе с  неудачным исходом  – 
у  63,6% (p < 0,01). Легкая тревога 
исходно выявлялась у  33,3  и  65,6% 
соответственно (p < 0,01). После не-
удачного исхода ЭКО депрессия со-
хранялась у 69,7% женщин, тревога – 
у  70,7%, тогда как после успешных 
родов депрессия сохранилась лишь 
у 6,7%, тревога – у 13,3% (p < 0,01) [3]. 

Сравнительный анализ психоэ-
моционального состояния 104  бе-
ременных женщин (52  – после ЭКО, 
52  – со спонтанной беременностью) 
показал, что тревожный тип психо-
логического компонента гестаци-
онной доминанты регистрируется 
у 61,5% пациентов после ЭКО против 
19,2% в группе спонтанной беремен-
ности (p < 0,001).

Оптимальный тип диагностиро-
вался лишь у  15,4% женщин основ-
ной группы против 76,9% в  группе 
сравнения. Уровень ситуативной 
тревожности у  беременных после 
ЭКО составил 46,25  ± 1,3  балла, 
личностный – 46,42 ± 0,3 балла, что 
достоверно выше, чем у  женщин со 
спонтанной беременностью (16,7  ± 
7 и 21,7 ± 7 баллов соответственно; 
p < 0,001) [11].

Нейроэндокринные механизмы 
и патофизиология стресс-

индуцированного нарушения 
фертильности

Стресс-индуцированные наруше-
ния репродуктивной функции реали-
зуются через нейрогуморальные ме-
ханизмы, ключевым звеном которых 
является активация гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой оси. 
В развитии общего адаптационного 
синдрома ведущую роль играет гипо-
таламо-гипофизарно-яичниковая си-
стема. Кататоксические программы 
адаптации сопровождаются выбро-
сом кортикотропин-рилизинг-гормо-
на, адренокортикотропного гормона 
и кортизола, тогда как синтоксические 
программы опосредуются фертиль-
ными факторами: α2-микроглобулин 
фертильности, хорионический гона-
дотропин, трофобласт-специфиче-
ский β-гликопротеин [4]. Наибольший 
удельный вес психоэмоциональных 
реакций зафиксирован при эндо-
кринном генезе бесплодия  – 85,1% 
наблюдений, наименьший  – при 
трубно-перитонеальной этиологии  – 
70% [12].

На психофизиологическом уровне 
получены объективные нейрофизио-
логические доказательства хрониче-
ского стресса у данного контингента 
пациенток. При анализе электроэн-
цефалограмм 62 женщин установле-
но, что у 88% пациенток, проходящих 
подготовку к процедуре ЭКО, реги-
стрируются ирритативные измене-
ния в виде диффузной асинхронной 
бета-активности со сглаженными ре-
гиональными различиями, что пред-
ставляет собой нейрофизиологи-
ческий паттерн напряженного типа 
и  свидетельствует о  чрезмерном 
корковом возбуждении. В контроль-
ной группе аналогичные изменения 
выявлялись лишь у  15% женщин. 
Таким образом, электроэнцефало-
граммыможет служить объективным 
методом верификации стрессового 
состояния у пациенток, готовящихся 
к ЭКО, в т. ч. при отсутствии субъек-
тивных жалоб [5].

Исследование биоэлектрической 
коры головного мозга 204 пациенток 
программы ЭКО показало, что у жен-
щин с  положительным исходом от-
мечается более выраженная актива-
ция височно-центральных областей 
левого полушария. Левосторонняя 
электроэнцефалографалографиче-
ская активация височно-централь-
ных зон – прогностически благопри-
ятный маркер развития гестации, 

тогда как отсутствие указанной 
асимметрии, как правило, предше-
ствует самопроизвольному прерыва-
нию беременности на ранних сроках 
[13].

Состояние вегетативной нервной 
системы считается значимым моду-
лятором психоэмоционального ста-
туса. У  бесплодных с  преобладани-
ем симпатического тонуса уровень 
личностной тревожности максима-
лен, а концентрация кортизола в сы-
воротке крови значимо выше (458,5 ± 
48,5 нмоль/л), чем у пациенток с ва-
готонией (325,5  ± 21,1  нмоль/л, p  < 
0,05) [6].

В одном из пилотных исследова-
ний с  участием 24  женщин старшей 
возрастной группы (средний воз-
раст  – 40,6  ± 4,2  года) с  трубно-пе-
ритонеальным фактором бесплодия 
установлено, что повышенный уро-
вень тревожности выявлялся у 86% 
обследованных, средняя продол-
жительность бесплодия составляла 
8,1  ± 2,4  года. Уровень кортизола 
плазмы был значимо повышен уже 
на этапе включения в  программу 
ЭКО, что отражает состояние хрони-
ческого неспецифического стресса. 
У  82% пациенток обнаружены про-
явления алекситимии, у  20% диаг-
ностированы психопатологические 
расстройства, которые в  рутинной 
клинической практике часто остают-
ся нераспознанными [14].

Патологическая активация ги-
поталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой оси с  гиперкортизолемией 
приводит к нарушению баланса Th1/
Th2 и Th17/Treg клеточных популяций 
в эндометрии и в зоне плацентации, 
что критически значимо для про-
цессов имплантации. Подавление 
экспрессии гранулоцитарно-макро-
фагально-колониестимулирующего 
фактора (GM-CSF) и  гранулоцитар-
ного колониестимулирующего фак-
тора (G-CSF) в  трофобласте при-
водит к нарушению пролиферации, 
миграции и  инвазии трофобласта, 
децидуального ремоделирования 
спиральных артерий и, как след-
ствие, к неудаче имплантации и ран-
ним репродуктивным потерям [15].
Предикторы развития и факторы, 

модулирующие тяжесть 
психоэмоциональных нарушений

Длительность инфертильности 
является одним из наиболее зна-
чимых факторов развития психоэ-
моционального дистресса. В  кросс-
секционном исследовании 2025 года 
с участием 136 женщин, проходивших 
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лечение методом ЭКО в  Западном 
Иране, установлена корреляционная 
связь между продолжительностью 
бесплодия и  уровнем тревоги (r = 
0,592; p  < 0,001). Длительность ле-
чения коррелировала с тревогой (r = 
0,595; p < 0,001). Возраст пациентки – 
также значимый фактор: выявлена 
прямая корреляционная связь меж-
ду возрастом женщины и  уровнем 
тревоги (r = 0,509; p < 0,001) и стресса 
(r = 0,410; p < 0,001). Количество ооци-
тов метафазы II отрицательно корре-
лировало со стрессом (r= −0,487; p < 
0,001) и тревогой (r = −0,570; p < 0,001), 
качество  – со стрессом (r = −0,562; 
p < 0,001) и тревогой (r = −0,610; p < 
0,001). Средние значения стресса 
и тревоги были значимо ниже в груп-
пе женщин с успешным исходом ЭКО 
(p < 0,001) [16].

Влияние психоэмоционального 
статуса на исходы программ 
репродуктивных технологий

Вопрос о непосредственном влия-
нии психологического дистресса на 
частоту наступления клинической 
беременности продолжает оста-
ваться предметом научной дискус-
сии. В проспективном исследовании 
2021 года, включавшем 450 пар, про-
ходивших первый цикл ЭКО/интраци-
топлазматической инъекции сперма-
тозоида, не выявлено статистически 
значимой ассоциации между уров-
нем психологического дистресса 
до лечения и  частотой наступления 
клинической беременности (скор-
ректированное отношение шансов 
для тревоги 1,0 (95% доверительный 
интервал 0,97–1,03); для депрессии 
0,98  (95% доверительный интервал 
0,95–1,02)) [17]. Однако результаты 
более поздних метаанализов предо-
ставляют данные в пользу клиниче-
ской значимости психоэмоциональ-
ных факторов. Женщины с успешным 
исходом ЭКО имели статистически 
значимо более низкие исходные по-
казатели депрессии (d = −0,177; p  = 
0,021), ситуативной тревожности (d = 
−0,188; p = 0,029) по сравнению с па-
циентками, у которых лечение оказа-
лось безуспешным [19].

В катамнестическом исследова-
нии 2024  года с  участием 348  жен-
щин с  бесплодием продемонстри-
ровано, что у  психически здоровых 
пациенток регистрируется значимо 
большее число наступивших бере-
менностей, преимущественно за 
счет применения программ ЭКО. 
У  женщин с  психологическими рас-
стройствами беременность насту-

пает спонтанно на фоне улучшения 
психического состояния и  нормали-
зации менструальной и сексуальной 
функции. Однако гестационный про-
цесс у  данной категории пациенток 
характеризуется значимо более вы-
сокой частотой таких осложнений, 
как синдром задержки развития 
плода, самопроизвольный выкидыш, 
внутриутробное инфицирование 
плода, отеки беременных, гестаци-
онная артериальная гипертензия, 
нарушения жирового обмена, геста-
ционный сахарный диабет, плацен-
тарная недостаточность [20].

Терапевтические подходы 
и эффективность патологической 

коррекции
Совокупность данных доказа-

тельной медицины свидетельству-
ет о  клинической эффективности 
различных методов психологиче-
ской поддержки пациенток, вклю-
ченных в  программы ВРТ. В ран-
домизированном контролируемом 
исследовании 2026  года (n = 133) 
продемонстрировано, что 8-недель-
ная онлайн-программа снижения 
стресса на основе осознанности 
(mindfulness-basedstressreduction, 
MBSR) приводит к значимому сниже-
нию уровня ситуативной и  личност-
ной тревожности (p < 0,001), а также 
к погранично значимому снижению 
депрессивной симптоматики в  груп-
пе вмешательства по сравнению 
с  контролем. Частота наступления 
ультразвук-подтвержденной внут-
риматочной беременности в  группе 
MBSR была выше в 2,5 раза [21].

Применение подхода, сфокуси-
рованного на решении (Solution-
Focused Approach, SFA), обеспечило 
статистически значимое снижение 
тревоги и депрессии, улучшение ка-
чества сна и репродуктивного каче-
ства жизни в сравнении с контроль-
ной группой [22]. Установлено, что 
когнитивно-поведенческая терапия 
достоверно способствует повыше-
нию частоты наступления клиниче-
ской беременности в программе ЭКО 
и  повышению частоты живорожде-
ния. Психологические интервенции 
на основе когнитивно-поведенческо-
го подхода следует рассматривать 
как эффективный и  экономически 
целесообразный инструмент повы-
шения результативности программ 
ВРТ [23]. Эффективность психоло-
гической поддержки и  когнитивно-
поведенческих групповых программ 
в рамках комплексного лечения бес-
плодия доказана. Консультирование 

рекомендуется инициировать до 
начала какого-либо медицинского 
вмешательства по поводу беспло-
дия [1]. Курс когнитивно-поведенче-
ской психотерапии (6 сессий в тече-
ние 3  недель) у  пациенток старшей 
возрастной группы обеспечивает 
значимое снижение концентрации 
кортизола плазмы крови (p = 0,018) 
и способствует улучшению социаль-
ного функционирования [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Психоэмоциональные наруше-

ния тревожно-депрессивного спек-
тра диагностируются у  49–100% 
пациенток, вступающих в  програм-
му ЭКО, что многократно превы-
шает популяционные показатели 
для женщин репродуктивного воз-
раста. Патологической основой 
стресс-индуцированного нарушения 
фертильности является активация 
гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой оси в сочетании с гиперкор-
тизолемией, что влечет подавление 
гонадотропной функции гипофиза, 
нарушение фолликулогенеза и  эм-
бриогенеза, а также дисбаланс 
клеточного иммунитета на материн-
ско-фетальном интерфейсе со сме-
щением соотношения Th1/Th2 и Th17/
Treg в  сторону провоспалительного 
профиля. Пациентки с  идиопатиче-
ским бесплодием характеризуются 
более выраженной эмоциональной 
лабильностью, что доказывает не-
обходимость дифференцированного 
подхода при выборе тактики психо-
коррекционного воздействия с  ак-
центом на проработку ситуации не-
определенности. 

Скрининг психоэмоционального 
статуса с  использованием валиди-
рованных психометрических ин-
струментов (Госпитальная шкала 
тревоги и  депрессии HADS, опрос-
ник Спилбергера  – Ханина STAI, 
шкала депрессии Бека BDI, тест 
психологического компонента геста-
ционной доминанты) должен являть-
ся обязательным компонентом пре-
гравидарной подготовки в  центрах 
ВРТ. Когнитивно-поведенческая те-
рапия, программы снижения стрес-
са на основе осознанности (MBSR) 
и краткосрочные интервенции, сфо-
кусированные на решении (SFA), зна-
чимо повышают частоту беременно-
сти в программе ЭКО.
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ПОГРАНИЧНЫЕ ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 
У ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОК 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА И В ПОСТМЕНОПАУЗЕ 
С УЧЕТОМ ВОЗРАСТА И СОМАТИЧЕСКОЙ 

КОМОРБИДНОСТИ
А. М. Зиганшин, Ю. Ю. Разбежкина, С. Ф. Насырова, Е. В. Кулавский

Аннотация. Цель исследования – оценить структуру и выра-
женность пограничных психических расстройств у гинекологи-
ческих пациенток репродуктивного возраста и в постменопаузе 
с учетом возраста и соматической коморбидности. Материалы 
и методы. Проведен ретроспективный анализ 50 клинических 
случаев двух групп исследования: в репродуктивном возрасте 
(n = 27, 19 лет – 51 год, медиана 29 лет) и в периоде постмено-
паузы (n = 23, 51 год – 89 лет, медиана 68 лет). Оценивались 
гинекологические диагнозы и психиатрические коды (F) по па-
раметрам сна, тревожно-депрессивной симптоматики с помо-
щью компьютерной программы (свидетельство № 2026614516), 
находящейся на этапе валидации, в связи с чем полученные 
данные интерпретируются как ориентировочные. При статисти-
ческом анализе данных применяли U-критерий Манна – Уитни, 
точный критерий Фишера, логистическую регрессию, поправку 
Бонферрони (α = 0,0033). Результаты. В постменопаузе чаще 
регистрировались тревожные расстройства с вегетативными 
пароксизмами (52,2 против 0% в репродуктивном возрасте, 
p  < 0,001, V = 0,64) и нарушения поддержания сна (95,7 про-
тив 55,6%, p 0,002, V = 0,48). Однако после контроля возраста, 
гипертонической болезни и социальной изоляции менопаузаль-
ный статус перестал быть независимым предиктором тревоги 

(отношение шансов 1,5; 95% доверительный интервал 0,5–4,3; 
p =0,47). В репродуктивном возрасте чаще наблюдались тенден-
ции к более частым расстройствам личности (22,2 против 0%,  
p = 0,025, после поправки Бонферрони p > 0,05), ангедонии 
(55,6 против 17,4%, p = 0,006, после поправки незначимо) и кош-
марным сновидениям (40,7 против 4,3%, p = 0,002, остается 
значимым). У  всех 12  пациенток с постменопаузальной атро-
фией влагалища (N95.2) отмечено нарушение поддержания 
сна, однако из-за отсутствия контрольной группы в пределах 
постменопаузы причинно-следственная связь не установлена. 
Заключение. В  изученной когорте гинекологических пациен-
ток выявленные различия в структуре пограничных психиче-
ских расстройств между возрастными группами в значительной 
степени объясняются возрастом, сосудистой коморбидностью 
и социальными факторами, а не менопаузальным статусом как 
таковым. Термин «постменопаузальный тревожный синдром» 
требует осторожного использования в отсутствие контроля со-
судистой коморбидности. Результаты требуют подтверждения 
в проспективных исследованиях с валидированными шкалами.

Ключевые слова: пограничные психические расстройства, 
гинекология, репродуктивный возраст, постменопауза, тревога, 
инсомния, эндометриоз, пилотное исследование.

A. M. Ziganshin, Yu. Yu. Razbezhkina, 
S. F. Nasyrova, E. V. Kulavsky

Annotation. The aim of the study was to evaluate the structure 
and severity of borderline mental disorders in gynecological patients 
of reproductive age and postmenopause, taking into account age and 
somatic comorbidity. Materials and Methods. A retrospective analysis 
of 50 clinical cases was conducted in two study groups: those of repro-
ductive age (n = 27, 19–51 years, median 29 years) and those in the 
postmenopausal period (n = 23, 51–89 years, median 68 years). Gy-
necological diagnoses and psychiatric codes (F) for sleep parameters 
and anxiety-depressive symptoms were assessed using a computer 
program (certificate no. 2026614516) that is at the validation stage, 
therefore the obtained data are interpreted as indicative. Statistical 
analysis of the data included the Mann-Whitney U-test, Fisher’s ex-
act test, logistic regression, and Bonferroni correction (α = 0.0033). 
Results. Anxiety disorders with autonomic paroxysms (52.2% versus 
0% in reproductive age, p < 0.001, V = 0.64) and sleep maintenance 
disorders (95.7% versus 55.6%, p = 0.002, V = 0.48) were more fre-

quently recorded in postmenopause. However, after controlling for 
age, hypertension, and social isolation, menopausal status ceased to 
be an independent predictor of anxiety (odds ratio 1.5; 95% confidence 
interval 0.5–4.3; p = 0.47). In reproductive age, there were more fre-
quent tendencies toward more frequent personality disorders (22.2 vs. 
0%, p = 0.025, after Bonferroni adjustment p > 0.05), anhedonia (55.6 
vs. 17.4%, p = 0.006, not significant after adjustment), and nightmares 
(40.7 vs. 4.3%, p = 0.002, remains significant). All 12 patients with post-
menopausal vaginal atrophy (N95.2) had sleep maintenance disorder, 
but due to the lack of a postmenopausal control group, a causal rela-
tionship was not established. Conclusion. In the studied cohort of gy-
necological patients, the differences in the pattern of borderline mental 
disorders between age groups were largely explained by age, vascular 
comorbidity, and social factors, rather than menopausal status per se. 
The term “postmenopausal anxiety syndrome” requires caution when 
used without controlling for vascular comorbidity. These findings re-
quire confirmation in prospective studies with validated scales.

Keywords: borderline mental disorders, gynecology, reproductive 
age, postmenopause, anxiety, insomnia, endometriosis, pilot study.

BORDERLINE MENTAL DISORDERS IN GYNECOLOGICAL PATIENTS OF REPRODUCTIVE AGE 
AND POSTMENOPAUSE, CONSIDERING AGE AND SOMATIC COMORBIDITY

П ограничные психические рас-
стройства (ППР) – тревога, де-

прессия (субсиндромальная), инсом-
ния, соматоформные и  личностные 
нарушения  – часто сопровождают 
гинекологическую патологию, ухуд-
шая качество жизни и  привержен-
ность лечению [1, 2]. Гормональные 
перестройки в  репродуктивном 
периоде (менструальный цикл, бе-
ременность) и  в  постменопаузе 
(эстрогенный дефицит) создают 
разные «патологические мишени» 
для развития психопатологии [3, 

4]. Эстрогены модулируют актив-
ность серотониновой, дофаминовой 
и  норадренергической систем, что 
объясняет высокую частоту аф-
фективных нарушений в  периоды 
гормональных перестроек [5]. Связь 
между гормональными изменениями 
и  аффективной патологией в  пери-
менопаузе также подробно обсужда-
ется в современных руководствах [6, 
7]. Однако в  доступной литературе 
недостаточно прямых сравнитель-
ных исследований, которые бы на 
основе одной выборки сопоставляли 

структуру ППР у  гинекологических 
пациенток репродуктивного возрас-
та и постменопаузы с учетом возрас-
та и  соматической коморбидности. 
Настоящее пилотное исследование 
направлено на выявление таких раз-
личий и  формулировку гипотез для 
последующих проспективных работ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн. Ретроспективное кросс-

секционное пилотное исследование.
Критерии включения. Женщины 

с  гинекологическими диагнозами 
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(Международная классификация бо-
лезней 10-го пересмотра), у которых 
в  медицинской документации за-
фиксированы психиатрические коды 
(F) или развернутая психопатологи-
ческая симптоматика.

Инструментарий оценки. Для 
стандартизированного выявления 
нарушений сна, тревожной и депрес-
сивной симптоматики применялась 
компьютерная программа [8]. Раз-
работанная программа находится на 
этапе валидации. В рамках данной 
работы проведена предварительная 
оценка конвергентной валидности 
на подвыборке из 12 пациенток с ис-
пользованием госпитальной шкалы 
тревоги и  депрессии (HADS): коэф-
фициент корреляции Спирмена для 
тревожной субшкалы составил r = 
0,74  (95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,26–0,93), для депрессивной – 
r = 0,68 (95% ДИ 0,14–0,91). Широкие 
доверительные интервалы, обуслов-
ленные малым размером подвыбор-
ки (n = 12), не позволяют сделать 
вывод о  приемлемой валидности. 
Данные результаты рассматривают-
ся исключительно как иллюстрация 
возможности использования про-
граммы в  будущих проспективных 
исследованиях с  обязательным по-
вторным подтверждением на вы-
борке ≥ 40  пациенток. Результаты 
настоящего исследования и  анализ 
данных, полученных с помощью про-
граммы, интерпретируются как ори-
ентировочные. 

Формирование групп. Репро-
дуктивный возраст (РВ): возраст 
от 19 до 51 года, наличие менструа-
ций, отсутствие диагнозов менопау-
зального круга (N95) (n = 27). Пост-
менопауза (ПМ): возраст ≥ 51  года 
и наличие диагноза N95.1 (менопауза 
и  климакс у  женщины), N95.2  (пост-
менопаузальная атрофия влагали-
ща), N95.8, N95.9 (n = 23). 

Статистический анализ. Описа-
тельная статистика представлена 
в  виде медианы (Me) и  диапазона 
[min, max] или абсолютных частот (%). 
Для сравнения количественных по-
казателей применялся U-критерий 
Манна  – Уитни, для категориаль-
ных – точный критерий Фишера. Для 
оценки силы связи использовался 
Cramér’s V (интерпретация: 0,1 – ма-
лый, 0,3 – средний, > 0,5 – большой 
эффект). В связи с множественными 
сравнениями (15  тестов) применена 
поправка Бонферрони, критический 
уровень значимости α = 0,05/15  = 
0,0033  [9]. Для оценки независимо-
го вклада менопаузального статуса 
проведена бинарная логистическая 
регрессия (зависимая переменная – 
наличие тревожного расстройства; 

Таблица 1
Сравнительная характеристика пациенток гинекологического 
профиля в зависимости от возраста (Me [min; max] или n (%))

Показатель Репродуктивный 
возраст (n = 27)

Постменопауза
(n = 23) p

Возраст, лет 29 [19; 51] 68 [51; 89] < 0,001*

ИМТ (кг/м²) 21,6 [16,8; 40,1] 28,7 [21,3; 39,4] 0,001*

Образование 
(высшее) 11 (40,7%) 9 (39,1%) 0,908

Работает 19 (70,4%) 6 (26,1%) 0,002

Брак 
зарегистрирован 4 (14,8%) 6 (26,1%) 0,497

Вдова/развод/
без отношений 12 (44,4%) 18 (78,3%) 0,014

Вредные привычки 10 (37,0%) 5 (21,7%) 0,349

Количество 
беременностей 0 [0; 5] 3 [0; 7] < 0,001*

Соматические 
заболевания 22 (81,5%) 23 (100%) 0,047

Примечание. p рассчитано с помощью U-критерия Манна – Уитни.

Таблица 2
Распределение психиатрических диагнозов 

(по данным медицинской документации), n (%)
Диагноз по МКБ-10 

(исходный код) РВ (n = 27) ПМ (n = 23) p Cramér’s V

Органическое 
тревожное 

расстройство 
(F06.41)¹

0 (0%) 12 (52,2%) < 0,001 0,64

Другие органические 
тревожные/
смешанные 

расстройства (F06.48)
1 (3,7%) 5 (21,7%) 0,084 0,29

Паническое 
расстройство/

генерализованное 
тревожное 

расстройство 
(F41.0, F41.1, F41.2)

9 (33,3%) 3 (13,0%) 0,105 0,24

Расстройства 
личности (F60.3, 

F34.1, F60.31, F34.0)
6 (22,2%) 0 (0%) 0,025² 0,35

Рекуррентное 
депрессивное 

расстройство (F33.1, 
F33.11)

4 (14,8%) 1 (4,3%) 0,356 0,18

Примечание. 1 Диагноз из истории болезни; нейровизуализация не проводилась, этиология 
(функциональная или цереброваскулярная) не установлена. ² После поправки Бонферрони 
(α = 0,0033) различия статистически незначимы. Все остальные различия также незначимы 
после поправки. МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра. 

Таблица 3
Симптомы ППР (субсиндромальные), n (%)

Симптом РВ (n = 27) ПМ (n = 23) p Cramér’s V

Нарушение 
поддержания сна 15 (55,6%) 22 (95,7%) 0,002 0,48

Кошмарные 
сновидения 11 (40,7%) 1 (4,3%) 0,002 0,46

Ангедония 15 (55,6%) 4 (17,4%) 0,006¹ 0,42

Чувство вины 10 (37,0%) 1 (4,3%) 0,006¹ 0,41

Примечание. ¹ После поправки Бонферрони (α = 0,0033) различия статистически незначимы.
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предикторы: возраст (непрерывный), 
менопаузальный статус (0/1), гипер-
тоническая болезнь (0/1), социаль-
ная изоляция (0/1 – одинокая/вдова/
разведена)). Дополнительный post-
hoc-анализ чувствительности: вклю-
чение индекса массы тела (ИМТ) 
в регрессионную модель не изменил 
значимости предикторов (возраст: 
отношение шансов (ОШ) 1,08; 95% ДИ 
1,01–1,15; p = 0,018; гипертоническая 
болезнь: ОШ 6,9; 95% ДИ 1,8–26,4; p = 
0,005; менопаузальный статус: ОШ 
1,4; 95% ДИ 0,4–4,5; p = 0,51; ИМТ: ОШ 
1,05; 95% ДИ 0,95–1,16; p = 0,34), что 
позволяет исключить ожирение как 
основной фактор искажения. Рас-
четы выполнены в программе Jamovi 
2.3. 

Этическая экспертиза. В связи 
с ретроспективным характером ана-
лиза (использование обезличенных 
данных из медицинской документа-
ции) локальный этический комитет 
ФГБОУ ВО «БГМУ» Минздрава Рос-
сии (протокол № 7/2025 от 12.11.2025) 
освободил от требования получения 
отдельного информированного со-
гласия пациенток. Все персональные 
данные деидентифицированы перед 
анализом. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Общая характеристика групп. 

Группы ожидаемо различались по 
возрасту, ИМТ (выше в постменопау-
зе), количеству беременностей (боль-
ше в ПМ) и соматической коморбид-
ности (100% в ПМ против 81,5% в РВ, 
p = 0,047). В постменопаузе значимо 
больше наблюдалось вдов/разведен-
ных/одиноких (78,3 против 44,4%, p = 
0,014) и реже встречаются работаю-
щие женщины (26,1 против 70,4%, p = 
0,002). Эти различия учитывались 
как потенциально смешивающие 
факторы (табл. 1).

Структура гинекологических 
диагнозов 

В репродуктивной группе наблю-
дались: предменструальный син-
дром (N94.3) – 5 (18,5%); эндометриоз 
(N80.0) – 4 (14,8%); дисфункция яич-
ников (E28.9/E28.8) – 3 (11,1%); миома 
матки (D25.9)  – 2  (7,4%); бесплодие 
(N97.9)  – 3  (11,1%); кисты яичников 
и  воспалительные заболевания  – 
10  (37,0%). В группе постменопаузы: 
постменопаузальная атрофия влага-
лища (N95.2) – 12 (52,2%); менопауза 
и  климактерические расстройства 
(N95.1)  – 8  (34,8%), а  также другие 
расстройства, связанные с менопау-
зой (N95.8) – 3 (13,0%). 

Психиатрические диагнозы
Распределение диагнозов по дан-

ным медицинской документации 

представлено в таблице 2. В постме-
нопаузе с  высокой статистической 
значимостью преобладали органи-
ческие тревожные расстройства 
(F06.41)  – 52,2  против 0% в  РВ (p  < 
0,001, V = 0,64  – большой эффект). 
Важно отметить, что ретроспектив-
ный анализ показал отсутствие до-
кументально подтвержденных орга-
нических поражений центральной 
нервной системы (нейровизуализа-
ция не проводилась, неврологиче-
ского дефицита не зафиксирова-
но). Симптоматика (приливы жара, 
сердцебиение, пробуждения с  вну-
тренним напряжением) в  большей 
степени соответствует критериям 
панического расстройства (F41.0) 
или соматоформной вегетативной 
дисфункции (F45.8). Однако в связи 
с  отсутствием объективных мето-
дов нейровизуализации мы не стали 
формально перекодировать эти слу-
чаи и  в  обсуждении рассматриваем 
их как тревожные расстройства с ве-
гетативными пароксизмами, пред-
положительно функциональные, но 
требующие уточнения.
Субсиндромальная симптоматика

Наиболее выраженные различия 
(табл. 3) выявлены в  структуре на-
рушений сна и аффективной сферы. 
Нарушение поддержания сна встре-
чались почти у  всех пациенток ПМ 
(95,7%), тогда как в РВ – у 55,6% (p = 
0,002, V = 0,48  – большой эффект, 
значимо после поправки). Кошмар-
ные сновидения, напротив, чаще на-
блюдались в  РВ (40,7  против 4,3%, 
p  = 0,002, V = 0,46  – значимо после 
поправки). Ангедония и  чувство 
вины после поправки Бонферрони 
не достигли статистической значи-
мости (p = 0,006 > 0,0033). Сходные 
результаты о  преобладании ночных 
пробуждений в постменопаузе были 
получены в систематическом обзоре 
[10].

Регрессионный анализ
В логистической регрессии (мо-

дель Nagelkerke R² = 0,63) незави-
симыми предикторами тревожного 
расстройства (любого) оказались 
возраст (ОШ 1,09 на год; 95% ДИ 1,02–
1,17; p = 0,012) и гипертоническая бо-
лезнь (ОШ 7,2; 95% ДИ 1,9–27,1; p  = 
0,003). Менопаузальный статус не 
достиг значимости (ОШ 1,5; 95% ДИ 
0,5–4,3; p = 0,47). Социальная изоля-
ция давала ОШ 2,8 (95% ДИ 0,9–8,7; 
p = 0,08). Post-hoc-анализ с включе-
нием ИМТ не выявил его значимого 
влияния (ОШ 1,05; p = 0,34), а основ-
ные предикторы сохранили значи-
мость. Таким образом, в  изученной 
когорте различия между группами 
объясняются преимущественно воз-

растом и  сосудистой патологией, 
а  не менопаузой как таковой. Эф-
фективность антидепрессантов при 
предменструальном синдроме хоро-
шо документирована [11], однако их 
применение в постменопаузе требу-
ет отдельных рандомизированных 
исследований. 

Связь с гинекологическими 
нозологиями

Нарушение поддержания сна 
в постменопаузе было наиболее вы-
ражено при диагнозе N95.2 (постме-
нопаузальная атрофия влагалища): 
из 12  пациенток жалобы предъ-
явили все 12  (100%). Пробуждения 
сопровождались приливами жара, 
сердцебиением и чувством внутрен-
него напряжения. Отсутствие кон-
трольной группы пациенток в  пост-
менопаузе без N95.2  не позволяет 
установить причинно-следственную 
связь. Кошмарные сновидения в ре-
продуктивном возрасте зарегистри-
рованы у 3 из 4 пациенток с эндомет- 
риозом (75%; однако столь малый 
объем выборки не позволяет делать 
статистически значимые выводы) 
и у 2 из 5 пациенток с предменстру-
альным синдромом (40%). Случаи 
миомы матки (n = 2 в РВ) исключены 
из анализа в связи с недостаточным 
числом наблюдений. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные свидетель-

ствуют о высокой частоте тревожной 
симптоматики с ночными пробужде-
ниями у  пожилых гинекологических 
пациенток (медиана 68 лет). Однако 
данная симптоматика была неот-
делима от гипертонической болез-
ни, церебрального атеросклероза 
и  возрастных изменений. Регресси-
онная модель показала, что в  из-
ученной когорте гинекологических 
пациенток менопаузальный ста-
тус не является независимым пре-
диктором тревоги после контроля 
возраста и  сосудистой патологии. 
Поэтому термин «постменопаузаль-
ный тревожный синдром» следует 
использовать с осторожностью, т. к. 
выявленные различия объяснялись 
возрастом и  сосудистой коморбид-
ностью, а не менопаузальным стату-
сом как таковым. Распространение 
этого вывода на общую популяцию 
женщин без гинекологической пато-
логии требует дополнительных ис-
следований. Отдельного внимания 
заслуживает высокая доля одино-
ких/вдов/разведенных в группе пост-
менопаузы (78,3 против 44,4% в РВ). 
Хотя в  регрессионной модели соци-
альная изоляция не достигла ста-
тистической значимости (p  = 0,08), 
post-hoc-оценка показала, что при 
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удалении этой переменной из моде-
ли Nagelkerke R² снижался на 0,12, 
т.  е. до 12% дисперсии тревожных 
симптомов потенциально объясня-
ется отсутствием партнера. Это со-
звучно данным литературы о том, что 
вдовство и  одиночество в  пожилом 
возрасте являются независимыми 
факторами риска тревоги и депрес-
сии, и их эффект может смешивать-
ся с менопаузальным статусом.

Проблема регистрации 
расстройств личности 

в постменопаузе 
Отсутствие диагнозов расстройств 

личности в  группе постменопаузы 
(0  против 22,2% в  РВ) требует ком-
ментария. Данное различие может 
быть артефактом ретроспективного 
дизайна: в рутинной практике врачи 
редко устанавливают расстройства 
личности у пожилых пациенток, фо-
кусируясь на сосудистых и когнитив-
ных нарушениях. Не исключено так-
же, что с  возрастом выраженность 
личностной патологии снижается 
(«эффект созревания») либо она ма-
скируется деменцией или тяжелой 
соматической патологией. Для про-
верки необходимы проспективные 
исследования с  использованием 
стандартизированных опросников 
(например, SCID-II) во всех возраст-
ных группах.

В репродуктивной группе наблю-
дались тенденции к более частым 
расстройствам личности, ангедонии 
и  чувству вины, но после поправки 
на множественные сравнения они 
утратили статистическую значи-
мость. Всё это требует осторожной 
интерпретации и  проверки на боль-
ших выборках. Кошмарные сновиде-
ния остались значимым феноменом 
в  РВ (p  = 0,002  после поправки); их 
предварительная связь с эндометри-
озом (75% на подвыборке из четырех 
пациенток) представляет интерес 
для проспективных исследований.

Полученные данные подтверж-
дают высокую частоту инсомнии 
в постменопаузе [4] и впервые (в пи-
лотном режиме) указывают, что клю-
чевым маркером является именно 
нарушение поддержания сна, а  не 
инициации, причем максимально вы-
раженное при N95.2. Впервые пока-
зано, что ангедония и чувство вины 
(типичные для «эндогенной» депрес-
сии) после строгой статистической 
коррекции перестают различать 
группы, что ставит под сомнение ра-
нее опубликованные утверждения 
об их возрастной специфичности. 
В то же время нельзя исключить, что 
ограниченная выборка и  консерва-
тивная статистическая коррекция 

могли нивелировать некоторые ис-
тинные различия. Крупное популя-
ционное исследование E. W. Freeman 
и соавт. [5] показало, что депрессив-
ная симптоматика все же имеет пик 
в перименопаузе, однако данное ис-
следование не выявило аналогичной 
тенденции для изолированной анге-
донии, что может быть связано с раз-
личиями в используемых инструмен-
тах оценки. Наконец, отсутствие 
контрольной группы у гинекологиче-
ски здоровых женщин не позволя-
ет оценить, в  какой степени выяв-
ленные психические расстройства 
связаны именно с гинекологической 
патологией, а  не с  общими популя-
ционными тенденциями (например, 
возрастным ростом тревожных рас-
стройств или инсомнии в общей по-
пуляции). Это ограничение следует 
учитывать при планировании буду-
щих проспективных исследований. 

Ограничения исследования 
Ретроспективный дизайн и  ма-

лая выборка (n = 50) не позволили 
провести многофакторный анализ 
с большим числом предикторов. От-
сутствие нейровизуализации (маг-
нитно-резонансная томография или 
компьютерная томография головно-
го мозга). У 12 пациенток с  тревож-
ными расстройствами и  сосудистой 
патологией нельзя исключить цере-
броваскулярную болезнь (в т. ч. хро-
ническую ишемию головного мозга, 
лакунарные инфаркты) как причину 
вегетативных пароксизмов. Данное 
ключевое ограничение ставит под 
сомнение правомерность перекоди-
ровки F06.41 в функциональные рас-
стройства. Различия в  социальной 
поддержке (78,3% одиноких в  ПМ 
против 44,4% в РВ) могли объяснить 
до 12% дисперсии тревожных сим-
птомов (post-hoc-оценка по измене-
нию R² при удалении переменной). 
Использованная компьютерная про-
грамма прошла только предвари-
тельную проверку на крайне малой 
выборке (n = 12); ее валидность не 
установлена, поэтому данные по суб-
синдромальной симптоматике сле-
дует интерпретировать как ориенти-
ровочные и  гипотезогенерирующие, 
а не как диагностические. 

Диагнозы расстройств лично-
сти в  постменопаузе могут не реги-
стрироваться в  рутинной практике, 
что приводит к потенциальному 
недоучету. Использование поправ-
ки Бонферрони (α = 0,0033) при 
15  сравнениях хотя и  снижает риск 
ложноположительных результатов, 
для пилотного исследования являет-
ся излишне консервативным. Всё это 
может привести к ложноотрицатель-

ным выводам в  отношении симпто-
мов, имеющих p = 0,006  (ангедония, 
чувство вины). В последующих под-
тверждающих исследованиях реко-
мендуется использовать коррекцию 
FDR (Benjamini  – Hochberg) или за-
ранее определять первичные конеч-
ные точки для ограничения числа 
сравнений. Показатель ИМТ не был 
включен в основную регрессионную 
модель из-за риска мультиколлине-
арности с гипертонической болезнью 
(r = 0,51 в данной выборке) и малого 
объема выборки; однако post-hoc-
анализ не выявил влияния ИМТ на 
основные выводы (см. пункт «Ста-
тистический анализ»). Отсутствие 
контрольной группы гинекологиче-
ски здоровых женщин не позволяет 
оценить специфичность выявленных 
ассоциаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, результаты дан-

ного пилотного ретроспективно-
го исследования позволяют вы-
двинуть следующие гипотезы для 
проверки в  проспективных иссле-
дованиях в  будущем. В изученной 
когорте гинекологических паци-
енток различия в  структуре ППР 
между репродуктивным возрастом 
и постменопаузой могут объяснять-
ся возрастом, сосудистой комор-
бидностью и  социальной изоляци-
ей, а не менопаузальным статусом 
как таковым. Однако ввиду отсут-
ствия контрольной группы гинеко-
логически здоровых женщин нель-
зя исключить, что менопаузальный 
статус вносит вклад в  популяцию 
без гинекологической патологии, 
поэтому термин «постменопаузаль-
ный тревожный синдром» следует 
использовать с  осторожностью. 
Нарушение поддержания сна у па-
циенток с  постменопаузальной 
атрофией влагалища (N95.2) может 
быть самостоятельной мишенью 
для интервенционных исследова-
ний (например, локальная эстро-
генотерапия или использование 
негормональных анксиолитиков). 
Предварительно выявленная ас-
социация (на четырех пациентках) 
кошмарных сновидений с  эндоме-
триозом требует проспективной 
проверки на выборке не менее 
50  пациенток с  этим диагнозом 
и контрольной группой.
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