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Цель: оценить качество жизни, выявить факторы риска для здоровья у офицеров, уволенных из рядов Воо-
руженных Сил, разработать этапную систему медико-социальной помощи военнослужащим запаса (в отставке). 
Материал и методы. Произведено анонимное анкетирование 358 офицеров в различные периоды, включая 
последний год службы перед увольнением, с последующей обработкой полученных данных с использовани-
ем статистической программы SPSS. Результаты. Установлено, что наиболее высокие показатели качества 
жизни были у военнослужащих, находящихся в запасе (отставке) более трех лет, а самые низкие у военнос-
лужащих за год до увольнения из Вооруженных Сил и в первый год после увольнения. Заключение. Авторами 
предложены этапная система медико-социальной помощи военнослужащим запаса (в отставке) и алгоритм ее 
реализации, включающий регламент внутриведомственного взаимодействия и интеграцию всех организаций, 
оказывающих медицинскую помощь.
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Konovalov OE, Breusov AV, Popov AV, Breusov RA. Quality of life and health risk factors in officers departed from 
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Objective: assessment of quality of life, identify of health risk factors for officers discharged from the Armed Forces, 
and development of step-by-step system for medical and social assistance to reserve soldiers (retired). Material and 
Methods. Anonymous questioning of 358 officers in different time periods, including the last year of service before de-
parture, with the subsequent processing of the data using the statistical program SPSS. Results. It was established that 
the highest indicators of quality of life were from the military in reserve (RET.) more than 3 years, and the lowest from 
the military a year before the departure from the Armed Forces and in the first year after the departure. Conclusion. The 
authors proposed a step system of health and social care for members of the military reserve (retired) and an algorithm 
for its implementation, including regulations of interdepartmental interaction and integration of all organizations provid-
ing medical care.
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1Введение. Произошедшие за последнее десяти-
летие изменения в политической системе и экономи-
ческой ситуации в России затронули такую важную 
государственную структуру, как Вооруженные Силы. 
Новые условия привели к необходимости реформи-
рования и сокращению их численного состава, что 
порождает острую социальную проблему, связанную 
с адаптацией граждан, уволенных с военной службы, 
к новым условиям жизни и деятельности [1].

Одной из важнейших проблем обеспечения наци-
ональной безопасности России является охрана здо-
ровья населения. Особенно остро она стоит в сре-
де офицеров запаса, медицинская помощь которым 
осуществляется медицинской службой Вооруженных 
Сил РФ. Известно, что многочисленные факторы ри-
ска воинской службы приводят к снижению продол-
жительности и качества жизни (КЖ) указанной кате-
гории лиц [2–4].

Всемирная организация здравоохранения опре-
деляет качество жизни с позиций охраны нового 
общественного здоровья как «восприятие челове-
ком своего социально-экономического положения в 
обществе в контексте системы ценностей той соци-
окультурной и социопрофессиональной среды, в ко-
торой он функционирует, и в соответствии с целями, 
ожиданиями, представлениями и интересами этого 
индивидуума» [5].

В международной практике считается, что крите-
рий качества жизни является общепринятым высоко-
информативным, чувствительным и экономически 
обоснованным методом оценки состояния здоровья 
как населения в целом, так и отдельных социальных 
групп. Метод позволяет дать количественную оценку 
многокомпонентных характеристик жизнедеятельно-
сти человека. Под качеством жизни в медицине пони-
мают совокупность физического, психологического, 
эмоционального и социального функционирования 
человека, основанную на его субъективном восприя-
тии. При этом качество жизни изменяется во времени 
в зависимости от состояния человека, обусловлен-
ного рядом эндогенных и экзогенных факторов [6].

В настоящее время в клинических исследованиях 
наиболее часто для оценки КЖ используют опрос-
ник Medical Outcomes Study — Short Form (MOS SF-
36) — краткая форма оценки здоровья. Он считается 
«золотым стандартом» общих методик оценки КЖ [6]. 
Методология исследования КЖ основана на строгих 
принципах доказательной медицины, что особенно 
важно при оценке субъективного мнения человека.

Исследования КЖ у военнослужащих немного-
численны и касаются групп срочной службы и служ-
бы по контракту, лиц, имеющих различные наруше-
ния здоровья [7–13].

Цель данного исследования: оценить качество 
жизни и выявить факторы риска для здоровья у офи-
церов, уволенных из рядов Вооруженных Сил.

Материал и методы. Оценка качества проводи-
лась у 358 офицеров: за год до увольнения и нахо-
дящихся в запасе (в отставке); в возрасте от 53 до 
75 лет (средний возраст 61,2±8,5 года), обратившихся 
в ведомственную поликлинику. Сбор статистическо-
го материала осуществлялся выборочным методом 
путем анонимного анкетирования с использованием 
русскоязычной версии опросника «Medical Outcomes 
Study — Short Forms» (SF-36).
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По временному критерию обследованные услов-
но разделены на следующие группы:

1‑я группа: 122 офицера за 1 год до увольнения 
в запас;

2‑я группа: 109 офицеров, которые находились в 
запасе менее трех лет;

3‑я группа: 127 офицеров, которые находились в 
запасе более трех лет.

Оценка качества жизни, обусловленного здоро-
вьем, проводилась согласно методике Д.  Уэра, пу-
тем преобразования первичных значений 35 пунктов 
опросника в баллы (от 0 до 100) с последующим их 
пересчетом по каждой из восьми выделенных шкал 
[14]: «общее состояние здоровья» (ОСЗ), «физиче-
ское функционирование» (ФФ), «ролевое функцио-
нирование, обусловленное физическим состоянием» 
(РФФ), «ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием» (РЭФ), «социальное 
функционирование» (СФ), «интенсивность боли» 
(ИБ), «жизненная активность» (ЖА) и «психическое 
здоровье» (ПЗ).

Оценочные параметры качества жизни, деф-
рагментированные по восьми шкалам опросника, 
дополнены расчетом обобщенных оценочных пока-
зателей, характеризующих физический и психологи-
ческий компоненты здоровья.

Обработка полученных данных проводилась с 
использованием статистической программы SPSS, 
версия 13,0. Сравнение количественных параметров 
осуществлялось с помощью непараметрического 
U-критерия Манна — Уитни. Для установления связи 
между изучаемыми признаками применялся корре-
ляционный анализ с расчетом коэффициента Спир-
мена. Критический уровень значимости (р) при про-
верке статистических гипотез принимался равным 
0,05.

Полученные результаты сравнивали с данными 
других исследователей, касающихся качества жизни 
военнослужащих по контракту различных родов во-
йск (моряки — 1656 человек, пограничники — 676 че-
ловек) и гражданского населения пяти городов Цен-
тральной части России (3400 человек) [15].

Результаты. В ходе проведения исследования 
установлено, что самые высокие показатели КЖ от-
мечались у военнослужащих, находящихся в отстав-
ке более трех лет, а самые низкие у военнослужащих 
за год до увольнения из Вооруженных Сил и на пер-
вом году после увольнения (рис. 1). Сравнительный 
анализ показал, что колебания показателей КЖ у во-

Рис. 1. Показатели качества жизни военнослужащих различ-
ных групп и гражданского населения РФ (в баллах)
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еннослужащих 3‑й группы имели больший диапазон 
(33,5 балла), чем 2‑й группы (25,8 балла) и особен-
ной 1‑й группы (13,4 балла), p<0,05.

При этом достоверные различия между группами 
оказались в шкале «общее состояние здоровья»: по 
сравнению с 1‑й группой во 2‑й группе показатель 
увеличился на 65,4 %, в 3‑й группе на 36,1 %, а по 
сравнению со 2‑й группой снизился на 17,7 %, p<0,05 
(табл. 1). Достоверно установлено, что группа лиц, 
находящихся в запасе первый год, отличалась от 
военнослужащих, находящихся в запасе 2–3  года, 
более низкими показателями КЖ по шкале «общее 
состояние здоровья»: 66,6 против 78,9 балла и по 
шкале «социальное функционирование»: 47,7 про-
тив 69,8 балла (p<0,05). Выше уровень функциони-
рования во 2‑й и 3‑й группах оказался по шкалам 
«физическое функционирование», «социальное 
функционирование» и «жизнеспособность».

Следует обратить внимание на ощущение воен-
нослужащими различных групп интенсивности бо-
лей, которые часто отмечались у относящихся к 1‑й 
группе (ИБ 57,5 балла). У офицеров, находящихся в 
запасе менее трех лет (2‑я группа), их значимость 
уменьшалась (47,5 балла) и вновь нарастала в 3‑й 
группе (76,3 балла), p<0,05.

Вместе с этим самооценка психического здоро-
вья во всех наблюдаемых группах была одинаковой: 
59,2, 60,8 и 58,4 балла, p>0,05.

Качество жизни военных моряков было доволь-
но высоким: оценочные значения варьировались от 
минимального (71,4 балла по шкале «жизненная ак-
тивность») до максимального (93,6 балла по шкале 
«физическое функционирование») при размахе коле-
баний, равном 22,2 балла (рис. 2). По шести шкалам 
качество жизни военных моряков превышало каче-
ство жизни военнослужащих пограничных войск ФСБ 
РФ. Размах колебаний показателей военнослужащих 
пограничных войск оказался большим: 29,8 балла 
(против 22,2 балла), меньший уровень начинается с 
61,0 балла (против 71,4 балла), а больший, равный 
90,8 балла, не достигал полученного эмпирического 
максимума (93,6 балла).

По всем восьми шкалам показатели КЖ воен-
ных моряков были достоверно выше, чем у офице-
ров, входящих в 1‑ю группу наблюдения. Военнос-
лужащие пограничных войск имели более высокий 
уровень КЖ по семи шкалам. Исключением был 
показатель самооценки психического здоровья. У 
пограничников он также был выше (63,9 балла), чем 

у военнослужащих 1‑й группы (59,2 балла), но раз-
личия не были статистически достоверными, p>0,05.

Вполне предсказуемо, что по всем восьми шка-
лам качество жизни военных моряков оказалось 
гораздо выше аналогичных показателей граждан-
ского населения России. Последние характеризуют-
ся вдвое большим размахом колебаний: 39,3 балла 
(против 22,2 балла), меньший уровень начинается 
с 46,3–59,3 балла (против 71,4 балла), а больший, 
равный 85,6 балла, не достигает возможного эмпири-
ческого максимума (93,6 балла), то есть показатели 
гражданского населения изменяются в более широ-
ких пределах: от 46,3 до 85,6 балла (см. рис. 1).

Военнослужащие 1‑й группы имели близкие по-
казатели КЖ с таковыми у гражданского населения. 
Так, только по трем шкалам (из восьми) у них отме-
чался достоверно более низкий уровень КЖ: «физи-
ческое функционирование» — 55,3 балла против 77 
баллов, «социальное функционирование» — 52 бал-
ла против 68,8 балла и «жизнеспособность» — 43,3 
балла против 55,1 соответственно (p<0,05).

Офицеры запаса, относящиеся к 3‑й группе, поч-
ти по всем параметрам превышали популяционный 
уровень, однако достоверно отличались только пока-
зателями шкалы «общее состояние здоровья» (85,7 
против 56,5 балла) и «интенсивность боли» (76,3 
против 55,1 балла) (p<0,05). Военнослужащие 2‑й 
группы, наоборот, в основном имели более низкие 
показатели КЖ, только по двум шкалам превышали 
таковые у гражданского населения: «общее состоя-

Таблица 1
Сравнительный анализ параметров качества жизни военнослужащих различных групп (в баллах)

Шкала 1‑я группа 2‑я группа 3‑я группа
Различия между группами:

3‑й и 1‑й 2‑й и 1‑й 2‑й и 3‑й

ОСЗ 51,8 70,5 85,7 65,4* 36,1* —  17,7*

ФФ 55,3 75,0 86,8 57,0* 35,6* –13,6

РФФ 45,8 44,3 53,3 16,4 –3,3 –16,9

РЭФ 50,0 55,5 60,0 20,0 11,0 –7,5

СФ 52,0 65,5 69,5 33,7* 26,0* –5,8

ИБ 57,5 47,5 76,3 32,7* –17,4 —  37,7*

ЖА 43,3 73,3 66,7 54,0* 69,3* 9,9

ПЗ 59,2 60,8 58,4 –1,4 2,7 4,1
П р и м е ч а н и е : * — различия межу группами достоверны, p<0,05.

Рис. 2. Показатели качества жизни военнослужащих  
1‑й группы, военных моряков и пограничников (в баллах)
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ние здоровья» (70,5 против 56,5 балла) и «жизнеспо-
собность» (73,3 против 55,1 балла (p<0,05). Следует 
отметить, что показатель «интенсивности боли» у 
них был значительно ниже, чем у гражданского на-
селения: 47,5 против 61,3 балла, p<0,05.

Установлено, что у военнослужащих 1‑й группы 
психологический компонент здоровья (59,2 балла) 
превышал физическую составляющую (55,3 балла) 
на 3,9 балла. У офицеров запаса 3‑й и 2‑й группы 
его значимость снижается и, так же как у населения 
в целом, превалирует физический компонент: 86,8 
против 54,8 балла и 75 против 60,8 балла соответ-
ственно, p<0,05.

Обсуждение. Полученные в ходе исследования 
результаты подтверждают данные литературы, в со-
ответствии с которыми офицеры являются самой не-
благополучной категорией среди военнослужащих по 
совокупности негативных воздействий, ограничиваю-
щих уровень повседневной жизнедеятельности. Сле-
дует отметить, что при этом офицеры имели самый 
высокий уровень настроения, что, возможно, связано 
с более позитивным настроем на службу и важно-
стью решаемых задач.

Нами выдвинуто предположение о том, что низ-
кие показатели качества жизни могут быть связаны с 
неблагоприятными медико-социальными факторами 
жизни военнослужащих. В связи с этим оценивалась 
корреляционная связь между указанными параме-
трами. Среди медико-социальных факторов риска 
отобраны: возраст, состояние здоровья, трудовая 
занятость, взаимоотношение в семье, материальное 
положение, обеспеченность жильем, качество ме-
дицинской помощи и социальная обеспеченность 
(табл. 2).

Высокая степень прямой взаимосвязи с указан-
ными факторами установлена у военнослужащих, 
уволенных из Вооруженных Сил более трех лет на-
зад. Исключение составил такой фактор, как обеспе-
ченность жильем. На качество жизни респондентов 
2‑й группы оказывали влияние трудовая занятость, 
взаимоотношения в семье и материальное положе-
ние. За год до увольнения военнослужащих беспоко-
или состояние здоровья, взаимоотношения в семье, 
обеспеченность жильем и социальная обеспечен-
ность, которые значимо влияли на качество их жиз-
ни. Это, скорее всего, объясняется психологическим 
настроем в данные периоды. В первом случае чело-
век уже прошел адаптацию к новым условиям жизни, 
стабилизировав ситуацию, во втором грядущие пере-
мены, неопределенность положения, тревога значи-

тельно снижают качество жизни офицеров по многим 
параметрам.

Корреляционная связь качества жизни военнос-
лужащих трех референтных групп с факторами ме-
дико-социального риска имеет свои особенности в 
различные периоды, что необходимо учитывать при 
организации сопровождения данного контингента. 
Это связано с разным уровнем личностных ресурсов, 
что определяет характер взаимосвязей важности 
жизненных сфер и ценностей и удовлетворенности 
ими  с показателями осмысленности жизни, жизне-
стойкости, толерантности к неопределенности, пара-
метрами временной перспективы.

Таким образом, изменения показателей каче-
ства жизни военнослужащих оказываются не менее 
чувствительными к изменениям их здоровья, чем 
традиционные клинико-лабораторные и инструмен-
тальные показатели. Это позволяет рекомендовать 
широкое практическое использование мониторинга 
качества жизни для медицинского обеспечения во-
енной службы, включая реализацию мероприятий 
по оптимизации психологического статуса и персо-
нификацию комплекса лечебно-оздоровительных 
мероприятий, а также необходимо для принятия 
управленческих решений в части улучшения каче-
ства профилактической работы, разработки мер, на-
правленных на снижение влияния неблагоприятных 
факторов.

Следовательно, в современных условиях совер-
шенствование системы медицинского обеспечения 
военнослужащих должно идти по пути не только по-
вышения эффективности и качества лечебно-диа-
гностической помощи, но и интенсивного развития 
помощи медико-социальной.

Заключение. Таким образом, качество жизни не-
обходимо рассматривать как интегральную характе-
ристику, на которую следует ориентироваться при 
оценке эффективности диспансеризации военнос-
лужащих, поскольку это позволит получить своевре-
менную и достоверную информацию о результатах 
лечебно-диагностических и оздоровительных про-
грамм и создать этапную систему медико-социаль-
ной помощи военнослужащим запаса (в отставке), 
разработать алгоритм ее реализации, включающий 
регламент внутриведомственного взаимодействия. 
Эта модель должна обеспечивать максимально воз-
можно раннюю идентификацию социального небла-
гополучия и дальнейшую маршрутизацию в целях 
своевременности оказания медико-социальной по-
мощи.

Представляется, что оптимальным вариантом мо-
жет быть система, интегрирующая все подразделе-

Таблица 2
Корреляционная связь общего показателя качества жизни военнослужащих различных групп  

с медико-социальными факторами риска (в единицах)

Факторы 1‑я группа 2‑я группа 3‑я группа

Состояние здоровья 0,399* 0,273 0,834*

Трудовая занятость - 0,60* 0,798*

Взаимоотношения в семье 0,565* 0,523* 0,477*

Материальное положение 0,487 0,442* 0,690*

Обеспеченность жильем 0,404* 0,287 0,332

Качество медицинской помощи 0,244 0,187 0,588*

Социальная обеспеченность 0,420* 0,289 0,534*
П р и м е ч а н и е : * — достоверная корреляция, p<0,05.
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ния организации, оказывающие профилактическую 
помощь военнослужащим и структурно состоящая 
из трех уровней, где первый (базовый) уровень вклю-
чает подразделения, оказывающие первичную меди-
ко-санитарную помощь (врач-терапевт участковый, 
врачи-специалисты различного профиля, средний 
медицинский персонал); второй представлен отде-
лением (кабинетом) медицинской профилактики; 
третий является организационно-методическим цен-
тром.

В плане реализации реабилитационно-восстано-
вительных программ для военнослужащих запаса 
(в отставке) целесообразно рекомендовать целена-
правленную работу психолога; мониторинг КЖ с пре-
доставлением соответствующих программ восстано-
вительного лечения и отдыха, а при необходимости 
медикаментозное и санаторно-курортное лечение; 
проведение дополнительной профессиональной 
подготовки врачей ведомственной поликлиники по 
вопросам профилактики и лечения невротических 
расстройств, включив в повседневную работу специ-
альное тестирование.

Предлагаемая этапная система медико-социаль-
ной помощи офицерам запаса (в отставке) может 
быть использована при оказании медицинской по-
мощи военнослужащим других категорий, а оценка 
качества жизни стать адекватным и информативным 
критерием при мониторинге состояния их здоровья в 
амбулаторно-поликлинических учреждениях Воору-
женных Сил Российской Федерации.
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Цель: изучение проблемных зон процесса реабилитации пациентов после эндопротезирования тазобедрен-
ных и коленных суставов. Материал и методы. Разработана программа мониторинга и оценки медико-органи-
зационной и социально-психологической составляющих реабилитации указанной категории пациентов. Прове-
дено медико-социологическое исследование, включившее 1175 пациентов, которым в 2015–2016 гг. выполнено 
первичное эндопротезирование тазобедренного и коленного суставов. Результаты. Выявлено отсутствие 
реального взаимодействия между ключевыми субъектами процесса реабилитации на основе диспропорции 
между высоким уровнем (более 80 %) удовлетворенности пациентов организацией реабилитации и низкой ак-
тивностью организаторов здравоохранения (9,4 %). При декларируемой высокой оценке пациентами качества 
реабилитации постоянный болевой синдром испытывают 45 % опрошенных, самостоятельно передвигаться без 
дополнительной опоры могут около 50 % пациентов. Заключение. Организация и качество реабилитации имеют 
ключевое значение для полноценного восстановления функции опорно-двигательной системы. Проведенное 
медико-социологическое исследование обозначило основные проблемы оценки процесса реабилитации после 
операций эндопротезирования тазобедренного и коленного суставов.

Ключевые слова: остеоартроз, эндопротезирование суставов, медико-социологическое исследование, организация реабилитации.
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Aim: research of rehabilitation process problem areas after hip and knee joints replacement. Material and Methods. 
Program of monitoring and evaluation of medical, organizational, social and psychological components of rehabilitation 
was developed. Sociological study of 1175 patients who have undergone in 2015–2016 total hip and knee joints re-
placement was conducted. Results. It was revealed an absence of real interaction between key parties of rehabilitation 
processes based on significant disproportion between high level (more than 80 %) of patients’ satisfaction of rehabili-
tation organizing and low activity of health managers (9.4 %). Despite of declared patients’ high rehabilitation quality 
permanent pain noted by 45 % of respondents, move freely without additional support is available only for about 50 % 
of patients. Conclusion. Rehabilitation management and its’ quality are the key values for locomotor system functional 
recovery. Provided study has designated main problems of rehabilitation quality evaluation after hip and knee joints 
replacement.

Key words: osteoarthritis, joint replacement, medical and social research, rehabilitation management.

1Введение. Заболевания костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани характеризуются мас-
штабностью вклада в общемировое бремя болезней, 
занимая ведущие ранговые места среди причин об-
ращения за медицинской помощью и нетрудоспособ-
ности. В нозологической структуре лидирующие по-
зиции принадлежат остеоартриту тазобедренного и 
коленного суставов [1–3]. Ответом на сложившуюся 
эпидемиологическую ситуацию явилось широкое ис-
пользование технологии эндопротезирования круп-
ных суставов, в результате чего с 1970‑х гг. в мире 
отмечается непрерывный рост его объемов, а для 
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тазобедренного и коленного суставов указанная опе-
рация стала одной из самых распространенных. Так, 
в США доля лиц после указанных операций состав-
ляет 0,83 и 1,52 % соответственно [4].

В России не  существует единого национально-
го регистра таких пациентов, поэтому достоверные 
данные по эпидемиологии рассматриваемых состо-
яний отсутствуют [5]. Тем не менее в последнее де-
сятилетие в нашей стране наблюдается тенденция 
увеличения объемов оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи (ВМП), в том числе в области 
травматологии и ортопедии [6]. Сложившаяся ситуа-
ция приводит к появлению контингента пациентов с 
имплантированными конструкциями, требующих не-
прерывного реабилитационного сопровождения в те-
чение всей последующей жизни. Однако в большин-
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стве регионов системно не реализуется комплексный 
подход к реабилитации, включающий использование 
технологий контроля заболевания, лечебную физ-
культуру, физиотерапию, психологическую помощь, и 
фактически она становится индивидуальной задачей 
пациента. Ситуация усугубляется дефицитом кадров 
в амбулаторном звене травматолого-ортопедической 
службы, который, по данным Минздрава России, в 
среднем составляет около 40 % [7–9]. В связи с этим 
исследование проблем организации реабилитации 
профильных пациентов является актуальной зада-
чей и позволит внести вклад в результативность со-
ответствующих программ здравоохранения.

Цель: изучение проблемных зон процесса реаби-
литации пациентов после эндопротезирования тазо-
бедренных и коленных суставов.

Материал и методы. На базе НИИ травматоло-
гии, ортопедии и нейрохирургии Саратовского ГМУ 
им. В. И. Разумовского (НИИТОН СГМУ) с 2016 г. ре-
ализуется программа мониторинга и оценки меди-
ко-организационной и социально-психологической 
составляющих реабилитации пациентов. В рамках 
данного мониторинга проведено медико-социологи-
ческое исследование, включившее 1175 профильных 
пациентов.

Разработанная для этого авторская анкета компо-
зиционно представлена двумя блоками: паспортная 
часть (пол, возраст, диагноз по МКБ-10, вид опера-
ции, промежуток времени после операции); специ-
альная часть (организация реабилитации после ока-
зания ВМП, ортопедический статус пациента после 
операции).

Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью IBM SPSS Statistics, версия 21 (программ-
ное обеспечение для профессиональной обработки 

результатов социологических исследований). Часто-
ты встречаемости признаков анализировались с по-
мощью t-критерия, статистическая значимость всех 
представленных данных соответствовала уровню по-
казателя достоверности p<0,05.

Результаты. Общая характеристика респон-
дентов.

Среди опрошенных пациентов преобладают жен-
щины (77,9 %). По виду выполненного операционного 
вмешательства выборка распределена достаточно 
равномерно: 44,6 % составляет тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава (ТЭП ТБС), 
55,4 % тотальное эндопротезирование коленного су-
става (ТЭП КС). Анализ распределения пациентов по 
параметрам пола и вида операции показывает, что 
соотношение операций ТЭП ТБС/КС у мужчин со-
ставляет 2,4:1, у женщин 0,6:1 (таблица).

Лица, принимавшие участие в настоящем иссле-
довании, проживают в 24 регионах, входящих в 5 фе-
деральных округов России, обладающих различны-
ми социально-экономическими и социокультурными 
особенностями [10].

Возраст респондентов представлен интервалом 
18–87  лет (для наглядности представления резуль-
татов вариационный ряд разбит на группы с интерва-
лом 5 лет), распределение неравномерное.

Обнаружены выраженные половые и возрастные 
различия в распределении лиц, которым проведено 
эндопротезирование крупных суставов нижней ко-
нечности: в диапазоне 33–58 лет преобладают муж-
чины, в диапазоне 62–78 лет — женщины (рис. 1).

Выявлены возрастные тенденции в распределе-
нии выполненных оперативных вмешательств: в диа-
пазоне 18–52 года преобладают операции ТЭП ТБС, 
в диапазоне 53–82 года — операции ТЭП КС (рис. 2).

Распределение пациентов по полу и виду операции, n (%)

Вид операции
Пол

Итого
мужской женский

ТЭП ТБС 182 (70,5) 340 (37,3) 522 (44,6) 

ТЭП КС 76 (29,5) 571 (62,7) 647 (55,4) 

Всего 258 (22,1) 911 (77,9) 1169 (100) 

Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту и полу
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Интерпретация результатов исследования.
Анализ результатов анкетирования показал, что 

69,8 % опрошенных пациентов регулярно наблюда-
ются у специалистов по месту жительства в регла-
ментированные сроки. При этом 18,3 % пациентов 
спорадически консультируются у травматолога-орто-
педа, 11,1 % не наблюдается у специалиста совсем. 
При изучении механизмов взаимодействия пациента 
и системы здравоохранения получены следующие 
результаты: 72,1 % опрошенных самостоятельно об-
ращаются к профильному специалисту по месту жи-
тельства; 9,4 % констатируют невысокий уровень об-
ратной связи со стороны направившей медицинской 
организации или регионального органа управления 
здравоохранением.

Ряд вопросов касался проблемы оценки удовлет-
воренности пациентов организацией реабилитации 
в послеоперационном периоде по месту их прожи-
вания. Большинство респондентов организация ре-
абилитационного процесса устраивает: 73 % «все 
полностью устраивает»; 8,1 % в целом дают положи-
тельную оценку, указывая на некоторые «моменты, 
которые следовало бы улучшить»; 19,1 % пациентов 
уровень организации послеоперационной реаби-
литации категорически не  устраивает. К основным 
причинам неудовлетворенности пациентов можно 
отнести следующие: «низкое качество предоставле-
ния медицинской помощи» (21,7 %); отсутствие спе-
циалиста в пределах территориальной доступности 
(21,1 %); недостаток времени на посещение специ-
алиста (7,2 %).

Немногим более половины респондентов (52,2 %) 
указывают на отсутствие болевого синдрома. Слабую 
и умеренную боль отмечают 25,4 и 18,0 % пациентов 
соответственно. Достаточно показательные данные 
получены при оценке пациентами своей двигатель-
ной активности: только половина пациентов (55,2 %) 
может передвигаться самостоятельно без дополни-
тельной опоры; остальные способны передвигаться 
только с дополнительной опорой (42,4 %) либо не мо-
гут ходить (3,1 %). Свободно перемещаться в своем 
районе, населенном пункте может приблизительно 
четвертая часть пациентов; ограничения в передви-
жении в пределах нескольких кварталов имеют около 
60 % респондентов. В пределах только своего дома 
перемещается практически каждый шестой пациент 
(17,1 %). Для верификации относительных причин 
снижения двигательной активности (неполноцен-
ная реабилитация либо некорректно выполненная 

операция эндопротезирования) пациентов просили 
оценить объем движений в суставах, наличие уко-
рочения и искривления конечности. Согласно полу-
ченным данным, объем движений не  ограничен у 
большинства (71,6 %) пациентов; длина конечности 
сохранена в 75,5 % случаев. Отсутствие искривлений 
конечности отмечают 92,7 % пациентов, что в целом 
свидетельствует о корректно выполненном хирурги-
ческом этапе реабилитации.

Обсуждение. Обращаясь к проблеме управле-
ния качеством, необходимо отметить, что оценка 
удовлетворенности потребителей является одной из 
главных задач менеджмента в соответствии с тре-
бованиями семейства международных стандартов 
ISO 9000, которые направлены на повышение при-
верженности удовлетворению потребностей и ожи-
даний потребителей и заинтересованных сторон, а 
также достижению удовлетворенности продукцией 
и услугами. В силу существования проблемы асим-
метрии информации у производителя и потребителя 
медицинских услуг [11] изучение удовлетворенности 
потребителя, на наш взгляд, не может быть ключе-
вым элементом оценки эффективности организации 
медицинской помощи и реабилитации. Подтверж-
дение этому существует в международных отрасле-
вых спецификациях ISO 9001 в сфере здравоохра-
нения. Так, согласно п. 3.3. Европейского стандарта 
EN 15224:2012 «Услуги в сфере здравоохранения», 
удовлетворенность пациентов на основании тре-
бований и ожиданий представляет собой смежную 
цель для организации. Это связано с тем, что паци-
ент не может в любой момент оценить все аспекты 
результатов процессов здравоохранения. Некоторые 
аспекты услуг должны оцениваться квалифициро-
ванными медицинскими работниками. Полученные 
результаты подтверждают нашу гипотезу о том, что 
вопросы по организации реабилитации сами по себе 
без увязки с оценкой респондентов параметров сво-
его ортопедического статуса не являются достаточно 
информативными для целей проводимого нами ис-
следования и не позволяют сделать глубокий анализ 
и вывить закономерности и тенденции.

Основные жалобы пациента в послеоперацион-
ном периоде при рассматриваемой патологии: хро-
мота и боль. Указанные симптомы могут беспокоить 
пациента в течение нескольких лет после хирургиче-
ского лечения, а в ряде случаев не  исчезают даже 
при отсутствии рентгенологических признаков неста-
бильности эндопротеза [12]. Поэтому при разработке 

Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту и виду оперативного вмешательства
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дизайна исследования нами включен блок оценки 
ортопедического статуса пациента после эндопроте-
зирования, который позволил охарактеризовать бо-
левой синдром, двигательную активность и анатоми-
ческие изменения прооперированной конечности. В 
частности, необходимо подчеркнуть сложность оцен-
ки болевого синдрома: известны разные визуально-
аналоговые подходы к оценке интенсивности боли 
[13]. С учетом целей работы нами использовалась 
наиболее простая шкала, что, безусловно, является 
некоторым ограничением данного исследования.

Анализ результатов проведенного мониторинга 
позволяет проблематизировать некоторые особенно-
сти организации реабилитации пациентов после эн-
допротезирования крупных суставов нижней конеч-
ности в контексте медико-социального осмысления 
существующей практики:

1. В целом операции эндопротезирования суста-
вов нижних конечностей чаще делают мужчины до 
58–60 лет, при этом у мужчин заметно преобладают 
операции ТЭП ТБС, у женщин — ТЭП КС.

2. Диспропорция между высоким уровнем (более 
80 %) заявленной удовлетворенности пациентов ор-
ганизацией реабилитации и низкой активностью ор-
ганизаторов здравоохранения (9,4 %) в этой области 
свидетельствует об отсутствии реального взаимодей-
ствия между ключевыми субъектами реабилитации.

3.  Изолированное изучение удовлетворенности 
пациентов, а также изучение их мнения об органи-
зации реабилитации не  является достаточным при 
оценке ее качества. По нашим данным, удовлетво-
ренность демонстрируют более 80 % пациентов, од-
нако постоянный болевой синдром в той или иной 
степени испытывают около 45 % опрошенных, пере-
двигаться самостоятельно без дополнительной опо-
ры могут немногим более половины пациентов.

Заключение. В настоящее время выполнение 
операций эндопротезирования крупных суставов на 
высоком техническом уровне является практически 
решенной задачей для крупных федеральных и реги-
ональных медицинских центров России. Однако кор-
ректно реализованный хирургический этап  — толь-
ко часть комплексного лечения патологии суставов. 
Организация и качество медицинской реабилитации 
имеют ключевое значение для полноценного восста-
новления функции опорно-двигательной системы. 
Проведенное медико-социологическое исследова-
ние обозначило основные проблемы оценки качества 
реабилитации после операций эндопротезирования 
тазобедренного и коленного суставов. Комплекс 
описанных проблем, связанных с фактическим от-
сутствием послеоперационной реабилитации, де-
фицитом квалифицированных кадров в первичном 
звене большинства регионов, постоянно нарастаю-
щим контингентом пациентов, нуждающихся в сопро-
вождении, на фоне крайне низкого уровня обратной 
связи со стороны служб здравоохранения, обуслов-
ливает необходимость реализации дистанционной 
реабилитации указанной категории пациентов.
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Фомина А. В., Григорьева Н. А., Шовкун Н. В. Анализ деятельности медицинских работников в образовательных 
организациях и потребности детей с ограниченными возможностями здоровья в медицинской помощи. Саратов-
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Цель: изучение современного состояния медицинского сопровождения детей в образовательных организа-
циях и оценка потребности детей с ограниченными возможностями здоровья в медицинской помощи. Материал 
и методы. По результатам социологического опроса (1796 анкет) проведен анализ деятельности медицинских 
работников в образовательных организациях, реализующих адаптированные основные общеобразовательные 
программы. По данным профилактического осмотра школьников с ограниченными возможностями здоровья 
(124 человека) и анкетирования родителей (124 анкеты) оценена эффективность профилактической работы с 
детьми и родителями по укреплению стоматологического здоровья школьников в Москве. Результаты. Боль-
шинство медицинских работников в образовательных учреждениях, реализующих адаптированные основные 
общеобразовательные программы, представлено специалистами со средним медицинским образованием 
(77,2 %). Среди специалистов, которые нужны образовательным организациям, достаточно часто называется 
врач-стоматолог. Потребность детей с ограниченными возможностями здоровья в стоматологической помощи 
подтверждается данными, полученными в ходе изучения стоматологического здоровья детей с нарушениями 
слуха и детей с нарушениями зрения. Заключение. Одним из направлений медицинской помощи детям с ОВЗ 
в образовательных организациях является активное наблюдение за состоянием здоровья детей и проведение 
комплексных профилактических мероприятий, что требует привлечения большего числа медицинских работни-
ков.

Ключевые слова: медицинское сопровождение детей, дети с ограниченными возможностями, стоматологическое здоровье.

Fomina AV, Grigorieva NA, Shovkun NV. Analysis of activity of health workers in educational organizations and needs 
for medical care of children with disabilities. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 800–802.

Objective: study of the current state of medical support for children in educational organizations and an assessment 
of the needs of children with disabilities in medical care. Material and Methods. According to the results of the sociologi-
cal survey (1796 profile views), the analysis of the health workers’ activities in educational organizations implementing 
the adapted basic general education programs was carried out. According to the preventive examination of children 
with disabilities (124 people) and of the survey of parents (124 profile views), the article assesses the effectiveness 
of preventive work with children and parents to strengthen the dental health of schoolchildren in Moscow. Results. 
The majority of medical workers in educational institutions implementing adapted basic general education programs 
are represented by specialists with secondary medical education (77.2 %). Among specialists needed in educational 
organizations, dentist is often called. The need for children with disabilities in dental care is confirmed by data obtained 
during the study of dental health of children with hearing impairment and children with visual impairments. Conclusion. 
One of the areas of medical care for children with disabilities in educational organizations is active monitoring of the 
health of children and the implementation of comprehensive preventive measures, which requires the involvement of 
more health workers.

Key words: medical support of children, children with disabilities, dental health.

1Введение. В настоящее время приоритетным 
направлением модернизации российского образова-
ния в соответствии Федеральным государственным 
образовательным стандартом является обеспечение 
доступности качественного образования, которое 
связывается с понятиями здоровья, социального 
благополучия, самореализации и защищенности ре-
бенка в образовательной среде. Современная госу-
дарственная система образования предполагает соз-
дание таких условий, при которых особый ребенок со 
специальными образовательными потребностями 
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получит возможность реализации потенциала сво-
ей личности через включение (инклюзию) в общую 
социально-культурную и образовательную среду. 
Ведущим принципом инклюзивной образовательной 
среды является ее готовность приспосабливаться к 
индивидуальным потребностям различных катего-
рий детей и создавать специальные условия для их 
успешного обучения [1, 2].

Одной из задач, которая стоит перед системой 
образования и системой управления здравоохране-
нием, является организация медицинской помощи 
детям с ограниченными возможностями здоровья 
(ОВЗ), в том числе детям-инвалидам, обучающимся 
в образовательных организациях по адаптирован-
ным основным общеобразовательным программам.
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Права ребенка при оказании ему медицинской по-
мощи прописаны достаточно подробно в российском 
законодательстве. Правовые нормы, изложенные 
в соответствующих законодательных документах, 
существуют не  изолированно, а во взаимосвязи с 
другими правовыми нормами, что может усложнять 
возможность их реализации медицинскими работни-
ками в полном объеме [3].

Группа школьников с ОВЗ неоднородна: в нее 
входят дети с различными нарушениями слуха, зре-
ния, речи, задержкой психического развития, интел-
лекта, опорно-двигательного аппарата, эмоциональ-
но-волевой сферы, включая ранний детский аутизм, 
множественными нарушениями развития. Проблема 
детской инвалидности является крайне приоритет-
ной во всем мире и в нашей стране в частности. За 
период с 2009 по 2015 г. количество детей-инвалидов 
в Российской Федерации выросло с 515 тыс. чело-
век до 605 тысяч. Н. А. Голиков с соавт., опираясь на 
официальные статистические данные, указывают, 
что к 2012 г. среди детей-инвалидов 170 тысяч нигде 
не учились, около ста тысяч детей с ОВЗ посещали 
общеобразовательную школу [4].

Цель: изучение современного состояния меди-
цинского сопровождения детей в образовательных 
организациях и оценка потребности детей с ограни-
ченными возможностями здоровья в медицинской 
помощи.

Материал и методы. Исследование включало 
два направления. Первое основывалось на анализе 
деятельности медицинских работников. Так, в ходе 
общероссийского опроса изучалось мнение 1796 
медицинских работников образовательных организа-
ций, реализующих адаптированные основные обще-
образовательные программы, из 77 регионов России. 
Авторская анкета состояла из 27 вопросов, объеди-
ненных в следующие основные блоки: категории об-
учающихся с ОВЗ в образовательных организациях; 
перечень и количество медицинских специалистов 
в организации; наличие психолого-медико-педагоги-
ческой комиссии (ПМПК) в образовательной органи-
зации; нормы нагрузки и фактически выполняемые 
мероприятия; другие темы.

Второе направление позволило дать оценку 
стоматологического здоровья детей с нарушени-
ями зрения и детей с нарушениями слуха, а также 
оказания им специализированной медицинской по-
мощи. Объектом исследования выступали учащие-
ся одной из школ Москвы и их родители (законные 
представители). Исследование проводилось путем 
индивидуального анкетирования родителей (закон-
ных представителей) учащихся, а также включало 
профилактической осмотр учащихся врачом-стома-
тологом. Для проведения исследования специально 
разработана анкета, состоящая из вводной части 
(анамнестической) и основной: вводная анамнести-
ческая часть содержала вопросы, выявляющие воз-
раст, пол ребенка, наличие каких‑либо заболеваний 
различных систем, особенности вскармливания и 
прикормов, возраст родителей, вредные привычки, 
полноценность семьи и др.; основная часть вклю-
чала такие вопросы, как частота приема сладостей, 
использование зубных паст, частота посещения сто-
матолога и др. В ходе профилактического осмотра 
изучены ключевые показатели, в том числе внешний 
осмотр, индекс КПУ, прикус, уровень гигиены и до-
полнительные данные о состоянии полости рта.

В группу пациентов, страдающих нарушениями 
слуха, вошел 61 человек в возрасте от 7 до 17 лет (в 

среднем 12,6±3,32 года); в группе пациентов с нару-
шениями зрения оказались 63 ребенка в возрасте от 
9 до 17 лет (в среднем 13,39±2,74 года).

Основные социально-гигиенические показатели 
рассчитывались по общепринятым формулам. Ре-
зультаты исследования подвергнуты статистическо-
му анализу с использованием программы MS Exsel.

Результаты. Среди опрошенных медицинских 
работников женщин было 97 % (абсолютное боль-
шинство); мужчин 3 %. Возрастные группы: 41–50 лет 
(30 % респондентов); 51–60  лет (29 %); 31–40  лет 
(18 %); старше 60 лет (15 %); 22–30 лет (8 %); медра-
ботники до 21 года представлены не были.

Треть опрошенных медицинских работников 
(31 %) трудятся по специальности более 30  лет; 
38 % — от 21  года до 30 лет; 23 % от 11 до 20 лет; 
каждый десятый (10 %) от 6 до 10 лет; 8 % менее пяти 
лет. При этом только 4 % респондентов работают в 
образовательной организации свыше 30 лет; 22 % — 
менее трех лет; по 21 % от 11 до 20  лет и от 6 до 
10 лет; 19 % 3–5 лет; 13 % от 21 года до 30 лет.

Среди опрошенных медицинских работников 
больше всего медицинских сестер / массажистов 
(54,2 %); 23 % опрошенных  — фельдшеры; 13,8 % 
врачи-педиатры; 2,6 % врачи-психиатры; 1,4 % ме-
дработники младшего звена; остальные категории 
мало представлены.

По мнению медицинских работников, недостает в 
образовательной организации в среднем по одному 
специалисту следующих специальностей (в зависи-
мости от потребности конкретных образовательных 
организаций): врачи-специалисты (психиатр, оф-
тальмолог, невропатолог, оториноларинголог, орто-
пед, стоматолог), а также медицинская сестра, фель-
дшер, медицинский работник младшего звена.

Детальный анализ по регионам показал, что 
психиатр больше востребован в Москве; офтальмо-
лог  — в Москве и Адыгее; невропатолог в Москве; 
отоларинголог в Москве, Новгороде, Кабардино-Бал-
карии; ортопед в Новосибирской области и Крыму; 
медицинская сестра / массажист в Адыгее, Ново-
сибирской, Тамбовской, Псковской областях; фель-
дшеры в Москве, Новгородской, Новосибирской, 
Волгоградской, Самарской, Ростовской, Псковской 
областях, Ингушетии, Хабаровском крае, Дагестане; 
медицинские работники младшего звена в Москве, 
Крыму, Астраханской области.

Большинство опрошенных медицинских работни-
ков (84 %) ответили, что в их образовательной орга-
низации есть ПМПК, 14 % — нет, и 2 % затруднились 
ответить на вопрос. При этом только 61 % опрошен-
ных указали, что участвуют в ее работе.

Половина опрошенных удовлетворены оснаще-
нием медицинских кабинетов в образовательных ор-
ганизациях, 37 % полностью удовлетворены, каждый 
десятый скорее не  удовлетворен, 2,2 % полностью 
не удовлетворены, 1,7 % сказали, что медицинского 
кабинета нет.

Установлено, что большая часть нагрузки медра-
ботников приходится на плановые осмотры и ока-
зание обучающимся первичной медико-санитарной 
помощи в экстренной форме и неотложной форме, 
в том числе при внезапных острых заболеваниях, 
состояниях, обострении хронических заболеваний. 
Чаще всего причиной жалоб обучающихся стано-
вятся головные боли (83,2 % обращений), на втором 
месте находятся ОРВИ (59,3 %), далее идут травмы 
(27,9 %), вакцинация (21,6 %), 7,7 % обращений при-
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ходятся на другие жалобы, среди которых болезни 
ЖКТ и невротические реакции (состояния).

Более трети комментариев медицинских работ-
ников по совершенствованию организации медицин-
ской помощи в образовательных организациях со-
держат пожелания введения дополнительных ставок 
и расширения штата (37,5 %); почти каждый пятый 
респондент (18,2 %) уверен в необходимости улучше-
ния материально-технической базы; 13,6 % ответив-
ших надеется на процедурные усовершенствования 
(например, сокращение рабочего дня, уменьшение 
документации); каждый десятый  — на увеличение 
заработной платы (11,4 %) и улучшение обеспечения 
лекарственными средствами (10,2 %).

Исследование стоматологического здоровья детей 
с нарушениями слуха (глухие, слабослышащие и глу-
хонемые дети) и детей с нарушениями зрения (сле-
пые и слабовидящие дети) показало, что распростра-
ненность кариеса в группах составила 72,1 и 74,6 % 
соответственно. Среднее значение КПУ по исследуе-
мым группам: 2,77 и 2,7, что соответствует среднему 
(умеренному) уровню интенсивности кариеса (при ис-
пользовании норматива для 12‑летних детей).

С учетом значений гигиенического индекса хоро-
ший уровень гигиены отмечался в 31,1 % случаев у 
детей с нарушениями слуха и всего у 17,5 % детей 
с нарушениями зрения. При этом нуждались в кон-
сультации стоматолога-ортодонта 77 и 79,4 % детей 
из двух групп соответственно. В большинстве случа-
ев детям с нарушениями зрения стоматологическая 
помощь оказывалась в городских детских стоматоло-
гических поликлиниках за счет средств ОМС (83,6 %), 
к платным услугам прибегали только 16,4 % пациен-
тов. Реже одного раза в год посещали стоматолога 
с профилактической целью 18,5 % исследуемых; 
периодичность «1 раз в год» указали ровно 50 % ре-
спондентов-родителей (законных представителей). 
При этом проведение профессиональной гигиены 
полости рта хотя бы раз в жизни отмечалась только 
в 26,2 % случаев.

Доля детей с нарушениями зрения, получавших 
стоматологическую помощь в частных медицинских 
организациях, была выше и составила 38,1 %. При 
этом кратность посещений и проведение профессио-
нальной гигиены полости рта практически совпадает 
с данными по первой группе.

Обсуждение. При проведении исследования 
установлено, что значительная часть медицинских 
работников в образовательных учреждениях, реали-
зующих адаптированные основные общеобразова-
тельные программы, представлена специалистами 
со средним медицинским образованием (медицин-
ская сестра, фельдшер), при этом их стаж работы в 
данных организациях, как правило, меньше общего 
медицинского стажа. Уровень образования медицин-
ских работников обусловливает их возможности в ор-
ганизации и оказании медицинской помощи, которая 
представлена в основном проведением плановых 
профилактических мероприятий и экстренной ме-
дицинской помощью, чаще всего доврачебной. При 
этом только 50 % опрошенных удовлетворены осна-
щением своего медицинского кабинета.

Отмечается также, судя по данным опроса, не-
достаточное количество медицинских работников 
в целом по образовательным организациям, в том 
числе как врачебного, так и среднего медицинского 
персонала.

Среди специалистов, которые нужны образова-
тельным организациям, достаточно часто называет-

ся врач-стоматолог. Потребность детей с ОВЗ в спе-
циализированной, в том числе стоматологической, 
помощи подтверждается данными, полученными в 
ходе изучения стоматологического здоровья детей с 
нарушениями слуха и детей с нарушениями зрения. 
Показатель индекса КПУ среди этих двух групп детей 
превышает средний уровень по Российской Федера-
ции, большинство осмотренных нуждаются в сана-
ции полости рта, консультации ортодонта и ортодон-
тическом лечении.

Заключение. Полученные в ходе исследования 
результаты как по первому, так и по второму аспек-
ту позволяют сделать вывод о том, что система ме-
дицинской помощи детям с ОВЗ в образовательных 
организациях должна охватывать несколько направ-
лений, одним из которых является активное наблю-
дение за состоянием здоровья детей с ОВЗ и прове-
дение комплексных профилактических мероприятий 
не только по предупреждению развития осложнений 
со стороны основного заболевания или по его кор-
рекции, но и по оздоровлению организма ребенка в 
целом, что позволит ему более эффективно адап-
тироваться к условиям обучения. Это направление 
требует привлечения большего числа медицинских 
работников в образовательные организации, а также 
вовлечения их в работу ПМПК.

Конфликт интересов отсутствует. Исследование 
по изучению деятельности медицинских работников в 
образовательных организациях, реализующих адап-
тированные основные общеобразовательные про-
граммы, проводилось в рамках проекта Минобрнауки 
РФ №12.4385.2017/НМ «Научно-методическая раз-
работка модели медицинского сопровождения обу-
чающихся с ОВЗ в образовательных организациях и 
их апробация».
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Цель: оценка значения центров здоровья в организации и оказании профилактической помощи населению, 
в раннем выявлении факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) и форми-
ровании здорового образа жизни. Материал и методы. На базе Центра здоровья ГУЗ «Энгельсский центр 
медицинской профилактики» Саратовской области проанализирована выявляемость факторов риска основных 
ХНИЗ за 2011–2015 гг. по данным статистической отчетности (форма №68) и карт здоровья (форма 025‑ЦЗ/у) 
207 пациентов. Для оценки удовлетворенности посетителей работой центра проведено анкетирование по ав-
торской анкете, включавшей 22 вопроса, характеризовавших профиль пациентов, их отношение к организации 
и результатам проведенного обследования, наличие мотивации к модификации образа жизни. Результаты. 
Проведенное исследование подтвердило важную роль центров здоровья в организации и оказании профилак-
тической помощи населению, в формировании здорового образа жизни и раннем выявлении заболеваний и 
факторов риска их развития. Заключение. Только совместные усилия медицинских учреждений, органов вла-
сти, образовательных организаций, средств массовой информации могут привести к формированию у населе-
ния ответственности за свое здоровье и готовности к модификации образа жизни.

Ключевые слова: профилактика, хронические неинфекционные заболевания, факторы риска, Центр здоровья, формирование здо-
рового образа жизни.

Shemetova GN, Sidorova NV, Gubanova GV. The role of health centers in preventive care provision. Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 803–805.

Aim: to assess the importance of the Centers of Health in the organization and provision of preventive care to the 
population, in the early detection of risk factors for the development of chronic non-communicable diseases and the 
development of a healthy lifestyle. Material and Methods. On the basis of the Health Center of Engels Center for Medi-
cal Prevention in the Saratov Region, the detection of risk factors for 2011–2015 was analyzed according to statistical 
reporting (form No. 68) and health cards (form 025‑CZ / y) of 207 patients. To assess the satisfaction of visitors with the 
work of the Center, a specially developed questionnaire was conducted, which included 22 questions that characterize 
the patient profile, his attitude to the organization and the results of the survey, and the motivation to modify the way 
of life. Results. The study confirmed the important role of the Centers of Health in the organization and provision of 
preventive care to the population, the formation of a healthy lifestyle and the early detection of diseases and risk factors 
for their development. Conclusion. Only joint efforts of medical institutions, authorities, educational organizations, mass 
media can lead to the formation of the population’s responsibility for their health and readiness to modify the way of life.

Key words: prevention, chronic non-infectious diseases, risk factors, Health Center, formation of a healthy lifestyle.

1Введение. Ощутимый рост заболеваемости и 
смертности от неинфекционной патологии представ-
ляет угрозу социально-экономическому развитию 
многих стран мира. Хронические неинфекционные 
заболевания (ХНИЗ) инициируют основную долю 
смертей взрослого населения нашей страны. Еже-
годный экономический ущерб Российской Федера-
ции от массовых неинфекционных заболеваний оце-
нивается в пределах 1 трлн рублей в год, т.е. около 
3 % внутреннего валового продукта, что и определяет 
их социальную значимость, а также потребность го-
сударства и общества в повышении эффективности 
организационных мероприятий первичной профи-
лактики [1–3]. Созданные в 2009 г. центры здоровья 
были призваны активно участвовать в выявлении 
факторов риска ХНИЗ и формировании здорового 
образа жизни [4–6]. Вместе с тем вклад центров здо-
ровья в профилактику заболеваний, в предупрежде-
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ние преждевременной смертности населения до кон-
ца не определен.

Цель: оценить значение центров здоровья в орга-
низации и оказании профилактической помощи насе-
лению, в раннем выявлении факторов риска разви-
тия ХНИЗ и формировании здорового образа жизни.

Материал и методы. На базе Центра здоровья 
ГУЗ «Энгельсский центр медицинской профилакти-
ки» Саратовской области проанализирована частота 
выявления факторов риска за 2011–2015 гг. по дан-
ным статистической отчетности (форма №68) и карт 
здоровья (форма 025‑ЦЗ/у) у 207 пациентов.

По возрасту респонденты распределились следу-
ющим образом: 18–30 лет — 18 %, 30–45 лет — 28 %, 
45–60 лет — 34 %, старше 60 лет — 20 %. При разде-
лении по полу: мужчины — 47 %, женщины, соответ-
ственно, 53 %. По социальному статусу: работающие 
граждане составили 47 %, студенты 6 %, неработаю-
щие 16 %, пенсионеры 31 %.

Для оценки удовлетворенности посетителей ра-
ботой центра проведено анкетирование по авторской 
анкете, включавшей 22 вопроса, характеризовавших 
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профиль пациентов, их отношение к организации и 
результатам проведенного обследования, наличие 
мотивации к модификации образа жизни.

Результаты представлены в виде относительной 
величины: частоты встречаемости в процентах. Дан-
ные обработаны с помощью программы Excel 2011.

Результаты. В Центре здоровья с 2011 по 2015 г. 
отмечен значительный рост числа пациентов (в 1,9 
раза), прошедших профилактические осмотры: с 
11338 до 21600 посетителей в год. При анализе ча-
стоты обнаружения факторов риска ХНИЗ у пациен-
тов центра установлено, что в 2011  г. она состави-
ла 87,2 %, в 2012 г. 86,5 %, в 2013 г. 86,7 %, в 2014 г. 
74,2 %, в 2015 г. 77 %.

Среди всех факторов риска ХНИЗ наиболее часто 
верифицировались низкая физическая активность 
и нерациональное питание, курение, повышенное 
артериальное давление, избыточная масса тела и 
ожирение, повышение уровня холестерина крови, ги-
пергликемия. Нерациональное питание зарегистри-
ровано нами у 68 % пациентов. Оно заключалось в 
избыточном потреблении поваренной соли, сахара, 
сладостей и недостаточном  — овощей и фруктов. 
Курение как фактор риска ХНИЗ отмечено у 16 % 
респондентов. Повышение артериального давления 
выявлено у 20 % посетителей Центра здоровья. Из-
быточный вес и ожирение зарегистрированы у 41 % 
респондентов, повышение общего холестерина сы-
воротки у 52 %, гипергликемия у 4 %.

При изучении мнения респондентов об органи-
зации работы Центра здоровья установлено, что 
подавляющему большинству посетителей (95 % 
опрошенных) было удобно посещать данный центр, 
профилактическая помощь расценена как доступ-
ная. При оценке частоты посещения Центра здоро-
вья выявлено, что 12 % пациентов посещали его раз 
в год или чаще, 19 % реже одного раза в год, 69 % 
респондентов пришли в центр впервые.

Наличие хронических заболеваний указали 43 % 
опрошенных, 20 % их отрицали, 37 % ответили, что 
не знают, есть ли у них хроническая патология. У 86 % 
респондентов при обследовании в центре выявлены 
неизвестные им ранее отклонения в состоянии здо-
ровья. Менее половины посетителей (36 %) планиро-
вали обратиться в поликлинику по месту жительства 
в связи с обнаруженными у них изменениями; 11 % 
не собирались этого делать; 53 % ответили, что еще 
не решили, как лучше поступить.

Подавляющее большинство (98 %) респондентов 
были удовлетворены полученными от специали-
стов Центра здоровья рекомендациями, 1 % частич-
но удовлетворены; 1 % опрошенных ответили, что 
не  получили рекомендаций вовсе. Более половины 
респондентов (60 %) планировали следовать реко-
мендациям врачей Центра здоровья, 35 % еще не ре-
шили, будут ли выполнять рекомендации, 5 % отве-
тили, что не собираются следовать рекомендациям. 
Большинство респондентов (81 %) именно в Центре 
здоровья впервые получили рекомендации врача по 
профилактике заболеваний, ведению здорового об-
раза жизни, коррекции выявленных факторов риска 
основных неинфекционных заболеваний; 19 % отве-
тили, что уже получали рекомендации от участкового 
врача или узких специалистов в поликлинике. Более 
трети пациентов (37 %) отметили, что хотели бы по-
сещать Школу здоровья на базе указанного центра; 
26 % высказались против посещения Школы здоро-
вья в связи с занятостью и дефицитом времени или в 
силу скептического отношения к данной форме про-

филактической работы; остальные не определились 
с выбором.

Большая часть пациентов (91 %) считали, что цен-
тры здоровья необходимы населению; 5 % отрицали 
это; 4 % затруднились с ответом.

На вопрос «Что необходимо изменить для опти-
мизации работы Центра здоровья?» 37 % опрошен-
ных ответили, что хотели бы увеличить число специ-
алистов; 34 % желали получать больше внимания от 
специалистов центра; 26 % советовали уменьшить 
очереди; 3 % предложили свой вариант (среди них: 
«установить больше оборудования», «полностью 
компьютеризировать работу центра» и др.).

В целом подавляющее большинство пациентов 
(96 %) были удовлетворены оказанной им специали-
стами центра профилактической помощью. Многие 
(85 %) планировали обращаться в Центр здоровья 
и в дальнейшем, при этом 97 % респондентов поре-
комендовали бы профилактическое обследование 
в данном Центре здоровья своим родным, друзьям, 
соседям.

Лишь 12 % пациентов посещали Центр здоровья 
чаше одного раза в год (большинство (69 %) обрати-
лись впервые). Треть пациентов были заинтересова-
ны в посещении Школы здоровья, но за 2015 г. лишь 
5 % посетителей центра прошли обучение в Школе 
здоровья. Кроме того, более половины пациентов 
(64 %) оказались не  нацеленными на взаимодей-
ствие с участковым врачом по вопросам модифика-
ции факторов риска.

Обсуждение. Несмотря на значительный рост 
числа пациентов, прошедших профилактические ос-
мотры в Центре здоровья с 2011 по 2015 г., обратила 
на себя внимание тенденция к снижению выявляе-
мости факторов риска в 2014  г. Это связано с при-
влечением к обследованию более молодого населе-
ния, имеющего меньше факторов риска [7], тогда как 
в 2011–2013 гг. основной контингент составили лица 
среднего и пожилого возраста.

При сравнении распространенности основных 
факторов риска ХНИЗ с результатами популяци-
онного эпидемиологического исследования ЭССЕ-
РФ (2012–2013  гг., 11 регионов РФ, более 18 тыс. 
участников) установлено, что полученные нами по-
казатели, характеризующие низкую физическую 
активность, существенно превышают аналогичные 
результаты ЭССЕ (75 % против 39 %). Хорошо из-
вестно, что по сравнению с городским населением 
у сельских жителей физическая активность выше 
в связи с ведением приусадебного хозяйства. Пре-
валирование городских жителей, посетивших Центр 
здоровья, по‑видимому, может объяснить большую 
распространенность гиподинамии среди обследо-
ванных пациентов. Курение как фактор риска ХНИЗ 
отмечено реже, чем в популяции (16 % против 25 %). 
Более редкое, чем в популяции, выявление курения 
как фактора риска ХНИЗ связано, с одной стороны, 
с преобладанием женщин среднего и пожилого воз-
раста среди пациентов Центра здоровья, которые в 
меньшей степени подвержены данной вредной при-
вычке. С другой стороны, не  исключено получение 
первых успешных результатов проводимой в стране 
антитабачной пропаганды. Повышение артериально-
го давления выявлено также реже, чем в популяции 
(20 % против 44 %). Менее частое обнаружение повы-
шенного артериального давления можно объяснить 
адекватным контролем артериальной гипертензии на 
фоне лечения, ведь в Центр здоровья обращаются 
в первую очередь люди, заинтересованные в своем 
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здоровье. Избыточный вес и ожирение регистриро-
вались чаще, чем в популяционном исследовании 
(41 % против 30 %), что вполне объяснимо высоким 
уровнем распространения нерационального питания 
и низкой физической активности среди посетителей 
Центра здоровья. Уровни выявления повышенно-
го холестерина и гипергликемии в Центре здоровья 
оказались сопоставимыми с данными популяционно-
го исследования.

Полученные результаты диктуют необходимость 
дополнительных мероприятий по модификации фак-
торов риска, в частности по активизации санитар-
но-просветительской работы, касающейся вопросов 
рационального питания и повышения двигательной 
активности, особенно среди учащейся и студенческой 
молодежи, а также организации школ здоровья [8, 9].

Проведенное исследование подтвердило важную 
роль центров здоровья в организации и оказании 
профилактической помощи населению, в формиро-
вании здорового образа жизни и раннем выявлении 
заболеваний и факторов риска их развития.

Преемственность профилактической работы  — 
залог ее эффективности. Участковый врач / врач 
общей практики является основным организатором и 
проводником профилактических мероприятий среди 
прикрепленного населения, и полноценное взаимо-
действие Центра здоровья, отделения профилактики 
поликлиники и участкового врача позволяет не толь-
ко выявлять факторы риска ХНИЗ, но и проводить их 
коррекцию в долгосрочной перспективе.

Для улучшения работы центров здоровья предла-
гается шире внедрять разнообразные формы привле-
чения населения: выезд на предприятия, в учебные 
заведения, в сельские поселения; активное информи-
рование через средства массовой информации. Кро-
ме того, необходимо интенсивнее взаимодействовать 
с лечебно-профилактическими учреждениями по при-
влечению к обследованию населения и формировать 
преемственность между Центром здоровья и участко-
вой службой в коррекции факторов риска. Представ-
ляется целесообразным увеличить охват групповым 
профилактическим консультированием: организовать 
школы здорового питания, физической активности и 
другие в соответствии с потребностями обследован-
ного населения. Сотрудникам центров здоровья не-
обходимо осуществлять взаимодействие с местными 
органами власти для проведения профилактических 
мероприятий на популяционном уровне (проведение 
городских и районных Дней здоровья; популяризация 
физической активности: «Лыжня России», клубы скан-
динавской ходьбы и др., фестивали здоровой еды, 
Дни отказа от курения).

Заключение. Приоритет профилактики в оказа-
нии первичной медико-санитарной помощи позволя-
ет переориентировать приложение усилий с лечения 
уже возникших ХНИЗ на раннее выявление факто-
ров риска, предотвращение развития болезни. Для 
выполнения поставленной задачи необходимо соз-
дание инфраструктуры профилактической помощи, 
что уже сделано: в регионах функционируют центры 
медицинской профилактики, центры здоровья, от-
деления профилактики. Но не  только. Важными ус-
ловиями снижения заболеваемости и увеличения 
продолжительности жизни являются формирование 
у населения ответственного поведения в отношении 
своего здоровья, ведение здорового образа жизни, 
отказ от вредных привычек, медицинская активность. 
Только совместные усилия медицинских учрежде-
ний, органов власти, образовательных организаций, 

средств массовой информации могут привести к 
формированию у населения ответственности за свое 
здоровье и готовности к модификации образа жизни.
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Шмеркевич  А. Б., Водолагин  А.  В, Балакина  Д. Д.  Междисциплинарные аспекты реабилитации онкологических 
больных в нетерминальной ситуации болезни (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2017; 13 (4):  806–808. 

Медико-социальная реабилитация пациентов с онкологическими заболеваниями в нетерминальной стадии 
болезни построена по принципу междисциплинарного подхода, предполагающего комплексное специальное 
лечение, оказание пациентам и их семьям различных видов социальной и психологической поддержки на всех 
этапах специализированной помощи. Авторы представленных в обзоре публикаций рассматривают решение 
медицинских и социальных проблем в реабилитации онкологических больных в контексте синергетического 
эффекта. Недостаточная социальная и психологическая защищенность больных с онкологической патологией 
неблагоприятно влияет на прогноз заболевания и ухудшает качество жизни пациентов. В обзоре приводятся 
доказательства того, что наилучшим образом в ситуации онкологического заболевания адаптируются больные, 
получающие социальную поддержку, а недостаток социальной поддержки является достоверным фактором 
риска повышенной смертности у онкологических больных.

Ключевые слова: онкореабилитация, нетерминальная ситуация болезни, междисциплинарный подход, качество жизни, социаль-
ная поддержка.

Shmerkevich AB, Vodolagin AV, Balakina DD. Interdisciplinary aspects of rehabilitation of patients with oncological 
diseases in non-terminal situation of the disease (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 
806–808.

Medical social rehabilitation of patients with oncological diseases in the non-terminal stage of the disease is based 
on the principle of an interdisciplinary approach, which involves complex special treatment, providing patients and their 
families with various types of social and psychological support at all stages of specialized care. The authors of the 
review consider the solution of medical and social problems in the rehabilitation of patients with oncological diseases 
in the context of the synergistic effect. Weak social and psychological protection of patients with oncological pathology 
adversely affects the prognosis of the disease and worsens patients quality of life. The review provides evidence that 
patients who receive social support are best adapted to the cancer situation, while a lack of social support is a signifi-
cant risk factor for increased mortality in cancer patients.

Key words: oncology rehabilitation, non-terminal illness situation, interdisciplinary approach, quality of life, social support.

1Актуальность проблемы реабилитации в онколо-
гии определяется ростом числа больных с онколо-
гическими заболеваниями в России, особенностями 
клинического течения злокачественных новообразо-
ваний, высоким уровнем инвалидизации и смертно-
сти пациентов с онкопатологией. В Российской Феде-
рации пятилетний рубеж дожития после постановки 
диагноза онкологического заболевания преодолева-
ют немногим более 50 % больных [1].

В последние десятилетия в мире формируется 
самостоятельное направление  — онкореабилита-
ция. Одна из авторов концепции онкореабилитации 
J. C. Holland пишет, что «онкореабилитация изучает 
физиологический и психический ответы организма 
на наличие злокачественного новообразования са-
мих пациентов, учитывает реакцию их семей и тех, 
кто оказывает им помощь (психосоциальный аспект); 
физические, психологические, поведенческие и со-
циальные факторы, которые могут влиять на за-
болеваемость раком, смертность от него, а также 
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средства и способы облечения физического и психи-
ческого состояния больного, оптимизации его каче-
ства жизни» [2].

S.  Greer определяет онкореабилитацию как на-
уку, которая «касается патофизиологических, клини-
ческих, психосоматических аспектов рака, на осно-
ве которых формируется стратегия реабилитации, 
проводимой в течение дальнейшей жизни пациента 
с онкологической патологией. Ее основные задачи: 
оптимизировать состояние организма больного, об-
легчить эмоциональный дистресс, который развива-
ется у большинства пациентов». Исследования он-
кореабилитации, как отмечает автор, предполагают 
изучение «физиологических сдвигов в организме, со-
провождающих онкологический процесс и связанных 
с проведенным оперативным вмешательством, луче-
вой и химиотерапией; психологических и социальных 
последствий заболевания раком и его лечения для 
больных и их семей», а также «разработку эффек-
тивности медикаментозных, физиотерапевтических, 
психотерапевтических методов помощи пациентам 
с целью повышения их качества жизни и, возможно, 
ее продолжительности; изучение роли стрессовых 
ситуаций, депрессии и личностных особенностей в 
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развитии и прогрессировании рака». Кроме того, не-
маловажное значение имеют этические аспекты и 
многое другое [3].

Реабилитационное направление паллиативной 
помощи онкологическим больным  — это сложный, 
многоаспектный процесс, включающий «раннее на-
чало лечения, непрерывность, преемственность, 
комплексный характер, этапность, индивидуальный 
подход». Профессор В. М. Герасименко [4] разрабо-
тал научные основы восстановительного лечения и 
сформулировал их основные принципы в онкологии: 
своевременное начало, непрерывность, комплекс-
ный характер, индивидуальный подход, осуществле-
ние используемой терапии в условиях коллектива 
пациентов с аналогичными заболеваниями.

Реабилитация онкологических пациентов в нетер-
минальной стадии болезни, как правило, длительный 
и многоэтапный процесс, который во многом опре-
деляется степенью развития опухолевого процесса, 
эффективностью лечения, междисциплинарного воз-
действия специалистов [5].

Оценка эффективности реабилитации больных с 
онкологическими заболеваниями должна включать 
«характеристику активности в повседневной жизни, 
работоспособность, способность выполнять соци-
альные роли, интеллектуальную способность, эмо-
циональную удовлетворенность, удовлетворенность 
жизнью, т.е. качество жизни пациента» [6]. Клиниче-
ские аспекты реабилитационной программы инди-
видуальны и зависят от вида (биологии опухолевого 
роста) и локализации опухоли и определяются вари-
антом комбинированного лечения [7, 8].

В зависимости от сроков реабилитация онкологи-
ческих пациентов включает раннюю реабилитацию 
или реабилитацию в «фазе стационарного лечения», 
которая заключается в профилактике и лечении ос-
ложнений специфического противоопухолевого лече-
ния (лучевой и химиотерапии) и послеоперационной 
восстановительной терапии, а также реабилитацию 
в «фазе выздоровления» — профилактику рецидива 
заболевания [5].

Комплексная реабилитация онкологических боль-
ных в нетерминальной ситуации болезни с медицин-
скими, психологическими и социальными разделами 
направлена на восстановление или компенсацию 
нарушенных функций организма, пролонгирование 
активной жизни, профилактику инвалидизации, опти-
мизацию качества жизни и ресоциализацию пациен-
та [9, 10].

Решение медицинских и социальных проблем вы-
зывает синергетический эффект в реабилитации он-
кологических больных. Слабая социальная и психо-
логическая защищенность больных с онкологической 
патологией неблагоприятно влияет на прогноз заболе-
вания и ухудшает качество жизни пациентов [11].

В современной паллиативной помощи актуали-
зируются задачи, ориентированные на проблемы 
психолого-социального сопровождения и социаль-
ной поддержки онкологических больных в ситуациях 
болезни [12].

В настоящее время социальная поддержка опре-
деляется как удовлетворение специфических соци-
альных потребностей в близости, защите, информа-
ции, практической помощи и т.п. В качестве наиболее 
важных авторы выделяют следующие аспекты соци-
альной поддержки: доступность; удовлетворенность 
человека получаемой им поддержкой; реципрок-
ность, или взаимность, оказываемой поддержки; ча-
стоту и регулярность [13].

В ряде исследований установлено, что «наиболее 
подверженными психологическому дистрессу оказы-
ваются больные с минимальным уровнем социаль-
ной поддержки, а недостаток социальной поддержки 
является достоверным фактором риска повышенной 
смертности у онкобольных» [14]. В литературе приво-
дятся различные обоснования значения социальной 
поддержки с акцентом на «эмоциональных, когнитив-
ных механизмах, на важности интеракций» [12, 15].

Среди основных причин экзистенциального дис-
тресса указываются «переживания одиночества, 
страха смерти, собственной ничтожности перед уда-
рами судьбы, бесцельность существования и потеря 
смысла жизни». Изучение причин экзистенциальных 
и психических расстройств у онкологических боль-
ных позволили определить траектории реабилита-
ции в онкологии [16].

Исследователи утверждают, что наилучшим обра-
зом в ситуации онкологического заболевания адап-
тируются больные, которые «получают социальную 
поддержку как степень, в которой удовлетворяется 
личная потребность в интеракциях с другими» [12]. 
Г.  Каппауф и В. М.  Галльмайер констатируют: «Бо-
лезнь заостряет понимание того, какие связи и виды 
деятельности в собственной жизни действительно 
имеют серьезное значение. Диагноз «рак» всегда 
какой‑то важный момент в жизни, иногда поворотный 
к более интенсивному ощущению жизни, но никогда 
не  конечный, покуда существуют поддерживающие 
связи с другими людьми» [17].

Таким образом, реабилитационное направление 
паллиативной помощи, показанное онкологическим 
больным в нетерминальной ситуации болезни, — это 
сложный, многоаспектный процесс, включающий ме-
дицинские, психологические и социальные разделы. 
Реабилитация пациентов направлена на восстанов-
ление или компенсацию нарушенных функций орга-
низма, пролонгирование активной жизни, профилак-
тику инвалидизации, оптимизацию качества жизни 
и ресоциализацию. Недостаточное психолого-соци-
альное сопровождение больных с онкологической 
патологией неблагоприятно влияет на прогноз забо-
левания и ухудшает качество жизни.
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Андреева Е. И. Особенности клинического течения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у больных на 
фоне сахарного диабета второго типа и ожирения.Саратовский научно-медицинский журнал 2017; 13(4):  809–812.

Цель: изучение особенностей клинического течения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) у 
пациентов с сахарным диабетом (СД) 2‑го типа и оценка показателей 24‑часовой pH-метрии пищевода. Мате-
риал и методы. При обследовании больных с ГЭРБ отобраны три группы пациентов по 50 человек в каждой. 
В первую группу включены больные с ГЭРБ с сочетанным течением ожирения и СД 2‑го типа (средний возраст 
54,6±2,73 года; 32 женщины и 18 мужчин). Во вторую группу вошли пациенты с ГЭРБ на фоне ожирения (сред-
ний возраст 42,3±2,11 года; 30 женщин и 20 мужчин). Контрольную группу составили пациенты с ГЭРБ без из-
быточной массы тела и сопутствующей патологии (средний возраст 43,6±2,18 года; 29 женщин и 21 мужчина). 
Кроме сбора жалоб и анамнеза больным и группе контроля проводили суточное pH-метрическое исследование 
пищевода по общепринятой методике. Результаты. У пациентов, страдающих ГЭРБ на фоне СД 2‑го типа, 
имеется клинически малосимптомное или бессимптомное течение; отмечается достоверное повышение по-
казателей суточной рН-метрии, свидетельствующее о более выраженном характере изменений. Заключение. 
Пациентам, страдающим ГЭРБ на фоне СД  2‑го типа, необходимо проведение комплексного обследования 
верхних отделов пищеварительного тракта для выявления ГЭРБ даже при отсутствии характерных для этого 
заболевания жалоб.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ожирение, суточная внутрипищеводная pH-метрия.

Andreeva EI. Peculiarities of clinical course of gastroesophageal reflux disease in patients with type 2 diabetes and 
obesity. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13(4): 809–812.

Aim: to study the clinical course of gastroesophageal reflux disease (GERD) in patients with type 2 diabetes and 
evaluation of the parameters of the esophagus 24‑hour pH-metry. Material and Methods. In the examination of patients 
with GERD, three groups of patients were selected for 50 people each. The first group includes patients with GERD with 
combined course of obesity and type 2 diabetes (mean age 54.6±2.73 year; 32 females and 18 males). The second 
group included patients with GERD against obesity (mean age 42.3±2.11 year; 30 females and 20 males). The control 
group consisted of patients with GERD without excess body weight and concomitant pathology (average age 43.6±2.11 
year; 29 females and 21 males). In addition to collecting complaints and anamnesis, the patients and the control group 
underwent a 24‑hour pH-metric study of the esophagus according to a conventional method. Results. Patients suffer-
ing from GERD in the background of type 2 diabetes have a clinically asymptomatic or asymptomatic course; there is 
a significant increase in the daily pH-metry, indicating a more pronounced nature of the changes. Сonclusion. Patients 
suffering from GERD in the background of type 2 diabetes require a comprehensive examination of the upper digestive 
tract to identify GERD, even if there are no complaints characteristic of the disease.

Key words: gastroesophageal reflux disease, obesity, daily intraesophageal pH-metry.

1Введение. В настоящее время специалисты 
уделяют большое внимание кислотозависимым за-
болеваниям желудочно-кишечного тракта, среди ко-
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торых важная роль отводится гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ). Актуальность изучения 
данной нозологии может быть связана не  только с 
достаточно широким распространением этого забо-
левания среди взрослого населения развитых стран, 
но и с влиянием, которое ГЭРБ способна оказывать 



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2017. Т. 13, № 4.

ВНУТРЕННИЕ  БОЛЕЗНИ

на качество жизни людей преимущественно трудо-
способного возраста [1, 2].

Распространенность ГЭРБ во многом определя-
ется числом больных, имеющих избыточную массу 
тела и страдающих сахарным диабетом (СД) [3, 4]. В 
России, по официальным данным, зарегистрировано 
более 3 млн. больных СД  [2, 3]. Течение сахарного 
диабета и его прогноз в основном зависят от степе-
ни контроля за уровнем гликемии, который, в свою 
очередь, в значительной мере определяет вероят-
ность развития типичных осложнений СД, к которым 
относятся макро- и микроангиопатии, включая рети-
нопатию и нефропатию, а также нейропатию, пора-
жающую периферическую, в том числе вегетативную 
нервную систему [3].

По мнению некоторых авторов, сочетание СД 2‑го 
типа и сопутствующего ему ожирения способно уве-
личивать риск развития гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни, а также тяжелых рефлюкс-эзофа-
гитов не менее чем в 2 раза. Это может быть связано 
как с нарушением функции нижнего пищеводного 
сфинктера, так и с проявлениями диабетической ав-
тономной нейропатии, развивающейся у большин-
ства больных, страдающих СД 2‑го типа [3, 5, 6].

У пациентов с сочетанной патологией, включающей 
ожирение и сахарный диабет 2‑го типа, высока распро-
страненность гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни. При этом сопутствующие заболевания влияют 
на течение друг друга, затрудняя диагностику и объяс-
няя специфическое клиническое течение [7, 8].

В единичных работах установлено, что диабети-
ческая нейропатия, во‑первых, приводит к наруше-
ниям моторно-тонической деятельности ЖКТ, вклю-
чая нарушения нижнего пищеводного сфинктера, а 
во‑вторых, маскирует характерные для дисфункции 
органов пищеварения симптомы [9, 10]. В связи с 
этим представляется актуальным изучение особен-
ностей клинического течения ГЭРБ при сопутствую-
щих патологиях (ожирение и СД 2‑го типа) и показа-
телей 24‑часовой pH-метрии пищевода.

Цель: изучить особенности клинических прояв-
лений ГЭРБ при ожирении и сахарном диабете 2‑го 
типа, а также показатели суточной внутрипищевод-
ной pH-метрии пищевода в исследуемых группах.

Материал и методы. В результате обследования 
больных, страдающих гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью, были сформированы три группы 
пациентов. В первую основную группу включены 50 
пациентов с ГЭРБ с сочетанным течением ожирения 
и СД  2‑го типа (32 женщины, 18 мужчин). Средний 
возраст больных 54,6±2,73  года, при этом длитель-
ность заболевания сахарным диабетом в данной 
группе составила 8,4±0,42 года.

Во вторую основную группу вошли 50 пациентов 
с ГЭРБ на фоне ожирения (30 женщин, 20 мужчин). 
Средний возраст пациентов 42,3±2,11 года.

Контрольную группу составили 50 пациентов с 
ГЭРБ без избыточной массы тела и сопутствующей 
патологии (29 женщин, 21 мужчина). Средний воз-
раст пациентов 43,6±2,18 года.

Для определения степени компенсированности 
СД  использовали показатели: гликозилированного 
гемоглобина (HbA1c), степени ожирения по индексу 
массы тела (ИМТ). Продолжительность гастроэзо-
фагеальных рефлюксов и особенности рефлюктата 
оценивали по результатам проведения 24‑часовой 
рН-метрии.

У каждого обследуемого получено письменное 
согласие на проведение обследований.

Исключены из исследования следующие боль-
ные: с диагностированными заболеваниями органов 
пищеварения (язвенная болезнь, хронический пан-
креатит, желчнокаменная болезнь в фазе обостре-
ния); с хроническими заболеваниями внутренних 
органов в стадии обострения (декомпенсации) (хро-
ническая сердечная, почечная, дыхательная и пе-
ченочная недостаточности); с декомпенсированной 
формой СД 2‑го типа; при беременности, лактации.

Для проведения статистического анализа исполь-
зовалось программное обеспечение Statistica 6.0, 
Excel 2003, с расчетом двухвыборочного и парного 
t-критерия Стьюдента. Материал предварительно те-
стировали на нормальность распределения.

Результаты. Среди жалоб пациентов основных и 
контрольной групп были: изжога, тошнота, горечь во 
рту, боли в эпигастральной области, отрыжка возду-
хом и/или съеденной пищей, боли за грудиной. Рас-
пределение жалоб пациентов основных и контроль-
ной групп в процентном соотношении представлено 
на рис. 1.

При проведении 24‑часовой pH-метрии пищевода 
в исследуемых группах получены данные, в которых 
отмечалось достоверное повышение показателей су-
точной рH-метрии пищевода между основными груп-
пами и группой контроля (таблица).

В основной группе выявлена достоверность следу-
ющих показателей: время с pH<4, наиболее продол-
жительный ГЭР, индекс DeMeester. Изменения пока-
зателей суточной pH-метрии носили более значимый 
характер у пациентов первой основной группы.

Пациенты с ГЭРБ в сочетании с ожирением и 
СД 2‑го типа в большинстве случаев (78,8 %) имели 
выраженный ГЭР по показателям 24‑часовой pH-
метрии. В основной группе с ГЭРБ и ожирением в 
18,6 % случаев ГЭР был выраженным, в остальных 
случаях регистрировался ГЭР средней степени тя-
жести. У пациентов контрольной группы в большин-
стве наблюдений оказался ГЭР легкого течения.

В контрольной группе большую часть времени 
составляли эпизоды кислых рефлюксов. В основных 
группах, кроме кислых, наблюдались смешанные 
кислотно-щелочные рефлюксы, а в группе пациен-
тов, страдающих ГЭРБ в сочетании с ожирением и 

Сравнительная характеристика показателей pH-метрии пациентов основных и контрольной групп

Показатели Норма Группа 1 
(n=50) P* Группа 2 

(n=50) P* ГЭРБ  
(n=50) 

Время с pH<4, общее, % 4,5 14,2±0,71 <0,05 9,8±0,49 <0,05 7,4±0,007

Число ГЭР с pH<4 за 24 ч 46,9 88,3±0,88 <0,01 64,3±3,22 <0,001 52,6±0,053

Число ГЭР более 5 мин 3,5 11,8±0,12 <0,01 7,9±0,08 <0,001 4,6±0,005

Наиболее продолжительный ГЭР, мин 19,8 72,8±3,64 <0,05 54,2±5.4 <0,05 32,4±0,32

Показатель DeMeester <14,7 52,65±2,63 <0,05 36,84±0,74 <0,05 18,42±0,01
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СД 2‑го типа, фиксировались еще жидкостные и га-
зовые.

Величина интегрального индекса DeMeester 
была выше в основных группах, причем в группе па-
циентов, страдающих ГЭРБ на фоне СД 2‑го типа и 
ожирения, имела наибольшее значение (52,65±2,63, 
р<0,05) (рис. 2).

Обсуждение. Ведущим клиническим симптомом 
у больных контрольной группы являлась изжога. Это 
связано с тем, что в основе патогенеза ГЭРБ лежит 
изменение двигательной активности пищевода вслед-
ствие снижения тонуса нижнего пищеводного сфин-
ктера, что, в свою очередь, приводит к нарушению 

нормального функционирования антирефлюксного 
барьера и уменьшению пищеводного клиренса. По 
данным литературы, эти причины преобладают в на-
чальных стадиях ГЭРБ. Впоследствии на первое ме-
сто выходит повреждающее действие ряда факторов, 
таких как соляная кислота, желчные кислоты, пепсин. 
Компенсаторные возможности слизистой оболочки 
пищевода зависят от степени агрессивности рефлюк-
танта и длительности контакта с ним [11, 12].

Патогенетическая связь ожирения и ГЭРБ мож-
но объяснить несколькими теориями, прежде всего 
повышением внутрижелудочного давления, приво-
дящего к нарушению работы сфинктера. Возможно, 
в связи с повышением внутрибрюшного давления и 
механического давления на диафрагму происходит 
развитие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 
а также увеличение продолжительности транзитор-
ных релаксаций нижнего пищеводного сфинктера. 
Этим фактом объясняется преобладание жалоб сре-
ди пациентов диспепсического характера [7, 9, 10].

Бессимптомное течение ГЭРБ, не сопровождаю-
щееся типичными субъективными жалобами пациен-
тов, продемонстрировано в первой основной группе, 
что, вероятно, может быть связано с развитием диа-
бетической нейропатии [3, 6].

В группе больных СД  2‑го типа основные пока-
затели рН-метрии в среднем были выше, что свиде-
тельствует о патологических забросах кислого содер-
жимого желудка в пищевод, по сравнению с нормой 
или показателями контрольной группы [13].

У пациентов второй основной группы, страдаю-
щих ГЭРБ и ожирением, зафиксированы смешанные 
рефлюксы (кислотно-щелочные) за счет увеличения 
внутрибрюшного давления, заброса щелочного со-
держимого ДПК в желудок и пищевод, а также уси-

Рис. 1. Сравнительная характеристика жалоб пациентов основных и контрольной групп, %  
(* — р<0,05 — достоверность различий показателей в сравниваемых группах)

Рис. 2. Средняя величина интегрального индекса DeMeester 
в группах исследования
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ления волн антиперистальтики, ведущей к общему 
ощелачиванию просвета пищевода.

Наличие жидкостных и газовых рефлюксов (кро-
ме кислых, кислотно-щелочных) в первой основной 
группе пациентов с ГЭРБ, СД 2‑го типа и ожирением 
связано с повышением уровня глюкозы, приводя-
щим к нарушениям моторно-эвакуаторной функции 
желудочно-кишечного тракта. Высказываются пред-
положения о возможном влиянии резких перепадов 
гликемии на нейромышечные расстройства верхних 
отделов ЖКТ у взрослых больных СД 2‑го типа [3, 13].

Заключение. У пациентов с СД 2‑го типа ГЭРБ в 
большинстве случаев характеризуется бессимптом-
ным или малосимптомным течением.

У пациентов, страдающих СД 2‑го типа, в частно-
сти при длительном течении заболевания, необходи-
мо проведение комплексного обследования верхних 
отделов пищеварительного тракта для выявления 
ГЭРБ даже при отсутствии характерных для этого за-
болевания жалоб.

Изменение основных показателей по результа-
там 24‑часовой pH-метрии имеет более выраженный 
характер у пациентов, страдающих ГЭРБ на фоне 
СД 2‑го типа и ожирения, что является следствием 
неблагоприятного влияния диабетической автоном-
ной нейропатии на функцию нижнего пищеводного 
сфинктера, а также гипергликемии на нейромышеч-
ные расстройства верхних отделов ЖКТ у взрослых.

Конфликт интересов отсутствует.
Авторский вклад: концепция и дизайн исследо-

вания, получение и обработка данных, анализ и ин-
терпретация результатов, написание статьи, утверж-
дение рукописи для публикации — Е. И. Андреева.
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Малинова Л. И., Фурман Н. В., Долотовская П. В., Пучиньян Н. Ф., Киселев А. Р. Тромбоцитарные индексы как маркеры 
интенсивности тромбоцитогенеза и агрегационной активности тромбоцитов: патофизиологическая трактовка, клини-
ческое значение, перспективы исследования (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2017; 13 (4):  813–820.

Цель систематизированного литературного обзора: характеризовать степень освещенности проблемы 
патофизиологического и клинического значения морфометрических тромбоцитарных индексов (ТИ) как мар-
кера интенсивности тромбоцитогенеза и агрегационной активности тромбоцитов в библиографических базах 
свободного доступа на примере eLibrary и PubMed в качестве методологической основы клинико-эксперимен-
тальных исследований. По модифицированному алгоритму PRISMA проведен информационный анализ русско-
язычных и англоязычных оригинальных исследований, опубликованных за последние десять лет в рецензиру-
емых журналах, индексируемых в eLibrary и PubMed. За последние десять лет опубликовано 96 оригинальных 
исследований, соответствующих критериям поиска. Основную долю (66,67 %) составили публикации результа-
тов исследований, свидетельствующие в пользу диагностической и прогностической значимости ТИ, из которых 
большинство доказывали значимость ТИ как прогностических индикаторов тромботических осложнений при 
кардиоваскулярной патологии. В 15,63 % работ авторами установлены факты, противоречащие клинической 
значимости ТИ. Таким образом, морфометрические тромбоцитарные индексы могут рассматриваться как пер-
спективные диагностические и прогностические маркеры тромботических осложнений при кардиоваскулярной 
патологии. Однако сохраняется потребность в дальнейших исследованиях для разрешения сложившихся про-
тиворечий.

Ключевые слова: тромбоцитарные индексы, средний объем тромбоцитов, тромбоцитогенез, сердечно-сосудистая патология, анти-
агрегантная терапия.

Malinova LI, Furman NV, Dolotovskaya PV, Puchinyan NF, Kiselev AR. Platelet indices as markers of platelet turnover 
and aggregation: pathophysiological interpretation, clinical impact, perspectives in research (review). Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 813–820.

The purpose of the review is to characterize existing in open access bibliographical databases such as eLibrary 
and PubMed evidence on clinical impact of morphometric platelet indices as markers of platelet aggregation ability and 
turnover as a methodology and theoretical framework of further investigation. Studies results were pooled from open 
access bibliographic databases (eLibrary, and PubMed) according to modified PRISMA algorithm. Relevant studies 
were identified by systematic searches of the original studies published during the last 10 years in the Russian and 
English languages. Results of 96 original studies in accordance with inclusion criteria were published during the last 10 
years in scientific journals indexed in eLibrary, and PubMed. The majority of publications (64.58 %) consist of evidence 
pro diagnostic and prognostic significance of platelet indices. Studies demonstrating the significance of platelet indices 
as possible risk markers of thrombotic events in cardiovascular patients were predominating among “pro” publications. 
In 15.63 % published results contradict concept of platelet indices usefulness as diagnostic and prognostic markers 
in clinical practice. Morphometric platelet indices can be considered as useful diagnostic and prognostic markers of 
thrombotic events in cardiovascular patients. Existing gaps in evidence suggest the need of further investigations.

Key words: platelet indices, mean platelet volume, platelet turnover, cardiovascular pathology, antiplatelet therapy.

1Тромбоциты играют ведущую роль в тромбооб-
разовании. Совершенствование методических под-

Ответственный автор — Малинова Лидия Игоревна 
Тел.: +79053223534 
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ходов оценки их морфологического и функциональ-
ного состояния постоянно расширяет возможности 
оценки риска первичных и повторных тромботиче-
ских осложнений в клинической практике. Однако 
использование большинства методик в клинической 
практике ограничено ввиду их дороговизны и труд-
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нодоступности, в связи с чем особый интерес вызы-
вают рутинно измеряемые в рамках стандартного ге-
матологического анализа тромбоцитарные индексы 
[1, 2].

К стандартным тромбоцитарным индексам (ТИ) 
относят следующие:

MPV (mean platelet volume)  — средний объем 
тромбоцита (фл), характеризует размеры кровяных 
пластинок;

PCT (plateletcrit) — тромбокрит, показывает отно-
шение объема тромбоцитов в крови к общему объ-
ему крови, зависит от числа тромбоцитов и их раз-
меров;

PDW (platelet size distribution width)  — ширина 
распределения тромбоцитов по объему, отражает 
степень гетерогенности тромбоцитов по размеру;

P-LCR (platelets large cell ratio) — число крупных 
тромбоцитов (при этом пороговое значение размера 
тромбоцитов, разделяющее их популяцию на круп-
ные и обычные, может в определенной степени уста-
навливаться произвольно).

Цель: характеризовать степень освещенности 
проблемы патофизиологического и клинического 
значения морфометрических тромбоцитарных ин-
дексов как маркера интенсивности тромбоцитогене-
за и агрегационной активности тромбоцитов в библи-
ографических базах свободного доступа на примере 
eLibrary и PubMed в качестве методологической ос-
новы клинико-экспериментальных исследований.

Информационный анализ проводился по моди-
фицированному алгоритму PRISMA [3, 4]. Для ана-
лиза использовались литературные источники, ин-
дексированные в библиографических базах данных 
и информационных ресурсах с открытым доступом: 
eLibrary.ru (http://elibrary.ru/defaultx.asp) и PubMed 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Семантика 
поискового запроса включала в себя синонимы по-
нятий «тромбоцитарные индексы», «средний объ-
ем тромбоцитов» (рус., англ.). Фильтры поиска в 
библиографической базе данных PubMed включа-
ли в себя оригинальные статьи, опубликованные за 
последние 10  лет, исследования с участием людей 
старше 19  лет, оригинальный язык  — английский. 
Фильтры поиска в eLibrary включали статьи в журна-
лах, опубликованные в 2007–2017 гг, раздел 76.29.30 
«Кардиология и ангиология (клиническая медицина; 
медицина)». Анализировали источники, имеющие в 
свободном доступе резюме и/или полный текст ста-
тьи. Первичный поиск по базе PubMed выявил 4086 
источников, eLibrary — 5. Дублирующих публикаций 
не было. Дополнительный поиск по спискам цитируе-
мой литературы не проводился.

Логико-семантической обработке подвергнуты 
только источники базы PubMed: дополнительные 
критерии включали наличие в ключевых словах или 
резюме любого из следующих понятий: «тромбоз», 
«тромбообразование», «интенсивность тромбоци-
топоэза» («platelet turnover») или «сердечно-сосуди-
стая патология». Применение дополнительных кри-
териев позволило исключить 1281 публикацию. На 
этапе проверки релевантности источников исключе-
на одна русскоязычная и 6 англоязычных работ.

Инфографика освещенности проблемы па-
тофизиологического и клинического значения 
тромбоцитарных индексов как маркера интен-
сивности тромбоцитогенеза и агрегационной 
активности тромбоцитов в библиографиче-
ских базах свободного доступа. Для окончатель-
ного анализа использовались данные 96 исследова-

ний, чьи результаты опубликованы в период с 2007‑го 
по 2017  г. как оригинальные статьи, индексирован-
ные в библиографических базах свободного досту-
па. Пять источников индексированы в базе данных 
eLibrary, 91 в PubMed.

За анализируемый промежуток времени сфор-
мировался и сохраняется устойчивый интерес к па-
тофизиологическому значению ТИ и возможности 
их использования в реальной клинической практике 
(рис. 1).

Основную долю опубликованных исследова-
ний (64,67 %) составили работы, в которых приво-
дятся доказательства как диагностической, так и 
прогностической ценности ТИ (рис. 2 А). Наиболее 
многочисленны исследования, демонстрирующие 
правомерность использования ТИ и наиболее часто 
высоких значений MPV как индикатора повышенного 
риска тромботических осложнений, в том числе при 
кардиоваскулярной патологии (рис. 2 В).

На втором месте по частоте находятся публика-
ции, посвященные физиологической и патофизио-
логической трактовке ТИ (рис. 2 А). При этом пода-
вляющее в большинстве работ приводятся факты, 
доказывающие возможность оценивать интенсив-
ность тромбоцитопоэза и интегральную агрегацион-
ную активность тромбоцитов с использованием ТИ 
(рис. 2 Б).

Самой малочисленной, но тем не менее достаточ-
но внушительной группой являются статьи, данные 
которых противоречат наиболее распространенной 
трактовке патофизиологического и клинического зна-
чений ТИ (рис. 2 А). Наиболее часто авторы не наш-
ли статистически достоверных различий изученных 
ТИ у пациентов с классическими факторами риска 
артериальных тромбоцитов и сформированной кон-
трольной группы (рис. 2 Г).

Клиническое и патофизиологическое значе-
ние ТИ при сердечно-сосудистых заболеваниях. 
Результаты исследований по проблематике обзора 
суммированы в таблице.

Наиболее часто значимые результаты получены 
относительно MPV. ТИ, и MPV в частности, в насто-
ящее время рассматривается как маркер интенсив-
ности тромбоцитопоэза и как параметр, интеграль-
но характеризующий агрегационную активность 
тромбоцитов (см. таблицу, раздел 1). Сравнительно 
устоявшейся точкой зрения является то, что крупные 
формы тромбоцитов более реакционноспособны, об-
ладают большим протромботическим потенциалом и 

Рис. 1. Распределение анализируемых публикаций по годам
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Рис. 2. Распределение публикаций по тематике: А — основные тематические подгруппы; Б — распределение по тематике 
публикаций, освещающих результаты исследований по патофизиологической оценке ТИ; В — распределение по темати-
ке публикаций, освещающих результаты исследований, свидетельствующих в пользу диагностической и прогностической 
значимости ТИ; Г — распределение по тематике публикаций, освещающих результаты исследований, свидетельствующих 

против диагностической и прогностической значимости ТИ

Тромбоцитарные индексы как диагностические и прогностические маркеры:  
результаты оригинальных исследований с 2007‑го по сентябрь 2017 г.

Характеристика полученных результатов Обследуемая популяция Ссылки

1. Патофизиологическая оценка

1.1.	 Характеризация возможных регуляторных 
механизмов, определяющих величины тромбоцитарных 
индексов

ХИБС; вмешательства на коронарных артериях; 
практически здоровые добровольцы; популяци-

онное исследование

[5, 28, 40, 
43] 

1.2.	 Выявление факторов, влияющих на величину 
тромбоцитарных факторов

Синдром медленного коронарного кровотока, 
кардиальный синдром X; популяционное иссле-
дование; пациенты с ожирением; идиопатиче-

ская тромбофилия, практически здоровые

[44–49] 

1.3.	 Факты, свидетельствующие о том, что тромбоци-
тарные индексы отражают интенсивность тромбоцитопоэза

ОКС; тромбофилические состояния; ГЛПС; 
ВИЧ-инфицированные; практически здоровые 

добровольцы

[50–55] 

1.4.	 Факты, свидетельствующие о том, что тромбоци-
тарные индексы интегрально характеризуют агрегационную 
активность тромбоцитов

ОКС; митральный стеноз; ВИЧ — инфицирован-
ные; гетерозиготная бета талассемия

[50, 51, 56] 

2. Исследования, результаты, которых свидетельствуют в пользу 
диагностической и прогностической значимости тромбоцитарных индексов

2.1.	 Отличия значений тромбоцитарных индексов при 
кардиоваскулярной патологии, ассоциированной с тромбо-
тическими осложнениями

ХСН; ИМ с неизмененными коронарными ар-
териями; хроническая ревматическая болезнь 
сердца; легочная гипертензия; фибрилляция 

предсердий; кардиальный синдром X

[11, 45, 51, 
57–66];
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более устойчивы к ингибированию аспирином и кло-
пидогрелом.

MPV является достаточно вариабельной характе-
ристикой. Получены данные о зависимости MPV от 
сосудистого бассейна, пола, количества эозинофи-
лов, генотипа. В практическом плане важными явля-
ются результаты исследования С. Boos и соавторов 
(2008) о значимом изменении ТИ даже при двухчасо-
вом хранении образцов венозной крови перед опре-
делением. Особый интерес вызвали исследования, 
продемонстрировавшие значимую динамику ТИ по-
сле проведения селективной ангиокоронарографии и 
чрескожной пластики коронарных артерий [5].

Предполагается, что большие формы тромбоци-
тов менее «зрелые» и их число увеличивается при 
активации тромбоцитопоэза (таблица, раздел 1).

Можно считать установленным фактом взаимос-
вязь между MPV и сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями [6–8]. MPV возрастает у больных высоко-
го риска, например у больных сахарным диабетом 
(СД), ожирением, метаболическим синдромом, после 
перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) и при ресте-
нозе после коронарной ангиопластики [9]. В иссле-
довании, включавшем более 200 000 человек с меди-
аной периода наблюдения 4,6  года, MPV оказалось 
предиктором риска смерти вследствие ишемической 
болезни сердца [10].

MPV повышен у лиц с низким уровнем липопроте-
идов высокой плотности [11]. Увеличение MPV может 

свидетельствовать о возрастании популяции «незре-
лых» тромбоцитов, имеющих большую чувствитель-
ность к факторам свертывания и меньший ответ на 
ацетилсалициловую кислоту и клопидогрел, по срав-
нению со зрелыми клетками [12]. Это особенно каса-
ется больных СД, для которых типичны повышение 
уровня ретикулярных тромбоцитов, повышение MPV 
и худший ответ на антиагрегантную терапию [12–16]. 
У больных ожирением также отмечается повышение 
MPV, которое снижается при потере веса [17]. Есть 
данные, что незрелые формы тромбоцитов могут 
по‑разному взаимодействовать с различными блока-
торами P2Y12 [18].

MPV, PDW и P-LCR, определенные при посту-
плении в стационар больных ИМ, у которых была 
выполнена коронарная ангиопластика, оказались 
независимыми предикторами прогноза. Так, леталь-
ность больных с низким MPV (<11,7 fL) была до-
стоверно ниже, чем больных с высоким MPV (≥11,7 
fL) — (14,6 % vs. 5,5 %, p=0,0008) [19]. В исследова-
нии, включавшем 398 пациентов ИМ с подъемом 
сегмента ST, у которых была выполнена первичная 
ангиопластика, MPV, определенный при поступлении 
больных в стационар, оказался сильным независи-
мым предиктором неуспешности реперфузии и повы-
шенного риска смерти в течение шести месяцев [20].

В проведенном S.  G.  Chu с соавторами метаа-
нализе (2010) [7], включившем 100 клинических ис-
следований, в которых определялись ТИ у больных 

Характеристика полученных результатов Обследуемая популяция Ссылки

2.2.	 Тромбоцитарные индексы как факторы риска 
тромботических событий при кардиоваскулярной патологии

Митральный стеноз; тромбоз искусственных кла-
панов сердца; ОКС; врожденная сердечно-со-

судистая патология; хроническая ревматическая 
болезнь сердца; популяционные исследования

[62, 67–70] 

2.3.	 Отличия значений тромбоцитарных индексов при 
некардиальной патологии

Псориаз; острый панкреатит; цирроз печени; 
ревматоидный артрит; ишемический приапизм

[71–76] 

2.4.	 Тромбоцитарные индексы — индикаторы риска 
смертности (общей, от сердечно-сосудистой патологии) 

ДВС; вмешательства на коронарных артериях; 
гемодиализ; популяционные исследования

[67, 69, 
77–81] 

2.5.	 Тромбоцитарные индексы как прогностические 
индикаторы тромбозов

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей, 
тромбоз нижней портальной вены; ранний кли-
макс у женщин; субклинический гипотиреоз; ар-
териальная гипертензия, ИМпST, ИМ передней 
стенки ЛЖ; болезнь Адамантиадиса — Бехчета, 

антифофолипидный синдром, ЧКВ; легочная 
гипертензия; ожирение; гепатит В; эссенциаль-

ная тромбоцитемия

[36, 37, 47, 
79, 82–99] 

2.6.	 Тромбоцитарные индексы как индикаторы ответа 
на антиагрегантную терапию

ОКС, тромбоз глубоких вен, болезнь Адамантиа-
диса — Бехчета*; сахарный диабет 2‑го типа

[100–103] 

2.7.	 Тромбоцитарные индексы как диагностические 
маркеры тромботических событий

Тромбоз глубоких вен, ишемический инсульт, 
ТЭЛА

[82, 84, 
92, 101, 
104–106] 

3. Исследования, результаты которых свидетельствуют против 
диагностической и прогностической значимости тромбоцитарных индексов

3.1.	 Данные, противоречащие наиболее распростра-
ненной патофизиологической и клинической трактовке 
тромбоцитарных индексов

ХСН; воздействие климато-географических фак-
торов; новообразования; венозный тромбоз

[41, 42, 57, 
107] 

3.2.	 Отсутствие различий по тромбоцитарным индек-
сам у больных с вероятными факторами риска артериаль-
ных тромбозов и пациентов контрольной группы

Жировой гепатоз, атеросклероз сонных артерий; 
выраженная гиподинамия; тромбоэмболия при 
новообразованиях, болезнь Адамантиадиса — 
Бехчета, злокачественные новообразования 
поджелудочной железы; хронические миело-

пролиферативные заболевания; хирургические 
вмешательства

[108–114] 

3.3.	 Отсутствие различий по тромбоцитарным индек-
сам у больных с кардиоваскулярной патологией и пациен-
тов контрольной группы

Фибрилляция предсердий с тромбозом ушка 
левого предсердия; ишемический инсульт; 

инфаркт миокарда (ранжирование по величине 
тропонина); сахарный диабет 2‑го типа

[115–118] 

Окончание таблицы
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ИБС, показано, что у больных ИМ MPV был досто-
верно выше, чем у пациентов без ИМ; риск смерти 
повышался у пациентов с ИМ и относительно бо-
лее крупными тромбоцитами; высокие значения 
MPV увеличивали риск рестеноза после чрескож-
ной ангиопластики. В более позднем метаанализе 
N. Sansanayudh с соавторами (2014) сделан вывод, 
что MPV может быть полезным в качестве прогности-
ческого маркера при ИБС [8].

Тромбоциты являются важными медиаторами со-
судистого гемостаза и тромбоза [2, 21], морфофунк-
циональные параметры которых приобретают осо-
бое значение ввиду увеличения распространенности 
стенокардии или инфаркта миокарда при отсутствии 
гемодинамически значимых поражений коронарных 
артерий, т.н. необструктивной болезни коронарных 
артерий / необструктивной коронарной болезни 
сердца (nonobstructive Coronary Artery Disease). Ме-
ханизмы, лежащие в ее основе, так же как и опти-
мальная антитромботическая терапия, неясны, од-
нако высказано предположение, что в этих случаях 
артериальный тромбоз возникает без повреждения 
атеросклеротических бляшек [22–24].

Тромбообразование связано с секрецией бел-
ковых дисульфидных изомераз (protein disulfide 
isomerases (PDI)): ERp5, ERp57 тромбоцитами и акти-
вированными эндотелиальными клетками. PDI могут 
взаимодействовать с оксидом азота (NO) и активны-
ми радикалами кислорода, способствуя инициации 
тромбообразования [21, 25]. PDI способствуют обра-
зованию тромбов путем активации тканевого фактора 
и увеличения образования фибрина [25]. Кроме того, 
PDI необходимы для агрегации тромбоцитов [26] и 
регулируют быстрый рост продукции тромбина на по-
верхности активированных тромбоцитов [27]. С мор-
фологической точки зрения активация тромбоцитов 
сопровождается увеличением их линейных размеров 
[21, 28]. Прямая оценка степени активации тромбо-
цитов в реальной клинической практике практически 
невозможна ввиду исключительной сложности мето-
дик и многофакторности процесса, что влечет за со-
бой значительные экономические затраты. В связи 
с этим на фоне сплошного оснащения медицинских 
учреждений автоматическими гемоанализаторами 
стала представляться перспективной возможность 
интегральной оценки агрегационной активности 
тромбоцитов с использованием ТИ, определяемых 
рутинно в числе прочих гематологических параме-
тров. Однако наличие объективных трудностей при 
подсчете и дифференциации отдельных популяций 
клеток крови поднимает вопрос стандартизации спо-
собов измерения и оценки ТИ, что подтверждается 
результатами настоящего исследования: более 10 % 
опубликованных исследований последних десяти 
лет акцентированы на выявление факторов, оказы-
вающих влияние на величину ТИ.

В норме эндотелиальные клетки (ЭК) препят-
ствуют тромбообразованию за счет продукции NO 
и простациклинов. ЭК также экспрессируют CD39, 
фермент, который гидролизует АДФ до AMФ. Этот 
процесс элиминации АДФ предотвращает дальней-
шую протромбическую активацию тромбоцитов. В 
дополнение к CD39 эндотелиальные клетки экспрес-
сируют CD73, фермент, который превращает AMФ в 
аденозин. Аденозин, в свою очередь, ограничивает 
тромбоз, блокируя активацию тромбоцитов и высту-
пая в качестве противовоспалительного медиатора 
через их рецепторы [29]. ЭК, расположенные вокруг 
атеросклеротических бляшек, утрачивают свою спо-

собность регулировать процесс нарастания тромбо-
образования из‑за скомпрометированного высвобож-
дения NО и простациклина [29, 30].

Таким образом, следующим дискуссионным мо-
ментом становятся межклеточные взаимодействия 
в потоке, определяющие в том числе морфологиче-
ские параметры тромбоцитов. При анализе резуль-
татов исследований, опубликованных за последние 
10  лет, обращает на себя внимание недостаточная 
освещенность этого вопроса, несмотря на то что вы-
явленные достоверные изменения ТИ при иммуно-
воспалительных заболеваниях могут косвенно сви-
детельствовать о значимости таких взаимодействий.

«Классическими» факторами риска развития ар-
териального тромбоза считаются артериальная ги-
пертензия, высокий уровень холестерина липопроте-
инов низкой плотности (LDL) и курение. Кроме того, 
к факторам риска можно отнести СД, беременность, 
возраст, химиотерапию, инфекционные заболевания, 
вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) и высокий 
уровень vWF в плазме. В выполненных за последнее 
время исследованиях рассматриваются дополни-
тельные факторы риска, которые могут способство-
вать тромбозу. Низкая активность ADAMTS13 (фер-
мента, который расщепляет vWF мультиметры) была 
связана с повышенным риском ишемического ин-
сульта и улучшала точность прогнозирования риска 
ишемического инсульта вне традиционных факторов 
риска [31]. Случаи мертворождения и привычная по-
теря беременности увеличивают риск ишемического 
инсульта и в меньшей степени ИМ при соотносимых 
других факторах риска [32]. Большое ретроспектив-
ное когортное исследование показало связь между 
венозными тромбозами / антикоагулянтной терапией 
и риском артериального тромбоза (наблюдается при-
мерно у 1,5 % всех пациентов) [33].

Практически при всех нозологиях, ассоцииро-
ванных с «классическими» факторами риска арте-
риальных тромбозов, установлена прогностическая 
значимость ТИ как в плане риска общей и сердечно-
сосудистой смертности, так и риска тромботических 
осложнений.

Системная красная волчанка (СКВ) в настоящее 
время является общепризнанным фактором риска 
тромбоза. Риск венозных тромбозов у пациентов с 
СКВ выше, чем артериальных, и по большому счету 
не зависит от проводимой антикоагулянтной терапии 
[34]. Частота артериальных (2,4 %) и венозных (3,6 %) 
тромбозов также повышена у детей с СКВ. Фактора-
ми, способствующими тромбозу в этой педиатриче-
ской популяции, являются васкулит, аваскулярный 
некроз или антифосфолипидные антитела [35].

Среди анализируемых публикаций два исследо-
вания посвящены клиническому значению ТИ при 
антифосфолипидном синдроме, и обе исследова-
тельские группы независимо друг от друга проде-
монстрировали прогностическое значение ТИ у этой 
категории пациентов [36, 37].

Известно, что гормональная терапия ассоцииру-
ется с повышенным риском как артериальных, так и 
венозных тромбозов, особенно в первые годы тера-
пии [38]. Недавнее перекрестное исследование 2787 
женщин в постменопаузальном периоде, получаю-
щих терапию гормонами, свидетельствует о том, что 
повышенный уровень эстрадиола и глобулина, свя-
зывающего половые гормоны, связан с повышенным 
уровнем C-реактивного белка (CRP) и более низким 
уровнем ингибитора пути тканевого фактора (TFPI), 
оба из которых вносят вклад в протромботические 
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события у лиц, получающих гормональную терапию 
[39].

Перечисленные факты, а также результаты 
Gutenberg Health Study [40] еще раз доказывают не-
обходимость унификации прогностических инстру-
ментов, использующих ТИ, с учетом в том числе пола 
обследуемых.

Несмотря на то, что к настоящему времени сфор-
мирована достаточно солидная доказательная база 
диагностической и прогностической значимости ТИ 
при широком спектре кардиальных и некардиальных 
заболеваний, более 15 % публикаций за последние 
10 лет свидетельствуют о противоположном. Более 
того, сама трактовка, например, высоких значений 
MPV как фактора риска тромботических осложнений 
оспаривается в ряде исследований, обнаруживших 
диаметрально противоположные результаты [41, 42].

Таким образом, последнее десятилетие принес-
ло новые сведения, позволившие расширить пред-
ставления о механизмах артериальных тромбозов 
и уточнить роль тромбоцитов в их развитии. Полу-
чены данные, позволившие по‑новому взглянуть на 
рутинно определяемые показатели общего анализа 
крови — тромбоцитарные индексы.

ТИ могут рассматриваться как перспективные 
диагностические и прогностические маркеры тром-
ботических осложнений. Малоосвещенными и дис-
куссионными остаются вопросы стандартизации ме-
тодик определения ТИ, унификации прогностических 
инструментов с использованием ТИ, особенностей 
регуляторных механизмов тромбоцитогенеза при 
внутренней патологии и медикаментозной модифи-
кации агрегационной активности тромбоцитов, меж-
клеточных взаимодействий с участием перифериче-
ского пула тромбоцитов различных морфологических 
характеристик.

Конфликт интересов. Работа выполнена при 
грантовой подержке РФФИ (проект №17‑04‑00070).
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Романова И. А., Магдеева Н. А., Никитина Н. М. Случай быстрого прогрессирования амилоидоза почек при рев-
матоидном артрите.Саратовский научно-медицинский журнал 2017; 13 (4):  821–823.

Представлено клиническое наблюдение неблагоприятного исхода амилоидоза почек у пациентки с ревмато-
идным артритом. Отсутствие базисной терапии при сохраняющейся активности процесса привело к быстрому 
развитию нефротической стадии вторичного амилоидоза у молодой женщины.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, АА-амилоидоз, нефротический синдром.

Romanova IA, Magdeeva NA, Nikitina NM. A clinical case of fast progression of amyloidosis of kidneys in rheumatoid 
arthritis.Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 821–823.

The article presents clinical case of unfavorable outcome of amyloidosis of kidneys in a patient with rheumatoid 
arthritis. The absence of basic treatment and persistent activity of disease leads to fast progression of nephrotic stage 
of secondary amyloidosis in a young woman.

Key words: rheumatoid arthritis, AA-amyloidosis, nephrotic syndrome.

1Проблема амилоидоза изучается на протяжении 
более ста лет. Вторичный амилоидоз почек (АП) типа 
АА является осложнением длительно текущих вос-
палительных заболеваний, во многом определяет 
прогноз и качество жизни пациентов. В ревматоло-
гической практике причинами АП является наличие 
ревматоидного артрита, анкилозирующего спонди-
лита, псориатического артрита. Следует отметить, 
что при жизни у пациентов с воспалительными за-
болеваниями суставов АП диагностируется лишь в 
37 % случаев. К настоящему времени известно, что 
при амилоидозе в органах выпадает особая субстан-
ция — амилоид — аномальное эозинофильное бел-
ковое вещество, которое осаждается между клетка-
ми различных тканей организма.

Белком-предшественником вторичного АА-
амилоидоза считают амилоидогенные формы ре-
актанта острой фазы воспаления  — SAA. Синтез 
указанных форм происходит в печени под влиянием 
провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ФНО-альфа), 
на фоне воспаления его концентрация быстро воз-
растает. Однако гиперпродукция SAA  — необходи-
мое, но не  достаточное условие развития амилои-
доза. Отмечена взаимосвязь между концентрацией 
ФНО-альфа в сыворотке крови и возникновением 
амилоидной нефропатии и сопутствующей анемии 
[1]. В основе патогенеза также лежат нарушение 
функции Т- и В-лимфоцитов, появление амилоидо-
бластов, дефект амилодокластов и периколлагено-
вое и периретикулярное отложение специфического 
белка.

В настоящее время ведущее место (43 %) среди 
всех причин вторичного амилоидоза занимают вос-
палительные заболевания суставов. В Европе АА-
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амилоидоз развивается в среднем у 6 % пациентов 
с ревматоидным артритом, в США у 1 % [2]. Чаще 
развитие амилоидоза встречается у пациентов, дли-
тельно страдающих ревматоидным артритом, с не-
контролируемой высокой активностью болезни. Наи-
более типичным признаком АП считают нефропатию, 
которая проявляется протеинурией и развитием по-
чечной недостаточности, реже наблюдается амило-
идоз кишечника, селезенки, сердца [2]. При амилои-
дозе почек первично страдают клубочки. На первом 
этапе происходит отложение амилоида в виде очагов 
в мезангии и вдоль базальной мембраны, затем за-
полнение клубочков и редукция капиллярного ложа 
[1]. Развитию клинически выраженного амилоидоза 
предшествует стадия бессимптомного течения за-
болевания (по результатам биопсии). В дальнейшем 
наблюдается небольшая, а затем стойкая протеину-
рия при минимальном изменении мочевого осадка. 
Особенностью амилоидной нефропатии также явля-
ется невысокая частота артериальной гипертензии 
(около 30 %). Протеинурию считают наиболее досто-
верным признаком поражения почек при амилоидо-
зе. Протеинурическая стадия может продолжаться 
достаточно длительное время [3]. Затем развивается 
нефротический синдром, который проявляется мас-
сивной протеинурией, отеками, гипо- и диспротеи-
немией, гиперлипидемией. По данным литературы, 
нефротический синдром возникает в течение первых 
трех лет [3]. На заключительном этапе развивается 
хроническая почечная недостаточность, которая не-
уклонно прогрессирует [4].

Приводим клиническое наблюдение быстро-
го прогрессирования амилоидоза почек. Боль-
ная С. 24 лет наблюдалась в ревматологическом от-
делении ГУЗ «Областная клиническая больница» (г. 
Саратов). Впервые в ревматологическое отделение 
была госпитализирована в возрасте 18 лет с жалоба-
ми на боль и припухлость коленных, локтевых суста-
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вов, утреннюю скованность продолжительностью до 
двух часов. При обследовании выявлено существен-
ное повышение СОЭ (54 мм/ч), высокий уровень СРБ 
(48 мг/л). У пациентки диагностирован ревматоидный 
артрит, серонегативный вариант. В качестве базис-
ной терапии назначен метотрексат 7,5 мг в неделю 
с дальнейшим увеличением дозы до 12,5 мг, выпол-
нено внутрисуставное введение глюкокортикоидов, 
проведен сеанс плазмофереза.

В течение последующих трех лет у врачей не на-
блюдалась, контроля активности заболевания 
не  было, метотрексат принимала нерегулярно. Пе-
риодически беспокоили боли в локтевых, коленных 
суставах, появились боли в мелких суставах кистей. 
В возрасте 21 года самостоятельно отменила мето-
трексат, после чего отметила усиление болей в ко-
ленных, локтевых суставах, мелких суставах кистей, 
появление болей в плечевых, лучезапястных, по 
поводу которых требовался ежедневный прием не-
стероидных противовоспалительных препаратов. К 
врачам не обращалась. Таким образом, ежедневная 
потребность в обезболивающих препаратах свиде-
тельствует о сохраняющейся активности заболе-
вания при отсутствии базисной терапии. В 23  года 
сформировалась ульнарная девиация кистей, из‑за 
чего не  могла выполнять профессиональные обя-
занности. Ухудшение состояния наступило после 
респираторной вирусной инфекции, когда отметила 
постепенное уменьшение количества отделяемой 
мочи, нарастание общей слабости, появление одыш-
ки; значительное усиление болей в суставах (кистей, 
коленных, плечевых, лучезапястных), появление от-
еков на нижних конечностях, увеличение живота в 
объеме.

При обследовании в ЦРБ выявлены: анемия (ге-
моглобин 64 г/л), повышение СОЭ до 35–50 мм/ч, ги-
попротеинемия, гипоальбуминемия (общий белок 49 
г/л, альбумины 19,5г/л), протеинурия 3,3 г/л; уровень 
СРБ 48 мг/л. При рентгенографии кистей установле-
на 4‑я рентгенологическая стадия артрита, в тазобе-
дренных суставах, суставах стоп 3‑я рентгенологи-
ческая стадия. Проводилось лечение диуретиками 
(фуросемид, верошпирон), НПВП (нимесулид), пред-
низолоном 60 мг в/в капельно, гастропротекторами 
(омепразол), препаратами железа, в/в альбумином 
по 100 мл №2, вновь был назначен метотрексат 7,5 
мг в неделю. В связи с отсутствием эффекта от про-
водимой терапии для дальнейшего лечения больная 
была госпитализирована в ревматологическое от-
деление ГУЗ «Областная клиническая больница» (г. 
Саратов).

При поступлении состояние пациентки тяжелое. 
Сознание ясное. Положение активное. Ходит со зна-
чительным трудом, раздевается, одевается с посто-
ронней помощью. Телосложение нормостеническое. 
Кожа бледная. Лимфатические узлы не  увеличены. 
Суставы: подвижность активная, пассивная непол-
ная в коленных, лучезапястных суставах, мелких 
суставах кистей, плечевых суставах. Деформация 
кистей, контрактура кистей. Дефигурация коленных 
суставов, припухлость лучезапястных, пястно-фа-
ланговых суставов. Ограничение движений в шейном 
отделе позвоночника. Акропахий нет. Дыхание жест-
кое, хрипов нет, число дыхательных движений 17 в 
минуту. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 100 в минуту, 
АД 110/70 мм рт.ст. Живот мягкий, увеличен в объ-
еме, отечность передней брюшной стенки, при паль-
пации безболезненный. Отеков ног нет.

Общий анализ крови: анемия (гемоглобин 77 г/л), 
тромбоцитоз (500–700 тыс./мкл), повышение СОЭ 
(50–60 мм/ч). Общий анализ мочи: протеинурия до 
40 г/л. При исследовании биохимических анализов 
крови сохранялись гипопротеинемия (общий белок 
38–27 г/л), гипоальбуминемия (альбумин 9–13 г/л), 
гиперхолестеринемия (холестерин 8,2 ммоль/л). По 
данным УЗИ органов брюшной полости выявлены 
диффузные изменения печени, поджелудочной же-
лезы, увеличение паренхимы почек, спленомегалия. 
При выполнении биопсии подкожной жировой клет-
чатки окраска на амилоид отрицательная. Учитывая 
развернутый нефротический синдром у больной с 
активным «нелеченым» ревматоидным артритом, 
клинически диагностирован вторичный амилоидоз 
почек. В связи с тяжелым состоянием больной и вы-
соким риском осложнений биопсия почки не выпол-
нялась. В стационаре проводилась посиндромная 
симптоматическая терапия (восполнение альбу-
минов, антианемическая, противовоспалительная, 
мочегонная). Однако проводимая терапия эффекта 
не имела, состояние больной оставалось тяжелым: 
сохранялась выраженная гипопротеинемия, про-
должала нарастать анасарка, регистрировалась 
гипотония, дисэлектролитемия (гипокалиемия), при-
соединилось поражение кишечника (жидкий стул с 
кровью), развилось выраженное носовое кровоте-
чение, потребовавшее для остановки проведение 
передней и задней тампонады носовой полости. В 
связи с развитием анурии, нарастающей азотемией 
проведен гемодиализ. Состояние осложнилось раз-
витием нозокомиальной пневмонии с острой дыха-
тельной недостаточностью, в результате которой на-
ступила смерть больной.

Диагноз. Основное заболевание: ревматоидный 
артрит, поздняя стадия, серонегативный, А1 (DAS 
28–2,62), эрозивный, R ст. 4, двусторонний коксит R 
ст. 3, ФК 4. Спленомегалия.

Нозокомиальная пневмония с локализацией в 
нижней доле левого легкого, тяжелое течение. Син-
дром мальабсорбции, тяжелой степени. Дисэлектро-
литемия.

Осложнения. Вторичный артроз, гоноартроз 2‑й 
ст. НПВП-гастропатия. Левосторонний плеврит. Вто-
ричный амилоидоз почек, кишечника (клинически). 
Рецидивирующее кишечное кровотечение. ОПН, 
преренальная, в стадии олигурии. Состоявшееся но-
совое кровотечение. Передняя и задняя тампонада 
носовой полости. Острая дыхательная недостаточ-
ность.

При патологоанатомическом исследовании об-
наружены большие «сальные» почки, даже макроско-
пически наличие амилоидоза не вызвало сомнений 
(фото 1). В результате состоявшегося кровотечения, 
наличия постгеморрагической анемии сердце при 
вскрытии было бледным, с множественными мелко-
точечными кровоизлияниями под эндокард (фото 2).

Результаты гистологического исследования: 
положительная окраска на амилоид.

В приведенном клиническом наблюдении вто-
ричный амилоидоз развился на фоне серонегатив-
ного ревматоидного артрита с неконтролируемой 
активностью заболевания. Характерная клиническая 
картина не  вызывала сомнений в АА-амилоидозе, 
однако развитие нефротической стадии в течение 
шести лет от дебюта ревматоидного артрита свиде-
тельствовало о быстром прогрессировании ослож-
нения. В большинстве клинических наблюдений не-
фрологов вторичный амилоидоз развивался на фоне 
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длительного течения хронического воспаления [3]. 
Развитие вторичного амилоидоза в молодом возрас-
те также не является типичным, так как средний воз-
раст заболевших чаще составляет около 40 лет [4]. 
Отсутствие контроля за активностью заболевания и 
отмена базисной терапии привели к быстрому про-

грессированию АА-амилоидоза у молодой женщины. 
Развитие тяжелого нефротического синдрома, ос-
ложнившегося острой почечной недостаточностью и 
присоединением инфекционного процесса, привело 
к летальному исходу.

Целью терапии вторичного амилоидоза является 
подавление продукции белка-предшественника SAA, 
что достигается лечением хронического воспаления. 
Терапии ревматоидного артрита, учитывая его лиди-
рующее место среди причин вторичного амилоидоза, 
придают особое значение. Базисная терапия ревма-
тоидного артрита уменьшает риск развития амило-
идоза, а у пациентов с развившимся амилоидозом 
позволяет в большинстве случаев уменьшить кли-
нические проявления амилоидной нефропатии. Об 
эффективности лечения свидетельствует и нормали-
зация концентрации С- реактивного белка [4].

В представленном наблюдении неконтролируе-
мая активность заболевания, отсутствие базисной 
терапии и быстрое прогрессирование вторичного 
амилоидоза определили неблагоприятный прогноз. 
В настоящее время для предотвращения развития 
АА-амилоидоза при ревматоидном артрите необхо-
димо достижение длительной ремиссии или мини-
мальной активности заболевания.

Авторский вклад: написание статьи — И. А. Ро-
манова, Н. А. Магдеева, Н. М. Никитина; утверждение 
рукописи для публикации — Н. М. Никитина.
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Рис. 1. Большие «сальные» почки, отложение амилоида

Рис. 2. Мелкоточечные кровоизлияния под эндокард

УДК 616.126‑002‑039‑07‑085� Клинический случай

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ЭНДОКАРДИТА ЛЕФФЛЕРА  
КАК ПРОЯВЛЕНИЕ ЭОЗИНОФИЛЬНОГО ГРАНУЛЕМАТОЗА С ПОЛИАНГИИТОМ

Е. Н. Скрябина — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, доцент кафедры госпи-
тальной терапии лечебного факультета, кандидат медицинских наук; В. Н. Сафонова — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им.  В. И.  Разумовского» Минздрава России, врач-ординатор; Т. А.  Агарева  — ГУЗ «Областная клиническая больница», 
врач-ревматолог.

A RARE CASE OF LoEFFLER ENDOCARDITIS ASSOCIATED  
WITH EOSINOPHILIC GRANULEMATOSIS WITH POLYANGIITIS

E. N. Skryabina — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Hospital Therapy, Assistant Professor, 
Candidate of Medical Science; V. N. Safonova — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Hospital 
Therapy, Resident; T. A. Agareva — Saratov Regional Hospital, Rheumatologist.

Дата поступления — 28.08.2017 г. 	 Дата принятия в печать — 14.12.2017 г.

823



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2017. Т. 13, № 4.

ВНУТРЕННИЕ  БОЛЕЗНИ

Скрябина Е. Н., Сафонова В. Н., Агарева Т. А.  Редкий случай эндокардита Леффлера как проявление эозино-
фильного гранулематоза с полиангиитом. Саратовский научно-медицинский журнал 2017; 13 (4):  823–828.

Эозинофильный гранулематоз с полиангиитом (ЭГПА) является редким заболеванием, которое поражает 
мелкие и средние артерии различных органов и характеризуется наличием бронхиальной астмы, выраженной 
периферической эозинофилией крови. Поражение сердца отмечается в 20–50 % случаев, является основной 
причиной смерти. В статье изложен случай ЭГПА у 43‑летней женщины, имевшей эндокардит, ассоциирован-
ный с формированием тромба в левом желудочке, тромбоэмболическим синдромом и рецидивирующими ин-
фарктами мозга. Представленный клинический случай показывает, что полное обследование сердца является 
чрезвычайно важным даже у больных с бессимптомным течением заболевания при подозрении на ЭГПА. Ран-
няя полная диагностика поражения сердца приводит к улучшению прогноза.

Ключевые слова: эозинофильный гранулематоз с полиангиитом, эндокардит Леффлера, тромбоз, диагностика.

Skryabina EN, Safonova VN, Agareva TA. A rare case of Loeffler endocarditis associated with eosinophilic granuloma-
tosis with polyangiitis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 823–828.

Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (EGPA) is a rare disease that affects small and medium-sized blood 
vessels of different organs, characterized by asthma, prominent peripheral blood eosinophilia. Cardiac involvement 
was reported in 20–50 % and it is the major cause of mortality. A case of EGPA in a 43‑year-old female, who had endo-
carditis, associated with thrombus formation in left ventricle, thromboembolic syndrome and recurrent stroke has been 
reported. The described case has showed that it is of crucial importance to perform the full cardiac imaging even in as-
ymptomatic patients with suspected EGPA. The early identification of cardiac involvement may lead to better prognosis.

Key words: eosinophilic granulematosis with polyangiitis, Loeffler endocarditis, thrombosis, diagnostics.

1Введение. Эозинофильный гранулематоз с по-
лиангиитом (ЭГПА), или синдром Черджа — Строс-
са, — некротизирующий васкулит мелких и средних 
артерий, проявляющийся поражением различных ор-
ганов в связи с развитием в них эозинофильных ин-
фильтратов и часто сочетающийся с бронхиальной 
астмой (БА) и эозинофилией. Является редким си-
стемным васкулитом с распространенностью 7 слу-
чаев на 1 млн населения, однако в последнее время 
в мире отмечена тенденция к увеличению количе-
ства больных с данной патологией [1, 2]. Встречается 
в любом возрасте, но наиболее часто в возрасте от 
35 до 45 лет [3–5].

В течении заболевания условно выделяют три 
основные фазы. В продромальный период, который 
длится до 30 лет, у больных имеются различные ал-
лергические реакции, включающие ринит, полиноз и 
БА. Второй этап характеризуется эозинофилией кро-
ви и тканей. В этот период у больных нередко диа-
гностируются синдром Леффлера, эозинофильная 
пневмония или эозинофильный гастрит. В третьей 
фазе в клинической картине болезни превалируют 
признаки системного васкулита [4, 5].

Эозинофильный васкулит с пристеночным эн-
докардитом впервые описан в 1936  г. W. Loeffler. В 
дальнейшем это заболевание встречалось в лите-
ратуре под разными названиями: «фибропластиче-
ский париетальный эндокардит с эозинофилией», 
«гиперэозинофильный синдром» и др. Оно характе-
ризуется повреждающим действием эозинофилов на 
эндокард и сосуды. В результате инфильтрации эн-
докарда и миокарда [6] эозинофилами развивается 
фиброз эндокарда с рестриктивной кардиомиопати-
ей. Поражение папиллярных мышц и хорд приводит к 
недостаточности митрального, а иногда и трехствор-
чатого клапана. Эндокардит осложняется образова-
нием пристеночных тромбов с последующей тром-
боэмболией. Исходом пристеночного эндокардита 
служит сердечная недостаточность, которая являет-
ся наиболее частой причиной смерти [7].

Актуальность проблемы обусловлена высокой 
частотой поражения сердца (от 20 до 50 %) [2, 8] и 
смертности (до 50 %) [8] при ЭГПА, что делает необ-
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ходимым поиск новых подходов к ранней диагности-
ке данной патологии.

Цель: продемонстрировать тяжесть и неблаго-
приятный прогноз поражения сердца при ЭГПА, не-
обходимость раннего полного применения визуали-
зирующих методов обследования.

Клиническое наблюдение. Больная Ш. 43 лет с 
2008 г. (37 лет) страдает БА, по поводу чего принима-
ла сальбутамол периодически до 4–10 раз, преднизо-
лон по 1–3 таблетки в сутки. С марта 2016 г. выявле-
ны полипы носа, а также неоднократные обострения 
БА, которые купировались на фоне бронхолитиче-
ской и противовоспалительной терапии (эуфилли-
ном, преднизолоном; ингаляциями симбикорта, а 
впоследствии форадила комби и сальбутамола). Че-
рез месяц состояние ухудшилось, появились боли и 
припухание мелких суставов кистей и стоп, повыше-
ние температуры тела до 37,5°С без озноба.

К лету 2016 г. отмечено постепенное уменьшение 
явлений артрита кистей и стоп. В конце июля резко 
снизилось зрение обоих глаз, появились шаткость 
походки, посинение кончиков пальцев кистей и стоп, 
а также обострение БА. При КТ головного мозга обна-
ружены признаки дисциркуляторных изменений, дан-
ных за острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) не получено. На фоне терапии пирацетамом, 
амброксолом, фуросемидом, инфузий с преднизоло-
ном и эуфиллином неврологический дефицит, по-
синение пальцев кистей и стоп, обострение астмы 
купировались.

С октября 2016  г. больная отметила нарастание 
одышки смешанного характера при умеренной физи-
ческой нагрузке, наросла бронхиальная обструкция, 
в связи с чем доза форадила комби увеличена с 200 
до 400 мкг/сутки. Постепенно появились посинения 
пальцев кистей и стоп с формированием язвочек в 
области дистальных фаланг, периодически колю-
щие боли в сердце, слабость и головокружение. При 
МРТ: картина мультифокального очагового и диф-
фузного поражения головного мозга, возможно со-
ответствующая системному сосудистому поражению 
(васкулит?), данных за ОНМК нет. В конце октября 
госпитализирована в ЦРБ по поводу постепенного 
нарастания отеков голеней до верхней трети, обо-
стрения БА. При КТ: лимфаденопатия средостения, 
двусторонний гидроторакс, гидроперикард, интерсти-
циальные изменения в легких, правосторонняя пнев-
мония с локализацией в S4‑5‑7 сегментах. В анализе 
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плевральной жидкости: эритроциты 50–60 %, лейко-
циты 8–10 %, нейтрофилы 2–4 %, лимфоциты 4–6 %, 
клетки мезотелия единичные, атипичные клетки 
не обнаружены. На ЭКГ: низкий вольтаж зубцов, ЧСС 
120 в минуту, СРБ резко положительный. На фоне 
ноотропной, мочегонной, глюкокортикоидной тера-
пии в/в и внутрь (преднизилоном 15 мг, дексаметазо-
ном 8 мг в сутки), антибактериальной терапии (цеф-
триаксон 4,0/сут в/в) состояние больной продолжало 
ухудшаться: постепенно нарастала одышка смешан-
ного характера, возникающая уже при минимальной 
физической нагрузке.

В ноябре 2016 г. в связи с нарастающим ухудшени-
ем состояния больная госпитализирована в ревмато-
логическое отделение ГУЗ «Областная клиническая 
больница» (Саратов). У больной появились интен-
сивные боли преимущественно по передней поверх-
ности левой голени, сопровождавшиеся выраженной 
гиперемией с синеватым оттенком и формированием 
нескольких булл различного размера с прозрачным 
содержимым желтоватого цвета. Наиболее круп-
ная, содержащая до 200 мл жидкости, впоследствии 
вскрылась с образованием язвенного дефекта раз-
мерами 10х7 см. В легких на фоне жесткого дыхания 
определялись единичные рассеянные хрипы на вы-
дохе, ЧДД 18–20 в 1 минуту. ЧСС 115 в 1 минуту, АД 
120 и 80 мм рт.ст. Со стороны пищеварительной, мо-
чевыводящей системы патологии не  выявлено. От-
мечено снижение мышечной силы в правых конечно-
стях. При лабораторном исследовании: СРБ 10 мг/л 
(N<7 мг/л), лейкоцитоз 13,3х109/л (N 4,0–10,0х109/л) 
с палочкоядерным сдвигом и эозинофилией до 17 % 
(N до 5 %). В биохимическом анализе крови: мочеви-
на 9,3 ммоль/л (N 2,5–8,3 ммоль/л), креатинин 103 
мкмоль/л (N 44–124 мкмоль/л), глюкоза 7,1 ммоль/л 
(N 3,9–6,1 ммоль/л), общий билирубин 42,8 мкмоль/л 
(N 5–21,0 мкмоль/л) за счет обеих фракций, АСТ 16,6 
Е/л (N до 40 Е/л), АЛТ 44,7 Е/л (N до 40 Е/л), ГГТП 87 
Е/л (N 7,0–50,0 Е/л), КФК 63 Е/л (N 26–174 Е/л), КФК-
МВ 10 Е/л (N до 24 Е/л), HbAlc 6,4 мг/л (N 4,0–6,0 мг/л). 
АТ к ВИЧ, АТ к ДНК, РФ, ВАКГ, АСЛ (О), АНЦА, АТ к 
фосфатидилсерину, кардиолипину, β2‑гликопротеину 
I отсутствуют. Выявлено повышение уровня прокаль-
цитонина: 8,8 нг/мл (N менее 0,1 нг/мл), при бакте-
риологическом исследовании раневого отделяемого 
обнаружена Psedomonas aeruginosa. В ОАМ пато-
логии не  выявлено. Исследование ФВД: резкая ре-
стрикция и тяжелая обструкция. ЭКГ: вольтаж зубцов 
снижен, синусовый ритм, неопределенное положе-
ние ЭОС, ЧСС 109 в минуту. Нарушена внутриже-
лудочковая проводимость. Гипертрофия миокарда 
левого желудочка. При ЭХОКГ: небольшое расшире-
ние полости правого предсердия (ПП), в верхушеч-
ной области левого желудочка (ЛЖ) визуализируется 
тромб диаметром 2,2х2,3 см, легочная гипертензия 
второй степени (СДЛА 55 мм рт.ст.), небольшое ко-
личество жидкости в полости перикарда. При УЗИ 
брюшной полости, почек патологии не выявлено. При 
КТ: участок пневмофиброза в средней доле правого 
легкого, лимфоаденопатия средостения, двусторон-
ний гидроторакс (справа жидкость в большем коли-
честве), жидкость в полости перикарда, признаки 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. При МРТ: 
признаки множественных инфарктов мозга в бассей-
нах корковых ветвей левой и правой среднемозговых 
артерий (ЛСМА, ПСМА), хронической ишемии голов-
ного мозга (ХИГМ). Осмотры сосудистого и гнойного 
хирургов, невролога, окулиста, эндокринолога не вы-
явили причин указанных симптомов.

С учетом наличия в анамнезе БА, эозинофилии, 
инфильтратов в легких высказано предположение о 
наличии ЭГПА. Однако отсутствие достаточного ко-
личества классификационных критериев позволило 
первоначально выставить диагноз: «Недифференци-
рованный некротизирующий васкулит, подострое те-
чение, высокая активность с поражением кожи, син-
дромом Рейно с критической ишемией (язвы кистей 
рук). Васкулит сосудов головного мозга. Последствия 
лакунарных инфарктов головного мозга в бассейнах 
ЛСМА, ПСМА неуточненного срока давности. Пира-
мидно-мозжечковый синдром. ХИГМ II ст. смешан-
ного генеза. Тромб в полости левого желудочка. От-
носительная недостаточность митрального клапана 
II ст. Недостаточность трикуспидального клапана III 
ст. БА, среднетяжелое течение, обострение. Полисе-
розит (плеврит, перикардит). Легочная гипертензия II 
ст. Интерстициальное поражение легких, лимфоаде-
нопатия средостения в анамнезе». Осложнения: «ДН 
II ст. Инфицированный дефект мягких тканей левой 
голени. Сахарный диабет, специфический тип (глю-
кокортикоидный), впервые выявленный».

В связи с наличием инфекции мягких тканей ле-
вой голени от проведения пульс-терапии (глюкокор-
тикоидами и цитостатиками), от назначения цитоста-
тиков внутрь решено было воздержаться. С учетом 
высокой активности васкулита, поражения сосудов 
головного мозга назначен преднизолон внутрь в дозе 
40 мг/сутки на фоне терапии антибактериальными 
препаратами (в период госпитализации назначался 
цефтриаксон в/в; амбулаторно супракс внутрь). При-
меняли дезагреганты, антикоагулянты, диуретики, 
бронхолитические средства. Констатировано улуч-
шение состояния: исчезновение кашля, значитель-
ное уменьшение одышки (проходит до 150 м) и от-
еков, уменьшение проявлений кожного васкулита.

В период после выписки приступов экспиратор-
ной одышки не  возникало (ингаляционные препа-
раты не  принимала), исчезла синюшность и эпите-
лизировались язвочки на кончиках пальцев кистей, 
уменьшились язвочки на стопах, раневой дефект 
кожи левой голени покрылся струпом, из‑под кото-
рого отмечалось частое и обильное выделение жид-
кости сукровичного характера. С середины декабря 
2016 г. появились дергающие боли в области данного 
дефекта, в связи с чем производилось введение обе-
зболивающих препаратов, с этого же времени отме-
тилась тенденция к нарастанию отеков, субфебрили-
тет (температура тела до 37,5°С с познабливанием).

В январе 2017 г. больная вновь госпитализирова-
на в ревматологическое отделение ГУЗ «Областная 
клиническая больница» (Саратов) с ухудшением со-
стояния в виде нарастания одышки смешанного ха-
рактера, прогрессирования отеков до верхней трети 
голени, пастозности бедер, жжения в области подо-
швенной поверхности стоп. В ходе лабораторного об-
следования выявлено повышение острофазовых по-
казателей: СОЭ 33 мм/ч (N 10–15 мм/ч), СРБ 27 мг/л 
(N<7 мг/л), лейкоцитоз 15,6х109/л (N 4,0–10,0х109/л) 
с палочкоядерным сдвигом, анемией (гемоглобин 
79 г/л при N 115–160 г/л, эритроциты 3х1012/л при N 
3,5–5,7х1012/л). В биохимическом анализе крови: мо-
чевина 11 ммоль/л (N 2,5–8,3 ммоль/л), креатинин 
102 мкмоль/л (N 44–124 мкмоль/л), общий билиру-
бин 30 мкмоль/л (N 5–21,0 мкмоль/л) за счет прямого 
и непрямого билирубина, АСТ 15 Е/л (N до 40 Е/л), 
АЛТ 27 Е/л (N до 40 Е/л), ГГТП 321 Е/л (N 7,0–50,0 
Е/л), КФК 75 Е/л (N 26–174 Е/л), КФК-МВ 11 Е/л (N до 
24 Е/л), HbAlc 6,4 мг/л (N 4,0–6,0 мг/л). Изменения 
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в моче отсутствовали, маркеры вирусных гепатитов 
не  выявлены. При ЭХОКГ: отсутствует динамика в 
сравнении с предыдущим исследованием.

Постепенно состояние больной становится более 
тяжелым в связи с появлением вязкости речи, голов-
ной боли, резкой слабости (больная не может сидеть). 
При осмотре наблюдались дизартрия, ограничение 
объема движений в правых конечностях, отклоне-
ние языка в правую сторону, на вопросы отвечала 
не всегда адекватно. При МРТ: признаки повторного 
инфаркта головного мозга в бассейне ЛСМА, ПВМА, 
в остальном без динамики. Для уточнения характера 
поражения сердца как возможной причины повтор-
ных инфарктов головного мозга проведена чреспи-

щеводная ЭХОКГ: выявлена облитерация верхушки 
сердца массивными неоднородными гипо- и гиперэ-
хогенными образованиями, переходящими на сред-
нюю часть полости ЛЖ до уровня сосочковых мышц. 
Хордальный аппарат и митральный клапан не изме-
нены. От свободного края образований визуализи-
ровались множественные мелкие и крупные тромбы 
различных форм с высокоподвижными головками. 
Тромб максимального размера имел длину до 2,2 см 
(рис. 1, 2).

Проведенное обследование с выявлением необ-
ходимого количества классификационных критери-
ев, а также других характерных для ЭГПА клиниче-
ских признаков дали основание поставить диагноз: 

Рис. 1. Тромб размерами 2,2 см с высокоподвижной головкой в полости ЛЖ.

Рис. 2. Массивные неоднородные гипо- и гиперэхогенные образования, облитерирующие верхушку сердца полости ЛЖ.
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«Эозинофильный гранулематоз с полиангиитом, 
АНЦА-отрицательный, хроническое течение, А III 
ст. Пристеночный фибропластический эндокардит 
Леффлера с развитием рестриктивной кардиомио-
патии и формированием множественных мелких и 
крупных тромбов в полости ЛЖ. Относительная не-
достаточность митрального клапана II ст. Недоста-
точность трикуспидального клапана III ст. Легочная 
гипертензия II ст. Тромбоэмболический синдром: по-
вторные инфаркты мозга в бассейнах ЛСМА, ПВМА. 
Последствия лакунарных инфарктов головного мозга 
в бассейне ЛСМА, ПВМА неуточненного срока дав-
ности. Полинейропатия. Бронхиальная астма, тя-
желое течение, вне обострения. Лимфоаденопатия 
средостения. Анемия средней степени тяжести. Ин-
терстициальное поражение легких с эозинофильной 
инфильтрацией S4‑5‑9, полисерозит (плеврит, пери-
кардит), синдром Рейно, сетчатое ливедо, некротизи-
рующий васкулит (язвы на кончиках пальцев кистей, 
стоп) в анамнезе». Осложнения: «ДН II ст. Н II Б (ФК 
III). Трофическая язва левой голени (инфицирован-
ная). Сахарный диабет, специфический тип (глюко-
кортикоидный), впервые выявленный. Стероидный 
остеопороз в стадии переломов, перелом Th 10 по-
звонка в январе 2017 г.».

В связи с наличием инфицированной язвы левой 
голени больной назначен цефтриаксон, затем, в свя-
зи с отсутствием эффекта, меронем. Пациентка по-
лучала преднизолон 40 мг/сут., прадаксу 300 мг/сут., 
мексидол 600 мг/сут. в/в, глицин 6 таб/сут., торасе-
мид 10 мг/сут., верошпирон 150 мг/сут., карведилол 
12,5 мг/сут., гликлазид МВ 30 мг/сут., сальбутамол по 
требованию. Трижды консультирована различными 
кардиохирургами, однако в оперативном лечении ей 
было отказано в связи с прогрессирующим течением 
заболевания, в частности патологии сердца, и вы-
соким риском повторного тромбообразования в по-
лости ЛЖ. На фоне проводимого лечения состояние 
больной значительно улучшилось: пациентка стала 
более активной, нормализовалась температура тела, 
исчезли отеки на нижних конечностях, уменьшилась 
одышка, начала эпителизироваться трофическая 
язва на левой голени. Пациентка выписана для про-
должения лечения в ЦРБ по месту жительства. В 
марте 2017 г. получено сообщение от родственников 
о смерти больной.

Обсуждение клинического случая. Редкость 
ЭГПА и тяжелый прогноз при вовлечении в процесс 
сердца делают значимым анализ каждого клиниче-
ского случая для выработки наиболее рациональных 
методов диагностики и лечения.

Возраст больной на момент постановки диагноза 
составил 43 года, что соответствует данным L. Qiao, 
D. Gao [9], выявивших заболевание у женщин в стар-
шем возрасте (46, 67 лет) по сравнению с мужчинами 
(38, 10 лет). При первичном поступлении в стационар 
диагноз ЭГПА не был поставлен в связи с отсутстви-
ем необходимого количества классификационных 
критериев. К ним относятся: БА, эозинофилия >10 %, 
нейропатия, рентгенологические признаки легочных 
инфильтратов, патология гайморовых пазух, экстра-
васкулярная эозинофилия по данным биопсии [1]. У 
пациентки имелись только БА, эозинофилия (17 %) и 
наличие легочного инфильтрата в анамнезе. При по-
вторном поступлении присоединилась полинейропа-
тия, что составило в сумме 4 критерия. Подтвержде-
нием диагноза служили дополнительно выявленные 
симптомы: синдром Рейно, сетчатое ливедо, некро-

тизирующий васкулит, полисерозиты, полиартрит, эн-
докардит Леффлера.

В развитии заболевания выделяют три фазы, ко-
торые можно отметить и у нашей больной. Первая 
фаза, продолжительностью 6 лет, началась в 37‑лет-
нем возрасте с развития симптомов БА. Вторая 
фаза наступила в 43‑летнем возрасте с появления 
инфильтратов в легких (октябрь 2016 г.) и характери-
зовалась быстрым переходом в третью фазу с присо-
единением признаков системного васкулита.

Особенностью заболевания у нашей больной 
явилось бессимптомное течение поражения сердца, 
что стало причиной поздней диагностики эндокар-
дита Леффлера. Однако, как указывают некоторые 
авторы [2], даже при бессимптомном течении за-
болевания с подозрением на ЭГПА крайне важно 
выполнение полной визуализации сердца, которая 
может включать МРТ, КТ, чреспищеводную ЭХОКГ, 
коронарную ангиографию, цветную допплеровскую 
ультрасонографию, а в ряде случаев эндомиокар-
диальную биопсию. У нашей пациентки проведение 
трансторокальной ЭХОКГ оказалось недостаточно 
информативным, только выполнение чреспищевод-
ной ЭХОКГ позволило выявить полную картину по-
ражения ЛЖ.

Трудности диагностики на первоначальном эта-
пе были обусловлены также АНЦА-негативным ре-
зультатом анализа крови. Вместе с тем установлена 
определенная взаимосвязь между наличием АНЦА 
и особенностями патогенеза и клинической картины 
заболевания [5, 8, 9]. Для АНЦА-отрицательного ва-
рианта ЭГПА характерны полипоз слизистой оболоч-
ки носа, легочные инфильтраты, кардиомиопатия, по-
линейропатия. АНЦА-положительный вариант ЭГПА 
сопровождается, как правило, некротизирующим гло-
мерулонефритом, пурпурой, легочным кровотечени-
ем, множественным мононевритом. У пациентки был 
симптомокомплекс, свойственный АНЦА-негативно-
му варианту ЭГПА.

Как правило, ЭГПА быстро отвечает на имму-
носупрессивную терапию, что обусловливает до-
статочно хороший прогноз. Глюкокортикоиды (ГК) 
являются первой линией терапии. В случае частых 
рецидивов или тяжелой формы некротизирующего 
васкулита в таких органах, как желудочно-кишечный 
тракт или сердце, рекомендуется применение цикло-
фосфомида. У нашей больной течение заболевания 
осложнялось инфицированием крупной язвы (10х7 
см) левой голени, что значительно ограничило воз-
можности иммуносупрессивной терапии (ГК назнача-
лись в средних дозах, а от применения цитостатиков 
решено было воздержаться). Проведена массивная 
терапия антибактериальными препаратами, на фоне 
которой отмечалось улучшение состояния больной: 
стойкая нормализация температуры, появление на-
чальных признаков эпителизации язвы.

Таким образом, основной причиной неблагопри-
ятного исхода заболевания у нашей пациентки яви-
лось поражение сердца; дополнительные факторы, 
отягчающие прогноз: присоединение инфекции и не-
возможность в связи с этим применения адекватной 
иммуносупрессивной терапии.

Заключение. Поражение сердца при ЭГПА явля-
ется неблагоприятным прогностическим признаком. 
Применение полного объема визуализирующих ме-
тодов обследования сердца позволяет обеспечить 
раннюю диагностику и адекватную терапию даже при 
бессимптомном течении ЭГПА. Важным фактором, 
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отражающим участие сердца в патологическом про-
цессе ЭГПА, является АНЦА-негативность.

Конфликт интересов не заявляется.
Авторский вклад: написание статьи — Е. Н. Скря-

бина, В. Н. Сафонова, Т. А. Агарева; утверждение ру-
кописи для публикации — Е. Н. Скрябина.
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Представлено клиническое наблюдение пациентки с доказанной диффузно-узловой формой лимфангио-
лейомиоматоза легких, рассмотрены особенности течения процесса на фоне патогенетической терапии, вклю-
чающей сиролимус и прогестерон. Повышение осведомленности врачей об этом заболевании будет способ-
ствовать своевременной его диагностике и лечению.

Ключевые слова: лимфангиолейомиоматоз легких (ЛАМ), диагностика ЛАМ, антиэстрогенная терапия ЛАМ.

Shashina MМ, Shapovalova TG, Kazimirova NE, Ryabova AY, Arkhangelskaya EE, Lifanova DV, Chernyshkova MA. 
Pulmonary lymphangioleiomyomatosis (case report). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 828–833.

This article presents a clinical observation of a patient with a proven diffuse-nodular form of lymphangioleiomyoma-
tosis of the lungs. Features of the course of the process against the background of pathogenetic therapy which included 
sirolimus and progesterone have been considered. It is necessary to raise awareness of doctors about the disease that 
facilitates timely diagnosis and treatment.

Key words: pulmonary lymphangioleiomyomatosis (LAM), LAM diagnosis, anti-estrogen LAM therapy.
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1Введение. Актуальность работы обусловлена 
недостаточной информированностью врачей о лим-
фангиолейомиоматозе (ЛАМ), что приводит к позд-
ней диагностике, развитию осложнений и преждев-
ременной смерти пациентов.

Описание клинического случая. Трудности диа-
гностики и особенности течения ЛАМ демонстрирует 
наше клиническое наблюдение. В пульмонологиче-
ское отделение ГУЗ «Саратовская ГКБ № 8» была го-
спитализирована пациентка 43 лет с диагнозом ЛАМ. 
Из анамнеза известно, что в течение пяти лет после 
перенесенной ОРВИ ее беспокоил непродуктивный 
кашель постоянного характера. При выполнении 
флюорографического обследования патологии выяв-
лено не было. В 2015 г. на фоне психоэмоционально-
го стресса усилился кашель, появились кровохарка-
нье в виде прожилок крови, одышка. Рентгенография 
органов грудной клетки выявила диссеминированный 
процесс в легких с наличием множественных очаго-
вых образований (рис. 1). Проводилось углубленное 
обследование, направленное на исключение онколо-
гической и специфической причины заболевания.

По результатам компьютерной томографии вы-
сокого разрешения (КТВР) легких подтверждено 
наличие диссеминированного процесса в легких с 
наличием многочисленных мягкотканых очаговых об-
разований диаметром от 3 до 10 мм. Дифференци-
ально-диагностический ряд, кроме онкологической 
и специфической природы заболевания, включал 
также поражение легких в рамках системного васку-
лита (гранулематоз Вегенера). Открытая биопсия вы-
полнена в январе 2016 г в Санкт-Петербургском НИИ 
фтизиопульмонологии. При проведении гистологиче-
ского и иммуногистохимического исследования об-
наружена метастазирующая лейомиома с наличием 
в ткани легкого множественных пролифератов, со-
стоящих из веретеновидных мономорфных клеток со 
слабо выраженным полиморфизмом. Митотическая 
активность в опухоли отсутствовала, пролифера-
тивная активность по экспрессии антигена раковой 
опухоли (Кi-67) составила менее 2 %. Отмечалась по-
зитивная реакция опухолевых клеток на антитела к 
гладкой мускулатуре (SMA), десмин, эстрогеновые и 
прогестероновые рецепторы, виментин; негативная 
на моноклональные антитела, которые реагируют 
с антигенами, присутствующими в меланоцитарных 
опухолях (HMB-45).

В апреле 2016  г. пациентка госпитализиро-
вана в клинику пульмонологии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского 
университета им. И. П. Павлова (ПСПбГМУ), где под-
тверждена узловая форма ЛАМ. При выполнении 
КТВР органов грудной клетки в динамике, с последу-
ющим пересмотром изображения в условиях высо-
кого разрешения и построения реформаций изобра-
жения (MPR) отмечалась отрицательная динамика 
в виде увеличения количества и размеров очагов в 
обоих легких. Во всех отделах легких визуализирова-
лись многочисленные мягкотканые, хаотически рас-
положенные очаги диаметром от 3 до 10 мм, причем 
их количество и размеры увеличились по сравнению 
с данными 2015  г. В верхнем этаже переднего сре-
достения определялась инволютивная ткань вилоч-
ковой железы размерами 1,3х1,7 см. Проходимость 
трахеи, главных и долевых бронхов не  нарушена. 

Ответственный автор — Шаповалова Татьяна Германовна 
Тел.: (89271958499) 
Е-mail: t.g.shapovalova@gmail.com

Ствол легочной артерии 27 мм, ее ветви не расши-
рены (рис. 2).

При обследовании выявлены также железоде-
фицитная анемия (эр. 4,2 млн, Hb 87 г/л, гематокрит 
31 %, железо сыворотки крови 2,9 мкмоль/л), ускоре-
ние СОЭ до 35 мм/ч. По данным спирометрии, пока-
затели проходимости дыхательных путей в пределах 
нормы, однако диффузионная способность легких 
(ДСЛ) умеренно снижена (66 % ДВ), альвеолярный 
объем составил 4,42 л (84 % ДВ) за счет неадекват-
ности вентиляционно-перфузионных отношений. 
Отмечалась также значительная гипоксемия (в арте-
риализированной крови РаCO2 35 мм рт.ст., РаO2 61 
мм рт.ст.). По данным КТ органов малого таза, в об-
ласти дна матки выявлено мягкотканое образование 
5,9х5,0 см; левый яичник 4,4х3,1 см, поликистозной 
структуры, правый достоверно не определяется. Ги-

Рис. 1. Рентгенограммы легких от сентября 2015 г.
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стологическое исследование выявило лейомиому с 
участками пролиферации (все представленные све-
дения взяты из выписки из истории болезни в кли-
нике пульмонологии ПСПбГМУ от апреля 2016  г.). 
Диагноз сформулирован как «Гистологически дока-
занное прогрессирующее течение очаговой формы 
лимфангиолейомиоматоза легких». Пациентка по-
лучала терапию в соответствии с рекомендациями 
Европейского респираторного общества (ЕРО): ок-
сипрогестерона капронат по 1,0 в/м 1 раз в неделю, 
сиролимус 1 мг 1 раз в день, рекомендованы также 
ацетилцистеин 600 мг 1 раз в день, препараты желе-
за, омепразол.

Следующая госпитализация состоялась через 
полгода в плановом порядке в ноябре 2016  г. в ту 
же клинику. Самочувствие пациентки было относи-
тельно стабильным, одышка не нарастала, эпизодов 
кровохарканья не было. На КТВР легких отмечалась 
картина множественных гематогенных образований 
в легочной ткани без отчетливой динамики по срав-
нению с данными предыдущего исследования от 22 
апреля 2016 г. (рис. 3).

По данным спирометрии, ЖЕЛ и проходимость 
дыхательных путей на нижней границе нормы. ДСЛ 
умеренно снижена за счет неадекватности вентиля-
ционно-перфузионных отношений (59 % ДВ), альве-
олярный объем составил 82 % ДВ. Вместе с тем об-
наруживалась значительная гипоксемия (РаО2 63 мм 
рт.ст.). При выполнении эхокардиографии (Эхо-КГ) 
выявлены признаки нерезкой перегрузки правых от-
делов сердца, как‑то: расширение правых отделов, 
гипертрофия правого желудочка (ПЖ), легочная ги-
пертензия 1 степени, диастолическая дисфункция 
миокарда ПЖ. Сократительная функция левого же-
лудочка сохранена, фракция выброса (ФВ) состави-
ла 63 %. Улучшились показатели периферической 
крови (эр. 5,1, Hb 117, гематокрит 39 %, железо 4,1 

мкмоль/л), однако сохранялось ускорение СОЭ до 40 
мм/ч. Проведен консилиум с участием профессора 
М. М. Ильковича. Констатировано гистологически до-
казанное прогрессирующее течение диффузно-оча-
говой формы ЛАМ и рекомендовано продолжение 
терапии сиролимусом, прогестерон отменен.

В пульмонологическое отделение ГУЗ «Сара-
товская ГКБ № 8» пациентка госпитализирована в 
феврале 2017  г. с жалобами на прогрессирование 
одышки в течение месяца, непродуктивный кашель, 
привкус крови во рту при кашле. Ухудшение само-
чувствия связывала со стрессовой ситуацией. При 
осмотре состояние относительно удовлетворитель-
ное. Рост 166 см, вес 107 кг. Следует отметить, что 
постоянную прибавку массы тела пациентка отмеча-
ла с 30 лет. ИМТ составил 38,8 (экзогенно-конститу-
циональное ожирение І степени). Кожные покровы 
обычной окраски и влажности, чистые. Грудная клет-
ка правильной формы, равномерно участвует в акте 
дыхания, при перкуссии ясный легочный звук. Дыха-
ние везикулярное над всеми отделами легких. ЧД 16 
в мин. Область сердца внешне не изменена, однако 
границы расширены вправо на 2 см, тоны приглуше-
ны, сокращения ритмичные. Пульс 82 в мин, АД 160 
и 90 мм рт.ст (в анамнезе артериальная гипертензия 
III степени с 32 лет, гипотензивные препараты прини-
мала нерегулярно). По другим органам без особен-
ностей. По данным рентгенографии и КТВР легких от 
1 февраля 2017 г. (в динамике, через два месяца по-
сле предыдущей) отмечена отрицательная динамика 
в виде увеличения количества и размеров узелковых 
образований в легких (рис. 4, 5).

При выполнении спирометрии выявлено нару-
шение функции внешнего дыхания по рестриктив-
ному типу умеренной степени: ЖЕЛ 2,12 л (64 % от 
ДВ), ФЖЕЛ 2,37 л (71 % ДВ), ОФВ1 2,22 мл (65 % ДВ), 
ОФВ1/ФЖЕЛ 104,36 (129 % ДВ). При ультразвуковом 

Рис. 2. КТВР легких от 26 апреля 2016 г. Рис. 3. КТВР легких от 8 ноября 2016 г.
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сканировании обнаружены киста диаметром 0,3 см и 
изоэхогенный узел 0,4 см в правой доле щитовидной 
железы, умеренные диффузные изменения печени 
и почек. В общем анализе крови обращало на себя 
внимание ускорение СОЭ до 30 мм/ч, лейкоцитар-
ная формула и биохимические показатели в преде-
лах референсных значений. Выполнена заочная 
консультация в клинике пульмонологии ПСПбГМУ и 
рекомендовано возобновление терапии прогестеро-
ном, оперативное лечение лейомиомы матки и кон-
трольная госпитализация через полгода.

Обсуждение. ЛАМ — это редкое полисистемное 
заболевание, проявляющееся кистозной перестрой-
кой паренхимы легких с развитием прогрессирующей 

дыхательной недостаточности, а также узловой про-
лиферацией специфических ЛАМ-клеток, преимуще-
ственно в лимфатических сосудах и лимфатических 
узлах. Заболевание, как правило, возникает у жен-
щин репродуктивного возраста 18–50 лет [1, 2]. Ис-
тинную заболеваемость и распространенность ЛАМ 
из‑за его редкости определить не  представляется 
возможным. Считается, что первое описание ЛАМ 
выполнено в 1937 г. В руководстве по диагностике и 
лечению ЛАМ, подготовленном группой экспертов по 
инициативе ЕРО в 2010 г., указывается, что распро-
страненность ЛАМ составляет 1 случай на 400 тыс. 
взрослых женщин [3]. Таким образом, ориентировоч-
ная численность пациенток может достигать 25–30 
тысяч. [4]. Многие авторы отмечают значительный 
рост данной патологии в последние годы в различ-
ных странах мира, который связывают с широким 
распространением компьютерно-томографического 
скрининга грудной клетки, так как рутинная рентгено-
графия не  позволяет визуализировать характерные 
для этой патологии изменения в легких [3–5].

Этиология ЛАМ до сих пор окончательно не уста-
новлена. Имеются данные о наличии генетического 
дефекта  — мутаций в генах туберозного склероза 
(TSC1 и TSC2) [3, 6, 7]. Эти мутации выявляются как 
в спорадических случаях ЛАМ, так и в случаях ЛАМ, 
ассоциированного с туберозным склерозом (ТС). ТС 
(болезнь Бурневилля — Прингла) — редкая систем-
ная наследственная дисплазия, которая характери-
зуется комбинированным опухолевидным пораже-
нием с формированием гамартом кожи, головного 
мозга, глазных яблок, сердца, почек и легких [1, 4, 
8]. Распространенность ТС значительно выше, чем 
ЛАМ, и, в случае диагностики в детском возрасте, ва-
рьируется от 1 на 6800 до 1 на 17300. ЛАМ среди этих 
больных диагностируется в 30–40 %, в том числе и у 
лиц мужского пола [5, 9]. Гистологические изменения 
при спорадическом и при ЛАМ, ассоциированном с 
ТС (ЛАМ-ТС), идентичны, что позволяет предпо-
лагать общие генетические и патофизиологические 
механизмы обоих заболеваний. Отмечено, что на 
развитие и прогрессирование ЛАМ могут влиять жен-
ские половые гормоны. Так, ряд авторов наблюда-
ли обострение ЛАМ во время беременности или на 
фоне приема эстрогенов, а также контрацептивных 
препаратов [3, 4, 7]. Напротив, отмечено уменьше-
ние скорости прогрессирования заболевания после 

  

Рис. 4. Рентгенограммы легких от января 2017 г.

Рис. 5. КТВР легких от февраля 2017: отрицательная дина-
мика в виде нарастания количества и увеличения размеров 

узелковых образований в легких
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наступления менопаузы. Обнаружена связь возник-
новения пневмоторакса (одного из клинических про-
явлений ЛАМ) с периодом менструации [8].

С патогенетической точки зрения ЛАМ можно рас-
сматривать как многофокусный опухолеподобный 
процесс, обусловленный генетическим дефектом, 
который определяет аномальный ответ мышечных 
клеток [4]. В легких появляются особые ЛАМ-клетки, 
которые представляют собой эпителиоидные или 
похожие на миофибробласты веретенообразные 
клетки. Происхождение ЛАМ-клеток неизвестно. 
Они могут метастазировать по кровеносным или 
лимфатическим сосудам аналогично клеткам зло-
качественных опухолей. Метастазированию способ-
ствуют продуцируемые ЛАМ-клетками ферменты [4, 
5]. Предполагается, что ЛАМ-клетки экспрессируют 
рецепторы к эстрогену и прогестерону, причем по-
следние оказывают влияние на их пролиферацию. 
Так, в 80 % случаев на ЛАМ-клетках обнаруживаются 
поверхностные прогестероновые (PRs) и эстрогено-
вые (ERs) рецепторы, что косвенно подтверждает 
важную роль женских половых гормонов в развитии 
болезни [7, 9]. Однако окончательно роль эстрогенов 
в патогенезе ЛАМ остается нераскрытой, как и не до-
казана клиническая эффективность антиэстрогенной 
терапии (тамоксифен, прогестерон, овариэктомия) 
при этой патологии [3]. Следует отметить особенно-
сти гинекологического анамнеза нашей пациентки: в 
возрасте 25 и 27 лет — аборты, с 35 лет отмечала на-
рушение менструального цикла, боли внизу живота. 
В 2012 г. диагностирована миома матки и выполнена 
миомэктомия, назначалась терапия буселерином — 
синтетическим аналогом гонадотропин-рилизинг гор-
мона, оказывающим антигонадотропное, антиэстро-
генное, противоопухолевое действие. В 2014 г. вновь 
по данным УЗИ и КТ малого таза обнаружена миома 
матки в сочетании с аденомиозом, причем согласно 
гистологическому заключению лейомиома матки с 
участками пролиферации. Дважды при госпитализа-
ции в клинику пульмонологии ПСПбГМУ пациентке 
рекомендовано выполнение оперативного лечения 
рецидивирующей лейомиомы матки, от которого па-
циентка отказалась.

Выделяют две морфологические формы данного 
заболевания: очаговую (возникновение в легких опу-
холевидных образований, морфологическая струк-
тура которых соответствует лейомиомам) и диф-
фузную, для которой характерны множественные 
мелкокистозные изменения различного диаметра, 
увеличивающиеся в объеме по мере прогрессирова-
ния заболевания [1, 4, 5]. Таким образом, в легочной 
ткани развивается диссеминированный патологиче-
ский процесс в виде опухолевидного разрастания 
гладкомышечных волокон по ходу мелких бронхов, 
бронхиол, стенок кровеносных и лимфатических 
сосудов с последующей микрокистозной трансфор-
мацией. Однако особенностью нашего случая было 
развитие у пациентки узловой формы заболевания. 
Очаговая узловая форма ЛАМ часто протекает бес-
симптомно, выявляется при профилактическом флю-
орографическом исследовании и имеет более благо-
приятное течение. При диффузной форме первым 
симптомом обычно является одышка и прогрессиру-
ющая дыхательная недостаточность (в 94 % случа-
ев). К клиническим проявлениям относят также ре-
цидивирующий спонтанный пневмоторакс (80–81 %), 
кровохарканье (44 %), боли в грудной клетке (34 %), 
хилоторакс (28 %). Кроме того, возникают опухоле-
видные образования (ангиомиолипомы) почек, орга-

нов брюшной полости. Возможно развитие хилопе-
рикарда, хилезного асцита, хилурии, хилоринореи [4, 
5]. У нашей пациентки заболевание дебютировало с 
непродуктивного кашля, одышка и кровохарканье по-
явились значительно позже, через 2 года, что в целом 
соответствовало очаговой форме на ранних стадиях 
заболевания. В дальнейшем, в связи с прогрессиро-
ванием дыхательной недостаточности, диагностиро-
вана очагово-диффузная форма заболевания.

ЛАМ может диагностироваться с разной степе-
нью вероятности (достоверный, вероятный или со-
мнительный) в зависимости от клинических данных, 
наличия или отсутствия гистологического подтверж-
дения, внелегочных проявлений, КТ-картины [3]. У 
нашей пациентки согласно критериям ЕРО (2010  г.) 
диагноз ЛАМ был достоверным, так как имелась 
сходная с ЛАМ картина изменений в легких на КТВР 
и свойственная ЛАМ патологическая картина в био-
птате легкого, а также лейомиома матки [3]. После 
установления диагноза в соответствии с рекомен-
дациями ЕРО была начата патогенетическая антиэ-
строгенная терапия прогестероном в сочетании с им-
муносупрессором сиролимусом. Этот препарат пока 
не вошел в рутинную клиническую практику в нашей 
стране. В рекомендациях указано, что лечение этим 
препаратом должно проводиться только в специ-
ализированных экспертных медицинских учрежде-
ниях, в которых концентрируются больные ЛАМ [3]. 
В данном случае осуществлялось необходимое на-
блюдение в клинике пульмонологии ПСПбГМУ. На 
фоне проводимой терапии достигнута относительная 
стабилизация процесса, без отрицательной клинико-
рентгенологической динамики. Быстрая прогрессия 
заболевания (выраженная отрицательная динамика 
КТ, усугубление дыхательных расстройств), насту-
пившая в течение последних двух месяцев, могла 
быть обусловлена изменением терапии: отменой 
прогестерона и сохраняющейся гинекологической 
патологией, так как пациентка отказывалась от опе-
ративного лечения. Это косвенно подтверждает об-
суждающееся неблагоприятное влияние эстрогенов 
на развитие ЛАМ, а также целесообразность назна-
чения антиэстрогенной терапии.

Заключение. Особенностью рассмотренного 
клинического случая ЛАМ явилось отсутствие ха-
рактерного мультикистозного поражения легких. 
Рентгенологическая картина представлена мульти-
фокальными узловыми образованиями, что весьма 
затруднило диагностику на первоначальном этапе. 
Верификация диагноза стала возможна лишь после 
проведения биопсии легкого и выполнения иммуно-
гистохимического исследования. До настоящего вре-
мени окончательно не  определено место прогесте-
рона в комплексной терапии ЛАМ. На фоне отмена 
прогестерона в представленном клиническом наблю-
дении отмечалось прогрессирование заболевания.
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Цель: проанализировать изменчивость эмоционального интеллекта как показателя когнитивного функциони-
рования у групп пациентов с шизофренией в зависимости от длительности заболевания, длительности лечения 
и применяемой схемы терапии. Материал и методы. Обследованы 420 пациентов с клиническим диагнозом 
«Шизофрения. Параноидная форма», разделенные на группы в соответствии с длительностью заболевания и 
проводимой терапией. Исследование включало анализ амбулаторных и стационарных карт пациентов и при-
менение психодиагностической шкалы «Лица Экмана». Результаты. Обнаружили улучшение изучаемого по-
казателя в группе первичных пациентов, получающих лечение атипичными нейролептиками в сочетании с реа-
билитацией. Заключение. Полученные данные позволяют сделать вывод о влиянии длительности заболевания, 
наблюдения, а также характера проводимой терапии на изменчивость показателя эмоционального интеллекта 
у пациентов с параноидной формой шизофрении и могут быть использованы для выбора психотерапевтическо-
го алгоритма для данной категории больных. Полученные результаты доказывают необходимость применения 
опросника для оценки эмоционального интеллекта «Лица Экмана» и обязательность специфической терапии 
на ранних стадиях заболевания.

Ключевые слова: эмоциональный интеллект, шизофрения, реабилитация.

Samoylova DD, Barylnik YuB. Emotional intelligence as an indicator of cognitive functioning in patients with schizo-
phrenia. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 834–838.

Aim: to analyze the variability of emotional intelligence as an indicator of cognitive functioning in groups of patients 
with schizophrenia, depending on the duration of the disease, the duration of treatment and the treatment regimen 
used. Material and Methods. A total of 420 patients with a clinical diagnosis of paranoid schizophrenia were examined. 
All patients were divided into groups according to the duration of the disease and the therapy. The research included 
the medical documentation analyses and the application of «Ekman’s Faces» psychodiagnostic scale. Results. There 
was an improvement of the indicator in the group of primary patients receiving treatment with atypical antipsychotics 
in combination with rehabilitation. Conclusion. The obtained data allows to make a conclusion about the effect of the 
duration of the disease, the observation, and also the nature of the conducted therapy on the variability of the emotional 
intelligence indicator in patients with a paranoid form of schizophrenia and may be used to select a psychotherapeutic 
algorithm for this category of patients. The obtained results prove the necessity of using questionnaire for emotional 
intelligence «Ekman’s faces» and specific therapy in the early stages of the disease.
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1Введение. Начиная с 80‑х гг. ХХ в. исследовате-
ли шизофрении обозначили такой существенный де-
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фицит, как нарушения социального познания. Посте-
пенно нарушения социального познания перестали 
рассматриваться как часть более общего дефицита 
когнитивных способностей, но стали интерпретиро-
ваться как отдельный, особый вид нарушений, зна-
чимый для понимания шизофренического дефекта. 
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Сложилось целое направление исследований, ис-
пользующее для описания нарушений социально-
го познания у больных шизофренией ряд моделей. 
Все более широкую известность приобретает мо-
дель, известная под названием «эмоциональный 
интеллект», которая стала логическим продолже-
нием когнитивных теорий эмоций, представлений о 
наборе операций, обеспечивающих эффективность 
оценки переживаний и успешную регуляцию своего 
эмоционального состояния [1]. Понятие предложено 
P. Salovey, J. Mayer в 1990 г. как часть более широко-
го концепта «социальный интеллект» [2]. Данная мо-
дель содержит несколько причастных к распознава-
нию эмоций и регуляции эмоционального состояния 
блоков и привлекает своей четкостью, удивительной 
в такой плохо структурируемой области психологиче-
ских феноменов, которой являются эмоции, чувства. 
Исследования эмоционального интеллекта при пси-
хопатологических состояниях ведутся как за рубе-
жом, так и в нашей стране [1].

Перспективность и обоснованность использова-
ния концепта «эмоциональный интеллект» показаны 
во множестве работ, выполненных в рамках общей, 
социальной и организационной психологии. Адапта-
ция в современном обществе, карьерный рост, отно-
шения в семье обусловлены не только и не столько 
формальными способностями и когнитивным функ-
ционированием индивида, сколько определенного 
рода навыками, тесно связанными с эмоциональной 
сферой личности. В ряде исследований утверждает-
ся, что высокий уровень развития эмоционального 
интеллекта способствует успешности в различных 
сферах человеческой жизни [3]. Вместе с тем как в 
популярной, так и в академической литературе под-
черкивается, что низкий уровень эмоционального ин-
теллекта тесно связан с социальной дезадаптацией 
и прежде всего с эмоциональными расстройствами: 
депрессией, тревогой, различными формами откло-
няющегося поведения, которые все чаще проявляют-
ся в молодом возрасте [4].

Шизофрения привлекла внимание исследовате-
лей нарушений эмоционального интеллекта в послед-
ние годы не случайно. Помимо высокой социальной 
значимости данного психического расстройства, обу-
словленной ранним началом болезненного процесса 
и тяжелыми социальными последствиями, важны и 
другие соображения [5].

На современном этапе трудности распознавания 
лицевой эмоциональной экспрессии определяют в 
качестве отличительной особенности больных ши-
зофренией [6]. Большинство авторов трактуют этот 
дефицит и как фактор диспозиционной уязвимости к 
шизофрении [6–8]. В целом данные свидетельству-
ют, что больные шизофренией в сравнении со здо-
ровыми демонстрируют недостаточность понимания 
лицевой экспрессии (как идентификации эмоций, 
так и их различения); воспринимают лицевую экс-
прессию типично хуже больных с депрессиями, хуже 
воспринимают негативные эмоции, особенно страх. 
При этом более заметными нарушения являются в 
острой стадии психоза, хотя лонгитюдные исследо-
вания говорят об устойчивом дефиците. Исследова-
ния лицевой эмоциональной экспрессии у пациентов 
с шизофренией сохраняют свою привлекательность 
для исследователей. В настоящее время изучаются 
последствия нарушений способности распознавать 
эмоциональное состояние другого человека для по-
строения эффективной коммуникации, достижения 
удовлетворительной социальной адаптации и пони-

жения уровня переживаемого социального стресса 
[6, 9].

Таким образом, эмоциональный интеллект есть 
необходимая для успешного социального взаимодей-
ствия способность к опознанию, пониманию эмоций 
и управлению ими, причем как собственных эмоций 
субъекта, так и эмоций других людей, распознавание 
и понимание их [5].

Несмотря на активный интерес общества к поня-
тию «эмоциональный интеллект» (в связи с его ро-
лью в адаптации и дезадаптации), систематических 
клинических исследований, посвященных нарушени-
ям эмоционального интеллекта, до сих пор не про-
ведено. Это обусловливает актуальность настоящей 
работы [4].

Цель: проанализировать изменчивость эмоци-
онального интеллекта как показателя когнитивного 
функционирования у групп пациентов с шизофрени-
ей в зависимости от длительности заболевания, дли-
тельности лечения и применяемой схемы терапии.

Материал и методы. В исследование были вклю-
чены 420 пациентов с параноидной шизофренией, 
находившихся на лечении и наблюдавшихся с 2011 
по 2017 г. в Областной клинической психиатрической 
больнице им. Святой Софии, ГУЗ «Саратовский го-
родской психоневрологический диспансер» мини-
стерства здравоохранения Саратовской области, ГУЗ 
«Саратовская городская клиническая больница № 2» 
им. В. И. Разумовского, ГУЗ «Балаковский психонев-
рологический диспансер» министерства здравоох-
ранения Саратовской области. Из них 195 (46,4 %) 
женщин и 225 (53,6 %) мужчин. Средний возраст 
пациентов варьировался от 18 до 63 лет, в половых 
группах был сопоставим и составлял 37,2±2,1 года у 
женщин и 38,1±2,3 года у мужчин.

Пациенты (n=420) были распределены на группы 
в зависимости от длительности заболевания. I груп-
па (n=19): пациенты с первым психотическим эпизо-
дом (ППЭ); II группа (n=224): пациенты, страдающие 
шизофренией пять лет и более. В каждой группе в 
зависимости от проводимой терапии выделены по 
две подгруппы: IТ (n=64) и IА (n=35); IIТ (n=30) и IIА 
(n=62). Подгруппы IТ и IIТ получали препараты груп-
пы типичных нейролептиков; подгруппы IА и IIА полу-
чали препараты атипичных нейролептиков. В каждой 
подгруппе выделяли пациентов, получающих психо-
реабилитацию: IТR (n=35) и IАR (n=62); IIТR (n=64) 
и IIАR (n=68), — и пациентов, которые получали те-
рапию без психореабилитации (группы сравнения): 
IТ, IА, IIТ, IIА. Методами психореабилитации служили 
индивидуальная комплаенс-терапия, а также психоо-
бразовательная работа с пациентами и их родствен-
никами в виде краткого психосоциального вмеша-
тельства с использованием пособия, разработанного 
автором. Используемый метод комплаенс-терапии в 
разработанной нами модификации включал подгото-
вительные беседы с пациентом и четыре сессии соб-
ственно комплаенс-терапии.

Обследование пациентов проводилось динами-
чески и состояло из четырех этапов наблюдения: 
стационарного этапа (при купировании острой психо-
тической симптоматики, перед выпиской) и еще трех 
раз с частотой один раз в год на амбулаторном этапе. 
Так как отсутствовали статистически достоверные 
различия на соседних этапах, для анализа взяты 
только I и IV этапы. Исследование включало анализ 
амбулаторных и стационарных карт пациентов и при-
менение психодиагностической шкалы «Лица Экма-
на» [10]. Шкала «Лица Экмана» применяется для 
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определения эмоционального интеллекта, способно-
сти невербально распознавать отдельные эмоции по 
фотографиям как одного из важнейших показателей 
когнитивной функции пациентов.

Вариационно-статистическую обработку резуль-
татов исследования проводили с использованием 
пакета прикладных программ Statistica 10.0 с при-
менением описательной статистики. Использовали 
параметрический (формат данных — средняя ариф-
метическая и ошибка средней — М±m) при нормаль-
ном распределении признаков и непараметрический 
(формат данных — медиана — Ме, групповая Ме — 
GMe) независимо от типа распределения методы. 
Определяли амплитуду (А — min-max), стандартное 
отклонение (s), доверительный интервал (ДИ), межк-
вартильный размах (25‑й и 75‑й процентили), коэф-
фициент вариации (Сv%). Изменчивость считали 
низкой при Cv<10, средней при Cv от 11 до 25 % и 
высокой при Cv>26 %. Различия считали статистиче-
ски значимыми при 95, 99 и 99,9 %-м порогах вероят-
ности.

Для каждой переменной и фактора введены два 
показателя: «порядок» и «эффект».

«Порядок»=1: «неправильный порядок» (с нарас-
танием этапа уменьшается значение признака), от-
личие значений в паре групп статистически значимо; 
«Порядок»=2: порядок любой, отличие значений в 
паре групп статистически незначимо; «Порядок»=3: 
«правильный порядок» (с нарастанием этапа уве-
личивается значение признака), отличие значений в 
паре групп статистически значимо.

«Эффект»=1: значение на IV этапе меньше, чем 
на I этапе, отличие значений статистически значимо 
(лечение привело к ухудшению состояния пациен-
та); «Эффект»=2: отличие значений на IV и I этапах 
статистически незначимо (нейтральный эффект); 
«Эффект»=3: значение на IV этапе больше, чем на I 
этапе, отличие значений статистически значимо (ле-

чение привело к положительному эффекту). Величи-
ну эффекта определяли по формуле:

Эффект считали малым при R<0,2; умеренным 
при R=0,2–0,5; средним при R=0,5–0,8; сильным при 
R>0,8.

Результаты. В зависимости от проводимой тера-
пии показатель эмоционального интеллекта пациен-
тов с шизофренией отличается. В I группе (первый 
психотический эпизод) изменчивость эмоционального 
интеллекта в ответ на проводимое лечение выражена 
значительнее по сравнению со II группой (длитель-
ность заболевания 5 лет и выше). Так, в IT подгруп-
пе состояние изучаемого показателя оценивалось 
в среднем в 3,4 балла, на IV этапе балл (3,6 балла), 
оценивающий состояние эмоционального интеллекта 
пациентов, был ниже на 0,4 по сравнению с I этапом 
(3,2 балла) (эффект отрицательный) (табл. 1).

При добавлении реабилитации показатель увели-
чился до 4,8 балла на I этапе наблюдения и до 5,4 
балла на IV этапе (s=1,6), различия статистически 
значимы (р<0,05), эффект составил 0,4 (умеренный 
эффект).

В IA подгруппе изучаемый показатель составил 
5,9 балла на I этапе и увеличился до 6,3 балла на 
IV этапе, различия статистически значимы (р<0,05), 
что говорит о благоприятном влиянии атипичных 
нейролептиков (эффект умеренный=0,2, s=2,0). При 
добавлении реабилитационных мероприятий (IAR 
подгруппа) уровень эмоционального интеллекта со-
ставил 6,4 балла на I этапе наблюдения и увеличил-
ся до 8,1 балла на IV этапе (эффект средний=0,8, 
s=2,1), различия статистически значимы (р<0,05).

Во II группе пациентов с соответствующим лечени-
ем средние баллы состояния эмоционального интел-
лекта пациентов значительно ниже, что объясняется 

Таблица 1
Эмоциональный интеллект пациентов в исследуемых группах на I и IV этапах наблюдения (баллы)

Группа Этап Min Max M m s Me ДИ -95 ДИ 
+95 25 % 75 % Cv% p

IT
I 2,6 5,0 3,6 0,3 0,8 3,0 4,2 3,4 3,0 3,8 23,1

0,04
IV 2,5 4,3 3,2 0,2 0,6 2,8 3,6 3,2 2,7 3,5 17,5

ITR
I 3,5 5,9 4,8 0,2 0,8 4,3 5,4 4,9 4,3 5,5 16,3

0,02
IV 4,0 7,0 5,4 0,3 0,9 4,7 6,1 5,3 4,7 6,0 17,6

IA
I 4,3 7,3 5,9 0,3 1,0 5,1 6,6 5,8 5,1 6,7 16,9

0,03
IV 4,7 7,8 6,3 0,4 1,1 5,5 7,1 6,1 5,4 7,4 17,9

IAR
I 4,7 8,1 6,4 0,4 1,1 5,5 7,2 6,1 5,6 7,5 17,9

0,01
IV 5,0 12,0 8,1 0,7 2,3 6,4 9,8 7,5 6,5 10,0 16,0

IIT
I 2,2 3,8 3,0 0,2 0,5 2,6 3,4 3,0 2,6 3,4 17,2

0,8
IV 2,3 3,8 3,0 0,2 0,5 2,6 3,4 3,1 2,5 3,4 17,0

IITR
I 3,4 5,6 4,3 0,2 0,7 3,8 4,8 4,3 3,8 4,6 15,9

0,06
IV 3,2 5,4 4,4 0,2 0,7 3,7 4,7 4,2 3,6 4,8 17,8

IIA
I 4,0 7,0 5,4 0,3 0,9 4,7 6,1 5,3 4,7 6,0 17,6

0,04
IV 4,3 7,3 5,9 0,3 1,0 5,1 6,6 5,8 5,1 6,7 16,9

IIAR
I 4,4 7,3 5,9 0,3 1,0 5,2 6,6 5,8 5,2 6,7 16,4

0,04
IV 4,6 7,7 6,2 0,3 1,1 5,5 6,8 6,0 5,2 7,2 17,2

П р и м е ч а н и е : р — различия между I и IV этапами наблюдения.
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длительностью заболевания. Во II группе показатели 
пациентов по сравнению с I группой ниже на 16,4–
23,5 %, эффект в исследуемых группах был низким 
или умеренным и не превышал 0,25 (рисунок).

Изменчивость признаков средняя, коэффициент 
вариации находится в диапазоне от 15,9 до 17,9 %.

При анализе степени влияния факторов на ре-
зультат лечения выявлен правильный порядок в па-
рах групп, различия статистически значимы (р<0,05). 
Так, при назначении пациентам типичного нейролеп-
тика эмоциональный интеллект оценивается в 4,0 
балла и на I, и на IV этапе наблюдения, тогда как при 
терапии атипиками данный показатель в среднем 
составляет 6,0 и 6,7 балла на I и IV этапах соответ-
ственно (р<0,05) (табл. 2).

В паре групп с отсутствием и наличием реабили-
тационных программ у пациентов, получающих реа-
билитацию, отмечен правильный порядок между I и 
IV этапами наблюдения (5,4 и 6,0 балла) и различия 
статистически значимы (р=0,04). Состояние эмоцио-
нального интеллекта нереабилитируемых пациентов 
оценивается в 4,5 балла на I этапе лечения и 4,6 бал-
ла на IV этапе, различия статистически незначимы 
(р=0,09) (порядок нейтральный).

В зависимости от длительности заболевания так-
же имеются различия в оценке изучаемого параме-
тра. Так, у длительно болеющих пациентов показа-
тель эмоционального интеллекта оценивается в 4,7 
балла на I этапе наблюдения и незначительно уве-

личивается на IV этапе до 4,8 балла, различия стати-
стически незначимы (р=0,08) (порядок нейтральный).

Показатель состояния пациентов с первым психо-
тическим эпизодом статистически значимо выше и на 
I этапе лечения (5,2 балла), и на IV этапе (5,8 балла), 
различия статистически значимы (р<0,05) (порядок 
правильный).

Обсуждение. Таким образом, установлены век-
тор и степень значимости изменения показателей 
эмоционального интеллекта пациентов с параноид-
ной шизофренией в зависимости от таких факторов, 
как длительность заболевания, длительность лече-
ния, вид нейролептика, а также наличие в лечебном 
комплексе психореабилитационных мероприятий.

При анализе результатов исследования в обе-
их группах в зависимости от изучаемых факторов 
наиболее высокие показатели отмечались в группе 
пациентов с первым психотическим эпизодом, полу-
чающих терапию атипичными нейролептиками. При 
этом наилучшие показатели лечения отмечены у па-
циентов данной группы на IV этапе, при сочетании 
проводимой терапии атипиками с реабилитацией.

Заключение. Полученные данные позволяют 
сделать вывод об изменчивости показателя эмоци-
онального интеллекта у пациентов с параноидной 
формой шизофрении под влиянием длительности 
заболевания, наблюдения, а также характера прово-
димой терапии. У пациентов с ППЭ показатель эмо-
ционального интеллекта по шкале «Лица Экмана» 
увеличился к концу наблюдения наиболее значимо 
по сравнению с длительно болеющими, что говорит 
о наиболее впечатляющем влиянии терапии в иссле-
дуемой группе по сравнению с группой сравнения. 
Полученные результаты доказывают необходимость 
своевременного применения данного опросника 
как метода выбора терапевтического алгоритма на 
ранних стадиях заболевания для данной категории 
больных.
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Гафурова Д. Р., Куликова А. Н., Чаббаров Р. Г., Пятницкий А. Г. Склерохирургическое и хирургическое лечение 
больных варикозной болезнью нижних конечностей: анализ результатов в отдаленном периоде наблюдения. Сара-
товский научно-медицинский журнал 2017; 13 (4):  839–845.

Цель: проанализировать и оценить отдаленные результаты склерохирургического и хирургического лечения 
больных варикозной болезнью (ВБ) нижних конечностей. Материал и методы. Представлены данные обсле-
дования и лечения 228 больных. Основная группа: 153 пациента (189 конечностей) после интраоперационной 
стволовой катетерной склерооблитерации большой подкожной вены (БПВ) с кроссэктомией. Группа сравнения: 
75 больных (96 конечностей) после флебэктомии БПВ по Бэбкокку — Нарату. Отдаленные результаты (5–9 лет) 
лечения оценивали при сравнительном анализе показателей качества жизни (КЖ) пациентов, ультразвуковых 
характеристик венозного русла оперированных конечностей и динамики течения ВБ (СЕАР, 1994). Результаты. 
При сравнении параметров КЖ у респондентов указанных групп существенных различий не обнаружили. Ду-
плексное ангиосканирование вен нижних конечностей в большинстве случаев констатировало широкий спектр 
патологических ультразвуковых признаков (6 из 13 признаков, различия по которым статистически значимы, 
не являются специфическими для стволовой склерооблитерации и флебэктомии). Изучение динамики ВБ после 
коррекции варикозного синдрома позволило выявить три варианта течения заболевания: регресс, отсутствие 
динамики, прогрессирование. Заключение. Эффективность склерохирургического вмешательства в отдален-
ном периоде наблюдения сопоставима с хирургическим, что подтверждается суммарным числом положитель-
ных (хороших и удовлетворительных) результатов лечения после использования обоих методов (93,7 и 81,3 % 
соответственно), полученными данными ультразвуковой диагностики, отсутствием существенных различий при 
оценке КЖ.

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, склерооблитерация, флебэктомия, качество жизни, дуплексное ангио-
сканирование.

Gafurova DR, Kulikova AN, Chabbarov RG, Pyatnitsky AG. Sclerosurgical and surgical treatment of patients with lower 
extremity varicose vein disease: analysis of results in a long-term period of observation. Saratov Journal of Medical Sci-
entific Research 2017; 13 (4): 839–845.

Aim: to analyze and evaluate the long-term results of sclerosurgical and surgical treatment of patients with lower 
extremity varicose vein disease (VVD). Material and Methods. Diagnostics and treatment findings of 228 patients are 
presented. The main group consists of 153 patients (189 extremities) after intraoperative trunk catheter sclerotherapy 
of the great saphenous vein (GSV) with a crossectomy. The comparison group consists of 75 patients (96 extremi-
ties) after the GSV phlebectomy by Babcock — Narat. Long-term results (5–9 years) of treatment were evaluated by 
comparing the quality of life (QL) parameters of patients, the ultrasonic characteristics of venous bed for operated ex-
tremities, and the progression of VVD. Results. There was not found any considerable differences in respondents’ QL 
during the comparison. Duplex ultrasound scanning of the lower extremities in most cases revealed a wide spectrum of 
pathological ultrasound signs (6 of 13 signs, the differences in which are statistically significant, but not specific for stem 
sclerotherapy and phlebectomy). Investigation of VVD dynamics after correction of the varicose syndrome revealed 
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three variants of the disease course: regression, lack of dynamics, progression. Conclusion. The effectiveness of 
sclerosurgical interference in the long-term observation period is comparable with the surgical one, which is confirmed 
by the total number of positive (good and satisfactory) treatment results after using both methods (93.7 and 81.3 % 
respectively), ultrasound diagnosis results, absence of significant differences in QL of patients.

Key words: varicose disease, catheter-guided intraoperative sclerotherapy, phlebectomy, quality of life, duplex ultrasound scanning.

1Введение. Несмотря на совершенствование 
медицинских технологий, проблема качественной 
диагностики и грамотного лечения пациентов с ва-
рикозной болезнью (ВБ) нижних конечностей сегод-
ня чрезвычайно актуальна. Согласно результатам 
исследовательской программы СПЕКТР, данное за-
болевание превалирует среди нозологий хрониче-
ских заболеваний вен (ХЗВ) [1]. В развитых странах 
ВБ выявляется у 20–55 % граждан [2, 3], а по данным 
международной исследовательской программы Vein 
Consult Program, у 16 % [4]. По итогам отечественного 
популяционного эпидемиологического исследования, 
признаки ХЗВ регистрируются у 62,4 % респондентов, 
при этом частота выявления ВБ составляет 26,2 %, ре-
тикулярных вен и телеангиэктазий 29,9 % [5].

Наиболее радикальным методом лечения ВБ 
по‑прежнему признается флебэктомия [6]. Многие от-
ечественные специалисты практикуют интраопераци-
онную стволовую катетерную склерооблитерацию [7]. 
Большинство исследователей констатируют хорошие 
результаты вмешательств по поводу ВБ, ориентируясь 
в основном на ближайший послеоперационный период 
[8]. На наш взгляд, представляется важным анализ эф-
фективности лечебных мероприятий и в отдаленном 
периоде наблюдения (более пяти лет), так как частота 
возврата симптомов ВБ остается высокой [9].

Необходимость объективного клинико-инстру-
ментального сравнительного анализа отдаленных 
результатов хирургических и склерохирургических 
вмешательств у больных ВБ обусловлена, во‑первых, 
большой популярностью этих видов лечения в нашей 
стране и отсутствием систематизации уточненных по-
казаний к каждому из них; во‑вторых, принципиальной 
важностью оценки эффективности изучаемых ме-
тодов в отдаленном периоде наблюдения, учитывая 
хронический прогрессирующий характер течения ВБ.

Цель: проанализировать и оценить отдаленные 
результаты склерохирургического и хирургического 
лечения больных варикозной болезнью нижних ко-
нечностей.

Материал и методы. Выполнен сравнительный 
анализ данных обследования и лечения 228 боль-
ных ВБ.

Критерии включения в исследование. Нозоло-
гия: ВБ нижних конечностей (клинические классы 
С2‑С6  по Международной классификации СЕАР, 
1994); характер оперативного лечения: склерохи-
рургическое вмешательство (интраоперационная 
стволовая катетерная склерооблитерация (ИСКС) 
большой подкожной вены (БПВ) в сочетании с крос-
сэктомией) или хирургическое (флебэктомия БПВ по 
Бэбкокку  — Нарату), выполненные в 2002–2006  гг.; 
период послеоперационного наблюдения: через 
5–9 лет после указанных операций.

Критерии исключения: возраст пациентов (до 
18 лет); наличие клинических и/или ультразвуковых 
признаков варикотромбофлебита БПВ и/или ее при-
токов на момент операции; оперативное вмешатель-
ство на системе малой подкожной вены (МПВ).

Ответственный автор — Гафурова Дина Рафаэлевна 
Тел.: 8‑927‑13‑83‑007 
E-mail: a-dina2006@mail.ru

Основную группу (I) составили 153 пациента (189 
нижних конечностей) после стволовой склерооблите-
рации. В группу сравнения (II) включены 75 больных 
(96 конечностей) после хирургического лечения. Рас-
пределение пациентов по полу: мужчин 60 (26,3 %), 
женщин 168 (73,7 %). Средний возраст 56±4,8  года. 
Давность ВБ до лечения составила от 1  года до 
35 лет, в 145 наблюдениях (63,6 %) более 10 лет.

Оценку отдаленных результатов (5–9  лет) скле-
рохирургических и хирургических вмешательств 
проводили на основании данных, полученных при 
сравнительном анализе показателей качества жизни 
(КЖ) пациентов (стандартизованные опросники: об-
щий — MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36‑item 
short form health survey) и болезнь-специфический — 
CIVIQ-2 (Chronic Venous Insufficiency Questionnaire), 
при изучении ультразвуковых характеристик веноз-
ного русла оперированных конечностей (ультразву-
ковые сканеры SonoAce R3, Medison (Корея) и Philips 
EnVisor HD (США), собственный разработанный про-
токол исследования) и динамики течения ВБ (Между-
народная классификация СЕАР, 1994).

Статистический анализ результатов исследова-
ния проводили в соответствии с правилами вариа-
ционной статистики в пакете прикладных лицензи-
рованных программ Statistica 7.0 (StatSoft Inc., 2006). 
Выбор метода статистического анализа полученных 
параметров проводили после проверки нормаль-
ности распределения по критериям Шапиро — Уил-
ка. Данные представлены в виде М±σ при условии 
нормального распределения и Ме при распределе-
нии показателя, отличного от нормального. Двух-
выборочный сравнительный анализ независимых и 
зависимых выборок при нормальном распределе-
нии основан на использовании параметрического 
t-критерия Стьюдента. Сравнение независимых пе-
ременных при распределении показателя, отличного 
от нормального, выполняли с помощью U-критерия 
Манна  — Уитни. Сравнение относительных частот 
в двух группах выполняли путем проверки нулевой 
статистической гипотезы о равенстве относительных 
частот в двух популяциях. Сравнительный анализ 
качественных признаков (долей) проводился с помо-
щью критерия хи-квадрат, рассчитанного для устра-
нения систематических смещений с использованием 
поправки Йейтса на непрерывность, критерия Пир-
сона, а также точного критерия Фишера (Fisher exact 
p). Приемлемым признавали уровень статистической 
значимости р<0,05.

Результаты. Согласно современным представ-
лениям, ВБ относится к заболеваниям с прогрес-
сирующим течением. Учитывая это, при анализе 
эффективности лечения и для прогнозирования его 
результатов в отдаленном периоде наблюдения не-
маловажно принимать во внимание информацию 
об особенностях субъективной реакции больного на 
данное заболевание и проводимую терапию, т.е. ис-
следовать КЖ.

Очевидно, что степень выраженности клинических 
проявлений ВБ оказывает существенное влияние на 
показатели КЖ, поэтому пациентов дополнительно 
разделили на группы в зависимости от отсутствия или 
наличия у них трофических расстройств на момент 
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оперативного вмешательства: С2–3 и С4‑5‑6 соот-
ветственно. Таким образом, сформировали четыре 
группы респондентов: 1) больные с исходными С2–3 
клиническими классами (СЕАР), перенесшие ИСКС 
с кроссэктомией (117 человек); 2) лица с С2–3 клас-
сами, подвергнувшиеся флебэктомии (45 человек); 3) 
пациенты, имевшие до склерохирургического вмеша-
тельства трофические расстройства (С4‑5‑6 по СЕАР) 
(36 наблюдений); 4) больные с исходными С4‑5‑6 
клиническими классами, оперированные по Бэбкок-
ку — Нарату (30 случаев). Для проведения коррект-
ного анализа КЖ пациентов с ВБ при различных спо-
собах лечения сравнительную оценку осуществляли с 
помощью общего (SF-36) и болезнь-специфического 
(CIVIQ-2) опросников оценки КЖ в группах с исходно 
одинаковыми клиническими классами по СЕАР: 1‑ю 
группу cо 2‑й; 3‑ю группу c 4‑й. Сравниваемые группы 
больных однородны по полу и возрасту.

Из 162 больных ВБ с исходными С2–3 класса-
ми ИСКС с кроссэктомией выполнена 117 пациен-
там (1‑я группа); флебэктомия БПВ 45 больным 
(2‑я группа). При сравнении численных значений 
большинства шкал (6 из 8) анкеты SF-36 у больных 
1‑й и 2‑й групп статистически значимых различий 

не  обнаружили. У пациентов после хирургическо-
го вмешательства статистически значимо (р<0,05) 
выше численные значения таких параметров КЖ, 
как «Социальное функционирование» (в 1‑й группе 
81,09±17,72; во 2‑й 88,33±15,63) и «Интенсивность 
боли» (в 1‑й 75,97±24,06; во 2‑й 87,00±16,85) (рис. 1). 
Анализ численных показателей всех шкал опросника 
CIVIQ-2 значимых различий между изучаемыми груп-
пами респондентов 1‑й и 2‑й групп не выявил.

Из 66 больных ВБ с исходными С4‑5‑6 класса-
ми стволовая склерооблитерация БПВ выполнена 
36 пациентам (3‑я группа); флебэктомия по Бэбкок-
ку  — Нарату 30 больным (4‑я группа). Зафиксиро-
вали отсутствие статистически значимых различий 
численных значений шести из восьми шкал общего 
опросника SF-36 в 3‑й и 4‑й группах. Обнаружены 
статистически значимые различия (р<0,05) изучае-
мых групп по показателям двух шкал: «Социальное 
функционирование» (в 3‑й группе 79,17±14,94; в 4‑й 
71,25±17,1) и «Ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием» (15,97±9,42 и 
10,00±8,3 соответственно), указывающие на более 
высокие параметры КЖ у больных после склерохи-
рургического вмешательства (рис. 2).

    

а                                                                                                                    б

Рис. 1 (а, б). Численные значения шкал КЖ, по данным опросника SF-36, в группе больных с исходными С2–3 клиническими 
классами после флебэктомии и склерохирургического вмешательства. (Здесь и далее: Mean — средняя арифметическая; 

SE — стандартная ошибка средней; SD — стандартное отклонение)

    

а                                                                                                                    б

Рис. 2 (а, б). Численные значения шкал КЖ, по данным опросника SF-36, в группе больных с исходными С4‑5‑6 клинически-
ми классами после флебэктомии и склерохирургического вмешательства
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При использовании CIVIQ-2 анализ ответов па-
циентов продемонстрировал высокий уровень ста-
тистической значимости (р<0,01) различия 3‑й и 4‑й 
групп по численным значениям шкалы «Болевой 
фактор» (2,17±0,70 и 2,70±0,79 соответственно) с 
лучшим результатом в пользу ИСКС. По шкале «Пси-
хологический фактор» также выявлено статистиче-
ски значимо (р<0,05) лучшее КЖ у лиц после ИСКС 
(в 3‑й группе 17,42±8,10; в 4‑й 20,00±5,00).

В настоящее время наряду с клиническим об-
следованием широко применяют инструментальные 
диагностические методы. «Золотым стандартом» 
признано дуплексное ангиосканирование (ДАС) вен 
нижних конечностей. ДАС, выполненное в отдален-
ном периоде после различных вмешательств, оно 
вызывает особый интерес, так как позволяет выявить 
изменения, происходящие в венозном русле нижних 
конечностей после того или иного способа коррекции 
варикозного синдрома.

В ходе работы модифицировали имеющиеся про-
токолы ультразвукового исследования вен нижних 
конечностей для выработки собственной стандарт-
ной схемы исследования. Разработанный протокол 
предназначен для изучения измененной ангиоархи-
тектоники и оценки особенностей венозного крово-
тока у пациентов после перенесенных инвазивных 
вмешательств по поводу ВБ (флебэктомия, стволо-
вая склерооблитерация), направлен на выявление 
возможных причин рецидива заболевания и позво-
ляет определиться с выбором дальнейшей тактики 
лечения.

Сравнительную оценку ультразвуковой карти-
ны венозного русла конечностей, оперированных 
разными способами, осуществляли в соответствии 
с разработанным протоколом ДАС по 13 наиболее 
значимым, на наш взгляд, сонографическим крите-
риям. Итак, «патологическая» культя БПВ (рис. 3) с 
расширенными венозными притоками визуализи-
ровалась у пациентов после склерохирургического 
лечения (I группа) в 8 (4,2 %) наблюдениях; после 
флебэктомии (II) в 6 (6,3 %). Варикозная деформация 
приустьевых притоков при нормальной длине культи 
БПВ: I группа — 48 (25,4 %), II — 11 (11,5 %). «Кавер-
нома» (рис. 4): I — 4 (2,1 %), II –3 (3,1 %). Варикозное 
расширение передней добавочной подкожной вены: 
I — 42 (22,2 %), II –27 (28,1 %) и латеральной вены: 
I  — 5 (2,7 %), II –18 (18,8 %), межсафенной: I  — 21 
(11,1 %), II — 15 (15,6 %). Варикозная трансформация 
вен системы МПВ: I — 18 (9,5 %), II — 27 (28,1 %). До-
бавочный или оставленный ствол БПВ: I — 5 (2,7 %), 
II — 12 (12,5 %).

Несостоятельные перфорантные вены бедра: I — 
60 (31,8 %), II — 30 (31,3 %) и голени: I — 183 (96,8 %), 
II — 96 (100 %). Несостоятельность клапанов бедрен-
ной вены: I — 6 (3,2 %), II — 4 (4,2 %), подколенной: 
I — 10 (5,3 %), II — 17 (17,7 %), глубоких вен голени: 
I — 11 (5,8 %), II — 18 (18,8 %).

У больных после стволовой склерооблитерации 
(189 конечностей — 100 %) в отдаленном послеопе-
рационном периоде в большинстве наблюдений со-
храняется облитерация БПВ: 105 (55,5 %), а только 
частичная ее реканализация в 54 (28,6 %) случаях, 
что подтверждает высокую эффективность ИСКС с 
кроссэктомией (рис. 5, 6, 7). Статистически доказали 
сопряженность (χ2=7,37) между степенью реканали-
зации склерозированного ствола БПВ после скле-
рооблитерации и частотой встречаемости несостоя-
тельных клапанов перфорантов бедра: у пациентов с 
полной реканализацией БПВ несостоятельные пер-

форантные вены бедра регистрировали статисти-
чески значимо чаще, чем при облитерации (p<0,05). 
Обнаружена сопряженность (χ2=3,65) между состоя-
нием ствола БПВ и давностью склерохирургического 
вмешательства: встречаемость облитерированных 
стволов БПВ у пациентов спустя пять лет после 
ИСКС статистически значимо выше, чем после девя-
ти лет (p<0,05).

Таким образом, целенаправленное детальное ДАС 
вен нижних конечностей у больных ВБ в отдаленном 
периоде после склерохирургического и хирургическо-
го вмешательств позволило в большинстве случаев 
выявить широкий спектр патологических ультразву-
ковых признаков, превышающий, как правило, объем 
клинических симптомов заболевания у больных обеих 
групп. Зафиксировали отсутствие статистически зна-
чимых различий между пациентами после изучаемых 
методов лечения по семи из тринадцати ультразву-
ковых характеристик. Сонографические параметры, 
различия по которым статистически значимы (6 из 13), 
не  являются специфическими для данных способов 
коррекции варикозного синдрома.

Объективным показателем результативности опе-
ративных вмешательств у больных ВБ является, на 
наш взгляд, характер динамики клинических прояв-
лений заболевания (СЕАР, 1994) в ответ на лечебные 
мероприятия.

В отдаленном периоде наблюдения (5–9 лет) за-
регистрировали три варианта течения заболевания: 

Рис. 3. Венозный рефлюкс в «патологической» культе БПВ 
(режим энергетического допплера)

Рис. 4. «Кавернома» области СФС у больной П., 41 год 
(режим энергетического допплера)
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регресс ВБ по отношению к исходному статусу, про-
грессирование и «отсутствие динамики». Регресс 
ВБ фиксировали при снижении клинического класса 
и расценивали это как хороший результат лечения. 
Критерием прогрессирования заболевания считали 
нарастание класса по СЕАР, несмотря на выполнен-
ные оперативные вмешательства. Данная ситуация 
определялась нами как неудовлетворительный ре-
зультат лечения. «Отсутствие динамики» в отдален-
ном периоде наблюдения констатировали на основа-
нии сохранения исходного клинического класса или 

его возврата к первоначальному статусу, что тракто-
вали как удовлетворительный результат.

Согласно выбранным критериям, у пациентов в 
отдаленном периоде после лечения с использовани-
ем склерохирургического вмешательства (189 конеч-
ностей — 100 %) хорошие результаты выявили в 75 
(39,7 %) случаях; удовлетворительные в 102 (54 %); 
неудовлетворительные результаты в 12 (6,3 %). По-
сле флебэктомии (96 конечностей  — 100 %) через 
5–9  лет хорошие отдаленные результаты лечения 
констатировали у больных на 42 (43,8 %) конечно-
стях; удовлетворительные на 36 (37,5 %); неудовлет-
ворительные на 18 (18,7 %).

Необходимо отметить, что у пациентов с открыты-
ми венозными язвами (клинический класс С6) хоро-
ший эффект от лечебных мероприятий определили 
в 100 % случаев, независимо от способа коррекции 
варикозного синдрома (рис. 8).

Обсуждение. При оценке показателей качества 
жизни у больных ВБ с исходными С2–3 клинически-
ми классами после проведенной стволовой склеро-
облитерации и флебэктомии в отдаленном периоде 
наблюдения не выявили ожидаемого более высоко-
го уровня КЖ у респондентов, перенесших ИСКС с 
кроссэктомией. Следует указать, что по большинству 
шкал обоих опросников оценки КЖ, как и при оцен-
ке их «суммарных баллов», статистически значимых 
различий между группами пациентов с исходными 

  

а                                                                                                                    б

Рис. 5. а — облитерированный ствол БПВ; б — фрагмент облитерированного ствола БПВ. Содержимое выполнено неодно-
родными эхогенными массами, признаки кровотока отсутствуют (В-режим)

  

а                                                                                                                    б

Рис. 6. Частичная реканализация БПВ у больного Ш., 60 лет: а — В-режим; б — трехмерная реконструкция

Рис. 7. Полная реканализация БПВ (панорамное ультразву-
ковое ангиосканирование)
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С2–3 классами (СЕАР) после двух разных способов 
лечения данного заболевания не зарегистрировали. 
В отдаленном послеоперационном периоде ограни-
чение повседневной активности и работоспособно-
сти из‑за боли достоверно более выражено у боль-
ных ВБ на стадии трофических расстройств (С4‑5‑6), 
перенесших флебэктомию (высокий уровень ста-
тистической значимости различия изучаемых групп 
респондентов по численным значениям шкалы «Бо-
левой фактор» (р<0,01) опросника CIVIQ-2). Однако 
при вычислении «суммарного балла» КЖ с исполь-
зованием обоих опросников у больных с исходными 
С4‑5‑6 классами статистически значимых различий 
между 3‑й и 4‑й группами не обнаружили.

Итоги проведенной работы подтверждают данные 
международных исследований, свидетельствующие 
о корреляции между клиническими классами СЕАР 
и КЖ больных с патологией вен. Все количественные 
значения параметров как общего (SF-36), так и спе-
циального (CIVIQ-2) опросников доказывают более 
высокий уровень КЖ у пациентов с симптоматикой 
ВБ С2 и С3 клинических классов по сравнению с ре-
спондентами, имеющими трофические расстройства 
(С4, С5 и С6 классы СЕАР).

Некоторые флебологи исключают ИСКС из арсе-
нала лечебных манипуляций при ВБ на стадии тро-
фических расстройств. Однако на основании выпол-
ненного нами сравнительного анализа параметров 
КЖ следует заключить, что пациентам с исходной 
венозной недостаточностью С4‑5‑6 в нижних конеч-
ностях предпочтительнее выполнять ИСКС с крос-
сэктомией, чем флебэктомию по Бэбкокку — Нарату.

Для практического решения клинических задач 
флебологии ультразвуковая диагностика является 
определяющим звеном [10, 11].

Разнообразие обнаруженных неспецифических 
ультразвуковых признаков патологии вен нижних 
конечностей у большинства больных в отдаленном 
периоде как после ИСКС БПВ с кроссэктомией, так 
и после флебэктомии, на наш взгляд, во многом 
свидетельствует в пользу прогрессирующего харак-
тера ВБ. Провели систематизацию патологических 
ультразвуковых признаков, выявленных при ДАС у 

больных ВБ в отдаленном периоде после стволовой 
склерооблитерации и традиционной флебэктомии. В 
ряде наблюдений обнаружили эхографические сим-
птомы технических и/или тактических погрешностей, 
допущенных во время предшествующей операции: 
«патологическую» культю БПВ с расширенными при-
токами, ошибочно оставленный и/или добавочный 
ствол магистральной подкожной вены, варикозную 
трансформацию передней добавочной подкожной 
вены бедра. Выявили вероятные проявления про-
грессирования ВБ у пациентов двух исследуемых 
групп: признаки неоваскулогенеза в области сафе-
нофеморального соустья, варикозное расширение 
вен в системе ранее интактной МПВ, а также так на-
зываемый «латеральный варикоз». В большинстве 
случаев достоверно дифференцировать дефекты 
оперативного лечения от прогрессирования заболе-
вания затруднительно (варикозная трансформация 
приустьевых притоков при нормальной длине культи 
БПВ, несостоятельность клапанов глубоких и перфо-
рантных вен, варикозное расширение межсафенной 
вены). Полученные результаты соответствуют дан-
ным литературы и взглядам современных флебо-
логов [2, 6, 10, 12], свидетельствующим о том, что 
возврат симптомов ВБ обусловлен как врачебными 
ошибками (тактическими и техническими при пла-
нировании и выполнении первичного оперативного 
вмешательства, неадекватным последующим веде-
нием в раннем и отдаленном послеоперационных 
периодах, недочетами диспансерного наблюдения), 
так и прогредиентным характером ВБ.

Анализ отдаленных результатов лечения в двух 
исследуемых группах больных выявил статистически 
значимые различия по частоте встречаемости хоро-
ших эффектов от лечебных мероприятий с превали-
рованием в пользу хирургического вмешательства 
(для критерия Фишера р=0,014). Различие по частоте 
регистрируемых неудовлетворительных эффектов 
от изучаемых лечебных вмешательств в отдаленном 
послеоперационном периоде статистически незна-
чимо (р=0,64). В целом изучение исходов лечения 
больных ВБ после стволовой склерооблитерации и 
традиционной флебэктомии доказывает сопостави-

    

а                                                                                                    б

Рис. 8. Трофическая венозная язва правой голени:  
а — до лечения; б — после ИСКС с кроссэктомией в отдаленном периоде наблюдения
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мую эффективность данных методов в отдаленном 
периоде наблюдения ввиду значительного суммар-
ного количества положительных (хороших и удовлет-
ворительных) результатов изучаемых вмешательств 
(согласно выбранным критериям оценки).

Выводы: 
1. При сравнении параметров качества жизни у 

больных ВБ в отдаленном периоде после склеро-
хирургического и хирургического вмешательств су-
щественных различий не  обнаружили. Среди паци-
ентов с исходными С4‑5‑6 клиническими классами 
зарегистрировали статистически значимый более 
высокий уровень качества жизни (показатели ряда 
шкал опросников SF-36 и CIVIQ-2) после стволовой 
склерооблитерации. Высокие численные значения 
большинства шкал опросника SF-36 подтверждают 
эффективность обоих изучаемых лечебных вмеша-
тельств в отдаленном послеоперационном периоде.

2. У больных ВБ при ДАС вен нижних конечностей 
с использованием разработанного протокола иссле-
дования через 5–9 лет после склерохирургического 
и хирургического вмешательств в большинстве слу-
чаев обнаружили широкий спектр патологических 
ультразвуковых признаков. Сонографические харак-
теристики пациентов, различия по которым стати-
стически значимы (6 из 13 признаков), не являются 
специфическими для данных методов лечения.

3. При изучении динамики варикозной болезни по-
сле склерохирургического и хирургического вмеша-
тельств выявили три варианта течения заболевания: 
регресс, «отсутствие динамики», прогрессирование. 
Эффективность данных методов лечения сопоста-
вима, что подтверждается суммарным числом по-
ложительных (хороших и удовлетворительных) от-
даленных результатов: после склерохирургического 
вмешательства 93,7 %, после хирургического 81,3 %. 
В группе пациентов после флебэктомии хорошие ре-
зультаты лечения фиксировали статистически значи-
мо чаще (р<0,05), что доказывает ее более высокую 
результативность в отдаленном периоде наблюде-
ния.

Комплексный сравнительный анализ отдаленных 
результатов стволовой склерооблитерации и фле-
бэктомии больных ВБ позволяет дать объективную 
оценку их эффективности, способствует оптимиза-
ции выбора хирургической тактики, дает возможность 
снизить частоту осложнений и рецидивов заболева-
ния, улучшить показатели качества жизни больных.
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Хмара М. Б., Козлов В. В., Самарина Д. В. Редкая причина обтурационной тонкокишечной непроходимости (Опи-
сание клинического случая). Саратовский научно-медицинский журнал 2017; 13 (4):  846–848.

Представлен редкий случай обтурационной кишечной непроходимости, вызванной силиконовым баллоном, 
устанавливаемым в желудок для лечения ожирения. Цель: показать возможность развития обтурационной тон-
кокишечной непроходимости из‑за наличия инородного тела (силиконовый баллон) и обратить внимание специ-
алистов, занимающихся баллонированием желудка, на риск развития этого грозного осложнения.

Ключевые слова: инородное тело, тонкокишечная непроходимость, внутрижелудочный баллон.

Khmara MB, Kozlov VV, Samarina DV. A rare cause of small bowel obstruction (case report). Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2017; 13 (4): 846–848.

The article presents a rare case of obstructive ileus caused by a silicone cylinder that is installed within a stomach 
to treat obesity. Purpose: to show the possibility of developing intestinal obstruction by foreign body (silicone balloon) 
and to draw the attention of professionals involved in intragastric ballooning to the possibility of the development of this 
complication.

Keywords: intragastric balloon, foreign body, intestinal obstruction.

1Введение. Обтурационная кишечная непроходи-
мость может быть вызвана несколькими причинами, 
в частности опухолями брюшной полости, сдавливаю-
щими просвет кишечника как изнутри, так и снаружи; 
желчными камнями; различными видами безоаров; 
клубком кишечных паразитов; инородными телами. 
По мнению многих исследователей, ежегодно во всем 
мире миллионы инородных тел попадают в ЖКТ, либо 
в желудок, либо в прямую кишку. Однако лишь 10–20 % 
пациентам с инородными телами требуется специаль-
ное лечение, в остальных случаях инородные тела 
проходят через весь ЖКТ беспрепятственно. Прибли-
зительно 80 % всех пациентов с инородными телами 
ЖКТ составляют дети, однако инородные тела, вве-
денные в прямую кишку, почти всегда встречаются у 
взрослых людей [1]. У взрослых инородные тела же-
лудочно-кишечного тракта наблюдаются в основном у 
лиц с психическими расстройствами, пожилых паци-
ентов с зубными протезами, алкоголиков, заключен-
ных, у неврологических пациентов с дисфагией.

В литературе имеется множество работ, посвя-
щенных инородным телам желудочно-кишечного 
тракта, но, как правило, речь идет о металлических 
или пластиковых предметах с четкими размерами. 
Случаев описания таких инородных тел, как сили-
коновый баллон, при подготовке данной статьи в 
литературе не встретилось. Возможность самостоя-
тельного отхождения инородного тела четко зависит 
от его размеров: 2–4 см в 60 %; 5–8 см в 60,3 %, свы-
ше 8 см только в 7,2 % случаев, причем с увеличе-
нием размеров инородного тела удлиняются сроки 
их эвакуации естественным путем и могут достигать 
трех недель [2]. У 2–3 % больных развиваются та-
кие грозные осложнения, как перфорация, кровоте-
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чение, острая кишечная непроходимость, миграция 
инородного тела в свободную брюшную полость [3]. 
Оперативное лечение проводится, по данным ряда 
авторов, в 4–8 % случаев наличия инородных тел в 
желудочно-кишечном тракте [4].

Удаление инородных тел при помощи эндоскопа 
может иметь осложнения (повреждение слизистой, 
перфорация стенки желудка, пищевода, 12‑перстной 
кишки). Диагностика рентгеноконтрастных инородных 
тел кишечника, как правило, трудностей не представ-
ляет. При нерентгеноконтрастных инородных телах или 
малых размерах предметов показана рентгеноскопия с 
применением контрастных веществ, что позволяет вы-
явить предметы из алюминия, пластмассы, дерева и 
стекла на фоне газового пузыря желудка или толстой 
кишки. При подозрении на присутствие в кишечнике не-
рентгеноконтрастных предметов целесообразно при-
менить двойное контрастирование и специальные лу-
чевые методы диагностики (УЗИ, КТ). Однако при этом 
чаще выявляют не сами инородные тела, а их осложне-
ния (фистулу, абсцесс, инфильтрат) [1].

Множество частных клиник в России и за рубежом 
занимаются методиками хирургического и эндоско-
пического лечения лишнего веса, такими как лапаро-
скопически регулируемое бандажирование желудка, 
лапароскопическое еюноилеошунтирование, балло-
нирование желудка. По данным исследований, через 
год после удаления внутрижелудочного баллона 36 % 
пациентов восстанавливают исходную массу тела, а 
через 1,5  года к исходной массе тела возвращают-
ся 41 % [5]. В рекламных материалах частных клиник 
баллонирование желудка позиционируется как ме-
тод, практически не  имеющий осложнений. Проце-
дура баллонирования занимает примерно 20 минут. 
Баллонирование желудка выполняется эндоскопиче-
ским методом: с помощью специального проводни-
ка в просвет желудка имплантируется силиконовый 
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баллон, который расправляется в просвете желудка 
введенной жидкостью в объеме 400–700 мл. Баллон 
может находиться в просвете желудка в течение не-
скольких месяцев. Давление стенки баллона на тка-
ни желудка обеспечивает постоянную стимуляцию 
рефлекса насыщения, что и приводит в конечном 
итоге к снижению веса. В среднем потеря веса дости-
гает 15–30 % исходного, что позволяет подготовить 
пациента к следующему этапу хирургического лече-
ния, которое подразумевает выполнение реконструк-
ции желудочно-кишечного тракта [6]. Рекомендуют 
баллон, устанавливаемый в желудок, наполнять 
жидкостью, окрашенной красителем, например ме-
тиленовым синим, чтобы по изменению цвета мочи 
пациента можно было заподозрить разрыв баллона. 
В 5–7 % случаев после баллонирования пациентов 
беспокоит непрекращающаяся тошнота, рвота, ощу-
щение тяжести в желудке, в 2 % случаев баллоны 
самопроизвольно разрываются и могут вызвать ки-
шечную непроходимость, у 1 % установивших баллон 
возникают эрозивно-язвенные поражения желудка и 
12‑перстной кишки. Описаний в научной литературе 
неполного опорожнения баллона при попытке его 
эвакуации из желудка нами не найдено.

Цель: показать возможность развития обтураци-
онной тонкокишечной непроходимости, вызванной 
инородным телом (силиконовый баллон), и обратить 
внимание специалистов, занимающихся баллониро-
ванием желудка, на риск возникновения этого грозно-
го осложнения.

Описание клинического случая. Пациентка  Ф. 
19 лет была доставлена в приемное отделение 1‑й ГКБ 
бригадой скорой медицинской помощи 12.08.2017 г. с 
жалобами на тошноту, однократную рвоту, схваткоо-
бразные боли в животе, двукратный жидкий стул. При 
опросе пациентки выяснено, что она с детства страда-
ет ожирением, обследовалась, эндокринологических 
расстройств не выявлено. Мать пациентки при росте 
168 см весит 150 кг. За 6 месяцев до поступления в 
ГУЗ «СГКБ № 1 им. Ю. Я. Гордеева» в частной клини-
ке одного из городов России пациентке была произ-
ведена процедура баллонирования желудка с целью 
лечения ожирения. Баллон установлен на 6 месяцев с 
рекомендацией его удаления по истечении указанного 
времени. В назначенный срок попытка эндоскопиче-
ской эвакуации баллона в той же клинике не удалась, 
больной было сообщено, что он эвакуируется из же-
лудочно-кишечного тракта естественным путем. Паци-
ентка вернулась в Саратов. Через 12 часов после неу-
дачной попытки удаления баллона больная отметила 
появление периодических схваткообразных болей в 
верхних отделах живота. Тошноты, рвоты не  было. 
11.08.2017 г. пациентка амбулаторно повторно выпол-
нила эзофагогастродуоденоскопию, по данным кото-
рой при осмотре желудка и двенадцатиперстной киш-
ки баллон не обнаружен. 12.08.2017 г. в 12.30, в связи 
с усилением схваткообразных болей в животе, появ-
лением рвоты, службой скорой медицинской помощи 
доставлена в ГУЗ «СГКБ № 1 им. Ю. Я. Гордеева».

При осмотре пациентки обращает на себя внима-
ние выраженное ожирение (рост 165 см, вес 117 кг, ин-
декс массы тела 43, ожирение 3‑й степени). Язык влаж-
ный, живот увеличен за счет ожирения, умеренно вздут, 
мягкий, болезненный в верхних отделах. Симптомов 
раздражения брюшины нет, «шум плеска» не выявлен. 
Выполнена обзорная рентгенография брюшной поло-
сти. Описание снимка: тонкокишечная арка; уровень 
в проекции луковицы 12‑перстной кишки. Заключе-
ние: частичная тонкокишечная непроходимость. Уста-

новлен предварительный диагноз: «Инородное тело 
желудочно-кишечного тракта. Частичная кишечная 
непроходимость». Больная была госпитализирована 
в отделение хирургии, где проводилась инфузионная 
терапия, терапия спазмолитическими препаратами, 
паранефральная блокада. Выполнена эзофагогастро-
дуоденоскопия, при которой инородное тело не  об-
наружено, в желудке имеется небольшое количество 
застойного содержимого. С целью исключения полной 
кишечной непроходимости больной дали сульфат ба-
рия с последующим динамическим рентгенологиче-
ским контролем. Состояние больной на протяжении 6 
часов оставалось стабильным, рвота не повторялась, 
был однократный жидкий стул. Однако через 6 часов 
после поступления вновь возникли схваткообразные 
боли в животе, однократная рвота. При повторном ос-
мотре «шум плеска» не выявлен, при рентгенографии 
брюшной полости пассаж бария замедлен, наличе-
ствуют признаки кишечной непроходимости. Диагноз 
уточнен: «Инородное тело желудочно-кишечного трак-
та. Полная обтурационная тонкокишечная непроходи-
мость». Пациентке предложено оперативное лечение, 
от которого она отказывалась в течение еще 19 часов. 
Больной неоднократно разъяснялись последствия от-
каза от оперативного лечения. Через 25 часов с момен-
та поступления, после получения согласия пациентки, 
она оперирована 13.08.2017 г. Операция: «Верхнесре-
динная лапаротомия, энтеротомия, удаление инород-
ного тела, устранение непроходимости, дренирование 
брюшной полости».

Текст операции. Произведена верхнесрединная 
лапаротомия. В брюшной полости умеренное коли-
чество геморрагического выпота, выполнен посев 
на микрофлору и чувствительность к антибиотикам. 
Петли тонкой кишки гиперемированы, раздуты до 
4 см, в стенке кишки кровоизлияния (рис. 1). 

Рис. 1. Извлеченный из кишечника силиконовый баллон
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На расстоянии 1 м 30 см от связки Трейтца в тон-
кой кишке определяется инородное тело размерами 
10 на 4 см, полностью обтурирующее ее просвет. 
Ниже петли кишечника спавшиеся. 

Низвести инородное тело не  удалось, поэтому 
выполнена энтеротомия. Удален силиконовый бал-
лон черно-зеленого цвета (рис. 2). 

Разрез на кишке ушит двухрядным швом атрав-
матической нитью 3,0. Брюшная полость осушена. 
Выполнена назоинтестинальная интубация. Дрени-
рование брюшной полости в обеих подвздошных об-
ластях полихлорвиниловыми трубками. Послойное 
ушивание лапаротомной раны. Спирт. Асептическая 
наклейка.

Препарат: силиконовый баллон округлой формы 
диаметром 10 см, толщиной 4 см заполнен изнутри 
гелем прозрачно-желтого цвета.

В послеоперационном периоде больная находи-
лась в отделении реанимации, где был установлен 
перидуральный блок, проводилась инфузионная ан-
тибактериальная терапия, физиолечение. 

На третьи сутки после операции пациентка 
переведена в общую палату хирургического отде-

ления. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. 

Больная выписана из стационара на 13‑е сутки в 
удовлетворительном состоянии под наблюдение хи-
рурга по месту жительства.

Заключение. Представлен редкий случай обту-
рационной кишечной непроходимости, вызванной 
силиконовым баллоном. Сложность данного случая 
состояла в отсутствии достоверных данных о степе-
ни опорожнения баллона и о его истинных размерах. 

Лишение пациента адекватной информации о 
возможных последствиях баллонирования желудка, 
в том числе кишечной непроходимости, может за-
держать обращение к врачу и существенно повы-
сить риск как самой операции, так и всего лечения 
в целом.
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1Гиперпаратиреоз  — патология околощитовид-
ных желез, обусловленная повышенной выработкой 
околощитовидными железами гормона паратирина 
(паратгормона) и связанная с их структурно-морфо-
логическими изменениями [1–3].

По данным научной литературы, лишь в 80‑х го-
дах прошлого столетия удалось расшифровать мо-
лекулярную структуру рецептора и самого гормона 
околощитовидных желез, доказав его прямое дей-
ствие на процесс поддержания гомеостаза кальция и 
регуляцию фосфорно-кальциевого обмена в организ-
ме животных и человека [4–6]. В историческом смыс-
ле исследователи завершили путь, изучив последний 
гормон органа эндокринной системы молекулярно-ге-
нетическим методом. Это событие стало серьезным 
прорывом в медицинской науке, позволило синтези-
ровать гормон in vitro, проверив тем самым его био-
логическое действие, что явилось огромным шагом в 
решении вопроса этиопатогенетического лечения не-
которых заболеваний околощитовидных желез [7, 8].

В настоящее время доказано, что секреция па-
ратгормона напрямую зависит от концентрации ио-
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низированной формы кальция плазмы крови [4, 5]. 
Такая тонкая регуляция на ионном уровне и тесная 
зависимость органа, регулирующего минеральный 
обмен, с органами мишенями позволили установить 
особенности патогенетических механизмов и объяс-
нить многообразие клинико-морфологических про-
явлений патологии околощитовидных желез [9, 10]. 
Опираясь на научно обоснованные данные, выде-
ляют и четко разграничивают морфологические из-
менения и дисфункции околощитовидных желез как 
первичную, вторичную и третичную формы гиперпа-
ратиреоза [11–13].

В литературе указывается, что первичный гипер-
паратиреоз является наиболее часто встречаемой 
формой данного заболевания в индустриально высо-
коразвитых странах, где занимает 1–2‑е место среди 
патологий эндокринной системы [1–3, 10, 11]. С точки 
зрения морфологических изменений непосредствен-
но в околощитовидных железах приблизительно в 
85 % случаев диагностируется единичная доброка-
чественная опухоль, в 3–5 % случаев выявляются 
множественные аденомы и в 10–12 % случаев об-
наруживается гиперплазия всех желез. Вероятность 
диагностики паратиреоидной карциномы при соот-
ветствующих клинических проявлениях не превыша-
ет 1 % случаев [12–14].

849



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2017. Т. 13, № 4.

ХИРУРГИЯ

Анализ научной литературы показывает, что эти-
ология заболевания остается малоизвестной. На-
следственная природа болезни может быть частью 
синдромов множественной эндокринной неоплазии 
либо представлять собой спорадическую форму ги
перпаратиреоза. Молекулярно-генетические иссле-
дования позволили установить дефекты синдромов 
MEN-1 и MEN-2, однако дефект гена, обусловлива-
ющий развитие семейной формы гиперпаратиреоза, 
пока еще не установлен [14–18].

По данным монографий, сложность и неоднознач-
ность в оценке патогенеза клинических проявлений 
болезни связана с их многогранностью. Наиболее 
часто встречаемый остеорезорбтивный синдром, как 
проявление остеопении, соответствует хронической 
резорбции кальция из костного скелета и служит пово-
дом наблюдать и лечить данную категорию пациентов 
у остеопоролога. Однако важность восприятия дан-
ного симптома как части симптомокомплекса заболе-
вания позволяет связать воедино проявление остео-
пороза с наличием повышенной экскреции кальция с 
мочой и развитием нефролитиаза и кальциноза у дан-
ной группы больных на пути постановки единственно 
верного диагноза [19, 20]. Важны и другие неспецифи-
ческие с позиции глобальных проявлений нарушений 
фосфорно-кальциевого обмена симптомы, такие как 
миастения, утомляемость, гиповолемия, диспепсиче-
ские расстройства, которые в запущенных случаях 
могут стать причиной развития комы и даже смерти 
больного, имея связь с гиперкальциемией как тако-
вой, но не относясь к гиперпаратиреозу [21, 22].

Особенностью данного заболевания, обсужда-
емого в клинической литературе, могут быть пси-
хоневрологические расстройства, включающие 
депрессию, беспокойство или весьма тонкие нару-
шения, которые крайне редко характеризуются паци-
ентами как объективно обусловленные [23, 24]. Все 
это усложняет как саму диагностику, так и процесс 
дифференциальной диагностики большого числа 
когнитивных нарушений при наличии сопутствующей 
патологии у данной группы больных [25–27].

В большинстве литературных источников особое 
внимание уделяется изменениям гепатопанкреатиче-
ской и гастродуоденальной систем желудочно-кишеч-
ного тракта в связи с высокой концентрацией кальция 
плазмы крови, которая может стать причиной высоко-
го желудочно-кислотного дебита, повышения уровня 
пептогастрина как фактора развития язвенной пато-
логии желудка. Функциональные нарушения в печени 
и поджелудочной железе могут быть источником фор-
мирования желчных конкрементов и панкреатита у 
части больных, страдающих гиперпаратиреозом [1–3].

Следует отметить, что обсуждаемое в современ-
ной литературе многообразие клинических симпто-
мов, связанных с гиперпаратиреозом, затрагивает 
патологию костной системы. Оссалгия, патологиче-
ские переломы, нефролитиаз являются превалиру-
ющими в развитии первичного гиперпаратиреоза и 
рассматриваются как этиопатогенетические. Наряду 
с этим указывается, что признаки, связанные с ги-
перкальциемией (миастения, гиповолемия, полиурия 
и жажда), психоневрологические признаки, язвенная 
и желчекаменная болезни, панкреатит, подагра, ка-
таракта, кальциноз сосудов и сердца, аритмии, ги-
пертония, анемия и другие физикальные симптомы 
могут рассматриваться докторами как неспецифиче-
ские, малонастораживающие в отношении первично-
го гиперпаратиреоза. Однако многие авторы отмеча-
ют, что в совокупности с объективными данными они 

служат важным дополнением в объяснении патоло-
гии, их вызывающей [9, 12, 13, 28].

Субъективное обследование воспринимается 
некоторыми авторами как малоинформативное. Об-
следование может выявить мышечную слабость и 
депрессию, но обнаружение пальпируемых опухо-
левидных образований на шее маловероятно вслед-
ствие небольших размеров аденом, хотя в редких 
случаях обследование способствует выявлению па-
ратиреоидной карциномы [1, 3, 10, 20].

Особое внимание в монографической литературе 
уделяется дифференциальной диагностике заболева-
ния. Клиницистам необходимо знать, что другими при-
чинами взаимосвязанного повышения уровня кальция 
плазмы крови и паратиреоидного гормона могут быть: 
семейная доброкачественная гипокальциурическая 
гиперкальциемия, паранеопластическая гиперкальци-
емия и гиперкальциемия, индуцируемая избыточным 
поступлением лития, которые можно считать немно-
гочисленными [2, 13]. Как норма в литературе под-
черкивается, что автоматизированное исследование 
общего кальция и белка крови или ионизированного 
кальция при их повышении должна фиксироваться 
двух-, трехкратно, прежде чем продолжать дальней-
ший диагностический поиск [7, 29, 30].

Единогласно авторами признается, что основным 
критерием постановки диагноза «первичный гиперпа-
ратиреоз» является повышенный уровень интактного 
паратиреоидного гормона. Данный показатель может 
быть достоверным признаком, если его уровень пре-
вышает более 50 % от нормы, сочетаясь с одновре-
менным увеличением показателя ионизированного 
кальция сыворотки [3, 5, 8, 16]. Примечательно, что для 
исключения паранеопластической гиперкальциемии, 
обусловленной синтезом паратгормоноподобных по-
липептидов карциномами или их метастазами, боль-
шинство клиницистов настаивают на необходимости 
изучения именно интактного паратиреоидного гормона, 
а не дистальных его фрагментов, что позволит опреде-
лить истинную концентрацию гормона [2, 19, 21].

Некоторые научные споры по вопросу диагностики 
первичного гиперпаратиреоза связаны с обязатель-
ностью определения суточной экскреции кальция с 
мочой: исследование необходимо для исключения 
семейной гипокальциурической гиперкальциемии. 
По мнению некоторых, наличие у пациента мочека-
менной болезни или зарегистрированных изменений 
костной системы либо очевидность диагноза данного 
заболевания свидетельствуют о том, что это исследо-
вание можно считать излишним [2, 10, 12]. При этом 
все эндокринологи сходятся во мнении, что суще-
ственно повышенный уровень кальциурии может быть 
одним из показаний к операции [15, 19, 20].

Методам топической диагностики в литературе 
последних лет отводится решающее значение, и это 
связано не только и не столько с развитием визуали-
зирующих методик в плане постановки и уточнения 
диагноза, но и с возможностью использовать мало-
инвазивные технологии, которые отвечают совре-
менным требованиям в решении вопроса о хирурги-
ческих подходах к лечению [13, 14]. Сегодня нельзя 
себе представить лечение паратиреоидной аденомы 
без нацеленной радиометрически контролируемой 
паратиреоидэктомии, эндовидеохирургической или 
«video-assistant» паратиреоидэктомии [5, 16, 31–33].

Что же касается обсуждения вопроса использо-
вания сложных дорогостоящих визуализирующих 
методик либо методов визуализации гиперфункцио-
нирующей железы с последующим выполнением тра-
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диционного удаления всех околощитовидных желез, 
многие авторы считают, что это сочетание не должно 
быть обязательным [30]. Исключением могут быть 
случаи рецидива первичного гиперпаратиреоза, где 
необходимость в точной локализации причинной па-
ратиреоидной аденомы, в особенности эктопирован-
ной, становится очевидной [6, 11, 34].

В настоящее время «золотым стандартом» то-
пической диагностики паратиреоидной патологии 
всеми специалистами признана сцинтиграфия с Tc-
Sestamibi. Появление и использование данного ради-
офармпрепарата в 1990‑х гг. произвело революцию в 
диагностике паратиреоидных опухолей. Все авторы 
едины во мнении, что данное исследование эффек-
тивно более чем для 90 % случаев обнаружения оди-
ночных паратиреоидных аденом. Те же авторы обсуж-
дают и наличие существенного недостатка методики, 
а именно ее низкую способность диагностирования 
паратиреоидной гиперплазии и множественных аде-
ном околощитовидных желез. В подтверждение своих 
выводов исследователи приводят данные о снижении 
чувствительности указанной методики до 55 % [35, 
36]. Выходом из создавшейся ситуации, по мнению 
авторов, стало объединение методики сцинтиграфии 
с Tc-Sestamibi с однофотонной эмиссионной компью-
терной томографией. Судя по результатам, опубли-
кованным в этой области исследований, удалось су-
щественно повысить информативность диагностики, 
особенно при атипичной локализации желез, а также 
их множественном поражении [37].

Учитывая многочисленные источники, скрининго-
вым исследованием заболеваний органов шеи оста-
ется ультразвуковое исследование, которое также 
весьма эффективно в обнаружении небольших опу-
холей околощитовидных желез, однако чувствитель-
ность данного широко применяемого метода ограни-
чена, особенно в неспециализированных лечебных 
учреждениях, и не  превышает 60 % [5, 13, 16, 30]. 
Ранее широко применяемые методы компьютерной 
рентгено- и магниторезонансной томографии для 
топической диагностики паратиреоидных аденом 
околощитовидных желез в значительной степени за-
менены сцинтиграфией. Однако значение этих мето-
дик, по мнению многих авторов, могут быть полезны 
в случаях рецидивирования или персистенции пато-
логического процесса, особенно при атипичной лока-
лизации, например в средостении [3, 5, 38, 39].

В небольшом количестве научных работ освеща-
ется положительный опыт применения билатераль-
ного исследования концентрации паратиреоидного 
гормона в венозной крови, забираемой из внутрен-
них яремных вен. Данная методика, по мнению са-
мих авторов, может быть использована в топической 
диагностике атипично расположенных аденом около-
щитовидных желез [2, 15, 30, 40].

В литературе последних лет много внимания 
уделяется поиску новых возможностей диагностики 
и лечения первичного гиперпаратиреоза в случае 
атипичной локализации аденоматозно-трансфор-
мированных околощитовидных железах, что давало 
бы возможность избежать нерадикальных операций, 
сделав хирургическое вмешательство минимально 
травматичным. Следует отметить, что такие возмож-
ности связаны с поступательным движением меди-
цинской науки и техники. Конечно, исследователи 
ссылаются на разработку нового поколения реги-
стрирующего аппарата  — портативной ручной гам-
ма-камеры наряду с применением одноизотопного 
метода радиодиагностики с радиофармпрепаратом 

Tc-Sestamibi, что дает возможность установить ме-
сторасположение гиперфункционирующей ткани па-
ращитовидной железы интраоперационно и объек-
тивно контролировать радикальность выполняемого 
хирургического вмешательства [2, 3, 13, 15, 41].

Важным вопросом в обсуждении лечения первич-
ного гиперпаратиреоза является понимание места и 
значения консервативных медикаментозных методов. 
Анализируя литературу последних лет, можно от-
метить, что лекарственная терапия ограничивается 
коррекцией непосредственно гиперкальциемии. В ур-
гентных состояниях проводят коррекцию объема цир-
кулирующей плазмы хлоридом натрия и назначением 
внутривенных диуретиков [39, 42–44]. Иногда врачи 
используют бифосфонаты, рассчитывая на продолжи-
тельный курс лекарственной терапии [2, 15].

Мнения хирургов и подавляющего числа эндо-
кринологов сходятся в одном: радикальным методом 
лечения первичного гиперпаратиреоза остается хи-
рургический [13, 19, 20]. Подавляющее большинство 
специалистов настаивают на хирургическом методе 
лечения всех пациентов с первичным гиперпарати-
реозом, делая исключение только для тех, кто огра-
ничен функциональной операбельностью. Хирурги 
считают, что операция достаточно хорошо перено-
сится, имеет благоприятный отдаленный прогноз, 
предотвращая такое осложнение, как остеопороз, 
развитие гиперкальциемического криза, и в подавля-
ющем большинстве случаев устраняет психоневро-
логические расстройства, например астено-невроти-
ческий синдром [15, 16, 45].

Нельзя не согласиться с точкой зрения специали-
стов, которые выступают за разумные ограничения 
оперативных методов в тех случаях, когда имеется 
незначительная гиперкальциемия (до 2,85 ммоль/л), 
отсутствуют симптомы остеопороза и показатели 
суточной экскреции кальция с мочой соответствуют 
норме [2, 13].

На страницах периодической литературы непре-
рывно обсуждается проблема увеличения частоты 
малосимптомных случаев заболевания, связанных 
с внедрением автоматизированного мониторинга 
уровня кальция крови и определением показаний к 
хирургическому лечению [14, 16, 19]. Результатом по-
добных дискуссий на страницах зарубежной печати 
стал консенсус Национального института здоровья 
США на тему активного наблюдения и лечения асим-
птомного первичного гиперпаратиреоза, который в 
последующем нашел свое отражение и в отечествен-
ной литературе [2, 13, 20].

Напряженные споры в многочисленных литера-
турных источниках происходят вокруг темы выбора 
объема оперативного вмешательства. Непоколеби-
мым остается положение о тотальной интраопера-
ционной ревизии паращитовидных желез с их мор-
фологической идентификацией и последующим 
удалением патологически трансформированных 
образований [1, 2, 19, 46]. Большинство эндокрин-
ных хирургов предлагают выполнять субтотальную 
паратиреоидэктомию при гиперплазии всех желез с 
сохранением и маркировкой резецированной железы 
[1, 10, 47]. Отметим достигнутое единодушие в ли-
тературных дебатах по поводу выбора объема опе-
ративного вмешательства для больных с семейной 
формой первичного гиперпаратиреоза и больных с 
множественной эндокринной неоплазией, где сле-
дует отдавать предпочтение тотальной паратиреои-
дэктомии с аутотрансплантацией диспергированной 
ткани одной железы в мышцы предплечья с последу-
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ющей криопрезервацией остатка удаленной ткани на 
случай отторжения трансплантата [2, 13, 15].

Много внимания на страницах монографий уде-
ляется вопросу поиска и идентификации эктопически 
расположенных околощитовидных желез [1, 2, 3, 48], 
при этом большинство авторов выступают за необ-
ходимость знания особенностей эмбриогенеза и ми-
грации верхних и нижних околощитовидных желез. 
Так, в монографии С. М. Черенько подчеркивается: 
«…следует производить их систематический поиск 
соответственно эмбриональному пути опускания за-
чатков верхних и нижних желез. Нижние железы, бе-
рущие начало из III жаберного кармана, могут быть 
расположены в тиреотимической связке или в тиму-
се» [2]. На еще более редкие особенности указыва-
ет патриарх отечественной эндокринной хирургии 
А. П.  Калинин: «…вследствие нарушения опускания 
зачатков нижней пары желез в эмбриогенезе они мо-
гут располагаться даже выше, чем верхние, типично 
расположенные железы». Что касается атипично рас-
положенных околощитовидных желез, то подавляю-
щее большинство авторов допускают выполнение ге-
митиреоидэктомии на стороне наиболее вероятной 
локализации патологически трансформированной 
железы, и только в случае подтверждения ее отсут-
ствия предполагается необходимость выполнения 
срединной стернотомии [1, 10]. По данным многочис-
ленных публикаций, эффективность оперативного 
лечения достигает 98 %, рецидивы заболевания бо-
лее характерны для семейной наследственной фор-
мы первичного гиперпаратиреоза и синдрома множе-
ственной эндокринной неоплазии [2, 14, 19].

Немало дискуссионных споров возникает при об-
суждении способов надежного контроля радикально-
сти выполнения хирургических вмешательств лабора-
торными методами. В литературных источниках часто 
обсуждается вопрос эффективности использования 
интраоперационного экспресс-определения концентра-
ции паратгормона в плазме крови больного. Критерием 
эффективности можно считать более чем 50 %-ное 
снижение концентрации паратиреоидного гормона в 
течение 10–15 минут после удаления опухоли, что сви-
детельствует о полноте вмешательства и гарантирует 
от возможного существования множественной патоло-
гии околощитовидных желез [2, 21, 41].

При обсуждении вопросов тактики послеопераци-
онного ведения больных в периодической литерату-
ре отмечается, что восстановление кальциевого об-
мена происходит не сразу, а заместительная терапия 
с первых суток должна осуществляться препаратами 
кальция в сочетании с витамином Д [13, 42–44].

Оценивая новые возможности практического 
здравоохранения, многие представители науки ука-
зывают, что интраоперационные возможности диа-
гностики и контроля, направленные на повышение 
точности локализации трансформированных около-
щитовидных желез, создали условия для широкого 
внедрения в практику так называемых «нацеленных» 
паратиреоидэктомий, которые способны уменьшить 
травматичность операций и повысить их косметич-
ность и переносимость [19, 49]. Часто в литературе 
сравниваются традиционные хирургические опера-
ции из небольших разрезов, расположенных точно 
над местом локализации аденомы, операции с помо-
щью лапароскопической техники и комбинированные 
«video-assisted» операции, объединяющие традици-
онный хирургический доступ, но гораздо меньшего 
размера, с использованием эндоскопической техни-
ки и специальных инструментов [19, 20].

В заключение следует остановиться на точке зре-
ния многих авторитетных специалистов в области эн-
докринной хирургии, которые считают краеугольным 
камнем по дискутируемым в литературе вопросам, за-
трагивающим хирургические подходы и причины по-
слеоперационных рецидивов заболевания, наличие 
100 %-ной уверенности при использовании перечис-
ленных новых технологий, позволяющих интраопе-
рационно не пропустить множественный аденоматоз 
или гиперплазию нескольких околощитовидных желез 
[10, 14, 50]. Наряду с этим в современной литературе 
поднимаются вопросы высокой себестоимости проце-
дур и оборудования, препятствующей их популяриза-
ции и широкому распространению, а порой подверга-
ющей сомнению и их целесообразность.

Другой не  менее актуальной темой литератур-
ных обсуждений для стран, где первичный гипер-
паратиреоз все еще остается редким эндокринным 
заболеванием, диагностируемым случайно либо в 
запущенных стадиях, является ограниченность ши-
рокомасштабного внедрения лабораторного скри-
нинга уровня кальция крови с помощью автоматиче-
ских анализаторов [1, 2, 10, 15].

Обсуждая любую проблему развития медицин-
ской науки и практического здравоохранения можно 
утверждать, что основным вектором в ее решении 
будет не только и не столько доступность высокого 
уровня диагностики и лечения заболевания, но и по-
вышение образовательного уровня широкого круга 
врачей, что в итоге позволит им осуществить карди-
нальную перемену в представлении о распростра-
ненности заболевания и выявлять и лечить данное 
заболевание на этапе начальных лабораторных и 
клинических проявлений.

Авторский вклад: написание статьи — Ю. В. Ко-
валенко, А. Н. Россоловский, А. Р. Кравченя, Г. А. Ма-
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The process of institutionalization of healthcare, which is considered as one of the basic social institutions, is 
realized in qualitative changes in its structure. The authors note that changes in the social structure, the social dif-
ferentiation increasing, crisis and dysfunctional processes in the healthcare institution in modern Russia have led to a 
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institute. In the authors’ opinion the process of marginalization of the social and professional groups of the healthcare 
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Key words: healthcare institute, social and professional groups, social status, social structure, social mobility, marginality, concept of status 
inconsistency.
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1Т. Парсонс рассматривает модель общества как 
систему социальных отношений и социальных ин-
ститутов. Каждый социальный институт характери-
зуется устойчивой структурой и обладает набором 
определенных элементов.

С ХХ в. здравоохранение развивается как круп-
нейший социальный институт. Процесс институ-
ционализации здравоохранения реализуется в ка-
чественных изменениях его структуры, одними из 
основных элементов которой являются социально-
профессиональные группы, состоящие из субъектов 
со сходным социальным статусом.

Социальный статус рассматривается как «пози-
ция субъекта или группы в иерархически организо-
ванной структуре и определяется многочисленными 
характеристиками, среди которых в современных 
обществах особенно важны престиж профессии, 
уровень дохода, продолжительность и качество об-
разования» [1].

Трансформации социальной структуры, возник-
шие в результате кризиса и реформ, направлены 
на формирование новой социально-экономической 
модели общества. Одним из главных направлений 
социальных изменений стала «социально-профес-
сиональная структура, ее трансформация привела 
к появлению групп населения, для которых харак-
терны наиболее интенсивные и радикальные изме-
нения, прежде всего социально-профессионального 
статуса и тенденций социальной мобильности» [2].

Автором классической концепции социальной мо-
бильности является П. Сорокин, который определил 
смену социальной позиции как мобильность, пере-
движение субъекта в социальном пространстве, «пе-
реход… из одной социальной группы в другую» [3].

Т. Парсонс в разработанной им теории структур-
ного функционализма рассматривал социальную 
мобильность в рамках статусно-ролевой системы. 
Э. Гидденс отмечает, что «социальная мобильность 
обозначает перемещение отдельных людей или 
групп по социально-экономическим позициям. Вер-
тикальная мобильность означает движение вверх 
или вниз по социоэкономической шкале» [4]. Соци-
альная мобильность «является механизмом соци-
ального неравенства и функционирует как механизм 
социального неравенства» [5].

В современных социологических исследовани-
ях неравенства социальная мобильность  — «это 
перемещение индивидов или их групп между раз-
личными уровнями социальной иерархии, опреде-
ляемой с точки зрения широких профессиональных 
или социально-классовых категорий. Иначе говоря, 
мобильность — это изменение места в социальном 
пространстве» [6].

«Социальная мобильность выступает как атри-
бут формирования новой социальной реальности, 
приводя к социальным изменениям всей структуры 
общества. Группы нисходящей социальной мобиль-
ности, находящиеся на периферии социального раз-
вития, в наибольшей степени подвержены маргина-
лизационным процессам» [7].

В литературе обсуждается актуальность про-
блемы социальной мобильности для современного 
российского общества в связи с высоким уровнем со-
циально-экономического неравенства как одного из 
кардинальных признаков современного российского 
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общества. Нарастает социально-статусная диффе-
ренциация, которая затрагивает витальные интере-
сы отдельных субъектов и социальных групп [8].

Дефиниция социальной мобильности связана с 
концепциями стратификации, представляет содержа-
ние социальной дифференциации, «когда социаль-
ные группы выстраиваются в социальном простран-
стве в иерархически организованный вертикально 
последовательный ряд по какому‑либо измерению 
неравенства. Разделение по роду деятельности, раз-
личающейся уровнем престижа, дает основание го-
ворить о профессиональной дифференциации» [9].

Изменения в социальной структуре, возраста-
ющая социальная дифференциация, кризис и дис-
функциональные практики института здравоохране-
ния [10] в современной России привели к изменению 
статуса и маргинализации социально-профессио-
нальных групп.

Социальная мобильность является одним из ве-
дущих социальных процессов и важнейшим механиз-
мом изменения социальной структуры. Социальная 
мобильность рассматривается как основная причи-
на формирования социальной структуры в периоды 
социальных трансформаций и имеет вторичный ха-
рактер, а социальные трансформации обычно вы-
ступают детерминантами процессов социальной мо-
бильности [11].

Р. Г.  Громова отмечает [12], что «специфической 
чертой социальной мобильности в постсоветской 
России первой половины 90‑х годов является преоб-
ладание нисходящей социальной мобильности. Пре-
обладающая нисходящая мобильность обусловлена 
не  перемещением респондентов из групп с более 
высоким статусом в группы с более низким стату-
сом, а понижением статуса отдельных социальных 
групп» (выделено нами. — Авт.).

Изменения в социальной структуре и возрас-
тающая социальная дифференциация, дисфунк-
циональные, кризисные процессы в основных со-
циальных институтах приводят к появлению новых 
социальных групп, которые начинают все больше 
влиять на социальные процессы. В основном это 
группы, характеризующиеся маргинальным поведе-
нием и соответствующей жизненной стратегией [13].

Ракурсы понимания маргинальности можно обо-
значить словами: «промежуточность», «погранич-
ность», по‑разному определяющими основные 
акценты в интерпретации маргинальности. Актуаль-
ность проблемы маргинальности в России возникла 
в 1990‑е гг., когда «в результате кризиса и реформ 
прежде стабильные экономические, социальные и 
духовные структуры были разрушены или транс-
формированы, и элементы, образующие каждую из 
структур — институты, социальные группы и субъек-
ты, оказались в промежуточном, переходном состо-
янии, вследствие чего маргинальность стала харак-
теристикой сложных социально-стратификационных 
процессов в российском обществе» [14].

Следует отметить, что «существенно изменяются 
характеристики социальных субъектов, приобрета-
ющих маргинальный статус. Специфика состоит в 
том, что они не исключаются полностью из социаль-
но-экономических, политических и социокультурных 
связей и отношений, но их положение и роли в них 
существенно и резко изменяются. От того, какова 
степень трансформации, деформации или разруше-
ния этих структур, зависит степень и характер марги-
нализации» [2].
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Маргинализация социально-профессиональных 
групп института здравоохранения обсуждается нами 
в контексте предложенной Г.  Ленски [15] «концеп-
ции статусной неконсистентности» или «концепции 
статусных рассогласований». Автор отмечает: «…в 
сложной социальной структуре параллельно сосу-
ществуют несколько вертикальных иерархий, как 
правило не  полностью соотнесенных между собой. 
Одни единицы могут иметь более или менее конси-
стентный статус, а другие  — сочетать высокое по-
ложение по одним статусным переменным с низким 
по другим». Степень кристаллизации социального 
статуса индивида может выступать фактором, опре-
деляющим его поведение. Г.  Ленски высказывает 
предположение, что субъект с низкоконсистентным 
статусом, сочетающий высокий уровень образования 
и низкий доход, — это маргинал.

Как полагает Н. Романова, «в последние годы раз-
витие концепции получило новый импульс в связи 
со значительным увеличением масштаба статусных 
рассогласований в условиях нестабильной социаль-
ной среды. Феномен статусных рассогласований на-
блюдается в разных фрагментах системы неравенств. 
Опираясь на одну из трактовок понятия «статус», рас-
сматривающую его в качестве ранга социальной пози-
ции субъекта, Г. Ленски идентифицировал статусную 
неконсистентность как ситуацию неравенства, или 
несовпадения положения индивида в значимых изме-
рениях стратификации. Высокая степень кристалли-
зации (используемый автором синоним консистентно-
сти) имела место в случае согласованности статусов 
индивида в различных иерархиях, низкая — в ситуа-
ции существенных различий его позиций».

В более широком контексте под статусной не-
консистентностью понимаются «существенные отно-
сительные различия положения субъекта (группы) в 
разных фрагментах социальной структуры» [14].

Релевантный для России феномен профессио-
нальной маргинальности рассматривается как «по-
веденческий и концептуальный антагонист профес-
сиональной идентичности» [16].

Таким образом, обсуждая современные тенден-
ции институционализации здравоохранения в Рос-
сии, вызванные социетальными процессами, следует 
отметить дисфункциональные процессы, трансфор-
мацию структуры и возрастающую статусную диф-
ференциацию. Кризис и дисфункциональные прак-
тики института здравоохранения детерминировали 
понижение статуса и маргинализацию социально-
профессиональных групп, которая может быть кон-
цептуализирована в контексте предложенной Г. Лен-
ски «концепции статусной неконсистентности».
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Одним из важных социальных факторов риска рождения ребенка с патологией в наше время является та-
бакокурение, причем как матери, так и отца. Цель: оценить формирование мотивации к материнству у табако-
курящих женщин путем анкетирования. Материал и методы. Для проведения исследования использованы: 
методика исследования мотивов сохранения беременности (по Л. Н. Рабовалюку, Н. А. Кравцовой), методика 
«Мотивы зачатия ребенка» (по О. А. Урусовой). Результаты. У 45,7 % исследуемых женщин выявлен неадек-
ватный тип мотивации к материнству. Неконструктивным мотивом является высокое стремление испытуемой 
иметь существо, которое воплотит ее нереализованные мечты и планы. У 54,3 % матерей в качестве преобла-
дающего установлен адекватный тип мотивации к материнству. Кроме того, определены мотивы ответственно-
сти за жизнь ребенка, радости материнства, осознания собственной ценности ребенка, желания иметь его ради 
позитивных жизненных целей и его самого. Заключение. Своевременное выявление неадекватной мотивации к 
материнству и правильная расстановка приоритетов позволят снизить процент патологического течения бере-
менности и повысят процент рождения здоровых новорожденных.

Ключевые слова: материнство, мотивация, табакокурение, новорожденный.

Panina OS, Privalova IV, Chernenkov YuV, Pozgaleva NV, Cherednikova EN. Inadequate motivation for maternity is 
the risk factor for a perinatal fetus pathology and a newborn. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 
857–859.

One of the important social risk factors for the birth of a child with pathology in our time is tobacco smoking, with 
both mother and father. Goal: assess the formation of motivation for motherhood by questioning women with tobacco. 
Material and Methods. To carry out the research, we used the “Methods of Investigating Motives for Preserving Preg-
nancy” according to L. N. Rabovalyuk, N. A. Kravtsovoy; methodology “Motives for the conception of a child” by OA. 
Urusova. Results. When analyzing the results using the method “Motives for conceiving a child” (OA Urusova), in 
45.7 % of the women studied, an inadequate type of motivation for motherhood was revealed. An unconstructive motive 
is the high desire of the subject to have a being that will embody her unrealized dreams and plans. 54.3 % of mothers, 
as the predominant type, have an adequate type of motivation for maternity. In addition, the motives for responsibility for 
the life of the child, the joy of motherhood, the awareness of the child’s own values, the desire to have it for the sake of 
positive life goals and himself are revealed. Conclusion. Timely detection of inadequate motivation for motherhood and 
proper prioritization will reduce the percentage of pathological pregnancy, increase the birth rate of healthy newborns.

Key words: motherhood, motivation, smoking, newborn.

1Введение. Каждая женщина, вступая в бере-
менность, мечтает о здоровом ребенке с хорошими 
психологическими и физическими данными. Однако 
факты показывают, что многие будущие мамы и папы 
не  готовы изменить свой образ жизни и отказаться 
от вредных для здоровья привычек. У будущих ро-
дителей не сформирована правильная доминанта на 
планируемую беременность, чтобы можно было ожи-
дать рождения совершенно здорового и способного к 
развитию ребенка

Выделяют несколько факторов риска, ведущих к 
развитию патологии плода и новорожденного. Осо-
бенно существенно влияют на рождение детей с 
различной патологией отклонения, наблюдающиеся 

Ответственный автор — Позгалева Надежда Валерьевна 
Тел.: 89626274719 
E-mail: pozgaleva87@mail.ru

у матери. Наиболее значимыми причинами разви-
тия патологии у новорожденного ребенка являются: 
очень низкая масса тела, дистрофия матери до и в 
момент наступления беременности, дефекты пита-
ния во время беременности (резкий дефицит белков 
и витаминов, цинка, селена и других микроэлемен-
тов); паритет в родах менее двух лет; многоплод-
ная беременность, антифосфолипидный синдром 
(АФС), гипертоническая болезнь и заболевания сер-
дечно-сосудистой системы с сердечной недостаточ-
ностью, сахарный диабет I типа, ожирение, болезни 
соединительной ткани, длительный бесплодный пе-
риод, выкидыши в различные сроки беременности, 
рождение предыдущих детей в семье с низкой мас-
сой, гестозы [1–2].

К важным социальным факторам риска рождения 
ребенка с патологией в наше время относится таба-
кокурение, причем как матери, так и отца.
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По данным Минздрава России, 40 % курящих 
женщин продолжают курить в период беременности, 
кормления грудью. Не следует забывать и о таком 
явлении, как пассивное курение (когда женщина вды-
хает табачный дым курящих рядом людей), статисти-
ка по данному вопросу отсутствует [3].

Типичными осложнениями беременности у куря-
щих женщин считают преждевременное старение 
плаценты, преждевременную отслойку нормально 
расположенной плаценты, предлежание плаценты, 
разрыв плодного пузыря и хроническую фетоплацен-
тарную недостаточность, которые, как известно, спо-
собствуют невынашиванию беременности.

По данным зарубежных авторов, 10 % беремен-
ных женщин, которые продолжали курить в период 
беременности, рожают детей с различной патологи-
ей. Курение увеличивает перинатальную смертность 
на 27 % [4].

Курение в период беременности приводит к сни-
жению уровня глюкозы в крови курильщицы, при-
чем страдают не  только активные, но и пассивные 
курильщицы. А поскольку система кровообращения 
матери связана с ребенком, то у плода имеется 
функциональная гипогликемия, которая очень бы-
стро переходит в патологическое состояние. Курение 
приводит к нарушению обмена веществ и недостатку 
витаминов в организме женщины. Особенно сильно 
понижаются уровни витамина «С» и фолиевой кисло-
ты, необходимой для правильного развития нервной 
системы эмбриона. Часто это приводит к развитию 
анэнцефалии у плода [5]. Никотин из сигаретного 
дыма сужает сосуды в плаценте и ухудшает кровос-
набжение плода, вызывая гипоксию, последствия ко-
торой очень трудно предсказать.

Основными последствиями курения матери у но-
ворожденного ребенка являются:

—  снижение антропометрических показателей 
(масса тела, рост, окружность головы);

—  метаболический синдром (гипогликемия, гипо-
кальцемия, гипомагниемия);

—  изменение развития артерий сердца и голов-
ного мозга у новорожденного (ишемическая кардио-
патия, церебральная ишемия);

—  врожденные дефекты («заячья губа», пороки 
сердца, рахит, анэнцефалия) и малые аномалия раз-
вития;

—  абстинентный синдром.
Это далеко не полный перечень воздействия ку-

рения на систему «мать — плод — новорожденный». 
К большому сожалению, все последствия курения 
матери до конца оценить нельзя в силу их растянуто-
сти во времени [6].

Фенотипическая характеристика новорожденных от 
матерей с никотиновой зависимостью: задержка вну-
триутробного развития и малые аномалии развития 
(короткий фильтр, голубые склеры, длинная глазная 
щель, седловидный нос, низкое расположение ушей, 
диспластичные уши, сандалевидная щель). Токси-
ческие вещества из табачного дыма могут приводить 
к врожденным дефектам у малыша: «заячьей губе» 
(табакокурение как провоцирующий фактор на фоне 
генетической предрасположенности), порокам сердца, 
деформации костей (за счет гипокальцемии) [7].

Одним из грозных осложнений неонатального пе-
риода является абстинентный синдром. Особенно-
стями абстинентного синдрома у новорожденных при 
никотиновой зависимости матери являются преобла-
дание признаков гипервозбудимости центральной 

нервной системы: нарушение сна, выраженный реф-
лекс Моро, спонтанный тремор, болевой синдром.

Цель: оценка формирования мотивации к мате-
ринству у табакокурящих женщин путем анкетирова-
ния.

Материал и методы. На базе ГУЗ «Перинаталь-
ный центр г. Саратова» в 2016  г. нами проведено 
анонимное анкетирование ста курящих беременных 
и кормящих женщин. Анкета содержала вопросы, 
ответы на которые не зависели от возраста респон-
денток, их социального статуса, образования. Для 
проведения исследования использованы следующие 
психологические тесты: «Методика исследования 
мотивов сохранения беременности» по Л. Н. Рабова-
люку, Н. А. Кравцовой, методика «Мотивы зачатия ре-
бенка» по О. А. Урусовой. Для подсчета результатов 
исследования использован метод статистической об-
работки данных — метод ранговой корреляционной 
зависимости.

Результаты. При детальном анализе анкет вы-
явлено, что все респонденты знают о влиянии таба-
кокурения на плод и новорожденного ребенка, но на 
прямой вопрос: «Как именно влияет курение матери 
на ребенка?» — ни одна женщина не ответила. Ме-
шает же бросить курить, по мнению респондентов, 
следующее: «стресс», «отсутствие силы воли», «все 
курят, и ничего», «резко бросать вредно». На вопрос 
«Будете ли Вы курить после рождения ребенка?» по-
ложительно ответили большинство (91 %) опрошен-
ных женщин. Только 9 % респондентов заявили, что 
попробуют оставить вредную привычку в прошлом. 
На вопрос о пассивном курении и его влиянии на здо-
ровье ребенка лишь 5 % женщин ответили, что знают 
о вреде данного вида курения и хотели бы уберечь от 
него своего ребенка.

С учетом неутешительной статистики решено 
было дополнительно проверить у женщин степень 
конструктивности мотивов зачатия ребенка, адекват-
ности типа мотивации, преобладающего отношения 
к беременности и состоявшимся родам. При анализе 
результатов по методике «Мотивы зачатия ребенка» 
(О. А. Урусова) у 45,7 % исследуемых женщин выяв-
лен неадекватный тип мотивации к материнству. В 
частности, желание иметь ребенка связывалось с 
возложением на него ответственности за жизнь са-
мой испытуемой, ценность ребенка обусловливалась 
стремлением обрести психологическую выгоду для 
себя. Неконструктивным мотивом следует признать 
стремление испытуемой иметь существо, которое 
воплотит ее нереализованные мечты и планы. Это 
может повлиять на формирование условной любви в 
детско-родительских отношениях. У 54,3 % матерей в 
качестве преобладающего выявлен адекватный тип 
мотивации к материнству. Кроме того, установлены 
мотивы ответственности за жизнь ребенка, радости 
материнства, осознания собственной ценности ре-
бенка, желания иметь его ради позитивных жизнен-
ных целей и его самого. Конструктивным мотивом 
является восприятие ребенка не  как средства для 
реализации себя.

При сопоставлении результатов анкетирования 
и психологических тестов обнаружена положитель-
ная линейная корреляционная зависимость средней 
силы: +0,5.

Курящие женщины, не видящие себя без сигареты, 
имеют неадекватный тип мотивации к материнству.

Обсуждение. Несмотря на активную борьбу го-
сударства с табакокурением, эта проблема остается 
актуальной. Табакокурение среди беременных жен-
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щин является угрозой для генофонда России. Воз-
можно, это связанно со снижением роли «института 
семьи» в нашей стране, социальной малограмотно-
стью населения и недостаточной просветительской 
работой с подростками, женщинами детородного 
возраста, раскрывающей влияние активного и пас-
сивного курения на формирование плода и развитие 
ребенка. Очевидна необходимость не только полно-
ценного физического развития, но и зрелой психоло-
гической готовности к созданию семьи и рождению 
новой жизни.

Заключение. Своевременное выявление неадек-
ватной мотивации к материнству, правильное рас-
ставление приоритетов (здоровый ребенок или вред-
ные привычки будущих родителей), определение 
показаний и объема необходимой психологической 
помощи еще на этапе планирования беременности 
позволят снизить процент патологического течения 
беременности, увеличить процент рождения здоро-
вых новорожденных.

Конфликт интересов. Коммерческой заинтере-
сованности отдельных физических или юридических 
лиц в результатах работы нет. Описание объектов 
патентного или другого вида прав (кроме авторского) 
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редактирования генома эта тема является крайне актуальной. Авторы пытаются ответить на вопросы: 1) име-
ется ли право на вмешательство человека в естественные механизмы существования живых организмов; 2) 
какова роль генной инженерии и генной терапии в современном обществе?
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The article is to review the main moral, ethical and legal issues of genomics. In connection with the rapid develop-
ment of molecular biology, deciphering the structure of DNA (deoxyribonucleic acid) and breakthrough in gene editing, 
this topic is extremely relevant today. The author tries to answer the questions: 1) whether a person has the right to 
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intervene into the natural mechanisms of existence of living organisms; 2) what is the role of genetic engineering and 
gene therapy in modern society?

Key words: bioethics, gene therapy, genetic engineering, human rights.

1В конце XX — начале XXI в. генетика стала самосто-
ятельной наукой, в структуре которой появляется боль-
шое количество разделов и дисциплин. Стремительное 
развитие молекулярной генетики, расшифровка струк-
туры ДНК, появление методов генной инженерии и ген-
ной терапии вполне ожидаемо столкнули человечество 
с рядом морально-этических и этико-правовых вопро-
сов, связанных с прямым вмешательством человека в 
механизмы существования живых организмов.

Актуальность этих вопросов сегодня не вызывает 
сомнений, ведь большее их количество еще далеко 
от разрешения. Некоторые из них нашли свои ответы 
в международных и отечественных этико-правовых 
документах. Свое мнение относительно этих проблем 
выразили и представители ряда религиозных кон-
фессий. Многие вопросы являются предметом дли-
тельных дискуссий и в настоящее время: может ли 
человек стать творцом направленной биоэволюции? 
Применима ли генетическая модификация путем из-
бирательной селекции определенных генов к челове-
ку и человеческому роду в целом? Возможно ли таким 
образом подготовить основу для создания «сверхче-
ловека»? Имеет ли место государственное и обще-
ственное регулирование процесса научных исследо-
ваний? Встает вопрос и о доступности методов генной 
инженерии для отдельных слоев населения [1].

Генная терапия представляет собой новый метод 
лечения генетически обусловленных заболеваний, 
основанный на замене дефектного гена исправным 
или его полном выключении. Целью генной терапии 
является внесение изменений в генетический ап-
парат клеток человека в целях лечения конкретных 
заболеваний. В частности, открыты новейшие тех-
нологии, позволяющие участвовать в направленном 
мутагенезе, а в 2013  г. разработаны высокоизбира-
тельные методы активирования и ингибирования 
генов с помощью системы CRISPR/Cas9, которые 
дают возможность исправлять неправильные после-
довательности генов и таким образом лечить наслед-
ственные заболевания человека.

CRISPR/Cas9 — это уникальная технология изме-
нения геномов, в основе которой лежит собственная 
иммунная защита бактерий. Эта система основыва-
ется на особых участках бактериальной ДНК. Вирус, 
проникая в клетку бактерии, тут же обнаруживает-
ся с помощью специальных Cas-белков, связанных 
с CRISPR РНК. Если фрагмент вируса «записан» в 
бактериальной CRISPR РНК, Cas-белки разрезают 
вирусную ДНК и уничтожают ее, защищая клетку от 
инфекции [2].

Особенность этой технологии заключается в том, 
что часть чужеродной генетической информации, с 
которой сталкивалась клетка в процессе жизнедея-
тельности (например, бактериофага), навсегда оста-
ется в ней в виде участка CRISPR РНК. Этот участок 
связывается с особым белком, именуемым Cas9. Ви-
рус, вновь проникая в клетку бактерии, тут же обнару-
живается с помощью комплекса CRISPR/Cas9. Если 
последовательность CRISPR РНК (спейсер) гомоло-
гична искомой последовательности дефектного гена, 
белок Cas9 вырезает ее. На месте вырезанного участ-
ка запускается процесс репарации, который приводит 
к мутации в дефектном гене и его выключению. По-
следние достижения молекулярной биологии позво-
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лили не только вырезать определенные участки гена, 
но и заменять мутантные гены здоровыми, привнося 
их в готовом виде в клетку. Используя этот механизм и 
собственный гид РНК, можно вводить этот комплекс в 
клетки человека, тем самым корректируя геном.

Открытие этого метода дало основание ученым 
утверждать, что в ближайшем будущем для любо-
го генетика не  составит труда вырезать, удалять и 
встраивать новые гены в матрицу ДНК, исцеляя ге-
нетические заболевания, изменяя человеческие ка-
чества и их потенции (лидерство, способность к по-
знанию, творческий потенциал и т.д.).

По мнению И. В. Силуяновой, решение проблем, 
связанных с вмешательством в генетический аппарат 
живых существ, способствовало формированию вну-
три биоэтики двух подходов, которые условно можно 
назвать «либеральным» и «консервативным» [3].

Главным аргументом «либералов» в этой по-
лемике является рассмотрение данного метода как 
потенциально универсального подхода к лечению 
широкого спектра заболеваний. В первую очередь 
с помощью CRISPR/Cas9 можно лечить «простые», 
моногенные генетические заболевания: гемофилию, 
муковисцидоз, лейкемию; вирусные (в том числе 
ВИЧ-инфекции и герпесвирусные инфекции); аллер-
гии и иммунологические заболевания (в том числе 
аутоиммунные), онкологические, сердечно-сосуди-
стые заболевания и даже ревматизм, а также на-
следственных расстройств, таких как синдром Дауна, 
серповидно-клеточная анемия и β-талассемия.

Консерваторы же озабочены тем, что генетик мо-
жет взять на себя роль своеобразного «бога» и попы-
тается вмешаться в действия законов природы.

Учитывая концепцию евгеники (гены имеют реша-
ющее значение в процессе формирования челове-
ка), существуют опасения по поводу существования 
одобренных правительствами программ «улучшения 
расы» и использования медицинских технологий в 
немедицинских целях [4]. Другими словами, основ-
ными критериями генотерапии являются уважение 
личности человека, его автономии и соблюдение 
принципа невмешательства в его частную жизнь.

Технология нуждается в совершенствовании, она 
недостаточно точная. В 2015  г. китайские ученые 
предприняли попытку исправить геном человеческо-
го эмбриона. В результате эксперимента в 5–10 % 
эмбрионов мутация, ответственная за возникнове-
ние β-талассемии у взрослых людей, действительно 
была исправлена, однако во всех клетках пролечен-
ных эмбрионов возникло большое количество не-
предвиденных мутаций [5].

Именно поэтому по‑прежнему сохраняется значи-
тельная напряженность в отношении эффективности 
генной терапии, учитывая риски развития негатив-
ных последствий. Различные «этические комитеты» 
безустанно поднимают эту проблему, пытаясь найти 
«идеальные» условия, при которых указанные техно-
логии возможно реализовать. В основном на первое 
место выдвигаются следующие параметры:

1) наличие доказательства, что ген, принесенный 
в клетку-мишень, будет достаточное время функцио-
нировать, не теряю свою эффективность;

2)  наличие абсолютной гарантии, что этот ген 
не повлечет за собой неблагоприятные последствия.

Несмотря на кажущуюся простоту, указанные ус-
ловия не могут быть достаточно конкретизированы, 
чтобы стать универсальным правилом [6].
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Д.  Нейсбит также отмечает, что использование 
генетической информации страховыми компаниями 
приводит к отказу от оказания медицинской помощи 
в ряде случаев. Основанием при этом служит генети-
ческая предрасположенность к некоторым заболева-
ниям, которая присутствует у человека с рождения [7].

На наш взгляд, максимальное этическое напряже-
ние преимущественно связано с возможностью при-
менения этих технологий для «улучшения» человека, 
целенаправленного выведения особей с заданными 
характеристиками [8]. Эта мысль находит место в 
идее эволюции человека, наиболее полно сформули-
рованной Ф. Ницше в его концепции «сверхчеловека», 
а в XX в. — в философии трансгуманизма.

Представители трансгуманизма поддерживали 
использование достижений науки и технологий для 
улучшения умственных и физических возможностей 
человека. По мнению трансгуманистов (Д.  Хаксли, 
Ф. М. Эсфендиари), человек должен перейти в своем 
развитии к «постчеловеческой форме существова-
ния», целью которой является избавление от таких 
аспектов человеческого существования, как болезни, 
старение и смерть.

Развитие трансгуманистических идей сегодня вы-
ражено созданием так называемой NBIC-концепции 
технобиоэволюции человека, связанной с конвергент-
ным развитием нано-, био-, инфо- и когнитивных наук. 
Стоит отметить, что толчком этой конвергенции послу-
жило именно развитие нанонауки, которая выступила 
в роли связующего звена между различными областя-
ми научной деятельности. Развитие НБИК-технологий 
открывает перед человечеством возможность изме-
нения природы, и в том числе человека, на самом 
фундаментальном уровне. Речь идет о возможности 
самосборки молекулярных наносистем с заданными 
свойствами, об их саморегуляции, о путях решения 
проблем эмбрио- и морфогенеза, самоорганизации 
сетей различных типов, т.е. об осознанно направлен-
ной эволюции. Для представителей трансгуманисти-
ческого мировоззрения «улучшение» человека через 
модификацию генома является не только этически до-
пустимым, но и, бесспорно, желаемым [9].

Поэтому в настоящее время множество мораль-
но-этических норм и требований к генетическим 
технологиям и методам закреплены в ряде между-
народных этико-правовых документов, а также в 
законодательстве РФ. Главным документом в этой 
области является «Конвенция о биомедицине и пра-
вах человека» 2005  г., в которой отражены основ-
ные принципы регулирования генетических иссле-
дований, генной инженерии и терапии. Так, статья 
13 «Конвенции» гласит: «Вмешательство в геном 
человека, направленное на его модификацию, мо-
жет быть осуществлено только в профилактических, 
терапевтических или диагностических целях и толь-
ко при условии, что подобное вмешательство не на-
правлено на изменение генома наследников данного 
человека».

Существует большое количество иных между-
народных документов, относящихся к этой сфере: 
«Всеобщая декларация о геноме человека и правах 
человека» (ЮНЕСКО, 1997), «Всеобщая декларация 
о биоэтике и правах человека» (ЮНЕСКО, 2005), «Де-
кларация о клонировании человека» (ООН, 2005) и др.

В нашей стране основные аспекты этико-правово-
го регулирования генной инженерии и генной терапии 
отражены в Федеральном законе «О государственном 
регулировании в области генно-инженерной деятель-
ности» от 5 июля 1996  г. №86‑ФЗ (действующая ре-
дакция, 2016). В нем в качестве одного из основных 
направлений в области государственного регулиро-
вания генно-инженерной деятельности определяется 

улучшение условий жизни человека и охрана его здо-
ровья, а также устанавливается ответственность за 
нанесенный человеку и окружающей среде вред.

Суммируя все изложенное, можно сделать вы-
вод, что технология CRISPR/Cas9 может быть весь-
ма перспективной в лечении многих заболеваний. 
Но нельзя забывать, что сами методы диагностики 
этих заболеваний еще не совершенны. Так, многие 
заболевания являются полигенными, и идентифика-
ция этих генов также требует высокой точности, чего 
сегодня еще не смогли добиться.

Диагностика затруднена еще и потому, что гены, 
отвечающие за возникновение этих заболеваний, яв-
ляются рецессивными и фенотипически не проявля-
ются. Поэтому в данный момент на первое место не-
обходимо поставить разработку методов диагностики, 
а уже потом внедрять методы генотерапии [10].

Нельзя забывать и о правовом регулировании 
данной сферы деятельности. Вмешательство в ге-
ном человека прежде всего должно быть безвредным 
как для него, так и для окружающей среды. Важная 
роль в вопросах правового регулирования принадле-
жит не только государству, но и международным на-
учным сообществам. Направленность генетических 
исследований, методы генной инженерии и терапии 
должны сопоставляться с морально-этическими 
принципами и нормами современных биотехнологий.

Авторский вклад: написание статьи — В. Д. Юпа-
тов, Л. К.  Ялиева, С.  А.  Ворфоломеев, Э. Р.  Фахру-
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Чулочников А. А, Завьялов А. И. ОрганизациЯ санаторного лечения больных туберкулезом в Саратовской губер-
нии в начале ХХ века. Саратовский научно-медицинский журнал 2017; 13 (4):  862–867.

Весомая роль в организации и открытии санаториев для лечения больных туберкулезом в Саратовской 
губернии в начале ХХ столетия принадлежала Саратовскому обществу санитарных врачей. Эффективность ме-
дицинской помощи, оказываемой больным туберкулезом в этих специализированных лечебных учреждениях, 
достигалась, в частности, благодаря усиленному питанию, кумысолечению, солнечным ваннам.

Ключевые слова: Саратовская губерния, общество санитарных врачей, туберкулезные санатории, кумысолечение.

Chulochnikov АА, Zavyalov AI. Organization of sanatorium treatment of patients with tuberculosis in the Saratov region 
at the beginning of the 20th century. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (4): 862–867.

The contribution of society of sanitarians in the organization and establishment of sanatoriums for tuberculosis 
diseased treatment at the beginning of the 20th century is showed in the article. The efficiency of treatment held in 
sanatoriums, including good nourishment, koumiss and sun baths is also presented.

Key words: the Saratov region, society of sanitarians, tuberculosis sanatoriums, koumiss therapy.

1Высокий уровень заболеваемости туберкулезом 
среди жителей Саратовской губернии в конце ХIХ — 
начале ХХ в., отсутствие этиотропного лечения боль-
ных и недостаток эффективных мер профилактики 
обусловили ежегодную летальность, составлявшую 
в среднем 30,6 человека на 10 тыс. населения [1]. 
Вместе с тем, на фоне часто сменявших друг друга 
эпидемий холеры, сыпного тифа, дифтерии, приво-
дивших к смертности более 20 % больных, туберку-
лезу, как длительно текущему заболеванию, земские 
врачи и медицинская общественность не могли уде-
лить должного внимания по его эпидемиологии, диа-
гностике, лечению и профилактике [2].

Известно, что санаторно-курортное лечение яв-
лялось одним из методов в комплексной терапии 
больных туберкулезом. Поэтому вопрос о необходи-
мости открытия туберкулезного санатория впервые 
обсуждался еще в середине 80‑х гг. XIX в. на засе-
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даниях Саратовского общества санитарных врачей. 
Постепенно данная проблема начала привлекать к 
себе внимание отдельных врачей и медицинской об-
щественности Саратова. Так, в 1894 г. на заседании 
санитарного общества санитарный врач губернской 
врачебной управы П. Н. Соколов выступил с докла-
дом «О физическом здоровье учащихся городских 
школ», в котором особо отметил массовые пробле-
мы с питанием и условиями проживания детей, что 
крайне негативно влияло на их физическое развитие. 
В качестве профилактической меры, направленной 
на предупреждение возникновения туберкулеза сре-
ди учащихся школ, был предложен широко извест-
ный за границей метод организации детских летних 
колоний. Целью пребывания в них являлось общее 
укрепление организма и, как следствие, уменьшение 
влияния на здоровье неблагоприятных факторов по-
стоянного места проживания. В ноябре 1901  г. дру-
гой член санитарного общества А. М. Шапиро делает 
обстоятельный доклад «Чахотка как народное бед-
ствие», обращая внимание на возможность успеш-
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ной борьбы с болезнью при определенных условиях, 
включая организацию специализированного тубер-
кулезного санатория. Представленный доклад по-
служил отправной точкой для врачей и медицинской 
общественности города в разработке и реализации 
мероприятий по борьбе и профилактике туберкулеза 
среди населения в Саратовской губернии [3].

В 1901 г. П. Н. Соколов на очередном заседании 
общества привел данные, из которых следовало, что 
в период 1887–1898 гг. ежегодное число умерших от 
туберкулеза составляло в среднем 442 человека, что 
являлось значительным показателем на фоне общей 
смертности в 5500 человек [2]. Тогда же в докладе 
члена санитарного общества доктора В. И. Алмазова 
отмечается крайне высокая смертность среди лиц 
низшего сословия (крестьяне, мещане), составившая 
на тот момент 72,5 % общего количества умерших 
от туберкулеза и связанная с плохими жилищными 
условиями больных, способствующими распростра-
нению болезни. В более поздних источниках полу-
ченные данные были объединены и представлены в 
виде таблицы [1, 4].

В 1901  г. при обществе санитарных врачей соз-
дан Саратовский комитет по борьбе с туберкулезом. 
В комплексный план мероприятий, разработанный 
комитетом, был включен пункт о создании специали-
зированных туберкулезных санаториев, лечебниц и 
амбулаторий [5].

Уже в 1903 г. за счет средств санитарного обще-
ства на земле за Соколовой горой в районе 2‑й Гу-
селки, арендуемой у города за символическую плату, 
построено здание для заготовки кумыса. В 1904  г. 
еще до закладки основных корпусов санатория весь 
производимый кумыс продавали в городе в специ-
альном павильоне парка «Липки».

К 1906 г. построен один небольшой корпус из ше-
сти комнат, рассчитанный на 12 человек. В связи с 
высокой потребностью в санаторном лечении боль-

ных туберкулезом в 1908 г. возводится второй корпус 
на 20 мест.

После вступления Саратовского санитарного 
общества в 1911  г. во Всероссийскую лигу борьбы 
с туберкулезом предприняты первые шаги по орга-
низации 20 апреля благотворительных мероприя-
тий, посвященных дню борьбы с туберкулезом, или 
«Белой ромашки». Агитационные концерты, продажа 
«белого цветка», распространение брошюр и пла-
катов, дополнительные платные билеты в трамва-
ях — все это имело не только пропагандистское, но 
и практическое значение. На празднованиях удалось 
собрать 5000 рублей. Кроме того, благодаря актив-
ной деятельности В. И.  Алмазова по сбору благо-
творительных средств, в фонд было добавлено еще 
1200 рублей, что послужило хорошей материальной 
основой для открытия в 1911 г. детского туберкулез-
ного санатория на 24 человека [3, 6].

Скудное финансирование со стороны земства, 
выделяемое на развитие санаторного дела, усугуби-
лось начавшейся Первой мировой войной, что при-
вело к увеличению смертности больных туберкуле-
зом в 1917 г. почти в два раза (50,3 случая на 10 тыс. 
жителей) по сравнению с 1913  г. (22,8 на 10 тыс.). 
Это вызывало большую тревогу как у врачей, так и 
у медицинской общественности. Поэтому, несмотря 
на тяжелое экономическое положение в здравоох-
ранении, деятельность санаториев не прерывалась. 
Так, только в одном сезонном (с 11 мая по 31 августа) 
санатории «Здравица» Саратовского санитарного 
общества, работавшем на хозрасчете (с оплатой за 
пребывание и лечение 125 рублей в месяц), за 1914–
1916 гг. получили лечение 392 больных.

После окончания Первой мировой войны и по воз-
вращении военнопленных на родину Всероссийское 
общество Красного Креста способствовало открытию 
санаториев в бывших помещичьих усадьбах вблизи 
Саратова. Однако их организация велась на низком 
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уровне без какой‑либо систематизации, а снабжение 
осуществлялось лишь за счет излишков продоволь-
ственных резервов губернии. Только в 1918 г. в Са-
ратовской губернии под руководством санитарного 
врача Н. И. Тезякова было открыто 8 санаториев от 
40 до 60 коек, которые финансировались Народным 
комиссариатом здравоохранения (НКЗ).

В 1919 г. все санаторные учреждения были пере-
даны Саратовскому губернскому медико-санитар-
ному отделу, который возглавил Н. И.  Тезяков, уже 
имевший большой опыт в организации санаторного 
дела. Это были малоприспособленные и недостаточ-
но укомплектованные оборудованием для лечения 
больных туберкулезом помещения, которые оста-
лись после эвакуации военно-полевых госпиталей.

В период Гражданской войны был организован в 
Саратове отборочный госпиталь для военнослужа-
щих, в основные задачи которого входило уточнение 
диагноза у вновь поступивших больных, выявление 
показаний для направления их на лечение в туберку-
лезные санатории [7].

В ноябре 1919  г., несмотря на вновь возникшие 
трудности, голод и вспышки эпидемических заболе-
ваний, связанных с массовой миграцией населения 
в годы Гражданской войны, в структуре Саратовского 
губздравотдела был создан специальный подотдел 
по борьбе с социальными болезнями, возглавляе-
мый опытным санитарным врачом В. И. Алмазовым. 
Под его началом санатории Саратовской губернии 
приобрели, хотя и с множеством ограничений, все-
союзное значение благодаря успешной кадровой и 
финансовой политике, способствовавшей сохране-
нию квалифицированной рабочей силы. В то время 
85 % коечного фонда выделялось красноармейцам 
и лишь 15 % предоставлялось местному населению 
[8]. Крайне осложняла ситуацию нехватка продо-
вольствия и медикаментов, все свободные помеще-
ния были изъяты на нужды военного ведомства [7].

Охвативший Поволжье в 1921–1922  гг. голод ко-
ренным образом изменил направление работы сана-
ториев, в которых стали размещать детей, эвакуиро-
ванных из голодающих районов губернии. Основной 
отбор пациентов производился в детских домах 
Саратова и Вольска при непосредственном участии 
врача санатория. Среди детей, направленных гу-
бернскими и уездными отделами здравоохранения 
на лечение, лишь немногие имели профильное за-
болевание. Так, в период с 15 ноября 1921 г. по 1 сен-
тября 1922 г. в Шиханском туберкулезном санатории 
находились 122 ребенка, из них только 9 детей с диа-
гнозом «туберкулез» [9].

В 1922  г. туберкулезные санатории Саратовской 
губернии оказались в крайне тяжелом экономиче-
ском положении. Местный бюджет из‑за недостатка 
средств не  мог обеспечить их нормальное функци-
онирование, а централизованное финансирование 
оказалось незначительным для сохранения санатор-
ной сети губернии. В результате этого все учрежде-
ния переданы в ведомства уездных отделов здраво-
охранения, но предпринятые меры не дали должного 
эффекта ввиду недостатка денежных средств на ме-
стах. В связи с этим в дальнейшем принято решение 
о создании специального губернского управления са-
наториями с переводом их на самоокупаемость.

Большинство имевшихся туберкулезных сана-
ториев располагалось в старых приспособленных и 
полуразрушенных помещениях, требовавших капи-
тального ремонта. В результате проведения органи-
зационных мероприятий и улучшения финансирова-
ния разработан план по сворачиванию небольших 
санаториев, работающих в убыток. Это позволило 
значительно расширить имеющуюся санаторную 
сеть за счет модернизации старых и открытия новых 
санаториев с повышенной пропускной способностью.

За счет увеличения финансирования, полученно-
го в ходе реорганизации, открыты Летяжевский сана-
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торий и Песчанская кумысолечебница на 275 коек, 
благодаря чему общее количество функционирую-
щих коек в санаториях губернии увеличилось с 305 в 
1923 г. до 666 в 1927 г.

С увеличением коечного фонда в санаториях вы-
делены значительные денежные суммы на капиталь-
ный ремонт за счет амортизационных начислений. 
Уже во второй половине 1920‑х гг. на реставрацию и 
модернизацию построек израсходовано свыше ста 
тысяч рублей. Кроме того, проведены работы по элек-
трификации всех помещений санаториев губернии.

С 1923 по 1927 г., благодаря успешно проведен-
ной реорганизации в развитии санаторного дела в 
Саратовской губернии, общее количество зарезер-
вированных мест увеличилось с 223 до 700, что обе-
спечило работу 96 % развернутых санаторных тубер-
кулезных коек. При этом основная доля приходилась 
на пациентов из других губерний. В целях уменьше-
ния себестоимости лечения и тем самым привле-
чения новых больных производилось перераспре-
деление штатных мест между санаториями. Таким 
образом, своевременное закрытие Баландинского 
санатория в 1925 г. уменьшило простой санаторных 
коек на 18 %, что благотворно отразилось на эконо-
мической ситуации всей сети учреждений. К 1926 г. 
санаторное лечение получили 2600 человек, а общее 
количество койко-дней составляло 80 тысяч.

В связи с возросшими расходами на питание, по-
вышение качества оказания медицинской помощи 
и увеличение заработной платы сотрудникам сто-
имость пребывания пациентов в санаториях значи-
тельно выросла: с 45 рублей в 1923 г. до 90 рублей 

в 1926 г. Средняя стоимость койко-дня возросла с 2 
рублей в 1924  г. до 3,5 рубля в 1927  г. Расходы на 
питание больных в среднем увеличились на 47,68 %, 
а заработная плата повысилась на 42,62 %. Еже-
дневное обеспечение лекарственными средствами 
на одну койку увеличилось с двух копеек (1924) до 
пяти (1926).

Особое значение в лечении больных туберкуле-
зом придавалось правильному питанию, основу ко-
торого составляли продукты животноводства. Для 
этой цели при санаториях содержалось собственное 
поголовье как молочных, так и мясных пород скота. 
Кроме того, в летние месяцы сотрудники санатория 
вместе с рабочими выращивали различные сельско-
хозяйственные культуры, которыми в полном объеме 
обеспечивали лечебные учреждения.

В 1925  г. устанавливается тесная связь санато-
риев с вновь открывшимся Саратовским туберкулез-
ным институтом. В дальнейшем институт принимает 
руководство всей противотуберкулезной сети в гу-
бернии и внедряет в повседневную практику врачей 
занятие научно-исследовательской работой. Уже зи-
мой 1926 г. при губернском санаторном управлении 
проводится совещание, на котором разрабатывают-
ся вопросы по дальнейшему развитию и совершен-
ствованию проводимых научных исследований.

После изменения административно-территори-
ального деления в средине 1920‑х гг. санатории гу-
бернии перешли под управление Нижне-Волжского 
краевого санаторно-курортного управления.

К концу 1927 г. под руководством управления на-
ходились: 1) Песчанская кумысолечебница на 135 
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коек; 2) Шиханский санаторий на 200 коек; 3) Падов-
ский санаторий на 150 коек; 4) Летяжевский санато-
рий на 150 коек; 5) Баландинский санаторий на 50 
коек. Общее количество мест — 675 [10].

К началу 1930‑х гг. 38 % среди больных туберкуле-
зом составляли рабочие, которым в первую очередь 
предоставлялись места для санаторного лечения 
[11, 12].

В целях регулирования числа пациентов, на-
правляемых на лечение, выработан ряд критериев, 
вошедших в дальнейшем в «Положение об отборе 
больных на курорты» Главного санаторного управ-
ления СССР. На лечение в санатории в основном 
направлялись лица в состоянии клинической ре-
миссии. Кроме того, имелось множество недочетов, 
связанных со сроками пребывания и нарушением 
режима, что снижало эффективность работы санато-
риев. Поэтому Саратовским губернским санаторным 
управлением предложено доверить отбор пациентов 
местным туберкулезным диспансерам при условии 
равноценного статуса бюджетных и внебюджетных 
больных [13].

К 1929  г. туберкулезным институтом разрабо-
таны расширенные показания и противопоказания 
к направлению на лечение больных туберкулезом 
в санатории Нижне-Волжского краевого санатор-
но-курортного управления, что позволяло врачам 
формировать группы пациентов, прибывающих на 
лечение в санаторий, в зависимости от тяжести пато-
логического процесса и объема оказания им специ-
ализированной медицинской помощи. Абсолютными 
противопоказаниями являлись: любые формы тубер-
кулеза, требующие оперативного вмешательства, ту-
беркулез желудочно-кишечного тракта, склонность к 
частым легочным кровотечениям [14].

Поступающие пациенты подвергались предвари-
тельному медицинскому обследованию, данные ко-
торого заносились в истории болезни. В методику ис-
следования включались: постановка кожной реакции 
Пирке, исследование мокроты на наличие палочки 
Коха, полный спектр доступных на тот момент иссле-
дований крови и мочи, антропометрические данные и 
рентгенологическое исследование. После установки 
врачом окончательного диагноза назначалась обще-
признанная триада, включающая: покой, питание и 
воздух.

В комплексном лечении больных огромное значе-
ние отводилось гелиотерапии (лечение солнечными 
лучами). На территории санаториев строились откры-
тые солнечные площадки, где пациенты принимали 
солнечные ванны с последующим душем и холодны-
ми обтираниями. Практиковались различные виды 
дыхательных гимнастик и трудовых нагрузок, способ-
ствующих постепенному укреплению организма.

Немаловажное значение имело питание больных, 
в основе которого лежали животные белки, общая ка-
лорийность питания составляла от 4000–5000 кало-
рий в день. Благодаря грамотному, разнообразному 
рациону больные выписывались со средней прибав-
кой в весе в 5 килограммов.

Ввиду отсутствия этиотропного лечения в тот пе-
риод, медикаментозное лечение сводилось к приме-
нению популярных в то время инъекций мышьяка и 
креозота, кодеина как противокашлевого средства, 
дионина как обезболивающего препарата. Приме-
нялись ингаляции скипидара и поваренной соли, по-
верхность ротоглотки смазывалась раствором йоди-
стого калия в глицерине [15].

Несмотря на применение только симптомати-
ческого медикаментозного лечения, подавляющее 
большинство пациентов выписывалось в состоянии 
клинической ремиссии. Этому способствовал ком-
плексный подход, в организации лечения больных 
туберкулезом, включающий правильное и калорий-
ное питание, соблюдение санитарно-гигиенического 
режима, умеренные физические нагрузки, а самое 
главное — рациональное использование естествен-
ных природных ресурсов в терапии больных тубер-
кулезом.

Таким образом, лечение больных туберкулезом 
в санаториях Саратовской губернии в начале ХХ в. 
проводилось в летний период комплексно, с исполь-
зованием природных факторов, усиленного питания 
и симптоматических лекарственных средств, что спо-
собствовало значительному улучшению и стойкой 
ремиссии у большинства пациентов.

Несмотря на экономические трудности в пери-
од Первой мировой, Гражданской войн и голода в 
Поволжье 1921–1922  гг., деятельность санатори-
ев была сохранена. Развитие подсобных хозяйств 
при санаториях позволяло полностью обеспечивать 
больных полноценным питанием, в котором они так 
нуждались.

Авторский вклад: написание статьи — А. А. Чу-
лочников, А. И. Завьялов; утверждение рукописи для 
публикации — А. И. Завьялов.
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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 руко-
писи

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 программе 
Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт Times 
New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, выравнивание 
по ширине. Интервалы между 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 различных величин, сокращениям типа «г.» 
(год) должен предшествовать знак неразрывного про-
бела, отмечающий наложение запрета на отрыв их при 
верстке от определяемого ими числа или слова. То же 
самое относится к набору инициалов и фамилий. При 
использовании в тексте кавычек применяются так на-
зываемые типографские кавычки («»). Тире обознача-
ется 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 названия 
ограничена 150 знаками с пробелами. Необходимость 
увеличения количества знаков в названии рукописи 
согласовывается в последующем с редакцией.

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 разделы: 
Цель, Материал и методы, Результаты, Заключе-
ние. Объем резюме на русском языке не должен пре-
вышать 1500 знаков с пробелами. Перед основным 
текстом резюме необходимо повторно указать авто-
ров и название статьи (в счет количества знаков не 
входит). В конце резюме требуется привести не бо-
лее пяти ключевых слов. Желательно использовать 
общепринятые термины ключевых слов, отраженные 
в контролируемых медицинских словарях.

3.2.3. Введение
В конце данного раздела необходимо сформули-

ровать основную цель работы (для статей о резуль-
татах исследования).
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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 исследова-
ний должны содержать в данном разделе информа-
цию о соблюдении принципов Федерального закона от 
12 апреля 2010 г. № 61 «Об обращении лекарственных 
средств» (для исследований, проводимых на террито-
рии Российской Федерации) и/или принципов Надле-
жащей клинической практики (Good Clinical Practice). 
Участники исследования должны быть ознакомлены 
с целями и основными положениями исследования, 
после чего подписать письменно оформленное со-
гласие на участие. Авторы должны изложить детали 
этой процедуры при описании протокола исследова-
ния в разделе «Материал и методы» и указать, что 
Этический комитет одобрил протокол исследования. 
Если процедура исследования включает рентгеноло-
гические 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 яв-
ляется неотъемлемым компонентом раздела «Матери-
ал и методы», при этом саму статистическую обработку 
данных следует рассматривать не как вспомогатель-
ный, а как основной компонент исследования. Необхо-
димо привести полный перечень всех использованных 
статистических методов анализа и критериев проверки 
гипотез. Недопустимо использование фраз типа «ис-
пользовались стандартные статистические методы» 
без конкретного их указания. Обязательно указывает-

ся принятый в данном исследовании критический уро-
вень значимости «р» (например: «Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез при-
нимался равным 0,05)». В каждом конкретном случае 
желательно указывать фактическую величину достиг-
нутого уровня значимости «р» для используемого ста-
тистического критерия. Кроме того, необходимо указы-
вать конкретные значения полученных статистических 
критериев (например, критерий Хи-квадрат = 12,3, 
число степеней свободы df=2, p=0,0001). Требуется да-
вать определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обозначени-
ям. Например, М – выборочное среднее, m – ошибка 
среднего. Далее в тексте статьи необходимо указывать 
объем выборки (n), использованный для вычисления 
статистических критериев. Если используемые ста-
тистические критерии имеют ограничения по их при-
менению, укажите, как проверялись эти ограничения 
и каковы результаты данных проверок (например, как 
подтверждался факт нормальности распределения 
при использовании параметрических методов стати-
стики). Следует избегать неконкретного использования 
терминов, имеющих несколько значений (например, 
существует несколько вариантов коэффициента корре-
ляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины 
не следует приводить точнее, чем на один десятичный 
знак по сравнению с исходными данными. Если анализ 
данных производился с использованием статистиче-
ского пакета программ, то необходимо указать назва-
ние этого пакета и его версию.

3.2.5. Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстратив-
ным материалом (таблицы, рисунки). Не повторяйте в 
тексте все данные из таблиц или рисунков; выделяйте 
или суммируйте только важные наблюдения. Не допу-
скается выражение авторского мнения и интерпрета-
ция полученных результатов. Не допускаются ссылки 
на работы других авторских коллективов.

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-
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.
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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 примени-
мо, коммерческая заинтересованность отдельных фи-
зических и/или юридических лиц в результатах рабо-
ты, наличие в рукописи описаний объектов патентного 
или любого другого вида прав (кроме авторского).

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.

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).
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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-
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
Посенкова Ольга Михайловна— заведующий 

отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

Фомкина Ольга Александровна — ответствен-
ный секретарь, доктор медицинских наук.
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