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Цель: выявление закономерностей возрастной изменчивости костей предплечья взрослых мужчин. Мате-
риал и методы. Методом прямой остеометрии определяли наибольшую длину и окружность середины диафи-
за локтевой и лучевой костей. Вычисляли толстотно-длиннотный указатель, отражающий массивность кости, 
как процентное отношение окружности середины диафиза к наибольшей длине кости. Результаты. Выявлены 
возрастные особенности наибольшей длины, наибольшей окружности диафиза и толстотно-длиннотного указа-
теля костей предплечья, а также связи изучаемых параметров с длиной тела. Заключение. Наибольшая длина 
локтевой и лучевой костей с возрастом изменяется незначительно, тогда как окружность середины диафиза 
костей предплечья с возрастом статистически значимо увеличивается, что отражается на увеличении индекса 
массивности костей.

Ключевые слова: возрастная изменчивость; лучевая, локтевая кости.

Popov AN, Anisimova EA, Anisimov DI, Popryga DV. Age variability of massiveness of bones in the forearm at men. 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  323–327.

Aim: to detect the regularities of age variability of bones in the forearm at adult men. Material and Methods. By 
the method of a direct osteometry the greatest length and the circle of the middle diaphysis of radial and ulnar bones 
were determined. The thickness-length index reflecting massiveness of a bone was defined as a percentage of a circle 
of middle diaphysis to the greatest length of a bone. Results. Age features of the greatest length, the greatest circle 
of a diaphysis and the thickness-length index of bones in the forearm, and also correlation of the studied parameters 
with a body length were revealed. Conclusion. The greatest length of radial and ulnar bones changes with age slightly 
whereas the circle of the middle diaphysis of bones in the forearm significantly increases with age according to the 
statistics that affects the increase in an index of massiveness of bones.

Key words: age variability, radial bone, ulnar bone.

1Введение. Отношением окружности середины 
диафиза длинных трубчатых костей добавочного 
скелета к длине кости определяется их показатель 
массивности, который связан с типом телосложения 
[1]. Травмы (переломы и вывихи) костей предпле-
чья составляют 63–69,6 % среди переломов других 
сегментов верхней конечности и 32–44 % среди по-
вреждений других локализаций скелета [2–7]. Доля 
осложнений после переломов костей предплечья ва-
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Тел.: 89173111420 
E-mail: popov_an68@mail.ru

рьируется от 7,3 до 50 % [8]. Несмотря на совершен-
ствование методов лечения врожденных аномалий, 
переломов и вывихов костей добавочного скелета, 
применение современных технологий, материалов, 
имплантатов и металлоконструкций, технический 
прогресс базы лучевой диагностики, обеспечивший 
новый уровень выявляемости костной патологии, со-
храняется высокий процент первичной инвалидиза-
ции и осложнений различного характера после пере-
ломов костей конечностей. Так, инвалидность после 
переломов костей конечностей составляет от 9 до 
58,8 % [9]. Высокотехнологичные методы хирургиче-
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ского лечения, такие как чрескостный остеосинтез, 
эндопротезирование, система трехмерного модели-
рования и возможность объемной печати эргономи-
ческих прототипов анатомических объектов, требуют 
от фундаментальной науки детализации и метриче-
ской точности морфологических исследований, вы-
явления закономерностей изменчивости, касающих-
ся возрастных, билатеральных и территориальных 
особенностей [1]. Создание региональных норматив-
ных баз данных морфотопометрических параметров 
анатомических объектов приобретает базисное зна-
чение для решения вопросов в аспекте разработки 
принципиально новых высокотехнологичных опера-
тивных методик, интерпретации результатов лучевой 
диагностики [2].

Цель: выявление закономерностей возрастных 
изменений массивности костей предплечья.

Материал и методы. Методом прямой остео-
метрии определены морфометрические параметры 
мацерированных препаратов локтевых и лучевых ко-
стей от 122 (n=488) скелетов взрослых мужчин с из-
вестным возрастом (18–90  лет) из остеологической 
коллекции научного фундаментального музея кафе-
дры анатомии человека ФГБОУ ВО «Саратовский 
государственный медицинский университет имени 
В. И. Разумовского» Минздрава России. Для распре-
деления материала по возрасту применяли возраст-
ную периодизацию (табл. 1), рекомендованную VII 
научной конференцией по возрастной морфологии, 
физиологии и биохимии (Москва, 1965).

Определяли индекс относительной длины туло-
вища мужчин как процентное отношение яремно-
лобкового расстояния к длине тела.

Установлены следующие параметры костей пред-
плечья:

—  наибольшая длина локтевой и лучевой костей;
—  окружность середины диафиза локтевой и лу-

чевой костей;
—  индекс массивности кости — процентное отно-

шение окружности середины диафиза к наибольшей 
длине кости.

Вариационно-статистический анализ проводили 
с помощью пакета прикладных программ Statistica 
6.0. Определяли амплитуду (Min-Max), среднюю (М), 
ошибку средней (m), стандартное отклонение (σ), 
доверительный интервал (ДИ), 25‑й и 75 %-й процен-
тили. Для определения степени изменчивости при-
знаков вычисляли коэффициент вариации (Cv%) по 
формуле σ/М×100; корреляции (r); коэффициент экс-
тенсивности, показывающий, как велика отдельная 
часть по отношению ко всей изучаемой совокупно-
сти; коэффициент наглядности (D — относительный 
прирост) по формуле М2/М1×100–100. Для определе-
ния преобладания параметров на одной из сторон 
вычисляли показатель асимметрии (As) и процент-
ную частоту преобладания правых и левых параме-
тров. Если коэффициент As имеет положительные 

значения, асимметрия имеет правостороннюю на-
правленность; если коэффициент As имеет отрица-
тельные значения — левостороннюю; если нулевое 
значение  — признак симметричен; при небольшом 
отклонении коэффициента от 0 можно говорить о не-
значительной направленности диссимметрии.

Проверку на нормальность распределения про-
водили с помощью критерия Шапиро  — Уилка. До-
стоверность возрастных и билатеральных различий 
независимых переменных определяли при 95 %-ном 
и 99 %-ном порогах вероятности параметрическим 
(критерий Стьюдента) при нормальном распределе-
нии признаков и непараметрическим (Манна — Уит-
ни, Вилкоксона) способами.

Результаты. Индекс относительной длины ту-
ловища с возрастом несколько увеличивается: в 
1‑й возрастной группе он составляет 26,2±0,4 %, 
во 2‑й  — 26,8±0,3 %, в 3‑й  — 28,2±1,0 % в 4‑й  — 
28,3±0,7 %, в 5‑й — 29,4±0,6 %. Относительный при-
рост за весь изучаемый возрастной период составил 
12,4. При долихоморфии индекс менее 26,7 %, при 
мезоморфии — 26,8–30,4 %, брахиморфии — более 
30,5 %. Лица долихоморфного типа телосложения со-
ставили 30,5 % наблюдений, мезоморфного 50,7 % и 
брахиморфного 18,8 % (рис. 1).

Рис. 1. Показатель экстенсивности индекса относительной 
длины туловища

В юношеском возрасте наибольшая длина лок-
тевой кости составляет в среднем 259,6±1,5 мм, что 
на 7 % больше по сравнению с длиной лучевой ко-
сти (р=0,00001). В первом периоде зрелого возраста 
длина локтевой кости несколько меньше и в среднем 
составляет 258,5±1,8 мм (р=0,5), лучевая кость коро-
че также почти на 2 см (р=0,0001). Во втором перио-
де зрелого возраста длина локтевой кости в среднем 
составляет 259,5±2,1 мм, лучевая кость имеют длину 

Таблица 1
Распределение объектов исследования по возрасту

Пол

Возрастная группа (возраст, лет) 

Юношеский возраст 
(18-21) 

I период зрелого 
возраста 
(22-35) 

II период зрелого 
возраста 
(36-60) 

Пожилой возраст 
(61-74) 

Старческий возраст 
(75-90) 

Мужчины 10 27 38 26 21

Итого 122
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меньше на 8 % (р=0,001). В пожилом возрасте длина 
локтевой (М=262,3±1,9 мм) и лучевой (М=241,5±1,8 
мм) костей также отличается на 8 % (р=0,0001). В 
старческом возрасте длина локтевой кости составля-
ет 258,4±1,8 мм, длина локтевой кости на 2 см мень-
ше (р=0,00001).

Таким образом, во всех возрастных группах длина 
лучевой кости в среднем на 8 % меньше по сравне-
нию с длиной локтевой кости (р<0,001). Статистиче-
ски значимых билатеральных различий параметра и 
у локтевой, и у лучевой костей не выявлено (р>0,05). 
Для длины локтевой (As=0,4) и лучевой (Аs=0,2) ко-
стей характерна незначительная правосторонняя на-
правленность диссимметрии (табл. 2).

Окружность середины диафиза локтевой кости в 
1‑й группе в среднем составляет 49,5±0,7 мм. Окруж-
ность середины диафиза лучевой кости у юношей на 
7 % статистически значимо меньше по сравнению с 
локтевой (p=0,0008). В зрелом возрасте параметр ва-

рьируется в диапазоне от 44,0 до 69,0 мм, в среднем 
составляя 51,8±0,5 мм. Таким образом, окружность 
увеличивается статистически значимо относительно 
юношества (р=0,007); окружность лучевой кости на 
13 % меньше по сравнению с локтевой (р=0,00001). 
К пожилому и старческому возрасту окружность и 
локтевой, и лучевой костей несколько увеличивается 
до 52,3±0,5 мм и 46,6±0,6 мм соответственно, но раз-
личия между 3‑й и 4‑й группами выявлены лишь для 
окружности лучевой кости (р=0,03). В данных воз-
растных периодах окружность лучевой кости меньше 
по сравнению с локтевой на 11 % (р<0,0001).

Статистически значимых билатеральных разли-
чий окружности середины диафиза костей предпле-
чья не выявлено (р>0,05). Различия носят флуктуи-
рующий характер, для локтевой (As=–0,08) и лучевой 
(As=–0,1) костей характерна некоторая левосторон-
няя направленность диссимметрии (табл. 3).

Таблица 2
Возрастная изменчивость наибольшей длины костей предплечья (мм)

Группа Кость Лев
/Пр Min Max M m σ ДИ

–95 %
ДИ 

+95 % Ме СV% Р1 Р2

1‑я

Локтевая
Лев 246,00 272,00 260,25 1,55 8,49 257,08 263,42 261,50 3,26

0,5 0,8
Пр 246,00 268,50 258,90 1,38 7,54 256,09 261,71 261,25 2,91

Лучевая
Лев 229,50 249,50 239,20 1,31 7,19 236,52 241,88 239,50 3,01

0,6 0,8
Пр 229,00 252,00 240,20 1,39 7,62 237,36 243,04 239,50 3,17

2‑я

Локтевая
Лев 240,00 288,50 259,44 1,37 9,85 256,70 262,18 258,00 3,80

0,4 0,7
Пр 236,50 289,50 257,65 1,56 11,43 254,53 260,77 256,00 4,44

Лучевая
Лев 218,50 263,50 238,94 1,48 10,88 235,98 241,91 239,50 4,55

0,6 0,8
Пр 219,00 264,00 239,96 1,43 10,48 237,10 242,82 241,00 4,37

3‑я

Локтевая
Лев 234,00 285,00 260,12 2,04 12,42 255,98 264,26 261,50 4,78

0,3 0,3
Пр 236,00 285,00 258,87 2,09 12,88 254,63 263,10 259,25 4,98

Лучевая
Лев 218,50 266,00 239,12 1,87 11,52 235,33 242,91 239,75 4,82

0,5 0,4
Пр 222,00 268,50 240,82 1,83 11,27 237,11 244,52 242,00 4,68

4‑я

Локтевая
Лев 238,50 299,00 263,31 2,02 14,58 259,25 267,37 259,75 5,54

0,4 0,2
Пр 236,50 294,50 261,40 1,89 13,66 257,60 265,21 259,50 5,23

Лучевая
Лев 219,00 264,50 240,54 1,85 13,11 236,81 244,27 240,50 5,45

0,4 0,2
Пр 217,50 267,50 242,46 1,84 13,24 238,78 246,15 241,00 5,46

5‑я

Локтевая
Лев 248,00 279,00 258,26 1,08 7,00 257,08 263,44 261,50 2,68

0,3 -
Пр 245,00 284,00 259,55 1,23 7,95 257,07 262,03 259,50 3,06

Лучевая
Лев 238,50 227,50 238,63 1,13 7,13 236,35 240,90 257,50 2,99

0,2 -
Пр 241,00 229,00 240,65 0,96 6,07 238,71 242,59 255,50 2,52

П р и м е ч а н и е : р1 — билатеральные различия; р2 — возрастные различия между соседними группами.

Таблица 3
Возрастная изменчивость окружности середины диафиза костей предплечья (мм)

Группа Кость Лев
/Пр Min Max M m σ ДИ

–95 %
ДИ 

+95 % Ме СV% Р1 Р2

1‑я

Локтевая
Лев 45,00 56,00 49,50 0,70 3,84 48,07 50,93 48,50 7,76

0,8 0,007
Пр 46,00 55,00 49,50 0,55 3,04 48,37 50,63 49,60 6,14

Лучевая
Лев 41,00 49,50 45,70 0,58 3,15 44,52 46,88 46,50 6,90

0,2 0,07
Пр 42,50 51,00 46,70 0,56 3,06 45,56 47,84 47,25 6,56
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Индекс массивности локтевой кости с возрастом 
увеличивается, статистически значимые различия 
выявлены между 1‑й и 2‑й (р=0,008) возрастными 
группами и между 1‑й и 5‑й (р=0,00002). Индекс мас-
сивности лучевой кости с возрастом также увеличи-
вается, но между соседними группами статистически 
значимых различий не отмечено (р>0,05), различия 
достоверны лишь между 1‑й и 5‑й группами (р=0,03) 
(рис. 2).

Костей с низким индексом массивности (<17,61 %) 
было 22 %, с высоким (>20,93 %) — 27 %, со средним 
(от 17,62 до 20,92 %) — 51 % (рис. 3).

При проведении корреляционного анализа выяв-
лены прямые значительной силы связи длины тела 
с длиной туловища (r=0,52±0,02); длиной локтевой 
и лучевой костей (r=0,71±0,04); прямые умеренные 
связи индекса относительной длины туловища с ин-
дексом массивности костей предплечья (r=0,26–0,29) 

и обратные умеренные связи длины тела с индексом 
массивности костей предплечья (r от –0,38 до –0,40).

Обсуждение. Для скелета конечностей характер-
ны сегментированность, гомология и увеличение лу-
чей в дистальном направлении от одного луча бедра 
и плеча до пяти стопы и кисти. В предплечье лучевая 
кость гомологична большеберцовой кости в голени и 
локтевая — малоберцовой кости [1].

В литературе представлены данные [1, 10, 11] об 
индексе массивности костей голени: для больше-
берцовой кости у мужчин он составляет 22,4±0,3 %, 
для малоберцовой кости 11,4±0,1 %, т.е. массивность 
малоберцовой кости почти вдвое меньше по сравне-
нию с большеберцовой; индекс массивности костей 
предплечья отличается не  так значительно. Индекс 
массивности лучевой кости варьируется от 17,3 до 
20,7 % локтевой — от 19,4 до 21,4 %, в среднем на 
4 % меньше.

Группа Кость Лев
/Пр Min Max M m σ ДИ

–95 %
ДИ 

+95 % Ме СV% Р1 Р2

2‑я

Локтевая
Лев 48,00 58,00 51,76 0,45 2,62 50,85 52,68 52,00 5,06

0,8 0,05
Пр 47,00 59,00 51,88 0,63 3,68 50,60 53,17 51,70 7,10

Лучевая
Лев 36,50 50,00 44,46 0,40 2,94 43,66 45,26 45,00 6,60

0,09 0,7
Пр 39,00 51,50 45,43 0,40 2,92 44,63 46,22 45,00 6,42

3‑я

Локтевая
Лев 44,00 54,00 51,62 0,41 2,94 49,80 51,43 51,00 5,81

0,7 0,09
Пр 47,00 61,00 51,77 0,42 3,02 49,93 51,61 50,60 5,95

Лучевая
Лев 37,00 54,00 44,64 0,54 3,34 43,55 45,74 44,00 7,48

0,1 0,03
Пр 37,50 51,00 45,74 0,48 2,96 44,77 46,71 46,00 6,46

4‑я

Локтевая
Лев 48,00 60,00 52,43 0,57 3,66 51,29 53,57 51,80 6,99

0,7 0,6
Пр 48,00 65,00 52,71 0,78 5,07 51,14 54,29 52,60 9,61

Лучевая
Лев 39,00 55,00 46,42 0,58 4,09 45,26 47,58 45,50 8,81

0,3 0,6
Пр 40,00 57,00 47,21 0,53 3,83 46,14 48,28 47,00 8,12

5‑я

Локтевая
Лев 48,00 58,00 52,75 0,53 3,16 51,68 53,82 52,60 5,98

0,1 -
Пр 49,00 56,00 51,75 0,43 2,59 50,87 52,63 51,50 5,00

Лучевая
Лев 38,00 54,50 46,00 0,58 3,67 44,83 47,17 46,75 7,98

0,3 -
Пр 38,50 54,00 46,75 0,60 3,78 45,54 47,96 46,50 8,09

П р и м е ч а н и е : р1 — билатеральные различия; р2 — возрастные различия между соседними группами.

Окончание табл. 3

      

				    а	 б

Рис. 2. Индекс массивности костей предплечья: а — локтевая кость, б — лучевая кость (мм)

326



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 3.

MACRO-  AND  MICROMORPHOLOGY

Заключение. Таким образом, наибольшая длина 
локтевой и лучевой костей с возрастом изменяется 
незначительно, тогда как окружность середины диа-
физа костей предплечья с возрастом статистически 
значимо увеличивается, что отражается на увеличе-
нии индекса массивности костей.
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Дубровина Е. А. Гигиеническая оценка профессионального обучения учащихся при освоении рабочих специаль-
ностей на речном и железнодорожном транспорте. Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  328–332.

Цель: оценка влияния факторов учебно-производственной среды на функциональное состояние организ-
ма учащихся, осваивающих рабочие специальности на речном и железнодорожном транспорте. Материал и 
методы. В рамках естественного гигиенического эксперимента на протяжении двух с половиной лет обучения 
120 лицеистов проводилось изучение организации и условий теоретического и производственного обучения 
учащихся, а также мониторинговый контроль за показателями состояния их здоровья. Результаты. Представ-
лена современная гигиеническая характеристика условий и особенностей учебно-производственного процесса 
при освоении подростками рабочих специальностей на речном и железнодорожном транспорте. Установлены 
приоритетные факторы, оказывающие влияние на функциональное состояние организма учащихся профессио-
нальных учебных заведений. Заключение. Анализ результатов проведенных исследований доказывает, что наи-
более выраженные сдвиги функционального характера в организме подростков отмечались в период освоения 
учебно-производственной практики.

Ключевые слова: гигиенические характеристика факторов учебно-производственной среды; функциональное состояние здоровья 
учащихся; речной и железнодорожный транспорт.

Dubrovina EA. Hygienic estimation of professional training of students specialized in river and railway transport. Sara-
tov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  328–332.

Objective: assessment of the impact factors of teaching and working environment in the functional state of an or-
ganism of students mastering specialty of workers on river and rail transport. Material and Methods. As a part of natural 
hygienic experiment the study of the organization and conditions of theoretical and industrial training of adolescents, as 
well as the monitoring control indicators of their health status has been conducted for two and a half years of training 
among 120 students. Results. Modern hygienic characteristics of conditions and characteristics of teaching and the 
production process during the development of adolescent boys working skills on the river and rail transport have been 
presented. The priority factors influencing the functional state of an organism of students of professional schools have 
been established. Conclusion. Analysis of the research results has showed that the most pronounced changes in the 
functional body status of adolescent boys were observed during the development of educational and industrial practice.

Key words: hygienic characteristics of teaching factors and factors of working environment; functional health status of a student; river and 
railway transport.

1Введение. Современной России для осущест-
вления экономического прорыва крайне необходи-
мы не только высокотехнологичные промышленные 
предприятия, но и квалифицированные специали-
сты, в том числе грамотные рабочие кадры. Именно 
в этом направлении и осуществляется сегодня про-
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водимая Министерством образования РФ реформа 
профессионального образования. Переход на новую 
форму обучения связан с увеличением объема сум-
марной нагрузки на учащихся средних профессио-
нальных образовательных организаций по сравне-
нию с учащимися общеобразовательных школ, так 
как параллельно усвоению общеобразовательных 
знаний подростки овладевают профессионально-
техническими знаниями и навыками. Более того, уча-
щиеся средних профессиональных организаций за-
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нимаются по иному, чем в школе, режиму обучения, 
который меняет ранее существовавший стереотип, 
вводятся новые учебные дисциплины, происходит 
контакт с факторами производственной среды [1].

В настоящее время в реформируемых средних 
профессиональных образовательных организациях 
проходят обучение более двух миллионов человек. 
Особое место среди них занимают учащиеся, осваи-
вающие рабочие специальности на различных видах 
транспорта, что прежде всего связано с их высокой 
профессиональной востребованностью, достойной в 
дальнейшем оплатой труда, а также карьерным ро-
стом с продолжением обучения в высших учебных 
заведениях [2]. Все это создает стабильный поток 
абитуриентов, поступающих на обучение в данные 
профессиональные лицеи. Вместе с тем имеются 
многочисленные литературные данные о негативном 
влиянии факторов производственной среды и трудо-
вого процесса на здоровье работников транспортных 
предприятий, в том числе на организм подростков, 
находящихся в специфических условиях професси-
онального обучения [3–5]. Среди неблагоприятных 
факторов, нередко снижающих работоспособность 
учащихся, а в отдельных случаях и способствующих 
росту их заболеваемости, авторы отмечают неопти-
мальные учебную нагрузку, режим и условия обуче-
ния в организациях среднего профессионального об-
учения [6, 7].

Напротив, создание гигиенически рационального 
учебно-производственного режима, благоприятного 
режима дня, проведение при необходимости про-
филактических и коррекционных мероприятий среди 
подростков должны способствовать росту адапта-
ции растущего организма к изменяющимся услови-
ям среды, а также успешному освоению выбранной 
рабочей профессии и всего комплекса необходимых 
учебных знаний [8–10].

Цель: провести комплексное гигиеническое из-
учение влияния факторов учебно-производствен-
ной среды на функциональное состояние организма 
учащихся, осваивающих рабочие специальности на 
речном и железнодорожном транспорте в средних 
профессиональных образовательных организациях.

Материал и методы. В исследовании приняли 
участие учащиеся (всего 120 человек) в возрасте от 
15 до 18 лет, обучающиеся в государственных образо-
вательных учреждениях: «Саратовский лицей речно-
го транспорта», «Саратовский дорожно-технический 
лицей Приволжской железной дороги». Для обсле-
дования выбраны юноши-подростки по 60 человек в 
каждой группе. Первая группа осваивала профессию 
«судоводитель — помощник механика маломерного 
судна»; вторая — «помощник машиниста тепловоза». 
Программа обучения рабочим специальностям, на-
ряду с теоретическим и производственным обуче-
нием, включала программу общеобразовательной 
школы. Производственное обучение было направ-
лено на овладение профессиональными навыками 
ремонта основных узлов двигателей речных судов и 
локомотивов, а также отработку операций работы в 
качестве помощников механика маломерного судна 
и помощника машиниста подвижного состава на же-
лезной дороге.

Лонгитудинальные исследования проводились в 
рамках естественного гигиенического эксперимента 
на протяжении двух с половиной лет обучения лице-
истов.

Для выявления факторов, оказывающих влия-
ние на функциональное состояние здоровья юно-

шей-подростков, проводилось изучение комплек-
са векторов образовательной среды, включающих 
санитарно-гигиеническую оценку состояния обра-
зовательного учреждения, соответствия методик 
обучения возрастным возможностям учащихся и 
рациональности организации учебного процесса. Ги-
гиенические параметры регистрировались на учеб-
но-рабочих местах: в первый год обучения 4 раза 
(осенью, зимой, весной и летом — производственная 
практика); на втором году 3 раза.

Гигиеническая оценка организации и условий тео-
ретического и производственного обучения подрост-
ков, осваивающих рабочие профессии, проводилась 
в соответствии с СанПиН 2.4.3.1186–03 «Санитар-
но-эпидемиологические требования к организации 
учебно-производственного процесса в образователь-
ных учреждениях начального профессионального 
образования».

Измерение параметров микроклимата в учеб-
ных помещениях, производственных мастерских, 
цехах судоремонтных и локомотивных депо, каби-
нах тепловозов и речных судов осуществлялось в 
соответствии с требованиями СанПиН 2.2.4548–96. 
Для измерения температуры и скорости движения 
воздуха использовался термоэлектроанемометр  
ТА-055 «Алмаз». Измерения относительной влажно-
сти воздуха проводились аспирационным психроме-
тром МВ-4-2М.

Уровни естественной и искусственной освещен-
ности определялись пульсметром-люксметром 
ТКА-ПКМ в соответствии с требованиями СанПиН 
2.2.1/2.1.1.1278–03.

Уровни звукового давления на рабочих местах, их 
частотная характеристика проводились устанавлива-
лись измерителем шума и вибрации ВШВ-003 М-2 в 
соответствии с СН 2.4/2.1.862–96, а также методиче-
скими указаниями по профилактике неблагоприятно-
го воздействия производственного шума на организм 
подростков МУ № 2410–81.

Измерение оценки параметров общей вибрации 
на рабочих местах для производственного обучения 
подростков проводилось в соответствии с норматив-
ным документом СН 2.2.4/2.1.8.566–96.

Изучение химического состава воздуха рабочей 
зоны происходило в испытательной лаборатории, 
аккредитованной в системе Роспотребнадзора, в со-
ответствии с ГН 2.2.5.1313–03 «Предельно допусти-
мые концентрации (ПДК) вредных веществ в воздухе 
рабочей зоны».

Гигиеническая оценка организации учебно-про-
изводственного процесса для подростков, осваи-
вающих рабочие профессии помощников механика 
маломерного судна и машиниста локомотива, осу-
ществлялась на основе хронометражных исследова-
ний, позволяющих оценить режим теоретического и 
профессионального обучения юношей. Показатели 
эргономики и тяжести труда оценивались в соот-
ветствии с постановлением Правительства РФ от  
25 февраля 2000  г. № 163 и постановлением Ми-
нистерства труда и социального развития РФ от 
7 апреля 1999 г. № 7, регламентирующими перечень 
тяжелых работ (профессий) и работ (профессий) с 
вредными и опасными условиями труда, при выпол-
нении которых запрещается применение труда лиц 
моложе 18 лет, а также нормы допустимых нагрузок 
для лиц моложе 18 лет при подъеме и перемещении 
тяжестей вручную.

Скринирующий мониторинг показателей здоровья 
лицеистов за 2013–2015 гг. проводился путем изуче-
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ния данных формы № 025–3/У «Медицинская карта 
учащегося среднего специального учебного заведе-
ния», формы № 025–1/У «Вкладной лист на подрост-
ка к медицинской карте амбулаторного больного», а 
также с применением бланковых методов (анкеты, 
опросники, тесты).

Статистическая обработка результатов выпол-
нена при помощи пакета программ Statistica For 
Windows, Release 6.0, StatSoft Inc. и программных 
средств MS Excel for Windows. Для оценки отли-
чий показателей от исходных данных использован 
t-критерий Стъюдента.

Результаты. Проведенными исследованиями 
установлено, что площадь и кубатура учебных клас-
сов и производственных мастерских, а также свето-
вой режим в данных помещениях соответствовали 
санитарным требованиям. Так, световой коэффици-
ент в классах и цехах мастерских составлял от 1:3 до 
1:4, а коэффициент естественного освещения дости-
гал 1,5–2 %. Уровень искусственного освещения, соз-
даваемый в основном лампами накаливания, также 
был достаточным и достигал 150–180 люкс.

В пределах нормативных показателей оказалось 
и содержание металлической пыли в воздухе про-
изводственных помещений слесарных мастерских 
(не превышало 6 мг/м3).

Однако если показатели микроклимата учебных 
классов лицеев речного и железнодорожного транс-
порта соответствовали санитарно-гигиеническим 
требованиям, то в производственных помещени-
ях учреждений в холодный и теплый периоды года 
температура, влажность и скорость движения воз-
духа не соответствовали нормам в 23 % случаев из-
мерений. Самый высокий процент нарушений пока-
зателей микроклимата, достигающий 72 % случаев, 
регистрировался в период производственной прак-
тики лицеистов в кабинах и дизельно-моторных от-
секах речных судов и тепловозов. В целом в теплый 
период года микроклимат в указанных помещениях 
на рабочих местах транспортных средств характери-
зовался как нагревающий (среднесменная величина 
ТНС-индекса составила 27,1°С).

Аналогичные данные получены и при изучении 
уровней звуковых давлений в учебных мастерских 
обоих лицеев: регистрируемые показатели полно-
стью соответствовали санитарно-гигиеническим 
требованиям. Уровни звуковых давлений в произ-
водственных цехах судоремонтного предприятия 
и локомотивного депо также соответствовали ги-
гиеническим нормам, так как общее время работы 
подростков не  превышало 4 часов за день произ-
водственного обучения, а сам показатель составлял 
74–78 дБ. В то же время производственная практика, 
проходившая непосредственно на маломерных реч-
ных судах и тепловозах, сопровождалась, как прави-
ло, не только временным превышением (в 2–3 раза) 
работы на объекте, но и превышением уровня звука 
в среднем на 15–18 дБ в кабинах и машинных по-
мещениях.

Санитарные нормы уровня вибрации разработа-
ны и рекомендованы в зависимости от назначения, 
длительности и условий воздействия на работников 
речного и железнодорожного транспорта. Исследова-
ниями установлено, что в процессе производствен-
ной практики общая вибрация на рабочих местах 
помощников машиниста по характеру спектра широ-
кополосная, по временным характеристикам — пре-
рывистая. При этом по уровню виброскорости она 
имела превышение до 6 дБ. В целом виброакусти-

ческие исследования выявили превышение сани-
тарных норм в октавных фильтрах в зависимости от 
частот на 6–30 дБ. Таким образом, юноши-подростки 
в процессе профессионального обучения были под-
вержены такому же уровню воздействия производ-
ственных факторов, что и взрослые рабочие.

При изучении наличия химического загрязнения в 
воздухе учебных мастерских лицеев превышений по-
казателей содержания концентраций масляных аэро-
золей и углеводородов нефти не выявлено. В рабочих 
же помещениях (кабине судоводителя и машинно-
дизельном отделении речного маломерного судна, а 
также в кабине машиниста тепловоза) установлено 
превышение содержания вредных веществ в воздухе 
рабочей зоны (табл. 1). Так, в отдельных помещениях 
максимальные средние концентрации оксида азота и 
оксида углерода были в 2,8 и 1,4 раза выше норматив-
ных значений и соответственно достигали величины 
5,6±0,7 и 27,5±5,2 мг/м3, а концентрации углеводоро-
дов нефти достигали уровня 1,3 ПДК.

Таблица 1
Показатели загрязнения воздуха рабочей зоны 

помощника механика маломерного речного судна 
и помощника машиниста тепловоза химическими 

веществами (М±m)

Химические фак-
торы производ-
ственной среды

Рабочие зоны помещений изучаемых 
транспортных средств

ПДК, 
мг/
м3Кабина 

судоводи-
теля

Машинно-
дизель-
ное от-

деление 
речного 
судна

Кабина 
машини-

ста тепло-
воза

2‑ТЭ10М

Углеводороды 
нефти, мг/м3 256,8±14,8 388,5±24,4 142,7±17,3 300,0

Оксид угле-
рода,
СО (II), мг/м3 19,7±1,7 25,1±1,64 27,5±5,2 20,0

Окcид азота,
NO (II), мг/м3 4,8±0,6 4,9±0,8 5,6±0,7 2,0

Изучение учебно-производственной деятельно-
сти юношей-подростков показало, что отдельные пе-
риоды теоретического и производственного обучения 
неравноценны по степени их влияния на показатели 
здоровья учащихся. Особенно неблагоприятными 
оказались условия обучения в период прохождения 
лицеистами учебно-производственной практики не-
посредственно на рабочих местах.

Учитывая особенности профессионального об-
разования лицеистов в учреждениях речного и же-
лезнодорожного профиля, изучалась динамика по-
казателей здоровья юношей, осваивающих рабочие 
профессии.

Проведенный нами анализ распространенности 
функциональных расстройств и хронических забо-
леваний по классам болезней среди учащихся по-
зволил установить тенденцию к увеличению общей 
патологической пораженности лицеистов к концу 
профессионального обучения в среднем на 1175 ‰ 
(прирост 39,6 %), а распространенности функцио-
нальных нарушений на 760 ‰ (прирост 37,7 %).

В результате комплексной оценки состояния здо-
ровья определены группы здоровья лицеистов, осва-
ивающих рабочие профессии помощника механика 
маломерного судна и помощника машиниста локо-
мотива. Увеличение числа подростков, относящихся 
к II и III группам здоровья к окончанию сроков обу-
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чения (на 3‑м году) в сравнении с начальным перио-
дом происходило практически одинаковыми темпами 
(табл. 2). При этом отмечаемый рост происходил в 
основном за счет функциональных отклонений со 
стороны сердечно-сосудистой системы, органа зре-
ния, хронических заболеваний пищеварительной и 
костно-мышечной систем, что подтверждает ранее 
сделанный вывод о возможном возникновении пато-
логии под влиянием специфических производствен-
ных факторов при более длительном стаже работы.

Проведенный нами расчет величин относитель-
ного риска (RR) и этиологической доли (EF) позволял 
установить степень причинно-следственной связи 
нарушений здоровья подростков, осваивающих рабо-
чие профессии на речном и железнодорожном транс-
порте. Установлена разная степень относительного 
риска развития нарушений здоровья, обусловленных 
воздействием производственных факторов, у юно-
шей в динамике обучения. К концу производствен-
ного обучения в сравниваемых группах подростков 
определялась преимущественно «средняя» степень 
риска формирования офтальмопатологии (RR=1,53–
1,51; EF=34,6–33,8 %), болезней системы кровообра-
щения (RR=1,55–1,52; EF=35,5–34,2 %) и «высокая» 
степень риска формирования болезней ЛОР-органов 
и органов дыхания (RR=2,07–2,15; EF=51,7–53,5 %), 
патологии пищеварительной системы (RR=2,18–
2,26; EF=54,4–55,8 %), болезней костно-мышечной 
системы (RR=2,02–2,13; EF=50,5–53,1 %).

Обсуждение. В исследованиях основное вни-
мание было обращено на изучение учебно-произ-
водственных условий обучения рабочим специаль-
ностям юношей-подростков, которое проводилось 
в учебных классах и мастерских, судоремонтных и 
железнодорожных цехах, кабинах и моторных отде-
лениях малых речных судов и локомотивов. Классы, 
мастерские, цеха учебных заведений были оснаще-
ны не только слесарными станками, верстаками, но 
и фрагментами действующего технического оборудо-
ванием, которое соответствовало узловым механиз-
мам, используемым на речных судах и железнодо-
рожных локомотивах.

Выявленные значительные превышения ПДК раз-
личных химических веществ в воздухе рабочей зоны 
кабин изучаемых транспортных средств  — тепло-
воза и маломерного речного судна  — объясняются 
устаревшей их конструкцией, а также нарушениями 
функции многих ее элементов. Так, отмечается не-
совершенство вентиляционной системы: отсутствие 
кондиционеров и систем возвратных клапанов на 
вентиляционных решетках крыши кабины обуслов-
ливает обратное течение воздушного потока с ингре-
диентами дизельного выхлопа из дизельного поме-
щения в кабины помощников механика и машиниста 
транспортных средств.

Учебно-производственная деятельность подрост-
ков, осуществляемая на базе основного среднего 
образования, составляла 2  года 5 месяцев и вклю-
чала учебную практику, проходящую в слесарных 
мастерских лицеев, и производственную практику, 
осуществляемую на рабочих местах в судоремонт-
ном предприятии, локомотивном депо, а в даль-
нейшем штатную производственную практику, пред-
усмотренную квалификационной характеристикой 
профессии судоводителя  — помощника механика 
маломерного судна или помощника машиниста те-
пловоза. При этом на первом этапе учебно-произ-
водственной (слесарной) деятельности плотность 
практических занятий была невысока и составляла 
согласно учебным планам не более 20 % бюджетно-
го времени. Далее бюджет времени, отводимый на 
производственную практику, нарастал, и составлял 
не  менее 30 % отводимых учебных часов. В то же 
время плотность учебно-производственной деятель-
ности юношей-подростков на рабочих местах, как на 
судоремонтном предприятии, так и в локомотивном 
депо, составляла не менее 85 %, а время, связанное 
с выполнением ручных операций, требующих физи-
ческих усилий, не менее 10 % сменного времени. В 
течение рабочей смены учащиеся вручную переме-
щали различные грузы массой 3–10 кг на расстояния 
до 30 метров, а треть времени находились в вынуж-
денных и неудобных рабочих позах (осмотр, ремонт 
дизельных агрегатов, электро- и тормозного обору-
дования, промывка фильтров и т.п.).

Плотность рабочего дня во время штатной про-
изводственной практики учащихся (плавательная по-
мощником на маломерных речных судах или рабо-
та помощником на локомотиве) составляла до 80 % 
времени смены. В обязанности учащихся на штатных 
рабочих местах входило следующее: помощь маши-
нисту в управлении судоходным или транспортным 
средством, контроль за работой дизель-генератор-
ной установки, ремонт и ликвидация устранимых не-
исправностей в рейсе, технический осмотр средства 
при его приемке и сдаче.

Проведенные хронометражные исследования по-
казали, что труд юношей-подростков, осваивающих 
рабочие специальности, характеризуется монотон-
ностью, интеллектуальными, сенсорными, физиче-
скими нагрузками.

Преобладающими заболеваниями в изучаемых 
группах лицеистов в динамике наблюдения являлись 
острые респираторные заболевания, острый и хро-
нический тонзиллит, травмы. Средняя продолжитель-
ность одного случая заболевания по большинству 
нозологических единиц за годы обучения подростков 
существенно не  менялась. Однако при инфекцион-
ных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки среди 
подростков, особенно осваивающих профессию по-

Таблица 2
Распределение учащихся по группам здоровья на начальном  
и завершающем этапах профессионального обучения (М±m)

Учащиеся
Группы здоровья

I II III IV

лицея речного транспорта
Начало обучения 4,3±1,12 28,3±4,31 65,4±3,55 1,5±0,75

Итог обучения  — 31,7±3,42 68,5±3,61 0,9±0,31

лицея железнодорожного
транспорта

Начало обучения 3,4±1,12 31,3±3,33 64,9±3,87 1,7±0,82

Итог обучения  — 33,1±2,68 67,9±3,74 1,7±0,82
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мощника машиниста, длительность случая болезни 
увеличивалась с 4,3–4,0 дней на первом году обуче-
ния до 6,4–6,9 дня на втором году и уменьшалась до 
4,5–4,3 дня на третьем году обучения.

На втором году обучения наблюдалось увеличение 
случаев травматизма среди учащихся обоих лицеев: с 
7,9–7,3 случая до 12,7–11,8 случая на 100 подростков; 
однако на третьем году обучения эти показатели сни-
жались до 4,3–3,8 случая на 100 подростков.

Подобные изменения показателей травматизма 
соответствовали условиям производственного обуче-
ния юношей. Количество травм среди учащихся, уве-
личивающееся на втором году обучения в цехах локо-
мотивных депо и судоремонтных предприятий, можно 
объяснить пребыванием юношей длительное время в 
вынужденной позе, большой долей ручного труда, а 
также отсутствием у подростков практических навы-
ков работы на штатных местах слесарей по ремонту 
и техническому обслуживанию транспортных средств. 
Уменьшение доли физического труда во время произ-
водственной практики на рабочих местах помощника 
механика или помощника машиниста приводит к зна-
чительному сокращению количества травм.

Приблизительно вдвое на втором-третьем годах 
обучения, особенно в период производственной 
практики или сразу после ее окончания, возрастало 
и количество случаев заболеваний костно-мышечной 
(шейно-грудной (юношеский) остеохондроз, миозит 
мышц спины и шеи) системы.

Приведенные данные подтверждались результатами 
анкетного опроса, составленными с учетом симптомов и 
жалоб подростков на самочувствие после рабочей сме-
ны на местах помощника механика маломерного суд-
на и помощника машиниста тепловоза. Ранжирование 
ответов по частоте предъявления юношами жалоб на 
усталость после смены на рабочих местах помощника 
механика и помощника машиниста полностью совпада-
ли с ранжированием ответов на частые возникновения 
жалоб на боли в области спины и усталость глаз, что 
свидетельствовало о доминирующей роли производ-
ственных факторов в формировании профессионально-
го риска изменения здоровья будущих работников реч-
ных маломерных судов и локомотивных бригад.

Выводы:
1.  Профессиональное обучение юношей-под-

ростков рабочим специальностям помощника ме-
ханика маломерного речного судна и помощника 
машиниста тепловоза характеризуется комплексом 
производственных факторов, основными из которых 
на отдельных этапах подготовки являются: неблаго-
приятный микроклимат, повышенные уровни шума, 
вибрации, загрязнение воздуха рабочей зоны хими-
ческими веществами, нерациональная рабочая поза.

2.  Отдельные периоды теоретического и произ-
водственного обучения неравноценны по степени их 
влияния на показатели здоровья учащихся. Уровни 
и удельный вес случаев временной утраты трудо-
способности в связи с болезнями органов дыхания, 
ЛОР-органов, системы кровообращения и опорно-
двигательного аппарата свидетельствуют о небла-
гоприятном влиянии факторов производственной 
среды на организм подростков, особенно в период 
прохождения учебно-производственной практики и 
практики на штатных рабочих местах.

3.  К концу производственного обучения наи-
более высокими по степени риска формирования 
заболеваний являются болезни ЛОР-органов и ор-
ганов дыхания (RR=2,07–2,15; EF=51,7–53,5 %), па-
тология пищеварительной системы (RR=2,18–2,26; 

EF=54,4–55,8 %), болезни костно-мышечной системы 
(RR=2,02–2,13; EF=50,5–53,1 %).

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: оценка безопасности наиболее популярной снековой и мучной кондитерской продукции с длительным 
сроком хранения и значительным содержанием жира в исследованиях на животных. Материал и методы. Из-
учалось влияние снековой продукции с различным содержанием токсичных продуктов окисления и сополиме-
ризации не растворимых в петролейном эфире жировых компонентов на организм животных при длительном 
потреблении путем гематологических и гистологических методов исследования. Результаты. Установлено, что 
высокие концентрации жировых компонентов сополимеризации и окисления некоторых видов снеков и мучных 
кондитерских изделий с длительным сроком хранения обладают токсическим действием на организм лабора-
торных животных и вызывают выраженные изменения в морфологическом и биохимическом анализе крови, а 
также патоморфологические нарушения со стороны органов пищеварения. Заключение. Анализ результатов 
проведенных исследований доказывает необходимость санитарно-технологического обеспечения безопасно-
сти продукции с длительным сроком хранения и значительным содержанием продуктов окисления жировых 
компонентов.
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Objective: estimation of safety of most popular snacks and flour pastry products with the extended expiration date 
and considerable maintenance of fat in studies in animals. Material and Methods. Influences of snacks products with 
different maintenance of toxic foods of oxidization and copolymerizing of insoluble in petroleum ether fat components 
on the organism of animals at the protracted consumption by the haematological and histological methods of research 
were studied. Results. It was determined that the high concentrations of fat components of copolymerizing and oxidiza-
tion of some types of snacks and flour pastry wares with the protracted expiration date possessed the toxic operating 
on the organism of laboratory animals and caused the expressed changes in the morphological and biochemical com-
position of the blood test, and also pathological processes in the tissue and cells. Conclusion. The analysis of results of 
undertaken studies proved the necessity of the sanitary-technological provision of safety of products with the extended 
expiration date and considerable maintenance of foods with oxidization of fat components.

Key words: sanitary-technological safety, fast food, snacks, lipid oxidation products.

1Введение. Возникновение новых технологий 
приготовления и обработки продуктов, изменение об-
раза жизни населения, особенно в мегаполисах, при-
вело к популяризации продуктов быстрого питания. К 
продуктам быстрого питания в рамках настоящей ра-

Ответственный автор — Елисеев Юрий Юрьевич 
Тел. (сот.): 8‑919‑831‑50‑08 
E-mail: yeliseev55@mail.ru

боты для удобства анализа отнесли несколько суще-
ствующих сегодня товароведных групп продуктов c 
большой долей жирового компонента: определенный 
ассортимент снеков и мучных кондитерских изделий 
промышленного производства с длительным сроком 
реализации (6 месяцев и более). Как показала наша 
предыдущая работа [1–5], безопасность продукции 
быстрого питания (фаст фуд) в значительной мере 
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определяется окислительными изменениями жиро-
вого компонента, связанными с технологическими 
процессами не только производства, но и транспор-
тировки, а также хранения этих продуктов на этапе 
обращения. Известны данные о патологических из-
менениях в организме при потреблении окисленных 
и термически окисленных жиров. Продукты разложе-
ния жиров токсичны, обладают канцерогенным дей-
ствием, способностью вызывать заболевания желу-
дочно-кишечного тракта и печени, задержку роста, 
раздражения кожи и слизистых оболочек [6–8].

Среднедушевое потребление продуктов быстрого 
питания в России достигает 13,7 кг в год, из которых 
на снеки приходится около 2,7 кг и 11 кг — на мучные 
кондитерские изделия, при этом львиную долю про-
даж мучных кондитерских изделий составляют раз-
личные виды печенья (до 40 %).

Исходя из расчетов, что содержание жира в рас-
сматриваемой нами категории продуктов составляет 
около 20 %, среднедушевое потребление жирового 
компонента таких изделий составит примерно 2,7 кг 
в год. При этом возникает проблема не только техно-
логичности, но и безопасности данной продукции при 
длительном потреблении. Следует заметить, что в 
литературе и нормативных санитарно-гигиенических 
и технологических документах отсутствуют сведения 
по вопросу физико-химических изменений жиров, 
накопления токсичных продуктов их разложения и, 
соответственно, их безопасности при длительном 
хранении снековой продукции с большой долей жи-
рового компонента на этапе обращения в торговой 
сети.

Цель: оценка безопасности наиболее популярной 
снековой и мучной кондитерской продукции с дли-
тельным сроком хранения и значительным содержа-
нием жира в исследованиях на животных.

Материал и методы. Объектами исследования 
выбраны наиболее популярные у потребителей ин-
дустриально производимые легкие закуски — снеки, 
включая снеки здорового питания, различной цено-
вой категории, различных производителей (в том 
числе сухарики, песочное печенье, крекеры, батон-
чики-мюсли).

Выделение жира из готового продукта произво-
дили экстракционно-весовым методом по ГОСТ Р 
54053–2010 «Методы определения массовой доли 
жира». Сущность метода заключалась в гидроли-
зе измельченной навески исследуемого продукта 
1,5 %-ным раствором соляной кислоты, экстракции 
жира диэтиловым эфиром в приборе Сокслета, высу-
шивании и взвешивании экстракта на лабораторных 
весах с абсолютной погрешностью не более ±0,2 мг.

Жирно-кислотный состав экстрагированных жи-
ров определяли методом газо-жидкостной хромато-
графии метиловых эфиров жирных кислот согласно 
методик, изложенных в ГОСТ Р 51483–99 и ГОСТ Р 
51486–99.

Показатели безопасности экстрагированного жи-
рового компонента, перекисное и кислотное число, 
определяли стандартизованными методами по ГОСТ 
Р 51487–99 и ГОСТ Р 52110–2003, содержание про-
дуктов окисления, не  растворимых в петролейном 
эфире, по методике ВНИИЖ [9].

Влияние снековой продукции на организм жи-
вотных при длительном потреблении изучали путем 
патоморфологического, гистологического, гематоло-
гического методов исследования. Исследования на 
животных выполнялись на базе сертифицированно-
го вивария, учебно-научно-технологического центра 

«Ветеринарный госпиталь» и лабораторий кафедры 
«Морфология, патология животных и биология» Са-
ратовского государственного аграрного университета 
им. Н. И. Вавилова и велись в соответствии с соблю-
дением международных правил работы с экспери-
ментальными животными (Хельсинкская декларация 
1975 г., пересмотр 1983 г.). Все экспериментальные 
исследования выполнялись на группах белых поло-
возрелых беспородных крыс, сформированных по 
методу аналогов: одной породы, одного пола, од-
ного возраста, одной массы. Кормление животных 
проводилось в течение сорока дней, во время всего 
эксперимента крысы находились в стандартных ме-
таллических клетках (по 10 особей в каждой). До вве-
дения в рацион исследуемых продуктов животные в 
течение 21 дня содержались на карантине и перево-
дились на рацион в соответствии с общепринятыми 
условиями содержания экспериментальных крыс в 
виварии. Контрольная группа крыс получала привыч-
ный для нее рацион питания, который по пищевой и 
энергетической ценности соответствовал физиологи-
ческим нормам и потребностям организма животных. 
Часть рациона опытных групп крыс заменялась суха-
риками и печеньем без физиологического ущерба, но 
с разным содержанием токсичных продуктов окисле-
ния и сополимеризации не растворимых в петролей-
ном эфире (СНПЭ) жировых компонентов: 1,32 % для 
сухариков, 3,65 % для печенья песочного.

Вскрытие животных проводилось с подробным 
протоколированием и фотографированием материа-
ла в первые два часа после умерщвления. Патомор-
фологические изменения изучены на материале от 
30 умерщвленных животных. Для гистологического 
исследования забирали кусочки печени и тонкого от-
дела кишечника. Для фиксации патологического ма-
териала использовали 10 %-ный раствор нейтраль-
ного формалина.

Срезы получали на замораживающем микротоме 
модели 2515 (Reichert Wien), окрашивали гематокси-
лином Эрлиха и эозином с последующим микроско-
пированием. Морфологическую структуру органов 
изучали в 30 полях зрения микроскопа на различных 
гистологических срезах под разным увеличением с 
подробным протоколированием и фотографировани-
ем изучаемых участков. Микрофотосъемку гистоло-
гических препаратов осуществляли с использовани-
ем фотокамеры CANON Power Shot A460 IS.

Клинический анализ крови осуществляли аппара-
турным методом на гематологических анализаторах: 
PSE 90 Vet, Biochem SA (производство США).

Статистическую обработку данных по изучаемым 
показателям проводили с помощью прикладных па-
кетов статистических программ Statistica, с предва-
рительной проверкой выборки на нормальность рас-
пределения. Так как распределение было близко к 
нормальному, для характеристики фактического ма-
териала использованы средняя арифметическая (М) 
и ошибка средней арифметической (m). Для оцен-
ки значиомсти различий использовали непарный 
t-критерий Стьюдента. Уровень значимости различий 
был принят равным р<0,05.

Результаты. Анализ массовой доли жира в из-
учаемых образцах показал, что из исследуемых 
продуктов песочное печенье «Аро» содержит мак-
симальное количество жира (19,7 %). Минимальное 
количество жира (8,5–8,6 %) содержится в сухариках 
«Бриджтаун Фудс» и батончиках-мюсли «Fit». Жир-
нокислотный состав экстрагированного жирового 
компонента представлен в табл. 1.
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По соотношению основных жирных кислот (паль-
митиновой (С16:0), олеиновой (С18:1), линолевой 
(С18:2)) установлено, что при изготовлении данных 
изделий используются растительные масла, в основ-
ном пальмовое и подсолнечное, и их смеси.

Исследование безопасности жирового компонен-
та, экстрагированного из продукции, проводили на 
начальном этапе ее реализации в торгово-розничной 
сети без нарушения сроков хранения (на 1–3‑м меся-
це хранения).

Проведенными исследованиями выявлено, что 
содержание гидропероксидов в жировом компоненте 
изучаемой продукции не превышало установленных 
нормативных величин и колебалось от 1,2 мэкв ак-
тивного кислорода/кг в крекере «TUC» производства 
Германии, до 6,6 в сухариках С-ЗАО «Бриджтаун 
Фудс» (Россия). Полученные результаты представле-
ны в табл. 2.

Вместе с тем вся остальная анализируемая 
нами продукция, за исключением песочного печенья 
«Аро» (Россия), отличалась нестандартным, высо-
ким содержанием кислотного числа жирового компо-
нента, свидетельствовавшим о накоплении свобод-
ных жирных кислот. При этом наиболее интенсивное 
накопление свободных жирных кислот происходило 
в жировом компоненте батончиков мюсли с вишней 
«Эго» (Словакия)  — до 1,9 мг КОН/г и батончиков 
мюсли «Fit сочный» (Чешская Республика) — 2,6 мг 
КОН/г, рекомендованных для здорового питания.

Учитывая полученные результаты физико-хими-
ческих исследований, дальнейшее изучение безопас-
ности жирового компонента современных снековых 
продуктов представляло особый научный интерес. 
Важно отметить, что в должной мере этот вопрос 
не отражен в существующей нормативной и законо-
дательной документации. С этой целью исследован 
уровень токсического воздействия высокой концен-

трации компонентов продуктов окисления опытных 
образцов исследуемой снековой продукции на ор-
ганизм лабораторных животных при длительном по-
треблении на фоне сбалансированного рациона по 
основным макро- и микроэлементам пищи. Опытные 
группы были представлены животными, получав-
шими привычный полноценный рацион питания с 
включением песочного печенья с 3,65 %-ной концен-
трацией СНПЭ (первая группа); или тот же рацион, 
но с включением сухариков, где концентрация СНПЭ 
достигала 1,32 % (вторая группа). Контрольная груп-
па белых крыс в течение всего срока наблюдения по-
лучала стандартный полноценный рацион питания.

Проведенными токсикологическими исследова-
ниями установлено следующее. В ходе визуально-
го наблюдения за животными отмечено ухудшение 
внешнего вида волосяного покрова, агрессивность в 
поведении животных опытных групп уже к середине 
эксперимента, которая сменилась пассивностью и 
апатичностью к концу кормления изучаемой продук-
цией.

Результаты общего анализа крови крыс контроль-
ной и опытных групп приведены в табл. 3.

Гематологическими исследованиями обнаружены 
достоверные отклонения по всем исследуемым по-
казателям общего и биохимического анализа крови 
крыс, получавших продукты с высоким содержанием 
компонентов сополимеризации и окисления, в срав-
нении с животными, находящимися на стандартном 
рационе питания. Так, в крови лабораторных жи-
вотных опытных групп отмечались явления анемии, 
сопровождающиеся достоверным снижением уров-
ня гемоглобина, цветного показателя и содержания 
эритроцитов и лейкоцитов. При этом более низкие 
концентрации названных показателей были в крови 
крыс первой опытной группы, получавшей полноцен-
ный рацион с включением наиболее высокого про-

Таблица 1
Массовая доля метиловых эфиров индивидуальных жирных кислот в жировой фазе исследуемых изделий, %

Компонент

Массовая доля

Жир, экстрагированный из изделий

Сухарики Печенье песочное Крекер Батончик мюсли 
«Эго»

Батончик мюсли 
«Fit»

С12:0 0,1±0,1 8,5±0,1 0,2±0,1 0,8±0,1 0,6±0,1

С14:0 0,2±0,4 3,3±0,3 1,3±0,1 1,3±0,1 0,9±0,1

С16:0 10,7±0,2 34,1±0,2 41,4±0,2 49,7±0,2 37,6±0,2

С18:0 4,8±0,4 4,5±0,3 4,5±0,1 7,6±0,1 4,9±0,1

С18:1 27,0±0,1 36,4±0,1 41,1±0,3 31,9±0,2 40,8±0,2

С18:2 53,2±0,1 10,9±0,1 11,5±0,1 8,7±0,1 15,2±0,1

Таблица 2
Результаты физико-химических исследований жирового компонента

Наименование изделия Кислотное число, мг 
КОН/г

Перекисное число, 
мэкв активного кисло-

рода/кг
Содержание сополи-

меров, %

Крекер «TUC» (Германия) 0,70 1,20 0,70

Сухарики С-ЗАО «Бриджтаун Фудс» (Россия) 0,79 6,60 1,32

Печенье песочное «Аро» (Россия) 0,41 3,50 3,65

Батончик «Эго» мюсли с вишней (Словакия) 1,90 1,40 1,20

Батончик мюсли «Fit» сочный (Чешская Республика) 2,6 4,20 2,10
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центного содержания компонентов СНПЭ. Уровень 
гемоглобина в данной анализируемой группе состав-
лял 49,3±7,2 г/л, эритроцитов 2,8±0,8х1012/дм3, лей-
коцитов 3,3±1,1х109/дм3, цветный показатель 0,6±0,2, 
что было достоверно ниже, чем в контрольной группе 
лабораторных животных. Напротив, уровень эозино-
филов в обеих опытных группах крыс был достовер-
но выше, чем в контрольной, и достигал концентра-
ции 10±0,7 % в первой группе и 12±1,3 % во второй. 
Высокая лейкоцитопения и эозинофилия в крови экс-
периментальных крыс, видимо, заключалась в токси-
ческом воздействии окисленных продуктов. Важным 
признаком, указывающим на процессы гемолиза в 
крови опытных животных, являлось достоверное 
в сравнении с контролем увеличение содержания 
общего гемоглобина, достигающее величин 16,5±1,8 
мкмоль/л в первой и 14,5±2,3 мкмоль/л во второй 
экспериментальной группе. Достоверное увеличе-
ние содержания холестерина в крови опытных жи-
вотных, получавших высокие концентрации компо-
нентов СНПЭ, достигавшее величины 8,6±0,3 моль/
дм3 в обеих исследуемых группах (2,5±0,7 моль/дм3 
в контроле), указывало на стимуляцию синтеза ли-
пидов в крови экспериментальных крыс. Некоторое 
снижение уровня креатинина в крови опытных групп 
лабораторных животных (Р>0,05) можно связать с 
изменением характера питания, а именно состава 
стандартной диеты. Наличие лейкопении и, напро-
тив, высокого уровня билирубина в крови крыс может 
указывать на развитие патологического гепатотокси-
ческого процесса в печени экспериментальных групп 
животных.

Для подтверждения выводов, сделанных на осно-
вании результатов общего и биохимического анализа 
крови, дополнительно проводили гистологические 
исследования органов и тканей, полученных после 
вскрытия крыс каждой исследуемой группы. Особое 
внимание в данных исследованиях было обращено 
на состояние органов пищеварения представите-
лей опытных и контрольной групп крыс. Гистологи-
ческое исследование печени и тонкого кишечника в 
контрольной группе животных не  выявило патоло-
гических изменений внутренних органов. Напротив, 
при проведении патологоанатомического исследо-
вания состояния органов пищеварения крыс из экс-
периментальных групп установлены выраженные 
негативные изменения в печени и тонком кишечнике 
животных. Так, в опытной группе крыс, в рацион ко-

торых включалось печенье, зафиксирована очаговая 
зернистая дистрофия и гиперемия печени; в группе 
крыс, потреблявшей сухарики, обнаружена очаговая 
зернистая дистрофия печени. Со  стороны тонкого 
отдела кишечника крыс обеих экспериментальных 
групп отмечались явления катарального энтерита, 
сопровождаемые отеком, лимфоидной инфильтра-
цией стенки с последующим развитием слизистой 
дистрофии железистого эпителия (рис. 1–3).

Обсуждение. В исследованиях основное внима-
ние было обращено на пищевые жиры как ведущий 
функционально-технологический компонент снеков 
и мучных кондитерских изделий, обеспечивающий, с 
одной стороны, их вкусовые и энергетические свой-
ства, а с другой — подвергающийся окислительной 
трансформации с образованием соединений, опас-
ность для здоровья которых требует дополнительно-
го изучения.

Следует отметить, что жирно-кислотный состав 
исследованной продукции не  соответствует реко-
мендациям Роспотребнадзора для здорового пи-
тания [10], не  отличается физиологической полно-
ценностью из‑за достаточно высокого содержания 
насыщенных жирных кислот, особенно в крекере и 
батончиках здорового питания. Так, содержание мас-
совой доли пальмитиновой жирной кислоты (С16:0) в 
крекере достигало 41,4+0,2 %, а в батончиках мюсли 
«Fit» и «Эго» соответственно 37,6+0,2 и 49,7+0,2 %.

В соответствии с СанПиН 2.3.2.1078–01 и ТР ТС 
024/2011 безопасность жирового компонента изуча-
емой продукции определяется содержанием перок-
сидов (не  более 10 мэкв/кг) и свободных жирных 
кислот (СЖК) не  более 0,6 мг КОН/г. Безопасность 
жиров, используемых для жарки продуктов во фри-
тюре, определяют по содержанию вторичных про-
дуктов сополимеризации и окисления, не раствори-
мых в петролейном эфире (СНПЭ), не более 1 % от 
массы жира в соответствии с СанПиН 2.3.6.959–00 
и СП 2.3.6.1079–01. Кроме того, предложено опера-
тивный контроль безопасности фритюрных жиров 
в производственных условиях осуществлять с ис-
пользованием специальных индикаторных полосок, 
изменяющих цвет при достижении кислотного числа  
2,0 мг КОН/г (Методические рекомендации Госсанэ-
пидслужбы № 17 ФЦ/4097 от 31.12.2004).

В результате проведенных нами исследований 
выявлено, что особое опасение вызывает концен-
трация СНПЭ во всей анализируемой продукции 

Таблица 3
Результаты гематологического исследования

Показатели

Крыса белая (нормограмма)
Контрольная 
группа (n=10)

Опытная группа 
№1 (печенье с со-
держанием СНПЭ 

3,65%) (n=10)

Опытная группа 
№2 (сухарики 

с содержанием 
СНПЭ 1,32%) 

(n=10)
средние пределы 

колебаний

Гемоглобин, г/л 150 130-170 145,2±8,4 49,3±7,2* 82,0±8,3*

Эритроциты, 1012/дм3 7,5 5,5-11,0 7,6±0,6 2,8±0,8* 4,4±1,2*

Лейкоциты, 109/дм3 10,5 8,0-23,0 14,6±1,5 3,3±1,1* 3,4±0,8*

Эозинофилы, % 3,0 1,0-5,0 3,0±0,4 10±0,7* 12±1,3*

Цветный показатель 0,8 0,6-0,9 0,9±0,1 0,6±0,2* 0,6±0,2*

Билирубин общий, мкмоль/л 2,9 0,7-6,5 5,1±1,2 16,5±1,8* 14,5±2,3*

Холестерин, моль/л 2,5 1,2-2,9 2,5±0,7 8,6±0,3* 8,6±0,3*

Креатинин, моль/л 95,0 65,0-115,0 95,0±8,8 73,0±8,2 83,7±9,7
П р и м е ч а н и е : * – результаты достоверные (Р<0,05) в сравнении с контролем.
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мюсли «Fit сочный» (Чешская Республика)  — 2,1 % 
и печенье песочном «Аро» (Россия) — 3,65 %. Такое 
высокое содержание продуктов окисления недопу-
стимо для жирового компонента продукции питания, 
особенно для продукции здорового питания. Данное 
положение нашло полное подтверждение в прове-
денных нами санитарно-токсикологических, гемато-
логических, биохимических и патоморфологических 
исследованиях на лабораторных животных. Наибо-
лее существенные изменения в показателях общего 
и биохимического состава крови, а также патоморфо-
логические нарушения со стороны внутренних орга-
нов пищеварения отмечались у экспериментальных 
крыс, получавших полноценный рацион питания, 
дополненный включением песочного печенья с 
3,65 %-ной концентрацией СНПЭ.

Полученные данные свидетельствуют о необхо-
димости оптимизации технологического подхода к 
производству таких изделий с целью ингибирования 
окислительных процессов на этапе хранения про-
дукции, а также введения мероприятий по совершен-
ствованию санитарно-профилактического надзора 
за контролем технологии производства, условий и 
сроков хранения продукции с высоким содержанием 
компонентов окисленных жиров.

Выводы:
1.  Высокие концентрации жировых компонентов 

сополимеризации и окисления некоторых видов сне-
ков и мучных кондитерских изделий с длительным 
сроком хранения обладают выраженным токсиче-
ским действием на организм лабораторных живот-
ных.

2. Наиболее выраженные изменения в организме 
белых крыс (общий и биохимический анализ крови, 
патоморфологические нарушения со стороны орга-
нов пищеварения) регистрировались у животных, 
получавших продукты с полноценным рационом 
питания, дополненным включением песочного 
печенья с 3,65 %-ной концентрацией СНПЭ.

3.  Патологическое воздействие, оказываемое 
на организм лабораторных животных токсичными 
продуктами окисления жиров, обусловливает необ-
ходимость не  только по‑новому осознать важность 
проблемы контроля технологического процесса 
производства, но и пересмотреть санитарно-гигие-
ническую и уточнить нормативно-техническую доку-
ментацию с точки зрения безопасности содержания 
токсичных компонентов в снековой и мучной конди-
терской продукции.
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Бежанишвили Е. В., Свинарев М. Ю.  Опыт применения офисной гистероскопии с целью диагностики причин 
аномальных маточных кровотечений пубертатного периода у девочек. Саратовский научно-медицинский журнал 
2016; 12 (3):  339–343.

Цель: показать роль офисной гистероскопии в качестве важного дополнительного метода исследования 
в диагностике аномальных маточных кровотечений в пубертатном периоде (АМКПП). Материал и методы. 
Обследовано 68 пациенток с АМКПП. Средний возраст составил 13,4 года (10–17 лет). Основная жалоба всех 
пациенток: кровяные выделения из половых путей длительностью от 10 до 45 дней (в среднем 28,4 дня). Па-
циентки были разделены на 3 группы по типу АМКПП, определяемому на основании уровня эстрадиола сыво-
ротки крови, физического и полового развития, данных УЗИ внутренних гениталий: 35 девочек с гипоэстроген-
ным, 24 девочки с нормоэстрогенным, 9 девочек с гиперэстрогенным типом АМКПП. Всем девочкам выполнена 
офисная гистероскопия. Результаты. При выполнении гистероскопии выявлена четкая взаимосвязь между 
степенью эстрогенной насыщенности и визуальной картиной, полученной в ходе исследования. Заключение. 
Гистероскопия дает максимальную визуализацию полости матки, позволяющую верифицировать диагноз, 
уменьшить частоту гипердиагностики органической патологии, выполнить дифференцированный подход в те-
рапии заболевания, основанный на определении уровня эстрадиола в сыворотке крови и данных, полученных 
в ходе исследования.

Ключевые слова: маточное кровотечение, девочки-подростки, офисная гистероскопия, эстрогены.

Bezhanishvili EV, Svinarev MYu. Experience of office hysteroscopy for diagnostics of abnormal uterine bleeding 
causes in puberty girls. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  339–343.

Objective: to prove the role of office hysteroscopy as an important additional method in diagnostics of puberty ab-
normal uterine bleeding (AUB). Material and methods. The study involved 68 patients with AUB. The average age was 
13.4 years (10–17 years). The main complaint of patients concerned bleeding from genital tract during 10–45 days (on 
an average 28.4 days). Patients were divided into 3 groups according to the type of AUB determined based on the level 
of serum estradiol, physical and sexual development, internal genitalia ultrasound data: 35 hypo estrogenic girls, 24 
girls with normal estrogenic and 9 girls with hyper estrogenic type of AUB. All of the girls took the office hysteroscopy. 
Results. When performing hysteroscopy it was revealed that there were a clear relationship between the degree of es-
trogenic saturation and visual picture obtained in the course of the study. Conclusion. Hysteroscopy enables maximum 
visualization of uterine cavity, which allows to verify the diagnosis, to reduce the “over diagnosis” rate of organic pathol-
ogy, perform a differentiated approach to treatment of diseases, based on determination of estradiol level in serum and 
data obtained in the study.

Key words: uterine bleeding, puberty girls, office hysteroscopy, estrogens.

1Введение. Аномальное маточное кровотечение 
пубертатного периода по‑прежнему остается одной 
из основных причин обращения девочек-подростков 
к врачу акушеру-гинекологу [1]. В структуре общей 
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гинекологической патологии аномальные маточные 
кровотечения занимают лидирующее место и состав-
ляют до 50 % [1, 2]. Однако до настоящего времени 
решение вопроса о наиболее эффективных мето-
дах диагностики и лечения маточных кровотечений 
у девочек-подростков остается открытым. Учитывая 
нюансы подросткового возраста, анатомические осо-
бенности репродуктивной системы девочек, а также 
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этические аспекты работы с указанной категорией 
пациентов, специалисты, занимающиеся изучением 
проблемы аномальных маточных кровотечений пу-
бертатного периода, активно ведут поиск и осущест-
вляют внедрение в практику наиболее оптимальных, 
эффективных и современных методов диагностики и 
лечения данной патологии [3–5].

Цель: показать роль офисной гистероскопии как 
важного дополнительного метода исследования в 
диагностике аномальных маточных кровотечений 
пубертатного периода (АМКПП), обеспечивающего 
дифференцированный подход к терапии и профи-
лактике рецидивов заболевания.

Материал и методы. Нами обследовано 68 па-
циенток с аномальным маточным кровотечением 
пубертатного периода. Исследование выполнено в 
соответствии со стандартами Надлежащей клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследования 
одобрен этическими комитетами всех участвующих 
клинических центров. До включения в исследование 
у всех участников получено письменное информи-
рованное согласие. Средний возраст пациенток со-
ставил 13,4 года (10–17 лет). Ни одна из включенных 
в группу исследования пациенток не имела коитархе 
в анамнезе. Основная жалоба всех пациенток, обра-
тившихся за медицинской помощью: кровяные выде-
ления из половых путей различной интенсивности (от 
обильных со сгустками до скудных мажущих) продол-
жительностью от 10 до 45 дней (в среднем 28,4 дня). 
Помимо этого, практически все пациентки отмечали 
наличие боли в нижних отделах живота той или иной 
интенсивности; общую слабость, утомляемость, сни-
жение работоспособности, ухудшение успеваемости 
в школе, ухудшение сна, снижение аппетита, эмоци-
ональную лабильность.

За время стационарного пребывания всем паци-
енткам выполнено обследование согласно перечню 
амбулаторных и стационарных диагностических про-
цедур у девочек до 18 лет с гинекологическими забо-
леваниями, в которое вошли следующие процедуры:

—  сбор анамнеза;
—  общее физикальное обследование;
—  антропометрия с подсчетом индекса массы 

тела;
—  оценка соответствия полового и физического 

развития возрасту пациентки с заполнением повоз-
растной центильной шкалы роста и массы тела;

—  измерение артериального давления;
—  осмотр наружных половых органов, молочных 

желез;
—  ректоабдоминальное исследование;
—  УЗИ внутренних половых органов;
—  рентгенография кистей рук для определения 

биологического (костного) возраста;
—  клинический анализ крови с определением ре-

тикулоцитов;
—  развернутая гемостазиограмма;
—  биохимическое исследование крови с опреде-

лением содержания микроэлементов (натрий, каль-
ций, калий, хлор, железо, магний);

—  микробиологическое исследование влагалищ-
ного отделяемого на флору и чувствительность к 
антибиотикам;

—  ПЦР-диагностика влагалищного отделяемого 
на уреаплазмы, микоплазмы, цитомегаловирус, ВПЧ, 
ВПГ;

—  определение уровня гормонов крови: ЛГ, ФСГ, 
эстрадиол, пролактин, тестостерон, кортизол; при по-

дозрении на нарушение функции щитовидной железы 
ТТГ, Т4св, АТ-ТПО; при гирсутизме — ДГЭА-С, 17‑ги-
дроксипрогестерон;

—  вагиноскопия;
—  гистероскопия;
—  по показаниям: УЗИ щитовидной железы, мо-

лочных желез, внутренних органов, ЭЭГ;
—  рентгенография черепа и МРТ головного моз-

га — при повышении уровня пролактина в крови;
—  консультация эндокринолога, невролога, ЛОР-

врача, окулиста.
При сборе анамнеза и выяснении причин, спо-

собствовавших возникновению аномальных кровоте-
чений, в подавляющем большинстве случаев имели 
место острые и хронические психотравмирующие 
факторы, в их числе:

—  стрессовые ситуации в семье и школе;
—  проблемы, характерные для подросткового 

возраста и связанные со становлением личности и 
осознанием собственного «я» как единицы социума: 
недовольство своим внешним видом, несоответ-
ствие «стандартам» красоты; непонимание со сторо-
ны родителей, сверстников; неудачный опыт первой 
влюбленности;

—  повышение тренировочных нагрузок и созна-
тельное ограничение приема пищи с целью сниже-
ния массы тела;

—  экологическое неблагополучие.
Второе место по частоте причин аномальных 

кровотечений принадлежит острым и хроническим 
инфекционным заболеваниям. У обследованных па-
циенток зарегистрирована высокая частота ОРВИ, 
ОРЗ, ангин, хронического тонзиллита, острого и хро-
нического гайморита, а также ветряной оспы, энде-
мического паротита и краснухи.

Кроме того, в структуре причин аномальных кро-
вотечений выявлена роль системных заболеваний с 
нарушением функции желудочно-кишечного тракта, 
мочевыделительной системы, щитовидной железы.

Основываясь на таких критериях, как толщина 
эндометрия, размеры матки и яичников, полученные 
при выполнении УЗИ органов малого таза с помощью 
трансабдоминального датчика, уровень эстрадиола 
и ЛГ в сыворотке крови, определен тип аномальных 
кровотечений. У большинства обследованных паци-
енток имелся гипоэстрогенный тип (52,4 %), при ко-
тором обращают на себя внимание следующие при-
знаки:

—  астеническое телосложение с отставанием от 
возрастной нормы темпов формирования вторичных 
половых признаков при довольно высоком уровне 
психоэмоционального развития;

—  отставание размеров матки от возрастных 
норм (по результатам УЗИ);

—  тонкий эндометрий;
—  яичники симметричны в объеме или превыша-

ют нормативные показатели;
—  значительное превышение уровня кортизола в 

плазме крови;
—  уровень эстрадиола в сыворотке крови коле-

бался в пределах 32–178 пмоль/л (меньше возраст-
ной нормы практически в 3 раза).

Второе место занимает нормоэстрогенный 
(35,4 %) тип аномальных кровотечений, характеризу-
ющийся следующими показателями:

—  нормостеническое телосложение;
—  размеры матки, по данным УЗИ, меньше воз-

растных;

340



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 3.

OBSTETRICS  AND  GYNECOLOGY

—  уровень ЛГ и кортизола превышает возраст-
ные нормы;

—  значения эстрадиола в сыворотке крови со-
ответствовали нормальным значениям (189–317 
пмоль/л).

В 12,2 % случаев тип аномальных кровотечений 
расценен как гиперэстрогенный:

—  гиперстеническое телосложение, незрелость в 
психоэмоциональном плане;

—  вторичные половые признаки хорошо развиты;
—  увеличение размеров матки и объема яични-

ков, признаки гиперплазии эндометрия по данным 
УЗИ;

—  повышенный уровень ЛГ в сыворотке крови;
—  значительное повышение уровня эстрадиола 

относительно возрастных норм (316–720 пмоль/л).
Всем пациенткам с целью уточнения диагноза 

и выбора тактики дальнейшего лечения выполнена 
диагностическая гистероскопия. Исследование про-
водилось с использованием гистероскопа ГиО-ВС-01 
марки «Оптимед» (Санкт-Петербург) со следующими 
техническими характеристиками: длина оптической 
трубки 307 мм; диаметр 4 мм; угол среза 30 градусов 
с расширенным полем зрения (рис. 1).

Гистероскоп укомплектован гистеропомпой с це-
лью регулирования давления подаваемой среды 
растяжения полости матки (физиологический рас-
твор), световодным кабелем и осветителем.

Перед выполнением гистероскопии всем паци-
енткам была предоставлена типичная информация 
для участника исследования, содержащая в себе 
изложенные доступным языком ответы на наиболее 
часто возникающие вопросы: «В чем заключается 
цель исследования?; Почему меня выбрали для уча-
стия в исследовании?; Должна ли я согласиться на 
участие в исследовании?; Что со мной будет проис-
ходить, если я соглашусь / не соглашусь на участие в 
исследовании?; Какие есть альтернативные методы 
исследования?; Каковы побочные эффекты исследо-
вания?; Каковы возможные риски?».

Наиболее частой причиной негативного отно-
шения пациенток к предстоящему исследованию 
признавалось ожидание боли и иных негативных 
ощущений во время исследования. В связи с этим 
каждой из обследуемых была предложена визуаль-
но-аналоговая шкала боли (рис. 2), позволяющая 
дать оценку своим ощущениям после проведенного 
исследования. Анализ полученных данных позволил 
нам определить приемлемость применения офисной 

гистероскопии в диагностике причин аномальных ма-
точных кровотечений у девочек-подростков.

Рис. 2. Визуально-аналоговая шкала боли, используемая  
в исследовании для анкетирования пациентов

Результаты. Отвечая на вопросы анкеты, боль-
шинство пациенток (63 %) расценили свою боль как 
минимальную. На умеренный характер болевых 
ощущений указали в ходе исследования 20 % дево-
чек. И только 17 % охарактеризовали боль как силь-
ную, близкую к очень сильной. Важно отметить, что 
пациентки с максимально выраженными негативны-
ми ощущениями, полученными ими в ходе исследо-
вания, изначально (на этапе сбора анамнеза и пред-
варительного обследования) имели эмоциональную 
лабильность, негативное отношение к самому факту 
оказания медицинской помощи и крайне насторо-
женное и болезненное восприятие любых диагности-
ческих и лечебных мероприятий.

Ценность диагностической гистероскопии у па-
циенток с аномальными маточными кровотечениями 
пубертатного периода заключается в том, что этот 
метод позволяет совместить выполнение вагиноско-
пии (необходимый метод исследования, входящий в 
перечень обязательных диагностических процедур и 
манипуляций согласно стандарту обследования па-
циенток с данным диагнозом) и самой гистероскопии 
с непосредственной визуализацией состояния поло-
сти матки.

Учитывая выявленные у пациенток варианты 
маточных кровотечений (гипоэстрогенные, нормо-
эстрогенные, гиперэстрогенные), следует признать 
гистероскопию дополнительным подтверждающим 
или опровергающим методом (наряду с УЗИ органов 
малого таза, ректоабдоминальным исследованием 
и гормональными тестами), позволяющим с макси-
мальной точностью указать на состояние эндоме-
трия и наличие либо отсутствие структурных изме-
нений, анатомических субстратов и иной патологии, 

Рис. 1. Модель гистероскопа, применявшегося в исследовании
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препятствующей реализации нормальной менстру-
альной функции.

Так, в группе с наибольшим количеством участ-
ников (гипоэстрогенный тип кровотечения) наблюда-
лась следующая гистероскопическая картина:

—  полость матки правильной треугольной фор-
мы, не деформирована;

—  эндометрий выражен умеренно, розового цве-
та, с незначительным количеством кровоизлияний, 
сосудистый рисунок умеренно выражен, единичные 
обрывки эндометрия в виде бахромок;

—  устья маточных труб свободно визуализиру-
ются.

В группе с нормоэстрогенным типом кровотече-
ний гистероскопическая картина была практически 
аналогична предыдущей, за исключением более вы-
раженного эндометрия, складчатости и ранимости 
эндометрия при касании тубусом гистероскопа. Опи-
сание гистероскопической картины:

—  полость матки правильной треугольной фор-
мы, не деформирована;

—  эндометрий выражен в виде поперечных и 
продольных складок, розового цвета с желтоватым 
оттенком, с умеренным количеством кровоизлияний, 
сосудистый рисунок хорошо различим, обрывки эн-
дометрия в виде бахромок;

—  устья маточных труб свободно визуализируют-
ся.

У пациенток с предположительно гиперэстроген-
ным типом кровотечений при выполнении гистеро-
скопии обращало на себя внимание следующее:

—  полость матки правильной треугольной фор-
мы, не деформирована, содержит большое количе-
ство фрагментов отторгающегося эндометрия;

—  эндометрий выражен в виде складок и гребней 
различной величины розового цвета, с большим ко-
личеством кровоизлияний, сосудистый рисунок хоро-
шо различим;

—  при изменении давления подачи жидкости от-
мечаются волнообразные движения эндометрия;

—  устья маточных труб труднодоступны для ви-
зуализации.

У двух пациенток данной группы визуализирова-
ны полипы полости матки, наличие которых было 
заподозрено при проведении УЗИ внутренних гени-
талий.

На основании полученных результатов гистеро-
скопического исследования в сочетании с данными 
анамнеза, осмотра, инструментально-лаборатор-
ного обследования пациенткам с целью гемостаза 
назначена дифференцированная терапия. В соот-
ветствии с международными клиническими рекомен-
дациями по лечению АМКПП у пациенток наиболее 
целесообразным и оправданным стало применение 
монофазных комбинированных низкодозированных 
эстроген-гестагенных препаратов с содержанием 30 
мкг этинилэстрадиола и 150 мкг левоноргестрела по 
схеме: ½ (15 мкг этинилэстрадиола + 75 мкг левонор-
гестрела) таблетки внутрь каждые 4 часа до полной 
остановки кровотечения с последующим снижением 
дозы на ½ таблетки в день (от дозы, на которой был 
достигнут гемостаз) до достижения дозы: 1 таблетка 
в сутки до 21 дня приема. Преимущества этих комби-
нированных оральных контрацептивов заключаются 
в двояком действии, направленном на остановку кро-
вотечения: гемостатический эффект, оказываемый 
эстрадиолом, и стабилизация стромы и базального 
слоя эндометрия, реализуемые посредством влия-
ния прогестагенов. Двум пациенткам, у которых по 

результатам комплексного обследования выявлены 
полипы эндометрия, было выполнено раздельное 
диагностическое выскабливание полости матки. По 
данным заключений гистологического исследования, 
в присланных материалах обнаружены истинные фи-
брозные полипы.

Все без исключения пациентки на первом этапе 
лечения получали ингибитор перехода плазминогена 
в плазмин внутрь; нестероидные противовоспали-
тельные препараты (нимесулид).

Пациентки, у которых при обследовании выявле-
но снижение уровня гемоглобина и сывороточного 
железа в плазме крови, получали терапию, направ-
ленную на коррекцию анемии и железодефицитных 
состояний препаратами двухвалентного железа. 
Доза препаратов подбиралась индивидуально, со-
гласно результатам лабораторных исследований.

Обсуждение. В ходе проводимого исследования 
подтверждено соответствие клинических проявле-
ний заболевания уровню эстрогенной насыщенности 
в каждом случае. Это, в свою очередь, не опровер-
гает возможности предварительного разделения па-
циенток с данным заболеванием на группы с гипоэ-
строгенным, нормоэстрогенным и гиперэстрогенным 
типом АМКПП по совокупности антропометрических 
данных, результатов УЗИ внутренних гениталий [6]. 
Кроме того, в зависимости от полученных резуль-
татов, нами полностью оценена эффективность 
дифференцированного подхода к терапии данного 
заболевания. Для остановки кровотечения исполь-
зовалась схема дробного применения монофазных 
низкодозированных эстроген-гестагенных оральных 
препаратов. Такая схема гормонального гемостаза, 
разработанная и внедренная в практику сотрудни-
ками отделения гинекологии детского и юношеско-
го возраста ФГБУ НЦАГиП им.  акад. В. И.  Кулакова 
Минздрава России, возглавляемого профессором, 
доктором медицинских наук Е. В.  Уваровой, зареко-
мендовала себя как наиболее щадящий и эффек-
тивный метод гормонального гемостаза у девочек-
подростков. Как правило, для полной остановки 
кровотечения требуется в среднем 60–90 мкг этини-
лэстрадиола, что, несомненно, улучшает переноси-
мость терапии девочками и сводит к минимуму вы-
раженность побочных эффектов [7, 8].

Применение гестагенов с целью гемостаза при 
АМКПП нами не  осуществлялось ввиду высокого 
риска усиления кровотечения и отсутствия практи-
ческих клинических рекомендаций по применению 
гестагенов для остановки кровотечения у подрост-
ков [9]. Данная группа препаратов рекомендовалась 
пациенткам на амбулаторный этап лечения после 
достижения гемостаза с целью регуляции менстру-
альной функции и профилактики рецидивов АМКПП. 
Прогестагены были рекомендованы пациенткам с 
ановуляторными маточными кровотечениями в со-
четании с гиперплазией эндометрия, при менорра-
гиях с недостаточностью лютеиновой фазы цикла с 
16‑го по 25‑й день менструального цикла и в случаях 
овуляторных АМКПП с 5‑го по 25‑й день менструаль-
ного цикла. У пациенток с ановуляторными АМКПП 
прогестагены были рекомендованы для приема во 
вторую фазу менструального цикла на фоне посто-
янного приема эстрогенов. На основании результа-
тов анкетирования пациенток после выполненного 
исследования и заполнения ими визуально-аналого-
вой шкалы боли нами доказана удовлетворительная 
переносимость гистероскопии с минимальной оцен-
кой степени болезненных ощущений, что также под-
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тверждено работами, проводимыми профессором 
Е. В. Уваровой и рядом других авторов [10–13].

Заключение. На основании полученных резуль-
татов мы обосновали преимущества и эффектив-
ность офисной гистероскопии как дополнительного 
метода в диагностике и дифференцированном под-
ходе к лечению пациенток с аномальными маточны-
ми кровотечениями пубертатного периода.

При выполнении исследования не требуется ане-
стезиологическое пособие; в целом процедура, дли-
тельность которой составляет в среднем 17 минут, 
переносится пациентками хорошо или удовлетвори-
тельно. Процедура не сопровождается травмирова-
нием слизистых, поскольку не  требует применения 
влагалищных зеркал, фиксации шейки матки пуле-
выми щипцами и расширения цервикального канала, 
что особенно важно у девочек, не  имеющих сексу-
ального дебюта. При этом гистероскопия обеспечи-
вает максимально полную визуализацию матки, что 
дает возможность, с одной стороны, верифициро-
вать диагноз, а с другой — существенно уменьшить 
частоту гипердиагностики органической патологии. 
Применение данного метода позволяет снизить эко-
номические затраты медицинской организации за 
счет уменьшения среднего пребывания на койке, по 
нашим данным, на 2,5–3 дня.

Конфликт интересов не заявляется.
Авторский вклад: концепция и дизайн иссле-

дования, обработка данных  — Е. В.  Бежанишвили, 
М. Ю. Свинарев; получение данных, анализ и интер-
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Цель: изучение индивидуально-типологических особенностей личности молодых мужчин с предгипертони-
ей. Материал и методы. С помощью комплекса тестов: Сокращенного Многофакторного Опросника для иссле-
дования Личности (СМОЛ), Хека — Хесса, Спилбергера — Ханина, Индекса жизненного стиля — обследовано 
95 молодых здоровых мужчин с различными уровнями артериального давления (АД): оптимальным, нормаль-
ным и высоким нормальным. Результаты. Показано, что лица с нормальным и высоким нормальным АД име-
ют различные индивидуально-типологические свойства личности и на основании данного критерия не могут 
быть объединены в единую группу предгипертонии. Мужчины с нормальными значениями АД по изученным по-
казателям были схожи с лицами, имеющими оптимальное значение АД. Лица с высоким нормальным АД имели 
психосоматическую предиспозицию личностного профиля СМОЛ, с фиксированностью на своих соматических 
ощущениях, с нарастанием тревожности, невротизации и общей напряженности психологической защиты. За-
ключение. Целесообразно осуществлять персонифицированный подход к психологической коррекции выявлен-
ных изменений в рамках первичной профилактики артериальной гипертонии у молодых лиц мужского пола.

Ключевые слова: мужчины молодого возраста, предгипертония, индивидуально-типологические свойства личности.

Olenko ES, Kodochigova AI, Kirichuk VF, Barylnik YB, Trayber LV. Individually-typological heterogeneity of prehyper-
tension in young men. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  344–348.

Objective: to study the individually-typological features of the person of young men with prehypertension. Material 
and Methods. With the help of complex tests: Reduced Multiple Personality Questionnaire for research (MMPI), the 
Heck — Hess, Spielberger — Hanin, Index lifestyle were examined 95 healthy young men with different levels of blood 
pressure: optimal, normal and high normal. Results. It has been shown that people with normal and high normal blood 
pressure have different individually-typological features of the person and, based on this criterion can not be combined 
into a single group prehypertension. Men with normal blood pressure values on the studied parameters were similar to 
individuals with optimal blood pressure value. Persons with high normal level of blood pressure had a psychosomatic 
predisposition personality profile MMPI, with its fixation on physical sensations, with the increase of anxiety, neuroticism 
and the overall intensity of psychological protection. Conclusion. It is advisable to carry out a personalized approach to 
the psychological correction of identified changes in primary prevention of arterial hypertension in young men.

Key words: men younger, prehypertension, individually-typological characteristics of personality.

1Введение. Любой патологический процесс име-
ет свою отправную точку развития и определенный 
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латентный период протекания без каких‑либо кли-
нических проявлений. В частности, артериальная 
гипертония (АГ) реализуется через предгипертонию 
(ПГ), которая пока не получила статус нозологии, а 
ее диагностика крайне затруднена, так как, имея хо-
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рошее качество жизни и много сил, молодые люди 
не обращают внимания на высокое нормальное ар-
териальное давление (АД) [1, 2].

Следует отметить окончательное признание по-
лигенности АГ, в развитии которой большую роль 
играют психосоциальные факторы, индивидуальные 
особенности личности и использование психосома-
тического механизма защиты в стрессорных ситуа-
циях [3–7].

Исследования индивидуально-типологических 
особенностей личности, ассоциированных с АГ, ча-
сто критикуются по методологическим причинам, так 
как не всегда ясно, являются обнаруженные особен-
ности изначально присущими таким больным или 
развиваются вторично, как реакция личности на само 
заболевание [8, 9].

Цель: комплексное изучение индивидуально-
типологических особенностей у молодых мужчин с 
предгипертонией.

Материал и методы. В настоящей работе пред-
ставлены результаты исследования 95 здоровых 
мужчин молодого возраста, которые были разделены 
на три группы в зависимости от уровня АД:

1)  мужчины с оптимальными показателями АД 
ниже 120 и 80 мм рт.ст., (n=30);

2) лица с нормальным АД в пределах 120–129 и 
80–84 мм рт.ст., (n=35);

3) мужчины с высоким нормальным АД в преде-
лах 130–139 и 85–89 мм рт.ст., (n=30).

Средний возраст всех обследованных составил 
22,0 (20,0; 23,0) года.

Предгипертония, включающая в себя две катего-
рии лиц: с нормальным и высоким нормальным дав-
лением (т.е. выше 120 и 80 мм рт.ст. и до 140 и 90 
мм рт.ст.), верифицирована на основании критериев 
ВОЗ/МОГ (1999); с учетом российских рекомендаций 
(третьего пересмотра), разработанных Комитетом 
экспертов Российского медицинского общества по АГ 
и ВНОК (2008), Европейского общества гипертонии 
(European society of hypertension, Esh) и Европейско-
го общества кардиологов (European society of Cardi-
ology, EsC, 2013). Измерения АД осуществлялись по 

методу И. С.  Короткова с помощью метрологически 
поверенных приборов Healtcare DK-105. В ходе ис-
следования проводилось общее клиническое обсле-
дование в рамках существующих стандартов в соот-
ветствии с приказом Минздравсоцразвития России 
№ 254 от 22 ноября 2004 г. «Об утверждении стан-
дарта медицинской помощи больным артериальной 
гипертонией».

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическими 
комитетами всех участвующих клинических центров. 
До включения в исследование у всех участников по-
лучено письменное информированное согласие.

Изучение индивидуально-типологических осо-
бенностей личности проводилось с помощью СМОЛ 
(Сокращенный Многофакторный Опросник для ис-
следования Личности). Используемые механизмы 
психологической защиты оценивались с помощью 
опросника LSI (Индекс жизненного стиля  — Life 
Style Index). Кроме того, изучены уровень тревожно-
сти и невротизации методами Ч. Д.  Спилбергера  — 
Ю. Л. Ханина и К. Хека — Х. Хесса.

Математическую обработку результатов осущест-
вляли с помощью пакета прикладных программ Sta-
tistica 6.0, Microsoft Excel 7.0. for Windows, c проверкой 
нулевой гипотезы о соответствии их закону нормаль-
ного распределения на основе вычисления критерия 
Шапиро  — Уилка и последующим использованием 
непараметрических, многомерных методов. Данные 
представлены в виде М±σ для средних и в виде ме-
дианы (Ме) со значениями квартильного диапазона 
(25 %, 75 %) для выборок. Надежность используемых 
статистических оценок принималась не менее 95 %.

Результаты. Результаты исследования индиви-
дуально-типологических особенностей личности по 
методу СМОЛ проиллюстрированы на рис. 1.

Значения психологических шкал СМОЛ у всех об-
следованных мужчин не выходят за пределы 40–60 
Т-баллов, а усредненный профиль личности носит 
«линейный» характер.

Рис 1. Показатели шкал СМОЛ у здоровых мужчин с оптимальным, нормальным и высоким нормальным АД 
П р и м е ч а н и е : * — р≤0,04 при сравнении значений мужчин с нормальным и высоким нормальным АД; обозначения шкал 
СМОЛ: CL — шкала лжи, C — шкала коррекции, CF — шкала достоверности, С1 — шкала ипохондрии, С2 — шкала депрес-
сии, С3 — шкала истерии, С4 — шкала психопатии, С6 — шкала паранойяльности, С7 — шкала психастении, С8 — шкала 

шизоидности, С9 — шкала гипомании.
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У здоровых мужчин с оптимальными значениями 
АД личностный профиль базовых шкал имеет линей-
ный характер при относительном повышении значе-
ний по шкалам С3 (истерии) и С9 (гипомании).

У мужчин с нормальными значениями АД наблю-
далось некоторое повышение значений Т-баллов по 
шкале С1  (ипохондрии), что может быть расценено 
как несущественное, из‑за отсутствия увеличения 
более чем на 10 Т-баллов в сравнении с другими 
шкалами.

В профиле СМОЛ здоровых мужчин с высоким 
нормальным АД наблюдается сочетание одновре-
менного повышения значений шкал С1 (ипохондрии) 
и С3  (истерии) при низких показателях по шкале 
С2 (депрессии), что выглядит как римская «V» и на-
зывается «конверсионной пятеркой».

Результаты исследования механизмов психологи-
ческой защиты у здоровых мужчин в зависимости от 
уровня АД представлены на рис. 2.

У мужчин с оптимальными значениями АД значи-
мого преобладания какого‑либо механизма защиты 
не выявляется, а их общая напряженность защит со-
ставляет 46,6 % (40,3; 47,2).

У мужчин с нормальными значениями АД суще-
ственно преобладал регрессионный механизм за-
щиты (р=0,05), по сравнению с лицами, имеющими 
оптимальное АД. Общая напряженность защит у них 
несущественно превышала нормальные значения и 
составляла 51,2 % (48,2; 53,1).

У мужчин с высоким нормальным АД, в сравне-
нии с остальными наблюдаемыми лицами, досто-
верно выше значения показателей защит проекции и 
рационализации (р≤0,03), а их общая напряженность 

защит существенно превышала нормальные значе-
ния и составляла 57,1 % (52,7; 58,6).

Результаты исследования средних значений 
реактивной и личностной тревожности по методу 
Ч. Д. Спилбергера и Ю. Л. Ханина у здоровых мужчин 
молодого возраста в зависимости от уровня АД пред-
ставлены на рис. 3.

Рис. 3. Средние показатели реактивной и личностной 
тревожности (в баллах) у здоровых мужчин с оптимальным, 

нормальным и высоким нормальным АД 
П р и м е ч а н и е : * — р≤0,002 при сравнении значений муж-

чин с высоким нормальным и оптимальным АД.

Как следует из данных, приведенных на рис. 3, 
имеется статистически значимое увеличение бал-
лов в группе мужчин с высоким нормальным АД как 
реактивной тревожности (р=0,002), так и личностной 
тревожности до высоких показателей (р=0,001) в 
сравнении с лицами с оптимальным АД. У мужчин с 

Рис. 2. Показатели шкал механизмов психологической защиты, изученных по методике LSI, у здоровых мужчин молодого 
возраста в зависимости от уровня АД 

П р и м е ч а н и е : * — р≤0,02 при сравнении показателей у мужчин с оптимальным и высоким нормальным АД; # — р≤0,03 
при сравнении показателей шкал у мужчин с нормальным и высоким нормальным АД;.** — р=0,05 при сравнении показате-

лей шкал у мужчин с нормальным и оптимальным АД.
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нормальным АД достоверных различий в значениях 
тревожности не выявляется, хотя отмечается тенден-
ция к ее повышению.

Результаты исследования средних значений 
уровней невротизации, изученных по методу К. Хека 
и Х. Хесса, у здоровых мужчин молодого возраста в 
зависимости от уровня АД отражены на рис. 4.

Рис. 4. Средние показатели уровня невротизации у здо-
ровых мужчин с оптимальным, нормальным и высоким 

нормальным АД 
П р и м е ч а н и е : * — р=0,04 при сравнении значений муж-

чин с высоким нормальным и оптимальным АД.

Данные, представленные на рис. 4, показывают 
статистически значимое увеличение уровня невро-
тизации в группе мужчин с высоким нормальным АД 
по сравнению с мужчинами, у которых показатели АД 
ниже (р=0,04).

Обсуждение. Здоровые мужчины с оптимальны-
ми значениями АД характеризуются активностью, 
дружелюбием, инициативностью с хорошей социаль-
ной приспособляемостью, однако им свойственна 
неустойчивость эмоций с некоторой конфликтностью 
на фоне завышенных притязаний. Они оптимистич-
ны, а механизмы психологической адаптации могут 
реализоваться за счет вытеснения и отрицания.

У мужчин с нормальными значениями АД профиль 
выявляет личность, нацеленную на соответствие 
нормативным критериям поведения с гиперсоциаль-
ной направленностью интересов. В межличностных 
отношениях присутствует нравственная требова-
тельность к себе и другим [10].

«Конверсионная пятерка» на психологическом 
профиле здоровых мужчин с высоким нормальным 
АД показывает присутствие вегетативного компонен-
та в защитных реакциях. Такой профиль называется 
«невротическим» [10]. Подъем по шкале ипохондрии, 
как правило, сопутствует психосоматической преди-
спозиции личности [11], что отражает нарастание ипо-
хондричности с фиксированностью на своих сомати-
ческих ощущениях, которые превращаются в объект 
тщательного изучения. Забота о здоровье становит-
ся доминирующей. Снижается уровень социальной 
активности, выявляется пассивное отношение к кон-
фликту, уход от решения проблем, эгоцентричность, 
маскируемая декларацией гиперсоциальных устано-
вок. В то же время нарастает конфликтное сочета-
ние разнонаправленных тенденций (повышение по 
шкале истерии): высокий уровень притязаний соче-

тается с потребностью в причастности к интересам 
референтной группы, агрессивность — со стремле-
нием нравиться окружающим. Данное сочетание мо-
жет приводить к личностной дисгармоничности, что 
отражается на механизмах психологической защиты. 
В ситуации стресса лицам с высокими показателями 
по шкале истерии свойственны выраженные вегета-
тивные реакции. Иногда для давления на окружаю-
щих ими используются немногочисленные, но упор-
ные соматические жалобы.

У мужчин с оптимальными значениями АД ни 
один из механизмов защиты не превалирует над дру-
гими, что показывает использование всех защитных 
механизмов в тех пределах, которые выражают наи-
более адаптивную личностную стратегию. Общая 
напряженность психологической защиты у данной 
группы лиц совпадает с нормативным значением для 
городского населения России.

В классических описаниях регрессия (существен-
но преобладающий защитный механизм у мужчин с 
нормальными значениями АД) рассматривается как 
механизм психологической защиты, посредством 
которого личность в своих поведенческих реакциях 
стремится избежать тревоги путем перехода на бо-
лее ранние стадии развития либидо. При этой форме 
защитной реакции личность, подвергающаяся дей-
ствию фрустрирующих факторов, заменяет решение 
субъективно более сложных задач на более простые 
и доступные в сложившихся ситуациях. Использо-
вание более простых и привычных поведенческих 
стереотипов существенно обедняет общий (потенци-
ально возможный) арсенал преобладания конфликт-
ных ситуаций. К этому механизму относится и упо-
минаемая в литературе защита по типу «реализация 
в действии», при которой неосознаваемые желания 
или конфликты прямо выражаются в действиях, пре-
пятствующих их осознаванию [12].

Мужчины с высокими нормальными показателя-
ми АД достоверно чаще использовали проекцию и 
рационализацию. В основе проекции лежит процесс, 
посредством которого неосознаваемые и неприемле-
мые для личности чувства и мысли локализуются во-
вне, приписывается другим людям и, таким образом, 
становятся как бы вторичными. Негативный, социаль-
но малоодобряемый оттенок испытываемых чувств 
и свойств, например агрессивность, нередко припи-
сывается окружающим, чтобы оправдать свою соб-
ственную агрессивность или недоброжелательность, 
которая проявляется вроде бы в защитных целях. На-
пример, учитель, не проявивший особых способностей 
в профессиональной деятельности, склонен наделять 
любимого ученика талантом именно в этой области, 
неосознанно возвышая тем самым и себя («Победите-
лю-ученику от побежденного учителя») [13].

При рационализации личность создает логиче-
ские (псевдоразумные), но благовидные обосно-
вания своего или чужого поведения, действий или 
переживаний, вызванных причинами, которые она 
(личность) не  может признать из‑за угрозы потери 
самоуважения. При этом способе защиты нередко 
наблюдаются очевидные попытки снизить ценность 
недоступного для личности опыта. Так, оказавшись 
в ситуации конфликта, человек защищает себя от 
его негативного действия путем снижения значимо-
сти для себя и других причин, вызвавших этот кон-
фликт или психотравмирующую ситуацию. В шкалу 
интеллектуализации-рационализации была включе-
на и сублимация как механизм психологической за-
щиты, при котором вытесненные желания и чувства 
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гипертрофированно компенсируются другими, соот-
ветствующими высшим социальным ценностям, ис-
поведуемым личностью [12].

Механизм «проекции» в сочетании с «рациона-
лизацией» часто способствует усилению психоэмо-
ционального напряжения за счет того, что личность, 
не принимая свои негативные черты, приписывает их 
окружающим, а с помощью «рационализации» на-
ходятся социально приемлемые объяснения своему 
неприемлемому поведению [13].

Таким образом, проведенное исследование вы-
явило факт индивидуально-типологической не-
однородности мужчин молодого возраста с предги-
пертонией, включая лиц с нормальным и высоким 
нормальным АД. Мужчины с нормальными значения-
ми АД по изученным показателям были схожи с лица-
ми, имеющими оптимальное АД. Их поведение было 
нацелено на соответствие социальным нормам, а их 
общая напряженность защит несущественно пре-
вышала нормальные значения. Мужчины с высоким 
нормальным АД, в отличие от лиц в нормальным АД, 
имели психосоматическую предиспозицию личност-
ного профиля СМОЛ, с фиксированностью на своих 
соматических ощущениях, с нарастанием тревожно-
сти и невротизации на фоне существенного повыше-
ния общей напряженности психологической защиты.

Заключение. Мужчины с нормальными показате-
лями АД по типологическим особенностям личности, 
механизмам психологической защиты, состоянию 
аффективной сферы не отличаются от мужчин с оп-
тимальными значениями АД и по своим индивиду-
ально-типологическим особенностям не  могут быть 
отнесены к лицам с предгипертонией.

Группу повышенного риска развития АГ состав-
ляют молодые лица мужского пола с высоким нор-
мальным АД, учитывая установленные у них психо-
логические изменения, в связи с чем целесообразно 
в комплекс мер по первичной профилактике данного 
заболевания включать методы психологической кор-
рекции выявленных нарушений.

С целью своевременного распознавания лиц, угро-
жаемых по развитию АГ, среди молодых мужчин с 
предгипертонией и для реализации системного подхо-
да в профилактике АГ оптимальным для практического 
внедрения представляется биопсихосоциальный под-
ход, основанный на интегративной деятельности кли-
нических психологов, психотерапевтов и кардиологов.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках диссертационного исследования и не имеет ком-
мерческой или иной заинтересованности физических 
или юридических лиц.
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Черкасова С. А., Шварц Ю. Г. Клинические и эхокардиографические особенности хронической сердечной недо-
статочности у пациентов с сочетанием синдрома обструктивного апноэ сна и фибрилляции предсердий. Саратов-
ский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  349–353.

Комбинация хронической сердечной недостаточности (ХСН), синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) 
и фибрилляции предсердий (ФП) встречается достаточно часто, однако механизмы взаимосвязи между этими 
патологиями определены нечетко. Настоящее исследование проведено с целью выявить характеристики хро-
нической сердечной недостаточности у пациентов с фибрилляцией предсердий и синдромом обструктивного 
апноэ сна. Материал и методы. В исследование включены 174 пациента: лица младше 75 лет с ХСН, 116 с 
ФП, 58 с синусовым ритмом; у всех имелась артериальная гипертония. Участникам выполнено эхокардиогра-
фическое обследование, а также респираторный мониторинг с целью выявления нарушений дыхания во сне. 
Результаты. Показано, что фибрилляция предсердий является более весомым предиктором наличия син-
дрома обструктивного апноэ сна, нежели функциональный класс ХСН. Обнаружено, что среди больных с ФП 
отмечаются существенные особенности во взаимосвязях между характеристиками ХСН и наличием, а также 
тяжестью обструктивного апноэ сна. Для лиц с ФП характерна ассоциация между выраженностью ремодели-
рования левых отделов сердца и тяжестью СОАС. Такая ассоциация не отмечалась у больных с синусовым 
ритмом, у которых СОАС находится в некоторой зависимости от клинических проявлений ХСН. Заключение. 
Хроническая сердечная недостаточность имеет значимые особенности у пациентов с фибрилляцией предсер-
дий и обструктивным апноэ сна.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, хроническая сердечная недостаточность, синдром обструктивного апноэ сна, апноэ.

Cherkasova SA, Shvarts YuG. Clinical and echocardiographic features of heart failure in patients with obstructive sleep 
apnea and atrial fibrillation. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  349–353.

The combination of heart failure, obstructive sleep apnea syndrome and atrial fibrillation is a widespread case. Be-
sides, the correlation between these pathologies has not been accurately determined yet. The aim of the research is to 
determine the specific features of heart failure in patients with atrial fibrillation. Material and Methods. 174 patients were 
involved in the research. There were people at the age of 75 and younger suffering with heart failure. 116 of them also 
experienced artrial fibrillation and 58 sinus rhythm. In addition, all the patients involved had hypertension. The patients 
underwent echocardiography and respiratory monitoring. Results. Statistical analysis showed that atrial fibrillation was 
a more powerful predictor of the occurrence of obstructive sleep apnea than heart failure. Furthermore, we have found 
significant peculiarities in relations between the features of heart failure, presence and severity of obstructive sleep 
apnea in the group of the patients with atrial fibrillation. Remodeling of the left heart cameras was more typical for the 
patients with atrial fibrillation. Conclusion. Heart failure has significant features in patients with atrial fibrillation and 
obstructive sleep apnea.

Key words: atrial fibrillation, sleep apnea syndrome, apnea.

1Введение. На возникновение, прогрессирование 
и исходы хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) существенно влияют сочетающиеся с ней за-
болевания и синдромы. Одним из таковых является 
синдром обструктивного апноэ сна (СОАС).

СОАС известен как фактор риска сердечно-со-
судистых заболеваний, исходом которых становит-
ся ХСН (атеросклероз, артериальная гипертония, 
стенокардия, инфаркт миокарда и др.). Кроме того, 
в настоящее время он рассматривается как самосто-
ятельный фактор прогрессирования ХСН [1] и неза-
висимый фактор риска развития дисфункции левого 
желудочка [2].

Вследствие гипоксии при обструктивном апноэ 
сна развивается оксидативный стресс и происходит 
прямое повреждение кардиомиоцитов с нарушением 
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сократительной способности миокарда [2]. В каче-
стве другого механизма развития ХСН при обструк-
тивном апноэ сна выступает увеличение предна-
грузки, возникающее при эпизодах апноэ вследствие 
колебаний внутригрудного давления [3]. Оно спо-
собствует повышению градиента трансмурального 
давления в полости левого желудочка и приводит к 
ухудшению его наполнения и диастолической функ-
ции [4]. По данным SH Kim [5], гипоксия при обструк-
тивном апноэ сна достоверно связана с гемодинами-
ческими нарушениями правого и левого желудочков, 
а изменения наполнения левого желудочка связаны 
с расширением левого предсердия [6].

Что касается обратного влияния ХСН на СОАС, 
то, как известно, ХСН утяжеляет течение обструк-
тивного апноэ сна за счет присоединения централь-
ных нарушений дыхания у пациентов, накопления 
жидкости в тканях с усилением обструкции верхних 
дыхательных путей и др. Хроническая сердечная не-
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достаточность cтадии II и выше входит в перечень 
заболеваний, при которых у пациентов широко рас-
пространены нарушения дыхания во сне (в данной 
группе они составляют 30–50 %) [7]. Ее наличие яв-
ляется прямым показанием к проведению скрининга 
на наличие СОАС. В связи с этим при рассмотрении 
ХСН и СОАС целесообразно говорить о взаимовли-
янии.

Подобный подход применим и к сочетанию ХСН с 
фибрилляцией предсердий (ФП). Их взаимосвязь и 
взаимоотягощение были изучены во множестве ра-
бот и продолжают исследоваться, поскольку ряд во-
просов по этим проблемам остается неясным. Среди 
пациентов с фибрилляцией предсердий  — самой 
распространенной аритмией  — примерно 40–50 % 
имеют синдром обструктивного апноэ сна [8]. Рассма-
тривается сразу несколько факторов, участвующих в 
развитии ФП при СОАС: ночная десатурация; рост 
симпатического тонуса; апноэ-ассоциированные ко-
лебания внутригрудного давления; увеличение в раз-
мерах левого предсердия при артериальной гиперто-
нии, сопряженной с СОАС; избыточная масса тела, 
которая является и причиной, и следствием апноэ 
сна, и т.д. Факт обратного влияния ФП на СОАС не-
однократно подтверждался, однако с уверенностью 
говорить о том, как оно происходит, на сегодняшний 
день преждевременно. В целом причинно-следствен-
ные связи между этими двумя состояниями весьма 
неоднозначны и окончательно не определены.

Неопределенным остаются и особенности взаи-
мосвязи ХСН и СОАС у больных с ФП: пациенты с по-
добной комбинацией заболеваний, очевидно, встре-
чаются достаточно часто. Настоящее исследование 
проведено с целью установить эти особенности.

Материал и методы. Критерии включения в ис-
следование: наличие ФП, ХСН, возраст ≤75 лет, арте-
риальная гипертония (АГ). АГ как критерий включения 
использовался с целью получения представитель-
ной, однородной выборки, содержащей достаточное 
количество пациентов с СОАС. Кроме того, это за-
болевание имеется у подавляющего большинства 
больных, страдающих ХСН. Наличие или отсутствие 
синдрома обструктивного апноэ сна не  являлось 
критерием включения в исследование, заболевание 
выявлялось в ходе выполнения протокола проведе-
нием респираторного мониторинга с использованием 
монитора Somnocheck Micro, Weinmann (Германия).

Критерии исключения: заболевания сердца в 
острой стадии, выраженная застойная ХСН, ХОБЛ 
III–IV стадии, клинически значимые заболевания щи-
товидной железы, неврологический дефицит, деком-
пенсированный сахарный диабет, ХБП III–V стадии, 
печеночная недостаточность, некоронарные заболе-
вания сердца, другие тяжелые заболевания, наличие 
которых могло бы повлиять на результаты.

В основную группу включено 116 человек, име-
ющих различные формы фибрилляции предсердий. 
В группу сравнения с применением аналогичных 
критериев включения и исключения отобрано 58 
больных с синусовым ритмом. Всего включено 174 
участника — все это пациенты, проходившие стаци-
онарное лечение в кардиологическом и терапевтиче-
ском отделениях КБ им. С. Р. Миротворцева и давшие 
информированное согласие на участие в исследова-
нии.

Средний возраст участников составил 
60,8±7,89  года. У 144 человек (82,7 %) выявлена 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), у 44 пациентов 
(25,3 %) в анамнезе имелся перенесенный инфаркт.

Учитывались основные клинико-анамнестиче-
ские данные, в том числе функциональный класс 
ХСН по NYHA, перенесенные инфаркты, длитель-
ность и тяжесть АГ, индекс коморбидности, индекс 
массы тела. При выявлении СОАС использовались 
стандартные критерии диагноза: наличие остановок 
дыхания во сне длительностью более 10 секунд и ча-
стотой более 5 в час. Тяжесть СОАС определялась 
в соответствии со значениями ИАГ (индекс апноэ-ги-
попноэ, количество остановок дыхания в час) и дели-
лась на три степени. Пациенты со среднетяжелой и 
тяжелой степенью СОАС были объединены в группу 
с условным обозначением «СОАС средней/тяжелой 
степени». Это сделано для большей статистической 
мощности исследования, ввиду общности средней и 
тяжелой степеней СОАС в плане клинических прояв-
лений, прогноза, возможных путей лечения, а также 
исходя из распространенной практики [9].

Всем пациентам выполнялась допплер-эхокарди-
ография на аппарате Vivid-3 Provingmedtechnology 
(Generalelectric, США). Учитывались стандартные 
параметры: конечно-диастолический размер левого 
предсердия (КДР ЛП), конечно-диастолический раз-
мер левого желудочка (КДР ЛЖ), толщина задней 
стенки левого желудочка (ЗСЛЖ), толщина межжелу-
дочковой перегородки (МЖП), индекс массы миокар-
да (ИММ), фракция выброса (ФВ), давление в легоч-
ной артерии (ЛГ).

Для статистической обработки полученных дан-
ных использована программа Statistica 6.0.

Для выявления независимых предикторов нали-
чия СОАС использована пошаговая логистическая 
регрессия. Первоначально в модель включались 
пол, возраст, индекс коморбидности, наличие пере-
несенного инфаркта миокарда, длительность и сте-
пень артериальной гипертензии, функциональный 
класс ХСН и наличие фибрилляции предсердий.

Для исследования взаимосвязей между изучае-
мыми характеристиками ХСН и СОАС осуществлял-
ся непараметрический корреляционный анализ с 
определением коэффициента Gamma, он был про-
веден отдельно в группе пациентов с ФП и в группе 
больных без аритмии. Таким же образом выполнялся 
дисперсионный анализ.

Результаты. Среди пациентов, включенных в 
исследование, у 18,9 % участников диагностирова-
на ХСН I функционального класса, у 37,9 %  — II, у 
41,4 % — III, у 1,8 % — IV. Большинство больных име-
ли сохраненную фракцию выброса, этот показатель 
колебался от 26 до 79 %.

В группе пациентов с ФП постоянная форма на-
рушения ритма выявлена у 32,7 %.

Из числа всех пациентов критериям СОАС соот-
ветствовали 94 человека (55,2 %). Из них среднетя-
желая или тяжелая степени апноэ сна отмечались у 
54 (57,4 %) пациентов. Среди больных с ФП синдром 
обструктивного апноэ сна определен у 74 человек 
(63,8 % случаев), притом у 42 (56,7 %) пациентов 
с нарушениями дыхания во сне установлен СОАС 
средней/тяжелой степени. При обследовании паци-
ентов с синусовым ритмом обструктивное апноэ сна 
выявлено у 27 пациентов (46,5 %), и лишь 16 из них 
(27,6 %) имели СОАС средней/тяжелой степени.

При проведении логистической регрессии в ре-
зультате пошагового анализа в уравнении в качестве 
независимых предикторов СОАС остались только 
ИМТ, наличие ФП и функциональный класс ХСН. 
При этом ХСН статистически значимого влияния на 
вероятность наличия СОАС не оказывала (Wald’sChi-
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square=0,31; p=0,57). Наибольшим «весом» в этом 
отношении обладал ИМТ (Wald’sChi-square=7,47; 
p=0,015), несколько меньшим  — наличие ФП 
(Wald’sChi-square=3,91; p=0,04).

Среди пациентов с ФП значимой корреляции 
клинической тяжести (функционального класса и 
длительности ХСН) с показателями СОАС (наличие, 
тяжесть СОАС, ИАГ, средняя сатурация) не  выяв-
лено (табл. 1). Среди больных с синусовым ритмом 
отмечена слабая, но значимая корреляция между 
функциональным классом ХСН и наличием, а также 
тяжестью СОАС. Средняя сатурация в обеих группах 
была в такой же мере связана с функциональным 
классом ХСН.

Корреляционный анализ также показал, что в 
группе больных с ФП взаимосвязь между состояни-
ем левых камер сердца и СОАС имела значительные 
особенности (см. табл. 1). Так, степень тяжести СОАС 
у этих пациентов была положительно связана как с 
размерами левых камер сердца (КДРЛЖ и КСРЛП), 
так и с показателями их толщины (ЗСЛЖ, МЖП). Ме-
нее тесно, но статистически значимо с КДРЛП, ЗСЛЖ 
и МЖП коррелировал ИАГ.

В то же время у пациентов с синусовым ритмом 
установлены значимые коэффициенты корреляции 
тяжести СОАС лишь с МЖП, ЗСЛЖ и ИММ, а в от-
ношении других показателей коэффициенты корре-
ляции были близки к нулю.

Дисперсионный анализ (табл 2) также отчетли-
во продемонстрировал различия во взаимосвязях 

изучаемых показателей в группах пациентов с ФП 
и синусовым ритмом. Так, если у пациентов без на-
рушений ритма не отмечалось никакой зависимости 
между тяжестью СОАС и показателями ЭХОКГ, то в 
группе с ФП СОАС средней/тяжелой степени ассоци-
ировался со значимым увеличением размеров лево-
го предсердия, а также с утолщением стенок левого 
желудочка. КДРЛЖ и ИММ были также несколько 
большими у пациентов с тяжелым СОАС.

Обсуждение. Контингент нашего исследова-
ния может считаться вполне репрезентативным, 
что подтверждается следующими наблюдениями. В 
большинстве подобных работ зафиксирована поч-
ти аналогичная частота встречаемости СОАС сре-
ди пациентов, нозологически схожих с участниками 
нашего исследования. Установлена относительно 
бо́льшая распространенность и тяжесть СОАС в 
группе пациентов с ФП, нежели среди больных с си-
нусовым ритмом. Это же неоднократно отмечалось 
и другими авторами [10]. Еще одно свидетельство 
репрезентативности выборки заключается в том, что, 
по данным логистического регрессионного анали-
за, наиболее мощным предиктором СОАС оказался 
ИМТ. Это было вполне ожидаемым результатом и 
подтверждает давно выявленную роль ожирения в 
патогенезе СОАС.

При регрессионном анализе мы установили, что 
роль ХСН как предиктора СОАС была статистически 
незначима, в то время как влияние наличия ФП про-
являлось вполне отчетливо. Это может считаться од-

Таблица 1
Коэффициенты корреляции Gamma между характеристиками ХСН и СОАС

СОАС и ее ха-
рактеристики

Сердечный 
ритм НК ФК НК 

длит. КСР ЛП КДР ЛЖ ЗСЛЖ МЖП ИММ ФВ ЛГ

СОАС

ФП 0,036 0,171 0,068 0,047 0,108 0,143 –0,031 0,067 –0,028

Синусовый 
ритм 0,245* 0,159 0,217 0,384 –0,237 –0,149 –0,062 0,026 0,177

Тяжесть 
СОАС

ФП 0,038 0,191 0,267* 0,235* 0,651* 0,619* 0,290 0,096 0,166

Синусовый 
ритм –0,339* 0,196 0,054 0,040 0,445* 0,705* 0,347* –0,093 –0,068

ИАГ
ФП 0,040 0,177 0,287* 0,094 0,300* 0,311* 0,127 0,025 0,015

Синусовый 
ритм 0,033 0,199 0,159 0,193 –0,185 –0,021 –0,029 0,032 0,053

Средняя 
сатурация

ФП –0,242* 0,009 –0,148 –0,002 –0,096 –0,072 –0,067 0,015 –0,125

Синусовый 
ритм –0,300* –0,069 –0,097 –0,003 –0,288 –0,116 –0,057 –0,121 0,026

П р и м е ч а н и е : * — различия между контролем и группой с СОАС средней/тяжелой степени статистически значимы (p<0,05).

Таблица 2
Результаты дисперсионного анализа: эхокардиографические показатели ХСН у пациентов с СОАС,  

имеющих фибрилляцию предсердий и синусовый ритм

ФП СОАС КСР ЛП КДР ЛЖ ЗСЛЖ МЖП ИММ ФВ ЛГ

Есть

СОАС легкой степени / от-
сутствует (n=72) 

4,30 
±0,68*

5,05 
±0,86*

1,05 
±0,15*

1,11 
±0,23*

102,81 
±24,57*

59,11 
±13,11

36,91 
±12,68

СОАС средней/тяжелой 
степени (n=44) 

4,75 
±0,78*

5,21 
±0,55*

1,31 
±0,22*

1,37 
±0,11*

110,94 
±20,84*

61,10 
±12,25

42,84 
±22,95

Нет

СОАС легкой степени / от-
сутствует (n=42) 

3,70 
±0,39

4,86 
±0,51

1,11 
±0,21

1,16 
±0,37

94,40 
±22,06

66,30 
±10,95

28,79 
±4,57

СОАС средней/тяжелой 
степени (n=16) 

3,77 
±0,43

5,01 
±0,55

1,11 
±0,26

1,18 
±0,21

94,00 
±18,20

68,25 
±7,61

29,25 
±4,76

П р и м е ч а н и е : * — различия между контролем и группой с тяжелым СОАС статистически значимы (p<0,05).
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ной из «находок». У данного исследования не слиш-
ком большой контингент, поэтому нельзя утверждать, 
что ХСН  — незначимый фактор в развитии СОАС. 
Однако, исходя из полученных данных, можно пола-
гать, что ФП имеет в этом плане большее значение.

В литературе достаточно подробно описаны фак-
торы, которые отягощают СОАС у больных ХСН. Это, 
в частности, присоединение центрального компонен-
та апноэ, который при проведении респираторного, 
кардиореспираторного мониторинга или полисомно-
графии сложно выделить и дифференцировать от 
преобладающих у пациента обструктивных остано-
вок дыхания. Также ХСН может усиливать обструк-
цию дыхательных путей (непосредственная причина 
остановок дыхания во сне) по причине некоторой 
задержки жидкости в органах и тканях, в том числе 
и в тканях верхних дыхательных путей. Описанные 
механизмы могут представляться весьма «сильны-
ми» и оказывающими значимое влияние на течение 
синдрома обструктивного апноэ сна. Тем не  менее 
полученные нами данные заставляют полагать, что 
факторы, связанные с ФП, более весомы для разви-
тия СОАС, чем механизмы, ассоциированные с ХСН.

Последнее предположение в некоторой мере 
подтверждается отсутствием зависимости наличия и 
тяжести СОАС от фракции выброса. Зависимость от-
сутствовала как среди больных с ФП, так и в группе 
сравнения. Наши данные в этом аспекте не  совпа-
дают с предыдущими исследованиями. В единичных 
работах, также с небольшим контингентом, описана 
отрицательная корреляции между ИАГ и фракцией 
выброса [3].

Важно заметить, что в литературе практически от-
сутствует информация о том, что ФП может каким‑то 
определенным образом влиять на развитие СОАС, 
хотя разными авторами неоднократно указывалось 
на возможность такого влияния. Не исключено, что 
ФП может влиять на прогрессирование СОАС реф-
лекторно через кардиовисцеральные рефлексы, 
отдельные разновидности которых описаны физио-
логами [11]. Вероятно, что здесь имеют значение 
установленные ранее нарушения функционального 
состояния нервной [12] и гуморальных систем [13], 
обусловленные ФП.

Результаты корреляционного и дисперсионного 
анализа свидетельствуют о том, что закономерно-
сти взаимосвязи между СОАС и ХСН различаются 
у больных с ФП и пациентов с синусовым ритмом. 
Среди больных с синусовым ритмом отмечена сла-
бая, но значимая связь наличия СОАС и его тяжести 
с клиническими проявления ХСН, т.е. с функциональ-
ным классом. Подобная ассоциация не  характерна 
для пациентов с ФП, у которых, в отличие от группы 
сравнения, выявлена отчетливая взаимосвязь СОАС 
с эхокардиографическими признаками  — показате-
лями ремоделирования левых камер сердца (как их 
диаметра, так и толщины стенок). В группе пациен-
тов с синусовым ритмом отмечалась только корреля-
ция между толщиной стенок ЛЖ и тяжестью СОАС. 
Размеры левых камер сердца в зависимости от 
СОАС никак не менялись. Дисперсионный анализ в 
основном подтвердил выявленные различия: в груп-
пе сравнения не отмечено достоверной зависимости 
показателей ЭХОКГ от СОАС, в группе с ФП у паци-
ентов с СОАС отмечены достоверно большие значе-
ния КСРЛП, ЗСЛЖ и МЖП при некоторых тенденциях 
к увеличению КДРЛЖ и ИММ. Следовательно, можно 
полагать, что для больных с ФП характерна ассоциа-
ция между выраженностью ремоделирования левых 

отделов сердца и тяжестью СОАС. Такая ассоциация 
не  характерна для больных без ФП, притом что в 
этой группе выраженность СОАС находится в неко-
торой зависимости от клинических проявлений ХСН. 
Различные типы связей в выделенных группах под-
разумевают различные патофизиологические меха-
низмы, обусловливающие эти связи, однако нашего 
материала явно недостаточно для их идентифика-
ции.

Предыдущие исследования взаимосвязей между 
эхокардиографическими показателями при ХСН и 
различными характеристиками СОАС демонстриру-
ют весьма противоречивые результаты и также не по-
зволяют уточнить обнаруженные нами закономерно-
сти. Многие авторы говорят как о систолической, так 
и о диастолической дисфункции левого желудочка 
на фоне СОАС [14]. В одних случаях указывается на 
независимость показателей ХСН от тяжести СОАС, в 
других они градуируются в зависимости от степени 
тяжести нарушений дыхания [5]. Данных об особен-
ностях ХСН у пациентов с СОАС, страдающих ФП и 
имеющих синусовый ритм, в литературе не обнару-
жено.

Полученные нами результаты пока позволяют 
установить лишь сам факт различий во взаимосвязях 
характеристик ХСН и СОАС у больных с ФП и синусо-
вым ритмом, но сочетанность этих состояний созда-
ет серьезные проблемы, которые затрудняют опре-
деление причинно-следственных механизмов между 
сердечно-сосудистыми расстройствами и СОАС.

Заключение. У больных с артериальной гиперто-
нией фибрилляция предсердий является более весо-
мым предиктором наличия синдрома обструктивного 
апноэ сна, чем тяжесть хронической сердечной не-
достаточности.

Среди пациентов с фибрилляцией предсердий 
отмечаются существенные особенности во взаимос-
вязях между характеристиками хронической сердеч-
ной недостаточности и наличием, а также тяжестью 
обструктивного апноэ сна. Для этой категории лиц 
характерна ассоциация между выраженностью ре-
моделирования левых отделов сердца и тяжестью 
СОАС. Такая ассоциация не характерна для больных 
с синусовым ритмом, у которых СОАС находится в 
некоторой зависимости от клинических проявлений 
ХСН.
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Воробьева И. С., Никитина В. В., Гладилин Г. П., Иваненко И. Л. Фактор роста эндотелия сосудов как показатель 
прогноза риска возникновения тромбоэмболических осложнений у больных ортопедического профиля. Саратов-
ский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  354–358.

Цель: определить степень риска тромбоэмболических осложнений у больных ортопедического профиля. 
Материал и методы. Проведено обследование 151 пациента СарНИИТО в возрасте 25–68 лет, которым было 
осуществлено тотальное эндопротезирование крупных суставов нижних конечностей. Резульльтаты. Выпол-
ненное исследование позволило установить, что при значениях содержания ФРЭС (фактор роста эндотелия 
сосудов) на уровне значений контрольной группы прогнозируется низкий риск возникновения тромбоэмболиче-
ских осложнений, а при значениях содержания ФРЭС выше значений контрольной группы — высокий. Заклю-
чение. Доказана высокая эффективность использования взаимосвязи ФРЭС и гена PAI-1 в сыворотке крови, 
играющего одну из ведущих ролей в развитии предрасположенности к тромбозам.

Ключевые слова: низкомолекулярные гепарины, внутрисосудистое воспаление, ФРЭС, пиросеквенирование.

Vorobeva IS, Nikitina VV, Gladilin GP, Ivanenko IL. Vascular endothelial growth factor as a risk predictor of thrombo-
embolic complications in patients with orthopaedic profile. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  
354–358.

Objective: to determine the risk of thromboembolic complications in orthopaedic patients. Material and methods. A 
survey of 151 patients who had undergone total endoprosthesis of large joints of the lower extremities, aged 25–68, 
under treatment in Saratov Scientific Research Institute of Orthopedics and Traumatology. Results. The performed 
research allowed to establish that at values of the content of VEGF-A to 183,6 PG/ml a low risk of thromboembolic 
complications was predicted and for values above 183,6 PG/ml high risk was prognosed. Conclusion. We have proved 
high efficiency of using the relationship of VEGF and PAI-1 in serum, which plays a leading role in the development of 
predisposition to thrombosis.

Key words: low molecular weight heparins, intravascular inflammation, vascular endothelial growth factor, pyrosequencing.

1Введение. Венозные тромбоэмболические ос-
ложнения (ВТЭО) — одни из наиболее частых ослож-
нений, развивающихся при лечении повреждений и 
заболеваний опорно-двигательного аппарата. Росту 
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числа ВТЭО способствует увеличение тяжести по-
вреждений, объема и травматичности оперативных 
вмешательств, а также увеличение доли пациентов 
пожилого возраста с большим числом сопутствую-
щих заболеваний — факторов риска развития ВТЭО. 
С помощью современных методов исследования по-
казано, что в отсутствие профилактики тромбоз глу-
боких вен (ТГВ) нижних конечностей развивается у 
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большинства больных с переломами голени, бедра, 
таза, позвоночника, сопровождающихся ограничени-
ем подвижности, а также при эндопротезировании 
крупных суставов нижних конечностей [1].

Учитывая, что тромбоз является одной из веду-
щих причин в патогенезе острой сосудистой патоло-
гии при тотальном эндопротезировании крупных су-
ставов, для лечения этих состояний в комплексной 
терапии широко применяют антикоагулянты. Наибо-
лее часто используются низкомолекулярные гепари-
ны (НМГ).

Компании-производители НМГ считают, что мож-
но не  проводить лабораторный контроль показате-
лей системы свертывания крови. Но для пациентов 
в госпитальных условиях, имеющих большое количе-
ство факторов риска развития ВТЭО, подобный под-
ход не является правильным [2].

Цель: определить степень риска тромбоэмболи-
ческих осложнений у больных ортопедического про-
филя.

Материал и методы. В исследуемую группу вош-
ли 151 пациент в возрасте от 25 до 68 лет (50 муж-
чин и 101 женщина). В контрольную группу вошли 20 
практически здоровых человек: 11 женщин и 9 муж-
чин, сопоставимые по полу и возрасту с обследуе-
мыми лицами. Были выделены возрастные группы: 
25–40, 41–60 и >60 лет. Критерии включения: отсут-
ствие каких‑либо жалоб на состояние здоровья; ин-
формированное согласие, подписанное пациентом. 
Критерии исключения: сахарный диабет и физикаль-
ный статус пациентов, позволяющий отнести их к I 
или II классу по классификации ASA (Американская 
ассоциации анестезиологов).

Всем пациентам назначали низкомолекулярный 
гепарин (НМГ) эноксапарин (Клексан) в дозе 40 мг 
один раз в день подкожно на 2–3‑й день после опе-
рации и до момента выписки больного из стационара 
(на 7–10‑й день после операции).

Определение уровня эндотелина-1, оксистата и 
ФРЭС (фактор роста эндотелия сосудов) проводили 
трижды: 1) при поступлении пациента в стационар, 
до получения НМГ; 2) на фоне приема НМГ — после 
операции на 2–3‑й день; 3) при выписке больного из 
стационара на 7–10‑й день после оперативного вме-
шательства. Исследование концентраций данных 
показателей в плазме крови проводилось на авто-

матическом коагулометре Ceveron alpha, Тechnoclon 
(Австрия).

Обработка данных осуществлялась при помощи 
пакетов компьютерных программ Statistica 6.0 (Stat-
Soft Inc.), SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc.), которые 
использовались для математического и статистиче-
ского анализа полученных результатов. С целью 
определения распределения данных в выборках 
применялись критерии Колмогорова  — Смирнова, 
Манна — Уитни и Шапиро — Уилка. Распределение 
соответствовало нормальному. Группы распределе-
ния формировались с использованием стратифи-
цированной рандомизации. Значимость различия 
между группами устанавливалась по количествен-
ному признаку, с учетом медианы и доверительного 
интервала для каждой группы, точного значения р и 
статистического критерия.

Результаты. Анализ полученных данных пока-
зал, что после введения НМГ исследуемые маркеры 
эндотелиальной дисфункции отреагировали в двух 
направлениях: у одной группы больных наблюдалось 
понижение их концентраций в сыворотке крови, а у 
другой — повышение по сравнению с дооперацион-
ными значениями. Результаты проведенных иссле-
дований представлены в табл. 1.

Рис. 1. Концентрации ФРЭС сыворотки крови на фоне вве-
дения НМГ у больных с тотальным эндопротезированием 

крупных суставов нижних конечностей, пг/мл

Установлено, что на 2–3‑й день от начала при-
ема НМГ в сыворотке крови больных наблюдается 

Таблица 1
Содержание маркеров эндотелиальной дисфункции в сыворотке крови у больных с тотальным 

эндопротезированием крупных суставов нижних конечностей на фоне введения НМГ (M±m)

Лабораторный  
показатель Возраст,лет Контрольная группа 

(n=20) 
При поступлении 

(n=151) 
2–3‑й день после 

введения НМГ  
(n=151) 

При выписке  
(n=151) 

Оксистат  
(мкмоль/л) 

25–40 269,6±51,0 486,3±68,4 460,7±40,9 732,5 ±92,7

41–60 271,1±74,0 460,4*±59,4 221,8±64,6 433,9*±106,5

↑ 60 352,6±97,9 575,7*±89,6 308,6±82,8 566,8*±110,5

Эндотелин-1  
(фмоль/мл) 

25–40 0,8±0,2 1,03*±0,04 0,76±0,01 0,72±0,2

41–60 0,8±0,1 1,9** ±0,4 1,36±0,4 1,83**±0,3

↑ 60 1,1±0,3 1,08±0,2 0,95±0,2 1,3±0,2

ФРЭС  
(пг/мл) 

25–40 151,1±42,8 202,5±56,7 224,9±58,2 228,0±58,1

41–60 197,8±58,4 217,6±59,4 239,2±54,6 234,1±59,0

↑60 207,8±54,1 228,0±52,8 234,1±58,1 242,2±55,4
П р и м е ч а н и е : ± — стандартная ошибка; * — статистически значимое отличие (р<0,05) по сравнению со значениями контрольной груп-

пы; ** — статистически значимое отличие (р<0,01) по сравнению со значениями контрольной группы; *** — статистически значимое отличие 
(р<0,001) по сравнению со значениями контрольной группы.
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на введение НМГ, в то время как проведенные нами 
исследования функциональной активности системы 
гемостаза не обнаружили различий в показателях ко-
агуляционных тестов на введение НМГ (табл. 2).

Обсуждение. Анализ динамики показателей эн-
дотелиальной дисфункции у больных на фоне вве-
дения НМГ позволяет сделать предположение о том, 
что именно ФРЭС может являться лабораторным 
маркером, с помощью которого требуется проводить 
индивидуальный подбор дозы и количество введе-
ний НМГ. У пожилых лиц показатели системы внутри-
сосудистого свертывания не меняются.

Молекулы ФРЭС связываются на поверхности 
эндотелиальных клеток, составляющих внутреннюю 
оболочку сосудов, со специальными белковыми 
структурами  — рецепторами. На нормальных клет-
ках эндотелия в здоровом организме таких рецепто-
ров относительно мало. Их концентрация возрастает 
при активации ангиогенеза. Следовательно, увели-
чение концентрации ФРЭС в крови является лабора-
торным маркером усиления ангиогенеза [3].

Рис. 2. Концентрации оксистата сыворотки крови на фоне 
введения НМГ у больных с тотальным эндопротезировани-

ем крупных суставов нижних конечностей, мкмоль/л

Рис. 3. Концентрации эндотелина-1 сыворотки крови на 
фоне введения НМГ у больных с тотальным эндопротезиро-

ванием крупных суставов нижних конечностей, фмоль/мл

увеличение концентрации ФРЭС, в то время как со-
держание оксистата и эндотелина-1 снижается. Рост 
концентраций ФРЭС в сыворотке крови продолжается 
и в последующем, что подтверждается увеличением 
значений данного показателя при выписке больных по 
сравнению с их значениями при поступлении (рис. 1).

Несмотря на значительное снижение концен-
траций оксистата в сыворотке крови на 2–3‑й день 
после введения НМГ, при выписке пациента наблю-
дается возврат к исходному значению. Исключение 
составляет возрастная группа 25–40  лет, в которой 
рост концентраций оксистата при выписке в 1,5 раза 
выше, чем при поступлении (рис. 2).

Эндотелин-1 реагирует на введение НМГ во всех 
возрастных группах по‑разному: в группе 25–40 лет к 
выписке наблюдается снижение концентраций; воз-
врат к исходной цифре зарегистрирован в группе 41–
60 лет; рост концентраций при выписке наблюдается 
в группе пациентов старше 60 лет (рис. 3).

Обращают на себя внимание выраженные измене-
ния маркеров эндотелиальной дисфункции у больных 

Таблица 2
Активность показателей коагуляционных тестов в плазме крови у больных с тотальным эндопротезированием 

крупных суставов нижних конечностей на фоне введения низкомолекулярных гепаринов (M±m)

Показатель Возраст, лет Контрольная группа 
(n=20) 

При поступлении 
(n=151) 

После введения НМГ 
(n=151) 

При выписке 
(n=151) 

АЧТВ (сек.) 

25–40 27,2±4,7 30,36±6,4 28,70±6,3 30,51±6,6

41–60 27,7±5,6 40,2*±4,9 23,3*±4,4 40,0*±4,5

↑ 60 26,4±8,2 47,5*±7,7 43,0*±7,2 48,5*±7,6

ПВ по Квику (%) 

25–40 70,4±4,2 87,82*±6,7 85,21*±7,4 85*±7,5

41–60 75,7±5,3 65,0±5,2 64,95±5,0 65,83±5,4

↑ 60 68,8±6,2 57,0±4,1 55,95±4,3 53,5±4,1

Фибриноген (г/л) 

25–40 2,48±1,18 3,1±1,18 3,1±1,17 3,2±1,22

41–60 2,5±1,3 3,5±1,14 3,6±1,15 4,2*±1,19

↑60 2,63±1,01 6,1**±1,3 5,8*±1,17 5,8*±1,18

ТВ (сек.) 

25–40 11,9±2,4 10,79±2,5 10,35±2,38 10,84±3,16

41–60 12,1±3,7 12,94±1,5 13,06±1,1 14,08*±1,3

↑ 60 12,5±2,1 23,6**±6,88 24,25**±6,5 22,83**±6,6

РФМК (сек.) 

25–40 3,3±3,2 4,0±1,12 4,2±1,7 4,4±1,11

41–60 3,5±2,6 7,6±1,85 7,7±1,82 7,8±1,74

↑ 60 4,1±0,4 17,9*±4,4 16,6*±4,77 17,9*±4,45
П р и м е ч а н и е : ± — стандартная ошибка; * — статистически значимое отличие (р<0,05) по сравнению со значениями контрольной груп-

пы; ** — статистически значимое отличие (р<0,01) по сравнению со значениями контрольной группы; *** — статистически значимое отличие 
(р<0,001) по сравнению со значениями контрольной группы.
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Являясь ключевым регулятором ангиогенеза, 
ФРЭС, вероятно, быстрее реагирует на сосудистую 
патологию, что положительно влияет на рост его кон-
центраций в сыворотке крови даже на фоне введе-
ния НМГ [4].

В настоящее время мы не обладаем достоверной 
информацией о генетической предрасположенности 
пациента к тромбозам. В патогенезе внутрисосуди-
стого воспаления принимают участие гены разных 
метаболических путей. Локальные генные сети вклю-
чают в себя гены метаболизма, гены эндотелиальной 
дисфункции, гены сосудистой системы, а также ро-
стовые факторы.

При изучении генетической предрасположенно-
сти к мультифакториальным заболеваниям объектом 
клинического исследования являются уже известные 
полиморфные участки в геноме человека (генети-
ческие полиморфизмы), вовлеченные в патогенез 
заболевания, или генетические локусы, по данным 
популяционных исследований ассоциированные с 
риском возникновения заболевания [5].

Было проведено определение генетических поли-
морфизмов в генах, кодирующих плазменные факто-
ры системы свертывания крови, таких как А2‑тромбин 
(фактор II свертывания крови), который кодирует пред-
шественник тромбина, стимулирующего образование 
тромба; F7 (фактор VII свертывания крови), кодирующий 
белок, участвующий в образовании тканевой протром-

бокиназы, отвечающий за превращение протромбина 
в тромбин; FGB — фибриноген (фактор I свертывания 
крови), кодирует предшественник тромбина, образу-
ющий основу фибринового тромба, а также Серпин 1 
(PAI-1), являющийся антагонистом тканевого активатора 
плазминогена, кодирующий витамин К-зависимый про-
теолитический фермент, который активируется под дей-
ствием тромбина. Данное исследование предназначено 
для выявления генетической предрасположенности к 
тромбозам и тромбоэмболиям [6].

Алгоритм определения риска возникновения тром-
боэмболических осложнений представлен на рис. 4.

Из исследуемой группы лиц отобраны 40 пациен-
тов с повышенным содержанием ФРЭС в сыворотке 
крови, которые были дообследованы методом пиро-
секвенирования по профилю «Плазмо-скрин. Плаз-
менные факторы системы свертывания крови», при 
этом был выявлен ген Серпин-1 (PAI-1), который ко-
дирует витамин К-зависимый протеолитический фер-
мент, активизирующийся под действием тромбина.

Пример нуклеотидной последовательности пиро-
секвенирующего синтеза (профиль «Плазмо-скрин») 
(рис. 5).

Полученные данные позволили нам сделать за-
ключение о том, что в большинстве случаев был 
обнаружен полиморфизм гена PAI-1 в неблагопри-
ятном варианте, который приводит к снижению фи-
бринолитической активности крови и повышает риск 

Рис. 4. Алгоритм определения риска возникновения тромбоэмболических осложнений

Рис. 5. Пример нуклеотидной последовательности пиросеквенирующего синтеза
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коронарных нарушений, что особенно актуально для 
пациентов в госпитальных условиях, имеющих боль-
шое количество факторов риска развития венозных 
осложнений в связи с длительной иммобилизацией 
конечности.

Комплексное изучение генетических маркеров, 
так или иначе связанных с развитием эндотелиаль-
ной дисфункции, в перспективе позволит проводить 
досимптоматическую диагностику, что будет способ-
ствовать расширению спектра профилактических, 
терапевтических и диагностических мер по лечению 
и предупреждению тромбозов на фоне введения 
НМГ у больных травматолого-ортопедического про-
филя.

Заключение. У больных травматолого-ортопе-
дического профиля на фоне введения НМГ наблю-
дается рост концентраций ФРЭС в сыворотке крови, 
что дает основание считать его лабораторным тест-
критерием активности ангиогенеза у данных боль-
ных.

Концентрации оксистата, эндотелина-1 и ФРЭС 
сыворотки крови дают дополнительную информацию 
о состоянии внутрисосудистого воспаления на фоне 
введения НМГ больным травматолого-ортопедиче-
ского профиля.

Необходимо дальнейшее изучение влияний вве-
дения НМГ на сосудистую стенку, с включением ре-
зультатов генетического полиморфизма и изменений 
концентраций ФРЭС в сыворотке крови.
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Цель: оценить роль отдельных биомаркеров в дифференциальной диагностике опухолевых заболевани-
ях костной системы. Материал и методы. Обследовано 160 пациентов с доброкачественными (115) и зло-
качественными (45) новообразованиями костной ткани. Определяли уровни неоптерина, фактора некроза 
опухоли-α, интерлейкина-6, фактора роста сосудистого эндотелия, молекул адгезии сосудистого эндотелия 
методом иммуноферментного твердофазного анализа и сравнивали с их содержанием у 20 практически здо-
ровых лиц. Верификацию опухоли проводили с помощью рентгенографии, компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии, гистоморфологического исследования опухоли. Результаты. У пациентов с добро-
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качественными и злокачественными новообразованиями костной ткани повышены уровни неоптерина, 
фактора некроза опухоли-α, интерлейкина-6, причем более значимо при злокачественном процессе. Уровень 
молекул адгезии сосудистого эндотелия у больных обеих групп снижен, а фактора роста сосудистого эн-
дотелия соответствует контрольным данным; по этим показателям различий между группами пациентов 
не выявлено. Проведена оценка диагностической ценности указанных цитокинов: положительные результаты 
исследования фактора некроза опухоли и неоптерина являются основой для окончательного диагностического 
решения; а интерлейкина-6 — умеренным основанием для диагностического решения. Вывод. Повышенные 
уровни фактора некроза опухоли-α и неоптерина позволяют обосновывать дифференцировку между добро-
качественными и злокачественными опухолями костной ткани, способствуя повышению качества диагностики.

Ключевые слова: опухоли костной ткани, дифференциальная диагностика, неоптерин, фактор некроза опухоли-α, интерлейкин-6.

Korshunov GV, Pavlenko NN, Puchinyan DM, Shakhmartova SG. Biomarkers content in blood serum of patients with 
osseous neoformations. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  358–361.

The aim of the study was the estimation of several biomarkers in differentiation diagnostics of tumour diseases in 
osseous system. Material and methods. 160 patients with benign (115) and malignant (45) osseous neoformations 
were investigated. Neopterine, tumour necrosis factor (TNF-α), interleukin-6, adhesion molecules of vessel endothe-
lium (sVCAM-1) and vascular endothelial growth factor (VEGF) levels were identified by ELISA solid-phase test and 
compared with the levels of 20 apparently healthy individuals. Tumor verification was fulfilled by X-ray, CT, MRI and 
histomorphological essay. Results. Both benign and malignant osseous tumour patients showed increased levels of ne-
opterine, TNF-α and interleukin-6 being more significant with malignant processes. The level of sVCAM was decreased 
in patients of both groups and VEGF level corresponded to the control, these indexes did not show any differences 
between the groups. The assessment of diagnostic value of these cytokines indicates that positive results for TNF and 
neopterine give the ground for the final diagnostic decision while the same results for interleukin-6 give moderate base-
ment for diagnostic decision. Conclusion. Increased TNF-α and neopterine levels allow substantiating the difference 
between benign and malignant osseous tumours and improving diagnostic quality.

Key words: tumors of bone, differential diagnosis, neopterine, tumour necrosis factor-α, interleukin-6.

1Введение. Новообразования костей составля-
ют от 1 до 2 % всех опухолей человека. Диагности-
ка, особенно дифференциальная, новообразований 
костей достаточно сложна [1, 2]. Лабораторные ме-
тоды исследования биологических жидкостей не по-
зволяют диагностировать наличие костных опухолей 
в связи с отсутствием специфичных для них измене-
ний показателей, однако по совокупности получен-
ной информации могут способствовать уточнению 
дифференциальной диагностики между опухолевы-
ми и неопухолевыми заболеваниями костей, между 
доброкачественным и злокачественным неопласти-
ческим процессом. В целях получения дополнитель-
ной информации об особенностях онкологического 
заболевания активно изучаются различные биоло-
гические маркеры, участвующие в воспалительных 
и противовоспалительных реакциях организма, про-
цессах пролиферации, клеточной дифференциров-
ки, цитотоксичности клеток, в межклеточных взаимо-
действиях и в поддержании гомеостаза организма, а 
также в развитии патологических процессов, включая 
неопластические. Однако о диагностической и про-
гностической значимости концентрации цитокинов 
в сыворотке периферической крови онкологических 
больных единого мнения не существует [3–5].

Цель: оценить роль отдельных биомаркеров в 
дифференциальной диагностике опухолевых забо-
леваниях костной системы.

Материал и методы. Обследованы 160 
больных (в возрасте от 24 до 72  лет) с доброка-
чественными (гигантоклеточная опухоль, костная 
киста, фиброзная дисплазия, хондрома, костно-
хрящевой экзостоз) и злокачественными (метаста-
тическое поражение костей, солитарная миелома, 
остеогенная саркома, хондросаркома) опухолями 
костной системы. Верификацию злокачественных 
и доброкачественных поражений костей проводили 
с использованием клинических, лучевых (рентге-
нографических, магнитно-резонансных и компью-
терно-томографических) способов обследования, 
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гистоморфологических и биохимических методов 
исследований с учетом последней гистологической 
классификации опухолей костей, принятой ВОЗ в Ли-
оне (2002). Контрольную группу составили 20 прак-
тически здоровых людей в возрасте от 40 до 60 лет.

В сыворотке крови больных методом иммунофер-
ментного твердофазного анализа определяли уровни 
неоптерина (NP, нг/мл), фактора некроза опухоли-α 
(TNF-α, пг/мл), интерлейкина-6 (IL-6, пг/мл), фактора 
роста сосудистого эндотелия (VEGF-A, пг/мл), мо-
лекул адгезии сосудистого эндотелия (sVCAM-1, нг/
мл) на ридере «Anthos 2020» (Австрия) с помощью 
наборов «Bender MedSystems» (Австрия). Верифика-
ция новообразований опорно-двигательной системы 
проведена с использованием клинических, лучевых 
(рентгенографического, компьютерно-томографиче-
ского и магнитно-резонансного) способов обследова-
ния, гистоморфологических методов исследований. 
Контрольную группу составили 20 практически здо-
ровых людей в возрасте от 40 до 60 лет.

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили при помощи пакетов компьютерных 
программ Statistica 10.0 (StatSoftInc.). После провер-
ки распределения вариационных рядов на нормаль-
ность тестом Шапиpo  — Уилка наличие различий 
между рядами выясняли параметрическим методом 
описательной статистики, при этом определяли вели-
чину средней арифметической (М), ошибку средней 
(±m) и t-критерий Стьюдента. Нулевую гипотезу от-
вергали при значении достоверности p<0,05. Кроме 
того, оценивали диагностическую ценность лабора-
торных тестов [6].

Результаты. Содержание неоптерина в сыво-
ротке крови больных при доброкачественных ново-
образованиях костной системы в 2,6 раза (p1<0,001), 
а при злокачественных в 5,2 раза выше (p1<0,0001), 
чем у практически здоровых лиц. Уровень фактора 
некроза опухоли-α при доброкачественных ново-
образованиях в 18 раз (p1<0,001) выше его количе-
ства в контрольной группе, а при злокачественных 
в 28 раз (p1<0,0001). Содержание IL-6 при опухоле-
вых процессах также превышает его концентрацию 
у здоровых лиц: при доброкачественных опухолях в 
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6,8 раза (p1<0,0001), при злокачественных в 3,4 раза 
(p1<0,0001) (табл. 1).

Вместе с тем между типами новообразований 
не обнаружено различий в содержании фактора ро-
ста сосудистого эндотелия (p2=0,5) и молекул сосуди-
стой адгезии (p2=0,5). Следует отметить, что по срав-
нению с контрольной группой содержание sVCAM-1 
у больных с новообразованиями было значимо сни-
женным (см. табл. 1).

Обсуждение. Повышенные уровни неоптерина 
связаны с заболеваниями, которые стимулируют кле-
точный иммунный ответ, поэтому данный показатель 
используется для неспецифического лабораторного 
мониторинга за прогрессированием и/или распро-
странением рака [7]. Увеличенные концентрации не-
оптерина, выявленные нами при доброкачественных 
и злокачественных опухолях костей, свидетельству-
ют о повышенной активности клеточного иммунитета 
у данных групп пациентов; причем более выражен 
клеточный иммунный ответ у больных со злокаче-
ственными новообразованиями скелета. Ранее нами 
было показано, что у пациентов с доброкачествен-
ным опухолевым процессом уровень неоптерина 
преимущественно ниже 7,1 нг/мл, у больных со зло-
качественными опухолями выше 7,1 нг/мл. При диа-
гностическом пороге теста 7,1 нг/мл его клиническая 
чувствительность составляет 91,3 %, клиническая 
специфичность 72,9 %, диагностическая точность 
79,0 % [8].

Высокие концентрации TNF-α выявляются у боль-
ных при генерализованном злокачественном про-
цессе и являются проявлением защитной реакции 
иммунной системы [5, 9]. По результатам нашего ис-
следования существенное повышение содержания 
этого цитокина наблюдается у больных как с добро-
качественными, так и со злокачественными новооб-
разованиями костей. 

Более выраженный ответ со стороны моноцитар-
но-макрофагальной системы организма отмечен у 
пациентов со злокачественными новообразованиями 
костной ткани. Показано, что у пациентов с доброка-
чественным опухолевым процессом уровень TNF-α 
имел преимущественно значения показателя менее 
31,0 пг/мл, у больных со злокачественными опухоля-
ми — выше 31,0 пг/мл. При диагностическом пороге 
теста 31 пг/мл его клиническая чувствительность со-

ставила 87,5 %, клиническая специфичность 96,3 %, 
диагностическая эффективность теста 94,3 % [8].

Показано, что медиана показателя IL-6 в сыворот-
ке крови практически здоровых людей существенно 
значимо ниже, чем у больных саркомами и добро-
качественными новообразованиями костей [4, 5, 9]. 
Результаты наших исследований соответствуют при-
веденным данным. Так, установлено, что при добро-
качественном опухолевом процессе уровень IL-6 
менее 15,3 пг/мл, при злокачественном  — 15,3 пг/
мл и выше. Диагностическая чувствительность дан-
ного теста составила 85,7 %, диагностическая спец-
ифичность 75,0 %, диагностическая эффективность 
77,1 %. Диагностический порог составил 15,3 пг/мл 
[8].

Актуально исследование одного из биомарке-
ров эндотелиальной дисфункции — сосудистого эн-
дотелиального фактора роста (VEGF-А)  — белка, 
участвующего в каскаде воспалительных реакций, 
прокоагулянтной активности, отвечающего за проли-
ферацию, миграцию и дифференциацию эндотели-
альных клеток, повышение сосудистой проницаемо-
сти. Показано, что уровень VEGF-А может служить 
важным и достоверным маркером в оценке риска 
повторных рецидивов при различных новообразова-
ниях [10]. В наших наблюдениях содержание VEGF-А 
не отличалось при новообразованиях скелета от его 
величин у здоровых людей.

Интерес представляют результаты, полученные 
при исследовании содержания молекул адгезии эн-
дотелия сосудов (sVCAM-1). У пациентов с новообра-
зованиями костей среднее содержание sVCAM-1 в сы-
воротке крови достоверно выше, чем у практически 
здоровых людей. Однако существенных различий 
между доброкачественными и злокачественными 
опухолями не  обнаружено [11]. Нами также не  от-
мечено различия в содержании указанного маркера 
при доброкачественных и злокачественных новооб-
разованиях костной системы. Однако содержание 
sVCAM-1 было ниже контрольных цифр у пациентов 
как с доброкачественными, так и со злокачественны-
ми опухолями костей.

Учитывая, что только по трем показателям  — 
неоптерину, фактору некроза опухоли и интерлей-
кину-6  — выявлены достоверные различия в их 
содержании у пациентов с доброкачественными и 

Таблица 1
Содержание биомаркеров в сыворотке крови у больных с новообразованиями скелета

Биомаркеры Контроль  
(n=20) 

Доброкачественные новообразования  
(n=115) 

Злокачественные новообразования 
(n=45) 

NP, нг/мл 3,8±0,9 9,8±0,65 
p1<0,001

19,7±0,85 
p1<0,0001 
р2<0,0001

TNF-α, пг/мл 1,5±0,6 27,5±1,2 
p1<0,001

41,8±1,1 
p1<0,0001 
p2<0,0001

IL-6, пг/мл 3,6±0,4 24,3±2,1 
p1<0,0001

12,2±2,4 
p1<0,0001 
p2<0,0001

VEGF-A, пг/мл 25,4±0,8 24,9±0,5 
p1=0,6

23,3±0,9 
p1>0,1 
p2=0,5

sVCAM-1, нг/мл 1018±15,2 694,0±13,4 
p1<0,001

718±15,6 
p1<0,001 

p2=0,5
П р и м е ч а н и е : р1 — достоверность различий по отношению к контролю; р2 — достоверность различий между данными, полученными при 

доброкачественном и злокачественном процессах.
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злокачественными опухолями скелета, в отношении 
этих биомаркеров была проведена оценка диагно-
стической ценности (табл. 2).

Интерпретация результатов вычисления отноше-
ний правдоподобия позволяет судить о том, что по-
ложительные результаты исследования фактора не-
кроза опухоли и неоптерина являются основой для 
окончательного диагностического решения; а интер-
лейкина-6 — умеренным основанием для диагности-
ческого решения. Отрицательные результаты только 
для TNF-α дают умеренные основания для диагности-
ческого решения, в то время как интерлейкин-6 и не-
оптерин почти не изменяют вероятность заболевания.

Вывод. Повышенные уровни фактора некроза 
опухоли-α и неоптерина позволяют обосновывать 
дифференцировку между доброкачественными и 
злокачественными опухолями костной ткани, способ-
ствуя повышению качества диагностики.
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Таблица 2
Критерии оценки диагностической ценности лабораторного теста [11]

Критерии Np TNF-α IL-6

Клиническая чувствительность, % 91,3 87,5 85,7

Клиническая специфичность, % 72,9 96,3 75,0

Предсказательная ценность положительного результата, % 56,9 97,5 86,1

Предсказательная ценность отрицательного результата, % 73,0 95,6 93,5

Диагностическая эффективность теста, % 79 94,3 77

Отношение правдоподобия положительного результата теста 19 17,8 8,1

Отношение правдоподобия отрицательного результата теста 0,59 0,12 0,46
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Гончарова З. А., Гельпей М. А., Рабаданова Е. А. Влияние немоторных симптомов на течение болезни Паркинсо-
на и качество жизни пациентов. Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  362–366.

Основные клинические проявления болезни Паркинсона (БП) хорошо изучены, однако эволюция клиниче-
ской картины заболевания по мере его прогрессирования требует дальнейшего изучения. Цели исследования: 
изучение структуры немоторных симптомов (НМС) на ранних и развернутых стадиях БП, определение частоты 
и клинической значимости НМС на разных стадиях БП, сравнение выраженности НМС при БП с выраженностью 
схожих симптомов при естественном старении, изучение качества жизни (КЖ) пациентов с оценкой влияния 
НМС и моторных симптомов на данный критерий. Материал и методы. В исследование включены 79 паци-
ентов с БП и 25 пациентов без нейродегенеративной патологии (контрольная группа). Степень тяжести двига-
тельных расстройств оценивалась с помощью шкалы UPDRS. Стадию заболевания устанавливали по шкале 
Хен — Яра. Когнитивные функции оценивали с помощью Монреальской шкалы когнитивной оценки (MоCA). 
Для выявления и оценки выраженности НМС использовался опросник NMSS. Оценку КЖ пациентов проводили 
при помощи анкеты PDQ-39. Результаты. Выявлено значительное различие между выраженностью НМС у па-
циентов с БП и в контрольной группе. Выраженность НМС достоверно коррелировала со стадией заболевания, 
продолжительностью болезни, с выраженностью моторных проявлений. Заключение. НМС достоверно влияют 
на КЖ, их выраженность и структура значительно изменяются от ранней к поздней стадии БП, и они являются 
следствием нейродегенеративного процесса, присущего БП, а не процессов естественного старения.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, немоторные симптомы, качество жизни.

Goncharova ZA, Gelpey MA, Rabadanova EA. Influence of non-motor symptoms on the Parkinson’s disease features 
and on quality of patients’ life. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  362–366.

The main clinical symptoms of PD are well understood, but it is necessary to continue studying the changes of 
symptoms as it progresses. The aims of the research were: to study the structure of non-motor symptoms (NMS) at 
the early and last stages of PD, to determine the frequency and clinical significance of the NMS at different stages of 
PD, comparing the severity of NMS in PD with the severity of the same symptoms in the natural aging, to study the 
quality of life (QOL) of patients with the impact assessment of the NMS and the assessment of motor symptoms on this 
criterion. The material and methods. The study included 79 patients with PD and 25 patients without neurodegenerative 
disorders (control group). The degree of movement disorders severity was assessed using UPDRS scale. Cognitive 
function was assessed using the Montreal Cognitive Rating Scale (MoCA). To identify and assess the severity of NMS 
questionnaire used NMSS. Assessment of quality of life of patients was carried out by PDQ-39 questionnaire. Results. 
There was a significant difference between the intensity of the NMS in PD patients and the control group. Intensity of 
NMSs significantly correlated with disease stage, disease duration, with the points on the UPDRS scale. Conclusion. 
NMS significantly affect the quality of life, their severity and structure varies considerably from early to late stage PD, 
and they are the result of a neurodegenerative process, inherent in PD, and not the natural aging process.

Key words: Parkinson’s disease, non-motor symptoms, quality of life.

1Введение. Болезнь Паркинсона (БП)  — нейро-
дегенеративное заболевание, характеризующееся 
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сочетанием моторных и немоторных симптомов. По 
данным литературы, немоторные симптомы (НМС) 
выявляются у 70–100 % пациентов с БП [1]. Такие 
симптомы, как нарушения сна, дисфункция желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) и мочевого пузыря, утом-
ляемость, были выявлены и описаны еще Джеймсом 
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Паркинсоном в 1817  г. В последние годы интерес к 
НМС возрос, что обусловлено исследованиями, до-
казывающими их появление на премоторной стадии 
задолго до развития моторных проявлений, а соот-
ветственно, и основанными на этом возможностями 
ранней диагностики БП.

Полиморфизм НМС связан с прогрессирующими 
дегенеративными изменениями в центральных (кора 
мозга, ретикулярная формация, ядра мозгового ство-
ла, гипоталамус) и периферических структурах нерв-
ной системы (узлы симпатической цепочки; пищевод-
ное, чревное, надпочечниковое, сердечное, тазовое 
и мезентериальные сплетения) [2].

Некоторые НМС можно рассматривать в качестве 
клинических маркеров для доклинической диагно-
стики БП, так как в исследованиях Braak Н. и соавт. 
доказано их появление задолго до моторных наруше-
ний. В связи с этим говорят о «премоторной стадии», 
которая может характеризоваться появлением таких 
симптомов, как аносмия, дисфункция ЖКТ, болевые 
проявления, нарушения сна [2]. Отсутствие специфи-
ческих симптомов делает клиническую диагностику 
БП на «премоторной» стадии практически невозмож-
ной. Тем не менее обследование пациентов с подоб-
ными нарушениями с помощью функциональных ме-
тодов нейровизуализации и методов лабораторной 
диагностики, особенно если они имеют родственни-
ков, страдающих БП, — перспективный путь к макси-
мально раннему выявлению БП. Продолжительность 
доклинической стадии БП, по данным разных источ-
ников, составляет от 3 до 10 лет [3, 4].

Исследования показывают, что НМС на ранней 
стадии БП часто не  выявляются клиницистами и, 
соответственно, не лечатся должным образом [4]. В 
таких ситуациях диагноз БП длительно не  устанав-
ливают, и отдельные пациенты подвергаются допол-
нительным специализированным обследованиям и 
неадекватным методам лечения. Наиболее показа-
тельными являются ситуации, когда пациент жалу-
ется на выраженные боли, которые связывают с ор-
топедическими или ревматологическими причинами, 
и в течение длительного времени до верификации 
диагноза БП получает большое количество обезбо-
ливающих и противовоспалительных препаратов и 
даже курсы глюкокортикоидной терапии.

Особенно важно отметить роль врачей первично-
го поликлинического звена в ранней диагностике по-
добных «премоторных симптомов», а следователь-
но, и в ранней диагностике БП. Совершенствование 
методов диагностики НМС на самых ранних этапах 
заболевания также перспективно с точки зрения 
дальнейшего расширения возможностей нейропро-
тективной терапии.

Таким образом, в настоящее время обсуждается 
роль НМС в качестве маркеров групп риска по БП, а в 
дальнейшем их использование для оценки и прогно-
за развития заболевания. Международное общество 
болезни Паркинсона и двигательных расстройств 
(IPMDS) поставило задачу пересмотреть определе-
ние и диагностические критерии БП, включая НМС, 
а не только исключительно моторные симптомы за-
болевания.

Принято выделять 4 группы НМС: вегетативные 
проявления, когнитивные и психические симптомы, 
нарушения сна. В то время как моторные подтипы БП 
давно признаны и изучены, недавние клинические и 
нейробиологические исследования показывают су-
ществование отдельных, не  являющихся двигатель-
ными, подтипов БП, а также предполагают возможное 

наличии «фенотипов НМС, доминирующих в БП» пре-
имущественно у пациентов на ранней стадии БП [5].

Однако данные о структуре и выраженности НМС 
на различных стадиях БП и их взаимосвязи с мотор-
ными нарушениями и продолжительностью заболе-
вания весьма противоречивы. Таким образом, более 
подробное исследование данных характеристик бу-
дет способствовать выявлению и изучению немотор-
ных фенотипов заболевания.

Симптомы, входящие в структуру «немоторных», 
также часто встречаются у лиц без БП как проявление 
естественного старения. Исследователи предполага-
ют, что 68–88 % нормальных сравнительно пожилых 
индивидуумов имеют по крайней мере один схожий 
симптом. Чаще всего пациенты с БП имеют большее 
количество различных НМС, значительно более выра-
женных по сравнению с группой контроля [6].

Следует отметить, что 62 % пациентов не  гово-
рят своему лечащему врачу-неврологу о таких про-
блемах, как апатия, сексуальная дисфункция, боль, 
нарушения сна, не зная об их возможной связи с БП 
[6]. Значит, эти симптомы, оказываясь не выявленны-
ми, продолжают снижать КЖ пациентов и могут по-
служить причиной необоснованной госпитализации в 
терапевтические стационары. По мере прогрессиро-
вания болезни большее значение в клинической кар-
тине приобретают немоторные проявления, которые 
могут сильнее влиять на качество жизни (КЖ) боль-
ных, чем классические моторные симптомы БП [6]. В 
последнее время много внимания уделяется оценке 
влияния заболеваний на КЖ пациентов, так как в ос-
нове использования критерия КЖ лежит концепция 
целостного подхода к пациенту, не  только рассма-
тривающая больного через призму основных кли-
нических проявлений, но и включающая различные 
аспекты его состояния как личности [7]. Нодель М. Р. 
и Яхно Н. Н. [8] установлено, что при БП наибольшее 
влияние на КЖ пациентов, заболевание которых 
не осложнено деменцией, оказывают депрессия, на-
рушения сна, утомляемость, боль и вегетативные 
(тазовые) нарушения.

Немоторные нарушения у пациентов с БП, осо-
бенно на поздних стадиях заболевания, могут при-
водить к серьезным осложнениям: инсультам, 
пневмониям, кишечной непроходимости, задержке 
мочеиспускания и гидронефрозу [7]. Поэтому изуче-
ние НМС при БП является актуальной и социально 
значимой проблемой.

Цель: изучить структуру НМС, их частоту и клини-
ческую значимость на разных стадиях БП; сравнить 
выраженность НМС при БП с выраженностью схожих 
симптомов при естественном старении; оценить КЖ 
пациентов с оценкой влияния немоторных и мотор-
ных проявлений заболевания на данный критерий.

Материал и методы. Исследование проводи-
лось на базе неврологического отделения клиники 
ГБОУ ВПО РостГМУ в период с ноября 2014  г. по 
апрель 2016 г. При выполнении работы использова-
лись данные анамнеза, медицинской документации, 
полного неврологического осмотра, инструменталь-
ного обследования и оценки по специализированным 
шкалам 79 пациентов с БП (28 мужчин, 51 женщи-
на). Критериями включения в исследование были: 
соответствие диагноза БП критериям Британского 
банка мозга (чувствительность 88,2 % и специфич-
ность 95,4 %), физическая способность пациента 
выполнять нейропсихологические тесты. Критери-
ями исключения были: вторичный паркинсонизм, 
паркинсонизм-плюс, деменция. Диагноз формули-
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ровали согласно рекомендациям Центра экстрапи-
рамидных заболеваний Минздрава РФ с указанием 
клинической формы, присутствия постуральной не-
устойчивости и нарушения ходьбы, выраженности 
когнитивных нарушений, депрессии и вегетативной 
недостаточности с уточнением стадии болезни по 
Хен и Яру (1967  г.). Степень тяжести двигательных 
расстройств оценивалась с помощью Унифициро-
ванной рейтинговой шкалы болезни Паркинсона (UP-
DRS). Когнитивные функции оценивали с помощью 
Монреальской шкалы когнитивной оценки (MоCA). 
Оценка выраженности депрессии производилась 
по шкале депрессии Бека. Для выявления и оценки 
выраженности НМС использовались специальные 
шкалы, созданные Европейской ассоциацией болез-
ни Паркинсона: опросник НМС (Non-motor symptoms 
survey (NMSS)) и анкета НМС (PD  NMS Question-
naire). Оценку КЖ пациентов проводили при помощи 
валидизированной по отношению к БП анкеты PDQ-
39, в которой максимум 100 баллов указывает на 
очень низкое КЖ.

Для отграничения специфических нарушений, 
связанных с естественными процессами старе-
ния, от НМС при БП в качестве группы контроля 
было обследовано 25 (8 мужчин, 17 женщин) паци-
ентов в возрасте от 49 до 83  лет (средний возраст 
61,3±9,2  года), находящихся на лечении в невроло-
гическом отделении по поводу цереброваскулярных 
нарушений, остеохондроза позвоночника. Критерием 
исключения были нейродегенеративные заболева-
ния. Пациенты контрольной группы были сопостави-
мы по полу и возрасту с основной группой.

Статистическая обработка осуществлялась с ис-
пользованием программ Microsoft Office Exсel 2007 
(Microsoft Corp., США) и Statistica 10.0. Характер рас-
пределения данных оценивали графическим мето-
дом. Для обработки данных с нормальным типом рас-
пределения использовали параметрические методы 
оценки достоверности различмй: t-критерий Стью-
дента. При характере распределения данных, отлич-
ном от нормального, применяли непараметрический 
критерий Манна  — Уитни. Для оценки взаимосвязи 
между отдельными показателями использовался 
корреляционный анализ с расчетом параметрическо-

го коэффициента Пирсона или непараметрического 
коэффициента корреляции Спирмена. Критический 
уровень значимости при проверке статистических ги-
потез принимался равным 0,05. Описание признаков, 
имеющих нормальное распределение, представлено 
в виде M±SD, где М  — среднее арифметическое, 
SD — стандартное отклонение; для признаков с рас-
пределением, отличным от нормального, результаты 
представлены в виде Ме [Q1; Q3], где Me — медиана, 
Q1 и Q3 — первый и третий квартили.

Результаты. В анализируемой нами выборке 
средний возраст составил 62,2±8,8  года, стадия по 
Хен — Яру в среднем составила 2,0±0,5. Дебют за-
болевания наблюдался в среднем в 58,1±9,7  года. 
Длительность заболевания была от 0,5 до 15  лет, 
средняя длительность заболевания 5,1±4,7 года.

Анализ распределения пациентов в зависимости 
от клинической формы БП показал значительное 
преобладание в исследуемой выборке ригидно-дро-
жательной формы заболевания (67 % случаев).

При оценке когнитивных функций 54 % обследуе-
мых имели менее 26 баллов по шкале МоСА, сред-
ний балл составил 24,6±3,4. Выраженность когнитив-
ной дисфункции достоверно коррелирует со стадией 
заболевания (r=0,28, p≤0,05), но зависимость когни-
тивных функций от двигательных нарушений (r=0,20) 
и продолжительности болезни (r=0,06) статистически 
незначима.

Тестирование пациентов по шкале депрессии 
Бека обнаружило: отсутствие депрессии у 34,2 % 
пациентов; легкую депрессию у 30,1 %; умеренную 
депрессию у 6,9 %; выраженную депрессию у 17,8 %; 
тяжелую депрессию (более 30 баллов по шкале) у 
11,0 % опрошенных. Среднее значение уровня де-
прессии (n=79) 15,2±9,9 балла. Установлена корре-
ляционная зависимость выраженности депрессии 
в баллах по шкале Бека от стадии (r=0,35, p≤0,05), 
продолжительности заболевания (r=0,36, p≤0,05), 
двигательных нарушений по 3‑й части шкалы UPDRS 
(r=0,33, p≤0,05).

НМС обнаружены нами у всех пациентов в ис-
следуемой группе. Самыми часто встречающимися 
из них были: утомляемость (70 %); запоры, нару-
шение мочеиспускания (52 %); тревожность, когни-

Таблица 1
Частота встречаемости немоторных симптомов (НМС) в исследуемой выборке (n=79), %

НМС Частота  
встречаемости НМС Частота  

встречаемости

Утомляемость 70 Кардиалгия 41

Запоры 52 Сонливость 41

Нарушения мочеиспускания 52 Отеки ног 39

Тахикардия 51 Раздражительность 39

Тревога 51 Ощущение жара 38

Когнитивные нарушения 51 Брадифрения 35

Сухость во рту 48 Гиперсаливация 34

Депрессия 48 Диспноэ 34

Парастезии 48 Симптом беспокойных ног 34

Инсомния 47 Ортостатическая гипотензия 28

Боль 46 Аносмия 27

Гипергидроз 43 Приливы 25

Покраснение лица 43 Панические атаки 19
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тивные нарушения, тахикардия (51 %); сухость во 
рту, депрессия, парастезии (48 %); диссомния (47 %) 
(табл. 1). В исследуемой когорте все пациенты имели 
более одного НМС, а у 62 % (49 пациентов) имелась 
комбинация более чем из 10 симптомов.

При анализе НМС в зависимости от стадии за-
болевания установлено, что структура данных сим-
птомов отличается на разных стадиях. Для I ста-
дии БП характерно преобладание утомляемости, 
тахикардии, тревоги; на II стадии чаще выявлялись 
утомляемость, нарушения мочеиспускания, трево-
га; симптомы III стадии: утомляемость, нарушения 
мочеиспускания, запоры, когнитивные нарушения, 
сухость во рту; IV стадия: утомляемость, ортостати-
ческая гипотензия, диссомния, гипергидроз (табл. 2).

Выраженность НМС (по шкале NMSS) и двига-
тельных нарушений (по 3‑й части шкалы UPDRS) 
достоверно коррелировала со стадией заболевания 
(r=0,35 и r=0,61 соответственно, p≤0,05). При ис-
следовании зависимости формы БП и выраженно-
сти НМС оказалось, что при ригидно-дрожательной 
форме отмечаются более высокие баллы по шкале 
NMSS (58,5), чем при акинетико-ригидной (51,3 бал-
ла). Выявлена связь между продолжительностью бо-
лезни и выраженностью НМС (r=0,32, p≤0,05). Кроме 
того, выраженность НМС достоверно коррелировала 
с баллами по шкале UPDRS (r=0,51, p≤0,05). Между 
тем значительной корреляции выраженности НМС с 
возрастом и полом пациентов не установлено.

Значительное различие наблюдалось между вы-
раженностью НМС у пациентов с БП и лиц в кон-
трольной группе (Uэмп =269 в зоне значимости). По-
казатели выраженности НМС при БП составили 41,5 
[27,5; 73,5] балла; выраженность симптомов в кон-
трольной группе 16 [9; 24], хотя разница в выражен-
ности когнитивных функций, оцененная в баллах по 
шкале МоСА, и выраженности депрессии по шкале 
депрессии Бека была статистически незначительной.

Анализ зависимости КЖ и стадии заболевания 
показал, что с увеличением стадии КЖ пациентов 
снижается. Показатели КЖ пациентов возрастали 
с увеличением стадии БП: I стадия — 34 [22; 47]; II 
стадия — 53 [33,5; 75,5]; III стадия — 70 [52; 94,5]. 
Выявлена достоверная зависимость показателя КЖ 
пациентов от НМС и от моторных проявлений забо-
левания (r=0,54, r=0,51 соответственно, p≤0,05).

Обсуждение. Показатели анализируемой нами 
выборки, такие как средний возраст, средняя дли-
тельность заболевания, дебют заболевания, совпа-
дают с результатами большинства исследований. 
Преобладание ригидно-дрожательной формы также 
продемонстрировано в большом количестве работ 
[9].

Оценка когнитивных функций показала, что более 
половины больных (54 %) имели когнитивное сниже-
ние разной степени выраженности. При анализе дан-
ной выборки наблюдалось нарастание когнитивного 
дефекта с увеличением стадии заболевания.

Проведенное исследование продемонстрирова-
ло наличие депрессии у 65,8 % пациентов, при этом 
тяжелая депрессия отмечалась у 11 % опрошенных. 
Выраженность депрессии коррелирует с прогрес-
сированием заболевания, усугублением моторного 
дефекта, продолжительностью заболевания. С од-
ной стороны, нарастание двигательных проявлений 
усиливает выраженность данного симптома, но с 
другой  — наличие депрессии может ухудшать дви-
гательную дисфункцию и значительно влиять на со-
циальную активность пациентов, ухудшая КЖ.

Установлено, что, несмотря на неспецифичность 
НМС, они являются облигатными признаками БП. 
У всех больных были выявлены те или иные немо-
торные проявления, у подавляющего большинства 
пациентов (62 %) имелось сочетание более 10 раз-
личных симптомов (например, гипергидроз, сухость 
во рту, запоры, нарушение мочеиспускания, тахикар-
дия, тревога, утомляемость, сонливость, нарушение 
памяти, парастезии, боли), что кардинально отлича-
лось от показателей контрольной группы. Структура 
и выраженность НМС меняются в зависимости от 
стадии заболевания. На ранних стадиях БП чаще 
выявляются такие симптомы, как утомляемость и 
тревожность, в то время как на более поздних стади-
ях на первый план выходят вегетативные симптомы 
(запоры, гипергидроз, ортостатическая гипотензия и 
т.д.). Тем не менее какой‑либо характерный симпто-
мокомплекс из НМС заболевания на разных стадиях 
нами выявлен не был.

Самый частый выявленный симптом в нашем ис-
следовании — утомляемость (70 %). По данным ли-
тературы, данный показатель в 2 раза превышает 
частоту в соответствующей возрастной популяции. 
Как и многие другие НМС, утомляемость может пред-

Таблица 2
Структура и частота встречаемости немоторных симптомов (НМС) на I–IV стадиях БП, %

I стадия II стадия III стадия IV стадия

Тахикардия — 61 Утомляемость — 63 Утомляемость — 86 Утомляемость — 100

Утомляемость — 56 Нарушения  
мочеиспускания — 49

Нарушения  
мочеиспускания — 76

Ортостатическая  
гипотензия — 100

Тревога — 56 Тревога — 47 Запоры — 71 Диссомния — 100

Когнитивные нарушения — 50 Когнитивные нарушения — 44 Когнитивные нарушения — 67 Гипергидроз — 100

Боль — 50 Сухость во рту — 44 Сухость во рту — 67 Запоры — 50

Дисфория — 44 Запоры — 42 Гипергидроз — 62 Приливы — 50

Парестезии — 44 Покраснение лица — 42 Ощущение жара — 62 Покраснение лица — 50

Кардиалгии — 39 Сердцебиение — 42 Отечность ног — 62 Сухость во рту — 50

Диспноэ — 39 Дисфория — 42 Тревога — 62 Слюнотечение — 50

Раздражительность -39 Инсомния — 40 Дисфория — 62 Ощущение жара — 50
П р и м е ч а н и е : указаны данные по десяти чаще встречающимся немоторным симптомам в исследуемой выборке (n=79) на каждой 

стадии болезни Паркинсона.
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шествовать появлению моторных симптомов заболе-
вания [10].

Анализ полученных данных показал, что, несмо-
тря на наличие схожих симптомов в структуре жалоб 
контрольной группы (лица с естественным старени-
ем), выраженность НМС в двух группах значитель-
но отличается, с несомненным ее преобладанием 
у пациентов с БП. В исследуемой выборке не было 
обнаружено влияния пола, возраста на выражен-
ность НМС, что совпадает с исследованиями других 
авторов [10]. По мере прогрессирования заболева-
ния, увеличения его продолжительности, нарастания 
двигательного дефекта возрастает и выраженность 
НМС, что в значительной степени влияет на КЖ па-
циентов. При этом влияние выраженности комплекса 
НМС на показатель КЖ оказывается более значи-
мым, чем влияние моторных симптомов. Учитывая 
очевидное возрастание средних показателей КЖ па-
циентов с увеличением стадии БП, можно судить об 
ухудшении КЖ на поздних стадиях заболевания по 
сравнению с более ранними.

Заключение. Таким образом, немоторные нару-
шения отличаются большим разнообразием проявле-
ний и сочетаний, а их структура значительно изменя-
ется от ранней к поздней стадии БП. Наличие НМС 
является облигатным признаком БП. Хотя структура 
недвигательных проявлений заболевания не является 
специфичной, обращает на себя внимание сочетание 
у большинства пациентов более десяти различных 
немоторных симптомов, что не встречается при есте-
ственном старении. НМС достоверно влияют на КЖ, в 
значительной степени инвалидизируют больных.

Необходимо своевременно оценивать когнитив-
ные функции пациентов с БП для предупреждения 
развития выраженного когнитивного дефицита. Важ-
но также обращать внимание на состояние эмоци-
ональной сферы, особенно депрессии, чтобы огра-
ничить влияние данного симптома на социальную и 
двигательную активность больных.

В литературе обсуждается возможность связи 
НМС при БП с процессами естественного старения. 
Анализ полученных данных показал отсутствие за-
висимости изученных НМС от возраста и пола па-
циентов и достоверное различие выраженности 
симптомов в основной и контрольной группах, что 
подтверждает имеющиеся сведения о том, что НМС 
являются следствием нейродегенеративного процес-
са, присущего БП.
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Захаров А. В., Повереннова И. Е., Куров М. В., Хивинцева Е. В. Клинические и инструментальные факторы риска 
возникновения эпилептических припадков у пациентов, перенесших черепно-мозговую травму. Саратовский науч-
но-медицинский журнал 2016; 12 (3):  366–370.

Цель: анализ факторов, влияющих на риски развития эпилептических припадков после перенесенной че-
репно-мозговой травмы (ЧМТ). Материал и методы. Проведено обследование 71 пациента с ЧМТ средней и 
тяжелой степени с возникшими после нее эпилептическими приступами. Среди обследуемых было 56 (78,9 %) 
лиц мужского пола и 15 (21,1 %) женского, средний возраст 65,6±10,3  года. Группу сравнения составили 35 
больных: 25 (71,4 %) мужского, 10 (28,6 %) женского пола, средний возраст 54,4±9,3 года. У больных этой группы 
эпилептических припадков после ЧМТ не развилось. Для анализа факторов, влияющих на риски развития эпи-
лептических припадков, применялись непараметрическая корреляция Спирмана и многофакторный дисперси-
онный анализ. Результаты. Среди множества параметров статистически значимыми факторами риска раз-
вития посттравматической эпилепсии (ПТЭ) оказались: алкогольное опьянение в момент получения ЧМТ (27 
(38,0 %) случаев), в группе сравнения 2 (5,7 %), р<0,01; локализация очага энцефаломаляции в височной доле 
мозга (11 (15,3 %) случаев) против 6 (17,1 %) в группе сравнения, р<0,02; наличие открытой ЧМТ (54 (76,1 %)) и 
15 (42,9 %) в группе сравнения, р<0,03. Заключение. Тяжесть ЧМТ и отягощающие факторы при ее возникнове-
нии значительно увеличивают риск развития ПТЭ.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, посттравматическая эпилепсия, факторы риска.

Zakharov AV, Poverennova IE, Kurov MV, Khivintseva EV. Clinical and instrumental risk factors for epileptic seizures in 
patients after traumatic brain injury. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  366–370.

The aim: analysis of factors influencing the risks of posttraumatic epilepsy (PTE). Materials and Methods. The study 
involved 71 patients with traumatic brain injury of moderate and severe with emerging after her epileptic seizures. 
Among the subjects was 56 (78.9 %) males and 15 (21.1 %) females. The average age of the subjects was 65.6±10,3 
years. The control group was 25 (71.4 %) male patients and 10 (28.6 %) females. The average age of the patients was 
54.4.±9.3 years. Analysis of factors influencing the risks of PTE use nonparametric Spearman correlation and multivari-
ate analysis of variance. Results. Among the many factors to be statistically significant risk factors for PTE was alcohol 
intoxication at the time of trauma 27 (38,0 %), relative to the control group 2 (5.7 %) p<0.01. Localization of the center of 
the temporal lobe encephalomalacia 11 (15.3 %) with values in the control group 6 (17.1 %), p<0.02. The increase in the 
severity of the brain injury also leads to an increase in the risk of head injury. The presence of an open head injury 54 
(76.1 %) and 15 (42.9 %) in the control group, p<0.03. Conclusion. The severity of traumatic brain injury and aggravating 
factors when it occurs significantly increases the risk of posttraumatic epilepsy.

Key words: traumatic brain injury, post-traumatic epilepsy, risk factors.

1Введение. Проблема черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ) продолжает оставаться актуальной не только 
по причине своей увеличивающейся распространен-
ности по мере прогрессирования техногенного разви-
тия общества [1]. Комплексность последующих после 
травмы перестроек в центральной нервной системе 
обусловливает самые разнообразные осложнения, 
возникающие в различные периоды после ЧМТ [2]. К 
наиболее драматичным осложнениям ЧМТ относят-
ся эпилептические припадки [3]. Приступы могут воз-
никать сразу после развития ЧМТ и в последующем 
в течение длительного времени [4]. Различные сроки 
дебюта эпилептических приступов свидетельствуют 
об их различном патогенезе и возможностях реаби-
литации таких пациентов [5]. При возникновении при-
ступов в течение 24 часов после ЧМТ их принято счи-
тать немедленными, при возникновении в течение 
первой недели  — ранними, возникающие в после-
дующее время приступы именуются поздними [4, 6]. 
При этом сроки возникновения приступов, по данным 
литературных источников, значительно различаются 
[7, 8]. Для припадков, возникших позже одной недели 
после ЧМТ, характерна более частая повторяемость 
[9,10]. Особый класс ранних судорожных приступов 
составляют припадки, возникающие в момент трав-
мы или в первые 24 часа после нее. Генерализован-
ные судорожные припадки в момент травмы чаще 
наблюдаются у детей, при этом возникший приступ 
не является прямым свидетельство тяжелой ЧМТ [4].

Ответственный автор — Захаров Александр Владимирович 
Тел.: 89171620301 
E-mail: zakharov1977@mail.ru

Ранние посттравматические эпилептические при-
падки развиваются у 2,6 % детей и 1,8 % взрослых. 
Вероятность возникновения ранних эпилептических 
приступов в остром периоде травмы мозга, по дан-
ным литературных источников, нарастает с умень-
шением возраста пострадавших и с увеличением 
тяжести повреждений, присоединением ряда отяго-
щающих или провоцирующих факторов (очаговый 
неврологический дефицит, линейные или вдавлен-
ные переломы черепа) [3]. При тяжелых ЧМТ они 
встречаются примерно у 30 % детей и 10 % взрослых. 
Ранние посттравматические эпилептические при-
падки могут быть как фокальными, так и генерализо-
ванными тонико-клоническими [11]. Иногда у одного 
пациента отмечаются припадки обоих типов [12]. В 
целом появление ранних эпилептических припадков 
у больных с ЧМТ увеличивает риск развития эпилеп-
сии в дальнейшем примерно с 3 до 25 % и представ-
ляет несколько большую опасность для пострадав-
ших старше 15 лет [13]. Тем не менее подавляющее 
большинство больных имеют благоприятный про-
гноз, и припадки у них могут не повторяться [8].

Цель: анализ факторов, влияющих на риски раз-
вития эпилептических припадков после перенесен-
ной черепно-мозговой травмы.

Материал и методы. Проведен проспективно-
ретроспективный анализ пациентов, проходивших 
лечение в условиях нейрохирургического отделе-
ния Самарской областной клинической больницы 
им.  В. Д.  Середавина в период с 2000 по 2014  г. В 
нейрохирургическое отделение пациенты госпитали-
зировались, как правило, из районных больниц в свя-
зи с необходимостью оказания квалифицированной 
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специализированной медицинской помощи. Всего 
были обследовано 106 пациентов с диагнозом «ЧМТ 
средней и тяжелой степени тяжести». Из общего ко-
личества обследуемых у 71 пациента (группа иссле-
дования) наблюдались эпилептические припадки, 
возникшие в разные сроки после перенесенной ЧМТ. 
Группу сравнения составили 35 пациентов с пере-
несенной ЧМТ без эпилептических приступов в по-
следующем периоде. С пациентами осуществлялись 
телефонные контакты с целью выяснения наличия у 
них приступов на момент проведения исследования. 
Анамнестические данные относительно острого пе-
риода ЧМТ и результаты дополнительных методов 
исследования получали из историй болезней, нахо-
дившихся в архиве больницы.

Среди больных группы исследования было 56 
(78,9 %) лиц мужского пола и 15 (21,1 %) женского, 
средний возраст которых на момент проведения об-
следования составлял 65,6±10,3  года. У данных па-
циентов наблюдались различные виды эпилептиче-
ских приступов, возникших в течение определенного 
времени после перенесенной ЧМТ: парциальные 
(простые и сложные), первично генерализованные и 
вторично генерализованные. Оценивались факторы, 
которые могли оказать влияние на возникновение 
приступов вне зависимости от длительности времени, 
прошедшего после ЧМТ. Это были клинические про-
явления острого периода ЧМТ, данные неврологиче-
ского статуса, результаты нейровизуализационного 
обследования (КТ или МРТ головного мозга) и др.

В качестве исключающих критериев выступали 
данные о наличии эпилептических припадков до по-
лученной ЧМТ, а также имеющиеся на КТ или МРТ 
нетравматические поражения головного мозга (ново-
образования, пороки развития или сопутствующие за-
болевания центральной нервной системы), которые 
могли являться ведущими факторами эпилептогенеза.

Анализ данных проводили с использованием про-
граммного обеспечения SPSS для Windows (версия 
15.0, SPSS, Chicago IL). Характер распределения 
данных оценивался графическим методом и мето-
дом Шапиро  — Уилка. Описание признаков, име-
ющих нормальное распределение, представлено 
в виде M±SD, где М  — среднее арифметическое, 
SD — стандартное отклонение; для признаков с рас-
пределением, отличным от нормального, результаты 
представлены в виде Ме [Q1; Q3], где Me — медиана, 
Q1 и Q3 — первый и третий квартили. Для обработки 
данных с нормальным типом распределения исполь-
зовали параметрические методы: t-тест для неза-
висимых группировок, парный t-тест. При характере 
распределения данных, отличном от нормального, 
применяли непараметрические методы: критерий 
Манна  — Уитни, критерий Вальда  — Вольфовица, 
критерий χ2, критерий Вилкоксона, критерий знаков. 
При анализе факторов, влияющих на риски развития 
посттравматической эпилепсии (ПТЭ), использова-
лась непараметрическая корреляция Спирмана и 
многофакторный дисперсионный анализ. Логисти-
ческая регрессия проведена для оценки отношения 
шансов возникновения приступов после ЧМТ снача-
ла в одномерной модели до тех пор, пока не  была 
установлена многомерность модели. Переменные с 
одномерной Р, равной 0,25, были выбраны в каче-
стве кандидатов в многомерном анализе. Данные 
методы проявили себя как надежные статистические 
инструменты изучения влияния не взаимосвязанных 
факторов на возникновение других различных забо-
леваний [14].

Группу сравнения составили пациенты с ЧМТ без 
развившихся эпилептических припадков в течение 
наблюдаемого времени: 35 пациентов имели ЧМТ 
средней и тяжелой степени тяжести и также прохо-
дили стационарное лечение в нейрохирургическом 
отделении. Среди пациентов группы сравнения было 
25 (71,4 %) мужчин и 10 (28,6 %) женщин; средний 
возраст 54,4±9,3 года.

Результаты. При анализе гендерного влияния на 
вероятность возникновения эпилептических присту-
пов не было получено статистически значимых раз-
личий среди групп обследуемых больных. Значение 
р для сравниваемых групп не превысило 0,21. Ста-
тистически значимое различие в группах сравнения 
отмечено относительно частоты алкогольного опья-
нения в момент получения ЧМТ. Так, в группе иссле-
дования алкогольное опьянение в момент получения 
ЧМТ наблюдалось у 27 пациентов (38,0 %), а в груп-
пе сравнения таких пациентов было только 2 из 35, 
что составило 5,7 %, достоверность различий р<0,01. 
Длительность нахождения в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) составила 10±4 
дня для пациентов группы сравнения и 6±2 дня для 
группы сравнения. Статистически достоверных раз-
личий, таким образом, в длительности интенсивной 
терапии выявлено не было (табл. 1).

Все пациенты обеих групп, по данным нейрови-
зуализации, имели зоны энцефаломаляции, харак-
терные для ушиба головного мозга. В статистику ис-
следования не вошли пациенты с множественными 
ушибами, т.е. с повреждением более одной доли 
головного мозга. Причиной этого было небольшое 
количество подобных наблюдений, а также высокая 
летальность у данных пациентов.

Большого внимания заслуживает влияние локали-
зации зоны ушиба мозга на риск возникновения ПТЭ. 
Как в группе исследования, так и в группе сравнения 
зоны энцефаломаляции локализовались во всех до-
лях полушарий большого мозга. Локализация ушиба в 
лобной доле в группе исследования была у 15 (21,1 %) 
больных, в группе сравнения у 4 (11,4 %). Для темен-
ной доли было характерно соотношение 11 (15,5 %) и 
20 (57,1 %) соответственно. Поражение височной доли 
наблюдалось у 35 (49,3 %) и 6 (17,1 %) пациентов, за-
тылочной у 10 (14,1 %) и 5 (14,3 %). Влияние локализа-
ции зоны ушиба на риск возникновения ПТЭ отмечено 
только при височной локализации зоны энцефало-
маляции с достоверностью р<0,02. При локализации 
зоны ушиба в других долях головного мозга различий 
между группами пациентов не было.

Следующая группа факторов отражает тяжесть 
состояния пациентов при получении ЧМТ. В анализ 
было включено нахождение пациентов в ОРИТ, ха-
рактер травмы (сохранность целостности оболочек 
головного мозга) и наличие посттравматического 
субарахноидального кровоизлияния, что характе-
ризовало значительную тяжесть полученной ЧМТ. 
Несмотря на это, их вклад в риск развития ПТЭ 
не однозначен. В группе исследования большинство 
пациентов при поступлении находились в отделении 
ОРИТ — 52 (73,2 %) относительно пациентов группы 
сравнения 11 (31,4 %), и это было статистически до-
стоверно (р<0,01). Несмотря на это, длительность 
нахождения в ОРИТ для обеих групп статистически 
не отличалась.

Открытая ЧМТ была у 54 (76,1 %) пациентов груп-
пы исследования относительно 15 (42,9 %) больных 
группы сравнения (р<0,03). Факт наличия посттрав-
матического субарахноидального кровоизлияния, 
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значительно отягощающего течение ЧМТ, не  явил-
ся дополнительным фактором риска развития ПТЭ: 
у пациентов основной группы посттравматическое 
субарахноидальное кровоизлияние наблюдалось в 
23 (32,4 %) наблюдениях, в группе сравнения у 10 
(28,6 %), р<0,24.

Таким образом, височная локализация зоны 
ушиба и открытый характер ЧМТ явились наиболее 
значимыми факторами риска развития ПТЭ. Вы-
явленные факторы, оказывающие статистически 
достоверное влияние на развитие ПТЭ после пере-
несенной ЧМТ в оценке одномерной статистической 
модели, в дальнейшем были подвергнуты множе-
ственному регрессионному анализу (табл. 2).

Многомерный логистический регрессионный ана-
лиз показал, что локализация очага ушиба мозга в 
височной доле (OR=6,8; 95 % CI: 1,33–36,3), открытая 
ЧМТ (OR=4,7; 95 % CI: 0,97–23,3) связаны с риском 
возникновения эпилептических припадков после ЧМТ.

Таблица 2
Независимые факторы, связанные  

с формированием ПТЭ у пациентов с ЧМТ

Фактор Отношение 
шансов (OR) 

95 %-ное 
отношение 
шансов (CI) 

Достовер-
ность (р) 

Височная лока-
лизация ушиба 
головного мозга 6,8 1,33–36,3 0,001

Открытая ЧМТ 4,7 0,97–23,3 0,14

Обсуждение. При анализе не выявлено значимо-
го влияния гендерного фактора на вероятность воз-
никновения эпилептических приступов у пациентов с 
ЧМТ, что, вероятно, свидетельствует об отсутствии 
каких‑либо дополнительных механизмов эпилептоге-
неза в зависимости от пола. Алкогольное опьянение 
в момент получения ЧМТ является одним из неза-
висимых факторов, влияющих на увеличение веро-

ятности возникновения эпилептического припадка 
в последующем периоде ЧМТ. В настоящей работе 
не рассматривалась взаимосвязь скорости развития 
ПТЭ с момента получения ЧМТ, но, несмотря на это, 
алкогольное опьянение, вероятно, выступает как 
фактор, увеличивающий тяжесть ЧМТ, чем, очевид-
но, в последующем и объясняется большая частота 
ПТЭ у данных пациентов. Несмотря на увеличение 
тяжести ЧМТ у пациентов с ПТЭ, длительность на-
хождения в ОРИТ для обеих групп больных была 
практически одинаковой. По-видимому, данный факт 
свидетельствует о наличии стандарта ведения дан-
ных пациентов для эффективности терапии, а также 
для профилактики осложнений ЧМТ.

Анализ влияния локализации зоны энцефалома-
ляции на риск возникновения ПТЭ показывает, что 
наиболее «опасной» в плане возникновения ПТЭ 
является височная локализация. При этом, на наш 
взгляд, остается недостаточно ясной причина дан-
ного обстоятельства, что требует дальнейшего уточ-
нения связи локализации очага поражения мозга с 
формами эпилептических приступов и их частотой.

В качестве факторов, отражающих тяжесть ЧМТ 
и влияющих на риск развития ПТЭ, значимыми ока-
зались нахождение пациента после ЧМТ в ОРИТ, 
а также наличие открытой ЧМТ. Наличие посттрав-
матического субарахноидального кровоизлияния 
не оказало достоверного влияния на возникновение 
ПТЭ. Несмотря на множество факторов, подвергших-
ся оценке в настоящей работе, можно предположить 
наличие еще большего количества не  освещенных 
факторов, которые в состоянии оказывать много-
факторное воздействие на течение ЧМТ. Сочетание 
нескольких факторов, в частности увеличения тяже-
сти ЧМТ и височной локализации зоны ушиба мозга, 
приводит к значительному увеличению вероятности 
возникновения ПТЭ.

Заключение. Таким образом, на возникновение 
ПТЭ оказывает влияние множество факторов риска. 
Ведущими из них при клинико-инструментальном 

Таблица 1
Клинические инструментальные факторы, ассоциированные с наличием  

или отсутствием эпилептических приступов после ЧМТ

Показатель Группа исследования  
(наличие припадков) 

Группа сравнения  
(отсутствие припадков) Значение р

Возраст Mean±SD 65,6±10,3 54,4±9,3 0,05

Пол, n (%) 0,21
Мужчины 56 (78,9) 25 (71,4) 
Женщины 15 (21,1) 10 (28,6) 

Алкогольное опьянение, n (%) 27 (38,0) 2 (5,7) 0,01

Длительность нахожде-ния в 
ОРИТ Mean±SD 10±4 6±2 0,21

Наличие зоны ушиба мозга, n (%) 71 (100,0) 35 (100,0) 0,24

Лобная доля, n (%) 15 (21,1) 4 (11,4) 0,23

Теменная доля, n (%) 11 (15,5) 20 (57,1) 0,13

Височная доля, n (%) 35 (49,3) 6 (17,1) 0,02

Затылочная доля, n (%) 10 (14,1) 5 (14,3) 0,32

Открытая ЧМТ, n (%) 54 (76,1) 15 (42,9) 0,03

Количество пациентов, находив-
шихся в ОРИТ, n (%) 52 (73,2) 11 (31,4) 0,01

Субарахноидальное кровоизлия-
ние, n (%) 23 (32,4) 10 (28,6) 0,24
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анализе оказались тяжесть ЧМТ и локализация зоны 
ушиба мозга в височной области. Немаловажное 
значение для риска развития ПТЭ оказывает и на-
личие алкогольного опьянения в момент получения 
ЧМТ. Анализ факторов риска будет способствовать 
совершенствованию оказываемой медицинской по-
мощи на всех этапах лечения, а также разработке 
дальнейших реабилитационных мероприятий у этой 
категории пациентов.
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Цель: оценить возможность выполнения рутинного алгоритма (последовательная оценка клинических сим-
птомов, результатов ЭНМГ и ДНК-анализ) в диагностике наследственной моторно-сенсорной нейропатии IA 
типа в амбулаторно-поликлинических условиях. Материал и методы. Проведен обзор иностранной литера-
туры, свидетельствующий о фенотипическом полиморфизме, генетической гетерогенности и сложностях диа-
гностики наследственных полинейропатий. Для верификации диагноза наследственной моторно-сенсорной 
нейропатии IA типа в конкретной семье использованы доступные в амбулаторно-поликлинической практике 
методы (оценка клинических симптомов, генеалогический метод, ЭНМГ и рутинный ДНК-анализ). Результа-
ты. Выполнение рутинного алгоритма (последовательная оценка клинических симптомов, результатов ЭНМГ 
и ДНК-анализ) позволило верифицировать диагноз наследственной моторно-сенсорной нейропатии IA типа в 
амбулаторно-поликлинических условиях спустя более 20 лет от момента дебюта заболевания. Заключение. Не-
обходимо информировать практических врачей о доступности современных способов верификации диагноза 
наследственных заболеваний нервной системы.

Ключевые слова: наследственная моторно-сенсорная нейропатия IA типа, ДНК-диагностика.

Kolokolova AM, Sitkali IV, Kolokolov OV. Hereditary neuropathies: systematization and diagnostics (clinical case of he-
reditary motor and sensor neuropathy of the IA type). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  370–375.

Aim: to study the value of routine methods (clinical symptoms, electrophysiological findings and results of DNA 
analysis) in diagnostics of hereditary motor sensory neuropathy type IA in outpatient clinics. Material and Methods. 
The review of foreign literature is represented. The phenotypic polymorphism, genetic heterogeneity and the difficul-
ties of diagnostics are identified. A family with hereditary motor sensory neuropathy of IA type is presented, which was 
diagnosed on the base of available methods in outpatient practice (clinical symptoms, genealogical method, electro-
physiological findings and DNA analysis results). Results. Routine algorithm (consistent valuation of clinical symptoms, 
neurophysiologic findings and the results of DNA analysis) helped to verify the diagnosis of hereditary motor sensory 
neuropathy of IA type in outpatient practice after more than 20 years of the onset of the disease. Conclusion. The neu-
rologists of outpatient clinics and other specialists must be informed about the availability of diagnostics of hereditary 
diseases of nervous system.

Key words: hereditary motor sensory neuropathy of IA type, DNA-testing.

1Введение. Термин «наследственная моторно-
сенсорная нейропатия (НМСН)» в неврологии и ме-
дицинской генетике используют для обозначения 
группы генетически детерминированных заболева-
ний периферических нервов, отличающихся зна-
чительной гетерогенностью и фенотипическим по-
лиморфизмом и характеризующихся симптомами и 
признаками прогрессирующей полинейропатии, про-
являющимися периферическими тетрапарезами с 
преимущественным поражением мышц дистальных 
отделов конечностей.

Общая распространненость НМСН в популяциях 
различна и составляет 10–40×10–5 [1–3]. Так, по дан-
ным популяционных исследований, распространен-
ность НМСН в Западной Норвегии составляет 41×10–

5, в Италии 40×10–5, в Испании 28,2×10–5, в Японии 
10,8×10–5 [4–7]. В среднеазиатских популяциях НМСН 
диагностируют относительно редко. Например, в Тур-
кменистане (Ашхабад) распространенность НМСН 
составляет лишь 2,13×10–5. В российских популяци-
ях, по данным Г. Е.  Руденской, распространенность 
НМСН в среднем составляет 5,64×10–5 [8]. Наиболее 
высокая распространенность зарегистрирована в 
Кировской области: 16,3×10–5, в Воронежской обла-
сти 12,5×10–5, в Краснодарском крае 9,2×10–5, в Ро-
стовской области 8,72×10–5 [9–12].

В соответствии с электронейромиографически-
ми и гистопатологическими критериями выделяют 
два основных типа НМСН: димиелинизирующий 
(НМСН I) и аксональный (НМСН II) [13]. Для НМСН 
I характерно существенное снижение скорости про-
ведения импульса (СПИ) по периферическим нервам 
вследствие сегментарной де- и ремиелинизации. 
НМСН II характеризуется нормальными или умерен-
но сниженными значениями СПИ. Величина СПИ, 
равная 38 м/с, определяемая по моторным волок-
нам срединного нерва, принята нейрофизиологами 
как условная «граница» для разделения НМСН на 
демиелинизирующие (СПИ<38 м/с) и аксональные 

Ответственный автор — Колоколова Анжелика Михайловна 
Тел.: 8 (8452) 392138 
E-mail: kolokolov@inbox.ru

(СПИ>38 м/с). Специалисты отмечают существенное 
преобладание демиелинизирующих НМСН (70,5 %) 
над аксональными (29,5 %) [16]. Кроме того, выде-
ляют промежуточный вариант НМСН, характеризу-
ющийся СПИ по срединному нерву в интервале от 
25 до 45 м/с. Известны семь генетических вариантов 
НМСН промежуточного типа (MIM 613641, 606482, 
608323, 607791, 615376, 616039, 608340).

В литературе описаны аутосомно-доминантные, 
аутосомно-рецессивные и X-сцепленно наследуе-
мые формы НМСН [14, 15]. Заболевание характери-
зуется выраженной генетической гетерогенностью. В 
настоящее время идентифицировано 30 генов и 50 
локусов, ответственных за развитие НМСН [16, 17].

В зависимости от клиническо-генетической харак-
теристики принято выделять семь типов НМСН.

К НМСН I типа относятся пять основных генети-
ческих вариантов демиелинизирующих полинейро-
патий с аутосомно-доминантным и Х-сцепленным 
доминантным типом наследования. По аутосомно-
доминантному типу наследуются IА (MIM 118220), IВ 
(MIM 118200), IС (MIM 601098) и ID (MIM 607678) типы, 
а IX тип (MIM 302800) имеет редко встречающийся 
Х-сцепленный доминантный тип наследования [18–
20]. Развитие НМСН I типа обусловлено мутациями в 
следующих генах: LРМР22 (белок периферического 
миелина), MPZ (основной белок миелина Р0), GJB1 
(белок межклеточных контактов коннексин-32) и 
EGR2 (ранний фактор транскрипции). Наиболее рас-
пространенным вариантом НМСН I типа является IА 
тип, на долю которого приходится около 65 % случа-
ев заболевания. Другой распространенной формой 
НМСН I типа является IX тип, который встречается 
в 20 % случаев наследственных ПНП [21]. Заболе-
вание обусловлено мутациями в гене gapjunction В1 
type (GJB1), продуктом которого является белок кон-
нексин-32 (Сх32).

При НМСН II типа описано 11 генетических вари-
антов аксональных полинейропатий с аутосомно-до-
минантным типом наследования. Для восьми из этих 
вариантов идентифицированы гены [22, 23]. Наибо-
лее распространенным вариантом этой группы явля-
ется IIА тип (MIM 609260), который встречается при-
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мерно в 20 % случаев и обусловлен мутациями в гене 
MFN2, локализованном на хромосоме 1р36.2 [23].

Аксональные НМСН (тип II) в целом встречают-
ся реже, чем демиелинизирующие (тип I), их рас-
пространенность составляет 4–12×10–5 [3,15]. Для 
НМСН II типа характерен более поздний возраст на-
чала болезни (в среднем на 10 лет позже, чем при 
НМСН I), меньшая степень угнетения сухожильных 
рефлексов; при отдельных вариантах НМСН II типа 
может быть выявлен ряд дополнительных симпто-
мов, не свойственных демиелинизирующим формам, 
например вегетативные и трофические нарушения, 
нейропатическая боль [2, 13, 16].

НМСН III типа представлена врожденной деми-
елинизирующей полинейропатией Dejerine-Sottas. 
Заболевание генетически гетерогенно, обусловле-
но мутациями в трех различных генах: РМР22, Р0 и 
EGR2 (MIM 145900).

НМСН IV типа включает семь генетических вари-
антов с аутосомно-рецессивным типом наследова-
ния, которые относятся как к группе демиелинизиру-
ющих, так и аксональных НМСН [24–26]. Наиболее 
распространенным вариантом аутосомно-рецес-
сивных НМСН является тип IVА (MIM 214400), об-
условленный мутациями в гене GDAP1, локализо-
ванном на хромосоме 8q13‑q21.1. Для этой формы 
характерны дебют заболевания в раннем детском 
возрасте (1–5 лет), раннее выпадение сухожильных 
рефлексов, выраженные расстройства глубокой чув-
ствительности, а также вовлечение в процесс прок-
симальных мышц ног. Остальные генетические вари-
анты НМСН IV (MIM 601382, 604563, 601596, 601455, 
614895, 611228) встречаются редко и описаны в еди-
ничных семьях в Ливии, Алжире, Италии.

НМСН V типа (MIM 608654) представлена редкой 
клинической моторной формой, характеризующейся 
сочетанием симптомов полинейропатии с пирамид-
ной симптоматикой. В большинстве случаев насле-
дуется она по аутосомно-доминантному типу. Забо-
левание начинается на втором-третьем десятилетии 
жизни со слабости в дистальных отделах рук и ног. 
Характерно развитие выраженной атрофии тенара, 
деформации стоп. Нарушения чувствительности от-
сутствуют [27].

НМСН VI типа (MIM 601152) включает все фор-
мы полинейропатии, сочетающиеся с атрофией зри-
тельных нервов и нейросенсорной тугоухостью. Для 
большинства описанных в литературе случаев ха-
рактерен аутосомно-рецессивный тип наследования, 
обусловленный мутациями в гене mitofusin-2 (MFN2). 
Заболевание дебютирует полиневропатией, возни-
кающей в детском или взрослом возрасте, к которой 
позже присоединяются атрофии зрительных нервов 
и нейросенсорная тугоухость. При Х-сцепленных 
вариантах НМСН VI типа заболевание дебютирует 
в возрасте 30–35 лет, сопровождается снижением с 
последующим присоединением симптомов полинев-
ропатии и атрофии зрительных нервов. При ЭНМГ 
определяют признаки грубой диффузной патологии 
периферических нервов с выраженными проявлени-
ями аксонопатии и демиелинизации [28, 29].

В настоящее время описано два генетических 
варианта НМСН VII типа [30, 31]. НМСН VIIА (MIM 
158580) обусловлена гетерозиготной мутацией в 
гене SLC5A7 на хромосоме 2Q12, HMNVIIB (MIM 
607641) — мутацией в гене t DCTN1 на хромосоме 
2p13. Оба варианта наследуются аутосомно-до-
минантно. Клинически они проявляются медленно 
прогрессирующей моторной полинейропатией, воз-

никающей в возрасте 20–30 лет, с последующим па-
раличом голосовых складок.

Как известно, единственным надежным способом 
подтверждения диагноза любого наследственного 
заболевания является молекулярно-генетическая 
диагностика, доступная в настоящее время при мно-
гих заболеваниях. Так, в РФ возможна диагностика 
более 300 заболеваний нервной системы, в том чис-
ле около 20 форм НМСН.

Наиболее простой алгоритм диагностики на-
следственного заболевания состоит из трех по-
следовательных этапов: 1) выявление симптомов 
и признаков, типичных для клинической картины 
наследственного заболевания, хорошо известного 
докторам; 2) уточнение диагноза при помощи ру-
тинных методов параклинической диагностики; 3) 
окончательное подтверждение диагноза в случае 
обнаружения мутации гена, ответственной за возник-
новение заболевания. Примером выполнения тако-
го алгоритма может служить диагностика мышечной 
дистрофии Дюшенна: 1) выявление симптомов и 
признаков, типичных для мышечной дистрофии Дю-
шенна, у мальчика в возрасте 3–6 лет; 2) уточнение 
диагноза на основании выявления высокого (в 10 или 
более раз превышающего норму) уровня креатин-ки-
назы сыворотки крови; 3) окончательное подтверж-
дение диагноза в случае обнаружения мутации гена 
дитстрофина (DMD).

Однако выполнение такого алгоритма возможно 
не во всех случаях, поскольку: 1) присущий многим 
наследственным заболеваниям фенотипический по-
лиморфизм не  всегда позволяет клиницистам точ-
но определить нозологическую форму; 2) рутинные 
методы параклинической диагностики не  всегда 
позволяют уточнить клинический диагноз, так как 
имеют низкую специфичность и чувствительность; 
3) генетическая гетерогенность заболеваний и нали-
чие редких форм значительно усложняют и снижают 
ценность результатов молекулярно-генетических ис-
следований, направленных на поиск конкретной из-
вестной генетикам мутации.

В таких случаях наиболее надежным способом 
диагностики является секвенирование генома, но в 
настоящее время оно недоступно для использования 
в практическом здравоохранении. Альтернативным 
способом можно считать создание пошаговых раз-
ветвленных диагностических алгоритмов с поэтап-
ной ДНК-диагностикой, что предлагают Е. Л. Дадали 
и соавт. [32], но и в этом случае вероятность диа-
гностических затруднений остается высокой. Опре-
деленным успехом можно считать развивающееся 
в последние годы панельное секвенирование, по-
зволяющее тестировать ДНК больного на несколько 
наиболее частых мутаций одновременно [33, 34].

Обсуждение клинического случая. Пациент — 
мужчина, обратившийся впервые к неврологу в воз-
расте 33 лет.

Основной жалобой явилось нарушение функции 
ходьбы, что сам пациент связывал с перенесенной 
ранее травмой. При целенаправленном расспросе 
удалось обнаружить жалобы на слабость в мышцах, 
сгибающих / разгибающих стопы; необычную форму 
стоп; усиление нарушений ходьбы в темное время 
суток. Функцию верхних конечностей больной расце-
нивал как сохранную, нарушения чувствительности 
не отмечал.

Сам пациент считал себя больным с 16 лет, ког-
да перенес травму, вероятно вывих, правого голе-
ностопного сустава. По окончании периода иммоби-
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лизации заметил, что не может ходить, как раньше, 
стал отмечать повышенную утомляемость в мышцах 
ног. Однако в медицинские учреждения не  обра-
щался, перечисленные жалобы связывал с послед-
ствиями травмы. Спустя 10 лет (в возрасте 26 лет) 
в связи с нарушением походки пациент обратился в 
Саратовский НИИТО, где был осмотрен ортопедом, 
который заметил изменение формы обеих стоп и 
предложил по этому поводу оперативное лечение, от 
которого больной вначале отказался. Одновременно 
с этим ортопед высказал предположение о наличии у 
больного нервно-мышечного заболевания.

Болезнь медленно прогрессировала. В возрасте 
30 лет пациент стал замечать, что не всегда справля-
ется с нагрузкой из‑за слабости в кистях рук, однако 
не придавал этому значения. В это же время возник-
ли затруднения при передвижении в темное время 
суток.

Только спустя еще 2 года больной повторно обра-
тился к ортопедам Саратовского НИИТО. Пациенту 
был выполнен артродез правого голеностопного су-
става, в результате чего движения в голеностопном 
суставе стали невозможными, но произошла частич-
ная компенсация объема движений за счет других 
сочленений стопы (рис. 1).В связи с отсутствием ожи-
даемого эффекта от проводимого лечения больной 
обратился и к неврологу.

При целенаправленном сборе анамнеза и по-
следующем обследовании в связи с выявленной у 
больного полиневропатией не было обнаружено ка-
кой‑либо соматической патологии и иных причин, ко-
торые могли бы вызвать развитие такого неврологи-
ческого заболевания (в т.ч. экзогенные интоксикации, 
сахарный диабет и болезни щитовидной железы).

Вместе с тем в беседе с родственниками удалось 
установить, что уже в детстве (еще до перенесенной 
травмы в 16 лет) окружающие обращали внимание 
на особое строение стопы, однако данное обстоя-
тельство родителей и самого пациента никак не бес-
покоило.

При оценке неврологического статуса выявлены 
нарушения чувствительности в верхних и нижних ко-
нечностях по полиневритическому типу в виде пер-
чаток и носков, в том числе расстройства глубокой 
чувствительности в ногах, что вместе с другими при-
знаками сенситивной атаксии обусловило затрудне-
ние передвижения пациента в темное время суток. 
Обнаружены признаки относительно симметричного 
дистального периферического тетрапареза, больше 
выраженного в ногах, с развитием гипорефлексии 
с конечностей вплоть до исчезновения ахилловых 
рефлексов, гипотрофии мышц дистальных отделов 
конечностей (кистей рук, стоп, голеней). Заметна 
деформация стоп. Нарушения координации и рав-
новесия по характеру соответствовали сенситив-
ной атаксии. Другой неврологической симптомати-
ки не  обнаружено. Патологии внутренних органов, 
включая аномалии их развития, не выявлено.

При лабораторном исследовании уровень КФК 
был в норме.

На втором этапе выполнения диагностического 
алгоритма при стимуляционной ЭНМГ отмечено сни-
жение скорости проведения импульса по моторным 
и сенсорным нервам, а также значительное умень-
шение амплитуды М-ответов вплоть до полного от-
сутствия с ног. СПИ по срединному нерву справа 
19,5 м/с, слева 20,9 м/с (норма СПИ 50 м/с).

Результаты стимуляционной ЭНМГ позволили 
сделать вывод о наличии признаков грубого деми-

елинизирующего поражения моторных и сенсорных 
волокон периферических нервных стволов с явлени-
ями вторичной аксонопатии.

При анализе родословной (рис. 2) установлено, 
что у пробанда есть родной брат, у которого родился 
сын (оба здоровы, со слов пациента), у матери про-
банда имеется деформация стопы в виде высокого 
свода, однако никаких других клинических проявле-
ний нервно-мышечного заболевания у женщины нет. 
Дядя по линии матери (ее родной брат) имеет клини-
ческие проявления заболевания, аналогичные тако-
вым у пробанда. При этом сын и внук дяди пробанда 
здоровы.

На основании анализа клинических данных, ро-
дословной и результатов ЭНМГ у пациента диагно-
стирована демиелинизирующая НМСН.

Для третьего диагностического этапа был состав-
лен пошаговый алгоритм: 1) поиск наиболее частой 
при НМСН I типа мутации — дупликации на хромосо-
ме 17p11.2‑p12 (локус CМТ IА), поскольку наиболее 
вероятным представлялся аутосомно-доминантный 
тип наследования; 2) поиск мутации, «ответствен-
ной» за НМСН IX типа, поскольку, согласно родос-
ловной, не исключался Х-сцепленный доминантный 
тип наследования; 3) поиск более редких мутаций, 
«ответственных» за НМСН I типа.

Проведено молекулярно-генетическое исследо-
вание в лаборатории ДНК-диагностики МГНЦ РАМН 
(заведующий лабораторией  — профессор А. В.  По-
ляков). В результате ДНК-анализа у пациента обна-
ружена наиболее частая при НМСН I типа мутация — 
дупликация на хромосоме 17p11.2‑p12 (локус НМСН 
IА). Диагноз верифицирован, проведено медико-ге-
нетическое консультирование.

Заключение. Особенности данного клинического 
случая: отсутствие признаков заболевания у роди-
телей пробанда при аутосомно-доминантном типе 

Рис. 1. Пробанд. Мужчина 33 лет. Наследственная моторно-
сенсорная невропатия IА типа. Деформация стоп
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наследования; быстро прогрессирующее течение за-
болевания с развитием деформации стоп и ранней 
инвалидизацией пациента.

Применение простого диагностического алгорит-
ма оказалось успешным в диагностике наследствен-
ной полинейропатии в амбулаторно-поликлинических 
условиях спустя более 20  лет от момента дебюта 
заболевания. Пошаговое использование вначале 
клинических и генеалогических, затем нейрофизио-
логических и молекулярно-генетических методов ис-
следования позволило достоверно диагностировать 
НМСН IA типа.

Необходимо, на наш взгляд, шире информиро-
вать практических врачей, в том числе оказывающих 
медицинскую помощь в амбулаторно-поликлиниче-
ских условиях, о доступности современных способов 
верификации диагноза редких наследственных забо-
леваний нервной системы. Для улучшения качества 
и своевременности медицинской помощи для таких 
пациентов целесообразна организация специализи-
рованных клинико-диагностических кабинетов.
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Цель: оценка функции щитовидной железы (ЩЖ) у лиц, обращающихся за психиатрической и психологи-
ческой помощью; изучение структуры аффективных расстройств (АР) у пациентов, страдающих гипотиреозом; вы-
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явление алекситимической характеристики личности больных с гипотиреозом и АР. Материал и методы. Для 
верификации гипотиреоза 406 пациентов с АР в возрасте 51,3±4,7 года использовали показатель ТТГ, а для 
оценки депрессивного расстройства — шкалы Гамильтона и Монтгомери — Асберг; при клинико-психопатологи-
ческом исследовании: 1) шкалу самооценки тревоги Ч. Д. Спилбергера (Ю. Л. Ханина), 2) опросник Г. Шмишека, 
3) Торонтскую шкалу алекситимии. Результаты. Гипотиреоз установлен у 116 (28,6 %) из 406 пациентов, стра-
дающих АР. Среди 374 пациентов с депрессивными расстройствами гипотиреоз отмечен у 116: субклинический 
у 76 (65,5 %), манифестный у 40 (34,5 %). Первую группу составили 258 пациентов с наличием депрессивных 
расстройств и без гипотиреоза; вторую 116 больных с наличием депрессии и гипотиреоза. ТТГ у лиц, страдаю-
щих АР без нарушения функции ЩЖ, был в 5,2 раза ниже, чем у пациентов с наличием гипотиреоза. Среди АР, 
коморбидных с гипотиреозом, преобладающими являются депрессивные с преобладанием легких и умеренных 
форм. Доминирующими оказались тревожно-депрессивные, дисфорические, адинамические, тоскливо-депрес-
сивные расстройства. Заключение. У пациентов с АР и гипотиреозом преобладающими типами личностной 
акцентуации являются дистимический, тревожный, демонстративный и педантичный.

Ключевые слова: щитовидная железа, гипотиреоз, дефицит тиреоидных гормонов, психоэмоциональный статус, психические рас-
стройства.

Kutashov VA, Budnevsky AV, Ulyanova OV, Priputnevich DN. The issue of neuropsychiatric disorders in patients with 
hypothyroidism. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  375–378.

The aim of the study was assessment of thyroid function in patients with psychiatric and psychological assistance; 
to study the structure of AR in patients with hypothyroidism, to reveal alexithymical identifying of personality charac-
teristics of patients with hypothyroidism and AP. Materials and Methods. 406 patients with AR at the age of 51.3±4.7 
years. To verify the use of TSH hypothyroidism rate and to assess depressive disorder — Hamilton Scale and the Mont-
gomery — Asberg; with clinical and psychopathological study: 1) the scale of self-BH alarm Spielberger (Y. L. Hanin), 
2) questionnaire G. Shmisheka 3) Toronto alexithymia scale. Results. Hypothyroidism is set at 116 (28.6 %) of 406 
patients suffering from RA. Among the 374 patients with depressive disorders hypothyroidism was observed in 116: 
subclinical — in 76 patients (65.5 %), symptomatic — in 40 (34.5 %). The first group consisted of 258 patients with the 
presence of depressive disorders and without hypothyroidism; second — 116 patients with the presence of depression 
and hypothyroidism. TSH in patients suffering AR, without thyroid dysfunction was 5.2 times lower than in patients 
with the presence of hypothyroidism. Among AP comorbid with hypothyroidism, are predominant depressive with a 
predominance of mild and moderate forms. Dominating are anxious-depressive, dysphoric, adynamic, sad, depres-
sive disorders. Conclusion. In patients with AR and hypothyroidism predominant types of personality accentuation are 
dysthymic, anxious, demonstrative and meticulous.

Key words: thyroid gland, hypothyroidism, thyroid hormone deficiency, psycho-emotional status, mental disorder.

1Введение. По литературным данным, распро-
страненность манифестного гипотиреоза составляет 
0,2–2 %, субклинического 7–10 %, а у лиц женского 
пола достигает 12 % [1–4]. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) распространение аффек-
тивных расстройств (АР) (и прежде всего депрессии) 
сравнивает с эпидемией, охватившей все человече-
ство. Депрессия уже вышла на первое место в мире 
среди всех причин нетрудоспособности [2]. Если 
не будут приняты соответствующие меры, эксперты 
прогнозируют, что к 2020 г. депрессия парализует эко-
номическую жизнь не  только развитых, но и разви-
вающихся стран [3–5, 8–11. По данным литературы, 
наиболее частыми психопатологическими проявле-
ниями манифестного и субклинического гипотиреоза 
являются АР [1, 8–10]. При гипотиреозе может раз-
виться гипотиреоидный хронический психосиндром, 
или психозы, по своей этиопатогенетической струк-
туре приближающиеся к «эндогенным поломкам ор-
ганизма» [1, 11]. До настоящего времени уделялось 
мало внимания детальному изучению вопросов ран-
него выявления, клинических особенностей АР при 
синдроме гипотиреоза, а имеющиеся данные лите-
ратуры достаточно противоречивы [11, 12]. Все пере-
численные обстоятельства предопределили целесо-
образность проведения настоящего исследования.

Цель: объективная оценка функции щитовидной 
железы и состояния тиреоидного статуса у лиц, об-
ращающихся за психиатрической и психологической 
помощью; изучение клинико-типологической структуры 
АР у пациентов, страдающих гипотиреозом, а также вы-
явление особенностей характера и алекситимической 
характеристики личности больных с гипотиреозом и 
АР.

Ответственный автор — Припутневич Денис Николаевич 
Тел.: 89601006986 
E — mail: pridenis@yandex.ru

Материал и методы. Исследование проводилось 
в соответствии со стандартами надлежащей клини-
ческой практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследования 
одобрен этическими комитетами всех участвующих 
клинических центров. До включения в исследование 
от всех участников было получено письменное ин-
формированное согласие.

Исследование проводилось на базе Воронежско-
го областного клинического психоневрологическо-
го диспансера в период с 2012 по 2015  г. Изучался 
тиреоидный статус пациентов с АР для выявления 
синдрома гипотиреоза, а также проводился анализ 
клинико-динамических взаимоотношений гипоти-
реоза и АР. Было обследовано 406 пациентов с АР, 
средний возраст которых составил 51,3±4,7  года. 
Для верификации синдрома гипотиреоза использо-
вали определение концентрации в крови тиреотроп-
ного гормона (ТТГ). Критерием субклинического ги-
потиреоза являлось превышение верхнего значения 
референсного интервала концентрации ТТГ в крови 
4,0 мЕд/л, но не более 10,0 мЕд/л, при нормальных 
значениях свободного трийодтиронина (FТ3) и сво-
бодного тироксина (FТ4). Манифестный гипотиреоз 
диагностировали при уровнях ТТГ выше 10,0 мЕд/л. 
Концентрацию ТТГ в плазме крови, FТ3 и FT4 опре-
деляли методом иммуноферментного анализа (ИФА) 
на анализаторе компании «Оксис» (США) с использо-
ванием тест-систем фирмы «Диагностические систе-
мы» (Нижний Новгород). Лабораторное определение 
уровня ТТГ позволило подтвердить наличие гипоти-
реоза у 116 пациентов с АР. Ультразвуковое иссле-
дование щитовидной железы (ЩЖ) проводилось на 
аппарате Ultrasonix Sonix OP (Канада). Кроме того, 
проводилось определение адренокортикотропного 
гормона (АКТГ) и кортизола. Исследовалась суточ-
ная экскреция норадреналина и адреналина в моче. 
Концентрацию кортизола в плазме крови определя-
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ли иммунохемилюминесцентным анализом (ИХЛА) 
на анализаторе Immulite-2000 с использованием 
реагентов компании Siemens. Содержание норадре-
налина и адреналина в моче оценивали с помощью 
ИФА с применением планшетного анализатора Stat 
Fax 2100 (Awareness Technology  Inc., США) и реа-
гентов компании Labor Diagnostika Nord (Германия). 
Поскольку многие лекарственные препараты влияют 
на экскрецию катехоламинов, в ходе исследования 
пациентам не  назначались трициклические анти-
депрессанты, бета-адреноблокаторы, ингибиторы 
МАО, симпатомиметики.

При исследовании психического статуса паци-
ентов использованы клинико-анамнестическая и 
клинико-психопатологическая карты [5], которые со-
держали в себе 130 признаков и симптомов, ранжи-
рованных по степени выраженности от 0 до 2 баллов. 
В них мы отмечали психопатологические симптомы. 
Для детальной оценки выраженности депрессив-
ного расстройства применялась шкала Гамильтона 
(HDRS-21) и шкала Монтгомери — Асберг (MADRS), 
включающая 10 вопросов.

При клинико-психопатологическом исследовании 
больных использовались: 1) шкала самооценки тре-
воги Ч. Д. Спилбергера, адаптированная Ю. Л. Хани-
ным [6]; 2) опросник для определения акцентуации 
характера Г. Шмишека [7]; 3) Торонтская шкала алек-
ситимии (Toronto Alexithymia Scale, TAS-26). Протокол 
исследования одобрен этическим комитетом ГБОУ 
ВПО «Воронежский ГМУ им. Н. Н. Бурденко».

Статистическая обработка полученных результа-
тов производилась с использованием пакета стати-
стического анализа данных Statistica 6.0 (StatSoft). 
Определялись параметры описательной статистики 
(среднее арифметическое — M, стандартная ошибка 
среднего — m, среднеквадратическое отклонение — 
σ), критерии Стьюдента (t), Пирсона (χ2), парных 
сравнений эмпирических частот событий, парных 
сравнений Шеффе. Различия значений показателей 
считались достоверными при доверительной вероят-
ности 0,95 и более (p≤0,05).

Результаты. Гипотиреоз установлен у 116 (28,6 %) 
из 406 пациентов, страдающих АР. Среди 374 паци-
ентов, страдающих депрессивными расстройства-
ми, гипотиреоз отмечен у 116: субклинический у 76 
больных (65,5 %) и манифестный у 40 (34,5 %). Кли-
ническими и клинико-психопатологическими метода-
ми у 374 пациентов верифицированы депрессивные 
расстройства легкой, средней и тяжелой степени 
(92,1 %), а 7,9 % приходилось на другие АР: маниа-
кальный эпизод встретился у 13 (3,2 %) обследован-
ных, биполярное расстройство у 12 (3,0 %), циклоти-
мия у 7 (1,7 %).

Для выявления психосоматических особенностей 
пациентов с АР в зависимости от наличия или отсут-
ствия у них гипотиреоза были выделены две группы. 
Первую группу составили 258 пациентов с наличием 
депрессивных расстройств и отсутствием синдрома 
гипотиреоза. Вторая группа включала 116 пациентов 
с наличием депрессии и гипотиреоза.

У пациентов второй группы частота сопутству-
ющих сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
была выше (48,3 %), чем в первой группе (41,9 %) 
(р=0,014). На втором месте по частоте встречаемо-
сти находились заболевания желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), при этом статистически значимых раз-
личий в сравниваемых группах не выявлено: 26,0 % 
в первой группе и 25,9 % во второй (р>0,05). Забо-
левания опорно-двигательного аппарата отмечены у 

12,8 % больных первой группы и 11,2 % второй группы 
(р>0,05). Частота бронхолегочной патологии также 
не  имела статистически значимых различий между 
сравниваемыми группами: 8,9 % в первой группе и 
6,9 % во второй (р>0,05).

Средний уровень ТТГ у лиц, страдающих АР без 
нарушения функции ЩЖ, был в 5,2 раза ниже тако-
вого у пациентов с гипотиреозом и составил 2,7±0,13 
против 14,1±1,21 мЕд/л (р<0,001). Уровень FТ4 у 
пациентов без гипотиреоза превышал аналогичный 
показатель у лиц с гипотиреозом в 2 раза: 14,4±1,36 
против 7,1±1,16 пмоль/л (р<0,001).

Обсуждение. Среди АР в качестве основных рас-
сматривались депрессивные состояния пациентов, 
так как именно они составляли абсолютно преобла-
дающую группу аффективной патологии. Используя 
клинические наблюдения и клинико-психологическое 
обследование (шкала Гамильтона) у пациентов с 
депрессивными нарушениями и синдромом гипо-
тиреоза, мы получили следующее распределение 
пациентов в группах по тяжести депрессии. В обеих 
группах одинаково часто встречалась депрессия лег-
кой степени (р>0,05). Реже присутствовала умерен-
ная депрессия, также без статистически значимых 
межгрупповых отличий (р>0,05). Кроме того, выяв-
лены достоверные различия по частоте выраженной 
депрессии, которая в группе больных с гипотиреозом 
встречалась в 2 раза чаще (р=0,029), что свидетель-
ствует об отягощающем влиянии гипофункции ЩЖ 
на течение депрессивных расстройств. При гипо-
функции ЩЖ депрессивные нарушения развиваются 
на фоне сопутствующей соматической патологии.

Настоящее исследование показало, что АР у 
больных при гипотиреозе по структуре отличаются 
друг от друга, поэтому можно выделить следующие 
типологические разновидности: а) тревожно-депрес-
сивные; б) тоскливо-депрессивные; в) адинамиче-
ские депрессии.

Исследуя динамику АР у пациентов при гипоти-
реозе, мы выделяли следующие типы их течения: 
рекуррентный; транзиторно-рекуррентный; прогре-
диентно-затяжной.

Согласно цели исследования подробно изучалась 
клиническая типология депрессивных расстройств, 
встречающихся при гипотиреозе. Нарушения в 
форме тревожного компонента, дисфорической 
составляющей, а также синдрома тоски и симпто-
мокомплекса, соответствующего адинамическому 
депрессивному эпизоду, обнаружены у трети обсле-
дуемых пациентов. При гипотиреозе самым частым 
симптомокомплексом в рамках депрессивного рас-
стройства оказалась тревога.

Эмоциональная лабильность и чувство собствен-
ной вины встречались с одинаковой частотой  — у 
каждого второго пациента; реже встречались дис-
фория, апатия, чувство тоски — примерно у каждого 
десятого больного. Следует отметить, что дисфория 
часто сочеталась с тревогой. При этом влияние воз-
раста на изучаемый диапазон депрессивных рас-
стройств не установлено.

Полученные данные показали, что наличие гипо-
тиреоза повышает вероятность выявления алексити-
мии в структуре личности больных с АР. Оказалось, 
что в группе пациентов с гипотиреозом алекситимия 
присутствовала у абсолютного большинства — у 101 
из 116 обследованных (87,1 %), не определялась все-
го у 6 (5,9 %), а остальные 9 больных (7,8 %) были 
отнесены в группу «зона неопределенности».
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Заключение. У пациентов с АР частота гипоти-
реоза составила 28,6 %, что существенно превы-
шает его распространенность в популяции в целом. 
При гипотиреозе АР формируются на патологически 
деструктивной основе как собственно гипотиреоза, 
так и сопутствующих заболеваний. Наиболее частой 
сопутствующей патологией являются заболевания 
ССС, ЖКТ и опорно-двигательного аппарата. Среди 
АР, коморбидных с гипотиреозом, преобладающими 
являются депрессивные с преобладанием легких 
(69,3 %) и умеренных (25,9 %) форм. По структуре 
доминирующими являются тревожно-депрессивные, 
дисфорические, адинамические, тоскливо-депрес-
сивные расстройства. Установлена зависимость вы-
раженности депрессивных нарушений от уровня ТТГ.

У пациентов с АР и гипотиреозом преоблада-
ющими типами личностной акцентуации являются 
дистимический, тревожный, демонстративный и пе-
дантичный. Показатели алекситимии демонстрируют 
аффективные и когнитивные психопатологические 
особенности, которые снижают способность к вер-
бализации ощущений, формируют чрезмерную от-
ветную реакцию организма на стресс, способствуют 
соматизации тревожного типа депрессивного рас-
стройства из‑за трудностей определения доминиру-
ющего нарушения (соматической или аффективной 
этиологии).

Сложность профилактики и лечения нервно-пси-
хических нарушений при гипофункции ЩЖ заклю-
чается в том, что для своевременной диагностики и 
адекватной коррекции требуется координированное 
взаимодействие терапевтов, эндокринологов, не-
врологов, психологов и психиатров. При дефиците 
тиреоидных гормонов возможно развитие необрати-
мых функциональных изменений в организме, в том 
числе и со стороны центральной нервной системы 
(ЦНС) и психоэмоционального статуса человека. 
Больные с заболеваниями ЩЖ имеют высокие пока-
затели реактивной и личностной тревожности, у них 
чаще встречаются астено-невротические и психасте-
нические акцентуации. При лечении пациентов с ги-
пофункцией ЩЖ необходим строго индивидуальный 
подход с обязательной психологической реабилита-
цией.

При обращении пациента к психиатру, психологу 
или неврологу по поводу АР необходимо проводить 
скрининг для выявления синдрома гипотиреоза. При 
наличии таких симптомов, как сухость кожи, запоры, 
пониженная температура тела, необходимо реко-
мендовать исследование функции ЩЖ (определение 
ТТГ и свободного тироксина). Пациентам с низким 
уровнем ТТГ и FТ4 в обязательном порядке показа-
на консультация эндокринолога с целью исключения 
вторичного гипотиреоза.
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Раздорская В. В., Воскресенская О. Н., Юдина Г. К. Болезнь Паркинсона в России: распространенность и заболе-
ваемость (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  379–384.

Обобщены результаты региональных исследований распространенности болезни Паркинсона (БП) и забо-
леваемости ею в России; выявлены основные факторы, определяющие качество оценок эпидемиологических 
показателей болезни. Источниками для обзора послужили 19 оригинальных работ по эпидемиологии паркин-
сонизма и болезни Паркинсона в России, опубликованные в период 2005–2015 гг. По причине статистической 
неоднородности первичных результатов вычислительная аналитика к данным литературы не применялась, од-
нако консолидация последних позволила провести анализ трендов эпидемиологических показателей. Методо-
логическая основа большинства исследований — обращаемость; в двух — сквозной метод. Одно исследование 
оказалось с сомнительно низкими эпидемиологическими показателями, полученными по медицинской докумен-
тации; остальные показывают стандартизированные распространенность 30,0–139,9/100 000 и заболеваемость 
7,63–21,8/100 000/год. Вклад БП в нозологическую структуру паркинсонизма ≥61,3 %. Оценка численности боль-
ных с БП в России ~ 210 000 человек. Сделаны выводы: распространенность БП в России, по данным сквозных 
исследований, на уровне показателей в западных странах; распространенность БП по обращаемости в 2–3 
раза меньше распространенности в сплошных исследованиях, как собственных, так и зарубежных; представ-
ленная в половине исследований заболеваемость БП устойчива от региона к региону и сопоставима с обще-
признанными значениями.

Ключевые слова: эпидемиология, распространенность, заболеваемость, болезнь Паркинсона, паркинсонизм, Россия.

Razdorskaya VV, Voskresenskaya ON, Yudina GK. Parkinson’s disease in Russia: prevalence and incidence (review). 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  379–384.

The results of the regional studies on the frequency of Parkinson’s disease (PD) and the incidence of it in Russia 
have been generalized, the main factors that determine the quality of the estimates of this disease epidemiological indi-
cators have been identifyd. The article summarizes data from 19 original studies on the epidemiology of parkinsonism 
and Parkinson’s disease in Russia published between 2005–2015. Due to the statistical heterogeneity of the primary 
results computational analytics was not applied to the data; however, data consolidation allowed to perform a trend 
analysis of epidemiological indicators. The methodological basis of the majority of studies was medical aid appealabil-
ity; two of the studies used door-to-door surveys. One of the studies returned questionably low epidemiological indica-
tors obtained from the medical records, and the rest showed the standardized prevalence of 30.0–139.9/100,000 and 
incidence of 7.63–21.8/100,000 per year. Contribution of Parkinson’s disease to the nosological structure of parkinson-
ism was ≥61.3 %. Estimate of the number of patients with PD in Russia is approximately 210,000 people. Conclusions 
are made regarding the prevalence of PD in Russia according to the cross-cutting research on the level of indicators 
in the Western countries. The prevalence of PD by appealability is 2–3 times less than the prevalence in continuous 
research, both national and foreign. The incidence of PD, demonstrated in half of the studies, is stable from region to 
region and is comparable with the universally recognized values.
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1Болезнь Паркинсона — наиболее частая, после 
болезни Альцгеймера, форма нейродегенеративных 
расстройств [1]. При общей распространенности БП 
0,3 % в мире, число больных значительно увеличива-
ется с возрастом: ~ до 1 % в группе старше 60 лет и 
до 4 % после 75 лет [2, 3]. Однако в ближайшее время 
БП заметно коснется еще и лиц трудоспособного воз-
раста, ведь уже сегодня ею заболевает каждый деся-
тый человек до 50 лет и каждый двадцатый до 40 лет 
[4]. Встречаясь повсеместно, БП неминуемо инвали-
дизирует пациентов, значительно снижая качество 
жизни не только самого больного, но и его близких, 
повышает экономическую нагрузку в семьях [5]. В 
свое время нарастающие социальные последствия 
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болезни обусловили ее многочисленные эпидемио-
логические исследования по всему миру. Предпри-
нимаемые в связи с озабоченностью общества и 
правительств исследования отвечали интересам на-
ционального здравоохранения, были востребованы 
уточнением критериев диагностики БП и развитием 
инструментальной диагностической базы, созданием 
очередного «высокочувствительного / высокоспеци-
фичного» инструментария скрининга. Появлявшиеся 
с заметной регулярностью на рубеже XX–XXI столе-
тий, они по мере накопления неоднократно обобща-
лись для зарубежных стран.

Цель обзора: обобщение результатов региональ-
ных исследований распространенности болезни Пар-
кинсона и заболеваемости ею в России; выявление 
основных факторов, определяющих качество оценок 
эпидемиологических показателей болезни.
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История эпидемиологических исследований БП в 
России начинается с работы Л. Х.  Роменской [6, 7], 
выполненной на рубеже 1970‑х гг. Сориентированное 
на обращаемость больных с паркинсонизмом в ле-
чебно-профилактические учреждения исследование 
включало два города Центральной России: Москву и 
Иваново — и Краснодар на юге. В те годы невролога-
ми еще не осознавалось четкое различие между БП 
и другими нозологическими формами паркинсониз-
ма; критерии клинической диагностики БП появились 
лишь в конце 1980‑х. По данным цитируемой работы, 
распространенность паркинсонизма колебалась от 
27,0 до 89,6 больных на 100 000 населения, а среди 
лиц старше 40 лет — от 69,0 до 227,6 на 100 000.

Интерес к эпидемиологическим проблемам пар-
кинсонизма и БП в России вновь возник лишь вна-
чале 2000‑х гг. Предпринятые в этом направлении 
немногочисленные исследования по‑прежнему были 
эпизодичны и несистематичны, а представленные в 
конечном итоге в публикациях сведения и результа-
ты отрывочны (табл. 1). Такая ситуация не позволяет 

нам с одинаковой степенью подробности проанали-
зировать все накопившиеся данные.

Методологической основой большинства иссле-
дований (16 из 18) послужила обращаемость либо 
к специалистам по расстройствам движений, либо к 
первичной медицинской документации амбулаторно-
го звена (в одном исследовании), причем последний 
вариант подразумевал совершенное доверие пре-
жде установленному диагнозу без какой‑либо его 
экспертизы [8]. Наряду с этим применялся и сквоз-
ной метод исследования популяции, так называемый 
«door-to-door» скрининг, достоверно реализованный 
в соответствии с двухфазным протоколом только в 
работе О. С. Левина и Л. В. Докадиной [9].

Номинально в исследованиях было представлено 
семь из девяти федеральных округов (ФО) Россий-
ской Федерации (табл. 2). В различных по продол-
жительности (от года до восьми лет) исследованиях 
выявлено от 12 до 2460 больных с БП. Как оказалось, 
эти больные на обследуемых территориях обеспечи-
ли представительство от 30 до 55 % населения в че-

Таблица 1
Болезнь Паркинсона в России: распространенность и заболеваемость

Место исследования; 
первый автор 
(год публикации) 

Смоленск, Цен-
тральный р-н; 

Страчун-
ская Е. Я. 
(2008) [8] 

Солнечногорск, 
Московская 

обл.; 
Левин О. С. 
(2005) [9] 

Томск, Ок-
тябрьский р-н; 
Гашилова Ф. Ф. 

(2006) [10] 

Республика 
Башкортостан; 

Байтиме-
ров А. Р.  

(2008) [11] 

Республика 
Карелия; 

Антонен Е. Г. 
(2008) [12] 

Воронеж, Со-
ветский р-н; 
Маркин С. П. 

(2008) [13] 

Методы исследования По обращае-
мости

Сквозное По обращае-
мости

По обращае-
мости

По обращае-
мости

По обращае-
мости

Длительность иссле-
дования

3 года 
(2000-2002) 

3 года 
(2001-2003) 

1 год 
(2004) 

6 лет 
(2000-2005) 

5 лет 
(2003-2007) 

1 год 
(2007) 

Численность популя-
ции* 92 800 8577 (106 500) (4 092 312) (659 404) (125 783) 

Больные с паркинсо-
низмом 367 18 148 - 537 155

БП 21 (5,70 %) 12 (66,7 %) 79,0 % 1622 302 (56,2 %) 95 (61,3 %) 

Вторичный паркинсо-
низм 346 (94,3 %) - 17,6 % - 227 (42,3 %) -

«Паркинсонизм плюс» - - 3,40 % - 8 (1,49 %) -

Распространенность 
паркинсонизма на 
100 000 населения 113,2 209,8 99,3 - (81,4) 123

Распространенность 
БП на 100 000 на-
селения 19,8 139,9 78,4 68,6 (45,8) 75,5

Заболеваемость БП на 
100 000 населения/год 1,60 16,3 - 21,8 - -

Место исследования; 
первый автор 
(год публикации) 

Красноярский 
край; 

Похабов Д. В. 
(2011) [14] 

Краснодар/
Краснодарский 

край; 
Сичинава Д. К. 

(2008) [15] 

Москва, Севе-
ро-Восточный 

округ; 
Катунина Е. А. 

(2009) [7] 

Иркутская обл.; 
Саютина С. Б. 

(2009) [16] 

Н. Новгород; 
Шиндряе-

ва Н. Н. (2010) 
[17] 

Челябинск, 
район 

врачебного 
обслуживания 
университет-

ской клиникой; 
Василен-

ко А. Ф. (2010) 
[18] 

Методы исследования По обращае-
мости

По обращае-
мости

По обращае-
мости

По обращае-
мости

По обращае-
мости

По обращае-
мости

Длительность иссле-
дования

8 лет 
(2003-2010) 

3 года 
(2006-2008) 

3 года 
(2006-2008) 

1 год 
(2007) 

3 года 
(2006-2008) 

1 год 
(2010) 

Численность популя-
ции* 2 832 853 (710 686) 1 237 899 (2 455 410) 1 091 668 44 100

Больные с паркинсо-
низмом 1364 2748 1357 - 570 57

БП 1078 (79,0 %) 2460 (89,5 %) 947 (69,8 %) 811 511 (89,6 %) 42 (73,7 %) 
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Вторичный паркинсо-
низм 207 (15,2 %) 216 (7,90 %) 385 (28,4 %) - 34 (6,00 %) -

«Паркинсонизм плюс» 79 (5,80 %) 72 (2,60 %) 25 (1,80 %) - 25 (4,40 %) -

Распространенность 
паркинсонизма
на 100 000 населения 48,1 124,5 109,6 - 52,2 129

Распространенность 
БП на 100 000 на-
селения 38,1 114,4 / — 76,5 37,15 46,8 95

Заболеваемость БП на 
100 000 населения/год - 13,2 7,63 - - -

Место исследования; 
первый автор 
(год публикации) 

Республика 
Татарстан; 

Залялова З. А. 
(2011) [19] 

Ярославль, 
Ярославская 

обл.; 
Ковальчук А. Ю. 

(2011) [20] 

Иркутская обл.; 
Блохина И. А. 

(2012) [21] 

Саратов; 
Раздор-

ская В. В. 
(2012, 2014) 

[22, 27] 

Железногорск, 
Красноярский 

край; 
Сапронова М. Р. 

(2014) [23] 

Приморский 
край; 

Росин-
ская А. В. 
(2015) [24] 

Методы исследования По обращае-
мости

По обращае-
мости

Сквозное По обращае-
мости

По обращае-
мости

По обращае-
мости

Длительность иссле-
дования

1 год 
(2010) 

5 лет 
(2007-2011) 

1 год 
(2011) 

5 лет 
(2008-2012) 

4 года 
(2010-2013) 

6 лет 
(2009-2014) 

Численность популя-
ции* (3 787 485) (1 286 122) - 831 000 (84 943) 1 938 516

Больные с паркинсо-
низмом 691 808 - 388 - 856

БП 644 (93,2 %) 663 (82,1 %) - 336 (86,6 %) 179 670 (78,3 %) 

Вторичный паркинсо-
низм 11 (1,60 %) 113 (14,3 %) - 15 (3,87 %) - 77 (9,00 %) 

«Паркинсонизм плюс» 36 (5,20 %) 31 (3,60 %) - 37 (9,53 %) - 109 (12,7 %) 

Распространенность 
паркинсонизма на 
100 000 населения (32) 62,8 169,4 - - 44,2

Распространенность 
БП на 100 000 на-
селения 30 51,6 135,6 68,0 124,2 34,6/ (139,0) 

Заболеваемость БП на 
100 000 населения/год 17 - - 13,4 13,8 (16,0) 

П р и м е ч а н и е :* — в скобках приведена численность постоянного населения на 1 января (человек) года, следующего за единственным 
годом исследования, или года, следующего за годом середины временного диапазона исследования; без скобок указана численность населе-
ния, представленная в оригинальных работах.

Таблица 2
Территориально-административная принадлежность и заселенность эпидемиологических полигонов БП

Федеральные округа РФ Место исследования Доля населения, %

Центральный

Воронеж

55,3
Москва

Смоленск

Ярославль

Северо-Западный Республика Карелия 4,54

Южный Краснодар 39,3

Приволжский

Республика Башкортостан

46,1
Республика Татарстан

Нижний Новгород

Саратов

Уральский Челябинск 1,56

Сибирский

Красноярский край

18,4
Железногорск, Красноярский край

Иркутская область

Томская область

Дальневосточный Приморский край, Владивосток 31,1

Окончание табл. 1
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тырех ФО: Дальневосточном, Южном, Приволжском, 
Центральном, гарантировав тем самым прогностиче-
скую состоятельность полученных исследователями 
оценок целевых показателей.

Полученные исследователями показатели рас-
пространенности БП в различных регионах РФ ва-
рьировались в пределах 19,8–139,9. Распространен-
ность, по данным сплошных исследований [9, 21], 
была самой высокой в этом ряду и превышала ~ в 
2–7 раз распространенность по обращаемости, ко-
торая все же приблизилась к обозначенному уровню 
в двух случаях [15, 23]. Причины совпадения рас-
пространенности БП для работы Д. К.  Сичинавы и 
М. А. Барабановой [15] заключаются, по‑видимому, в 
повышенной плотности населения в районе исследо-
вания и приеме целевых больных только в специа-
лизированном кабинете лечения экстрапирамидных 
расстройств (КЛЭР), а для работы М. Р. Сапроновой 
и Н. А. Шнайдер [23] — в компактности проживания 
в закрытом автономном территориальном образова-
нии, минимальной миграции населения и его обслу-
живании в одном лечебно-профилактическом учреж-
дении.

Невысокие показатели распространенности от 
19,8 до 51,6 человека на 100 000 населения обнару-
живались по анализу медицинской документации и 
по «вторичной» обращаемости в КЛЭР. Основными 
причинами заниженных показателей, помимо мето-
дологии исследования, могли бы быть продолжи-
тельность исследования и небольшая плотность на-
селения в больших объемах популяций. Напротив, 
для малых популяций с компактным проживанием и 
для больших популяций, но с увеличением длитель-
ности исследования наблюдался отчетливый рост 
показателей распространенности (68,0–95,0 случаев 
на 100 000 населения). Широкий диапазон распро-
страненности БП в России, помимо перечисленных 
причин, по‑видимому, обусловлен еще и необращае-
мостью больных, не осознающих себя заболевшими 
[22], и различной продолжительностью жизни в ре-
гионах.

Последовательность представленных в отече-
ственных публикациях показателей распространен-
ности не может быть обобщена до среднего значе-
ния ввиду неравноценности условий их получения, 
однако наибольшие значения из этого ряда при-
ближаются к общепризнанным неврологическим со-
обществом показателям распространенности БП: 
120–180/100 000 [2, 3, 25].

Как показала практика, еще более трудна в оцен-
ке заболеваемость БП. Действительно, существен-
ные колебания распространенности БП оказались 
сопряжены с не менее существенными колебаниями 
заболеваемости (~ в 10 раз), и то только по резуль-
татам половины исследований. Наиболее значимы-
ми проблемами при определении заболеваемости 
могут быть: выявление новых случаев заболевания, 
когда диагноз БП ставится впервые, в первую оче-
редь у пациентов старшей возрастной группы, когда 
выявляются легкие экстрапирамидные знаки — неиз-
бежные спутники естественного старения; однократ-
ность осмотра больных за все время исследования; 
несвоевременная обращаемость потенциальных 
больных.

Исключив минимальный показатель заболевае-
мости 1,6, полученный из анализа медицинской до-
кументации, вариационный ряд можно обобщить до 
среднего значения 14,9, что вполне соответствует за-
болеваемости БП в мире: 7,9–19/100 000/год.

Первостепенность вклада БП (≥61,3 %) в нозоло-
гическую структуру паркинсонизма доказана в боль-
шинстве работ, за исключением единственного слу-
чая его переоценки до 93,2 % в работе З. А. Залялова 
с соавт. [19]. Для сравнения укажем обобщенный 
вклад БП в распределение нозологических форм 
паркинсонизма по данным зарубежных эпидемио-
логических исследований: 60,0–80,0 % [3]. Вторым 
по частоте случаев среди заболеваний с синдромом 
паркинсонизма, как и следовало ожидать, стал вто-
ричный паркинсонизм с диаметрально противопо-
ложными оценками его распространенности от 1,60–
42,3 % вплоть до очевидно аномального значения 
94,3 %, полученного из медицинской документации 
в исследовании Е. Я. Страчунской [8]. Подозритель-
ными, на наш взгляд, оказались и две следующие 
частоты вторичного паркинсонизма: 42,3 % [12] и 
28,4 % [7], но уже в связи с известной гипердиагно-
стикой сосудистого паркинсонизма [28]. Суммарная 
частота случаев заболеваний из группы «паркинсо-
низм плюс» в анализируемых работах приводится 
без полярных оценок (1,49–12,7 %), но сам уровень 
в ряде работ представляется заниженным. Согласно 
данным международных исследований, доли «плю-
совых» форм и вторичного паркинсонизма сопоста-
вимы (до 10,0–15,0 %) [3].

Несмотря на разрозненность и неполноту выпол-
ненных сегодня в России эпидемиологических иссле-
дований БП, все же попытаемся сделать некоторые 
обобщения.

1.  Методологически однородные эпидемиологи-
ческие исследования по обращаемости по‑разному 
определяют вклад БП и других нозологических форм 
в структуру паркинсонизма. Это закономерно, и при-
чина заключается в учете «первичной» обращаемо-
сти к неврологу поликлиники и/или «вторичной» об-
ращаемости к специалисту в КЛЭР, в информации 
амбулаторных карт и статистических талонов. Полу-
чаемые в таких исследованиях распределения нозо-
логических форм паркинсонизма, согласуясь между 
собой, будут очередным приближением к фактиче-
скому положению дел.

2.  Точность любого эпидемиологического ис-
следования повышает динамическое наблюдение 
пациента [26]. Клиническая практика показала [28], 
что особенно трудно диагностировать БП на ранних 
стадиях, поэтому и проводятся повторные осмотры 
больных для того, чтобы отследить эффект дофами-
нергической терапии, темпы прогрессирования, ати-
пичные симптомы — индикаторы нейродегенератив-
ных заболеваний из группы «паркинсонизм плюс». 
Важно помнить, что симптомы БП могут наблюдать-
ся и у пациентов с лекарственным паркинсонизмом 
(диагностика заболевания в этом случае требует 
определенного времени при условии отмены соот-
ветствующих препаратов). Однако проблематично 
и долгосрочное наблюдение, так как оно трудоемко, 
финансово затратно и нецелесообразно в популяци-
онных исследованиях.

3. Показатели распространенности и заболевае-
мости в исследованиях по обращаемости будут всег-
да приближением снизу к реальным показателям.

4. Эпидемиологические показатели БП из сплош-
ных исследований устойчивее, выше и ближе к ис-
тине.

5.  По эпидемиологическим показателям сплош-
ных исследований [2] можно примерно оценить об-
щую численность больных с БП по России ~ в 210 000 
человек.
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6.  Территория России огромна, плотность насе-
ления различна, поэтому ожидать совпадения эпи-
демиологических показателей в регионах вряд ли 
стоит. Но совместные усилия необходимы, так как 
они позволят установить эпидемиологический «ре-
сурс» БП — достоверное число больных, что, свою 
очередь, поможет директивным структурам более 
эффективно планировать расходы на здравоохране-
ние и целенаправленно распределять социальную 
помощь. Конкретным шагом на пути объединения 
совместных усилий должно стать создание единого 
национального регистра больных с БП и паркинсо-
низмом и/или учреждение учета статистики соответ-
ствующих клинических случаев в национальных про-
граммах медицинского страхования.
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Селянина Н. В., Каракулова Ю. В. Влияние мозгового нейротрофического фактора на формирование психове-
гетативного синдрома при ушибе головного мозга. Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  384–387.

Цель: определение роли мозгового нейротрофического фактора в процессах формирования и прогнозиро-
вания развития психовегетативного синдрома у больных ушибом головного мозга легкой и средней степени 
тяжести. Материал и методы. Обследовано 150 пациентов с ушибом головного мозга, изучены показатели не-
врологического, психовегетативного статуса, количественное содержание мозгового нейротрофического факто-
ра (brain-derived neurotrophic factor — BDNF) и фактора роста нервов (nerve growth factor — NGF) в сыворотке 
крови. Результаты. У больных ушибом головного мозга выявлен психовегетативный синдром и снижение ней-
ротрофических факторов. Выявлена прямопропорциональная корреляционная зависимость содержания BDNF 
и психовегетативных показателей. Заключение.Содержание BDNF сыворотки крови менее 300 пг/мл является 
прогностическим критерием развития психовегетативного синдрома спустя 18–20 месяцев после травмы.

Ключевые слова: ушиб головного мозга, мозговой нейротрофический фактор, психовегетативный синдром.

Selyanina NV, Karakulova JV. Effect of brain-derived neurotrophic factor on the formation of psycho-vegetative syn-
drome with brain injury. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  384–387.

Aim: to determine the role of brain-derived neurotrophic factor in the formation and forecasting of psycho-vegetative 
syndrome in patients with cerebral mild to moderate injury. Material and Methods. There have been 150 patients with 
contusion of the brain, examined. Indicators of neurological, psycho-vegetative status, quantitative content of brain-
derived neurotrophic factor (BDNF) and nerve growth factor (NGF) in the serum were studied. Results. At patients with 
brain contusion neurological, psycho-vegetative disturbances and decrease neurotrophic factors are determined. It 
was found to depend of the content of BDNF and psycho-vegetative indicators. Conclusion. The level of brain-derived 
neurotrophic factor serum (less than 300 pg/ml) is a predictor of psycho-vegetative syndrome in the long term of the 
brain injury.

Key words: brain contusion, brain-derived neurotrophic factor, psycho-vegetative syndrome.
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1Введение. Психовегетативный синдром преоб-
ладает в структуре последствий черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ) легкой и средней степени тяжести. 
Согласно современным представлениям, при ЧМТ в 
патогенез вовлекаются все отделы головного мозга, 
что приводит к нарушению интегративной деятель-
ности. Считается, что при легкой ЧМТ в 100 % слу-
чаев вовлекаются надсегментарные вегетативные 
образования [1]. Современная теория патогенеза че-
репно-мозговой травмы основана на действии пер-
вичных и вторичных повреждающих факторов [2, 3]. 
Наряду с каскадом патологических реакций (воспа-
ление, оксидантный стресс, образование свободных 
радикалов кислорода, инфлюкс кальция в клетку и 
др.) в поврежденном мозге активируются процессы 
нейропротекции и нейрорегенерации при активном 
участии эндогенных нейротрофических факторов, 
которым отводится ключевое значение в развитии и 
сохранении структур центральной нервной системы 
[4]. При патологии головного мозга из всех ростовых 
факторов наиболее значимыми являются мозговой 
нейротрофический фактор (brain-derived neurotrophic 
factor — BDNF), который участвует в развитии и со-
хранении нейронов, включая дофаминергические 
нейроны черной субстанции, холинергические ней-
роны переднего мозга, гиппокампа, ганглиев сетчатки 
и фактора роста нервов (nerve growth factor — NGF) 
[5]. Несмотря на то что наибольшая концентрация 
BDNF приходится на перинатальный и ранний пост-
натальный периоды, особенно в периоды созревания 
лобной коры, относительно постоянный его уровень 
определяется в зрелом и даже старческом возрасте 
[6]. В последнее время (в силу своей ключевой роли 
в процессах нейропластичности) рассматривается 
адаптивная функция нейротрофических факторов к 
меняющимся условиям внешней и внутренней среды 
организма [7, 8].

Цель: определить роль мозгового нейротрофиче-
ского фактора в процессах формирования и прогно-
зирования развития психовегетативного синдрома 
у больных в остром и отдаленном периодах ушиба 
головного мозга легкой и средней степени тяжести.

Материал и методы. В работе предпринято ком-
плексное обследование 150 пациентов (112 мужчин 
и 38 женщин) в возрасте от 18 до 64 (35,0 [25,0; 48,0]) 
лет с ЧМТ легкой и средней степени тяжести в остром 
периоде. Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с участием челове-
ка». Форма информированного согласия и протокол 
исследования после экспертной оценки были одо-
брены локальным этическим комитетом Пермской 
государственной медицинской академии. Критерия-
ми включения в исследование явились: информиро-
ванное согласие больных, возраст от 18 до 65  лет, 
наличие черепно-мозговой травмы легкой или сред-
ней степени тяжести, полученной впервые или вто-
рично с интервалом от 5 месяцев до 8 лет. Из иссле-
дования исключались пациенты, у которых имелись 
тяжелые соматические и неврологические заболева-
ния, более двух ЧМТ в анамнезе, лекарственная и 
наркотическая зависимость, беременность, травмы, 
полученные в состоянии алкогольного опьянения.
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В зависимости от степени тяжести полученной 
травмы пострадавшие были разделены на три сопо-
ставимые по полу и возрасту группы: 1) 40 человек 
с ушибом головного мозга легкой степени тяжести 
(УГМЛ); 2) 80 больных с ушибом головного мозга 
средней степени тяжести (УГМС). Группу сравнения 
составили 30 человек с сотрясением головного мозга 
(СГМ). В качестве контрольной группы выступили 17 
здоровых лиц, сопоставимых по полу и возрасту.

Всем больным проводилось общеклиническое, 
неврологическое, инструментальное исследование, 
включающее рентгенографию черепа, ЭХО-ЭС, оф-
тальмоскопию, компьютерную томографию (КТ) го-
ловного мозга, магнитно-резонансную томографию. 
Для оценки неврологического дефицита использо-
ваны шкала комы Глазго (ШКГ), NIHSS, где каждый 
неврологический синдром соответствует опреде-
ленному количеству баллов. Повседневная актив-
ность больных и способность к самообслуживанию 
оценивались по индексу Barthell. Исследование эмо-
ционального и вегетативного статуса проводилось 
при помощи теста Спилбергера  — Ханина для вы-
явления реактивной и личностной тревожности, го-
спитальной шкалы тревоги (ГШТ) и депрессии (ГШД), 
шкалы Монтгомери — Асберг для объективной оцен-
ки уровня депрессии. Степень выраженности субъ-
ективных и объективных проявлений вегетативной 
дисфункции констатировали по вопроснику и схеме, 
разработанным в Республиканском центре вегета-
тивной патологии академиком А. М. Вейном. Оценка 
репаративных возможностей головного мозга после 
травматического повреждения проводилась с по-
мощью определения нейротрофических факторов 
сыворотки крови (BDNF и NGF) иммуноферментным 
методом (наборы для лабораторного анализа «Quan-
tikine (HumanBDNF)» и «Beta-NGFELISAKit»). Все 
перечисленные методы исследования применялись 
в остром периоде ЧМТ на 1–2‑е сутки. В катамнезе 
(спустя 18–20 месяцев после получения ЧМТ) ис-
пользовалось клинико-неврологическое исследова-
ние, эмоционально-вегетативное тестирование.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась при помощи пакета прикладных программ 
Statistica 6.0 с использованием описательной стати-
стики (определение медианы (Ме) и квартилей (Q1; 
Q2)), непараметрических методов (сопоставление 
независимых групп с использованием критерия Ман-
на — Уитни, при сравнении парных случаев приме-
нялся критерий Вилкоксона). Анализ зависимостей 
осуществлялся с помощью рангового коэффициента 
корреляции (r) Спирмена. При p<0,05 различия счи-
тались достоверными.

Результаты. Среди жалоб пациентов наиболее 
часто встречались: головная боль (97 %), наруше-
ния координации (92 %), снижение памяти (84 %), ве-
стибулярные расстройства (64 %), потеря сознания 
(68 %), тошнота (53 %). Реже беспокоили слабость 
в конечностях (34 %), чувствительные нарушения 
(23 %), речевые дисфункции (15 %), диплопия (11 %). 
При осмотре среднее значение по ШКГ составило 
15 [15,0; 15,0] баллов. При сравнении групп постра-
давших при СГМ и с легким ушибом данный показа-
тель оказался 15 [15,0; 15,0] баллов без значимого 
различия между этими группами, у пациентов УГМС 
установлен показатель 15 [14,0; 15,0] баллов, что 
оказалось достоверно ниже по сравнению с другими 
исследуемыми группами (р=0,03 и р=0,01 по отноше-
нию соответственно к СГМ и УГМЛ). Анализ NIHSS 
выявил наивысшую балльную оценку неврологиче-
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ского статуса у пострадавших с УГМС: 5,0 [4,0; 6,0] 
баллов, p=0,00001 по отношению к контролю (0,0 
[0,0; 0,0]), p=0,00001 по отношению к СГМ (1,0 [0,0; 
2,0] балл) и р=0,0001 по отношению к УГМЛ (3,0 [2,0; 
4,0] балла). По шкале Bartell результаты оказались 
аналогичными при сравнении ЧМТ различной степе-
ни тяжести: СГМ — 100,0 [100,0; 100,0] баллов (как в 
контроле); УГМЛ — 100,0 [95,0; 100,0] и УГМС — 90,0 
[70,0; 100,0] баллов с достоверными различиями с 
контролем (соответственно р=0,002 и р=0,00002). 
Рентгенографическое исследование черепа у 78 об-
следованных с УГМ констатировало переломы свода 
и основания черепа различной локализации: заты-
лочной (n=30), височной (n=14), лобной (n=8), темен-
ной (n=11), основания (n=2); у четырех пострадавших 
имелось сочетание переломов височной и теменной 
костей, у двух — теменной и лобной. Переломы ко-
стей свода черепа с переходом на основание отмече-
ны у семи пациентов. Контузионные очаги, выявлен-
ные при помощи КТ головного мозга у пострадавших 
с УГМС, имели размеры от 2 до 50 мм (средний диа-
метр составил 9,0 [2,0; 16,0] мм). Очаги в большин-
стве своем находились в лобной (n=35), височной 
(n=17) долях, лобно-височная локализация отмечена 
у 12 пациентов, теменная у 7 больных с УГМС. У всех 
больных с ушибом средней степени тяжести, помимо 
наличия контузионных очагов, имелось субарахнои-
дальное кровоизлияние.

Независимо от тяжести полученной травмы, в 
остром периоде ЗЧМТ пациенты предъявляли жало-
бы на подавленность настроения (74 %, n=111), повы-
шенную утомляемость (68 %, n=109), раздражитель-
ность (54 %, n=81), сонливость (66 %, n=99), чувство 
тревоги за состояние собственного здоровья (45,3 %, 
n=68), что характерно для психовегетативного син-
дрома. Средний балл по тесту Спилбергера — Хани-
на констатировал высокий уровень реактивной (46,0 
[40,0; 54,0] (р=0,0001 при сравнении с контролем)) и 
средний уровень личностной (38,0 [33,0; 44,0]) тре-
вожности, не  отличающийся при этом от здоровых 
(р=0,06). При сравнении медиан, отражающих трево-
гу по ГШТ, выявлена разница лишь с контролем (2,0 
[1,0; 4,0] балла, р=0,0004). Между пострадавшими, 
получившими травму различной степени тяжести, 
показатели тревожности по данной шкале были до-
стоверно неотличимы, составив в среднем 5,0 [3,0; 
9,0] баллов. Вместе с тем показатель выраженности 
депрессии, который был оценен по ГШД и оказался 
равным 5,0 [3,0; 7,0] баллов, был достоверно выше 
у больных с ушибом, чем у пациентов с сотрясени-
ем головного мозга (р=0,01 при сравнении СГМ и 
УГМС и р=0,002 при сравнении СГМ и УГМЛ). Вы-
раженность депрессии по тесту Монтгомери  — Ас-
берг (средние значения у всех пострадавших 9,0 
[6,0; 14,0] баллов) также не  имела статистических 
отличий между группами с ЧМТ различной степени 
тяжести. Несмотря на то что среднее значение по 
Монтгомери — Асберг не соответствовало критери-
ям выраженной депрессии, разница со здоровыми 
лицами имела место (3,0 [2,0; 5,0] балла, р=0,0001). 
Средний балл по вопроснику (18,0 [10,0; 27,0]) и схе-
ме (23 [13,0; 29,0]) продемонстрировал наличие син-
дрома вегетативной дистонии лишь по субъективным 
признакам. При этом изучаемые параметры не име-
ли различий со здоровыми: 19,0 [16,0; 34,0] баллов 
по вопроснику (р=1,0) и 15,0 [11,0; 24,0] баллов по 
схеме (р=0,6). Корреляционный анализ баллирован-
ных параметров, констатирующих эмоциональные и 
вегетативные нарушения, определил прямопропор-

циональную зависимость уровня реактивной тревож-
ности и депрессии по шкале Монтгомери — Асберг 
(r=0,54, р=0,005), а также уровня реактивной тревож-
ности и тревоги по ГШТ (r=0,67, р=0,001). Реактивная 
тревога также оказывала влияние на выраженность 
объективных проявлений вегетативной дисфункции 
по схеме (r=0,28, р=0,01), что может указывать на 
формирование психовегетативного синдрома у об-
следованных нами пациентов в остром периоде ЧМТ.

Исследование нейротрофических факторов вы-
явило снижение BDNF в группе УГМС, составив 
396,0 [272,5;98,0] пг/мл (р=0,03 по отношению к груп-
пе здоровых — 730,0 [360,0; 954,1] пг/мл, р=0,04 по 
отношению к УГМЛ  — 723,8 [435,5;997,7]). Уровень 
NGF отличался от контрольных цифр (1200,0 [900; 
1800,0] пг/мл) уже при легком контузионном повреж-
дении (700,0 [570,0; 00,0] пг/мл, р=0,01) и был не-
зависим от степени тяжести ЧМТ (при УГМС 800,0 
[670,0; 1230,0] пг/мл, р=0,6 по отношению к УГМЛ и 
р=0,01 по отношению к контролю). Уровень же BDNF 
был взаимосвязан с психовегетативными показате-
лями (r=–0,46, p=0,001 по отношению к ГШТ, r=–0,33, 
p=0,01 по отношению к вегетативному вопроснику) 
и выраженностью неврологического статуса (r=0,29; 
p=0,02 при сопоставлении с ШКГ; r=–0,26, p=0,04 при 
сопоставлении с NIHSS; r=0,26, p=0,04 при оценке 
шкалы Barthell).

В катамнезе у пациентов, несмотря на регресс 
очаговой неврологической симптоматики (0,0 [0,0; 
1,0] баллов по шкале NIHSS, 100,0 [100,0; 100,0] 
баллов по Bartell во всех группах), сохранялись веге-
тативные и эмоциональные нарушения. Более того, 
статистически значимо повысилась выраженность 
депрессии по шкале Монтгомери — Асберг до 11,0 
[6,0; 15,0] баллов, а также объективных признаков 
вегетативной дисфункции по схеме до 28,5 [17,0; 
31,0] баллов.

Нами прослежена зависимость влияния исследу-
емых нейротрофических факторов острого периода 
на степень выраженности последствий УГМ. Несмо-
тря на то что в остром периоде нами не  получено 
корреляции между уровнем BDNF и выраженностью 
депрессии, в катамнестическом исследовании опре-
делена их взаимосвязь. Статистический анализ по-
зволил определить, что содержание сывороточного 
BDNF 300 пг/мл и менее в первые дни ЧМТ явля-
лось неблагоприятным прогнозом в последующем 
для развития психовегетативного синдрома, вы-
ражающегося в наличии депрессии, сопряженной 
с повышенной субъективной оценкой вегетативной 
дисфункции по вопроснику (патент на изобретение 
№ 2570385 «Способ прогнозирования депрессии у 
пациентов с ушибом головного мозга в отдаленном 
периоде») (рис. 1, 2).

Обсуждение. В остром периоде ушиба головно-
го мозга, независимо от вида полученной травмы, 
формируется психовегетативный синдром, про-
являющийся в основном субъективной симптома-
тикой, который может рассматриваться в качестве 
неспецифической реакции на повреждение. Одна-
ко S. W. Zhu с соавторами [11] полагают, что возник-
новение либо преимущественно эмоциональных, 
либо когнитивных нарушений при поражении глубин-
ных структур мозга у экспериментальных животных 
связано с различным распределением нейротрофи-
нов в дорзальном и вентральном отделах гиппокам-
па. По мнению авторов, дорзальный гиппокамп зна-
чим для пространственной памяти, а вентральный 
для эмоционального поведения. По полученным в 
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настоящем исследовании данным, количественное 
содержание мозгового нейротрофического фактора 
сыворотки крови зависит от степени тяжести конту-
зионного повреждения и участвует в формировании 
психовегетативного синдрома. При более тяжелых 
формах ушиба головного мозга отмечается снижение 
BDNF, а количественное содержание NGF уменьша-
ется при любом виде ЧМТ. Полученные результаты 
согласуются с данными Г. С.  Голосной и соавторов 
[12], где доказана отрицательная корреляция между 
уровнем BDNF и вероятностью формирования пост-
гипоксических изменений у новорожденных детей. 
Кроме того, в проводимом нами исследовании опре-
делено, что чем ниже показатели BDNF, тем более 
ярко проявляются субъективные вегетативные сим-
птомы и тревога (по ГШТ) у пациентов с ЧМТ как в 
остром, так и в отдаленном периоде. Сопоставимые 
данные получены в исследовании F. Karege у паци-
ентов с депрессией. Автор продемонстрировал, что 
снижение количественного содержания BDNF в сы-
воротке крови может рассматриваться в качестве 
маркера депрессии, а терапия антидепрессантами 
способствовала нормализации уровня изучаемого 
фактора [13].

Заключение. Количественное содержание моз-
гового нейротрофического фактора сыворотки крови 
менее 300 пг/мл является прогностическим критери-
ем развития психовегетативного синдрома, который 
проявляется повышенным уровнем депрессии в со-
четании с субъективными вегетативными симптома-
ми спустя 18–20 месяцев после травмы.
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Рис. 1. Сравнительный анализ уровня депрессии в катам-
незе в зависимости от содержания сывороточного BDNF 

(выше или ниже 300 пг/мл) острого периода (р=0,01)

Рис. 2. Сравнительный анализ выраженности субъективных 
признаков вегетативной дисфункции в катамнезе в зависи-
мости от содержания сывороточного BDNF (выше или ниже 

300 пг/мл) острого периода (р=0,01)
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Цель: оценка структуры и частоты выявления вторичных заболеваний у больных с неврологическими про-
явлениями ВИЧ-инфекции. Материал и методы. Обследовано 304 пациента, инфицированных ВИЧ. Резуль-
таты. Поражение нервной системы при ВИЧ-инфицировании проявляется энцефалопатией, васкулярными 
поражениями головного мозга, менингитами, подострым энцефалитом, вторичными повреждениями ЦНС. 
Количество CD4‑лимфоцитов у ВИЧ-инфицированных пациентов с неврологической патологией достоверно 
ниже. Большинство из них имеют коморбидные заболевания. Наиболее часто диагностируются гепатиты С и 
В, герпес, цитомегаловирусная инфекция, хламидиоз, кандидоз, токсоплазмоз и туберкулез, микст-инфекции. 
Гепатиты В и С и герпес наиболее широко представлены у пациентов с ВИЧ-обусловленной энцефалопатией 
и цереброваскулярной формой ВИЧ. Наличие цитомегаловирусной инфекции коррелирует с развитием подо-
строго энцефалита. Заключение. Проявления патологии нервной системы при ВИЧ-инфекции полиморфны и 
коррелируют с наличием вторичной коморбидной патологии. Такие состояния находятся в связи с иммунологи-
ческими показателями основного заболевания.
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Objective: to estimate the structure and frequency of detection of secondary diseases in patients with neurological 
manifestations of HIV infection. Materials and methods. The study involved 304 patients infected with HIV. Results. The 
defeat of the nervous system in HIV infection occur encephalopathy, cerebral vascular lesions, meningitis, subacute 
encephalitis, secondary CNS lesions. The number of CD4‑lymphocytes in HIV-infected patients with neurological dis-
orders was significantly lower. Most of them have comorbid diseases. The most commonly diagnosed hepatitis C and 
B, herpes, cytomegalovirus infection, chlamydia, candida, toxoplasmosis and tuberculosis, mixed infection. Hepatitis B 
and C and herpes are the most widely represented in patients with HIV-induced encephalopathy and cerebrovascular 
form of HIV. The presence of cytomegalovirus infection is correlated with the development of subacute encephalitis. 
Conclusion. Manifestations of nervous system pathology in HIV polymorphic and correlated with the presence of sec-
ondary comorbid pathology. Such conditions are due to underlying disease immunological parameters.

Key words: HIV infection, neurological manifestations of HIV, subacute encephalitis, cytomegalovirus infection, comorbid pathology.

1Введение. В настоящее время СПИД, как тер-
минальная стадия ВИЧ-инфекции, занимает третье 
место в мире в группе смертельных исходов после 
заболеваний сердечно-сосудистой системы и но-
вообразований [1–3]. Наряду с этим существенно 
увеличилось число больных с поздними стадиями 
ВИЧ-инфекции и наличием различных оппортуни-
стических вторичных заболеваний [2, 4, 5]. По са-
мому патогенетическому механизму ВИЧ-инфекция 
предполагает наличие той или иной коморбидной 
патологии. Активация вторичной инфекции у ВИЧ-
инфицированных больных, как правило, дает общее 
усиление репликации ВИЧ, составляя основу пато-
логического круга [6]. Особенности течения ВИЧ-
обусловленной неврологической патологии (ВИЧ/
НП) и трудность диагностики таких состояний часто 
определяют их сочетание с несколькими вторичными 
заболеваниями [7, 8].

Цель: оценить структуру, частоту выявления вто-
ричных заболеваний у больных с ВИЧ/НП в зависи-
мости от степени иммуносупрессии.

Ответственный автор: Шоломова Елена Ильинична 
Тел.: 8 (905) 3241107 
E-mail: sholomova_elena@mail.ru

Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты обследования 304 пациентов с ВИЧ-инфекцией, 
вставших на диспансерный учет по поводу основного 
заболевания в период с 2013 по 2015 г.

Всем обследуемым проводился соматический и 
неврологический осмотр, изучался анамнез заболе-
вания и анамнез жизни, как со слов самого пациен-
та, так и его родственников или близких людей. Во 
время сбора анамнеза обязательной являлась оцен-
ка сопутствующих соматических заболеваний, типа 
течения заболевания, определялась выраженность 
когнитивных нарушений.

У всех больных методом проточной цитометрии 
исследовали количество и процентное содержание 
CD4‑лимфоцитов.

Проверку выборки на нормальность распределе-
ния осуществляли по критерию согласия Пирсона. При 
подсчетах выяснена нормальность распределения ре-
зультатов наблюдения (χ2

0.5q <χ2 < χ2
1–0.5q). По каждому 

параметру определяли среднее значение, стандартное 
отклонение, медиану. Для оценки различий значений в 
группах сравнения применяли программу Statistica, ис-
пользовали для качественных показателей критерий 
хи-квадрат и точный критерий Фишера, для количе-
ственных — дисперсионный анализ.
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Результаты. Все исследуемые имели диагноз, 
зашифрованный в разделе В20 согласно МКБ-10, т.е. 
«болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита че-
ловека (ВИЧ), проявляющаяся в виде инфекционных 
и паразитарных болезней». При этом 21 человек (7 %) 
имели диагноз «болезнь, вызванная ВИЧ, с проявле-
ниями микобактериальной инфекции (в т.ч. с прояв-
лениями туберкулеза) (В20.0)», еще у 21 человека 
(7 %) выявлена «болезнь, вызванная ВИЧ, с прояв-
лениями других бактериальных инфекций (В20.1)», 
у 31 человека (10,3 %) установили «болезнь, вы-
званную ВИЧ, с проявлениями кандидоза (В20.4)». 
Большинству исследуемых подтвердили диагноз как 
«болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями цитоме-
галовирусного заболевания (B20.2)» (130 человек) 
и «болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других 
вирусных инфекций (B20.3)» (101 пациент).

Пациенты находились на субклинической и кли-
нической стадиях болезни. Большинство пациен-
тов имели III стадию заболевания (230 человек). У 
61 инфицированного диагностирована IVА стадия 
инфекции. Десять исследуемых имели IVБ стадию 
ВИЧ-инфекции, и трое наблюдаемых состояли на 
диспансерном учете по поводу IVВ стадии.

Продолжительность заболевания от момента по-
ложительного иммуноблота до обследования соста-
вила 6,4±2,2 года.

Среди исследуемых преобладали мужчины 
(87 %). Средний возраст больных 34,2±4,7 года. Доля 
поражений ЦНС у всех обследуемых при рутинном 
обследовании составила 60,5 % (184 человека).

Наиболее частой патологией явилась ВИЧ-
обусловленная энцефалопатия (58,2 %), проявля-
ющаяся когнитивной патологией, рассеянной пира-
мидной недостаточностью, вестибуло-атактическим 
и акинетико-ригидным синдромами.

Васкулярные поражения головного мозга диа-
гностированы у 28 пациентов (15,2 %). У всех них в 
анамнезе имелись указания на перенесенные острые 
нарушения мозгового кровообращения: инфаркты 
мозга (5 случаев), транзиторные ишемические атаки 
(4 наблюдения), геморрагический инсульт (2 пациен-
та). У 17 исследуемых васкулярная патология прояв-
лялась в виде хронической ишемии головного моз-
га с преимущественной дисциркуляцией в том или 
ином бассейне. Вся цереброваскулярная патология 
была зафиксирована после ВИЧ-инфицирования па-
циента, на III стадии болезни.

Менингеальные знаки диагностированы у 15 ВИЧ-
инфицированных. По этому поводу семи пациентам 
проводилось люмбальная пункция. Анализ состава 
СМЖ показал: в 4 случаях состав ее оказался нор-
мальным, у 3 пациентов имелся умеренный цитоз с 
количеством лейкоцитов до 50 клеток в 1мкл.

Подострый энцефалит наблюдался у 19 больных 
(10,3 %), в 15 случаях диагностирована II стадия, 
четырем пациентам выставлена III стадия СПИД-
деменции.

У одного пациента наблюдался подтвержденный 
церебральный токсоплазмоз. В неврологическом 
статусе пациента отмечались общемозговые симпто-
мы, легкий парез лицевого нерва по центральному 
типу, дизартрия, левосторонний гемипарез. Кроме 
того, у этого пациента периодически наблюдались 
генерализованные тонико-клонические пароксизмы.

Медиана количества CD4‑лимфоцитов от обще-
го количества исследуемых составила 570 клеток 
в мл. Этот показатель у пациентов с ВИЧ/НП был 
достоверно ниже и равнялся 320 клеткам в мкл 

(р<0,05). Среди них у 26,1 % (n=48) больных число 
CD4‑лимфоцитов было менее 200 клеток в мкл.

В период развития ВИЧ/НП вторичные заболева-
ния диагностированы у 116 из 184 пациентов (63 %). 
Среди заболеваний преобладали гепатиты С и В (ге-
патит С у 143 пациентов, гепатиты В и С у 8 человек); 
герпес у 111 ВИЧ-инфицированных; ЦМВ-инфекция 
встречалась у 81 пациентов (в т.ч. активная ЦМВ-
инфекция у 11 больных); хламидиоз зафиксирован 
у 58 исследуемых; кандидоз слизистых диагности-
рован у 35 исследуемых; токсоплазмоз отмечен у 22 
пациентов; туберкулез у 15 больных; пневмоцистная 
пневмония встретилась в 5 случаях. Кроме того, 137 
исследуемых (74,5 %) являлись потребителями инъ-
екционных наркотиков (ПИН)

У 44 больных (23,9 %) диагностировано одновре-
менно несколько вторичных инфекций. Среди них 
37 человек (84,1 %) имели исходное количеством 
CD4‑лимфоцитов менее 200 клеток/мкл.

Коморбидные состояния у пациентов без невро-
логических осложнений были представлены следую-
щими категориями: ЦМВ-инфекция (n=49); гепатит С 
(n=21), гепатит В (n=2); гепатит B и С (n=1), кандидоз 
слизистых (n=10); герпес (n=8); туберкулез (n=5); ток-
соплазмоз (n=4). Среди них ПИН 58 человек.

Обсуждение. Вторичные заболевания у пациен-
тов с ВИЧ/НП представлены более широким спек-
тром и встречались достоверно чаще, чем у лиц без 
неврологических расстройств. Применяя точный 
критерий Фишера для сопоставления групп без не-
врологический проявления ВИЧ-инфекции и с ними, 
нашли статистическую достоверность (φ*эмп >φ*0,01) 
по частоте встречаемости вторичной патологии.

Гепатиты В и С и герпес наиболее широко пред-
ставлены у пациентов с ВИЧ-обусловленной энце-
фалопатией и васкулярной формой ВИЧ/НП (χ2

Эмп > 
χ2

0.05). 120 (88,9 %) пациентов с данной патологией 
страдали гепатитом В и/или С и герпесом. Отчасти 
такая частота встречаемости обусловлена условно-
стью постановки данных диагнозов (60,7 % исследуе-
мых имели хроническую форму цереброваскулярных 
проявлений ВИЧ-инфекции, клинически проявляю-
щуюся в виде энцефалопатии).

В это же время наличие цитомегаловирусной 
инфекции коррелировало с развитием подострого 
энцефалита. При этом в 57,9 % в сыворотке крови 
исследуемых определялись повышенные титры как 
IgM, так и IgG, что говорит о первичном заражении 
или реактивации цитомегаловирусной инфекции.

При статистической обработке данных по другим 
коморбидным патологиям расхождения между рас-
пределениями оказались статистически недостовер-
ны (χ2

Эмп <χ2
0.05).

Заключение. Поражение нервной системы при 
ВИЧ-инфицировании может проявляться полиморф-
ной неврологической патологией: энцефалопатией, 
васкулярными поражениями головного мозга, менин-
гитами, подострым энцефалитом, вторичными по-
вреждениями ЦНС.

Количество CD4‑лимфоцитов у пациентов с ВИЧ/
НП достоверно ниже, чем у лиц без вовлечения нерв-
ной системы в патологический процесс (р<0,05).

У большинства пациентов с ВИЧ/НП имеются те 
или иные коморбидные заболевания, встречающие-
ся достоверно чаще, чем у лиц без неврологических 
расстройств (φ*эмп >φ*0,01). Наиболее часто диагно-
стируются гепатиты С и В, герпес, цитомегаловирус-
ная инфекция, хламидиоз, кандидоз, токсоплазмоз 
и туберкулез. Подавляющее большинство пациен-
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тов (84,1 %) с несколькими вторичными инфекциями 
имеют низкое количество CD4‑лимфоцитов, менее 
200 клеток/мкл.

Гепатиты В и С и герпес наиболее широко пред-
ставлены у пациентов с ВИЧ-обусловленной энце-
фалопатией и васкулярной формой ВИЧ/НП (χ2

Эмп > 
χ2

0.05).
Наличие цитомегаловирусной инфекции коррели-

рует с развитием подострого энцефалита.
Конфликт интересов не заявляется. Работа вы-

полнена в рамках НИР кафедры нервных болезней. 
Коммерческой заинтересованности отдельных физи-
ческих или юридических лиц в результатах работы 
нет. Наличия в статье описания объектов патентного 
или любого другого вида прав (кроме авторского) нет.
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Бочкова Л. Г., Михрячева В. В.  Клиническое наблюдение: острый неспецифический паротит новорожденного. 
Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  391–393.

Представлен редкий случай изолированного околоушного сиалоаденита у новорожденного. Дано определе-
ние этой патологии, описаны возможные причины, классификация, частота, диагностика и лечение. Приводятся 
данные наблюдения за новорожденным с сиалоаденитом, результаты обследования и лечения.

Ключевые слова: новорожденный, сиалоаденит, паротит.

Bochkova LG, Mikhryacheva VV. Clinical case of an acute nonspecific parotitis at a newborn. Saratov Journal of Medi-
cal Scientific Research 2016; 12 (3):  391–393.

This article presents a rare case of isolated parotid sialadenitis at a newborn. Possible etiology, classification, fre-
quency, diagnosis and management of the disease are described in order to determine this pathology. The paper gives 
the data on observation of a newborn with sialadenitis, the results of examination and treatment.

Key words: newborn, sialadenitis, parotitis.

1Различают сиалоаденит как воспаление любой 
слюнной железы и паротит как сиалоаденит около-
ушной железы. Сиалоаденит может быть первичным, 
как самостоятельное заболевание, или чаще вторич-
ным, как осложнение или проявление другого забо-
левания. В процесс может вовлекаться одна железа 
или одновременно две симметрично расположен-
ные, иногда наблюдается множественное поражение 
желез. Частота встречаемости данного заболевания 
в период новорожденности неизвестна, так как в этом 
возрасте оно развивается крайне редко (как правило, 
на 2–10‑й день жизни ребенка) [1–3].

Развитие сиалоаденита связано, как правило, с 
инфекцией. Первичный сиалоаденит, представлен-
ный эпидемическим паротитом, связан с вирусной 
инфекцией. Острый вирусный сиалоаденит (паро-
тит) также может быть вызван вирусами гриппа, гер-
песа, цитомегаловирусом, вирусом Коксаки и други-
ми вирусами. Вторичные сиалоадениты вызываются 
разнообразными бактериями, грибами. В протоках 
слюнных желез при сиалоадените обнаруживается 

Ответственный автор — Бочкова Лариса Геннадьевна 
Тел.: 8 927 825 18 89 
E-mail: mihryacheva@yandex.ru

смешанная флора, состоящая из стафилококков, 
пневмококков и стрептококков. Причиной воспале-
ния также могут быть возбудители актиномикоза, 
туберкулеза или сифилиса. Пути проникновения ин-
фекции в железу различны: стоматогенный (возбу-
дители инфекции попадают в слюнную железу через 
устье выводного протока, чему иногда предшествует 
внедрение в проток инородного тела), гематогенный, 
лимфогенный, контактный. Сиалоадениты неинфек-
ционной природы развиваются при отравлении со-
лями тяжелых металлов (при выведении их со слю-
ной). Кроме того, к острым сиалоаденитам относится 
острый сиалоаденит новорожденного, который воз-
никает чаще всего у детей недоношенных, ослаблен-
ных, с неблагоприятным преморбидным фоном [4].

Сиалоадениты по клиническому течению подраз-
деляются на острые (специфические, неспецифиче-
ские); хронические (паренхиматозные, интерстици-
альные, специфические); слюнно-каменную болезнь 
(в стадии ремиссии и обострения).

Клиническая картина, характерная для инфекци-
онно-воспалительного заболевания у ребенка, усу-
губляется сопутствующими заболеваниями. Чаще 
всего поражается одна околоушная железа, при этом 
она увеличена и болезненна при пальпации. Устье 
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протока железы зияет, гиперемировано. При массаже 
из протока выделяется мутная, густая, вязкая слюна. 
Характерным признаком служит нарушение функции 
железы в виде гипо- или гиперсаливации, а также по-
явление в слюне хлопьев слизи, гноя, большого чис-
ла клеток слущенного эпителия. Общий анализ кро-
ви отражает неспецифический характер воспаления 
(лейкоцитоз, нейтрофилез, повышение СОЭ). При 
гнойном сиалоадените (паротите), кроме того, воз-
можны гиперемия кожи над железой, выделение гноя 
из протока слюнной железы при массаже ее, сужение 
наружного слухового прохода и т.д. Общие реакции 
организма также выражены [1, 3, 4].

Этиотропное лечение проводится антибактери-
альными, противогрибковыми, противовирусными 
препаратами в зависимости от вида возбудителя. 
Местно для нормализации слюноотделения приме-
няют инстилляции выводных протоков железы рас-
творами антисептиков, антибиотиков, легкий массаж 
железы, аппликации растворов антисептиков на об-
ласть железы. Прогноз при своевременно начатом 
лечении благоприятный [1, 3, 4].

Острый сиалоаденит заканчивается выздоров-
лением или переходом в хронический. Исходом хро-
нического сиалоаденита бывает склероз железы с 
атрофией ацинарных отделов, липоматозом стромы, 
со снижением или выпадением функции, что особен-
но опасно при системном поражении желез (синдром 
Шегрена), так как это ведет к ксеростомии. При про-
грессировании острого сиалоаденита воспалитель-
ный процесс может закончиться абсцессом или гной-
но-некротической флегмоной околоушной области. 
В этих случаях применяется хирургическое лечение. 
Острый сиалоаденит может осложняться стенозом 
слюнных протоков, образованием слюнных свищей, 
стойким снижением функции железы [4].

Целью статьи является описание редкого клини-
ческого наблюдения — изолированного околоушного 
сиалоаденита (паротита) у новорожденного ребенка.

Под наблюдением находился новорожденный С., 
родившийся при третьей доношенной беременности, 
вторых срочных родах, с массой тела 3270 г, длиной 
51 см. Данная беременность осложнилась хрониче-
ской внутриутробной гипоксией плода. Выкидыш в 
анамнезе.

В связи с развившейся неонатальной желтухой и 
высоким уровнем билирубина ребенок переведен на 
второй этап выхаживания для дальнейшего лечения. 
При этом ребенок находился раздельно с матерью, 
вскармливался адаптированной смесью через соску.

На 14‑е сутки при осмотре ребенка выявлен плот-
ный отек в области правой щеки ближе к уху, кожа 
над отеком не изменена, теплая на ощупь, безболез-
ненная.

При проведении обследования выявлены: лейко-
цитоз со сдвигом влево в ОАК; в мазке из зева обна-
ружен Enterococcus faecalis:103 КОЕ. При УЗИ отме-
чено увеличение и уплотнение правой околоушной 
железы (рисунок).

При консультации детским хирургом и стоматоло-
гом поставлен диагноз: «сиалоаденит околоушной 
железы справа» и заподозрена опухоль околоушной 
железы справа. Рекомендованы антибактериальная 
терапия и дальнейшее обследование и лечение ре-
бенка в хирургическом стационаре.

На фоне проведенного лечения в детской хи-
рургической клинике объемное образование значи-
тельно сократилось в размерах, нормализовались 
показатели периферической крови и УЗИ-картины. 
Однако при проведении обследования крови на онко-
логический маркер a-фетопротен (АФП) установлен 
их высокий уровень: 3855,5 МЕ/мл. Учитывая несо-
ответствие положительной клинической динамики и 
показателей АФП, решили провести повторное ис-
следование АФП. Полученный результат указал на 
снижение уровня АФП, но его уровень оставался 
повышенным (АФП-734 МЕ/мл) на фоне благопри-
ятной клинической картины. При консультации онко-
лога данный результат был расценен как остаточный 

Ультрасонограмма слюнных желез новорожденного С. 
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уровень АФП, сохранившийся после внутриутробной 
жизни ребенка.

Таким образом, данный случай острого сиалоа-
денита у новорожденного расценивается как лока-
лизованная форма нозокомиальной энтерококковой 
инфекции. Развитию инфекции способствовало дли-
тельное пребывание ребенка в стационаре, отсут-
ствие грудного вскармливания. Повышение уровня 
АФП в течение всего неонатального возраста следу-
ет рассматривать как транзиторное состояние.

Авторский вклад: написание статьи — В. В. Мих-
рячева, Л. Г. Бочкова; утверждение рукописи для пу-
бликации — Л. Г. Бочкова.
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Черненков Ю. В., Нечаев В. Н., Каткова Е. В. Врожденные пороки развития плода и новорожденного по данным 
Перинатального центра Саратовской области. Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  393–398.

Цель: изучить частоту врожденных пороков развития (ВПР) по данным ГУЗ ПЦСО за 2014–2015 гг.; опреде-
лить возможности прогнозирования, ранней диагностики и оптимизации программы профилактики и коррекции 
врожденных аномалий развития; дать оценку результатам лечения. Материал и методы. Объектами иссле-
дования явились новорожденные дети и плоды с ВПР за указанные два года по сведениям ГУЗ ПЦСО. Про-
анализированы данные об ультразвуковых исследованиях беременных и о 313 плодах с пороками развития 
(2014 г. — 138, 2015 г. — 181 плод), когда беременности с аномальным плодом были прекращены досрочно. 
Результаты. В ГУЗ ПЦСО выявлено 149 детей с ВПР (в 2014 г. 77, в 2015 г. 72); 24 детям (16,1 %) потребо-
валось раннее хирургическое вмешательство. Проводилась комплексная оценка состояния здоровья женщин 
и их детей, оценка фетоплацентарного кровотока и развития плода, выявлены хромосомные и генетические 
аномалии развития. Из 149 детей с ВПР на этапе родильного дома умерли 5 детей, летальность в среднем 
составила 3,3 %. Врожденные пороки сердечно-сосудистой системы составили 28,8 %, мочевыделительной си-
стемы 27,5 %, ЦНС и органов чувств 13,4 %, пороки лица и шеи 5,4 %, дыхательной системы 2,7 %, аномалии 
органов желудочно-кишечного тракта 4 %, пороки костно-мышечной системы 9,4 %, аномалии половых органов 
4 %, кожи и ее придатков 1,3 %, прочие пороки развития 2,7 %. Множественные пороки развития составили 4,7 %. 
По причине врожденных пороков развития было прервано 311 родов (4,4 %), основная причина: хромосомные 
аномалии. Подготовка, диагностика, ведение беременных и их родоразрешение в ПЦСО осуществляется со-
гласно комплексной программе и алгоритму методов профилактики и коррекции врожденных аномалий раз-
вития. Заключение. Исследование показало, что наблюдается рост малых аномалий и снижение частоты мно-
жественных пороков развития. Комплексная программа профилактической направленности позволила снизить 
число новорожденных с инкурабельными ВПР (на 13,5 %), повысить процент выявляемых дефектов при УЗИ 
плода с 51,7 до 66,7.

Ключевые слова: врожденные пороки развития, пренатальная диагностика аномалии плода, программа профилактики, скрининг 
беременных.

Chernenkov YuV, Nechaev VN, Katkova EV. Congenital malformations in a fetus and a newborn according to the data of 
Perinatal Center of the Saratov region. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  393–398.

The aim: to study the frequency of birth defects in Perinatal Center of the Saratov region from 2014 till 2015, the 
possibility of prognosing, early diagnosis and optimization of programs for the prevention and correction of congenital 
malformations, the evaluation of treatment outcomes. Materials and Methods. The study included newborn babies 
and fetuses with birth defects for the period 2014–2015 according to data received from Perinatal Center. The data 
on ultrasound examination of pregnant women and about 149 fetuses with malformations in case of early terminated 
pregnancies were analyzed. Results. In 2014 Perinatal Center of the Saratov region found 77 newborns with congenital 
malformations, in 2015–72; 24 children (16.1 %) required early surgical intervention. The comprehensive assessment 
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of the health status of women and their children, the assessment of placental blood flow and fetal development, the 
identification of chromosomal and genetic abnormalities were conducted. 5 children of 149 children with congeni-
tal malformations died at the stage of the maternity hospital where average mortality accounted for 3.3 %. Congeni-
tal malformations of central nervous system and sense organs accounted for 13.4 %, malformations of the face and 
neck — 5.4 %, malformations of the cardiovascular system — 28.8 %, malformations of the respiratory system — 2.7 %, 
malformations of the gastrointestinal tract — 4 %, malformations of the musculoskeletal system — 9.4 %, malformations 
of the urinary system — 27.5 %, genital malformations — 4 %, defects of the skin and its appendages — 1.3 %, other 
malformations — 2.7 %. Multiple malformations accounted for 4.7 %. During 2014–2015 due to congenital malforma-
tions 311 births (4.4 %) were interrupted, the main cause was determined as chromosomal abnormalities. Training, 
diagnosis, management of pregnant women and their delivery is carried out in Perinatal Center of the Saratov region in 
accordance with the complex program and algorithm methods for the prevention and correction of congenital malforma-
tions. Conclusion: This study has shown that there is a growth of small anomalies and reduction of frequency of multiple 
malformations. Comprehensive preventative program is possible to reduce the number of infants with untreated birth 
defects (13,5 %), increase the percentage of defects detected by ultrasound from 51.7 to 66.7 %.

Key words: congenital malformations, fetal abnormalities, prenatal diagnostics, prevention programs, screening of pregnant women.

1Введение. В настоящее время проблема врож-
денных пороков развития актуальна во многих от-
раслях медицины. По данным многолетнего наблю-
дения, в мире рождается более 5,5 % детей с ВПР, 
летальность среди новорожденных от ВПР составля-
ет около 30 % (ежегодно умирают до 270 тыс. детей в 
год в возрасте до 28 дней жизни). В структуре пери-
натальной смертности врожденные пороки развития 
у доношенных детей занимают первое место. Около 
10 % зачатий в человеческой популяции сопрово-
ждаются врожденными аномалиями развития плода. 
Приблизительно 0,5 % случаев представлены хромо-
сомными заболеваниями, 0,7 % составляет молеку-
лярная патология, 1,8 % наследственные полигенные 
заболевания и около 7 % наследственные предрас-
положения [1, 2]. Во время привычных выкидышей 
хромосомные аномалии встречаются в 6–12 %, при 
поздних абортах в 0,5–1 % случаев [3, 4].

Врожденные аномалии развития стали одной из 
актуальных проблем в акушерстве и гинекологии, не-
онатологии, анестезиологии и реаниматологии, дет-
ской хирургии и др.

Жизнеспособность детей с комбинированными 
ВПР все чаще рассматривается как главный кри-
терий в оценке состояния здоровья. Несмотря на 
достигнутый прогресс в повышении качества ока-
зываемой современной хирургической помощи и ин-
тенсивной терапии детям раннего возраста, резуль-
таты лечения, к сожалению, не всегда утешительные. 
Значительные затраты на лечение и реабилитацию 
большинства детей с ВПР не  оправдываются из‑за 
тяжести их последствий и низкой жизнеспособности. 
Во многих регионах отсутствует стройная система 
пренатальной диагностики, эффективного лечения 
и профилактики. В литературе остается нерешен-
ным вопрос о сроках оперативного вмешательства, 
нет единой точки зрения по тактическим вопросам 
интенсивной терапии, методам обезболивания и вы-
хаживания этих пациентов [5, 6].

По данным ВОЗ, в большинстве стран пороки 
развития новорожденных занимают одно из ведущих 
мест в структуре смертности доношенных детей и во 
многом определяют показатели инвалидности с дет-
ства. Поэтому медико-социальная значимость про-
блемы врожденных пороков развития очевидна [7].

При проведении анализа диагностического ис-
следования выявленного врожденного дефекта у 
новорожденного врач-неонатолог должен выделить 
тип данной патологии, причины ее возникновения, 
принадлежность к определенному синдрому и то, как 
часто этому пороку сопутствуют другие врожденные 
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аномалии или заболевания. Совместно с детским 
хирургом необходимо оценить возможность раннего 
оперативного вмешательства (объем операции, сро-
ки ее проведения, одномоментная или в несколько 
этапов, ближайшие и отдаленные результаты лече-
ния, осложнения). В ряде случаев осуществляется 
консервативное лечение и совместно с генетиком 
дается медико-генетический прогноз. Решение этих 
и других важных вопросов следует отнести к наибо-
лее важным проблемам в области здравоохранения.

В настоящее время многие научные исследова-
ния, посвященные анализу состояния здоровья де-
тей, направлены на основные критические периоды 
жизни: антенатальное развитие плода, процесс рож-
дения, неонатальные периоды (особенно ранний) и 
младенчество.

На уровне лечебно-профилактических учреж-
дений главной задачей является внедрение чет-
кой системы мониторинга, что позволит проводить 
оперативный контроль сложившейся ситуации по 
профилактике ВПР. Выявление ранних негативных 
тенденций и принятие срочных мер в регионе по ми-
нимизации последствий роста аномалий развития, 
оперативное решение тактических задач с одновре-
менным информированием органов здравоохране-
ния являются действенным инструментом в решении 
данной проблемы.

Успехи современной перинатальной медицины и 
детской хирургии позволяют существенно изменить 
подходы к некоторой группе врожденных аномалий 
развития с учетом их возможной коррекции как во 
внутриутробном периоде, так и постнатально путем 
хирургического вмешательства [8, 9].

Современная разработка и построение инди-
видуальных программ медико-социальной помощи 
становятся важным направлением по предупрежде-
нию развития серьезных нарушений здоровья детей, 
ведущих к ограничению их жизнедеятельности, ча-
стичной или полной инвалидности, что способствует 
улучшению качества жизни таких пациентов.

Цель: изучить частоту ВПР по данным ГУЗ ПЦСО 
за 2014–2015  гг.; определить возможности прогно-
зирования, ранней диагностики и оптимизации про-
граммы профилактики и коррекции врожденных ано-
малий развития; дать оценку результатам лечения.

Материал и методы. Основными объектами 
исследования в проведенной работе явились но-
ворожденные дети (живо- и мертворожденные) и 
плоды с ВПР. Наличие врожденного порока разви-
тия устанавливалось с помощью инструментальных 
неинвазивных методов обследования (рентгеногра-
фия; УЗИ, включая Д-ЭХО-КГ), наличие хромосом-
ных аномалий подтверждалось кариотипированием 
клеток крови.

394



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 3.

PEDIATRICS

В анализ за 2014–2015  гг. включены сведения о 
7066 живорожденных детях (3662 ребенка в 2014 г. и 
3404 в 2015 г.), среди которых 149 детей родились с 
различными, как изолированными, так и множествен-
ными, врожденными пороками развития (77 детей в 
2014 г. и 72 ребенка в 2015 г., что составило 2,1 % от 
всех новорожденных).

По Саратовской области выявлено 994 ребенка с 
аномалиями развития (563 в 2014  г. и 431 (1,7 %) в 
2015  г.), из них со значимыми пороками 722 (481 в 
2014 г. и 241 в 2015 г.). В течение этого периода умер-
ли 44 ребенка (28 детей (5,8 %) в 2014 г. и 16 (6,6 %) 
в 2015 г.), из которых 27 (2,7 %) и 15 (3,1 %) не были 
диагностированы до рождения.

Проанализированы данные о 6452 ультразву-
ковых исследованиях беременных (3299 в 2014  г. и 
3153 в 2015 г.) и о 311 плодах с пороками развития 
(132 в 2014  г. и 179 в 2015  г.), когда беременности 
с аномальным плодом были прекращены досрочно.

Результаты. За 2014–2015  гг. в ГУЗ «ПЦ Сара-
товской области» выявлено 149 детей (из них 25,6 % 
недоношенных детей) с врожденными аномалиями 
развития, 24 детям (16,1 %) потребовалось раннее 
хирургическое вмешательство. Проводилась ком-
плексная оценка состояния здоровья женщин и их 
детей, оценка фетоплацентарного кровотока и раз-
вития плода, выявлены хромосомные и генетические 
аномалии развития.

Анализ выявленной патологии показал, что ВПР, 
по данным ОРИТН, составляют 8,5 %. Из всех детей 
с аномалиями развития 29 (19,5 %) родились в тяже-
лом состоянии, на этапе родильного дома умерли 5 
детей (4 ребенка в 2014 г. и 1 в 2015 г.), летальность 
в среднем составила 3,3 % (в 2014 г. 5,2 % и в 2015 г. 
1,4 %). Из умерших детей в ОРИТН два ребенка были 
с ВПС (коарктация аорты и транспозиция магистраль-
ных сосудов); по одному случаю: двусторонний ги-
дронефроз, перегородка полости мочевого пузыря; 
множественные пороки развития (гипоплазия легких, 
гипоплазия почек, гипоплазия мочевого пузыря); хон-
дродисплазия (синдром Лангера — Салдино).

Врожденные пороки развития по системам орга-
низма представлены в табл. 1.

Множественные пороки развития выявлены у 7 
детей (4,7 %).

За 2015  г. по причине врожденных пороков раз-
вития были прерваны 179 беременностей (5,2 %); в 
2014 г. 132 (3,6 %). Основные причины: хромосомные 
аномалии и наследственные полигенные заболева-
ния. Антенатальная гибель плода составила 21 %.

Аномалии развития органов в зависимости от но-
зологии представлены в табл. 2.

Обсуждение. В последние годы заметно вырос-
ло количество детей с врожденными аномалиями 
развития мочевыделительной системы (МВС). Эта 
патология, по данным ПЦСО, за последние годы за-

Таблица 1
Врожденные пороки развития по системам организма

Аномалии развития
Количество наблюдений

абсолютное относительное, %

Сердечно-сосудистой системы 43 28,8

Мочевыводящей 41 27,5

ЦНС и органов чувств 20 13,4

Костно-мышечной 14 9,4

Лица и шеи 8 5,4

Половых органов 6 4,0

ЖКТ 6 4,0

Дыхательной системы 4 2,7

Кожи и ее производных 2 1,3

Эндокринных желез 1 0,7

Прочие пороки развития 4 2,7

Таблица 2
Аномалии развития по нозологии

Нозология
Количество наблюдений

абсолютное относительное, %

Пороки сердечно-сосудистой системы: 43 28,8

ДМЖП 25 58,1

Тетрада Фалло 4 9,3

Транспозиция магистральных сосудов 3 7,0

ДМПП 3 7,0

Коарктация аорты 2 4,6

Гипоплазия левых отделов сердца 2 4,6
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Нозология
Количество наблюдений

абсолютное относительное, %

Гипоплазия дуги аорты 2 4,6

Двустворчатый аортальный клапан 1 2,3

Декстрокардия 1 2,3

Пороки мочевой системы: 41 27,5

Пиелоэктазия 23 56,1

Гидронефроз 6 14,6

Агенезия почки 3 7,3

Мультикистоз почек 3 7,3

Мегауретер 2 4,9

Гипоплазия почек 1 2,4

Дистопия почек 1 2,4

Удвоение почки 1 2,4

Гипоплазия мочевого пузыря 1 2,4

Врожденные пороки ЦНС и органов чувств: 20 13,4

Аплазия мозолистого тела 5 25,0

Гидроцефалия 5 25,0

Гипоплазия мозолистого тела 4 20,0

Атрезия слухового прохода 1 5,0

Септохиазмальная дисплазия 1 5,0

Spina bifida occulta 1 5,0

Менингоцеле 1 5,0

Агенезия хоан 1 5,0

Атрофия глазного яблока 1 5,0

Пороки костно-мышечной системы: 14 9,4

Недоразвитие конечности 4 28,6

Полидактилия 3 21,4

Аплазия конечности или ее части 2 14,3

Рудиментарные пальцы 1 7,1

Гипохондродисплазия 1 7,1

Деформация стоп 1 7,1

Артрогриппоз 1 7,1

Синдром Аперта 1 7,1

Пороки лица и шеи: 8 5,4

Расщелина губы 3 37,5

Расщелина мягкого и твердого неба 3 37,5

Киста шеи 2 25

Пороки половых органов: 6 4 %

Пахово-мошоночная грыжа 2 50

Крипторхизм 2 50

Пороки органов ЖКТ: 6 4 %

Атрезия пищевода с трахеопищеводным свищом 1 33,3

Врожденная кишечная непроходимость 1 33,3

Аноректальная агенезия с ректо-вестибулярным 
свищом

1 33,3

Пороки дыхательной системы: 4 2,7

Кисты легких 2 50

Продолжение  табл. 2
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нимает второе место, уступая лишь ВПР сердечно-
сосудистой системы. Большинство ВПР МВС обна-
руживались пренатально, с помощью скрининговой 
ультразвуковой диагностики. Грубые нарушения 
развития мочеполовой системы, не  совместимые с 
жизнью, потребовали прерывания беременности, 
из 82 консилиумов по нефроурологической патоло-
гии было прервано 15 беременностей (18,3 %). Двое 
детей умерли в неонатальном периоде в ОРИТН, 6 
детей переведены в клинику детской хирургии для 
коррекции порока развития МВС, остальным даны 
рекомендации для дальнейшего наблюдения и кор-
рекции у врача-уронефролога.

Следует обратить внимание на то, что огромные 
затраты на лечение и реабилитацию большого коли-
чества новорожденных с ВПР не  оправдываются в 
силу серьезных последствий для здоровья (высокая 
летальность, инвалидность). Актуальными являются 
проведение ранней дородовой подготовки, прена-

тальной диагностики ВПР и разработка комплекс-
ных программ профилактической направленности. 
Подготовка, диагностика, ведение беременных и их 
родоразрешение в ПЦ СО осуществляются согласно 
комплексной программе и алгоритму методов про-
филактики и коррекции аномалий развития (табл. 3).

Из сопутствующей патологии у детей с аномали-
ями развития наиболее часто диагностировались пе-
ринатальные поражения ЦНС гипоксическо-ишемиче-
ского генеза (77,6 %): легкой степени 22,0 %, средней 
степени тяжести 65,3 %, тяжелой 12,7 %. Из невроло-
гических синдромов преобладало общее угнетение в 
62 % случаев, вегетовисцеральные нарушения у 17 % 
детей, задержка психофизического развития у 9 %, 
миостенические расстройства у 4 % детей.

Увеличение частоты ВПР является одним из важ-
ных индикаторов действия различных неблагопри-
ятных факторов на организм плода. Антенатальное 
прогнозирование ВПР следует отнести к эффектив-

Нозология
Количество наблюдений

абсолютное относительное, %

Гипоплазия легких 2 50

Прочие пороки развития: 4 2,7

Гемангиома 3 75

Тератоидная опухоль 1 25

Пороки кожи и ее придатков: 2 1,3

Аплазия локальная 1 50

Локальная депигментация 1 50

Генетические: 9 6,0

Синдром Дауна 4 44,4

Синдром Арнольда — Киари 2 22,2

Синдром Денди — Уокера 2 22,2

Синдром Корнелия Де Ланге 1 11,1

Окончание  табл. 2

Таблица 3
Алгоритм методов профилактики и коррекции аномалий развития

Метод Осуществление

1. Дородовая (прекон-
цепционная) профи-
лактика

Комплекс мероприятий, направленных на улучшение здоровья лиц фертильного возраста, их 
способности к воспроизводству и рождению здорового потомства (формирование здорового 
образа жизни, отношение к материнству, профилактика фолатами и др.). 

2. Формирование жен-
щин группы риска

Целенаправленное поэтапное обследование (УЗ-скрининг и др.). Анализ причин и выявление 
факторов, приводящих к ВПР. Генетиком определяется вероятность развития аномалий в по-
следующих беременностях (рассчитывается генетический риск), проводятся мероприятия по их 
предупреждению.

3. Мониторинг, диагно-
стика и верификация 
диагноза

При тяжелых и комбинированных ВПР рекомендуется прерывание беременности патологиче-
ским плодом с последующим патологоанатомическим исследованием его, верификацией диа-
гноза и выявлением причинно-следственных связей, приведших к данной патологии. Решается 
вопрос о пренатальной коррекции аномалий развития плода.

4. Различные виды ле-
чебных мероприятий

Родоразрешение таких беременных в ПЦ (3 уровень помощи) с последующей хирургической 
коррекцией; в отдельных случаях пролонгирование беременности для достижения большей 
зрелости плода; заместительная терапия при недостаточной функции отдельных органов; 
ограничение факторов, провоцирующих дефект; мероприятия по уменьшению накопления 
токсичных промежуточных продуктов обмена, проведение дезинтоксикационной и сорбционной 
терапии; хирургическая коррекция ВПР, симптоматическая терапия и комплекс реабилитацион-
ных мероприятий.

5. Комплексная реаби-
литация

Диспансерное наблюдение. Корригирующее лечение.
Адаптация родителей к больному ребенку.
Социальная реабилитация ребенка с ВПР.
Социальная поддержка семьи. Психолого-педагогическая коррекция и др.
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ным пренатальным технологиям. Прогноз у детей 
с ВПР во многом зависит от тяжести данного пато-
логического процесса, сопутствующих заболеваний 
и осложнений, возможности ранней хирургической 
коррекции аномалий развития и адаптационных воз-
можностей новорожденного.

Заключение. Основными причинами роста ВПР у 
новорожденных являются: отягощенный акушерский 
анамнез и наследственность, ухудшение экологии, 
вредные привычки и профессиональные вредности, 
перенесенные вирусные и бактериальные инфекции, 
поздняя пренатальная диагностика. Особенности 
общего и акушерского анамнеза, а также течения 
беременности определяют характер внутриутроб-
ного развития плода и вид формирования пороков 
(время патологического воздействия). Врожденные 
аномалии развития в структуре заболеваемости и 
смертности занимают одно из первых мест в группе 
доношенных детей. Проведенное исследование по-
казало, что наблюдается рост малых аномалий раз-
вития и некоторое снижение частоты множественных 
пороков развития.

Количество детей с патологией мочевыделитель-
ной системы увеличилось на 5 %, но снизилось на 
1,3 % количество тяжелых аномалий развития, что 
может свидетельствовать об улучшении пренаталь-
ной диагностики.

Главным критерием эффективности той или иной 
предложенной тактики ведения беременности и но-
ворожденного является улучшение перинатальных 
исходов и минимизация последствий врожденных 
аномалий развития. Мероприятия по устранению 
причин, приводящих к ВПР, и реализация комплекс-
ной программы профилактической направленности 
и ранней коррекции врожденных аномалий развития 
позволили снизить число новорожденных с инкура-
бильными ВПР (на 13,5 %), повысить процент выяв-
ляемых дефектов при УЗ-исследовании плода с 51,7 
до 66,7 %, снизить число случаев частичной и полной 
инвалидности, улучшить качество жизни этих детей.
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Коннов В. В., Арутюнян М. Р. Методы ортопедического лечения дефектов зубных рядов (обзор). Саратовский 
научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  399–403.

Для восстановления функциональной полноценности и индивидуальных эстетических норм зубочелюстной 
системы при различных видах частичной потери зубов, в зависимости от анатомо-топографических условий в 
полости рта, применяются разнообразные виды несъемных (мостовидные, консольные, адгезивные) и съемных 
(пластиночные, бюгельные) конструкций, а также их комбинации.

Ключевые слова: дефекты зубных рядов, методы ортопедического лечения.

Konnov VV, Arutyunyan MR. Methods of orthopedic treatment of dentition defects (review). Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2016; 12 (3):  399–403.

The article is devoted to the methods of orthopedic treatment of dentition defects. To restore the functionality and 
individual aesthetic standards of dental system, with different types of partial loss of teeth, depending on the anatomi-
cal and topographical conditions, various kinds of dental prosthesis designs are used in the oral cavity: non-removable 
(bridges, cantilever, adhesive) dentures and removable (laminar and clasp dental) prostheses, as well as their combi-
nations.

Key words: dentition defects, methods of orthopedic treatment.

1Частичное отсутствие зубов является одной из 
широко распространенных патологий зубочелюстной 
системы и основной причиной обращения за стома-
тологической ортопедической помощью. По данным 
ВОЗ, им страдают до 75 % населения в различных 
регионах земного шара. В нашей стране данная па-
тология составляет от 40 до 75 % случаев в общей 
структуре оказания стоматологической помощи [1, 2].

Несмотря на достижения терапевтической и хи-
рургической стоматологии в лечении осложненных 
форм кариеса и заболеваний пародонта, число паци-
ентов с частичным отсутствием зубов, по прогнозам 
ряда авторов, будет непрерывно расти [3, 4]. В связи 
с этим значительно увеличивается потребность на-
селения в ортопедической стоматологической помо-
щи. В России такая потребность среди лиц, обраща-
ющихся за стоматологической помощью, составляет 
от 70 до 100 % (в зависимости от региона) [5, 6].

Ведущими симптомами данной патологии явля-
ются нарушение непрерывности зубного ряда, функ-
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циональная перегрузка зубов, деформация зубных 
рядов и, как следствие, нарушение функций жевания, 
речи и анатомо-эстетических норм [7]. При длитель-
ном отсутствии своевременного лечения дефекты 
зубных рядов осложняются дистальным смещением 
нижней челюсти, в результате чего происходит нару-
шение функции и топографии височно-нижнечелюст-
ного сустава (ВНЧС) и деятельности нервно-мышеч-
ного аппарата [8–15].

Значительные морфологические и функциональ-
ные изменения зубочелюстной системы, характер-
ные для данной патологии, прогрессируют с уве-
личением дефекта и времени, прошедшего после 
потери зубов, и, как правило, отрицательно влияют 
на социальный статус и психоэмоциональное состо-
яние пациентов, что свидетельствует о необходимо-
сти своевременного и адекватного подхода в выборе 
метода лечения [16].

Для восстановления целостности зубных рядов 
применяются различные виды несъемных (мосто-
видные, консольные, адгезивные) и съемных (пла-
стиночные, бюгельные, малые седловидные) кон-
струкций, а также их комбинации [17, 18].
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Наиболее распространенным видом несъемно-
го протезирования являются мостовидные протезы, 
нуждаемость в которых составляет от 42 до 89 % слу-
чаев. Данные конструкции состоят из опорных эле-
ментов, с помощью которых удерживаются на зубах, 
ограничивающих дефект, и тела протеза. Согласно 
исследованиям, применение комбинированных и ке-
рамических конструкций обеспечивают высокий уро-
вень эстетики, функции и психологического комфор-
та пациентов [19, 20].

Главным недостатком мостовидных протезов яв-
ляется обязательное препарирование твердых тка-
ней зубов, в результате которого даже при щадящей 
обработке в 5–30 % случаев отмечается гибель пуль-
пы зуба, а также порой вынужденное депульпирова-
ние интактных зубов [21]. Кроме того, по данным ли-
тературы, применение мостовидных протезов часто 
приводит к развитию таких осложнений, как термиче-
ский ожог пульпы, заболевания пародонта опорных 
зубов, травматическая окклюзия, кариес опорных 
зубов и, как следствие, их разрушение или перелом, 
воспаление краевого пародонта, расцементировка 
и поломка протезов (скол облицовки, распайка), на-
рушение функции жевательных мышц и ВНЧС, боль-
шая часть которых обусловлена нецелесообразным 
применением мостовидных протезов [22].

Согласно исследованиям, применение данных кон-
струкций ограничено возможностями резервных сил 
пародонта опорных зубов и величиной дефекта, по-
скольку при восстановлении трех и более отсутствую-
щих зубов отмечается перегрузка пародонта опорных 
зубов и перенапряжение в области дистальной опоры, 
что в последующем ведет к деструкции пародонта и на-
рушению функционирования зубного ряда [23].

Применение консольных протезов, по данным ли-
тературы, строго обусловлено и является фактором 
риска для опорных зубов, поскольку способствует 
значительному снижению их физиологических воз-
можностей. Тем не  менее, некоторые авторы пред-
лагают использовать данные конструкции для за-
мещения отдельных передних зубов и дистально 
неограниченных дефектов, при обязательном соблю-
дении практических рекомендаций [24, 25].

С целью малоинвазивного и, как следствие, более 
щадящего отношения к опорным зубам отдельные 
специалисты рекомендуют при замещении малых 
включенных дефектов применять адгезивные мосто-
видные протезы. Успешность этого метода подтверж-
дают результаты исследований многих работ [26, 27].

Наибольшую сложность для ортопедического ле-
чения представляют обширные включенные дефекты 
и концевые дефекты зубных рядов, для восстановле-
ния которых применяются различные виды съемных 
протезов, а также комбинированные конструкции, осо-
бенно актуальные в настоящее время [28].

Планируя лечение съемными конструкциями, 
необходимо обеспечить хорошую фиксацию и ста-
билизацию протеза, восстановить жевательную эф-
фективность, исключить или уменьшить негативное 
воздействие протеза, обеспечить быструю адапта-
цию и максимальный эстетический эффект, а также 
удобную эксплуатацию и гигиену полости рта [29].

Выбор конструкции во многом определяется ана-
томо-топографическими условиями в полости рта, 
решающими среди которых являются топография 
дефекта, количество оставшихся зубов, состояние 
пародонта опорных зубов, характер и степень атро-
фии альвеолярного отростка, состояние слизистой 
оболочки и степень ее податливости [30].

Согласно исследованиям, наиболее распростра-
нены частичные съемные пластиночные протезы, 
основным преимуществом которых является до-
ступность и простота изготовления. В свою очередь, 
бюгельные протезы обеспечивают высокий уровень 
функциональности, а благодаря современным спо-
собам фиксации (замковые крепления, телескопиче-
ские коронки) — и эстетичности [31].

Независимо от вида съемной конструкции, их 
применение сопряжено с рядом негативных по-
следствий. При использовании съемных протезов 
отмечается нефизиологическое распределение 
жевательного давления на слизистую оболочку и 
костную ткань челюстей, которые филогенетически 
не приспособлены для выполнения данной функции. 
В результате происходят атрофические изменения в 
тканях протезного ложа, возникает несоответствие 
базиса протеза микрорельефу подлежащих тканей, 
что, в свою очередь, ведет к неравномерному рас-
пределению жевательного давления, образованию 
перегруженных участков и прогрессированию атро-
фических процессов [32].

В большей степени данные изменения отмечают-
ся при использовании пластиночных протезов с клам-
мерной системой фиксации, которые основную часть 
нагрузки передают на слизистую оболочку протезно-
го ложа, в результате происходит нефизиологичное 
распределение нагрузки по отношению к опорным 
зубам, снижение резервных сил пародонта данных 
зубов, вследствие чего возникает их подвижность. 
Бюгельные протезы в этом отношении более благо-
приятны, поскольку обеспечивают распределение 
жевательной нагрузки между слизистой оболочкой 
альвеолярной части и опорными зубами, благодаря 
чему повышается функциональная ценность данных 
конструкций [33, 34].

Немаловажными являются свойства базисных 
материалов, используемых для изготовления съем-
ных конструкций. Применение распространенных в 
настоящее время акриловых пластмасс сопровожда-
ется рядом негативных воздействий (механическое, 
токсическое, сенсибилизирующее, термоизолирую-
щее) и, как следствие, приводит к развитию различ-
ных патологических изменений в слизистой оболочке 
протезного ложа [35].

В качестве альтернативы специалисты пред-
лагают использовать конструкции на основе тер-
мопластических полимеров, которые, согласно 
исследованиям, имеют более высокую степень био-
совместимости и эластичности, менее токсичны и 
безопасны для слизистой, а также обладают лучши-
ми функциональными и эстетическими свойствами 
[36–39].

Не всегда условия в полости рта позволяют с по-
мощью традиционных методов лечения восстано-
вить анатомо-функциональную целостность зубных 
рядов. Эффективным решением в таких условиях яв-
ляется метод ортопедического лечения на денталь-
ных имплантатах, обеспечивающий высокий уровень 
функциональной, эстетической и социальной реаби-
литации пациентов с различными видами дефектов 
зубных рядов [40].

Дентальная имплантация позволяет расширить 
условия применения различных видов несъемных и 
условно-съемных конструкций, а также улучшить ка-
чество фиксации съемных конструкций в сложных 
клинических условиях [41]. Кроме того, дентальная 
имплантация способствует замедлению атрофических 
процессов в костной ткани альвеолярного отростка, 
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поскольку обеспечивает возникновение обменных про-
цессов, приближенных к естественным условиям [42].

Большое разнообразие имплантатов требует тща-
тельного подхода в выборе системы имплантатов и 
планировании хирургического и ортопедического эта-
пов лечения, а также понимания биологических основ 
функционирования зубочелюстной системы [43].

По данным литературы, благодаря современным 
технологиям и достижениям в области имплантоло-
гии в 90 % случаев отмечается успешная интеграция 
имплантатов в костной ткани [44].

Наиболее распространенными в настоящее вре-
мя являются различные виды внутрикостных винто-
вых имплантатов, изготовленных из сплавов титана. 
Решающими факторами при выборе данных кон-
струкций являются высота и структура альвеоляр-
ного отростка, которые, в свою очередь, зависят от 
возраста пациента, протяженности и локализации 
дефекта, а также срока давности [45].

Большинство специалистов являются сторонни-
ками отсроченной двухэтапной методики, согласно 
которой процесс остеоинтеграции протекает под при-
крытием слизистой, без инфицирования и без функ-
циональной нагрузки. На первом этапе устанавлива-
ется внутрикостная часть имплантата, а на втором 
этапе, через 3–6 месяцев в зависимости от челюсти, 
устанавливается головка или формирователь десне-
вой манжеты, и только после этого возможна функци-
ональная нагрузка [46].

В условиях дефицита костной ткани в области 
имплантации разработаны и широко применяются 
различные методы костнопластических операций, 
направленных на восстановление не только количе-
ственных, но и качественных параметров недоста-
ющей костной ткани. Наиболее востребованными в 
клинической практике являются: метод направлен-
ной регенерации костной ткани с применением раз-
личных биокомпозиционных материалов, аутотран-
сплантация костных блоков, синус-лифтинг [47, 48].

Результаты исследований свидетельствуют о вы-
сокой эффективности данных методов лечения, од-
нако их сложность, многоэтапность и дороговизна, а 
также строгие ограничения по клиническим (обще-
соматическим) показаниям препятствуют их доступ-
ности широким группам населения. Помимо этого, 
большинство пациентов воспринимают крайне нега-
тивно «многоступенчатые» методы лечения, сопря-
женные со значительной травматичностью и слож-
ным реабилитационным периодом [49, 50].

Таким образом, проведенный нами анализ ли-
тературы свидетельствует о том, что вопрос реаби-
литации пациентов с различными видами дефектов 
зубных рядов является по‑прежнему актуальным, по-
скольку данная патология приводит к развитию слож-
ного симптомокомплекса патологических изменений 
в тканях и органах зубочелюстной системы и требу-
ет своевременного, индивидуального и тщательного 
подхода в выборе метода лечения с целью изготов-
ления качественных и полноценных протезов, позво-
ляющих восстановить функционально-эстетические 
нормы зубочелюстной системы и предотвратить ее 
дальнейшее поражение.

Авторский вклад: написание статьи — В. В. Кон-
нов, М. Р.  Арутюнян; утверждение рукописи для пу-
бликации — В. В. Коннов.
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СТОМАТОЛОГИЯ

Цель: изучение влияния витамина Д3 на цитокинсинтезирующую активность макрофагов и моноцитов дес-
невой жидкости. Материал и методы. Проведено обследование и лечение 42 больных с хроническим гене-
рализованным пародонтитом в возрасте 45–50 лет. Исследовали десневую жидкость, полученную из пародон-
тальных карманов пациенток. Материал обработан статистически. Результаты. Эффективность купирования 
процессов воспаления и деструкции в тканях пародонта при использовании колекальциферола в 2 раза выше, 
чем при применении традиционной терапии. Устойчивость противовоспалительного действия препарата сохра-
няется в течение шести месяцев, что подтверждается данными клинических и лабораторных исследований. За-
ключение. Применение аппликаций витамина Д3 при лечении пародонтита позволяет достичь компенсаторного 
восстановления иммунной защиты полости рта.

Ключевые слова: пародонтит, менопауза, цитокин, витамин Д3.

Ostrovskaya LU, Zakharova NB, Mogila AP, Katkhanova LS, Akulova EV, Lysov AV. Effect of vitamin D3 on the cytokine 
synthesizing activity of cells of gingival fluid. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  403–407.

Purpose: to study the effect of vitamin D3 on cytokine activity of macrophages and monocytes of gingival fluid. Ma-
terial and methods. The examination and treatment of 42 patients with chronic generalized periodontitis at the age of 
45–50 years were conducted. Gingival fluid was obtained from the periodontal pockets of patients. Material processed 
statistically. Results. Colecalciferol efficacy in inflammation and processes of destruction of periodontal tissue was twice 
higher than using traditional therapy. Resistance anti-inflammatory effect of the drug was maintained for 6 months, 
which had been confirmed by clinical and laboratory investigations. Conclusion. The use of applications of vitamin D in 
the treatment of periodontitis may achieve compensatory restoration of immune protection of the oral cavity.

Key words: periodontal diseases, menopause, cytokine.

1Введение. В периоде климактерия риск развития 
и прогрессирования заболеваний пародонта нарас-
тает. Ведущим процессом, приводящим к поражению 
тканей пародонта у женщин в периоде репродуктив-
ного старения, становится изменение состояния им-
мунной системы и ее способности к адекватному от-
вету на микробную антигенную стимуляцию. В тканях 
пародонта здоровых людей существует локальный 
баланс провоспалительных и противовоспалитель-
ных цитокинов, регулирующий иммунный ответ на ми-
кробную инфекцию [1, 2]. При постоянном массивном 
поступлении микробных антигенов выброс провоспа-
лительных цитокинов становится неуправляемым, 
развиваются деградация внеклеточного матрикса и 
дальнейшее разрушение костной ткани альвеол [3]. 
Установлено, что данный локальный дисбаланс про-
дукции цитокинов становится ведущим механизмом, 
поддерживающим развитие хронического воспале-
ния пародонта у женщин в периоде репродуктивного 
старения. Это вызывает необходимость проведения 
терапии, не только оказывающей воздействие на ло-
кальное нарушение иммунного ответа, но и принима-
ющей участие в поддержании минерального гомео-
стаза, прежде всего в рамках кальциево-фосфорного 
обмена.

Таким лекарственным препаратом является ви-
тамин Д3. Компоненты метаболизма витамина Д3, а 
также рецепторы к витамину D3 объединяют в эндо-
кринную систему витамина Д3. Ее функции состоят 
в способности генерировать биологические реакции 
более чем в сорока тканях-мишенях за счет регу-
ляции транскрипции генов (геномный механизм) 
и быстрых внегеномных реакций [4, 5]. С их помо-
щью D-эндокринная система принимает участие в 
поддержании адекватной минеральной плотности 
костей, одновременно оказывая иммуномодулирую-
щее действие [6].

До настоящего времени влияние соединений ви-
тамина Д3 на формирование патологических измене-
ний в тканях пародонта у женщин в периоде репро-
дуктивного старения остается малоизученным.

Цель: оценка иммуномодулирующего действия 
витамина Д3 при лечении пародонтита у женщин в 
периоде репродуктивного старения.

Ответственный автор — Островская Лариса Юрьевна 
Тел.: 8‑905‑320‑18‑53 
Е-mail: ost-lar@mail.ru

Материал и методы. В работе использованы ма-
териалы, полученные при обследовании 42 пациен-
ток с пародонтитом легкой степени тяжести. Первую 
группу составили 20 пациенток, получавших тради-
ционное лечение. Во второй группе (22 пациентки) 
наряду с традиционной терапией в состав комплекс-
ного лечения на этапе предоперационной подготовки 
и послеоперационного лечения включали апплика-
ции водорастворимого витамина Д3 (колекальцифе-
рол). Контрольную группу составили 20 практически 
здоровых женщин без заболеваний пародонта.

Схема использования препарата: коллагеновую 
губку пропитывали раствором колекальциферола 
и накладывали на десневой край со стороны пред-
дверия полости рта до полного рассасывания. На 
одну лечебную процедуру использовали 2 капли 
препарата, растворенного в 2 мл дистиллированной 
воды. Таким образом, в двух коллагеновых полосках 
(на верхнюю и нижнюю челюсти) содержалось 1000 
МЕ колекальциферола, что является допустимой те-
рапевтической дозой, разрешенной к применению 
Фармакологическим комитетом РФ. Аппликации про-
водили ежедневно в течение семи дней.

В диагностике воспалительных заболеваний па-
родонта использовали классификацию, принятую 
XVI пленумом Всесоюзного общества стоматологов 
(1983). Рентгенологическое обследование зубоче-
люстной системы включало в себя ортопантомогра-
фию.

Критерии включения пациентов в исследование: 
лица женского пола в возрасте 48 (47,0; 49,0) лет, 
страдающие хроническим генерализованным паро-
донтитом, подписавшие протокол информированно-
го согласия о цели и характере работы.

Критериями исключения пациентов из исследо-
вания служили: тяжелая сопутствующая патология 
внутренних органов с функциональной недостаточ-
ностью, эндокринная патология, аутоиммунные за-
болевания.

Все исследования проведены на базе централь-
ной научно-исследовательской лаборатории ГБОУ 
ВПО «Саратовский государственный медицинский 
университет им.  В. И.  Разумовского» Минздрава 
России в соответствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice) и прин-
ципами Хельсинкской декларации. Протокол иссле-
дования одобрен этическим комитетом СГМУ.
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Изучалось содержание цитокинов в десневой 
жидкости до и после аппликаций с витамином Д3 
при последующем их совокупном анализе. Объек-
том иммунологического исследования была выбрана 
десневая жидкость, поскольку регуляторные эффек-
ты цитокинов проявляются локально. В десневой 
жидкости определяли содержание: интерлейкина-8 
(ИЛ-8), рецепторного антогониста интерлейкина-1 
(РАИЛ), моноцитарного хемоаттрактантного проте-
ина (МСР-1). Десневая жидкость забиралась с по-
мощью автоматизированной микропипетки. Иссле-
дования содержания про- и противовоспалительных 
цитокинов в десневой жидкости выполнено методом 
твердофазного иммуноферментного анализа с ис-
пользованием наборов реагентов «Вектор Бест»: ИЛ-
8‑ИФА-БЕСТ; рецепторный антагонист ИЛ-1‑ИФА-
БЕСТ; МСР-1‑ИФА-БЕСТ (Новосибирск) [7].

Для повышения информативности иммуноло-
гических показателей при сравнении групп паци-
ентов рассчитывались индекс активности выброса 
провоспалительных цитокинов или индекс провос-
палительных цитокинов (ИПЦ) по формуле: ИПЦ= 
(Ил-8+МСР-1/РАИЛ) х100. Полученная константа со-
отношения уровня хемокинов (Ил-8 и МСР-1) позво-
ляет оценить состояние активности выброса хемо-
кинов и направленность его изменений. За вариант 
нормы ИПЦ были взяты его значения от 5,8 до 6,3 %.

Для оценки эффективности лечебных мероприя-
тий и типа регенераторного ответа каждой из групп 

пациентов использовались обратимые индексы: РМА 
(папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс), 
ПИ (пародонтальный индекс), OHI-s (универсальный 
индекс гигиены).

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась в программе Statistica 7,0. При 
этом рассчитывалась медиана (Ме), а также 25‑й и 
75‑й процентили (25 и 75 %) выборки. Оценка значи-
мости (р) межгрупповых различий средних значений 
исследуемых показателей проводилась с помощью 
критерия W Вилкоксона.

Результаты. Результаты исследования состоя-
ния пародонта пациенток в группе контроля и в груп-
пах сравнения в динамике лечения представлены в 
таблице и на рисунке.

На этапе предоперационной подготовки паци-
енткам первой и второй групп осуществлялась про-
фессиональная гигиена полости рта, они прошли об-
учение стандартному методу чистки зубов, им были 
подобраны предметы и средства гигиены. В резуль-
тате этих мероприятий отмечена значимая нормали-
зация показателя гигиены: в 1,7 и 1,9 раза соответ-
ственно (р<0,05). Благодаря проведенной терапии 
достигнуто статистически значимое снижение индек-
са РМА (р<0,05), что позволило приступить к хирур-
гическому этапу. Через 1 месяц после хирургического 
вмешательства отмечалось значимое снижение ин-
дексов РМА и ПИ в обеих группах, что свидетель-
ствует о купировании процессов воспаления и де-

Таблица 1
Индексная оценка состояния пародонта пациенток в динамике лечения

Группа Время обследования OHI-s (баллы) РМА (%) ПИ (баллы) 

Первая 
(n=20) 

До лечения 2,23 (2,14; 2,35) 44,2 (39,1; 48,1) 3,6 (3,4; 3,9) 

Предоперационная под-
готовка

1,3 (1,25; 1,32) * 19,28 (18,66; 20,48) * 3,6 (3,4; 3,8) 

Через 1 мес. 1,5 (1,4; 1,7) 10,5 (9,1; 12,3) * 2,1 (1,9; 2,3) 

Через 6 мес. 1,7 (1,5; 2,0) 15,4 (13,7; 16,6) * 2,5 (2,3; 2,7) 

Вторая  
(n=22) 

До лечения 2,4 (2,05; 2,5) 48 (42,0;55,0) 3,8 (3,7; 4,0) 

Предоперационная под-
готовка

1,24 (1,21; 1,29) * 12,18 (11,43; 13,02) * 3,6 (3,4; 3,7) 

Через 1 мес. 1,3 (1,2; 1,5) 5,4 (4,9; 6,1) *# 1,8 (1,7; 1,9) *

Через 6 мес. 1,4 (1,3; 1,6) 9,0 (7,9; 10,2) *# 2,3 (1,9; 2,4) 

Контроль 
(n=20) 

1,32 (1,03; 1,44) 0 0

П р и м е ч а н и е : * — показатели имеют достоверное различие со значениями до лечения (р<0,05); # — показатели имеют достоверное раз-
личие с соответствующими показателями в первой группе.

Рис. 1. Изменение цитокинов десневой жидкости в % от исходного уровня после проведения стандартной терапии пародон-
тита и с аппликациями витамина Д3 у женщин в периоде репродуктивного старения
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струкции в тканях пародонта. Однако в первой группе 
индекс РМА на этапе предоперационной подготовки 
уменьшился в 2,3 раза, а во второй в 8,9 раза. Уже 
через 1 месяц после хирургического вмешательства 
среднее значение индекса РМА у пациенток второй 
группы было практически в 2 раза ниже (р<0,05). В 
отдаленные сроки наблюдения аналогичная тенден-
ция сохранилась, что демонстрирует устойчивость 
противовоспалительного действия витамина Д3.

Состояние местного иммунного ответа оценивали 
путем определения концентрации про- и противо-
воспалительных цитокинов в содержимом пародон-
тальных карманов до и после лечения. До начала 
лечения практически у всех обследованных лиц со-
держание хемокинов МСР-1 и ИЛ-8 превышало ве-
личины нормы (от 128,1 до 261,8 % величины нормы 
соответственно, р<0,05). В меньшей степени воз-
растало содержание РАИЛ в десневой жидкости (до 
122,9 % уровня нормы, р<0,05). Следствием нарас-
тания уровня провоспалительных цитокинов стано-
вилось увеличение ИПЦ от 9,5 до 11,6 %. Десневая 
жидкость до начала лечения отличалась высоким 
содержанием хемокинов (Ил-8 и МСР-1). Таким об-
разом, до начала лечения практически у всех лиц с 
пародонтитом десневую жидкость отличало высокое 
содержание хемокинов (Ил-8 и МСР-1). Это свиде-
тельствовало о разбалансированной выработке на 
уровне десневого соединения цитокинов или о ло-
кальном, гиперреактивном варианте иммунного от-
вета с преобладанием суммарной продукции провос-
палительных цитокинов.

Нормализация выброса хемокинов и противо-
воспалительных цитокинов происходила в обеих 
исследуемых группах (рисунок). Несмотря на то что 
при лечении пародонтита сохранялась активность 
выработки цитокинов на уровне пародонтального 
кармана, проводимое лечение способствовало вос-
становлению ИПЦ. После проводимой традиционной 
терапии у больных пародонтитами ИПЦ снижался с 
11,6 до 9,4 %. При проведении терапии с аппликаци-
ями витамина Д3 у больных пародонтитами данный 
показатель с пародонтитами снижался до величин 
нормы: с 11,6 до 5,5 %.

Обсуждение. Восстановление баланса выра-
ботки про- и противовоспалительных цитокинов на 
уровне десневой борозды у женщин в периоде ре-
продуктивного старения после проведенного лече-
ния совпадала со снижением индексов РМА и ПИ и 
купированием процессов воспаления. Как известно, 
регенерация тканей пародонта обусловлена сбалан-
сированным ответом иммунокомпетентных клеток 
пародонтального кармана, поддерживающих ткане-
вой гомеостаз про- и противовоспалительных цито-
кинов. Провоспалительный цитокин, хемокин ИЛ-8 
является основным хемоаттрактантом для нейтро-
филов. Нейтрофилы первыми появляются в очаге 
воспаления и отвечают за элиминацию микроорга-
низмов. Провоспалительный цитокин, хемокин МСР-
1, продуцируемый моноцитами/макрофагами, играет 
ведущую роль в формировании воспалительного ин-
фильтрата. РАИЛ относится к противовоспалитель-
ным цитокинам, обеспечивает регуляцию активно-
сти мощного цитокина воспаления (интерлейкина-1) 
в месте внедрения повреждающих факторов [8, 9]. 
Можно считать, что подъем содержания в десневой 
жидкости про- и противовоспалительных цитокинов 
после проведенного лечения следует рассматри-
вать в качестве компенсаторной биологической ре-
акции, призванной поддерживать физиологический 

характер регенерации зубодесневого соединения. 
Оптимальный баланс соотношения РАИЛ и выраба-
тываемых в ответ на его выброс хемокинов обеспе-
чивает адекватный иммунный ответ на уровне ткане-
вых структур.

Таким образом, выявленные изменения уровня 
про- и противовоспалительных цитокинов у пациен-
ток в периоде репродуктивного старения с пародон-
титом легкой степени тяжести до и после лечения 
свидетельствуют о влиянии аппликаций витамина Д3 
на синдром «функционального напряжения механиз-
мов местной иммунной защиты на уровне зубодесне-
вого соединения». До начала лечения гиперпродук-
ция хемокинов, по‑видимому, является следствием 
неадекватного реагирования иммунной системы па-
родонтального кармана на воздействие микробиоты 
ротовой полости. Следствием этих процессов ста-
новится стимулирование признаков апоптической 
дегенерации эпителиальных клеток и кератоцитов с 
задержкой сроков завершения регенераторного про-
цесса, а также ремоделирования костной ткани аль-
веолярных отростков. После традиционной терапии 
пародонтита сохраняется гиперреактивная направ-
ленность изменений иммунного ответа, в связи с чем 
восстановление показателей обратимых индексов 
состояния тканей пародонта не достигает значений 
во второй группе. Применения аппликаций витами-
на Д3 при лечении пародонтита позволяет достичь 
компенсаторного восстановления иммунной защиты 
полости рта у женщин в периоде репродуктивного 
старения.

Выводы:
1. Применение аппликаций витамина Д3 на фоне 

проведения традиционной терапии приводит к вос-
становлению цитокинового профиля жидкости паро-
донтальных карманов у женщин в периоде репродук-
тивного старения.

2. У женщин в периоде репродуктивного старения 
после традиционной терапии сохраняется иммуно-
логический дисбаланс, приводящий к повышению 
значений обратимых показателей состояния тканей 
пародонта.

3.  Показатель ИПЦ является объективным кри-
терием, позволяющим при лечении пародонтита 
прогнозировать эффективность восстановления 
тканей пародонта. Его значения в пределах физио-
логических колебаний (0,9–1,1 усл. ед.) указывают на 
адаптивный характер процессов восстановления им-
мунологической защиты пародонтального кармана; 
снижение до 0,9 усл. ед. свидетельствует о гиперре-
ативной направленности изменений иммунного отве-
та и нарастании регенераторных нарушений.

Конфликт интересов. В результатах работы от-
сутствует коммерческая заинтересованность отдель-
ных физических и/или юридических лиц. В рукописи 
не  содержится описания объектов патентного или 
любого другого вида прав (кроме авторского).
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Хуболов А. М. Причины неудач и показания к рефундопликациям в антирефлюксной хирургии. Саратовский на-
учно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  408–411.

Цель: изучить причины рефундопликации и возможные варианты коррекции кардиального отдела желудка у 
больных с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) и рефлюкс-эзофагитом. Материал и методы. 
Результаты антирефлюксных коррекций 118 пациентов с ГПОД изучались и прослеживались в срок до 36 меся-
цев. Результаты. Повторные оперативные коррекции заболевания у части пациентов способствуют формиро-
ванию анатомических предпосылок рецидива ГПОД — возникает излишнее натяжение тканей при формирова-
нии манжетки или же миграция уже сформированной фундопликационной манжетки в средостение. Выявлено, 
что субъективная оценка состояния больных после фундопликаций является одним из наиболее важных кри-
териев при решении вопроса о возможности и необходимости повторного лечения. Заключение. Анализ отда-
ленных результатов повторного антирефлюксного хирургического лечения показал, что индекс качества жизни 
повторно прооперированных пациентов сопоставим с показателями здорового человека. Ненатяжная пластика 
в сочетании с рефундопликацией по Ниссену при антирефлюксной коррекции грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы по праву можно считать операцией выбора при повторных реконструктивных вмешательствах.

Ключевые слова: фундопликация, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, рефлюкс-эзофагит.

Khubolov АМ. Causes of failures and indications for refundoplication of antireflux surgery. Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2016; 12 (3):  408–411.

The aim is to study reasons for repeated fundoplication and possible variants of cardia correction in patients suf-
fering from hiatal hernia and reflux esophagitis. Material and methods. Results of antireflux correction in 118 patients 
suffering from hiatal hernia have been studied, such results have been observed for the period of up to 36 months. 
Results. Most recurrent cases have been characterized by anatomical background for repeat hernia development, such 
as migration of fundoplication cuff, inconsistency, extreme traction of tissues that form gastric cuff or derived technique 
of fundoplication during previous operation. It has been found out that the subjective assessment of patients’ condi-
tion after fundoplication is one of the most important criteria in deciding whether the repeated intervention is needed. 
Conclusion. Analysis of long-term results of the repeated antireflux surgery has revealed that quality-of-life index of 
patients having undergone repeated surgery may be compared to that of a healthy person. Traditional fundoplication of 
Nissen with non-tractional surgical intervention should be the method of choice for treatment of recurrent hiatal hernias.

Key words: fundoplication, hiatal hernia, reflux esophagitis.

1Введение. По данным ряда авторов, неуклон-
ный рост заболеваемости рефлюкс-эзофагитом и 
грыжами пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
отмечен по всему миру [1, 2].

Выполнение антирефлюксных корригирующих 
операций позволяет радикально восстановить функ-
цию нижнего пищеводного жома и устранить гастро-
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E-mail: albert.hubolov@yandex.ru

эзофагеальный рефлюкс из желудка в пищевод с его 
последствиями [1, 3, 4]. Критерием эффективности 
такого рода вмешательств является создание искус-
ственной фундопликационной манжетки на уровне 
эзофагогастрального перехода и нормализация pH 
слизистой в пищеводе.

Возврат клинических симптомов гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни чаще всего возникает 
в срок до 3  лет после антирефлюксной коррекции 
и встречается у 3–15 % пациентов [2, 5]. Анализ 
литературных источников указывает на то, что ос-



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 3.

SURGERY

новными причинами повторных вмешательств ока-
зываются следующие: появление у пациентов в по-
слеоперационном периоде рецидива симптоматики 
рефлюкс-эзофагита, стойкой послеоперационной 
дисфагии, чувства боли и распирания в эпигастраль-
ной области, а также миграция фундопликационной 
манжетки.

К настоящему моменту накоплен достаточно 
большой опыт хирургической коррекции рефлюкс-
эзофагита, изучены ранние послеоперационные и 
отдаленные результаты вмешательств при ГПОД и 
рефлюкс-эзофагите. Однако до сих пор выявление 
причин рецидива патологии, определение лечебной 
тактики и показаний к повторным вмешательствам 
являются сложной и не до конца изученной пробле-
мой [6–8].

Цель: изучить причины рефундопликации и воз-
можные варианты коррекции кардиального отдела 
желудка у больных с ГПОД и рефлюкс-эзофагитом.

Материал и методы. Наша клиника располага-
ет опытом хирургического лечения 118 пациентов 
в период с 2005 по 2015  г. по поводу ГПОД и реф-
люкс-эзофагита. Возраст больных колебался от 22 
до 69  лет. Все исследуемые нами пациенты были 
сопоставимы по длительности заболевания, возра-
сту и сопутствующей соматической патологии. Жен-
щин среди исследуемых было 88 (74,5 %), мужчин 30 
(25,5 %).

Дооперационное обследование пациентов вклю-
чало выполнение общеклинических анализов крови, 
рентгенографию пищевода с барием, эзофагогастро-
дуоденоскопию с биопсией, УЗИ органов брюшной 
полости, 24‑часовую рН-метрию с манометрией.

Все больные по виду выполненного оперативно-
го вмешательства были разделены на две группы по 
виду выполненного вмешательства (табл. 1).

Таблица 1
Объем оперативного вмешательства

Группы Метод коррекции Количество пациентов

Первая

По Ниссену Всего 63

· традиционная 15

· лапароскопическая 48

Вторая

ПоТупе Всего 55

· традиционная 34

· лапароскопическая 21

При эзофагогастроскопии изучали степень вы-
раженности рефлюкс-эзофагита (по классификации 
Savary — Miller, 1978). При этом рефлюкс-эзофагит 
(РЭ) I степени выявлен у 75 (63,5 %) пациентов; II сте-
пени у 32 (27,1 %) пациентов, III степени у 11 (9,3 %) 
пациентов. При рН-метрическом исследовании пато-
логический гастроэзофагеальный рефлюкс отмечен 
у всех исследуемых. Нарушение моторной функции 
верхних отделов ЖКТ, проявляющееся уменьшени-
ем или угнетением перистальтики, диагностировано 
при выполнении функциональных исследований у 17 
(14,4 %) пациентов.

Наложение антирефлюксных фундопликацион-
ных жомов, с целью предотвращения послеопераци-
онных дисфагических явлений, выполнялось после 
предварительного проведения назогастрального зон-
да через пищевод.

Пациентам первой исследуемой группы были вы-
полнены оперативные вмешательства, заключаю-
щиеся в мобилизации и извлечении тканей желудка 
из средостения, с дальнейшим наложением фундо-
пликационной манжетки по методике Ниссена. Паци-
ентам второй группы коррекция ГПОД выполнялась 
путем наложения парциальной фундопликационной 
манжетки по Тупе, с воссозданием физиологичного 
угла Гиса.

С помощью анкеты-вопросника Визика — Джон-
стона  — де Меестра изучены результаты антиреф-
люксных коррекций пациентов, а также влияние 
клинической симптоматики после выполненных ан-
тирефлюксных коррекций на оценку исследуемым 
эффективности своего лечения.

Итоговый статистический анализ материалов ис-
следовательской работы осуществлен при помощи 
пакета прикладных программ Statistica 6.0. Нормаль-
ность распределения величин оценивалась в соот-
ветствии с критерием Шапиро  — Уилка. Элементы 
описательной статистики представлены абсолют-
ными величинами, в процентном соотношении и как 
M±σ, где М  — средняя арифметическая величина, 
σ — стандартное квадратичное отклонение. С помо-
щью критерия Стъюдента в разных изучаемых груп-
пах определялась статистическая значимость разли-
чий показателей. Статистически значимыми считали 
различия между значениями при доверительной ве-
роятности 5 % (p<0,05).

Результаты. В первые сутки после оперативного 
вмешательства у 2 (3,2 %) пациентов в первой и у 1 
(1,8 %) пациента во второй исследуемой группах от-
мечено умеренное повышение амилазы в сыворотке 
крови и диастазы в моче; диагностирован реактив-
ный панкреатит. На фоне проводимого комплексного 
инфузионно-спазмолитического лечения отмечена 
нормализация биохимических показателей крови. На 
2–3‑е сутки после антирефлюксной коррекции, при 
употреблении твердой пищи у большинства пациен-
тов (55 % больных) выявлены проявления дисфаги-
ческих нарушений, купировавшиеся самостоятельно 
к 7–10‑м суткам после вмешательства. Сохраняюща-
яся дисфагия послужила показанием к назначению 
пероральных прокинетиков (метоклопрамид, мотили-
ум) у 1 пациента (3,6 %) второй исследуемой группы. 
Причина таких высоких показателей встречаемости 
дисфагических нарушений, на наш взгляд, обуслов-
лена прежде всего явлением посттравматического 
пареза ветвей блуждающего нерва во время самой 
операции.

Интраоперационные осложнения диагностиро-
ваны у 2 (1,7 %) пациентов. В первом случае они 
отмечены у больного во время лапароскопической 
фундопликации по Ниссену из‑за перфорации стен-
ки пищевода; во втором случае, при фундопликации 
по Тупе, возникло кровотечение из коротких сосудов 
желудка. В обоих случаях ушивание пищевода и ли-
гирование сосудов осуществлялись, ввиду техниче-
ской сложности, после выполнения конверсии лапа-
ротомным доступом.

К концу первого года после операции на осно-
вании клинической симптоматики и данных допол-
нительных инструментальных исследований (ФГДС 
и рентгеноскопия с пассажем бариевой взвеси) у 2 
(1,7 %) пациентов после традиционной фундоплика-
ции по Тупе выявлен рецидив заболевания (табл. 2). 
В обоих случаях выполнена традиционная рефундо-
пликация по методике Ниссена в сочетании с алло-
пластикой. Отдаленные результаты коррекции ГПОД 
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прослежены в сроки до трех лет. Рецидива заболева-
ния не выявлено.

Отдаленные результаты антирефлюксной коррек-
ции ГПОД оценены при помощи модифицированной 
шкалы Визика — Джонстона — де Меестра (табл. 3).

Обсуждение. Анализ данных литературных ис-
точников указывает на то, что выявление причин ре-
цидива заболевания, определение показаний и про-
тивопоказаний к реконструктивным вмешательствам 
являются сложной и нерешенной задачей хирургии 
пищевода [7, 8]. Несмотря на это, считаем, что при 
антирефлюксной коррекции ГПОД существуют сле-

дующие показания к выполнению реконструктивных 
рефундопликаций:

1) стойкая послеоперационная дисфагия, не под-
дающаяся консервативной терапии;

2) рецидив заболевания;
3) чувство переполнения желудка воздухом;
4) миграция фундопликационного жома в средо-

стение, сопровождающаяся дискомфортом за груди-
ной и явлениями дисфагии.

Стойкая послеоперационная дисфагия выявле-
на у 2 (4,2 %) пациентов после лапароскопических 
коррекций по Ниссену. Обоим пациентам проведено 
по 10 курсов эндоскопической баллонной дилата-

Таблица 2
Сравнение результатов антирефлюксной коррекции ГПОД

Метод фундопликации Дисфагия (n/%) Рецидив (n/%) Диспепсия (n/%) 

Традиционная фундопликация по Ниссену 
(n=15) 

6 мес. 0 0 1/6,7

12 мес. 0 0 2/13,3

36 мес. 0 0 3/20

Лапароскопическая фундопликация по 
Ниссену (n=48) 

6 мес. 2/4,2 0 1/2,1

12 мес. 1/2,1 0 1/2,1

36 мес. 0 0 2/4,2

Традиционная фундопликация по Тупе 
(n=34) 

6 мес. 0 0 1/2,9

12 мес. 0 2/5,9 3/8,8

36 мес. 0 0 2/5,9

Лапароскопическая фундопликация по Тупе 
(n=21) 

6 мес. 0 0 1/4,8

12 мес. 0 0 2/9,5

36 мес. 0 0 1/4,8

П р и м е ч а н и е : n — абсолютное число пациентов.

Таблица 3
Оценка результатов хирургического лечения больных по шкале Визика — Джонстона — де Меестра, %

Оценка

Операция

Nissen Toupet

Традиционная Лапароскопическая Традиционная Лапароскопическая

n % n % n % n %

Неудовл.

6 мес. 0 0 0 0 0 0 0 0

1 год 0 0 0 0 2 5,9 0 0

3 года 0 0 0 0 0 0 0 0

Удовл.

6 мес. 6 40 11 22,9 9 26,5 3 14,9

1 год 8 53,3 11 22,9 11 32,3 4 19

3 года 10 66,7 28 58,3 17 50 9 42,8

Хорошо

6 мес. 7 46,7 25 52,1 21 61,8 15 71,4

1 год 6 40 31 64,6 20 58,9 15 71,4

3 года 4 26,7 18 37,5 17 50 11 52,4

Отлично

6 мес. 2 13,3 12 25 4 11,8 3 14,9

1 год 1 6,7 6 12,5 1 2,9 2 9,5

3 года 1 6,7 2 4,2 0 0 1 4,8
П р и м е ч а н и е : n — абсолютное число пациентов.

410



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 3.

SURGERY

ции, с хорошим клиническим эффектом у 1 пациента 
(2,1 %). Второму пациенту выполнена рефундоплика-
ция по Ниссену традиционным способом, в сочета-
нии с аллопластикой.

Миграция фундопликационной манжетки в сре-
достение не являлась абсолютным показанием для 
выполнения реконструктивной рефундопликации. 
Повторная операция нами выполнялась только в 
случае наличия у пациента патологической сим-
птоматики, приводящей к значительному снижению 
гастроинтестинального индекса качества жизни 
(ГИИКЖ). В нашем случае из 4 пациентов (3,9 %) с 
диагностированной миграцией в средостение опе-
ративное вмешательство осуществлено у 1 (2,1 %) 
пациента, после лапароскопической фундопликации 
по Ниссену. ГИИКЖ вырос после рефундопликации 
по Ниссену с протезированием с 82,3 до 119,6 балла.

Симптом переполнения желудка воздухом яв-
лялся абсолютным показанием к рефундопликации 
и был выявлен у 3 пациентов: в одном случае после 
традиционной фундопликации по Ниссену (6,7 %); в 
двух случаях после традиционных операций по ме-
тодике Тупе (5,9 %). Патологическая симптоматика 
проявлялась болями разной степени интенсивно-
сти и распиранием в эпигастральной области после 
приема пищи, чувством мгновенного насыщения. 
Причиной данного осложнения служила грубая де-
формация зоны пищеводно-желудочного перехода 
с массивным спаечным процессом. Всем трем паци-
ентам после лапаротомного доступа сформирована 
фундопликационная манжетка по Ниссену. ГИИКЖ 
вырос после рефундопликации по Ниссену в сочета-
нии с аллопластикой с 86,5 до 117,5 балла.

Рецидив заболевания не  является абсолютным 
показанием к рефундопликациям, однако рекон-
структивные вмешательства должны быть выполне-
ны при неэффективности консервативной терапии 
и снижении показателей качества жизни пациентов. 
Рецидив патологии, не поддающийся медикаментоз-
ному лечению, нами выявлен в двух (5,9 %) случаях, 
после ранее выполненных традиционных коррекции 
по методике Тупе. Обоим пациентам была выпол-
нена традиционная рефундопликация по Ниссену с 
дополнительным протезированием полимерным эн-
допротезом. Отдаленные результаты продемонстри-
ровали эффективность выполненных коррекций, ГИ-
ИКЖ составил после операции 118,7 балла, тогда как 
до операции он оценивался на 79,24 балла).

Заключение. Рефундопликация по Ниссену с 
дополнительной аллопластикой синтетическим эн-
допротезом может считаться операцией выбора 
при повторных вмешательствах в антирефлюксной 

хирургии. Субъективная оценка состояния больных 
(ГИИКЖ) после ранее выполненной фундопликации 
является одним из наиболее важных критериев при 
решении вопроса о необходимости повторной рекон-
структивной операции.

После рефундопликации по Ниссену с дополни-
тельной аллопластикой синтетическим эндопроте-
зом индекс качества жизни повторно прооперирован-
ных пациентов приблизился к показателям здорового 
человека.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках диссертационного исследования и не имеет ком-
мерческой направленности, а также заинтересован-
ности иных юридических или физических лиц.
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Представлен авторский анализ современных интерпретаций паллиативной помощи. Трансформация кон-
цептуализации паллиативной помощи за последние десятилетия привела к появлению паллиативного подхода 
к лечению больных с хроническими заболеваниями, качественным признаком которого является возможность 
оказания паллиативной помощи параллельно с лечением основного заболевания и синдромальным лечением 
пациента. Авторы отмечают, что в связи с ростом числа пациентов, нуждающихся в заместительной почечной 
терапии, организация паллиативной помощи является актуальной в группе пациентов с хроническими болезня-
ми почек. По мнению авторов, паллиативный подход к стареющей, быстро растущей когорте диализных паци-
ентов, многие из которых находятся в периоде дожития, предполагает выполнение индивидуальной программы 
диализной терапии. В отечественной литературе существуют лишь единичные работы, посвященные палли-
ативному подходу к пациентам с терминальной хронической почечной недостаточностью, что предполагает 
перспективность исследований в данном направлении.
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The article presents the author’s analysis of modern interpretations of palliative care. Transformation of palliative 
care conceptualization during the last decade has led to the appearance of a palliative approach to treatment of pa-
tients with chronic diseases; quality feature of this approach is possibility to render a palliative care along with treatment 
of underlying disease and syndrome treatment of a patient. The authors note that due to increasing number of patients 
requiring renal replacement therapy, organization of palliative care is relevant in the group of patients with chronic 
kidney diseases. According to the authors’ viewpoint, palliative approach to aging and fast-growing cohort of dialysis 
patients, many of which are in the period of living out, suggests implementation of individual program of dialysis therapy. 
In domestic literature there are only a few works devoted to palliative approach to patients with terminal chronic renal 
failure that suggests prospects of research in this direction.
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1Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
совместно с Всемирным альянсом паллиативной по-
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мощи в 2014 г. подготовила и опубликовала первый 
Всемирный атлас потребности в паллиативной по-
мощи. Атлас содержит данные о том, что около тре-
ти больных, нуждающихся в паллиативной помощи, 
страдают от рака, а две трети — от прогрессирующих 
болезней, поражающих сердце, легкие, печень, поч-
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ки, мозг, или от хронических болезней, представляю-
щих угрозу для жизни (ВИЧ-инфекция, СПИД, лекар-
ственно устойчивый туберкулез). Лишь в 20 странах 
мира паллиативная помощь надлежащим образом 
интегрирована в системы здравоохранения (Австра-
лия, Австрия, Бельгия, Германия, САР Гонконг, Ир-
ландия, Исландия, Италия, Канада, Норвегия, Поль-
ша, Румыния, Сингапур, Соединенное Королевство 
Великобритании и Северной Ирландии, США, Уган-
да, Франция, Швейцария, Швеция и Япония) [1, 2].

Термин «паллиативная помощь» был принят в 
1974 г. В 1990 г. ВОЗ предложила рассматривать пал-
лиативную помощь как «активную всеобъемлющую 
помощь пациентам, возможности радикального ле-
чения которых исчерпаны. Первостепенной задачей 
такой помощи является купирование боли и других 
симптомов, а также решение социальных, психоло-
гических и духовных проблем пациентов. Целью пал-
лиативной помощи является достижение максималь-
но возможного в сложившейся ситуации качества 
жизни больных и их родственников».

С 2002  г., по определению ВОЗ, паллиативная 
помощь показана не  только инкурабельным онко-
логическим больным, но и пациентам, страдающим 
другими «прогрессирующими хроническими заболе-
ваниями в ситуации, когда прогноз в отношении жиз-
ни неблагоприятен» [3].

В современной интерпретации паллиативная 
помощь показана всем пациентам любого возрас-
та, независимо от диагноза, с момента постановки 
диагноза угрожающего жизни или изнуряющего за-
болевания [4]. Промежуток времени оказания пал-
лиативной помощи может составлять несколько лет, 
месяцев, недель и дней [5].

Трансформация концептуализации паллиативной 
помощи за последние два десятка лет привела к по-
явлению так называемого паллиативного подхода к 
лечению хронических заболеваний, качественным 
признаком которого является возможность оказания 
паллиативной помощи параллельно с лечением ос-
новного заболевания и синдромальным лечением. 
«Паллиативная помощь  — подход, целью которого 
является улучшение качества жизни пациентов и 
членов их семей, оказавшихся перед лицом угро-
жающего жизни заболевания. Эта цель достигает-
ся путем предупреждения и облегчения страданий 
благодаря раннему выявлению, тщательной оценке 
и купированию боли и других тягостных физических 
симптомов, а также оказанию психосоциальной и ду-
ховной поддержки» [6]. Считается, что раннее при-
менение паллиативного подхода может привести 
не только к улучшению качества оставшейся жизни 
пациента, но и к увеличению ее продолжительности.

Актуальным развитие паллиативного подхода 
является и в отношении группы пациентов с хро-
ническими болезнями почек. Активное обсуждение 
паллиативного подхода при терминальной стадии 
болезней почек в зарубежной литературе ведется 
последние 10–15 лет.

По данным международных эпидемиологических 
исследований, распространенность хронической бо-
лезни почек среди взрослого населения Западной 
Европы, США, Австралии, Китая находится в диапа-
зоне от 110 до 160 человек на 1 тыс. населения. При-
мерно у 30–95 человек на тысячу взрослого населе-
ния хроническая болезнь почек находится в стадии 
начальной хронической почечной недостаточности. 
Частота распространенности хронической болезни 
почек существенно возрастает в старшей возрастной 

группе, достигая 150–300 человек на тысячу населе-
ния [7–9].

По данным Pauline M. Kane и соавт. [10], в Англии 
популяция диализных пациентов значительно по-
старела за последние 10–15 лет. Несмотря на то что 
существует большой разброс данных по всей терри-
тории Англии, основную возрастную группу больных, 
начинающих получать диализ, составляют пациенты 
старше 75 лет, и количество больных среди них уве-
личивается. Сходные данные демонстрируют иссле-
дования в США и Западной Европе [7, 8].

Увеличение обеспеченности диализом неизбеж-
но приводит к увеличению возраста в диализной 
популяции и увеличению коморбидности пациентов 
(пациентов с осложнениями и сопутствующими хро-
ническими заболеваниями). За рубежом, в странах с 
высокой обеспеченностью диализом, уже появились 
работы, в которых обсуждается использование пал-
лиативного подхода в лечение диализных пациентов.

По данным регистра больных с почечной недоста-
точностью, в США у 20 % умерших пациентов смерть 
наступила в результате отказа от диализной терапии. 
Несомненно, диализ может продлить жизнь многим 
пациентам, однако такая «агрессивная» помощь в 
период дожития может быть слишком тяжела для па-
циентов [11].

Возникает закономерный вопрос о том, что более 
приоритетно для пациента, получающего диализ с 
определенной периодичностью: качество жизни или 
продолжительность периода дожития. Дилемма от-
части связана с ограничениями, вызванными необхо-
димостью проведения диализа. Вопрос не так прост, 
как может показаться на первый взгляд, и каждый па-
циент может выбрать для себя ответ в зависимости 
от множества факторов.

Перед пациентами, получающими диализ и всту-
пающими в период дожития, встает сложный выбор: 
отказаться от диализа и получать терапию в хо-
списе, или продолжить диализ и лишиться преиму-
ществ паллиативного ухода. Для больных, которые 
не ощущали значительного улучшения состояния от 
диализа или были слишком слабы для продолжения 
диализной терапии, выбор был относительно прост. 
Однако другие пациенты хотели бы находиться в хо-
списе, но получать диализ по необходимости для ку-
пирования симптомов [10, 12].

В 2009  г. Steven J. Baumrucker с соавт. [12] опу-
бликовали клинический случай:

М-р К.  — пациент 65  лет, в анамнезе сахарный 
диабет и терминальная ХПН. Он начал получать за-
местительную терапию гемодиализом 3  года назад. 
Течение заболевания осложнилось кальцифилакси-
ей, пациента стали беспокоить мучительные боли в 
нижних конечностях. Болевой синдром не купировал-
ся, несмотря на введение морфина (болюсное и про-
должительное), введение небольших доз габопен-
тина (100 мг в день и 125 мг после каждого сеанса 
гемодиализа). В последний год у пациента появилась 
также застойная сердечная недостаточность, кото-
рая контролировалась медикаментозно и с помощью 
диализа. Его жена и дочь вместе с сиделками осу-
ществляли уход в домашних условиях.

В течение последних трех месяцев общее состоя-
ние м-ра К. ухудшилось, отмечалось снижение веса, 
он оказался прикован болезнью к постели и вознена-
видел поездки на диализ 3 раза в неделю. Пациент, 
с его слов, был «готов умереть», в связи с чем ему 
было рекомендовано продолжить лечение в хосписе. 
Однако м-р К. вынужден был отказаться от лечения 
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в хосписе, т.к. для этого нужно было прекратить про-
цедуры диализа. Он был напуган тем, что может «за-
хлебнуться жидкостью» и что прекращение диализа 
может усилить его страдания. Требовалась консуль-
тация специалиста по паллиативной медицине.

Для пациентов с терминальной хронической по-
чечной недостаточностью данный случай типичен, 
особенностью его является то, что достижения меди-
цинской науки и технические возможности позволяют 
пролонгировать жизнь рассматриваемой категории 
больных. Пациенты с терминальной хронической 
почечной недостаточностью не умирают быстро, по-
этому не вписываются в стандартные программы хо-
списов. Следовательно, необходимо предусмотреть 
возможность паллиативной помощи пациентам с 
применением диализа не  по программам, которые 
предлагают диализные центры, а на симптоматиче-
ской основе, для снятия тягостных симптомов уре-
мии и гипергидратации.

Вызовы, с которыми 10–20 лет назад столкнулись 
страны Западной Европы, США и другие при оказа-
нии помощи пациентам методами заместительной 
почечной терапии, в настоящее время становятся 
актуальными для нашей страны.

В России за последние 10–15  лет наблюдает-
ся прирост диализной когорты пациентов в объеме 
7–10 % в год, что превышает прирост в Европе и 
США. В 2013 г. прирост был рекордным (более 13 %) 
[9]. Данная ситуация характерна для стран с низкой 
обеспеченностью данным видом помощи, к которым 
относится и Российская Федерация.

Как и за рубежом, одним из препятствий к внедре-
нию паллиативного подхода в лечении диализных 
пациентов на диализе является его нормативно-
правовое регулирование. Так, применение индиви-
дуальных программ диализной терапии у пациентов 
в период дожития невозможно, поскольку это проти-
воречит существующим медицинским стандартам и 
протоколам лечения. По стандартам диализ должен 
проводиться не реже трех раз в неделю, не менее 4 
часов и с адекватностью двухпуловой KT/V не менее 
1,2. При недостижении данных параметров страхо-
вые медицинские организации вправе применить 
штрафные санкции к диализному центру.

Выводы:
1. В настоящий момент Россия переживает бур-

ное развитие нефрологии с активным ростом числа 
пациентов на заместительной почечной терапии.

2.  Быстрый рост популяции диализных пациен-
тов и увеличение обеспеченности паллиативной по-
мощью неизбежно приводят к старению диализной 
популяции и увеличению количества сопутствующих 
заболеваний у данной группы пациентов.

3.  Паллиативный подход к стареющей, быстро 
растущей когорте диализных пациентов, многие из 

которых находятся в периоде дожития, предполагает 
выполнение индивидуальной программы диализной 
терапии.

В отечественной литературе существуют лишь 
единичные работы, посвященные паллиативному 
подходу к пациентам с терминальной хронической 
почечной недостаточностью, что определяет пер-
спективность исследований в данном направлении.

Авторский вклад: написание статьи — Г. С. Пе-
тров, И. Л. Кром, М. В. Еругина; утверждение рукопи-
си для публикации — Г. С. Петров.
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Врач настолько же должен быть хирургом и тера-
певтом, насколько и натуралистом, ибо без знания 
естественных наук немыслима разумная медицина.

С. П. Боткин, 1864

1Преподавание клинических дисциплин в меди-
цинском университете невозможно без хорошей (или 
удовлетворительной) фундаментальной базовой 
подготовки будущего клинициста. От ее степени на-
прямую зависят дальнейшие успехи студентов-меди-
ков при освоении клинических дисциплин, работе с 
пациентами [1, 2]. Принцип преемственности, один из 
базовых в образовании любого уровня, предполагает 
наличие разнообразных внутри- и междисциплинар-
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ных связей, в том числе между естественнонаучны-
ми дисциплинами и обучением профессиональным 
навыкам [3]. Для сегодняшнего студента, будущего 
врача, совершенно необходима естественнонаучная 
грамотность, т.е. способность использовать фунда-
ментальные естественнонаучные знания для поста-
новки и решения проблемы в реальных ситуациях 
[4]. Хорошая фундаментальная подготовка будущих 
врачей всегда была характерной чертой российского 
высшего медицинского образования [5].

В соответствии с учебными планами медицинских 
вузов преподавание фундаментальных дисциплин 
обычно предшествует клиническим дисциплинам. 
Приступая к изучению клинических дисциплин (2, 3, 
4‑й курсы), а особенно на завершающем этапе об-
учения (5–6‑й курсы) студент медицинского вуза дол-
жен иметь качественное представление об устрой-
стве и функционировании человеческого организма, 
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основах и механизмах патологических процессов, 
возможностях коррекции возникших нарушений и 
противодействия патогенным факторам. Однако на 
практике существуют отступления от этого идеаль-
ного образа, порой весьма значительные. Нередко 
преподаватели клинических дисциплин, прежде все-
го терапевтического профиля, отмечают недостаточ-
ную ориентацию и осведомленность приходящих к 
ним студентов в вопросах патогенеза заболеваний, 
действия лекарственных препаратов, неполное по-
нимание морфологических основ болезни и т.п. В 
свою очередь, преподаватели фундаментальных 
дисциплин справедливо отмечают недостаточное по-
нимание значимости указанных аспектов студентами 
младших курсов, когда их клиническое обучение еще 
не  началось. Казалось бы, в учебных планах пре-
подавание базовых фундаментальных дисциплин 
хронологически не  далеко отстает от клинических, 
а основы терапевтических, хирургических болезней 
преподаются в соответствии с учебными планами 
почти параллельно с патологической анатомией, па-
тологической физиологией, фармакологией. Более 
того, современная практическая направленность 
обучения, компетентностный подход мотивируют 
обучающихся к применению усвоенных фундамен-
тальных знаний на практике [6]. Степень освоения 
фундаментальных дисциплин к началу изучения 
клинических неразрывно связана с общим уровнем 
подготовки и интеллектуального развития каждого 
студента. Но существует и проблема недостаточной 
мотивации студентов для изучения теоретических 
дисциплин как основы их будущей лечебно-диагно-
стической деятельности. На наш взгляд, можно вы-
делить две основные ее причины. Во-первых, это 
малая осведомленность студентов младших курсов, 
изучающих фундаментальные дисциплины, о клини-
ческой практике. Во-вторых, не  всегда достаточно 
осуществляется взаимодействие теоретических и 
клинических кафедр по преемственности препода-
вания как фундаментальных, так и клинических про-
блем, что отмечено и другими исследователями [5]. 
Следствием этого является неполная информация у 
теоретиков и клиницистов о взаимных возможностях 
в преподавании.

Между тем современная медицина все больше 
будет использовать достижения фундаментальной 
науки не  только для понимания закономерностей 
развития патологии, но и непосредственно для об-
следования и лечения пациентов. Современную 
специализированную помощь невозможно пред-
ставить без соответствующего лабораторно-инстру-
ментального оснащения диагностического и лечеб-
ного процесса, в основе которого лежат технологии 
и достижения фундаментальной науки. Примерами 
могут служить сокращение времени внедрения в 
практическую медицину многих лекарственных пре-
паратов, использование открытий биохимии, физио-
логии, патофизиологии непосредственно в процессе 
обследования пациентов, более частое применение 
морфологической верификации диагноза в нефро-
логии, гепатологии, пульмонологии. Следовательно, 
формирование мотивации изучения фундаменталь-
ных дисциплин должно исходить из основного назна-
чения — постижения сути патологических процессов, 
понимания морфологической основы и патогенеза 
заболеваний, механизмов действия лекарственных 
веществ и т.п. Но нельзя при этом забывать и об 
«утилитарных» аспектах: возможности использова-
ния достижений фундаментальной науки непосред-

ственно в диагностическом и лечебном процессе. 
Это особенно важно, так как может быть наглядно 
продемонстрировано в учебном процессе и теорети-
ческих, и клинических кафедр (например, использо-
вание биохимических маркеров для диагностики по-
вреждения миокарда, внедрение морфологических 
критериев диагноза нефропатий, создание препара-
тов на основе моноклональных антител и их практи-
ческое применение и т.п.).

Существуют несколько форм междисциплинарно-
го взаимодействия представителей фундаменталь-
ных дисциплин и клинических кафедр, возможных 
или реализуемых в учебном процессе.

1. Взаимодействие в рамках совместных заседа-
ний кафедры, методических и координационных со-
ветов.

Кафедры фундаментальных дисциплин и клини-
ческие кафедры осуществляют координацию препо-
давания междисциплинарных аспектов. Подобная 
форма активно используется в Саратовском меди-
цинском университете. Так, на заседания кафедр, 
преподающих фундаментальные дисциплины, при-
глашаются представители кафедр, преподающих 
клинические дисциплины. Вопросы такого взаи-
модействия постоянно включаются в повестку дня 
методических советов. При этом специалистами 
клинических и теоретических кафедр совместно рас-
сматриваются вопросы «сквозного» преподавания 
фундаментальных проблем (например, воспаления 
или канцерогенеза) и клинических разделов дисци-
плин (кардиология). Преподавание естественнона-
учных дисциплин (физики, химии, биологии и др.) в 
медицинском вузе может существенно отличаться от 
такового для студентов классических университетов 
или будущих физиков, химиков, биологов. Изложе-
ние естественнонаучных дисциплин в целом и от-
дельных аспектов должно осуществляться с учетом 
модели выпускника, его компетенций, а следователь-
но, исходя из запроса выпускающих кафедр [7].

2.  Совместная работа кафедр естественнонауч-
ного направления и клинических кафедр по разра-
ботке и преподаванию элективных курсов, проведе-
нию предметных олимпиад.

Элективные курсы по фундаментальным дис-
циплинам для студентов, завершающих обучение в 
вузе, позволяют оценить значение естественнона-
учной подготовки в формировании компетенций бу-
дущего врача. Приоритет в определении тематики 
таких курсов должен принадлежать не просто клини-
цистам, а именно выпускающим кафедрам, отвеча-
ющим на завершающем этапе за качество подготов-
ки будущего врача. Отдельные вопросы ежегодных 
предметных олимпиад для успешно занимающихся 
студентов по внутренним болезням могут быть сфор-
мулированы преподавателями фундаментальных 
дисциплин, они могут участвовать в подведении ито-
гов и оценивать сильные и слабые стороны усвоения 
материала студентами, исследуя этот срез знаний 
наиболее подготовленных обучающихся.

3.  Совместная «междисциплинарная» работа 
студенческих научных кружков, проведение межка-
федральных междисциплинарных проблемных за-
седаний.

Для студентов, успешно осваивающих базовую 
программу и желающих углубленно постигать из-
бранную специальность, возможно проведение со-
вместных заседаний студенческих научных кружков 
с обсуждением различных фундаментальных аспек-
тов клинически значимой проблемы. Любая пробле-
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ма внутренней медицины может рассматриваться с 
междисциплинарных позиций. Именно при таком из-
учении достигается наибольший успех в научном и 
практическом отношении. Например, интерстициаль-
ные заболевания легких изучаются клиницистами, 
морфологами, специалистами по лучевой диагности-
ке, специалистами по функциональной диагностике 
и т.п. Такой подход используется при проведении 
научных симпозиумов на национальных и между-
народных конгрессах. При этом возможно не  толь-
ко обсуждение в студенческой аудитории проблем, 
связывающих воедино теоретические и клинические 
дисциплины (например, на совместных заседани-
ях кружков двух и более кафедр), но и проведение 
совместных научных исследований студентами с 
учетом возможностей теоретических и клинических 
кафедр. В Саратовском медицинском университете 
накоплен огромный опыт проведения студенческих 
научных исследований по клинически важным про-
блемам под совместным руководством теоретиков и 
клиницистов (гемореология и гемостаз, дисфункция 
эндотелия при различных заболеваниях и состояни-
ях и т.п.). Профессора клинических кафедр могли бы 
выступать на заседаниях кружков по фундаменталь-
ным дисциплинам с клиническими демонстрациями, 
наглядно иллюстрирующими эффективность взаи-
мосвязи практической врачебной работы с базовыми 
теоретическими знаниями и достижениями фунда-
ментальной науки.

4.  Подготовка и прочтение комплексных лекций 
клиницистами и преподавателями естественнонауч-
ных дисциплин для студентов старших курсов.

Подобная работа проводится в Саратовском ме-
дицинском университете, имеется хороший опыт 
сотрудничества фундаментальных и клинических 
кафедр в этом направлении (кафедр биохимии и вну-
тренних болезней, патофизиологии и терапии и т.д.).

5.  Написание совместных учебных пособий, мо-
нографий сотрудниками фундаментальных и клини-
ческих кафедр.

Препятствиями к оптимизации указанных и дру-
гих возможных форм междисциплинарного взаимо-
действия сегодня являются большая загруженность 
преподавателей в рамках обязательных учебных 
программ, отсутствие свободного времени и мате-
риальных ресурсов для практической реализации 
подобной концепции. Междисциплинарное взаимо-
действие требует немалых, подчас неоплачиваемых 
усилий от преподавателей. Путями преодоления 
этих препятствий могут служить выделение дополни-
тельных учебных часов кафедральным коллективам, 
проводящим такую работу, включение параметров, 
характеризующих совместную деятельность кафедр, 
в рейтинг преподавателя, кафедр, соответствующее 
материальное и моральное стимулирование и т.п. 
Несомненным положительным результатом междис-
циплинарного взаимодействия является не  только 
улучшение всесторонней подготовки студентов, но и 
профессиональный рост сотрудников университета, 
выход на другой уровень преподавания.

Таким образом, преемственность преподавания 
фундаментальных и клинических дисциплин необхо-
дима для качественной подготовки будущих специ-

алистов. Педагогический принцип преемственности 
является неотъемлемой составляющей учебного 
процесса в медицинском университете и может быть 
практически реализован в различных формах его ор-
ганизации. Ожидаемым результатом такого взаимо-
действия будет не только реализация запроса прак-
тического здравоохранения на подготовку врачей с 
хорошим уровнем естественнонаучного образова-
ния, но и интеллектуально-личностный рост врача, 
а также повышение компетентности преподаватель-
ского состава теоретических и клинических кафедр.

Авторский вклад: написание статьи — Е. Ю. По-
номарева; утверждение статьи  — А. П.  Ребров, 
Г. А. Афанасьева.
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Шеметова Г. Н., Красникова Н. В. Значение кафедр поликлинической терапии в решении задач первичного звена 
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Решение приоритетных задач улучшения здоровья россиян, совершенствование деятельности первичного 
звена здравоохранения, восстановление приоритетного значения профилактики как стратегической линии ох-
раны здоровья невозможно без подготовки высококвалифицированных медицинских кадров, прежде всего те-
рапевтов поликлиник, врачей общей практики (семейных врачей). Важнейшую роль в подготовке специалистов 
этапа первичной медико-санитарной помощи играют кафедры поликлинической терапии.

Ключевые слова: кафедры поликлинической терапии, амбулаторно-поликлиничес-кая помощь, подготовка студентов и врачей об-
щей практики, охрана здоровья, профилактика заболеваний.

Shemetova GN, Krasnikova NV. The role of departments of polyclinic therapy in solution of primary healthcare matters. 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  418–420.

Priority tasks concerning the improvement of the Russian health and the primary health care, restoring the primacy 
of prevention as a strategic line of health are impossible without highly qualified training of health personnel, particularly 
therapeutists and general practitioners (family doctors). Departments of polyclinic therapy play a crucial role in the train-
ing of specialists of primary health care.

Key words: departments of polyclinic therapy, out-patient care, training of students and general practitioners, health protection, disease 
prevention.

1Сложившаяся в последние годы неблагопри-
ятная демографическая ситуация, неудовлетвори-
тельные показатели здоровья россиян вызвали не-
обходимость системных преобразований в отрасли 
здравоохранения. В решении масштабной задачи 
улучшения здоровья населения акцент сделан на 
укрепление первичного звена медико-санитарной 
помощи и совершенствование его деятельности, 
дальнейшее развитие общей врачебной (семейной) 
практики, восстановление приоритетного значения 
профилактики как стратегической линии охраны здо-
ровья, повышение качества и доступности медицин-
ской помощи [1, 2].

Первичное звено здравоохранения  — амбула-
торно-поликлиническая (в том числе участковая) 
служба — обеспечивается ресурсами и имеет квали-
фикационный уровень для оказания помощи (лечеб-
но-диагностической, профилактической, реабили-
тационной, медико-социальной) в 70–80 % случаев 
обращений пациентов [1, 3]. Именно на этап первич-
ной медико-санитарной помощи ложится наиболь-
шая нагрузка по первому контакту с пациентом и его 
дальнейшему ведению.

В осуществлении поставленных задач важней-
шее значение имеет улучшение качества подготов-
ки кадров первичной медико-санитарной помощи, 
повышение образовательного уровня современного 
врача и медицинской сестры амбулаторно-поликли-
нической службы, во многом влияющих на формиро-
вание и укрепление здоровья населения. Ключевую 
роль в подготовке специалистов первичного звена 
здравоохранения играют кафедры поликлинической 
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терапии / общей врачебной практики медицинских 
вузов.

Такие факторы, как большой груз ответственности 
за здоровье пациента, трудности ведения больных с 
сочетанной патологией, необходимость уметь быстро 
принимать решения в условиях ограниченного вре-
мени в поликлинике, к тому же при невысокой оплате 
труда, привели к тому, что работа на амбулаторно-
поликлиническом этапе стала малопривлекательной 
и непрестижной для молодых специалистов. В связи 
с этим возникли кадровые диспропорции и огромный 
дефицит врачей и медицинских сестер первичного 
звена. Так, по данным Министерства здравоохране-
ния РФ, в 2012 г. участковые терапевты составляли 
лишь 6 % от числа врачей всех специальностей; вра-
чей общей практики насчитывалось только 10 тысяч; 
дефицит врачей первичной медико-санитарной по-
мощи составил 32 тыс. человек [4]. Стала очевидной 
необходимость внесения изменений в систему под-
готовки кадров для здравоохранения с акцентом на 
первичное звено и восполнение дефицита медицин-
ского персонала, особенно на селе.

Новые программы подготовки участковых тера-
певтов отличаются усилением профилактической 
направленности при обучении студентов; препода-
ванием вопросов интернологии не столько с позиций 
госпитальной медицины, сколько с учетом приори-
тетности решения задач амбулаторно-поликлиниче-
ской помощи. В ближайшем будущем в медицинском 
дипломе вместо специальности «Лечебное дело» 
будет обозначена специальность «Врач общей прак-
тики». После окончания вуза и получения допуска к 
врачебной деятельности (аккредитации) выпускник 
будет работать на должности врача общей практики 
в амбулаторно-поликлинических учреждениях; так-
же он может занимать должности врача-терапевта, 

418



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 3.

PEDAGOGICS  AND  EDUCATION

участкового терапевта. Расширять свои компетенции 
врач общей практики может через освоение обра-
зовательных программ повышения квалификации и 
ординатуру.

В этих условиях существенно возрастает роль 
кафедр поликлинической терапии и общей врачеб-
ной практики, главным образом несущих ответствен-
ность за подготовку врача новой формации — врача 
общей практики, владеющего методами профилак-
тики заболеваний и диспансеризации населения, 
ранней (желательно донозологической) диагностики 
болезней внутренних органов и смежной патологии, 
ведения и лечения пациентов разных возрастных 
групп с коморбидной патологией, организации и ока-
зания им неотложной и медико-социальной помощи. 
Врач общей практики должен уметь не только оказы-
вать всеобъемлющую помощь при острых и хрониче-
ских состояниях, но и координировать деятельность 
по укреплению здоровья, профилактике, лечению, 
включая паллиативную помощь и реабилитацию.

Внебольничная помощь пациентам с патологи-
ей внутренних органов всегда занимала в России 
достойное место. Первая кафедра поликлиники 
внутренних болезней была основана 210 лет назад 
профессором Н.  Балком в Дерптском (Тартуском) 
университете, а в 1896 г. в Московском университете 
была открыта первая в России кафедра поликлиники 
внутренних болезней, организованная профессором 
В. Д. Шервинским.

Выдающийся ученый и клиницист профессор Г. А 
Захарьин придавал большое значение подготовке 
студентов на кафедре «амбулянтной» (поликлини-
ческой) терапии и считал ее выпускающей. Он под-
черкивал, что «…амбулянтные клиники дают воз-
можность наблюдать течение и лечение болезни не в 
больничной обстановке, а в разнообразных бытовых 
условиях; они требуют врачебной зрелости, а поэто-
му должны посещаться учащимися после стационар-
ных клиник…» [5].

Первый нарком здравоохранения Н. А.  Семаш-
ко, оценивая работу амбулаторно-поликлинической 
службы, в 20‑е гг. XX в. выдвинул лозунг: «Поликли-
ника — ведущее звено здравоохранения». В 1950‑е 
гг. здравоохранение было переориентировано на 
организацию больнично-поликлинических объеди-
нений, принято решение о преподавании вопросов 
поликлинической терапии на стационарных кафе-
драх терапии. Однако из‑за загруженности препода-
вателей в стационаре занятия в поликлинике носили 
поверхностный, «экскурсионный» характер. Такое 
положение не  могло не  сказаться на качестве про-
фессиональной подготовки будущего врача.

В 1983–1985  годах, после длительного застоя в 
подготовке врачей первичного звена здравоохране-
ния, благодаря инициативе профессоров В. А. Галки-
на, Б. Я. Барта, Н. К. Горшуновой и Г. Г. Орловой были 
вновь открыты первые четыри кафедры поликлини-
ческой терапии — в Москве, Курске и Саратове; на 
общегосударственном уровне восстановилось обу-
чение субординаторов по поликлинической терапии 
и подготовка врачей амбулаторно-поликлинической 
помощи [6]. В течение последующих тридцати лет 
были созданы программы подготовки участковых 
терапевтов, врачей общей практики (семейных вра-
чей); разработаны учебные модули по актуальным 
проблемам патологии молодого, среднего, пожилого 
и старческого возраста; клинико-экспертной работе; 
организационно-функциональные модели ведения 
пациентов с различной терапевтической и смежной 

патологией в поликлинике и комплексной профилак-
тики хронических неинфекционных заболеваний [7, 
8]. В процессе занятий на кафедре поликлинической 
терапии обучающийся осваивал должностные обя-
занности участкового терапевта / врача общей прак-
тики: амбулаторный прием и выполнение визитов к 
пациентам на дом, проведение диспансеризации, 
профилактическое консультирование здоровых и 
больных пациентов, оформление медицинской до-
кументации; принимал участие в работе клинико-экс-
пертной комиссии; приобретал навыки преемствен-
ности и взаимодействия с врачами-специалистами 
поликлиники, службами реабилитации, медико-со-
циальной защиты населения, центром здоровья, от-
делением профилактики и пр.

Опыт многих стран Евросоюза и США показал, 
что добиться снижения смертности от болезней си-
стемы кровообращения, онкологической патологии и 
других хронических неинфекционных заболеваний в 
два и более раз можно не столько за счет улучшения 
качества лечения и внедрения высокотехнологичных 
методов терапии, сколько путем предупреждения 
возникновения новых случаев заболеваний, скри-
нингового выявления факторов риска основных хро-
нических неинфекционных заболеваний и их коррек-
ции [9]. Доказано, что снижение смертности зависит 
в первую очередь от того, как сработает первичное 
звено здравоохранения, от предупреждения, раннего 
выявления и своевременного лечения тех заболева-
ний, которые могут привести к тяжелым и необрати-
мым медико-социальным последствиям.

Отнюдь не  случайно в Федеральном государ-
ственном образовательном стандарте третьего по-
коления увеличено количество учебных часов на 
подготовку студентов по дисциплине «Поликлиниче-
ская терапия». С сентября 2015  г. осуществляется 
обучение студентов поликлинической терапии на 5‑м 
и 6‑м курсах медицинского университета, что позво-
лит сформировать профессиональные компетенции 
эффективной амбулаторно-поликлинической работы 
[10, 11].

Мы убеждены, что углубленная подготовка сту-
дентов по вопросам организации и оказания ам-
булаторно-поликлинической помощи пациентам, 
устранение недостатков в работе первичного звена 
здравоохранения сделают работу врача первичного 
звена более престижной и увеличат приток молодых 
врачебных и сестринских кадров в поликлиники.

Авторский вклад: концепция, дизайн исследо-
вания, анализ данных — Г. Н. Шеметова; написание 
статьи, утверждение рукописи  — Г. Н.  Шеметова, 
Н. В. Красникова.
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1Успешная работа врача любой специальности 
возможна только в условиях понимания им законо-
мерностей и тенденций развития системы здраво-
охранения. При этом модернизация отечественного 
здравоохранения диктует необходимость не  толь-
ко внимательно изучать опыт западных стран, но в 
первую очередь соотносить его с богатой историей 
российского здравоохранения, где менталитет, образ 
жизни, экономические основы и личностные ценно-
сти имеют специфические особенности.

Организация общественной медицины всегда яв-
лялась очень острой и бурно обсуждаемой пробле-
мой. За прошедшие полтора столетия неоднократно 
предпринимались попытки выработки различных 
вариантов качественно новых подходов реформи-
рования этой важнейшей составляющей жизнеобе-
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спечения человека [1–5]. Можно выделить несколько 
этапов в системе развития медицинской практики в 
России:

1. Возникновение и становление земской медици-
ны: 1864–1917 гг.

2.  Развитие поликлинической системы по участ-
ковому принципу: 1920‑е — начало 1990‑х гг.

3.  Реформирование первичной медико-санитар-
ной помощи по типу общей врачебной практики: с 
1992 вплоть до 2006 г.

4.  Новый этап развития общей врачебной прак-
тики в рамках Национального проекта «Здоровье»: 
2006–2014 гг.

5. Изменение системы подготовки в медицинских 
вузах, по окончании которых выпускники должны бу-
дут отработать 3 года в качестве врачей общей прак-
тики в первичном звене здравоохранения (с 2017 г.), 
с получением в последующем возможности обучения 
в ординатуре по любой специальности.
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6.  Постепенное замещение участковой терапев-
тической службы общей врачебной практикой [6–8].

Как видно из данной периодизации, в России спе-
циальность «врач общей практики (семейный врач)» 
появилась не  на пустом месте. С полным правом 
прототипом такого врача в истории отечественного 
здравоохранения можно считать врача земского, так 
как именно земские врачи лечили самые разные за-
болевания у взрослых и детей, а также активно зани-
мались их профилактикой, что соответствует основ-
ной направленности современной общей врачебной 
практики (семейной медицины) [9–11]. Для того что-
бы не механически, а творчески подойти к внедрению 
общей врачебной практики на селе и в городе, с уче-
том требований и возможностей современной жизни, 
необходимо более глубоко и детально изучить опыт 
земской медицины, имеющей в России более чем 
полувековую историю. Процесс формирования ее в 
России позволяет понять, какой может быть семей-
ная медицина и что ей не свойственно. Позитивные 
черты этого явления целесообразно использовать в 
настоящее время, избежать же негативных моментов 
поможет исторический опыт.

В процессе становления и развития земской ме-
дицины выкристаллизовались характерные черты 
этой формы медицинской помощи, которые в после-
дующем трансформировались в основополагающие 
принципы общей врачебной практики (семейной ме-
дицины) [12–15]. Проанализируем их более деталь-
но.

Муниципальный (местный, самоуправленче-
ский) характер.

До 1864 г. организация медицинской помощи на-
селению была крайне неудовлетворительной. Боль-
ницы имелись в основном в губернских и уездных 
городах. Уровень медицинской помощи в них был 
чрезвычайно низким. Сельская медицина, за исклю-
чением селений государственных и удельных кре-
стьян, фактически отсутствовала.

Земская медицина как система медицинского и 
санитарного обслуживания преимущественно сель-
ского населения возникла в Российской империи в 
эпоху великих реформ императора Александра II, 
в годы после отмены крепостного права. Впервые 
в тысячелетней истории России жители губерний и 
уездов получили возможность самостоятельно ор-
ганизовывать и решать вопросы местной жизни, в 
первую очередь вопросы социального развития тер-
риторий [16–17].

Согласно «Положению о губернских и земских 
учреждениях» земская деятельность включала так 
называемые обязательные и необязательные повин-
ности. В первую группу входили содержание тюрем, 
устройство дорог, выделение подвод для разъездов 
государственных чиновников и полиции, распреде-
ление земских налогов и государственных податей. 
К необязательным относились страхование от пожа-
ров, продовольственная и медицинская помощь на-
селению, организация народного образования. Хотя 
«попечение о народном здравии» не являлось «обя-
зательной» заботой земства, оно было его любимым 
детищем, что обусловливалось высокой смертно-
стью трудоспособного населения и риском возникно-
вения эпидемий. В конце XIX в. большинство земств 
тратили на здравоохранение до 1/4–1/3 своего бюд-
жета [18–19].

Источником доходов земских организаций явля-
лись сборы с недвижимых имуществ, а также сборы 
с документов на торговлю и промыслы, плата за ле-

чение и медикаменты, пособия от казны на народное 
образование, агрономию и психиатрию. В 1912 г. зем-
ский бюджет в сорока земских губерниях составлял 
250,1 млн рублей, а расходы на медицину 64,8 млн 
рублей (26 %). Земствам разрешалось устанавли-
вать дополнительные сборы на медицинские нужды 
и принимать частные пожертвования [20].

Появление участковой медицины — основа 
организации всего врачебно-санитарного дела 
в земстве.

До введения земства врачебная помощь в Рос-
сии была максимально сосредоточена в городах; 
подавляющее большинство сельского населения 
пользовалось только советами знахарей, «добрых 
помещиц», священников и др., в преобладающей ча-
сти уездных городов было по одному уездному врачу, 
чаще всего выходцу из Польши или Германии, что к 
тому же затрудняло их общение с пациентами.

С введением земства стала организовываться 
участковая медицина.

Общество русских врачей в Москве уже в начале 
1860‑х гг. наметило черты будущей системы доступ-
ной медицинской помощи сельскому населению [21]. 
П. Д.  Любимов в статье «К вопросу об устройстве 
врачебной части народа» (1865) писал: «Назначение 
участковых врачей с одновременным устройством 
участковых больниц… есть один из самых лучших 
проектов устройства сельской медицины» [22]. На 
каждом участке, по мнению общества врачей, долж-
ны быть больница, аптека, врач, два фельдшера и 
повивальная бабка. Врач заведует больницей, ведет 
амбулаторный прием и посещает больных на дому 
в экстренных случаях. Кроме лечебной работы, врач 
изучает участок, собирая материалы в целях преду-
преждения болезней, принимает меры против эпиде-
мических болезней, контролирует оспопрививание, 
занимается пропагандой гигиенических знаний. Это 
позволяет утверждать, что в начале Земской рефор-
мы было полностью сформулировано положение об 
участковом принципе и стационарной форме меди-
цинской помощи, однако потребовалось не  менее 
двух десятилетий, чтобы оно получило признание и 
реализацию как наиболее рациональный путь орга-
низации земской медицины.

К концу XIX  в. до 90 % земских губерний были 
разделены на врачебные участки, число которых до-
стигло 1440, а к 1910 г. функционировали уже 2686 
земских участков. Практика земских врачей дока-
зала, что эффективность медико-санитарной дея-
тельности находилась в тесной связи с размерами 
участков: если на расстоянии от больницы в 5–6 
верст обращаемость населения достигала 100 % за 
год, при расстоянии от 6 до 12 верст была ниже 50 %, 
то далее падала до 20 % и менее. Изучавший этот 
вопрос земский врач Московской губернии В. С. Ле-
бедев показал, что для достижения доступности 
медицинской помощи кроме расстояния до лечебни-
цы большое значение имеет состояние подъездных 
путей к участковой больнице и наличие транспорта 
(лошади) [23].

В 1905  г. наиболее типичным для земской Рос-
сии был участок радиусом в 16–17 верст; на одного 
врача тогда приходилось около 25 тыс. населения. 
Подавляющее большинство участков (2061 из 2686) 
к этому времени имели свою небольшую лечебницу 
(в среднем на 10–20 коек). По мнению земских вра-
чей, земский врачебный участок должен иметь ради-
ус не более 10 верст с населением 10 тыс. человек 
[24–25].
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Изменение системы организации медицин-
ской помощи: отказ от разъездной в пользу 
стационарной системы оказания медицинской 
помощи.

В своем развитии земская медицина прошла два 
этапа. Первый охватывал период с 1864 по 1890  г. 
Он характеризовался разъездной системой оказания 
медицинской помощи, огромной территорией вра-
чебного участка, недостаточным количеством вра-
чей, фельдшеров, медицинских учреждений. Зем-
ский врач жил в уездном городе и в определенные 
дни разъезжал по селениям, где принимал больных 
в особых выездных пунктах. Путешествуя от селения 
к селению, он терял в пути массу драгоценного вре-
мени. Отрицательно оценивая разъездную систему, 
М. Я. Капустин писал, что при ней «врач всегда в езде, 
а больные не знают, где найти врача. Врач мечется 
по уезду, всегда торопится, никогда почти не имеет 
под руками нужных пособий и инструментов, редко 
видит результаты своих действий». Медицинская по-
мощь была платной. С увеличением числа врачей 
и началом проведения земских врачебных съездов 
началась длительная и упорная борьба против этой 
системы, которая создавала иллюзию полной обе-
спеченности населения медицинской помощью [26].

Второй этап развития земской медицины пред-
ставлял собой усовершенствованный ее вариант. Он 
был реализован в 90‑е гг. ХIX в. в 17 губерниях. Разъ-
ездная система сменилась стационарной. Центром 
оказания медицинской помощи стал врачебный уча-
сток с амбулаторным приемом и небольшой лечеб-
ницей. Врач заведовал участковой больницей и вел 
амбулаторный прием, а выезжал только в экстренных 
случаях — к тяжелым больным, на эпидемии и для 
оспопрививания. Сократив время на разъезды, врачи 
получили возможность оказывать помощь большему 
числу пациентов. Это явилось важной вехой в деле 
улучшения медико-санитарной помощи сельскому 
населению. Кроме того, медицинская помощь стала 
бесплатной [27–29].

Рациональная и всеобъемлющая медицин-
ская помощь.

Многие земские врачи считали, что специализа-
ция в уездах «немыслима» и «земский врач должен 
быть энциклопедистом», так как на практике встре-
чаются «заболевания всяких родов». Специализа-
цию в медицинском деле они полагали «возможной 
лишь для врачей губернской больницы». Имеющи-
еся в нашем распоряжении материалы позволяют 
прийти к выводу, что земские врачи были воистину 
универсалами [30–31]. Особенно часто им приходи-
лось оказывать медицинскую помощь при терапевти-
ческих, хирургических и глазных болезнях. В компе-
тенции земских врачей находились «трудные» роды, 
санитарно-противоэпидемическая, организационная 
и просветительская деятельность, лечение больных 
туберкулезом, венерическими, психическими забо-
леваниями. Некоторые из выполняемых ими манипу-
ляций нашли отражение в произведениях писателя и 
врача М. А. Булгакова: поворот плода на ножку («Кре-
щение поворотом»), ампутация бедра («Полотенце с 
петухом»), трахеотомия («Стальное горло») [32].

Положительное значение для развития земской 
медицины имел тот факт, что земские врачи как 
специалисты пользовались высоким авторитетом. 
Земский врач воспринимался как «врач всего насе-
ления» [33–34]. В повести М. А. Булгакова «Без доро-
ги» рассказывается о том, что в ответ на стремление 
молодого доктора Чеканова помочь людям, его без-

отказность, трудолюбие, желание встать на одну сту-
пень с этим народом многие признают в нем друга и 
спасителя: «Ей-богу, Дмитрий Васильевич, я вас так 
полюбил! Для вас всё равно, что благородный, что 
простой, — вы со всеми равны» [35].

Развитие сети земских медицинских учреж-
дений. Формирование этапного принципа пре-
доставления медицинской помощи.

В работе З. Г. Френкеля «Очерки земского врачеб-
но-санитарного дела» (1913) приведены сравнитель-
ные данные о развитии земских медицинских учреж-
дений. Из них видно, что за 40 лет число врачей в 
земских губерниях возросло в 5,1 раза, в том числе 
в сельской местности в 9,6 раза; радиус одного вра-
чебного участка уменьшился в 2,3 раза; число коек 
в расчете на 10 тыс. населения выросло в 3,2 раза; 
число врачебных участков увеличилось в 5,1 раза, 
фельдшерских пунктов в 1,9 раза. Лишь к 1912 г. рас-
ходы земств на народное образование стали превы-
шать затраты на попечение о народном здравии.

Помимо небольших участковых больниц, в зем-
ских губерниях были созданы уездные (20–40 коек 
и два врача) и более крупные губернские больницы, 
лучшие из которых не  уступали университетским 
клиникам. Стал формироваться этапный принцип 
предоставления медицинской помощи: фельдшер-
ский пункт, сельская участковая больница, уездная 
больница, губернская больница [36].

Отказ от самостоятельной медицинской 
практики фельдшеров вследствие их недо-
статочной профессиональной подготовленно-
сти. Создание и развитие системы подготовки 
среднего медицинского персонала.

Земское руководство не видело особой необходи-
мости в приглашении на постоянную службу врачей 
и часто привлекало для этих целей малограмотных 
фельдшеров (жалованье фельдшера было в 3 раза 
меньше врачебного), которым было предоставлено 
право самостоятельного лечения больных. Доктора 
считали они «господским» лекарем, фельдшера  — 
«мужицким». В деревнях работали отслужившие 
военную службу солдаты, прошедшие в войсках 
краткосрочные курсы ротных фельдшеров. После 
такого обучения они исполняли роль «сельских эску-
лапов». В своих ранних рассказах («Хирургия» [32, 
35], «Сельские эскулапы» [32, 35]) и более поздних 
(«Неприятность» [32, 35]) великий писатель, а так-
же самоотверженный врач и общественный деятель 
А. П.  Чехов описывает «мужицких» фельдшеров, 
которые ближе к городовому Очумелову из «Хаме-
леона», чем к профессиональному фельдшеру. Ве-
роятно, именно отсюда и берет свое начало снисхо-
дительное отношение к лицам данной профессии, 
что находит свое отражение в пренебрежительном 
термине «фельдшеризм».

В рассказе «Неприятность» земскому врачу Ов-
чинникову приходится работать в земской больни-
це вместе с фельдшером, неприятным человеком с 
угрюмо-тупым лицом, обычно пьяным или с похме-
лья. Как‑то во время операции фельдшер, будучи в 
пьяном виде, подал доктору не те инструменты. На 
замечание он ответил дерзостью, а разгневанный 
врач, не отдавая себе отчета в своих действиях, уда-
рил фельдшера. Последнему следовало бы уйти, по-
скольку служить вместе они уже не могли. Мировой 
судья, разговаривая об этом инциденте с доктором, 
спрашивает: «Послушайте, отчего вы его не прогони-
те?» — «Да разве я могу его прогнать? — возмущает-
ся земский врач. — Что я могу сделать, если земство 
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не ставит нас, врачей, ни в грош. Я работаю с утра 
до ночи, отдыха не знаю. Я потерял на работе здоро-
вье. И каждый считает себя вправе совать свой нос 
не в свое дело, учить, контролировать!». — «Н-да‑с, 
почтеннейший… — бормочет мировой в раздумье, — 
прогоните, а на его место сядет другой такой же, да 
еще, пожалуй, хуже. Вы… можете найти честнейше-
го врача, превосходнейшего педагога. Честнейшего 
пахаря или кузнеца. Но средние люди, то есть люди, 
ушедшие от народа и не дошедшие до интеллиген-
ции, составляют элемент ненадежный. Весьма труд-
но поэтому найти честного и трезвого фельдшера, 
писаря, приказчика и прочее» [32, 35]. Председатель 
земской управы, который протежировал фельдше-
ру, специально приехал мирить коллег, и врач вновь 
должен был становиться к операционному столу 
вместе с тупым и вечно пьяным фельдшером.

Постепенно общественное мнение во врачебной 
среде все больше склонялось к недопустимости са-
мостоятельной медицинской практики фельдшеров 
вследствие их недостаточной профессиональной 
подготовленности. Острота вопроса об уровне под-
готовки среднего медицинского персонала заста-
вила губернские земства заняться организацией 
фельдшерских и акушерских школ при губернских 
больницах. Школьных, или классных, фельдшеров, 
в досрочной степени обученных, стали готовить в 
специальных фельдшерских школах при крупных во-
енных госпиталях, а фельдшериц — на акушерских 
курсах [37].

Введение и реализация принципов доступно-
сти и бесплатности медицинской помощи для 
населения.

В период, предшествующий введению земской 
медицины, и в начальный период ее организации 
плата за лечение взималась в больницах и амбула-
ториях в сумме 60 рублей в месяц. Земские врачи 
вели неустанную борьбу за бесплатную (за счет зем-
ства) лечебную помощь крестьянам, ибо установле-
ние даже минимальной платы за врачебный совет, за 
лекарства, за лечение в больнице резко снижало об-
ращаемость за медицинской помощью, а это лишало 
медиков возможности своевременно выявлять ин-
фекционных больных и эффективно бороться с эпи-
демиями, увеличивало вероятность возникновения 
и распространения опасных болезней на участке. 
Поэтому‑то бесплатность и стала общим правилом 
оказания всех видов медицинской помощи. Помощь 
врача в земстве, говорил профессор М. Я.  Капу-
стин, это отнюдь не личная услуга за счет больного 
и не  акт благотворительности: это «общественная 
служба» [38].

Принцип бесплатности больничной помощи стал 
одним из основополагающих в земской медицине. 
«При скудности средств земства, — писал М. Я. Ка-
пустин, — лучше брать деньги за совет и лекарство с 
приходящих больных, но лечение в больнице должно 
быть бесплатным» [39].

Начиная с 1880–1890‑х гг. земства отказываются 
от взимания какой бы то ни было платы и с амбу-
латорных больных — сначала на фельдшерских пун-
ктах, а потом и на врачебных приемах. Тем самым 
полностью сформировался принцип бесплатности в 
земской медицине, который означал бесплатную ам-
булаторную помощь с бесплатной выдачей лекарств 
и лечебных пособий; бесплатное лечение в больни-
цах — участковых, уездных, губернских; бесплатную 
хирургическую и специальную помощь и родовспо-
можение; бесплатное проведение всех мероприятий 

против инфекционных болезней и различных сани-
тарных мер.

Разумеется, бесплатная земская медицина стои-
ла огромных денег. Если в 1868 г. на медицину зем-
ства тратили 1204 тыс. рублей (8 % всех средств), то 
в 1890 г. уже 9977 тыс. (21 %), а в 1903 г. 30 265 тыс. 
рублей (28 %) — значительно больше, чем на что‑либо 
другое. В 1910 г. в сорока губерниях европейской ча-
сти России расходы на земскую медицину составляли 
53,5 млн рублей — более половины всех расходов на 
врачебно-санитарное дело во всей стране.

В начале XX  в. принцип бесплатности земской 
медицины был узаконен правительством России, ко-
торое утвердило специальное Положение об управ-
лении земским хозяйством, где в статье 104 было 
сказано, что «во всех содержимых на земские сред-
ства сельских лечебных заведениях жители губер-
нии пользуются [медицинской помощью]  бесплатно» 
[40].

Создание фундамента профессионального 
объединения врачей, повышения их квалифика-
ции, анализа проводимой работы и стремления 
к научному уровню медицинской помощи.

Во врачебной среде с первых лет существования 
земской медицины нарастало стремление к обмену 
опытом практической деятельности, к консолидации 
идей, чему в первую очередь способствовали вра-
чебные съезды [41].

Пироговское общество («Общество русских вра-
чей в память Н. И. Пирогова») и Пироговские съезды 
уделяли большое внимание развитию общественной 
медицины в России. Они стали методическим цен-
тром и трибуной земской медицины. Всего за период 
с 1885 по 1919 г. состоялось 16 Пироговских съездов. 
Любой врач мог принять в них участие. Это был са-
мый представительный медицинский форум России, 
в котором участвовали тысячи врачей. Для приехав-
ших из провинции открывались двери всех лечебниц 
и санитарных учреждений городов, где проходили 
съезды. Они свободно обменивались мнениями, де-
лились опытом, повышая свой профессиональный 
уровень [42].

Впечатляет тематика обсуждаемых врачами про-
блем: основы земской и городской медицины и сани-
тарии; организация лечебной помощи населению; из-
учение факторов, влияющих на здоровье населения, 
и способы их профилактики; вопросы борьбы с эпи-
демиями; проблемы, связанные с высокой детской 
смертностью и заболеваемостью на селе, организа-
цией рационального родовспоможения, призрения 
душевнобольных; санитарное просвещение; необ-
ходимость создания единой формы отчетности для 
земских врачей и единой номенклатуры болезней 
[43]. Несмотря на то что решения губернских съездов 
врачей носили лишь рекомендательный характер, 
они оказывали серьезное общественное давление 
на земское руководство, систематически разъясняя 
необходимость медико-санитарных мероприятий.

Преодолению разобщенности земских врачей 
способствовали периодические издания по пробле-
мам земской медицины: «Земский врач» (Чернигов, 
1888–1894), «Земская медицина» (Санкт-Петербург, 
1885–1888), «Медицинская беседа» (Воронеж, 1887–
1906), а также журнал «Врач», систематически пу-
бликовавший работы земских врачей и информацию 
о земских съездах [44].

Иллюстрацией стремления земских врачей к са-
мообразованию может служить повесть современни-
ка и коллеги А. П. Чехова В. В. Вересаева «Записки 
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врача». Мы наблюдаем в ней постепенную эволю-
цию «обыкновеннейшего среднего врача, со средним 
умом и средними знаниями», недавнего студента. 
Его наивные представления, что врач — это тот, кто 
прошел медицинский факультет, со временем разру-
шаются. Молодой практик чувствует себя неопытным 
и неумелым, боится приступить к работе, подумыва-
ет уйти из профессии. На каждом шагу его преследу-
ют неудачи. Череда неправильных диагнозов, смер-
тельных случаев формирует убеждение, что нужно 
многому научиться, долго и упорно работать над со-
бой. Судьба воздает молодому врачу за трудолюбие, 
и вот уже он находит в себе силы честно выполнять 
свой долг [32, 35].

Близок по своим мыслям и устремлениям герой 
рассказа М. А. Булгакова «Пропавший глаз» молодой 
врач Бомгарт: «Нет. Никогда, даже засыпая, не буду 
горделиво бормотать о том, что меня не  удивишь. 
Нет. И год прошел, пройдет другой год и будет столь 
же богат сюрпризами, как и первый… Значит, нужно 
покорно учиться» [32, 35].

Профилактическое направление земской ме-
дицины.

Именно земским врачам принадлежит инициа-
тива развития санитарно-профилактической дея-
тельности как приоритетного направления в охране 
здоровья. «Как высший, так и узкий интерес земского 
врача заключается в сокращении числа больных и 
продолжительности болезней. Задачи лечащей ме-
дицины и гигиены здесь идут рука об руку, в нераз-
рывной связи» (М. Я.  Капустин, 1889), что дает все 
основания считать, что именно в земской медицине 
находится фундамент профилактического направле-
ния здравоохранения — важнейшего в организации и 
деятельности службы здоровья в нашей стране [45].

Анализ показывает, что периоды подъема земской 
медицины, увеличения числа врачей и медицинских 
учреждений, как правило, следовали за эпидемиями, 
достаточно часто поражавшими Россию (например, 
холера в начале 1890‑х гг. и в 1905–1911 гг.). У широ-
кой общественности крепло убеждение, что положе-
ние может исправить лишь постоянная система орга-
низации медицинской помощи, способная выполнять 
и лечебные, и санитарные функции.

Основной причиной смертности были инфекцион-
ные заболевания. С 1891 по 1914  г. в 50 губерниях 
России от инфекционных болезней умерло 2,35 млн 
человек, причем отмечено постепенное снижение 
смертности по всем инфекциям.

Трагическая ситуация представлена А. П.  Чехо-
вым в рассказе «Попрыгунья» [32], в котором опи-
сан молодой преуспевающий доктор Дымов, ученый, 
бесконечно влюбленный в свою профессию, отдаю-
щий ей свои силы, весь свой досуг. Однажды, что-
бы спасти жизнь ребенку, заболевшему дифтерией, 
Дымов высасывает дифтерийные пленки. Мальчик 
возвращается к жизни, сам же врач заражается диф-
терией и вскоре умирает… «Умирает потому, — го-
ворит писатель устами доктора Коростелева, — что 
пожертвовал собой… Какая потеря для науки!.. А 
какая нравственная сила!.. Добрая, чистая, любящая 
душа — не человек, а стекло!» [32].

Будучи демократичной по самому своему суще-
ству, земская медицина стремилась как можно шире 
привлекать к выполнению своих задач широкие мас-
сы населения. Особенно это касалось различных 
санитарно-противоэпидемических мероприятий. 
«Общественные санитарные организации,  — писал 
в 1913  г. один из энтузиастов земской медицины 

З. Г. Френкель, впоследствии видный советский уче-
ный-гигиенист,  — могут проводить и осуществлять 
всякого рода мероприятия по охране здоровья на-
селения только при содействии самого населения, 
опираясь на его понимание сущности проводимых 
мер и их значение». Именно так и действовали мно-
гие земские врачи. Таким образом, земская меди-
цина впервые осуществила тот принцип, который 
впоследствии стал одним из основных в советском 
здравоохранении [46].

Создание и развитие системы санитарно-
просветительной работы.

Важным делом земской медицины была санитар-
но-просветительная работа. Еще великий русский 
хирург Н. И. Пирогов в письме Полтавскому земству 
(1869) отмечал, что «в смысле охранения народного 
здравия одно пользование больных бесцельно без 
выполнения гигиенических условий», и указывал на 
огромное значение распространения среди населе-
ния правильных гигиенических представлений. Зем-
ской медицине, подчеркивал он, придется бороться с 
невежеством народных масс и видоизменить их ми-
ровоззрение. Завет великого ученого земские врачи 
воплощали в жизнь. «В действительности земский 
врач сделался одним из первых просветителей на-
рода  — верным и преданным народному делу ра-
ботником среди населения — для народа и вместе с 
народом», — говорил Д. Н. Жбанков на Международ-
ном съезде врачей в Москве. Земские врачи активно 
поддерживали деятельность Комиссии по распро-
странению гигиенических знаний при Пироговском 
обществе [47].

Разработка основ санитарной статистики 
и программ по сбору сведений о заболеваемо-
сти и смертности населения.

Указанные основы и программы строились на 
следующих оригинальных принципах:

а) сведения о заболеваемости должны собирать-
ся врачами не только в больницах, но и в процессе 
частной практики;

б) регистрировать следует все болезни без ис-
ключения, по особой единообразной программе;

в) все сведения о смертности собирать в кладби-
щенских конторах, церквях и приходах для сопостав-
ления [48].

О высокой эффективности земской медицины в 
России свидетельствует снижение смертности насе-
ления за 50 лет на 27,0 %.

В пьесе «Дядя Ваня» [32] в образе земского врача 
Астрова А. П. Чехов показал деятельного, интересно-
го человека, который все годы вносил живую струю в 
скучную и серую жизнь обитателей имения. О своей 
работе он говорит старой няне: «Заработался, нянь-
ка. От утра до ночи все на ногах, покою не  знаю… 
За все время, пока мы с тобою знакомы, у меня ни 
одного дня не  было свободного… Сыпной тиф… В 
избах народ вповалку… Грязь, вонь, дым, телята на 
полу, с больными вместе… Возился я целый день, 
не присел, маковой росинки во рту не было, а при-
ехал домой, не дают отдохнуть — привезли с желез-
ной дороги стрелочника; положил я его на стол, что-
бы ему операцию делать, а он возьми и умри у меня 
под хлороформом. И когда вот не  нужно, чувства 
проснулись во мне, и защемило мою совесть, точно 
это я умышленно убил его… Сел я, закрыл глаза — 
вот этак, и думаю: те, которые будут жить через сто-
двести лет после нас и для которых мы теперь про-
биваем дорогу, помянут ли нас добрым словом?». 
Сегодня, отвечая на вопрос доктора Астрова, мы с 
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уверенностью и благодарностью можем сказать, что 
никто не  забыт и ничто не  забыто. Сложившийся в 
первые годы земской медицины тип земского врача 
сочетал в себе лучшие традиции российской обще-
ственной медицины.

По меткому выражению Н. В.  Склифосовского, 
земский врач стал «основной фигурой» медицины в 
России. Благодаря его подвижнической деятельно-
сти земская медицина, созданная впервые в нашей 
стране и не  имевшая готовых образцов на Западе, 
завоевала признание и авторитет, стала националь-
ным достоянием России, а ее главные принципы в 
1950‑х гг. были рекомендованы Всемирной органи-
зацией здравоохранения всем странам для систем 
сельского здравоохранения. Они лежат в основе кон-
цепции развития первичной медико-санитарной по-
мощи, которую приняла Международная конферен-
ция ВОЗ в 1978 г. в Алма-Ате (СССР) [49].

На этих принципах базируются и современные 
подходы к развитию муниципального здравоохра-
нения и организации работы врача общей практики 
(семейного врача). К ним относятся следующие: ока-
зание всеобъемлющей многопрофильной первичной 
медицинской помощи, длительность и непрерыв-
ность наблюдения; отношение к семье как к единице 
медицинского обслуживания [50]; превентивность как 
основа деятельности врача и медсестры; экономиче-
ская эффективность и целесообразность помощи; 
координация медицинской помощи; ответственность 
пациента, членов его семьи и общества за сохране-
ние и улучшение здоровья.

Стратегия развития здравоохранения в Россий-
ской Федерации на 2015–2030  гг. предусматривает 
усиление первичной медико-санитарной помощи, 
реализацию профилактических программ, включая 
диспансеризацию населения, внесение изменений 
в систему подготовки кадров для здравоохранения с 
акцентом на подготовку врачей общей практики.

Обращение здравоохранения современной Рос-
сии к опыту земской медицины — это признание ее 
заслуг и веление времени.

Авторский вклад: написание статьи — Г. В. Губа-
нова, Г. Н. Шеметова, А. И. Рябошапко; утверждение 
рукописи — Г. Н. Шеметова.

References (Литература)
1.  Vyatkina NYu, Vakhromeeva AYu.The resurrection of 

zemstvo medicine: the realities and perspectives. Sociology of 
medicine 2012; 2: 38–40. Russian (Вяткина Н. Ю., Вахромее-
ва А. Ю. Возрождение земской медицины: реалии и перспек-
тивы. Социология медицины 2012; 2: 38–40).

2. Vtorushin D, Nikiforova S, Medvedskaya D. Assessment 
of the trend in primary health care manpower resources and 
their influence on the population, s health. Vrach (the Doctor) 
2009; 3: 76–79. Russian (Вторушин  Д., Никифоров  C., Мед-
ведская Д. Оценка динамики кадровых ресурсов в системе 
первичной медико-санитарной помощи и их влияние на здо-
ровье населения. Врач 2009; 3: 76–79).

3.  Grebennicov VR. Economic regulators in activity of 
hospital. Public Health Economic 2002; 11: 11–13. Russian (Гре-
бенников  В. И.  Экономические регуляторы в деятельности 
больницы. Экономика здравоохранения 2002; 11: 11–13).

4.  Kalininskaya  A.  General practitioners care in Samara 
region.Vrach (The Doctor) 2002;10: 45–46. Russian (Калинин-
ская А. Общеврачебная практика в Самарской области. Врач 
2002; 10: 45–46).

5. Starodubov VI, Ivanova MA, Banteva MN, et al. Russian 
and regional indicators of activities of general practitioners. Public 
Health Manager 2014; 10: 6–19. Russian (Стародубов  В. И., 
Иванова М. А., Бантьева М. Н. и др. Российские и региональ-
ные показатели деятельности врачей общей практики. Ме-
неджер здравоохранения 2014; 10: 6–19).

6.  Kuznetsova OY. System of the general practice 
organization in Russia. http://kgma.kg/ (22 Feb 2016). Russian 
(Кузнецова  О. Ю.  Система организации общей врачебной 
практики в России. http://kgma.kg/) (22 May 2016).

7.  Agalarova LS. The issues of home medical care 
enhancement. Problems of social hygiene, public health 
and history of medicine 2009; 3: 25–28. Russian (Агаларо-
ва Л. С. Вопросы совершенствования медицинской помощи 
на дому. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и 
истории медицины 2009; 3: 25–28).

8.  Agalarova LS. The means to enhance the quality and 
effectiveness of work of local physicians and general practitioners. 
Problems of social hygiene, public health and history of medicine 
2009; 2: 23–27. Russian (Агаларова Л. С. Пути повышения ка-
чества и эффективности труда участковых терапевтов и вра-
чей общей практики. Проблемы социальной гигиены, здраво-
охранения и истории медицины 2009; 2: 23–27).

9.  Bluvshtejn GA. 200 years of mercy and love: past and 
present of Saratov regional zemstvo hospital in 1806–2006. 
Saratov: Publishing agency Saratov Medical University; Locator, 
2006; 336 p). Russian (Блувштейн Г. А. 200 лет милосердия и 
любви: прошлое и настоящее Саратовской губернской зем-
ской больницы, 1806–2006  гг. Саратов: Изд-во Сарат. мед. 
ун-та; Локатор, 2006; 336 с.).

10.	 Pichahchi MY, compl. Zemstvo Medicine of Pavlograd 
region in 1915: official publication / Pavlograd region zemstvo. 
Pavlograd: M. I.  Lifshitz printing house, 1916; 168 p.). Russian 
(Земская медицина в Павлоградском уезде за 1915 г.: офици-
альное издание / сост. М. Я. Пичахчи; Павлоградское уездное 
земство. Павлоград: Тип. М. И. Лифшица, 1916; 168 с.).

11.	 Zemstvo medical instruction in Elizavetgrad region: 
approved by zemstvo Assembly Elizavetgrad, September 10, 
1901. Elizavetgrad: Steam printing agency of M. A. Goldenberg, 
1901; 24 p. Russian (Земская медицинская инструкция в Ели-
саветградском уезде: утверждена земским собранием 10 
сентября 1901 г. Елисаветград: Паровая тип. М. А. Гольден-
берга, 1901; 24 с.).

12.	 Begak A., compl. The brief historical essay of zemstvo 
medicine in Dubno Region. Report on the activities of zemstvo 
medical personnel in Dubno Region for 1912. Dubno region 
zemstvo. Dubno: printing agency lV Bogomolny 1914; 149 p.). 
Russian (Краткий исторический очерк земской медицины в 
Дубенском уезде. Отчет о деятельности земского медицин-
ского персонала в Дубенском уезде за 1912 г.: отчет / сост. 
А. Бегак; Дубенское уездное земство. Дубно: Тип. Л. В. Бого-
мольного, 1914; 149 c.).

13.	 The medical report from the Kaluga regional zemstvo 
hospital for 1900: report / Kaluga Region Zemstvo hospital. 
Kaluga: Printing agency of Kaluga Region zemstvo board of 
administration, 1901; 31 p. Russian (Медицинский отчет Калуж-
ской губернской земской больницы за 1900 г: отчет / Калуж-
ская Губернская Земская больница. Калуга: Тип. Калужской 
Губернской Земской Управы, 1901; 31 с.).

14.	 Moyko EV. Development of zemstvo medicine in 
Penza Region in the second half of the 19‑th century. In: News of 
higher educational institution, Volga region, Humanities 2012; 2 
(22): 21–26. Russian (Мойко Е. В. Развитие земской медици-
ны в Пензенской губернии во второй половине XIX в. В кн.: 
Известия высших учебных заведений, Поволжский регион, 
Гуманитарные науки 2012; 2 (22): 21–26).

15.	 Sabanov VI, Gribova N. Municipal Public Health Care 
Department of Volgograd region through the prism of history. 
Bulletin of Volgograd scientific center of Russian Academy of 
Medical Science 2008; 2: 14–18). Russian (Сабанов В. И., Гри-
бова  Л. Н.  Муниципальное здравоохранение Волгоградской 
области сквозь призму истории. Бюллетень Волгоградского 
научного центра РАМН 2008; 2: 14–18).

16.	 Kuzmin VYu. Power, society and zemstvo district 
medicine, 1864–1917. Samara: Printing agency of Samara 
University, 2003; 391 p. Russian (Кузьмин В. Ю. Власть, обще-
ство и земская медицина, 1864–1917 гг. Самара: Изд-во Са-
мар. ун-та, 2003; 391 с.).

17.	 Nikolsky DP. Zemstvo medicine in Ekaterinburg 
Region, 1885–1887: official publication. Chernigov: Printing 
agency of region board of administration, 1889; 103 p. Russian 
(Никольский  Д. П.  Земская медицина в Екатеринбургском 
уезде, 1885–1887 гг: официальное издание. Чернигов: Тип. 
Губернского Правления, 1889; 103 с.).

426



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 3.

SCIENTIFIC  SCHOOLS,  ANNIVERSARY  DATES

18.	 Boyev VS. The issues of public health economics in 
the report and presentation of the physician A. M.  Paradin to 
the Osinsk zemstvo of Permskaya gubernia. Problems of social 
hygiene, public health and history of medicine 2009; 5: 55–56. 
Russian (Боев  В. С.  Вопросы экономики здравоохранения 
в отчете и докладе Осинскому земству Пермской губернии 
врача А. М. Падарина. Проблемы социальной гигиены, здра-
воохранения и истории медицины 2009; 5: 55–56).

19.	 Materials for the history of the zemstvo medicine in 
the Bessarabian region: official publication. Kishinev: Printing 
agency of A.  Shliomovich, 1893; 158 p. Russian (Материалы 
для истории земской медицины в Бессарабской губернии: 
официальное издание. Кишинев: Тип. Э. Шлиомовича, 1893; 
158 с.).

20.	 Yagudin RKh, Rybkin LI. Zemstvo medicine in the 
Russian Empire and in Kazan region; the formation, development, 
achievement (to the 150 anniversary of the zemstvo medicine). 
Economic sciences 2014; 11 (120): 29–40. Russian (Ягудин Р. Х., 
Рыбкин  Л. И.  Земская медицина в Российской империи и в 
Казанской губернии; становление, развитие, достижения (к 
150‑летию земской медицины). Экономические науки 2014; 
11 (120): 29–40).

21.	 Goncharova SG. The society of Russian physicians in 
Moscow (for 150 years from the day of foundation). Problems 
of social hygiene, public health and history of medicine 2009; 4: 
52–54. Russian (Гончарова С. Г. Общество русских врачей в 
Москве: к 150‑летию со дня основания. Проблемы социаль-
ной гигиены, здравоохранения и истории медицины 2009; 4: 
52–54).

22.	 Sosnovskaya IA. Medical Societies in Russia in the 
second half of XIX  — beginning of XX century (for example 
Society of Orel physicians). Bulletin of Tambov University 2008; 
11 (67): 307–311. Russian (Сосновская И. А. Медицинские об-
щества в России во второй половине XIX — начале XX в. (на 
примере Общества орловских врачей). Вестник Тамбовского 
университета 2008; 11 (67): 307–311).

23.	 Sorokina TS. Zemstvo medicine is a priority of Russia. 
Zemsky doctor 2010; 1: 7–10. Russian (Сорокина Т. С. Земская 
медицина — приоритет России. Земский врач 2010; 1: 7–10).

24.	 Moscow Gubernia zemstvo board of administration 
reports about medical and sanitary care organization, December 
1900 / Moscow gubernia zemstvo Assembly. Regular session 
of 1900. Moscow: Association «Yakovlev S. P. Printing agency» 
1901; 208 p. Russian (Доклады Московской губернской зем-
ской управы по врачебно-санитарной организации, декабрь 
1900 г. / Московское губернское земское Собрание. Очеред-
ная сессия 1900 г. М.: Товарищество «Печатня С. П. Яковле-
ва», 1901; 208 с.).

25. Moscow Gubernia zemstvo board of administration 
reports about medical and sanitary care organization, November 
1895 / Moscow gubernia zemstvo Assembly. Moscow: association 
printing agency Skoropechatni of Levenson A. A., 1895; 207 p. 
Russian (Доклады Московской губернской земской управы по 
санитарно-врачебной организации, ноябрь 1895 г. / Москов-
ское губернское земское Собрание. М.: Т-во Скоропечат-
ни А. А. Левенсон, 1895; 207 с.).

26. Amilandov S., compl. Report on the situation of zemstvo 
medicine in Serdobsk district for 1888: report / Serdobsk district. 
Saratov: printing agency of Feokritov P. S., 1889; 118 p. Russian 
(Отчет о положении земско-медицинского дела в Сердобском 
уезде за 1888 г.: отчет / Сердобский уезд; сост. С. Амиландов. 
Саратов: Тип. П. С. Феокритова, 1889; 118 с.).

27. Brzozowsky AG. Review of the situation of zemstvo 
medicine of the Khvalynsk district for 1910: statistical material. 
Saratov: printing agency of the gubernia zemstvo, 1912; 48 p. 
Russian (Бржозовский А. Г. Обзор состояния земской медици-
ны в Хвалынском уезде за 1910 г.: статистический материал. 
Саратов: Тип. губернского земства, 1912; 48 с.).

28. Reports on activities zemstvo-medical and veterinary 
organization in Khvalynsk district for 1907 y. Khvalynsk: printing 
agency of Golomshtok  Z. Kh., 1908; 74 p. Russian (Отчеты о 
деятельности земско-медицинской и ветеринарной органи-
зации в Хвалынском уезде за 1907 г. Хвалынск: Тип. З. Х. Го-
ломшток, 1908; 74 с.).

29.	 The overview of the situation of zemstvo medicine in 
1912: official publication / Vasilkov District Zemstvo. Vasilkov: 
printing agency of Reingold V. M., 1913; 127 p. Russian (Обзор 
состояния земской медицины уезда в 1912  г.: официаль-

ное издание / Васильковское Уездное Земство. Васильков: 
Тип. В. М. Рейнгольда, 1913; 127 с.).

30.	 Grigorovich MS, Kukovyakin SA, Vychugzanina EYu, 
et al. From the history of general practice Kirov region and Komi. 
Vyatka medical Bulletin 2011; 1: 69–72. Russian (Григоро-
вич М. С., Куковякин С. А., Вычугжанина Е. Ю. и др. Из исто-
рии общеврачебной практики Кировской области и Республи-
ки Коми. Вятский медицинский вестник 2011; 1: 69–72).

31.	 Bogopolsky PM. Zemstvo district surgeons and their 
role in the development of Russian medicine. History of medicine 
2015; 2 (2): 217–226. Russian (Богопольский  П. М.  Земские 
хирурги и их роль в развитии отечественной медицины. Исто-
рия медицины 2015; 2 (2): 217–226).

32.	 Satretdinova AKh, compl. Medicine in the works 
of Russian writers: Reader for medical students. Astrakhan: 
Publishing house of Astrakhan State Medical Academy, 2009; 
266 p. Russian (Медицина в произведениях русских писате-
лей: хрестоматия для студентов медицинских учебных за-
ведений / сост.: А. Х. Сатретдинова. Астрахань: Изд-во ГОУ 
ВПО АГМА, 2009; 266 с.).

33.	 Zavyalov AI. The scientific practical input of zemstvo 
sanitary physician NI Teziakov into the development of sanitary 
service in Saratov gubernia. Problems of social hygiene, public 
health and history of medicine 2011; 2: 61–63. Russian (Завья-
лов  А. И.  Научно-практический вклад земского санитарного 
врача Н. И. Тезякова в развитие санитарной службы в Сара-
товской губернии. Проблемы социальной гигиены, здравоох-
ранения и истории медицины 2011; 2: 61–63).

34.	 Zavyalov A, Lutsevich IN, Raykova SV, Myasnikova 
IV. Contribution of II Molleson to organization and development 
of sanitary service in Saratov (to the 170‑th anniversary of his 
birth). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2012; 8 
(2): 341–345. Russian (Завьялов А. И., Луцевич И. Н., Райко-
ва С. В., Мясникова И. В. Вклад земского санитарного врача 
И. И. Моллесона в становление и развитие санитарной служ-
бы в Саратовской губернии: к 170‑летию со дня рождения. 
Саратовский научно-медицинский журнал 2012; 8 (2): 341–
345).

35.	 Ivchenko  K.  Image Doctor in Russian literature 
(for example, the works of Chekhov, Veresayev, Bulgakov). 
http://nsportal.ru/ap/library/literaturnoe-//11/19/2012‑tvorchestvo 
proektnaya-rabota-po-literature-obraz-vracha-v-russkoy (22 May 
2016). Russian (Ивченко К. Образ врача в русской литературе 
(на примере произведений Чехова, Вересаева, Булгакова). 
http://nsportal.ru/ap/library/literaturnoe-tvorchestvo/2012/11/19/
proektnaya-rabota-po-literature-obraz-vracha-v-russkoy) (22 
May 2016).

36.	 Vardugin VI. Benefit people’s health. Saratov: Volga 
publishing house, 2005; 236 p. Russian (Вардугин В. И. Во бла-
го народного здравия. Саратов: Приволж. кн. изд-во, 2005; 
236 с.).

37.	 Smirnova EM. Auxillary medical staff on zemstvo 
county service. History of medicine 2014; 3 (3): 15–23. Russian 
(Смирнова Е. М. Вспомогательный медицинский персонал на 
земской службе. История медицины 2014; 3 (3): 15–23).

38.	 Konopleva EL, Ostapenko VM. From the history of 
medical charitable activity of public organizations in Smolensk. 
Problems of social hygiene, public health and history of medicine 
2009; 4: 55–56. Russian (Коноплева Е. Л., Остапенко В. М. Из 
истории медико-благотворительной деятельности обще-
ственных организаций в Смоленске. Проблемы социальной 
гигиены, здравоохранения и истории медицины 2009: 4: 55–
56).

39.	 Gorelova LE, Surovtseva TI. Zemstvo district medicine 
and charity in Russia. History of medicine 2014; 4: 29–34. 
Russian (Горелова Л. Е., Суровцева Т. И. Земская медицина 
и благотворительность в России. История медицины 2014; 4: 
29–34).

40.	 Kobzeva T. Zemskaya health system in the early 20th 
century (on materials of the Simbirsk Gubernia). The Authority 
2012; 11: 187–190). Russian (Кобзева  Т.  Земская система 
здравоохранения в начале XX в. (на материалах Симбирской 
губернии). Власть 2012; 11: 187–190).

41.	 Raykova SV. Role provincial congresses of Zemstvo 
doctors and representatives of the zemstvo in the board 
administration in organization and development of the Saratov 
sanitary health service at the turn of 19–20 centuries. In: Popkov 
VM, responsible editor. Young scientists-public health: materials 
of 72nd regional scientific and practice conference of students 

427



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2016. Т. 12, № 3.

НАУЧНЫЕ  ШКОЛЫ,  ПАМЯТНЫЕ  ДАТЫ

and young scientists with international participation. Saratov: 
Publishing house of Saratov Medical University, 2011; part 2: 
347–378). Russian (Райкова  С.  В.  Роль губернских съездов 
земских врачей и представителей земских управ в органи-
зации и развитии санитарной службы Саратовской губернии 
на рубеже 19–20 столетий. В кн.: Молодые ученые — здра-
воохранению: материалы 72‑й межрегион. науч.‑практ. конф. 
студ. и молодых ученых с междунар. участием / отв. ред. 
В. М. Попков. Саратов: Изд-во Сарат. мед. ун-та, 2011; Ч. 2: 
347–378).

42.	 Chernichenko MY. The contribution of professors 
and Graduates of the medical faculty of the Imperial Moscow 
University in the development of zemstvo district medicine in 
Russia. History of medicine 2015; 2 (2): 252–260. Russian (Чер-
ниченко М. Ю. Вклад профессоров и выпускников медицин-
ского факультета Императорского Московского университета 
в развитие земской медицины в России. История медицины 
2015; 2 (2): 252–260).

43.	 Lyskina GA, Kartashova VR. Filatov (historical essay). 
Current pediatrics 2002; 1 (5): 91–92. Russian (Лыскина Г. А., 
Карташова В. Р. Нил Федорович Филатов. Вопросы современ-
ной педиатрии 2002; 1 (5): 91–92).

44.	 Gadgiev RS, Osmanova FM. For the 150 years of the 
zemstvo medicine in Russia. Zemsky doctor 2014; 3–4 (24): 7–8. 
Russian (Гаджиев Р. С., Османова Ф. М. К 150‑летию земской 
медицины в России. Земский врач 2014; 3–4 (24): 7–8).

45.	 Onishchenko GG. The 80‑th anniversary of state 
sanitary and epidemiological service of Russia. History 
development. Public Health of Russian Federation 2002; 4: 3–12. 
Russian (Онищенко  Г. Г. 80  лет государственной санитарно-
эпидемиологической службы России: история становления. 
Здравоохранение Российской Федерации 2002; 4: 3–12).

46.	 Efremov DV. On the preventive activities of physician 
of medical primary care services. Problems of social hygiene, 

public health and history of medicine 2009; 4: 30–33. Russian 
(Ефремов Д. В. О профилактической работе врача первично-
го звена здравоохранения. Проблемы социальной гигиены, 
здравоохранения и истории медицины 2009; 4: 30–33).

47.	 Rules of zemstvo medical organization in Saratov 
region and medical staff instruction: Saratov: regional zemstvo 
printing agency, 1893; 20 p. Russian (Правила земской меди-
цинской организации в Саратовском уезде и инструкция ме-
дицинскому персоналу. Саратов: Тип. губернского земства, 
1893; 20 с.).

48.	 Rules on medico-statistical registration in zemstvo, 
factory and other medical institutions of the Moscow region: 
nomenclature of diseases/sanitary health Bureau of Moscow 
Zemstvo. Moscow: printing agency of V. V.  Islenyev-Schepkin, 
1886; 65 p. Russian (Правила по медико-статистической ре-
гистрации в земских, фабричных и других медицинских уч-
реждениях Московской губернии: номенклатура болезней 
/ Губернское санитарное бюро Московского земства. М.: 
Тип. В. В. Исленьева-Щепкина, 1886; 65 с.).

49.	 Muravyeva VN, Franceva VO, Bayda AP, et al. General 
medical practice (family medicine): Educational and methodical 
manual. Stavropol: Publishing agency of Stavropol State Medical 
University, 2014; 36 p. Russian (Муравьева  В. Н., Франце-
ва В. О., Байда А. П. и др. Общая врачебная практика (семей-
ная медицина): учеб.‑метод. пособие. Ставрополь: Изд-во 
СтГМУ, 2014; 36 с.).

50.	 Kokarev YS, Ivanova NV, Babicheva OV. Awareness 
of the district therapists about the provision of medical and social 
care for elderly and it coverage in the media. Russian family 
doctor 2010; 14 (3): 33. Russian (Кокарев Ю. С., Иванова Н. В., 
Бабичева О. В. Осведомленность участковых врачей в вопро-
сах оказания медико-социальной помощи пожилым и старым 
людям и освещение их в средствах массовой информации. 
Российский семейный врач 2010; 14 (3): 33).

УДК 617:929 Минх

АЛЕКСЕЙ ПЕТРОВИЧ МИНХ: ВРАЧ, УЧЕНЫЙ, ПЕДАГОГ И ОРГАНИЗАТОР 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ (К 150‑ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

А. И. Завьялов — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, профессор кафедры обще-
ственного здоровья и здравоохранения с курсами правоведения и истории медицины, доктор медицинских наук; М. В. Еру-
гина — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, заведующая кафедрой общественного 
здоровья и здравоохранения с курсами правоведения и истории медицины, профессор доктор медицинских наук; А. А. Пар-
хоменко — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, старший преподаватель кафедры 
общественного здоровья и здравоохранения с курсами правоведения и истории медицины, кандидат медицинских наук.

ALEKSEY PETROVICH MINCH: A DOCTOR, A SCIENTIST, A TEACHER  
AND A HEALTH CARE MANAGER (TО THE 150TH BIRTH ANNIVERSARY)

A. I. Zavyalov — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Public Health and Health Сare with the 
Courses of Science of Law and History of Medicine, Professor, Doctor of Medical Science; M. V. Yerugina — Saratov State Medi-
cal University n.a. V. I. Razumovsky, Head of Department of Public Health and Health Сare with the Courses of Science of Law and 
History of Medicine, Professor, Doctor of Medical Science; A. A. Parkhomenko — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razu-
movsky, Department of Public Health and Health Сare with the Courses of Science of Law and History of Medicine, Candidate of 
Medical Science.

Дата поступления — 01.09.2016 г.	 Дата принятия в печать — 07.09.2016 г.

Завьялов А. И., Еругина М. В., Пархоменко А. А. Алексей Петрович Минх: врач, ученый, педагог и организатор 
здравоохранения (к 150‑летию со дня рождения). Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (3):  428–432.

Представлены биографические сведения о докторе медицины А. П. Минхе, отражающие его научно-прак-
тический вклад в развитие отечественной медицины, организацию здравоохранения в Саратове и подготовку 
медицинских кадров в Саратовском медицинском институте.

Ключевые слова: А. П. Минх, хирург, ученый, организатор здравоохранения, биография.

Zavyalov AI, Yerugina MV, Parkhomenko АА. Aleksey Petrovich Minch: a doctor, a scientist, a teacher and a health care 
manager (to the 150‑th birth anniversary). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (3):  428–432.

The article presents the biographical data of Doctor of Medicine, A. P. Minch. It describes his scientific and practical 
contribution to the development of medicine in Russia, to the public health organization in Saratov and to the training 
of medical specialists at Saratov Medical Institute.

Key words: A. P. Minch, surgeon, scientist, health care manager, biography.

428



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 3.

SCIENTIFIC  SCHOOLS,  ANNIVERSARY  DATES

112 октября 2016  г. исполняется 150  лет со дня 
рождения Алексея Петровича Минха  — видного 
ученого-хирурга, педагога и организатора здравоох-
ранения в Саратове первой половины ХХ столетия. 
А. П.  Минх родился 12 октября 1866  г. в Полтаве в 
семье капитана Кабардинского полка Петра Никола-
евича Минха. После выхода в отставку Петр Никола-
евич (с семьей) переезжает в Саратов, где переходит 
на гражданскую службу и работает старшим акциз-
ным контролером.

Алексей Петрович  — представитель одной из 
наиболее известных врачебных династий России — 
Минхов, родоначальником которой является доктор 
медицины Иоганн Мюнх, приглашенный на службу 
в Россию по поручению Екатерины II ганноверским 
лейб-медиком Циммерманом. После выполнения 
формальностей, связанных с переходом в русское 
подданство и православную веру, он стал имено-
ваться Андреем Ивановичем Минхом. Его назначили 
в г. Орел инспектором врачебного управления, где 
он руководил оказанием медицинской помощи об-
ширных сельскохозяйственных районов Орловской и 
Тамбовской губерний. В 1798 г. А. И. Минх принимал 
участие в комиссии по организации медико-хирурги-
ческой академии, а в 1800 г. вышел в отставку. Млад-
ший сын А. И. Минха Николай был военным, женился 
на Варваре Борисовне Бланк, внучке французского 
эмигранта Карла Бланка, известного архитектора, 
строителя Московского воспитательного дома и ряда 
других прекрасных зданий в Москве. В семье Н. Мин-
ха было четыре сына: Александр, Григорий, Петр и 
Николай. Лишь Григорий пошел по стопам деда, став 
врачом. Г. Н.  Минх окончил Саратовскую мужскую 
гимназию, затем учился на медицинском факуль-
тете Казанского и Московского университетов, стал 
профессором Киевского университета св. Владими-
ра, известным патологоанатомом и эпидемиологом. 
Брат  Г. Н.  Минха Петр Николаевич (отец Алексея 
Петровича), как уже отмечалось, был военным, по 
выходу в отставку жил сначала на юге, а затем в Са-
ратовской губернии, где служил старшим акцизным 
контролером [1–4].

В 1885 г. Алексей Петрович Минх окончил Сара-
товское реальное училище и сдал экзамен на атте-
стат зрелости при Саратовской классической гимна-
зии. После этого он был взят на воспитание своим 
дядей профессором Г. Н. Минхом, у которого не было 
своих детей, и переехал к нему на жительство в Киев. 
Здесь он поступает на естественное отделение фи-
зико-математического факультета Киевского уни-
верситета св. Владимира, которое окончил в 1890 г. 
с дипломом первой степени и был командирован за 
границу на один год для усовершенствования знаний 
по химии. В 1892 г. А. П. Минх поступил на 3‑й курс 
медицинского факультета того же университета и 
окончил его в 1894 г. с дипломом лекаря с отличием. 
В этом же году он выдержал при Военно-медицин-
ской академии испытания, установленные для полу-
чения права на представление к защите диссертации 
на степень доктора медицины.

Успешное окончание двух факультетов универ-
ситета и совершенствование знаний по химии за 
границей открывали перед А. П.  Минхом перспек-
тиву остаться в университете и заниматься научно-
педагогической деятельностью. Однако он избрал 
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другой путь. Студенты-медики в то время были де-
мократично настроены и проникнуты идеями земской 
медицины, желанием помочь страждущему мало-
обеспеченному населению, крайне нуждавшемуся в 
медицинской помощи. Среди молодежи, решившей 
трудиться на поприще земской медицины, был и 
А. П. Минх, тяготевший к практической лечебно-про-
филактической деятельности и особо интересовав-
шийся хирургией. Поэтому в 1895 г. он приезжает в 
Аткарский уезд Саратовской губернии, где начинает 
трудиться земским врачом, вначале на сельском вра-
чебном участке, а затем был переведен в Аткарск на 
должность заведующего уездной земской больницей 
на 60 коек, преимущественно хирургического профи-
ля. Кроме того, он выполнял обязанности городского 
и тюремного врача.

В период работы в Аткарском уезде А. П.  Минх 
зарекомендовал себя не только как хороший, вдум-
чивый врач, способный хирург и организатор здра-
воохранения, поднявший за короткий срок на более 
высокий уровень медицинское обслуживание насе-
ления, но и как общественный деятель, уделявший 
большое внимание решению социальных вопросов. 
Условия труда и быта крестьян производили на него 
удручающее впечатление, и он стремился по воз-
можности помочь людям словом и делом.

Работая земским врачом в течение трех лет, 
он собрал большой материал о причинах детской 
смертности в Аткарском уезде, который опублико-
вал в виде статьи «К вопросу о смертности детей от 
летних поносов (по наблюдениям за 1893–1897 гг.)» 
в «Саратовской земской неделе», где писал: «Более 
третьей части общей смертности по Аткарскому уез-
ду приходится на детей до 2‑летнего возраста Причи-
ной поносов, усиленно развивающихся летом на по-
чве климатических и социальных условий, являются 
плохое питание, грязное содержание ребенка и со-

Старший врач городской больницы А. П. Минх, 1904 г.
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сков. Крестьянские женщины ставятся летом в такие 
условия, что не имеют времени заниматься детьми. 
Врачу приходится бороться не  столько с самой бо-
лезнью, сколько с плохими социальными условиями 
крестьянства и обычаями, выработанными столети-
ями. Поднимите умственный уровень крестьянства, 
поднимите его материальное благосостояние, осво-
бодите русскую крестьянскую женщину от порабо-
щения семьей, дайте ей большой досуг для ухода за 
детьми, и этими мерами можно сразу уменьшить дет-
скую смертность». Но эти предложения А. П. Минха 
смогли осуществиться в нашей стране лишь спустя 
многие десятилетия.

В 1898  г. Алексей Петрович был командирован 
земством в Германию для усовершенствования зна-

ний по хирургии, где в течение года работал в луч-
ших клиниках Бонна и Берлина. По окончании ко-
мандировки в 1899 г. он переезжает в Петербург для 
работы над докторской диссертацией, которую вы-
полнял в Институте экспериментальной медицины 
под руководством заведующего биохимической ла-
бораторией профессора М. В. Ненцкого на тему: «О 
судьбе некоторых гексоз в организме животных и об 
отношении их к образованию гликогена». В декабре 
1900  г. он успешно защищает ее в Императорской 
Военно-медицинской академии. Оппонентами на за-
щите были академик А. Я. Данилевский, профессор 
И. П. Павлов и профессор С. С. Салазкин, которые в 
своих отзывах дали высокую оценку научному труду 
А. П. Минха, обратив особое внимание на примене-

11‑й корпус городской больницы, построенный в 1914 г.

Сотрудники больницы, в верхнем ряду третий слева А. П. Минх, 1904 г.
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ние разнообразных химических и физиолого-химиче-
ских методик в изучении углеводного обмена.

После защиты диссертации в 1901  г. А. П.  Минх 
вновь поехал в Германию на средства, завещанные 
ему покойным дядей профессором Г. Н. Минхом, где 
продолжил совершенствование в области хирургии 
у профессора А. Бира и в других лучших хирургиче-
ских клиниках страны.

Находясь в Петербурге в эти годы, Алексей Петро-
вич работает в области хирургии под руководством 
профессора А. А.  Троянова в Обуховской больнице 
и профессора Н. В.  Склифосовского в Институте 
усовершенствования врачей. Кроме того, посеща-
ет клинику акушерства и гинекологии профессора 
Д. О. Отта.

В 1902 г. Алексей Петрович был избран городской 
думой Саратова старшим врачом городской больни-
цы на 100 коек, которой руководил до 1924  г. и где 
также заведовал отделением экстренной хирургиче-
ской помощи и хирургическим отделением. Врачеб-
ный персонал больницы состоял из десяти человек, 
среди которых были высококвалифицированные спе-
циалисты, доктора медицины: хирурги А. Н. Сахаров 
и А. П. Минх, терапевты Ф. Ф. Иордан и Б. М. Брускин, 
акушер А. И.  Бучаринин, гинеколог И. И.  Чегодаев, 
инфекционист А. В.  Брюзгин. В 1909  г. заведующим 
хирургическим отделением становится известный 
земский врач, доктор медицины С. И. Спасокукоцкий, 
в последующем профессор, заведующий кафедрой 
госпитальной хирургии медицинского факультета Са-
ратовского университета.

Возглавляя крупное лечебное учреждение го-
рода, работая в хирургическом отделении, оказы-
вая экстренную хирургическую помощь больным, 
А. П.  Минх уделял много времени и общественной 
деятельности. Так, в 1903  г. на 8‑м съезде земских 
врачей Саратовской губернии он выступал за необ-
ходимость изменения структуры больничных учреж-
дений, в частности за строительство специальных 
зданий под отделения гнойной хирургии и для боль-
ных сифилисом. Им была разработана схема меди-
цинской и хозяйственной отчетности для больниц за 

год и рекомендована инструкция по организации пи-
тания в земских больницах.

За годы работы А. П. Минха в городской больнице 
она превратилась в крупное лечебное учреждение: 
были выстроены новый двухэтажный хирургический 
корпус, родильный дом (1905), корпус для хрониче-
ских больных (построен на средства купца Кузнецова 
после удачно произведенной ему А. П. Минхом опе-
рации), в этом корпусе был устроен рентгеновский 
кабинет (1912), 4 барака для инфекционных больных, 
механическая прачечная, дезинфекционная станция 
и образцовая кухня. Кроме того, в 1903 г. устаревшая 
канализация была заменена новой, а в 1912 г. при-
соединена к общей городской канализационной сети. 
До 1912  г. все больничные помещения освещались 
исключительно при помощи керосиновых ламп и све-
чей. После проведения электрического освещения 
стал функционировать физиотерапевтический каби-
нет [1–3].

Особое место в деятельности А. П. Минха как ру-
ководителя занимали вопросы улучшения условий 
труда и быта сотрудников.

Когда в 1909  г. в Саратове открылся универси-
тет, для практических занятий использовалась база 
больницы. В ней разместились кафедры врачебной 
диагностики с пропедевтической клиникой (проф. 
Ф. В. Вербицкий), хирургической патологии, десмур-
гии с учением о переломах и вывихах (проф. В. Л. Бо-
голюбов, с марта 1914  г. проф. С. Р. Миротворцев), 
факультетской терапии (проф. Н. Н. Кириков).

В начале 1920‑х гг. по поручению Саратовско-
го губздравотдела А. П.  Минхом были составлены 
правила заведования и управления больницей, в 
которых детально излагались обязанности главного 
врача, заведующего хозяйством, ординаторов, де-
журных врачей, среднего и младшего медицинского 
персонала. Одновременно им разработано положе-
ние о взаимоотношении между больницами и клини-
ческими кафедрами университета, находящимися на 
базе больниц. Оно было одобрено и использовано в 
дальнейшем в ряде других университетов. В поло-
жении говорилось, что, допуская клинические отде-
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ления в свои лечебные заведения, больница берет 
на себя в материальном отношении не только лечеб-
ную, но и учебную часть, т.е. содержит клинические 
отделения с ограниченным правом участия ведения 
дела. По инициативе А. П.  Минха был организован 
больничный совет для коллегиального управления 
лечебным учреждением, работавший под председа-
тельством главного врача.

В 1920‑е гг. 1‑я городская больница продолжала 
оставаться одной из основных клинических баз для 
медицинского факультета Саратовского университета. 
Кроме преподавателей вышеперечисленных кафедр, 
здесь проводили практические занятия со студентами 
преподаватели кафедр педиатрии (проф. И. Н.  Бы-
стренин), акушерства и женских болезней (Н. М.  Ка-
кушкин), нервных болезней (проф. Н. Е. Осокин).

Кроме лечебной работы, А. П. Минх занимался и 
преподавательской деятельностью, читая в течение 
13 лет лекции по хирургии в Саратовской фельдшер-
ской школе (6 лет он был директором этого учебного 
заведения). С 19 ноября 1923 г. А. П. Минх по совме-
стительству трудился сверхштатным ассистентом 
факультетской хирургической клиники, проработав в 
этой должности до 1930 г.

Основные научные труды Алексея Петровича 
были посвящены неотложной хирургии: аппендициту, 
прободной язве желудка, кишечной непроходимости, 
ранениям легких и сердца. Он автор двадцати круп-
ных научных работ, из которых 12 были опубликова-
ны в советский период. Его научные статьи получили 
высокую оценку специалистов. Научно-педагогиче-
скую деятельность А. П.  Минха еще в 1934  г. точно 
охарактеризовал директор факультетской хирурги-
ческой клиники Саратовского медицинского инсти-
тута профессор С.  Р.  Миротворцев: «Давая общую 
оценку работам А. П. Минха, необходимо указать на 
крайнюю актуальность всех его тем, на громадный 
материал, использованный им в работах, и на очень 
четкие, определенные выводы. Все его работы носят 
вместе с тем практический характер, служат боль-
шим подспорьем начинающим хирургам в их практи-
ческой деятельности… Являясь моим ассистентом 
по должности, он вместе с тем является и моим кон-
сультантом….Имя его цитируется в статьях, работах, 
на него ссылаются в докладах, на съездах и т.д.» [5].

В 1935 г. А. П. Минху присвоено звание Героя Труда 
«за выдающуюся и исключительно полезную деятель-
ность в социалистическом строительстве, нашедшую 
выражение в административной работе по заведо-
ванию больницей, в тысячах блестяще проведенных 
операций и в научной медицинской работе» [5].

Как хирург Алексей Петрович работал до 1937 г. К 
этому времени он провел около 10,5 тыс. операций, 
но и после выхода в отставку не  переставал инте-
ресоваться деятельностью 1‑й городской больницы, 
медицинского института, консультируя своих бывших 
коллег по работе [6–7].

А. П.  Минх скончался 12 февраля 1939  г. после 
тяжелой и продолжительной болезни, похоронен на 
Воскресенском кладбище Саратова в месте, отве-
денном для захоронения видных общественных де-
ятелей, а также деятелей науки и искусства.

В некрологе, опубликованном в «Вестнике хирур-
гии им. И. И. Грекова», историк медицины профессор 
А. М. Заблудовский писал: «12 февраля 1939 г. в Са-
ратове скончался старейший врач города… крупный 
представитель провинциальной хирургии Алексей 
Петрович Минх». Отдавая должное плодотворной 
деятельности старшего врача Саратовской город-
ской больницы и заведующего хирургическим отде-
лением, А. М.  Заблудовский подчеркивал: «Он был 
одним из основателей Саратовского хирургического 
общества. <…> В Саратове А. П. Минх завоевал себе 
почетное имя как хирург, врач и человек» [4].

Авторский вклад: написание статьи — А. И. За-
вьялов, М. В.  Еругина, А. А.  Пархоменко; утвержде-
ние рукописи — М. В. Еругина.
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Внимание! При подаче статей в редакцию ав-
торы должны в обязательном порядке сообщать 
подробную информацию (ФИО, место работы, 
должность, контактный адрес, телефоны, E-mail) 
о трех внешних рецензентах, которые потенци-
ально могут быть рецензентами представляемой 
статьи. Важным условием является согласие указы-
ваемых кандидатур внешних рецензентов на долго-
срочное сотрудничество с редакцией «Саратовского 
научно-медицинского журнала» (порядок и условия 
рецензирования подробно освещены в разделе «Ре-
цензентам» на сайте журнала). Представление списка 
потенциальных рецензентов авторами не является га-
рантией того, что их статья будет отправлена на ре-
цензирование рекомендованным ими кандидатурам. 
Информацию о рецензентах необходимо разме-
щать в конце раздела «Заключение» текста статьи.

1. Общая информация
В «Саратовском научно-медицинском журнале» 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, 
вопросам организации здравоохранения и его исто-
рии. Рукописи могут быть представлены в следую-
щих форматах: оригинальная статья, обзор, краткое 
сообщение, письмо в редакцию, авторское мнение, 
лекция, передовая статья (обычно по приглашению 
редакции). Авторам необходимо указать принадлеж-
ность рукописи разделу медицины (например, кар-
диология, хирургия, травматология и др.). Рукописи 
обычно оцениваются тремя независимыми рецен-
зентами, после чего редакционной коллегией при-
нимается решение о возможности публикации пред-
ставленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным (!). При выяв-
лении факта нарушения данного положения (дубли-
рующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.) 
редакция оставляет за собой право отказать всем 
соавторам в дальнейшем сотрудничестве.

Общий объем оригинальной статьи и обзоров 
(включая библиографический список, резюме, та-
блицы и подписи к рисункам) не должен превышать 
40 тысяч знаков. Общий объем писем в редакцию, 
кратких сообщений, авторских мнений не должен 
превышать 10 тысяч знаков.

В зависимости от типа рукописи ограничивается 
объем иллюстративного материала. В частности, 
оригинальные статьи, обзоры и лекции могут иллю-
стрироваться не более чем тремя рисунками и тремя 
таблицами, объем иллюстративного материала для 
краткого сообщения ограничен или одной таблицей, 
или одним рисунком. Авторские мнения и письма в 
редакцию публикуются без иллюстративных матери-
алов.

Рукописи, имеющие нестандартную структуру 
(несоответствие требованиям наименования; иное 
количество разделов, иллюстративного материала), 
могут быть представлены для рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией жур-
нала, при этом необходимо предварительно пред-
ставить в редакцию мотивированное ходатайство с 
указанием причин невозможности выполнения ос-
новных требований к рукописям, установленных в 
«Саратовском научно-медицинском журнале». Не-

получение авторами в течение двух недель с момен-
та отправки статьи какого-либо ответа означает, что 
письмо не поступило в редколлегию и следует по-
вторить его отправку. Редакция оставляет за собой 
право разрешить публикацию подобных статей по 
решению редакционной коллегии.

Работы должны быть оформлены в соответствии 
с указанными далее требованиями. Рукописи, не 
оформленные в соответствии с требованиями жур-
нала, а также опубликованные в других изданиях, к 
рассмотрению не принимаются.

Редакция рекомендует авторам при оформлении 
рукописей придерживаться также Единых требова-
ний к рукописям Международного комитета редакто-
ров медицинских журналов (ICMJE). Полное соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале.

Авторы несут полную ответственность за со-
держание представляемых в редакцию материалов, 
в том числе за наличие в них информации, наруша-
ющей нормы международного авторского, патентно-
го или иных видов прав каких-либо физических или 
юридических лиц. Представление авторами рукопи-
си в редакцию «Саратовского научно-медицинского 
журнала» является подтверждением гарантирован-
ного отсутствия в ней указанных выше нарушений. 
В случае возникновения претензий третьих лиц к 
опубликованным в журнале авторским материалам 
все споры решаются в установленном законодатель-
ством порядке между авторами и стороной обвине-
ния, при этом изъятия редакцией данного материала 
из опубликованного печатного тиража не производит-
ся, изъятие же его из электронной версии журнала 
возможно при условии полной компенсации мораль-
ного и материального ущерба, нанесенного редакции 
авторами.

Редакция оставляет за собой право редактирова-
ния статей и изменения стиля изложения, не оказы-
вающих влияния на содержание. Кроме того, редак-
ция оставляет за собой право отклонять рукописи, 
не соответствующие уровню журнала, возвращать 
рукописи на переработку и/или сокращение объема 
текста. Редакция может потребовать от автора пред-
ставления исходных данных, с использованием кото-
рых были получены описываемые в статье резуль-
таты, для оценки рецензентом степени соответствия 
исходных данных и содержания статьи.

При представлении рукописи в редакцию журна-
ла автор передает исключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящих-
ся к ней сопроводительных материалов, в том числе 
на воспроизведение в печати и в сети Интернет, на 
перевод рукописи на иностранные языки и т.д. Ука-
занные права автор передает редакции журнала без 
ограничения срока их действия и на территории всех 
стран мира без исключения.

К публикации в одном номере издания при-
нимается не более одной статьи одного первого 
автора.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительными докумен-

тами представляется в печатном виде (по почте или 
лично). Для рассмотрения возможности публикации, 
рукопись со сканированными копиями всей сопро-
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водительной документации может быть предвари-
тельно представлена в редакцию по электронной 
почте ssmj@list.ru.

В печатном (оригинальном) виде в редакцию не-
обходимо представить:

1) один экземпляр первой страницы рукописи, 
визированный руководителем учреждения или под-
разделения и заверенный печатью учреждения;

2) направление учреждения в редакцию журнала;
3) сопроводительное письмо, подписанное 

всеми авторами;
4) авторский договор, подписанный всеми ав-

торами. Фамилии, имена и отчества всех авторов 
обязательно указывать в авторском договоре полно-
стью! Подписи авторов обязательно должны быть за-
верены в отделе кадров организации-работодателя.

Все присылаемые документы должны находиться 
в конверте из плотного материала (бумаги). Образцы 
указанных документов представлены на сайте жур-
нала в разделе «Документы».

Сопроводительное письмо к статье должно со-
держать:

1) заявление о том, что статья прочитана и одо-
брена всеми авторами, что все требования к автор-
ству соблюдены и все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и за связь с другими ав-
торами по вопросам, касающимся переработки, исправ-
ления и окончательного одобрения пробного оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная 
статья, обзор и др.); количество печатных знаков с 
пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по количеству печатных знаков в следующих 
разделах: текст статьи; резюме (рус.), резюме (англ.); 
количество ссылок в списке литературы; количество 
таблиц; количество рисунков;

4) конфликт интересов: указываются источники 
финансирования создания рукописи и предшеству-
ющего ей исследования: организации-работодатели, 
спонсоры, коммерческая заинтересованность в ру-
кописи тех или иных юридических и/или физических 
лиц, объекты патентного или других видов прав (кро-
ме авторского);

5) фамилии, имена и отчества всех авторов ста-
тьи полностью;

6) если в авторском списке представлены более 
шести авторов для оригинальных статей и кратких 
сообщений и более трех авторов для обзоров, лек-
ций и авторских мнений, следует уточнить вклад в 
данную работу каждого автора.

3. Требования к представляемым рукописям
Соблюдение данных требований позволит авто-

рам правильно подготовить рукопись к представле-
нию в редакцию

3.1. Технические требования к тексту рукописи
Принимаются статьи, написанные на русском (с 

наличием перевода некоторых разделов на англий-
ский язык; см. правила далее) или английском язы-
ках. При подаче статьи, написанной полностью на 
английском языке, представление русского перевода 
названия статьи, фамилий, имен и отчеств авторов, 
резюме не является обязательным.

Текст статьи должен быть напечатан в про-
грамме Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). 
Шрифт Times New Roman, кегль 12 pt., черного 

цвета, выравнивание по ширине. Интервалы меж-
ду абзацами отсутствуют. Первая строка – отступ 
на 6 мм. Шрифт для подписей к рисункам и текста 
таблиц должен быть Times New Roman, кегль не 
менее 10 pt. Обозначениям единиц измерения раз-
личных величин, сокращениям типа «г.» (год) дол-
жен предшествовать знак неразрывного пробела, 
отмечающий наложение запрета на отрыв их при 
верстке от определяемого ими числа или слова. То 
же самое относится к набору инициалов и фами-
лий. При использовании в тексте кавычек применя-
ются так называемые типографские кавычки («»). 
Тире обозначается символом «—» (длинное тире); 
дефис «-».

На 1-й странице указываются УДК, заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.), на-
звание статьи, инициалы и фамилии всех авторов с 
указанием полного официального названия учреж-
дения места работы и его подразделения, должно-
сти, ученых званий и степени (если есть), отдельно 
приводится полная контактная информация об от-
ветственном авторе (фамилия, имя и отчество кон-
тактного автора указываются полностью!). Название 
статьи, инициалы и фамилии авторов и информация 
о них (место работы, должность, ученое звание, уче-
ная степень) следует представлять на двух языках — 
русском и английском.

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фа-
милия автора, полное официальное наименование 
организации места работы, подразделение, долж-
ность, ученое звание, ученая степень (указываются 
все применимые позиции через запятую). Данные о 
каждом авторе, кроме последнего, должны оканчи-
ваться обязательно точкой с запятой.

3.2. Подготовка текста рукописи
Статьи о результатах исследования (оригиналь-

ные статьи и краткие сообщения) должны содержать 
последовательно следующие разделы: «Резюме» 
(на русском и английском языках), «Введение», «Ма-
териал и методы», «Результаты», «Обсуждение», 
«Заключение», «Конфликт интересов», «References 
(Литература)». Статьи другого типа (обзоры, лекции, 
клинические случаи, авторские мнения, письма в ре-
дакцию) могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

тьи. Для большинства случаев длина текста назва-
ния ограничена 150 знаками с пробелами. Необхо-
димость увеличения количества знаков в названии 
рукописи согласовывается в последующем с ре-
дакцией.

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие раз-
делы: Цель, Материал и методы, Результаты, 
Заключение. Объем резюме на русском языке не 
должен превышать 1500 знаков с пробелами. Перед 
основным текстом резюме необходимо повторно 
указать авторов и название статьи (в счет количе-
ства знаков не входит). В конце резюме требуется 
привести не более пяти ключевых слов. Желатель-
но использовать общепринятые термины ключевых 
слов, отраженные в контролируемых медицинских 
словарях.
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3.2.3. Введение
В конце данного раздела необходимо сформули-

ровать основную цель работы (для статей о резуль-
татах исследования).

3.2.4. Материал и методы
В достаточном объеме должна быть представле-

на информация об организации исследования, объ-
екте исследования, исследуемой выборке, критериях 
включения/исключения, методах исследования и об-
работки полученных данных. Обязательно указывать 
критерии распределения объектов исследования 
по группам. Необходимо подробно описать исполь-
зованную аппаратуру и диагностическую технику с 
указанием ее основной технической характеристики, 
названия наборов для гормонального и биохимиче-
ского исследований, нормальных значений для от-
дельных показателей. При использовании общепри-
нятых методов исследования требуется привести 
соответствующие литературные ссылки; указать точ-
ные международные названия всех использованных 
лекарств и химических веществ, дозы и способы при-
менения (пути введения).

Если в статье содержится описание экспери-
ментов на животных и/или пациентах, следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там Этического комитета или Хельсинкской деклара-
ции 1975 г. и ее пересмотра в 1983 г.

Статьи о результатах клинических исследо-
ваний должны содержать в данном разделе ин-
формацию о соблюдении принципов Федерального 
закона от 12 апреля 2010 г. № 61 «Об обращении 
лекарственных средств» (для исследований, прово-
димых на территории Российской Федерации) и/или 
принципов Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice). Участники исследования должны 
быть ознакомлены с целями и основными положени-
ями исследования, после чего подписать письменно 
оформленное согласие на участие. Авторы должны 
изложить детали этой процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и мето-
ды» и указать, что Этический комитет одобрил про-
токол исследования. Если процедура исследования 
включает рентгенологические опыты, то желательно 
привести их описание и дозы экспозиции в данном 
разделе.

Пример описания: Исследование выполнено в 
соответствии со стандартами Надлежащей кли-
нической практики (Good Clinical Practice) и прин-
ципами Хельсинкской декларации. Протокол ис-
следования одобрен Этическими комитетами всех 
участвующих клинических центров. До включения в 
исследование у всех участников получено письмен-
ное информированное согласие.

Авторы, представляющие обзоры литературы, 
должны включить в них раздел, в котором описыва-
ются методы, используемые для нахождения, отбо-
ра, получения информации и синтеза данных. Эти 
методы также требуется указать в резюме.

Описывайте статистические методы настолько 
детально, чтобы грамотный читатель, имеющий до-
ступ к исходным данным, мог проверить полученные 
Вами результаты. По возможности, подвергайте по-
лученные данные количественной оценке и пред-
ставляйте их с соответствующими показателями 
ошибок измерения и неопределенности (такими, как 
доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-

териал и методы», при этом саму статистическую 
обработку данных следует рассматривать не как 
вспомогательный, а как основной компонент исследо-
вания. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа и 
критериев проверки гипотез. Недопустимо использо-
вание фраз типа «использовались стандартные ста-
тистические методы» без конкретного их указания. 
Обязательно указывается принятый в данном иссле-
довании критический уровень значимости «р» (напри-
мер: «Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05)». 
В каждом конкретном случае желательно указывать 
фактическую величину достигнутого уровня значимо-
сти «р» для используемого статистического критерия. 
Кроме того, необходимо указывать конкретные значе-
ния полученных статистических критериев (например, 
критерий Хи-квадрат = 12,3, число степеней свободы 
df=2, p=0,0001). Требуется давать определение всем 
используемым статистическим терминам, сокраще-
ниям и символическим обозначениям. Например, М – 
выборочное среднее, m – ошибка среднего. Далее в 
тексте статьи необходимо указывать объем выборки 
(n), использованный для вычисления статистических 
критериев. Если используемые статистические крите-
рии имеют ограничения по их применению, укажите, 
как проверялись эти ограничения и каковы результаты 
данных проверок (например, как подтверждался факт 
нормальности распределения при использовании па-
раметрических методов статистики). Следует избегать 
неконкретного использования терминов, имеющих 
несколько значений (например, существует несколь-
ко вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, 
Спирмена и др.). Средние величины не следует при-
водить точнее, чем на один десятичный знак по срав-
нению с исходными данными. Если анализ данных 
производился с использованием статистического па-
кета программ, то необходимо указать название этого 
пакета и его версию.

3.2.5. Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не повто-
ряйте в тексте все данные из таблиц или рисунков; 
выделяйте или суммируйте только важные наблюде-
ния. Не допускается выражение авторского мнения 
и интерпретация полученных результатов. Не допу-
скаются ссылки на работы других авторских коллек-
тивов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсуждений, 

которые не касаются данных, приведенных в разделе 
«Результаты». Допускаются ссылки на работы других 
авторских коллективов. Выделяйте новые и важные 
аспекты исследования, а также выводы, которые из 
них следуют. Не повторяйте в деталях данные или 
другой материал, уже приведенный в разделах «Вве-
дение» или «Результаты». Обсудите в этом разделе 
возможность применения полученных результатов, в 
том числе и в дальнейших исследованиях, а также их 
ограничения. Сравните Ваши наблюдения с другими 
исследованиями в данной области. Свяжите сделан-
ные заключения с целями исследования, но избе-
гайте «неквалифицированных», необоснованных за-
явлений и выводов, не подтвержденных полностью 
фактами. В частности, авторам не следует делать 
никаких заявлений, касающихся экономической вы-
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годы и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. 
Избегайте претендовать на приоритет или ссылаться 
на работу, которая еще не закончена. Формулируйте 
новые гипотезы, когда это оправданно, но четко обо-
значьте, что это только гипотезы. В этот раздел могут 
быть также включены обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение / Выводы
Данный раздел может быть написан или в виде 

общего заключения, или в виде конкретизированных 
выводов, в зависимости от специфики статьи.

3.2.8. Конфликт интересов
В данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые способны 
привести к конфликту интересов в связи с представ-
ленным в рукописи материалом. Если конфликта 
интересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не 
заявляется».

Кроме того, здесь приводятся источники финанси-
рования работы. Основные источники финансирова-
ния должны быть отражены под заголовком статьи в 
виде организаций-работодателей авторов рукописи. 
В тексте же раздела «Конфликт интересов» указыва-
ется тип финансирования организациями-работода-
телями (НИР и др.), а также информация о дополни-
тельных источниках: спонсорская поддержка (гранты 
различных фондов, коммерческие спонсоры).

В данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и/или юридических лиц в результатах 
работы, наличие в рукописи описаний объектов па-
тентного или любого другого вида прав (кроме автор-
ского).

3.2.9. Авторский вклад
С 1 января 2016 года перед разделом References 

(Литература) следует указывать вклад каждого ав-
тора в написание статьи, в соответствии с положе-
ниями Единых требований к рукописям Международ-
ного Комитета Редакторов Медицинских Журналов 
(ICMJE). Необходимо распределить всех авторов по 
следующим критериям авторства (один автор может 
соответствовать как одному, так и нескольким крите-
риям одновременно):

(1)	 концепция и дизайн исследования;
(2)	 получение данных (непосредственное вы-

полнение экспериментов, исследований);
(3)	 обработка данных;
(4)	 анализ и интерпретация результатов;
(5)	 написание статьи;
(6)	 утверждение рукописи для публикации.
В тексте статьи необходимо представлять ав-

торский вклад следующим образом: наименование 
вклада – инициалы и фамилии авторов.

Пример:
Авторский вклад: концепция и дизайн иссле-

дования – И.И. Иванов, П.П. Петров; получение 
данных  – П.П. Петров, С.С. Сидоров; обработка 
данных – С.С. Сидоров; анализ и интерпретация ре-
зультатов – И.И. Иванов, С.С. Сидоров; написание 
статьи – И.И. Иванов, К.К. Кукушкина; утверждение 
рукописи – И.И. Иванов.

Если одни и те же авторы соответствуют сразу не-
скольким критериям, допускается объединять пункты.

Пример:
Авторский вклад: концепция и дизайн исследо-

вания, получение и обработка данных, анализ и ин-

терпретация результатов – И.И. Иванов, П.П. Петров, 
С.С. Сидоров; написание статьи, утверждение руко-
писи – И.И. Иванов, К.К. Кукушкина.

Для оригинальных статей и кратких сообщений 
необходимо обязательно указывать все категории 
авторства; для обзоров и лекций – пункты (5) и (6); 
для авторских мнений и клинических случаев – в за-
висимости от особенностей структуры статьи.

3.2.10. References (Литература)
Редакция рекомендует ограничивать, по возмож-

ности, список литературы десятью источниками для 
оригинальных статей и кратких сообщений и пятью-
десятью источниками для обзоров и лекций. Нуме-
руйте ссылки последовательно, в порядке их первого 
упоминания в тексте. Обозначайте ссылки в тексте, 
таблицах и подписях к рисункам арабскими цифрами 
в квадратных скобках. Ссылки, относящиеся только 
к таблицам или подписям к рисункам, должны быть 
пронумерованы в соответствии с первым упомина-
нием в тексте определенной таблицы или рисунка. 
Ссылки должны быть сверены авторами с ориги-
нальными документами. За правильность приведен-
ных в списке литературы данных ответственность 
несут авторы!

Не допускаются ссылки на работы, которых нет 
в списке литературы, и наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; недопустимы ссыл-
ки на неопубликованные в печати и в официальных 
электронных изданиях работы, а также на работы 
многолетней давности (более 10 лет). Исключение 
составляют только редкие высокоинформативные 
работы.

С 1 января 2014 года журнал перешел на формат 
оформления библиографических ссылок, рекоменду-
емый Американской национальной организацией по 
информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation — NISO), принятый National 
Library of Medicine (NLM) для баз данных (Library’s 
MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.
gov/citingmedicine. Названия периодических изданий 
могут быть написаны в сокращенной форме. Обычно 
эта форма написания самостоятельно принимается 
изданием; ее можно узнать на сайте издательства 
либо в списке аббревиатур Index Medicus.

В библиографическом описании приводятся фа-
милии авторов до трех, после чего для отечествен-
ных публикаций следует указать «и др.», для зару-
бежных — «et al.». При описании статей из журналов 
приводят в следующем порядке выходные данные: 
фамилия и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала, год, том, номер, страницы (от и до). 
При описании статей из сборников указывают вы-
ходные данные: фамилия, инициалы, название ста-
тьи, название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до).

Для названия статьи в этом случае приводит-
ся его перевод на английский язык. В большинстве 
случаев в статье-первоисточнике содержится офи-
циальный перевод ее названия – используйте его!

Название журнала-источника необходимо 
приводить в формате, рекомендованном на его 
официальном сайте или публикуемом непосред-
ственно в издании: англоязычная колонка, колонти-
тулы и др. (официальный перевод или транслитера-
ция). При отсутствии официального англоязычного 
наименования журнала-источника выполняется его 
транслитерация.
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Примеры оформления ссылок:

Англоязычная статья (обратите внимание на от-
сутствие точек между инициалами авторов, при со-
кращении названия журнала, а также после названия 
журнала):

Vayá A, Suescun M, Solá E, et al. Rheological blood 
behaviour is not related to gender in morbidly obese sub-
jects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227-229.

Русскоязычная статья с транслитерацией:
Isaeva IV, Shutova SV, Maksinev DV, Medvedeva 

GV. On the question of sex and age characteristics of 
blood. Sovremennye naukoemkie tekhnologii 2005; (4): 
45-47. Russian (Исаева И.В., Шутова С.В., Максинев 
Д.В., Медведева Г.В. К вопросу о половых и возраст-
ных особенностях крови. Современные наукоемкие 
технологии 2005; (4): 45-47).

Shalnova SA, Deev AD. Russian mortality trends 
in the early XXI century: official statistics data. 
Cardiovascular Therapy and Prevention 2011; 10 (6): 
5-10. Russian (Шальнова С.А., Деев А.Д. Тенденции 
смертности в России в начале XXI века: по данным 
официальной статистики. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика 2011; 10 (6): 5-10).

Книга:
Ivanov VS. Periodontal disease. М.: Meditsina, 1989; 

272 p. Russian (Иванов В.С. Заболевания пародонта. 
М.: Медицина, 1989; 272 с.)

Глава в англоязычной книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood pres-

sure and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDon-
ald’s Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental 
and Clinical Principles. 3rd ed. London/Melbourne/Auck-
land: Lea and Febiger, 1990; p. 398-420.

Глава в русскоязычной книге:
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. In: 

National clinical guidelines. 4th ed. M.: Silicea-Polygraf, 
2011; p. 203-293. Russian (Диагностика и лечение 
хронической сердечной недостаточности. В кн: На-
циональные клинические рекомендации. 4-е изд. М.: 
Силицея-Полиграф, 2011; с. 203-296).

Интернет-ссылка:
Panteghini M. Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: 
IFCC proposals. eJIFCC 14. http://www.ifcc.org/ejifcc/
vol14no2/1402062003014n.htm (28 May 2004)

Автореферат диссертации:
Hohlova DP. Ultrasound assessment of uterine invo-

lution in parturients with different parity and mass-height 
ratio: PhD abstract. Dushanbe, 2009; 19 p. Russian 
(Хохлова Д.П. Ультразвуковая оценка инволюции 
матки у родильниц с различным паритетом и массо-
ростовым коэффициентом: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Душанбе, 2009; 19 c.)

Для автореферата докторской диссертации 
указывается: DSc abstract.

Диссертация:
Hohlova DP. Ultrasound assessment of uterine in-

volution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD diss. Dushanbe, 2009; 204 p. Russian 
(Хохлова Д.П. Ультразвуковая оценка инволюции 
матки у родильниц с различным паритетом и массо-

ростовым коэффициентом: дис. … канд. мед. наук. 
Душанбе, 2009; 204 c.)

Для докторской диссертации указывается: DSc 
diss.

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала — минималь-

но необходимый. Если рисунки были опубликованы 
ранее, следует указать оригинальный источник и 
представить письменное разрешение на их воспро-
изведение от держателя права на публикацию. Раз-
решение требуется независимо от авторства или 
издателя, за исключением документов, не охраняю-
щихся авторским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представ-
ляются с расширением JPEG, GIF или PNG (раз-
решение 300 dpi). Рисунки можно представлять в 
различных цветовых вариантах: черно-белый, от-
тенки серого, цветные. Цветные рисунки окажутся 
в цветном исполнении только в электронной версии 
журнала, в печатной версии журнала они будут пу-
бликоваться в оттенках серого. Микрофотографии 
должны иметь метки внутреннего масштаба. Симво-
лы, стрелки или буквы, используемые на микрофото-
графиях, должны быть контрастными по сравнению 
с фоном. Если используются фотографии людей, то 
либо эти люди не должны быть узнаваемыми, либо 
к таким фото должно быть приложено письменное 
разрешение на их публикацию. Изменение формата 
рисунков (высокое разрешение и т.д.) предваритель-
но согласуется с редакцией. Редакция оставляет за 
собой право отказать в размещении в тексте статьи 
рисунков нестандартного качества.

Рисунки должны быть пронумерованы последо-
вательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в тексте. Подготавливаются 
подрисуночные подписи в порядке нумерации рисун-
ков.

В названии файла с рисунком необходимо ука-
зать фамилию первого автора и порядковый номер 
рисунка в тексте, например: «Ивaнов_рис1. GIF».

3.2.12. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель-

ном RTF-файле. В названии файла следует указать 
фамилию первого автора и слово «таблицы», напри-
мер: «Иванов_таблицы.RTF».

Таблицы должны иметь заголовок и четко обозна-
ченные графы, удобные для чтения. Шрифт для тек-
ста таблиц должен быть Times New Roman, кегль не 
менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 1 ин-
тервал. Фототаблицы не принимаются.

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Дайте краткое назва-
ние каждой из них. Каждый столбец в таблице дол-
жен иметь короткий заголовок (можно использовать 
аббревиатуры). Все разъяснения следует помещать 
в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. 
Укажите, какие статистические меры использовались 
для отражения вариабельности данных, например 
стандартное отклонение или ошибка средней. Убе-
дитесь, что каждая таблица упомянута в тексте.

3.2.13. Единицы измерения и сокращения
Измерения приводятся по системе СИ и шкале 

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводи-
мые сокращения расшифровываются полностью при 
первом указании в тексте статьи с последующим ука-
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занием сокращения в скобках. Не следует использо-
вать аббревиатуры в названии статьи и в резюме.

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в редакцию журнала читайте на 
сайте www.ssmj.ru в разделе «Авторам».

Контактная информация:
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 

112. СГМУ, редакция «Саратовского научно-медицин-
ского журнала».

Тел.: (8452) 66-97-65, 66-97-26.
Факс (8452) 51-15-34.
Е-mail: ssmj@list.ru
Киселев Антон Робертович — заведующий 

отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

Фомкина Ольга Александровна — ответствен-
ный секретарь, кандидат медицинских наук.
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