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ФАКТОРЫ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ  
СРЕДИ ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ от 18 до 40 лет, ПРОЖИВАЮЩИХ В УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ 
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В статье приводятся результаты эпидемиологического исследования по распространенности факторов риска возник-
новения болезней системы кровообращения среди лиц в возрасте от 18 до 40 лет, проживающих в Удмуртской Республике. 
Выводы представлены на основе информации, полученной с помощью самостоятельно разработанных авторами статьи 
анкет. Анкета «Паспорт здорового сердца» нацелена на выявление у респондентов факторов риска развития болезней 
системы кровообращения. Краткие анкеты: «Анкета об изучении субъективного мнения о  значимости профилактики 
болезней системы кровообращения» и «О получении информации по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний» на-
правлены на изучение отношения респондентов к получению информационно-просветительских обучающих материалов.

Ключевые слова: болезни системы кровообращения; факторы риска; профилактика; анкетирование; Удмуртская Рес-
публика
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RISK FACTORS FOR THE OCCURRENCE OF CIRCULATORY SYSTEM DISEASES AMONG PEOPLE 
AGED BETWEEN 18 AND 40 LIVING IN THE UDMURT REPUBLIC

Savelyev Vladimir Nikiforovich — Doctor of Medical Sciences, professor; Shabardin Andrey Mikhailovich — gradu‑
ate student; 281 Kommunarov St., Izhevsk 426034; tel.: +7 (912) 767-95-65, e-mail: Andrew.Shabardin@gmail.com

The article presents the results of an epidemiological study on the prevalence of risk factors for the occurrence of circulatory 
system diseases among people aged between 18 and 40 living in the Udmurt Republic. Conclusions are presented on the basis of the 
information obtained through the use of questionnaires developed by the authors. The questionnaire entitled «Passport of a Healthy 
Heart» is aimed at identifying risk factors for developing circulatory system diseases among respondents. Two brief questionnaires 
called «Questionnaire on the study of the subjective opinion about the importance of prevention of circulatory system diseases» and 
«On obtaining information on the prevention of cardiovascular diseases» are aimed at studying the attitudes of respondents to receiv-
ing information and educational materials.

Key words: cardiovascular diseases; risk factors; prevention; questioning; Udmurt Republic

Болезни системы кровообращения (БСК) 
по  частоте встречаемости в  мире занимают 
лидирующее место среди всех хронических 
неинфекционных заболеваний. Факторы рис-
ка, общие для многих заболеваний, проявляют-
ся в  подростковом и  молодежном возрасте [4]. 
Эпидемиологический мониторинг региональных 
особенностей распространенности факторов 
сердечно-сосудистого риска и сердечно-сосудис-
тых заболеваний представляет собой первичное 
звено в  планировании программ профилактики 

неинфекционных заболеваний и  их факторов 
риска [5]. По данным ВОЗ, 80 % преждевремен-
ных инфарктов и  инсультов может быть предо-
твращено. Основными мерами профилактики яв-
ляются правильный рацион питания, регулярная 
физическая активность и  воздержание от  упо-
требления табачных изделий. Очень важно осу-
ществлять проверку и наблюдение за факторами 
риска для сердечно-сосудистых заболеваний, 
таких как высокое кровяное давление, высокий 
уровень холестерина и диабет [6].
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В Российской Федерации, особенно в послед-
нее десятилетие, на  правовом и  практическом 
уровнях стало больше уделяться внимания ме-
дицине профилактической как менее затратно-
му направлению в  снижении заболеваемости, 
смертности и  увеличении продолжительности 
жизни населения. Для повышения эффективнос-
ти работы по медицинской профилактике болез-
ней системы кровообращения необходимо изу-
чить распространенность наиболее значимых 
факторов риска среди лиц 18–40 лет.

В условиях многопрофильной поликлиники 
имеется опыт практического применения адап-
тированного клинического протокола 1  ПЕН 
ВОЗ «Интегрированное ведение сахарного диа-
бета и  артериальной гипертонии с  целью про-
филактики инфаркта миокарда, инсульта и  за-
болеваний почек». Протокол предназначен для 
оценки и контроля сердечно-сосудистого риска 
с  учетом факторов риска: АГ, СД и  курения. 
Протокол состоит из 5 пунктов: 1 – опрос паци-
ентов на наличие факторов риска по АГ и СД; 
2 – оценка общего состояния; 3 – оценка сердеч-
но-сосудистого риска; 4  – критерии направле-
ния на консультацию и лечение у специалистов; 
5 – консультирование пациентов, план дальней-
шего наблюдения и лечения по схеме [3].

Цель исследования: выявление факторов 
риска возникновения болезней системы крово-
обращения среди лиц в возрасте от 18 до 40 лет 
для совершенствования оказания профилакти-
ческой помощи населению групп риска путем 
дифференцированного подхода и  внедрения 
современных информационных технологий 
в Удмуртской Республике в комплексе лечебно-
профилактических мероприятий.

Материал и  методы исследования. Иссле-
дование проводилось среди населения г. Ижев-
ска и  Удмуртской Республики методом ан-
кетирования. Специально для исследования 
самостоятельно разработаны следующие ан-
кеты: 1) «Анкета об  изучении субъективного 
мнения о  значимости профилактики болезней 
системы кровообращения (БСК)»  – краткий 
опрос об  отношении анкетируемого к  необхо-
димости профилактики БСК; 2) «Паспорт здо-
рового сердца» – вопросник по исходным пара-
метрам на  выявление наличия факторов риска 
и болезней системы кровообращения у анкети-
руемых людей; 3) «О  получении информации 
по  профилактике сердечно-сосудистых заболе-

ваний» – выявление сведений о путях и объеме 
получения информации по  профилактике БСК 
анкетируемым и его готовности к дальнейшему 
взаимодействию по данному направлению.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При помощи «Анкеты об  изучении субъектив-
ного мнения о значимости профилактики болез-
ней системы кровообращения (БСК)» проведен 
опрос 248 человек. Из них в возрасте до 40 лет 
было 157  чел. (63,0 %), в  возрасте от  40  лет 
и старше – 91 чел. (37,0 %). Положительные отве-
ты на все вопросы анкеты представили в груп-
пе людей в возрасте до 40 лет 148 чел. (94,0 %), 
в  возрастной группе 40  лет и  старше  – 91  чел. 
(100,0 %). Отрицательные ответы были пред-
ставлены в  группе от  18  до  40  лет в  9  анкетах 
(6,0 %).

По анкете «Паспорт здорового сердца», ко-
торая представляет вопросник по  исходным 
параметрам на  выявление наличия факто-
ров риска и  болезней системы кровообраще-
ния, опросили 307 человек. Из них в  возрасте 
до  40  лет было 148  чел. – 48,0 % (35 мужчин 
(24,0 %) и 113 женщин (76,0 %)) и 159 чел. в воз-
расте 40  лет и  старше – 52,0 %. У  анкетируе-
мых лиц 18–40 лет выявлялись факторы риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний: 
наличие абдоминального ожирения, отноше-
ние к  курению, повышенный уровень общего 
холестерина и  фракции холестерина липоп-
ротеидов низкой плотности (ЛПНП), сахара 
крови, наличие повышенного артериального 
давления и  установленных диагнозов ишеми-
ческой или гипертонической болезни сердца, 
бралось во  внимание выполнение ежедневной 
умеренной физической нагрузки, объем упо-
требления овощей и  фруктов в  свежем виде, 
учитывалась наследственная предрасполо-
женность по  БСК. Признаки абдоминально-
го ожирения (окружность талии более 102  см 
у мужчин и более 88 см у женщин) выявлены 
у мужчин в 23 % случаев (у 8 из 35 чел.), сре-
ди женщин в 67,0 % случаев (у 76 из 113 чел.). 
Курение как фактор риска БСК среди всех ан-
кетируемых этой группы не выявлено. Общий 
холестерин крови в  течение последнего года 
проконтролировали 56,0 % (88 чел.), из них по-
вышенный (более 5,0 ммоль/л) указан в 22,0 % 
случаев (у 19 из 88 чел.). Фракцию холестери-
на ЛПНП в  течение последнего года прокон-
тролировали 9,0 % (14  из  157  чел.), результат 
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выборе методов и  способов получения допол-
нительной информации по профилактике БСК 
анкетируемые высказались за  получение её 
от  врача путем использования современных 
средств передачи (электронная почта, соци-
альные сети, СМС и др.) 58,0 % респондентов; 
6,0 % были категорически против без указа-
ния причины; до 36,0 % респондентов, как вы-
яснилось, готовы к  сотрудничеству с  врачом, 
но не имеют достаточных технических средств 
и  навыков владения ими. Они высказали же-
лание получать информацию непосредственно 
от  лечащего врача при наличии обоюдно сво-
бодного времени.

Выводы. Среди официально признанных 
факторов риска развития социально значимых 
БСК (в первую очередь, ишемической и гиперто-
нической болезней сердца) методом анкетирова-
ния выявлены и подлежат коррекции среди лиц 
18–40 лет следующие факторы, представленные 
по  мере убывания частоты их встречаемости 
по результатам данного исследования:

1) нерациональное питание – недостаточное 
употребление овощей и фруктов в свежем виде 
(100 % не  достигают нормы суточного потреб-
ления от 400 гр./сут., а именно: 84,0 % употреб-
ляют в пределах 200–300 гр./сут, 16,0 % – менее 
200 гр./сут.);

2) наличие абдоминального ожирения (23,0 % 
у мужчин и 67,0 % у женщин);

3) низкая ежедневная физическая активность 
(25,0 % в группе лиц 18–40 лет выполняли реко-
мендуемую нагрузку в 10000 шагов в день);

4) дислипидемия и  недостаточный её конт-
роль (в течение последнего года проконтролиро-
вали общий холестерин 56,0 % и фракцию холес-
терина ЛПНП 9,0 %);

5) артериальная гипертония (9,0 % анкетируе-
мых указывают наличие у них предгипертонии).

Курение в данной группе не выявлено.
Современное общество имеет все матери-

альные и  социальные предпосылки к  воспри-
ятию медико-профилактической информации 
на  новом уровне с  широким использованием 
инновационных информационных технологий. 
Профилактическое обучение возможно орга-
низовать в  дистанционной, индивидуализиро-
ванной форме, с дифференцированным подхо-
дом к различным социально-демографическим 
группам, с учетом структуры и выраженности 
факторов риска. Одно из  ключевых условий 

ниже 2,5  ммоль/л  – у  83,0 % (у  12 из  14  чел.). 
Сахар крови проконтролирован в течение года 
у 77,0 % (у 121 из 157 чел.), повышенный (свыше 
5,6 ммоль/л) оказался у 8,0 % (у 9 из 121 чел.). 
Наличие умеренной физической нагрузки 
(ходьба более 30  мин/день или 10000 шагов 
в  день) в  группе распределилось следующим 
образом: менее 5000  шагов в  день выполняли 
3,0 % (5  из  157  чел.); от  5000  до  10000  шагов 
в день – 72,0 % (113 из 157 чел.); свыше 10000 ша-
гов в день – 25,0 % (39 из 157 чел.). Употребле-
ние овощей и фруктов в свежем виде у подав-
ляющего большинства анкетируемых (84,0 %) 
находится в  пределах 200–300  граммов в  сут-
ки, в  остальных случаях указывается на  пот-
ребление менее 200  грамм в  сутки (16,0 %). 
Данные по  артериальному давлению в  груп-
пе анкетируемых колеблются в  пределах нор-
мальных показателей (120/80 мм рт. ст. и ниже) 
у  91,0 % (143  из  157  чел.); в  пределах предги-
пертонии (от 120/80 до 140/90 мм рт.ст.) у 9,0 % 
(14 из 157 чел.). В пунктах анкеты, содержащих 
вопросы о  наличии диагнозов гипертоничес-
кой и  ишемической болезни и  их осложнений 
в виде инсультов и инфарктов, в  группе анке-
тируемых в возрасте от 18 до 40 лет (157 чел.) 
ожидаемо все представили отрицательные от-
веты. На  вопросы о  наличии наследственной 
предрасположенности по  БСК не  знают точно 
о  заболеваемости БСК своих кровных родс-
твенников подавляющая часть – 98,0 % анкети-
руемых группы в возрасте до 40 лет. В возрасте 
старше 40  лет информированность по  этому 
вопросу приближается к 75,0 %.

Узнать объем информации по  профилакти-
ке БСК у анкетируемых лиц и  их готовность 
к  дальнейшему взаимодействию по  данному 
направлению позволила анкета «О  получении 
информации по  профилактике сердечно-со-
судистых заболеваний», которую оценивали 
по 10‑балльной шкале с учетом нарастания сте-
пени информированности по  мере повышения 
баллов) от 6 до 8 баллов – 68,0 % респондентов. 
Причину недостаточной информированности 
анкетируемые преимущественно обозначают 
как «отсутствие свободного времени» – 73,0 %. 
При выборе желаемых направлений информи-
рованности интервьюированных по профилак-
тике БСК указывают по ранжированию: «о хо-
лестерине», «об  артериальной гипертонии», 
«о неотложной доврачебной помощи» и др. При 
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обучения населения и потенциальных пациен-
тов групп высокого риска развития БСК – это 
информирование, которое базируется на осно-
ве официальных рекомендаций по  профилак-
тической кардиологии. Во врачебную практику 
должны внедряться модели рационального ал-
горитма эффективного дифференцированного 
обучения, в том числе, путем применения сов-
ременных информационных инновационных 
технологий.
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that the nursing educational technologies applied in teaching patients have had high medical and social efficacy.
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В настоящее время работу медицинской сест-
ры можно рассматривать как новый вид профес-
сиональной деятельности медицинского, пси-
холого-педагогического и  социально-правового 

характера, целью которой является сохранение, 
укрепление и восстановление здоровья пациен-
тов [1,3,4]. В рамках концепции медико-социаль-
ной работы можно выделить 5 основных групп 
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жизни (ЗОЖ) и давались рекомендации. Занятия 
в  школе проводила специально подготовленная 
медицинская сестра с  высшим образованием, 
владеющая навыками психологической подде-
ржки. Через 6 месяцев после обучения в Школе 
регулярно принимали гипотензивные лекарс-
твенные препараты 68,7 % пациентов группы 
наблюдения, при этом 71,6 % из числа опрошен-
ных ежедневно самостоятельно контролировали 
АД и проводили записи полученных результатов 
в  дневниках самоконтроля и  самонаблюдения, 
указывая частоту пульса. В контрольной группе 
таких пациентов отмечалось 75,3 % и 92,8 %, тог-
да как в группе сравнения – лишь 58,4 % и 66,9 % 
соответственно. Анкетирование пациентов дан-
ных групп через 12 месяцев после начала обуче-
ния в  Школе показало, что 89,4 % опрошенных 
группы наблюдения и  92,6 % пациентов конт-
рольной группы регулярно принимали гипотен-
зивные лекарственные препараты, назначенные 
врачом-терапевтом и 90,8 % и 96,6 % пациентов 
соответствующих групп ежедневно контролиро-
вали самостоятельно АД. В группе же сравнения 
результаты показали, что 75,2 % респондентов 
были привержены регулярному приему гипо-
тензивных лекарственных препаратов и  только 
79,8 % ежедневно контролировали своё АД.

При клиническом обследовании пациентов 
через 12  месяцев после завершения обучающих 
программ в группе наблюдения гипертрофия мио-
карда левого желудочка была обнаружена у 48,7 % 
пациентов с АГ, в контрольной – у 44,2 %, а в груп-
пе сравнения – у 51,3 %. Улучшились показатели 
глазного дна. До начала обучения сужение сосу-
дов сетчатки наблюдалось у  68,1 % пациентов 
группы наблюдения, у 64,3 %  контрольной груп-
пы и у 68,0 % группы сравнения. Через 12 месяцев 
наблюдения уменьшение сосудистого компонента 
сетчатки было отмечено у 7,5 %, 10,2 %, 7,2 % па-
циентов соответственно. Улучшились показатели 
уровня холестерина в  крови пациентов наблю-
даемых нами групп. До  обучения повышенный 
уровень холестерина выявлен у 81,8 % пациентов 
групп наблюдения. При этом практически у всех 
наблюдаемых была отмечена легкая степень ги-
перхолестеринемии – 33,6 %, умеренная степень – 
у  45,3 % и  выраженная гиперхолестеринемия  – 
у  2,9 % пациентов с  АГ. Использование знаний 
по вопросам диетотерапии, полученных в Школе, 
позволило пациентам группы наблюдения и конт-
роля через 12 месяцев после завершения обучения 
улучшить показатели холестеринового обмена. 

пациентов: 1) группа повышенного риска забо-
леваний; 2) семья и ближайшее окружение боль-
ного; 3) длительно, часто и  тяжело болеющие;  
4) больные с  выраженными социальными про-
блемами; 5) инвалиды. В  каждой из  перечис-
ленных групп пациентов медицинская сестра 
осуществляет работу разной направленности, 
используя методы, сложившиеся в  здравоохра-
нении (профилактические, реабилитационные, 
психологической поддержки и  др.), а  также 
в системе социальной защиты населения (соци-
альная диагностика, социальное консультирова-
ние, активный патронаж, стационар на дому, ор-
ганизация дневного пребывания в  стационаре, 
ведение школ для пациентов) [2,5].

Цель исследования: изучение отдаленных 
результатов профилактической работы меди-
цинской сестры с  пациентами, страдающими 
артериальной гипертонией.

Материал и методы исследования: данные, 
полученные в результате анкетирования и непос-
редственного наблюдения за  обучающимися 
пациентами с  артериальной гипертонией (АГ) 
в «Школе профилактики пациентов с артериаль-
ной гипертонией» (далее  – Школа). Большую 
часть составили пациенты возрастной категории 
46–55 лет (36,2 %) и 56–65 лет (32,1 %), немно-
гочисленной была группа в  возрасте 35–46  лет 
(21,5 %). Социологический опрос, проведённый 
нами в ходе исследования, показал, что до обуче-
ния 43,2 % пациентов были привержены к гипо-
тензивной терапии, 19,4 % пациентов контроли-
ровали своё АД в домашних условиях, отмечено 
также, что только половина из числа респонден-
тов имели дома тонометр. Все пациенты до на-
чала обучения в  Школе были распределены 
в  группы: группу наблюдения составили 46 па-
циентов с  артериальной гипертонией, которым 
проводились обучающие занятия по  профилак-
тике рецидивов и  осложнений АГ по  програм-
ме здорового образа жизни без использования 
сестринского процесса; в  контрольную груп-
пу вошли 92 пациента, которым в ходе занятий 
в  Школе применялись сестринские технологии 
обучающего характера с учетом психотипа лич-
ности пациента и привлечением в учебный про-
цесс их родственников, обязательным тестиро-
ванием для контроля за  усвоением полученных 
знаний и использованием методов психологичес-
кой поддержки. Группа сравнения представлена 
89  пациентами, обучение которых не  проводи-
лось, а  проводились беседы о  здоровом образе 
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И в целом по  группам число пациентов с повы-
шенным уровнем холестерина крови снизилось 
на  4,6 %, тогда как в  группе сравнения  – лишь 
на 2,7 %, но распределение показателя уровня хо-
лестерина стало несколько иным. Так, 9,5 % па-
циентов из категории с умеренным повышением 
уровня холестерина перешли в  группу с  лёгкой 
степенью гиперхолестеринемии. Таким образом, 
удельный вес пациентов с лёгкой степенью гипер-
холестеринемии увеличился на 4,3 %, нормализа-
ция показателей холестеринового обмена отмече-
на у 4,5 % пациентов.

Изучали динамику факторов риска у пациен-
тов с  АГ до  начала обучения в  Школе и  через 
6–12 месяцев после обучения. Так, до обучения 
в  Школе 50,7 % пациентов всех групп выкури-
вали в  течение дня 15  и  более штук сигарет. 
Проведение занятия о вреде курения и его вли-
янии на  стенку сосудистого тонуса и  подъёмы 
АД позволили 2,2 % пациентов группы наблю-
дения через 6  месяцев отказаться от  курения, 
однако, спустя ещё 6  месяцев половина из  них 
вернулись к  этой привычке, в  группе сравне-
ния данный показатель составил лишь 1,8 %, 
а  в  контрольной группе в  целом отказавшихся 
от  вредной привычки оказалось 6,5 % пациен-
тов. Употребляли алкогольные напитки 38,9 % 
пациентов, в результате полученных знаний че-
рез 6 месяцев значительно сократили дозу и ко-
личество приёмов алкоголя 11,6 % пациентов 
группы наблюдения, 17,4 % – контрольной груп-
пы и лишь 6,3 % – группы сравнения. Ещё через 
12 месяцев проведённые исследования показали, 
что количество пациентов, реже употреблявших 
алкоголь стало в группе наблюдения и контроля 
на 3,2 % больше, чем в группе сравнения.

До обучения в  Школе высокая физическая 
активность была свойственна 29,3 % пациен-
там всех наблюдаемых групп (ходьба не  менее 
3 км, выполнение утренней зарядки, посещение 
тренажерного зала 1–2  раза в  неделю). Через 
6  месяцев после окончания обучения количес-
тво пациентов значительно выросло, особенно 
это отмечено в  контрольной группе, где этот 
показатель составил 38,7 %, а в целом по  груп-
пам наблюдения у  45,6 % пациентов появилось 
желание ежедневно проходить пешком не менее 
3 км и 1–2 раза в неделю посещать спортивный 
зал или бассейн. Через 12  месяцев данный по-
казатель составил 43,4 %. До начала применения 
обучающих программ 60,1 % пациентов с  АГ 
не  придавали особого значения избыточному 

употреблению поваренной соли, 44,9 % пациен-
тов не знали нормы её употребления в течение 
суток. Как показали наши исследования через 
6  месяцев после завершения обучения 65,7 % 
пациентов контрольной группы предпочитали 
ограничение употребления поваренной соли 
до 5,0 граммов в течение суток. Анкетирование, 
проведённое через 12  месяцев, показало, что 
67,9 % пациентов этой группы с АГ готовы были 
отказаться от  досаливания приготовленной 
пищи. В группе наблюдения эти показатели ока-
зались в 1,2 раза ниже, а в  группе сравнения – 
в 2,5 раза соответственно. В наших исследовани-
ях до начала занятий в Школе 68,6 % пациентов 
имели избыточный вес. Через 12 месяцев после 
завершения обучения масса тела нормализо-
валась лишь у  3,7 % пациентов группы наблю-
дения, у 6,5 % – контрольной группы, в группе 
сравнения – лишь у 2,9 % опрошенных.

В течение 12  месяцев у  пациентов, посещав-
ших занятия в  Школе, прослеживалась положи-
тельная тенденция к  снижению числа случаев 
и дней временной нетрудоспособности, а так же 
числа случаев первичного выхода на  инвалид-
ность. Отмечалось уменьшение числа дней нетру-
доспособности в  отдалённом периоде на  5,6 % 
случаев среди пациентов группы наблюдения 
и на 10,1 % среди пациентов контрольной группы, 
тогда как в группе сравнения данный показатель 
составил лишь 3,8 %. Кроме того, за  аналогич-
ный период снизилось число случаев повторной 
госпитализации в связи с рецидивом заболевания 
или его осложнениями на 51,2 %, 72,4 % и 46,0 % 
соответственно. В  результате работы, проводи-
мой средним медицинским персоналом совмес-
тно с  врачом-психотерапевтом, а  также взаимо-
действия с родственниками обучаемых в «Школе 
профилактики пациентов с  артериальной гипер-
тонией» за  анализируемый период уменьшилась 
частота вызовов бригад неотложной помощи 
по поводу артериальной гипертонии и её ослож-
нений на 20,9 %, 24,7 % и 16,6 % соответственно.

На предотвращение развития рецидивов арте-
риальной гипертонии и развитие ее осложнений 
оказывает большое влияние отношение родствен-
ников к выполнению пациентами рекомендаций 
врача и медицинского персонала. Было отмечено 
большое удовлетворение от  обучающих тера-
певтических занятий со стороны родственников, 
обучающихся с пациентами в контрольной груп-
пе, где они с особым интересом принимали учас-
тие в занятиях по психологической поддержке.
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Вывод. Социально-гигиенические исследо-
вания пациентов с  артериальной гипертонией 
показали высокую эффективность использова-
ния обучающих сестринских методик в профи-
лактической работе медицинской сестры с  вы-
сшим образованием.
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Здоровье молодежи имеет важнейшее значе-
ние для дальнейшего воспроизводства населения 
и обеспечения стабильного развития общества [1, 
2]. Студенческий возраст – один из критических 
периодов в биологическом, психическом и соци-
альном развитии человека [3, 4]. Возрастающие 
интенсивность и  напряженность современной 
жизни, связанные с  кардинальными изменения-
ми жизнедеятельности, стиль жизни, нарастаю-

щая гиподинамия, наличие экстрагенитальной 
патологии и заболеваний репродуктивной систе-
мы формируют здоровье молодежи [5–9].

Цель исследования: оценка состояния здо-
ровья студенток медицинского вуза для повы-
шения эффективности лечебно-профилактичес-
ких мероприятий по оздоровлению молодежи. 

Материалы и  методы исследования. Про-
ведено изучение состояния здоровья 47  деву-
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шек-студенток медицинского вуза – анкетирова-
ние по  специально разработанному опроснику 
и шкале Мэнсфилда-Водэ-Йоргенсена (для оцен-
ки объема менструальной кровопотери), общий 
и гинекологический осмотр, микроскопическая, 
бактериологическая и  ПЦР-диагностика цер-
викального секрета, УЗИ органов малого таза 
и  молочных желез (SonoScape‑600), консульта-
ция терапевта. Средний возраст обследованных 
составил 21±1,2 года.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Среди респонденток 68,0 % до поступления 
в  вуз проживали в  городе, а  32,0 % в  сельской 
местности. Более половины студенток (80,9 %) 
выросли в простой нуклеарной семье, доля деву-
шек из неполных семей составила 19,1 %. На ку-
рение в  семьях указали 40,1 % опрошенных, 
однако, из числа самих студенток курят 13,2 %. 
В зарегистрированном браке состоит 19,1 % сту-
денток, из них имеют детей 17,0 %.

Анализ репродуктивных установок студенток 
вуза показал, что 14,9 % хотели бы родить одного 
ребенка, два-три ребенка планируют 70,2 % деву-
шек. Многодетность (три и более) приемлема для 
7,0 % молодых женщин. В результате исследова-
ния установлено, что 68,0 % респонденток счита-
ют возраст 20–25 лет оптимальным для рождения 
первенца, 18–20 лет – только 2,1 %, рождение де-
тей после 25 лет планируют 29,4 % исследуемых.

Соматические заболевания отсутствовали 
у  6,4 % исследуемых, остальные имели ту или 
иную экстрагенитальную патологию (табл.).

Обращает на  себя внимание высокая часто-
та респираторных вирусных инфекций, хрони-
ческого гастрита, артериальной гипертензии, 
а  также анемии, что, несомненно, оказывает 
неблагоприятное влияние на  состояние репро-
дуктивного здоровья студенток.

Таблица. Характеристика экстрагенитальной пато-
логии у студенток на 100 опрошенных

Нозологические формы На 100 опрошенных
Респираторные вирусные инфекции 
(более 4 раз в год) 57,4

Хронический гастрит 40,4
Артериальная гипертензия 23,4
Анемия 19,1
 Хронический дерматит 12,8
Хронический пиелонефрит, цистит 10,6
Заболевания щитовидной железы 8,5
Хронический бронхит 6,4
Ожирение 4,3
Хронический тонзиллит 4,3

Причинами обращения на прием к акушеру-ги-
некологу явились нарушение менструального цикла 
(31,9 %), вагинальные выделения (22,3 %), боли вни-
зу живота (31,9 %) и в молочных железах (53,2 %), 
а с профилактической целью только 14,9 %.

Средний возраст менархе у студенток соста-
вил 14,0 ±1,0  год, что соответствует среднепо-
пуляционным показателям. По  данным шкалы 
Мэнсфилда-Водэ-Йоргенсена, выявлено, что 
обильные менструальные кровотечения были 
у 24,8 %, что совпадает с частотой анемии; лег-
кое кровотечение  – у  21,3 %, очень легкое  – у 
6,3 %, скудное – у 2,1 %, интенсивные – у 2,1 % 
студенток. Нормальные параметры менструаль-
ного цикла были у  44,6 % опрошенных. Менс-
труальная функция характеризовалась наличи-
ем олигоменореи (31,9 %), дисменореи (31,9 %), 
обильными менструальными кровотечения-
ми  (24,8 %). Из  числа всех обследованных сту-
денток 90,0 % живут половой жизнью. Средний 
возраст полового дебюта 18,0 ±1,2 года.

Гинекологические заболевания, по результатам 
данных медицинских карт, включали: мастоди-
нию (53,2 %), хронический вагинит (61,3 %), хро-
нический сальпингоофорит (26,4 %), обильные 
менструальные кровотечения (24,8 %), аденомиоз 
(8,6 %), кисты яичников (4,1 %). При этом ни од-
ной практически здоровой студентки не  выявле-
но. Роды были у 17,0 % девушек, аборты – у 2,1 %. 
Отмечена приверженность студентов к неэффек-
тивным способам контрацепции: мужской презер-
ватив применяли 60,0 % пар, прерванный половой 
акт – 25,7 %. Распространенность комбинирован-
ной гормональной контрацепции составила лишь 
8,6 %, инертной внутриматочной – 5,7 %.

Микробиоценоз влагалища у  обследованных 
девушек характеризовался наличием аэробного ва-
гинита (44,3 %), бактериальным вагинозом (17,0 %), 
вульвовагинальным кандидозом (17,0 %). Нормоце-
ноз диагностирован лишь у 21,7 % обследованных.

Среди инфекций, передающихся половым 
путем, выявлены Chlamydia trachomatis (6,4 %), 
Human papillomavirus (6,4 %). По  данным бак-
териологического исследования цервикально-
го секрета наиболее часто диагностировались 
в титрах более 10 4 КОЕ/мл Ureplasma urealiticum 
(17,0 %) и Candida albicans (8,5 %).

Вывод. Результаты исследования показали, 
что студентки медицинского вуза имеют значи-
тельный уровень соматической и гинекологичес-
кой патологии. Экстрагенитальные заболевания 
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у  них были представлены респираторными ви-
русными инфекциями, хроническим гастритом, 
артериальной гипертензией, анемиями. Заболе-
вания репродуктивной системы включали хро-
нический вагинит, мастодинию, олигоменорею, 
дисменорею, хронический сальпингоофорит, 
обильные менструальные кровотечения, адено-
миоз, кисты яичников. Среди модифицируемых 
факторов риска важно отметить курение, привер-
женность к неэффективным методам контрацеп-
ции. Полученные данные определяют необхо-
димость междисциплинарного взаимодействия 
специалистов акушеров‑гинекологов, терапев-
тов, эндокринологов, а также формирования пер-
сонифицированных информационно-образова-
тельных и лечебно-профилактических программ 
для успешного сохранения репродуктивного по-
тенциала студенток.
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Острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ) – группа болезней, характеризующихся 
общими симптомами токсикоза и преимущест-
венным поражением слизистых оболочек дыха-

тельных путей с воздушно-капельным, возмож-
но, алиментарным путем инфицирования. К ним 
относят грипп, парагрипп, аденовирусную, ри-
новирусную, респираторно-синцитиальную ин-
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«О мерах по предупреждению распространения 
гриппа и ОРВИ в Удмуртской Республике в эпи-
демический сезон 2018–2019  годов» рекомен-
дована специфическая профилактика против 
гриппа вакциной гриппозной инактивирован-
ной субъединичной, которая содержит штаммы 
гриппа подтипа А (H1N1), А (H3N2), В. Согласно 
санитарным правилам 3.1.2.3117–13 «Профилак-
тика гриппа и  других острых респираторных 
вирусных инфекций» проводится предсезонная 
иммунизация против гриппа лиц из групп риска 
по  заболеваемости гриппом и  острой респира-
торной вирусной инфекцией (работники меди-
цинских и  образовательных организаций, тор-
говли, общественного питания, транспорта).

Вакцинируются в основном лица пенсионно-
го и  призывного возрастов, лица, страдающие 
хронической патологией (сахарный диабет, ише-
мическая болезнь сердца, ожирение, бронхиаль-
ная астма, хронический бронхит), медицинские 
работники, работники учебных заведений, с 
целью снижения заболеваемости гриппом и ос-
трой респираторной вирусной инфекцией, по-
вышением резистентности организма человека 
к респираторным вирусам (табл. 2).

Наибольшее количество вакцинированных 
против гриппа приходится на  трудоспособный 
возраст (31 год – 60 лет), причем женщины вак-
цинируются в 7,8 раза чаще, чем мужчины.

Таблица 1. Динамика заболеваемости гриппом 
в Российской Федерации и Удмуртской Республи-
ке за период 2014 –2017 гг. (на 100 000 населения) 

Год 2014 2015 2016 2017
РФ 8,96 34,05 60,73 34,93
УР 9,41 196,6 71,77 76,49

фекции, некоторые варианты энтеровирусных 
инфекций, открытые в последние годы – метап-
невмовирусы, бокавирусы и т. д. [1,2].

Цель исследования: дать анализ прививоч-
ной кампании среди населения, обслуживаемо-
го поликлиникой БУЗ УР «Городской клиничес-
кой больницы № 8» МЗ УР.

Материалы и методы исследования: анали-
тический и статистический методы.

Заболеваемость гриппом в  Российской Фе-
дерации в  2017  году составляла 34,93  случая 
на  100 000  населения (51143  зарегистрирован-
ных случаев), что в 3,9 раза выше по сравнению 
с 2014 годом (12836 зарегистрированных случаев).

Уровень заболеваемости гриппом по Удмурт-
ской Республике достиг в 2017 году 76,49 случа-
ев на 100 000 населения (1167  зарегистрирован-
ных случаев), что в 8,1 раза выше аналогичного 
показателя за  2014  год (145,0  зарегистрирован-
ных случаев).

Динамика заболеваемости гриппом в  РФ 
и УР за период с 2014 по 2017 год представлена 
в таблице 1.

Грипп классифицируется по  этиологичес-
кому, эпидемиологическому и  клиническому 
критериям: по  типу (грипп А, грипп В, грипп 
С), эпидемической классификации (споради-
ческий, сезонный, эпидемический, пандемичес-
кий), клинической форме (типичная, атипичная, 
фульминантная), клиническим вариантам (ри-
нит, фарингит, трахеит), степени тяжести (лег-
кая, средняя, тяжелая), по наличию осложнений 
(неосложненный, осложненный). Во  исполне-
ние Приказа Министерства здравоохранения 
Удмуртской Республики № 1105 от 12.09.2018 г. 

Таблица 2. Динамика вакцинации против гриппа за период 2014–2018 гг.

Группа риска 2014 2015 2016 2017 2018

Медицинские работники 150 (6,4 %) 160 (4,7 %) 1500 (32,1 %) 315 (11,4 %) 430 (9,5 %)

Работники образовательных учреждений 150 (6,4 %) 310 (9,1 %) 297 (6,4 %) 264 (9,6 %) 203 (4,5 %)

Взрослые 60 лет и старше 1100 (46,8 %) 1600 (46,7 %) 1790 (38,4 %) 1140 (40,3 %) 2865 (63,3 %)

Студенты 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 17 (0,7 %) 20 (0,4 %)

Работники общественного питания  
и пищевой промышленности 0 (0,0 %) 68 (2,0 %) 76 (1,6 %) 71 (2,6 %) 93 (2,1 %)

Лица с хронической патологией 923 (39,3 %) 1076 (31,4 %) 789 (16,9 %) 832 (29,9 %) 380 (8,4 %)

Работники торговли 5 (0,2 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 104 (2,3 %)

Лица призывного возраста 22 (0,9 %) 210 (6,1 %) 214 (4,6 %) 152 (5,5 %) 319 (7,0 %)

Работники коммунальной сферы 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 6 (0,1 %)

Беременные женщины 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 108 (2,4 %)

Всего 2350 (100,0 %) 3424 (100,0 %) 4666 (100,0 %) 2791 (100,0 %) 4528 (100,0 %)
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Вывод. Отмечается увеличение заболева-
емости гриппом и  острой респираторной ви-
русной инфекцией с 2014 по 2017 год в 8,1 раза; 
вакцинация против гриппа регистрируется чаще 
у женщин (88,6 %), чем у мужчин (11,4 %); у лиц 
в  возрасте от  31  года до  60  лет; необходимо 
усилить контроль за  реализацией вакцинации 
у  лиц, страдающих хронической патологией, 
медицинских работников и работников учебных 
заведений и  тем самым способствовать сниже-
нию заболеваемости гриппом и острой респира-
торной вирусной инфекцией.
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В настоящее время в Российской Федерации 
и  в  ее отдельных регионах наблюдается ухуд-
шение состояния здоровья детского населения 
за  счет подъема заболеваемости, в  структуре 
которой преобладают болезни органов дыхания. 
Ежегодно в Российской Федерации регистриру-
ются более 25 миллионов случаев заболеваний 
органов дыхания [1].

При несвоевременном выявлении изменений 
в состоянии здоровья при заболеваниях органов ды-
хания и начатом лечении возникают частые обос-

трения и  хронизация патологического процесса 
[2,3]. Для профилактики этих явлений немаловаж-
ное значение имеет самоконтроль за функциональ-
ным состоянием дыхательной системы не  только 
в стационарных, но и домашних условиях.

Цель исследования: выяснить мнение детей 
с  заболеваниями органов дыхания о  примене-
нии метода самоконтроля за  состоянием функ-
ции внешнего дыхания в домашних условиях.

Материалы и методы исследования. Прове-
ден анализ основных медико-демографических 
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официальное трудоустройство, у остальных нет 
постоянного места работы.

При определении структуры болезней ор-
ганов дыхания по  нозологическим формам на-
ибольшая доля приходится на бронхиальную ас-
тму – 55 %, на втором месте – рецидивирующий 
бронхит (20 %), на  третьем месте  – пневмонии 
(10 %). Другие болезни органов дыхания, в  т. ч. 
врожденные пороки развития бронхов, гипер-
чувствительный пневмонит и  поллиноз соста-
вили 15 %. Учитывая преобладание у пациентов 
заболевания бронхиальной астмы, нами были 
проанализированы показатели тяжести состоя-
ния и длительность течения заболевания.

Среди обследованных 67 % пациентов, гос-
питализированных в пульмонологическое отде-
ление краевой детской больницы г.  Перми, со-
ставляли дети с бронхиальной астмой тяжелой 
и средней степени тяжести. При этом у 76 % де-
тей длительность заболевания от момента пос-
тановки диагноза составила 5–7  лет. Обращает 
на себя внимание тот факт, что 25 % пациентов 
детей не находилось под наблюдением пульмо-
нолога.

Социологический опрос показал, что 2/3 па-
циентов не  используют метод самоконтроля 
бронхиальной астмы по  причине неосведом-
ленности о  возможностях и  целесообразности 
применения такового в  домашних условиях. 
Немаловажную роль играют неблагоприятные 
социально-бытовые условия и  эмоциональный 
фон в семье.

Следует подчеркнуть, что участковые пе-
диатры не информируют детей и их родителей 
о  возможных методах самоконтроля для свое-
временного выявления заболевания и  предо-
твращения его обострения.

Проведенный нами опрос позволил выявить, 
что все дети, страдающие болезнями органов 
дыхания, в старших возрастных группах и роди-
тели детей раннего возраста хотели бы получать 
информацию о  методах самоконтроля, а  также 
об  электронных приборах для динамическо-
го контроля за  заболеваниями респираторного 
тракта в домашних условиях при начинающемся 
ухудшении функции внешнего дыхания.

Вывод. Проведенное исследование позволи-
ло установить, что все 103 (100 %) опрошенных 
нами пациента указали на необходимость и же-
лание применять методы самоконтроля в домаш-
них условиях, в первую очередь для своевремен-

признаков детей с различными болезнями орга-
нов дыхания в возрасте от 1 года до 17 лет, гос-
питализированных в пульмонологическое отде-
ление Пермской краевой детской клинической 
больницы в  2018  г., по  материалам карты ста-
ционарного больного и результатов анкетирова-
ния 103  пациентов детей (или родителей детей 
раннего возраста), с  целью выявления мнения 
пациентов о  применении метода самоконтро-
ля за  состоянием функции внешнего дыхания 
в  домашних условиях. Для сбора информации 
была разработана авторская анкета, в  которой 
содержалось 30  вопросов, ответы на  10  из  них 
раскрывают социально-демографическую ха-
рактеристику семей, дети которых имеют забо-
левания органов дыхания, 20  вопросов посвя-
щены характеристике медицинских признаков, 
связанных с патологией органов дыхания. Ста-
тистическая обработка материала проведена 
с помощью пакета программ описательной ста-
тистики «Microsoft Excel 2003».

Результаты исследования и их обсуждение. 
В  структуре общей заболеваемости болезни 
органов дыхания среди населения занимают 
первое ранговое место. [4]. По данным офици-
альной статистики, показатель общей заболева-
емости среди населения в 2018 г. в Российской 
Федерации равнялся 2211,4; в Приволжском Фе-
деральном округе – 2471,1; в Пермском крае – 
2781,3  на  1000  человек. Превышение уровня 
заболеваемости на территории Пермского края 
в сравнении с РФ и ПФО составляет в среднем 
20,0 %. 

Среди изучаемых нами пациентов детского 
возраста с болезнями органов дыхания, находя-
щихся на лечении в пульмонологическом отде-
лении Пермской краевой детской клинической 
больницы, преобладали мальчики, их доля со-
ставила 69 % – 71 человек, девочек было 31 % – 
32  человека. Группа обследованных детей в 
возрасте 1 года – 7 лет составляла 64 % , группа 
детей 8–17 лет – 36 %.

В  муниципальных образованиях Пермского 
края проживает 70 % наблюдаемых детей, 30 % 
госпитализированных – жители г. Перми.

Анализ социально-бытовых условий показал, 
что только 30 % семей проживают в благоустро-
енных квартирах, остальные – в частном доме, 
или в  квартирах с  частичными удобствами. 
По  материалам карты стационарного больно-
го выявлено, что в 60 % семей родители имеют 



17Организация здравоохранения 

2.	 Бронхофонографическое исследование легких у боль- 
ных бронхиальной астмой раннего возраста / Н. А. Геппе  
[и др.] // Пульмонология. – 2008. – № 3. – С. 38–41.

3.	 «Оценка вентиляционной функции легких у  детей 
дошкольного возраста: пособие для врачей / Е. Г. Фурман  
[и др.]. – Пермь, 2008. – С. 29–41.

4.	  Шилова, С. П. Региональные особенности заболе-
ваемости населения Пермского края: проблемы и  пути 
решения / С. П. Шилова, Т. П. Демчева, О. А. Суслима 
// Здоровье, демография, экология финно-угорских наро- 
дов. – 2019. – № 1. – С. 17–20.

5.	  Чучалин, А. Г. Национальная программа «Бронхи-
альная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика»  
/ А.Г. Чучалин. – 5-е изд., перераб. и доп. – Москва: 
Оригинал-макет, 2017. – 160 с.

ного предотвращения обострения заболевания 
органов дыхания, в  частности при бронхиаль-
ной астме. Высказали пожелания о  получении 
у  участкового педиатра, пульмонолога подроб-
ной информации о  существующих методах са-
моконтроля и приборах для его проведения.
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Одной из приоритетных задач в области ме-
дицины на сегодняшний день является решение 
проблем возрастающего числа лиц, нуждаю-
щихся в паллиативном лечении. Это обусловле-
но изменением демографической ситуации, про-
цессом постарения населения, структуры 
заболеваемости и  ростом уровня смертности, 
в  том числе, от  онкологических заболеваний, 
и ростом числа инкурабельных пациентов.

Сложившаяся ситуация в РФ привела к необхо-
димости формирования и развития нового вида ме-
дицинской помощи – паллиативной. В последние 
годы в России этот вид помощи занял одно из ве-
дущих мест в системе здравоохранения. В настоя-

щее время сформировалась нормативно-правовая 
основа по  организации паллиативной медицинс-
кой помощи. Внесены изменения в Федеральный 
закон от 21.11.2011 № 323‑ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации», 
расширено понятие паллиативной медицинской 
помощи, прописан Регламент взаимодействия 
с органами социальной защиты населения, авто-
номными некоммерческими организациями [7]. 
Утвержден Порядок оказания паллиативной ме-
дицинской помощи детям и  взрослому населе-
нию (Приказ Министерства здравоохранения РФ 
от  14  апреля 2015  г. № 187  н «Об  утверждении 
Порядка оказания паллиативной медицинской по-
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мощи взрослому населению» [5], Приказ Минис-
терства здравоохранения РФ от 14 апреля 2015 г. 
№ 193 н «Об утверждении Порядка оказания пал-
лиативной медицинской помощи детям») [6].

В России паллиативная помощь является час-
тью общей политики охраны здоровья граждан 
и  неотъемлемым компонентом предоставляе-
мых им медицинских услуг. Исходя из назначе-
ния паллиативной помощи как медико-социаль-
ной службы при её формировании фиксируется 
внимание не  только на  медицинской помощи, 
но  и  на  предотвращении духовных пережива-
ний, психологических страданий, социальной 
незащищенности, ограничении активности 
и участия в повседневной жизни как самого па-
циента, так и близких ему людей [2,3,4]. В связи 
с  этим своевременная и объективная системно 
проводимая оценка изменений состояния паци-
ента имеет немаловажное значение для опреде-
ления тактики наблюдения за  ним и  внесения 
коррекции лечения.

Функционирование и  ограничение жизнеде-
ятельности, связанные с изменениями здоровья, 
классифицируются в  Международной клас-
сификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ) [1]. МКФ 
принадлежит к группе классификаций, разрабо-
танных ВОЗ, которые применимы к различным 
аспектам здоровья и характеристикам жизни 
человека, связанным с  его здоровьем. В  МКФ 
введены такие критерии оценки последствий 
болезни, как ограничение активности и участия, 
влияния факторов окружающей среды, призван-
ные характеризовать социальные изменения, 
что позволяет получить более полную и значи-
мую картину состояния здоровья пациентов, оп-
ределить цели ухода с учетом конкретной жиз-
ненной ситуации и возможностей пациента.

Цель исследования: на основании авторской 
«Карты динамического наблюдения за  инкура-
бельным пациентом» оценить качество его жизни.

Материалы и  методы исследования. Для 
оценки изменений состояния пациента, объема 
вмешательств нами разработана «Карта дина-
мического наблюдения за  инкурабельным па-
циентом» в соответствии с требованиями МКФ 
(2001). Наблюдение осуществляет специалист, 
прошедший подготовку по  паллиативной ме-
дицинской помощи (врач, медицинская сестра, 
специалист выездной патронажной службы) 
после предварительного инструктажа.

Оцениваемые показатели разделены на  три 
большие группы: функционирование; активность 
и  факторы окружающей среды. Это позволяет 
дать наиболее полную характеристику состояния 
пациента, оценить физическое, психологическое 
состояние и уровень его социализации.

В I разделе «Функционирование» (состояние 
функций организма) оценивается физическое 
состояние пациента по  системам, его способ-
ность к  удовлетворению ежедневных физиоло-
гических потребностей, выявляются проблемы 
и степень их выраженности.

Во  II разделе «Активность и  участие» оце-
нивается способность пациента изменять по-
ложение тела, перемещаться самостоятельно 
или с  помощью посторонних лиц, подручных 
средств. Возможность осуществлять самоуход, 
выполнять работу по дому, участвовать в обще-
ственной жизни и функционировании семьи.

В  III разделе определяются факторы окру-
жающей среды, которые могут выступать в ка-
честве барьеров или облегчающих факторов для 
жизни пациента. Тщательная их оценка позво-
лит по возможности устранить барьеры, тем са-
мым повлиять на  активность, общее самочувс-
твие пациента, повысить качество его жизни. 
Все показатели регистрируются в  процентах, 
чем выше доля, тем более выражены нарушения.

Наблюдение осуществляется по  индивиду-
альному графику, в зависимости от тяжести со-
стояния пациента, характера и особенностей те-
чения заболевания. Длительность мониторинга 
так же определяется конкретным состоянием.

Данные динамического наблюдения на осно-
ве предложенной карты могут быть использо-
ваны для составления индивидуального плана 
ухода, коррекции лечения и в целом для оценки 
эффективности паллиативной помощи.

Индикатором оценки эффективности мероп-
риятий паллиативной помощи является пока-
затель качества жизни пациента, оцениваемый 
самим пациентом или ухаживающими лица-
ми  – медицинской сестрой, родственниками 
пациента, сиделкой, волонтерами, с  его слов. 
Исходными данными будут результаты первого 
наблюдения, последующие результаты сравни-
ваются с  исходными данными. Положительная 
динамика (повышение качества жизни или со-
хранение его на прежнем уровне) свидетельству-
ет о  правильно спланированной помощи и  до-
статочном объеме проводимых мероприятий. 
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Отрицательная динамика (снижение качества 
жизни) служит поводом для более тщательного 
анализа состояния пациента и  всех факторов, 
влияющих на него по карте динамического на-
блюдения [3,4].

Вывод. Динамическое наблюдение можно 
рассматривать как инструмент, который поз-
воляет фиксировать и  оценивать изменения 
в  состоянии пациента по  всем параметрам, 
своевременно вносить изменения в план ухода, 
наблюдения и лечения.
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Мировая стоматология весьма разнородна, 
поскольку отдельные страны различаются уров-
нем социально-экономического развития, поли-
тическими институтами, традициями.

Отношение потребителей к  стоматологичес-
кой помощи меняется, теперь они проявляют все 
более активный интерес как к  медицинскому, 
так и к косметическому аспекту стоматологичес-
кой помощи. Большое внимание в стоматологии 
уделяется профилактике, санитарному просве-

щению, оказанию регулярной, разносторонней 
помощи всем членам общества.

Одна из наиболее важных проблем мировой 
стоматологии связана с концепцией бригадного 
метода работы. Вопрос о  сотрудничестве сто-
матологов и вспомогательного персонала, равно 
как и  вопрос о  частичной передаче этим вспо-
могательным работникам функций стоматолога, 
представляются весьма актуальными. В  Вели-
кобритании и  США проводился ряд экспери-
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ментов, по результатам которых подтверждено, 
что вспомогательные работники могут успешно 
и надежно выполнять некоторые функции вра-
ча, причем на уровне, сопоставимом с уровнем 
работы последнего.

На нынешнем этапе развития стоматоло-
гического обслуживания на  выполнение пре-
имущественно технических процедур уходит 
75 % всего рабочего времени стоматолога. Кро-
ме того, спрос на  стоматологическую помощь 
слишком велик, чтобы его мог удовлетворять 
один лишь стоматолог.  Поэтому широкое рас-
пространение получила практика перераспре-
деления части обязанностей с врача на вспомо-
гательный стоматологический персонал. Если, 
например, зубной гигиенист способен приме-
нять эти методы так  же хорошо и  быстро, как 
и стоматолог, и если на работу можно принять 
двух зубных гигиенистов, выплачивая им зара-
ботную плату, эквивалентную заработной пла-
те одного стоматолога системы общественного 
здравоохранения, то  эффективность профилак-
тических методов вырастет вдвое [8].

Одним из  хороших примеров оказания про-
филактической стоматологической помощи 
является Австрия, где была реализована об-
щенациональная программа распространения 
фторсодержащих таблеток. При этом в  стране 
не  было какого-либо законодательства, обязы-
вающего проводить это мероприятие: програм-
ма выполнялась успешно благодаря активному 
участию в  ней учителей, которые проводили 
обучение детей правилам здоровьесберегающе-
го поведения, а  также благодаря той помощи, 
которую оказывает ряд работников‑пропаган-
дистов, посещающих школы в различных райо-
нах страны, неустанно разъясняющих значение 
профилактики в деле охраны здоровья детей [8].

Благодаря ряду профилактических меропри-
ятий в Европе произошло значительное сниже-
ние интенсивности кариеса постоянных зубов 
у детей, растущих в благополучных социально-
экономических условиях (например, в  сканди-
навских странах уровень КПУЗ (индекс пора-
жения зубов кариесом) =12,0 в 1960‑х снизился 
до КПУЗ =1,8 в 2000‑х годах). Основными мера-
ми, обеспечивающими эту тенденцию, являются 
применение фторидов и  санитарное просвеще-
ние, прививающее населению навыки стомато-
логической самопомощи (рациональный режим 
питания, уход за полостью рта, выбор и приме-

нение фторсодержащих пищевых и  оральных 
продуктов) [2].

В Западной Европе за 20 последних лет интен-
сивность кариеса зубов 12‑летних детей региона 
в среднем снизилась с КПУЗ=4,0 до КПУЗ=1,8. 
Основными методами профилактики являются 
частная стоматологическая помощь; образова-
тельные программы в  СМИ; школьные обра-
зовательные программы; фторполоскания (для 
34 % детей в  Португалии); фтордобавки (для 
34 % детей в  Португалии); фторсиланты (для 
16,4 % детей в Португалии); фторированная соль 
(для 45 % населения во Франции, 84 % населения 
Швейцарии, 60 % населения Германии); фторсо-
держащие зубные пасты для всего населения [2].

В Северо-Западной Европе за  послед-
ние 20  лет в  регионе уровень интенсивнос-
ти кариеса зубов 12‑летних детей снизился 
с КПУЗ=4,2 до КПУЗ=1,8 (в Норвегии), КПУЗ=1,1 
(в  Финляндии), КПУЗ=1,0 (в  Дании, Швеции). 
Основой успеха служат бесплатная образователь-
ная стоматологическая помощь, регулярные бес-
платные стоматологические осмотры; школьные 
оральные программы: междисциплинарное вза-
имодействие для стоматологического просвеще-
ния, регулярные местные фторпроцедуры (полос-
кания растворами фторидов) и  контролируемая 
чистка зубов для школьников, специализирован-
ная профилактическая помощь детям с высоким 
риском стоматологических заболеваний из семей 
с  низким социально-экономическим статусом, 
низким уровнем заинтересованности родителей 
в  стоматологическом здоровье детей, с  патоло-
гией соматического здоровья, низкой скоростью 
слюноотделения, низкой буферной емкостью 
слюны и высокой концентрацией кариесогенных 
микроорганизмов в слюне [8].

Профилактика стоматологических заболева-
ний в странах Запада носит также государствен-
ный характер. В  рядах стран Европы сущест-
вуют законы, которые включают обязательные 
профилактические осмотры в  организованных 
коллективах, контроль питания детей в образо-
вательных учреждениях, обязательные уроки 
здоровья в коллективах и др. Но стоит отметить, 
что не все страны так качественно осуществля-
ют медицинскую помощь, в некоторых странах 
(например, Бельгия, Исландия и др.) осмотрами 
охвачено всего лишь 5 % детей [2,4,8].

В развитых странах Западной Европы и  Се-
верной Америки представлены следующие ос-
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новные системы здравоохранения и организации 
медицинской помощи: частнопредприниматель-
ская, страховая, государственная. В  медицинс-
кой литературе в недавнем прошлом говорилось: 
«Великобритания  – единственная страна капи-
талистического мира, в которой, благодаря мно-
голетней борьбе трудящихся, удалось создать 
государственную систему здравоохранения» [1].
Обеспечение стоматологической помощью в рам-
ках программ государственной службы охраны 
здоровья проводится местными органами охраны 
здоровья, которые организуют стоматологичес-
кое обслуживание населения через «доверенных» 
врачей государственной службы здравоохранения 
или врачей-стоматологов общестоматологичес-
ких поликлиник. Основной объем стоматологи-
ческой помощи населению Британии в  настоя-
щее время оказывается в рамках государственной 
службы здравоохранения, т. е. по  медицинской 
стоматологической страховке. Некоторые группы 
населения (дети и подростки до 18 лет, молодые 
люди до 19 лет, если они обучаются полный день 
на дневном виде обучения, беременные женщи-
ны и женщины, имеющие детей до одного года, 
малоимущие (граждане, получающие пособие 
по  безработице, по  бедности, по  инвалидности 
и  т. д.)) обслуживаются бесплатно. Основную 
часть врачей-стоматологов составляют женщи-
ны – 67,5 % [7]. Врачи-стоматологи в своей пов-
седневной работе сотрудничают со следующими 
специалистами: стоматологическими медсест-
рами, зубными гигиенистами, зубными врачами, 
зубными техниками [5].

Большое внимание в  западных странах уде-
ляют мониторингу качества оказания стомато-
логической помощи [12].

Интересна организация медицинской помо-
щи в  Японии. Система здравоохранения в  Япо-
нии – одна из самых развитых в мире. Ориентация 
на профилактику и реабилитацию позволила су-
щественно снизить расходы на  здравоохранение 
и повысить его качество. Система здравоохране-
ния основана на  полном охвате всего населения 
медицинским страхованием, обеспечиваемым 
государством и работодателями частного сектора.

В настоящее время расходы на здравоохране-
ние в Японии составляют 8,1 % ВВП и показате-
ли медицинского обслуживания намного лучше, 
чем в США, затрачивающих на эти цели почти 
в  2  раза больше. Страна добилась этого путём 
запрета на прибыль страховых компаний, а так-

же введения ограничений на оплату врачей, до-
пускающих серьёзные дефекты в обслуживании 
пациентов. Подавляющее большинство больниц 
и клиник в Японии находится в частных руках, 
однако из-за того, что все тарифы на оплату их 
услуг устанавливаются властями, для пациен-
тов никакой разницы между частной и государс-
твенной медициной не существует [3].

Одна из  сильных сторон японской системы 
здравоохранения  – возможность самостоятель-
но выбрать лечащего врача и  быстро попасть 
на  приём. Особенно это касается стоматоло-
гии. Стоматологическая помощь оказывается 
по  принципу «щадящего лечения», который 
предусматривает минимальный показатель 
стачивания зубов и  удаления, основные силы 
направлены на  профилактику. За  прошедшие 
годы в  стране сформировались ряд обществен-
ных организаций семейных врачей. В  начале 
2010  года руководители этих организаций объ-
явили о предстоящем слиянии в единую струк-
туру – Федерацию обществ первичной помощи 
(Federation of Primary-Care Societies) [6].

Подобная тенденция объединения наблюда-
ется сейчас и в США. Система здравоохранения 
США имеет плюралистический характер, что 
выражается в  отсутствии единого централизо-
ванного управления и  многочисленных типах 
медицинских учреждений. Но  абсолютно все 
учреждения предоставляют медицинские услу-
ги исключительно платно. Для ряда категорий 
граждан, что лечатся бесплатно, расходы ком-
пенсируются государством или специальными 
фондами. Стоматологические услуги в  США 
традиционно предоставлены частной стомато-
логической практикой. Сейчас изменение проис-
ходит во  многих аспектах стоматологии США. 
Пожалуй, наиболее заметное изменение в  па-
радигме стоматологической практики на  се-
годняшний день проявляется в  консолидации 
небольших частных стоматологических клиник 
в большие группы. В журнале Американской ас-
социации стоматологов опубликовано мнение: 
«… Стоматолог сегодня в большинстве случаев 
это практикующий юрист, единоличный вла-
делец и единственный врач в практике лечения 
пациентов. Частнопрактикующие стоматологи 
представляют около 91,0 % от  числа всех сто-
матологов, на долю индивидуально практикую-
щих приходится около двух третей (67,0 %) всех 
стоматологов.» [9].
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Исследования, проведенные Американской 
стоматологической ассоциацией и  Институтом 
политики в 2012 году выявили сокращение доли 
частнопрактикующих стоматологов с  67,0 % 
до 57,5 % [13].

Было принято решение о модернизации систе-
мы здравоохранения в сторону объединения мел-
ких частнопрактикующих стоматологических 
клиник под общим административным ресурсом. 
Термин «group practice» объединяет или в одну 
крупную организацию или в группу частнопрак-
тикующих стоматологов, имеющих общие орга-
ны управления, юридический персонал, бухгал-
терию, менеджеров, сервисные организации.

Организации стоматологической помо-
щи (DSO) предоставляют службу управления 
и  людские ресурсы, занимаются выставлением 
счетов, ведением бухгалтерского учета, вопро-
сами аренды, закупками, информационной по-
литикой и  обеспечением техническими средс-
твами. DSO-клуб стоматологов практикует 
обмен мнениями и помощь в решении сложных 
клинических задач, мониторинг клинических 
исходов и  удовлетворенности пациентов лече-
нием. Также имеется возможность частнопрак-
тикующим стоматологам заключать контракты 
с персоналом DSO неклинических администра-
тивных услуг.  Стоматологическая помощь сей-
час оказывается в рамках программы Medicaid. 
Все дети охвачены медицинским страховани-
ем через Medicaid или детскую программу ме-
дицинского страхования (чип). Для взрослых 
в рамках программы Medicaid стоматологичес-
кое обслуживание ограничивается экстренной 
помощью. Не все могут себе позволить оплатить 
услуги стоматолога, в  том числе профилакти-
ческие осмотры и своевременное лечение. Про-
блема нерегулярного получения стоматологи-
ческих услуг из-за социальных, экономических 
и  географических различий является широко 
распространенной. На  рынке стоматологичес-
ких услуг люди с низким и ниже среднего дохо-
дом, особенно взрослые, в значительной степени 
не  охвачены стоматологической помощью. Эти 
группы населения являются целевой аудито-
рией для поставщиков стоматологических ус-
луг сегодня. DSO с  большей эффективностью 
и  в  больших масштабах способны сдерживать 
расходы денежных средств и увеличить возмож-
ность доступности лечения и профилактической 
гигиены полости рта. В результате на практике 

консолидация DSO более уместна и, возможно, 
более способна сэкономить денежные средства, 
возмещаемые из  программ государственного 
страхования, чем небольшие частные стомато-
логические клиники, отчасти из-за их способ-
ности лечить пациентов на нижней границе их 
расходов за счет снижения накладных расходов.

По данным Бюро переписи населения США, 
показатель числа объединенных стоматоло-
гических компаний вырос на  49,0 % до  8,442. 
Число стоматологических групп более чем с де-
сятью отдельно практикующими подразделени-
ями, которые они контролировали, увеличилось 
с 157 до 3009 [11]. Однако, существует мнение, 
что практика DSO нарушает юридические, мо-
ральные и  этические обязанности стоматолога 
перед пациентом путем передачи ответствен-
ности за  все решения по  уходу за  пациентами. 
Но практикующие стоматологи все же выступа-
ют в пользу организаций DSO, поскольку «нова-
торский характер» стоматологии предполагает 
инвестирование в  дорогостоящие электронные 
медицинские ресурсы, такие как CAD/CAM тех-
нологии (изготовление зубных коронок, виниров 
и т. д. на основе компьютерного моделирования), 
цифровые диагностические технологии и  мно-
гое другое – все в пользу пациентов. DSO имеют 
возможность инвестировать средства в иннова-
ционные технологии и  новые методы лечения 
на  условиях, которые теперь могут позволить 
стоматологи даже среднего достатка. Эти фи-
нансовые ресурсы помогают содействовать по-
вышению эффективности и расширению досту-
па к лечению для пациентов и стоматологов [10].

Таким образом, в  развитых странах мира 
активно осуществляются профилактические 
мероприятия и внедряются современные техно-
логии, что способствует снижению стоматоло-
гической заболеваемости.
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К наукометрическим методам оценки тру-
да ученых очевиден всевозрастающий интерес. 
Современная наукометрия имеет возможность 
использования множества различных критери-
ев и показателей, но наиболее востребованными 

являются импакт-фактор, индекс цитирования 
и индекс Хирша [3].

Источниками информации о публикационной 
активности любого ученого, в  том числе меди-
цинского вуза, являются три основных ресурса.
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Российский индекс научного цитирования 
(РИНЦ) – это единственная национальная биб-
лиографическая база данных научного цити-
рования, аккумулирующая более 9  миллионов 
публикаций российских авторов, а  также ин-
формацию о  цитировании этих публикаций 
из более 6000 российских журналов [10]. Проект 
РИНЦ был запущен в 2006 году при поддержке 
Министерства образования и науки Российской 
Федерации.

Web of Science  – электронный ресурс пуб-
ликаций по  фундаментальным разделам науки 
в  ведущих международных и  национальных 
журналах [12].

Scopus – крупнейшая в мире единая рефера-
тивная база данных, которая индексирует более 
15  тыс. наименований медицинских и  научно-
технических журналов [11].

Один из  базовых наукометрических пока-
зателей  – количество публикаций  – приобрел 
статус государственного норматива и  отражен 
в Указе Президента России от 7.05.2012 г. № 599 
«О мерах по реализации государственной поли-
тики в области образования и науки» [9].

Цель исследования: дать характеристику 
наукометрическому показателю Хирша.

Материалы и  методы исследования. Ис-
пользован аналитический метод.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Рассмотрим преимущества и  недостатки 
основных показателей публикационной актив-
ности ученого. Импакт-фактор  – показатель 
средней частоты цитируемости журнальных 
статей, имеющий определенные преимущества. 
Он учитывает не только количество, но и качес-
тво публикаций благодаря проведенной экспер-
тизе работы; определяет потенциал научного 
сотрудника или коллектива (кафедра, отдел, 
факультет) в  настоящее время, так как рассчи-
тывается за определенный временной промежу-
ток. Но изолированно этот критерий определя-
ет немногое [4]. Недостатком импакт-фактора 
является сокращенный общепринятый порядок 
цитирования литературы, использованной в ра-
боте, который не  позволяет системе «видеть» 
авторов, обозначенных как «др.» или «соавт.». 
Примерно 90 % ссылок выходят за рамки двух-
летнего периода, в  рамках которых он подсчи-
тывается. Импакт-фактор игнорирует боль-
шинство ссылок; он не может быть использован 
для сравнения работ [1].

Большое значение в исследовании имеет от-
раслевое назначение, читательская аудитория. 
Понятно, что работы по  некоторым наукам, 
к  примеру, по  ядерной физике и  даже по  садо-
водству цитируются на  несколько порядков 
большим кругом специалистов, чем например, 
публикации, посвященные узкой специализа-
ции медицинских наук: нутрициологии, комбус-
тиологии, урологии и прочим логиям. Следова-
тельно, импакт-фактор медицинских журналов 
будет измеряться только десятыми, а зачастую – 
сотыми долями.

Оценка труда ученого или научного коллекти-
ва может определяться по индексу цитирования 
[8]. Большое количество ссылок на публикации 
автора говорит о его или их востребованности. 
Недостатки метода: более полно индекс отража-
ет только ранние достижения; возможны слу-
чаи, когда первичная работа цитируется куда 
меньше, чем вторичные публикации, ссылаю-
щиеся на  неё. Заметим, цитирование зависит 
от известности, общительности автора, личных 
симпатий, а иногда и случайных факторов.

Индекс Хирша является количественной ха-
рактеристикой продуктивности ученого за весь 
период его научной деятельности, который так-
же зависит от области науки. В биологии индекс 
Хирша бывает выше, чем в химии, а в клиничес-
ких дисциплинах – намного ниже, чем в фунда-
ментальных [1].

У исследователя индекс Хирша будет равен…, 
если h из его n работ цитируются как минимум 
h раз каждая, в то время как оставшиеся статьи 
цитируются менее, чем h раз каждая. Пример: 
индекс Хирша, равный 5, означает, что ученый 
имеет не менее 5 работ, каждая из которых была 
процитирована не менее 5 раз (то, что у него мо-
жет быть еще 100 работ, процитированных, ска-
жем, по 2 раза, не имеет никакого значения) [7].

Недостатком индекса Хирша является невоз-
можность проведения сравнительной оценки раз-
ных ученых в одной области исследований. Один 
имеет 10  работ, процитированных по  два раза, 
а другой только две, но процитированных 10 раз. 
У обоих индекс Хирша будет равен двум. Индекс 
Хирша неправильно оценивает значимость иссле-
дователя, находится в прямой зависимости также 
от возраста автора. Короткая карьера ученого ве-
дет к существенной недооценке его работ [7].

Этот наукометрический показатель был пред-
ложен в 2005 г. физиком Хорхе Хиршем (универ-
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ситет Сан-Диего, Калифорния) в  качестве аль-
тернативы классическому индексу цитирования. 
И  почему-то американский показатель выбран 
нашими отечественными «наукооценщиками» 
в качестве основного критерия оценки труда рос-
сийских ученых [1]… Справедливости ради нуж-
но отметить, что «наукометрические» показатели 
измеряют не научный вклад, а представленность 
ученого в некоторых реферативных базах (Scopus 
и  Web of Sciens), в  которых публикации весьма 
дорогостоящие по многим параметрам.

Ознакомившись с методикой расчёта индекса 
Хирша, можно быстро и существенно увеличить 
свои значения. Для повышения индивидуально-
го индекса Хирша, в том числе в медицинских 
науках, необходимо:

1. Зарегистрировавшись в базе данных РИНЦ 
и  получив индивидуальный SPIN-код, посто-
янно и  активно отслеживать и  корректировать 
персональный профиль автора. Так как про-
ект РИНЦ был запущен в 2006 году, все раннее 
опубликованные работы, в  основном те жур-
нальные статьи, которые цитировались, необ-
ходимо будет внести в эту библиографическую 
базу в формате PDF.

2. По  возможностям стремиться к  публика-
циям в  международных журналах, индексиру-
емых крупнейшими мировыми реферативны-
ми базами, такими как Scopus и Web of Science; 
в  российских журналах не  только из  перечня 
ВАК, но  прежде всего находящихся в  ядре 
РИНЦ. Сюда входят журналы, индексируемые 
в настоящее время в базах данных Web of Science 
Core Collection, Scopus и  RSCI (Russian Science 
Citation Index на платформе Web of Science) [10]. 
Проверять импакт-фактор журналов, предпочи-
тая журналы для статей с высоким показателем.

3. В  связи с  бурным ростом количества из-
даваемых в  России журналов, которые на  сло-
вах позиционируют себя как научные рецензи-
руемые издания, а  на  деле просто оказывают 
платные услуги по  публикации трудов авто-
ра без какого  бы то  ни  было рецензирования, 
из РИНЦ было исключено 344 ненаучных жур-
нала. Из  этих журналов следует отозвать свои 
статьи, доработать и  переправить в  журналы 
ядра РИНЦ. При этом нужно указать, что статья 
была опубликована ранее, но  отозвана и  пере-
работана. Это позволит избежать впоследствии 
проблем с дублированием текста при проверках 
на некорректное заимствование [10].

4. Публиковаться в соавторстве с коллегами, 
имеющими высокие наукометрические пока-
затели, особенно со  специалистами известны-
ми в  своей области [и даже с редакторами или 
членами редколлегии журнала (но  в  журналах 
с  ненулевым импакт-фактором), которые уско-
ряют процесс выхода статьи], в том числе с инос-
транными коллегами-учеными.

5. Осуществлять «обмен ссылками» с  ак-
тивно пишущими коллегами. К  примеру, Вами 
планируется публикация по  конкретной теме. 
Ваш товарищ предоставляет список своих тру-
дов, который Вы включаете в  список использу-
емой литературы. В  последующем он включит 
в цитируемую литературу Ваши труды. Следует 
не забывать о своих учениках (студентах, орди-
наторах, аспирантах, кандидатах наук), которые 
также будут включать Ваши источники в  спи-
сок литературы своих статей. Следует помнить, 
что ссылки на Ваши авторефераты диссертаций, 
справочники, методические указания, ненаучные 
публикации, журналы, исключенные из  РИНЦ 
при расчете индекса Хирша не учитываются.

6. Так как надзорные органы не  регламенти-
руют возможную долю самоцитирований (хотя 
ведутся отдельно расчеты числа самоцитирова-
ний и индекса Хирша «без учета самоцитирова-
ния»), быстро повысить свои наукометрические 
характеристики можно, опубликовав 1–2  обзор-
ные статьи по наиболее значимым для себя тема-
тикам со ссылками на собственные ранее опуб-
ликованные работы. В отечественной науке еще 
недавно активно цитировать собственные работы 
считалось делом не совсем приличным, но наши 
западные коллеги никогда не игнорировали этот 
путь повышения своего индекса цитирования 
и индекса Хирша. Не в этом ли один из секретов 
их высоких наукометрических показателей?

7. Составлять качественные аннотации к ста-
тьям на  русском и  английском языках с  упот-
реблением общепринятой в  мировой практике 
терминологии. Тщательно отбирать ключевые 
слова, используя для данного языка общепри-
нятые термины, отслеживая качество перевода, 
причем их список не  должен включать только 
узкоспециализированные термины.

8. Проверять в  авторском указателе базы 
РИНЦ списки собственных публикаций, ссылки 
на работы, публикации, ссылающихся на Ваши 
работы не  только привязанных к  автору, 
но и непривязанных публикаций, которые могут 
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принадлежать данному автору, с  дальнейшим 
добавлением выделенных ссылок в свои списки.

К сожалению, современная наука дефор-
мируется, научное сообщество расслаивается 
на две категории: генераторы идей и их популя-
ризаторы, «пиарщики», калькулирующие свои 
публикации и  цитирования, превращающие 
свою деятельность в  спортивное состязатель-
ство. Почему америкоцентризм прочно укоре-
няется в  наукометрических оценках? Почему 
вклад в мировую науку оценивается по публи-
кациям «у них»? Речь даже не о слабом знании 
языка большинством отечественных ученых, 
не  о  дороговизне профессионального перево-
да. Чтобы не  складывалось впечатление, что 
мы, российские ученые, так «необильно» пред-
ставленные в  зарубежных журналах, ищем 
оправдания для этой ситуации, приведем ци-
таты зарубежных специалистов. «Ученых ста-
ли вынуждать отойти от  общепринятых целей 
научного исследования, заменив стремление 
совершать открытия на  желание публиковать 
как можно больше статей» [5]. «Использование 
индекса Хирша органами, оценивающими ис-
следования, – использование данных не  по  на-
значению» [1]. «Огромное влияние на  импакт-
фактор может иметь деятельность всего лишь 
нескольких заинтересованных людей, причем 
для разоблачения такой деятельности требуют-
ся значительные усилия» [2].

Выводы. В очередной раз нами заимствуют-
ся те практики, от которых на западе начинают 
отказываться. Эффективность научной деятель-
ности профессоров и  преподавателей высшего 
учебного медицинского заведения считается 
высокой, если он имеет научные школы, гран-
ты, выпускает учебники и  учебные пособия 
с  грифом от  Министерства образования и  на-
уки Российской Федерации, участвует в между-
народных и  российских научно-практических 
конгрессах, конференциях, симпозиумах и  т. д. 
Оценивать вклад ученого в науку по количест-
ву публикаций и ссылок на них – то же самое, 

что судить о таланте художника по среднему ко-
личеству мазков на его картинах [6]. Представ-
ленность в  иностранных реферативных базах 
нередко имеет отношение к  политике, а  также 
наличию конфликта интересов (работа с  част-
ными зарубежными компаниями). Наша страна 
имела и имеет великую науку. Российская наука 
вносит огромный вклад в мировую по определе-
нию, являясь ее частью.
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за 1938 и 1939 годы. За 1938 год в УАССР умерло 
34256 человек, а родилось – 51330. В архивных 
документах отсутствуют сведения за  четы-
ре месяца 1939  года: сентябрь, октябрь, ноябрь 
и  декабрь. Умерло за  анализируемый период 
в  УАССР 6171  человек, а  родилось  – 9874. Об-
щая численность населения согласно пере-
писи в  1938  году составила 1202933  человека, 
а в 1939 году – 1220007 человек. Показатель мла-
денческой смертности составил 238,6  умерших 
на  1000  родившихся в  1938  году (всего умерло 
12216 детей до 1 года) и 28,3 умерших на 1000 ро-
дившихся (всего умерло 2790  детей до  1  года) 
в 1939 году, без сведений за четыре месяца.

По данным об  уровне рождаемости в  сель-
ской местности за  1938  год наибольшее число 
родившихся приходилось на июль – август (мак-
симальное значение в августе – 4354). Наимень-

Рождаемость является важнейшим демогра-
фическим процессом, определяющим наряду 
со  смертностью режим воспроизводства насе-
ления. Социологи и демографы давно обратили 
внимание на то, что, являясь, по сути, процессом 
биологическим, рождаемость в обществе приоб-
ретает социальное содержание и  регулируется 
комплексом социальных, религиозных и  иных 
норм. В настоящее время в России и многих эко-
номически развитых странах наблюдается сни-
жение рождаемости в  результате воздействия 
на  нее множества факторов, вызывающих пос-
ледствия, имеющие значение для функциониро-
вания общества [5].

По данным, полученным из  Центрального 
государственного архива Удмуртской Респуб-
лики, мы проанализировали показатели рож-
даемости и  смертности в  Удмуртской АССР 
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шее зафиксировано в  январе  – мае (минималь-
ное значение в феврале – 1986) [2].

По данным о  структуре смертности 
за  1938  год в  сельской местности наибольшее 
число умерших  – в  августе  – сентябре (макси-
мальное значение в августе – 3299). Наименьшее 
число зафиксировано в январе – феврале (мини-
мальное значение в феврале – 1554).

Самые высокие показатели младенческой 
смертности в  1938  году в  сельской местности 
зафиксированы в июне–сентябре (максимальное 
значение в августе – 1756). Самое низкое число 
умерших – в январе–феврале (минимальное зна-
чение в феврале – 363).

Поскольку в архивных документах за 1939 год 
отсутствуют сведения за  четыре месяца нельзя 
объективно сказать, когда в  течение этого года 
число умерших и  число родившихся было на-
ибольшим. Исходя из  этого, мы получили сле-
дующие показатели за  8  месяцев: в  г. Ижевске 
родилось 5760, а  умерло 3587  человек; в  г. Са-
рапуле родилось 1042, а  умерло 837  человек;  
в г. Воткинске родилось 1086, а умерло 655 человек;  
в г. Глазове родилось 486, а умерло 276 человек; 
в г. Можге родилось 644, а умерло 387 человек [3].

Среди районов УАССР в 1939 году за 8 меся-
цев в Ижевском родилось 577, а умерло 303 че-
ловека; в  Сарапульском родилось 745, а  умер-
ло 426  человек; в  Воткинском родилось 1178, 
а  умерло 665  человек; в  Глазовском родилось 
848, а умерло 392 человека; в Можгинском роди-
лось 740, а умерло 432 человека.

В 1939 году за 8 месяцев младенческая смерт-
ность детей до одного года составляла 1725 умер-
ших в г. Ижевске; в г. Сарапуле – 312; в г. Вот-
кинске – 265; в г. Глазове – 122; в г. Можге – 160.

В районах в 1939 году за 8 месяцев младенчес-
кая смертность детей до одного года составляла 
122  умерших в  Ижевском; в  Сарапульском  – 
312; в  Воткинском  – 265; в  Глазовском  – 122; 
в Можгинском – 160 [4].

Главными причинами смертности среди 
всех возрастных групп населения по  г. Ижевску, 
по данным научного доклада 1938  года, являют-
ся следующие заболевания: корь  – 556, где мак-
симальная смертность приходится на  возраст 
от одного до двух лет, что составляет 270 человек, 
а минимальная – на возраст 7 лет и период с деся-
ти до четырнадцати лет, что составляет 1 человек; 

бронхит, пневмонии и  бронхопневомнии  – 793, 
где максимальная смертность приходится на воз-
раст до одного года, что составляет 459 человек, 
а минимальная – на возраст от одного до двух лет 
и составляет 1 человек; энтерит, диарея и диспеп-
сия в возрасте до двух лет – 581 человек [1].

Главными причинами смертности по г.Ижев-
ску, по  данным научного доклада 1939  года, 
за  10  месяцев (январь, февраль, март, апрель, 
май, июнь, июль, август, сентябрь, октябрь) яв-
ляются следующие заболевания: корь – 464, где 
максимальная смертность приходится на  ок-
тябрь (127  человек), а  минимальная на  август 
(20  человек); бронхит, пневмонии и  бронхо- 
пневмонии  – 1687, где максимальная смерт-
ность приходится на  февраль (297  человек), 
а минимальная на  сентябрь (79 человек); энте-
рит, диарея и диспепсия – 687, где максимальная 
смертность приходится на  июль (177  человек), 
а  минимальная на  январь (24  человека). В  об-
ращении к  Наркому здравоохранения УАССР 
в1939 году г. Глазов представлен неблагополуч-
ным районом по смертности от кори.

Вывод. В 1938–1939 годы в Удмуртской АССР 
главной причиной смертности являются заболе-
вания органов дыхания: пневмонии, бронхиты 
и бронхопневмонии.
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Феномен Рейно (ФР) характеризуется эпизо-
дами (атаками, приступами) вазоспазма перифе-
рических сосудов и микроциркуляторного русла 
(артерии, артериолы, прекапилляры и посткапил-

лярные венулы) с дигитальными проявлениями. 
По данным литературы, ФР встречается у 3–5 % 
взрослого населения [1]. Наиболее часто кли-
нически ФР проявляется в  возрасте 20–60  лет, 
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но также встречаются случаи в детском, подрос-
тковом и пожилом возрасте [7, 9, 10]. У женщин 
ФР наблюдается в семь раз чаще, чем у мужчин 
[1]. Известно, что в странах с теплыми климати-
ческими условиями частота встречаемости ФР 
ниже, чем в  районах с  относительно холодным 
климатом [1, 6]. В  России эпидемиологических 
исследований ФР не  проводилось, но  есть дан-
ные Р. Т. Алекперова, согласно которым соотно-
шение женщин и мужчин с ФР в России такое же, 
как и в странах Северной Европы [1].

При отсутствии признаков основного заболева-
ния диагностируют первичный ФР, что составляет 
приблизительно 80 % случаев ФР [8]. Вторичный 
ФР ассоциирован с  определенными болезнями, 
преимущественно с  системными заболеваниями 
соединительной ткани: системной склеродерми-
ей (ССД), системной красной волчанкой (СКВ), 
смешанным заболеванием соединительной ткани 
(СЗСТ), дерматомиозитом/полимиозитом (ДМ), 
ревматоидным артритом (РА), болезнью Шегрена 
(БШ), васкулитами [1]. ФР встречается при ССД 
в 96 % случаев, при СЗСТ – в 86 %, СКВ – 31 %, 
при недифференцированном заболевании соеди-
нительной ткани – в 30 % случаев, при РА – в 22 % 
и при БШ – в 13 % [12]. Через 4,8 года наблюдения 
у  пациентов с  ФР в  37,2 % случаев развивались 
ревматические заболевания (РЗ), в  8,1 % были 
другие причины вторичного ФР, в 54,7 % случаев 
ФР оставался первичным [9].

Субъективно при ФР пациентов беспокоит из-
менение окраски кожи пальцев кистей и/или стоп 
в виде побеления (фаза ишемии), посинения (фаза 
нарушения оксигенации крови) и  покраснения 
(фаза восстановления кровотока) – т. н. «француз-

ский триколор» [10, 12]. По  мнению некоторых 
авторов, данная клиническая триада встречает-
ся только в  19 % случаев [7,10]. Большую часть 
пациентов беспокоят эпизоды двухцветных атак 
в нескольких вариантах: побеление и посинение, 
бледность и  покраснение или посинение и  пок-
раснение [10]. Отмечено, что побеление пальцев 
является высокочувствительным (94–100 %) и вы-
сокоспецифичным (75–78 %) признаком ФР [2].

Для своевременного выявления ФР рекомен-
дуется при сборе анамнеза использовать вопро-
сы: 1. Отмечается ли чувствительность пальцев 
к  холоду? 2. Изменяется  ли цвет пальцев под 
воздействием холода? 3. Становятся  ли они бе-
лыми и/или синеватыми? [1]. Достоверным ФР 
считается при положительном ответе на все три 
вопроса [1]. Дальнейшая тактика определяется 
путем исключения возможных причин ФР (ле-
карства и токсины, экзогенные факторы, профес-
сиональные вредности, системные заболевания 
соединительной ткани и др.) и проведения лабо-
раторно-инструментальных исследований [1].

Цель исследования: изучение частоты 
и описание вторичного Рейно феномена при ау-
тоиммунных ревматических заболеваниях.

Материал и  методы исследования. В  ис-
следовании приняло участие 230  пациентов 
(182 женщины и 48 мужчин; средний возраст – 
52,8±14,4  года с  РЗ, которым проведено анке-
тирование. Оригинальная анкета, заполняемая 
пациентом и  врачом, содержала 20  вопросов, 
направленных на выявление признаков ФР и РЗ, 
а  также сопутствующих сердечно-сосудистых 
заболеваний и факторов, влияющих на развитие 
вторичного ФР [4] (табл. 1).

Таблица 1. Анкета для опроса пациентов с ревматическими заболеваниями
1 Ф. И.О. (полностью)
2 Возраст
3 Пол м ж (подчеркнуть)
4 Профессия
5 Группа инвалидности (какая) Да ______ Нет
6 Диагноз (заполняется врачом) кратко Например, РА, ОА и т. д.
7 Отмечается ли необычная чувствительность пальцев к холоду? Да Нет (подчеркнуть)
8 Изменяется ли цвет пальцев под воздействием холода? Да Нет
9 Становятся ли они белыми и/или синеватыми, красными? Белыми Синими Красными
10 Беспокоят ли вас боли в суставах?

Сопровождаются ли боли в суставах:
Какие суставы Вас беспокоят:

Да Нет
припуханием – покраснением – повышением 
температуры над суставом (подчеркнуть)
Все Суставы кистей Суставы стоп Локтевые Пле-
чевые Тазобедренные Коленные Голеностопные 
Лучезапястные (подчеркнуть)

11 Беспокоят ли Вас боли в мышцах? Да Нет
12 Отмечаете ли вы повышение температуры тела вне зависимости 

от простудных заболеваний? 
37°–38    38°–39°   38°–40°

13 Беспокоят ли Вас высыпания на коже? Да Нет



31Клиническая медицина 

пакета программ Statistica 10.0, применялись 
методы описательной статистики, непараметри-
ческие методы. Различия и связь признаков счи-
тались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Характеристика пациентов I группы (РЗ с ФР). 
Данная группа представлена 85 (81 %) женщина-
ми и 20 (19 %) мужчинами.

Необычная чувствительность пальцев к  хо-
лоду была у  97 (92,3 %) пациентов с  ФР при 
РЗ. Двухфазные изменения цвета (побеление-
посинение; побеление-покраснение; посинение-
покраснение) отмечались у 32 (30,4 %) пациентов, 
трехфазные изменения  – у  33 (31,4 %) (табл.  3). 
Изменения цвета наблюдались одновременно 
на кистях и стопах у 43 (40,9 %) пациентов.

Окончание таблицы 1
14 Страдаете ли Вы повышенным артериальным давлением? Да Нет
15 Был ли у Вас инфаркт миокарда? Да Нет
16 Беспокоит ли Вас сухость во рту? Да Нет
17 Беспокоит ли Вас покраснение глаз, чувство рези в глазах? Да Нет
18 Принимаете ли Вы на момент опроса какие-либо препараты 

(перечислите их)?
Да Нет

19 Подвергались ли Вы вибрации или другим механическим воз-
действиям, травмирующим кисти?

Да Нет

20 Связываете ли Вы изменения цвета кисти или стоп с определен-
ными положениями?

Да Нет

Врач: феномен Рейно ДА НЕТ

На основании результатов анкетирования вы-
делены две группы пациентов: I группа (n=105) – 
с  ФР, II (n=125)  – без ФР. Средний возраст па-
циентов  I группы составил 49,5±12,8  года, 
II  – 55,3±15,4  года (p>0,05). Все пациенты при 
включении в исследование имели достоверный 
диагноз РЗ (табл. 2).

Капилляроскопия была проведена 43 (40,9 %) 
пациентам I группы (32 с ССД, 4 с СКВ, 3 с РА, 
2 с СЗСТ, 1 с Overlap-синдромом, 1 с ДМ), данные 
которой подтверждают вторичный ФР при РЗ.

Проведение исследования было одобрено 
Комитетом по  биомедицинской этике ФГБОУ 
ВО  «Ижевская государственная медицинская 
академия» МЗ РФ. Статистическую обработку 
полученных данных осуществляли с  помощью 

Таблица 2. Нозологическая характеристика пациентов

Диагноз I группа пациентов  
с феноменом Рейно (n=105)

II группа пациентов  
без феномена Рейно (n=125)

Межгрупповая
р*

Системная склеродермия 58 (55,2 %) 1 (0,8 %) <0,001
Системная красная волчанка 18 (17,1 %) 10 (8 %) <0,05
Остеоартрит 0 (0,0 %) 44 (35,2 %) <0,001
Ревматоидный артрит 7 (6,6 %) 22 (17,6 %) <0,05
Системные васкулиты 11 (10,7 %) 43 (34,4 %) <0,001
Дерматомиозит 4 (3,8 %) 1 (0,8 %) >0,05
Перекрестный синдром 4 (4,1 %) 0 (0,0 %) >0,05
Смешанное заболевание соединительной ткани 2 (1,9 %) 2 (1,6 %) >0,05
Болезнь Шегрена 1 (0,9 %) 2 (1,6 %) >0,05

Примечание: * – по критерию χ2 Пирсона 

Таблица 3. Сравнительная характеристика изменения цвета пальцев под воздействием холода при ФР 
у пациентов с различными РЗ
РЗ/Изменение 
цвета пальцев 

ССД,
n=58

СКВ,
n=18

ДМ,
n=4

Перекрестный синдром
(n=4)

Смешанное ЗСТ,
n=2

БШ,
n=1

РА,
n=7

Васкулиты,
n=11

Межгрупповая
р*

Побеление 6” 2 1 0 0 0 2 1 >0,05
Посинение 5 6# 0 1 0 0 2 1 >0,05
Покраснение 0 2 1 0## 0## 1## 3## 6##^ >0,05
Двухфазные 24” 3 1 2 1 0 0 2 >0,05
Трехфазные 23” 5 1 1 1 0 0 1 >0,05

Примечание: РЗ – ревматические заболевания, ССД – системная склеродермия, СКВ – системная красная волчанка, ДМ – 
дерматомиозит, смешанное ЗСТ – смешанное заболевание соединительной ткани, БШ – болезнь Шегрена, РА – ревматоид-
ный артрит; * – по критерию χ2 Пирсона; # – по критерию χ2 Пирсона при сравнении различий между СКВ и ССД p<0,05, 
## – по критерию χ2 Пирсона при сравнении различий между ССД и перекрестным синдромом, смешанным ЗСТ, БШ, РА, 
васкулитами р<0,001; ^ – по критерию χ2 Пирсона при сравнении различий между СКВ и васкулитами p<0,05; “ – по кри-
терию χ2 Пирсона при сравнении внутригрупповых различий при ССД p<0,05 
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ентов по поводу ОА (35,2 %) и РА (17,6 %). В на-
шей работе ФР при РЗ встречался в 4 раза чаще 
у женщин, чем у мужчин. В группе ФР преиму-
щественно были пациенты с ССД (55,2 %) и СКВ 
(17,1 %), что соответствует литературным дан-
ным по встречаемости ФР при РЗ [1, 2, 10].

По данным литературы, трехфазные измене-
ния окраски кожи отмечаются только у 15 % па-
циентов с ФР, в 85 % случаев встречается двух- 
или однофазный ФР [1]. По  нашим данным, 
трехфазные изменения были у 31,4 % пациентов 
с ФР, двух- и однофазные – у 68,6 %.

В связи с высокой частотой выявления побе-
ления пальцев на  холоде во  II группе, пациен-
там с СКВ показано проведение капилляроско-
пии для исключения вторичного ФР. Пациент 
с  васкулитом Шейнлейна-Геноха без ФР, отме-
тивший трехфазное изменение цвета на  холод, 
имел в анамнезе сопутствующую хроническую 
обструктивную болезнь легких.

По данным H. R. Maricq и соавт., у здоровых лю-
дей отмечалась необычная чувствительность паль-
цев кистей к холоду в 12 % случаев (из 7000 оп-
рошенных) [2, 10]. В нашем опросе пациентов II 
группы необычная чувствительность пальцев 
на холод (без изменения цвета) отмечена у 16 %. 
Пациентам, у которых был получен положитель-
ный ответ на 3 вопроса, была рекомендована ка-
пилляроскопия для исключения вторичного ФР.

В I группе ФР сопровождался болью и онеме-
нием у половины пациентов. Дигитальные язвы 
и рубчики наблюдались в 1/8 случаев всех тро-
фических нарушений. Этим пациентам показана 
терапия вазодилататорами с целью заживления 
язв и для уменьшения выраженности и частоты 
атак ФР [5].

Сопутствующая сосудистая патология чаще 
наблюдалась во  II группе. Большинство паци-
ентов принимали β-блокаторы, провоцирующие 
и  усиливающие клинические проявления воз-
можного ФР [3].

Выводы: 1. Опрос пациентов по оригиналь-
ной анкете обеспечивает возможность ранней 
диагностики феномена Рейно при РЗ.

2. Для феномена Рейно при РЗ характерно 
одновременное наличие у пациентов необычной 
чувствительности пальцев к  холоду и  измене-
ний цвета пальцев под воздействием холода.

3. Феномен Рейно при аутоиммунных ревмати-
ческих заболеваниях наиболее часто ассоциирует-
ся с системной склеродермией (55,2 %), системной 
красной волчанкой (17,1 %), системными васкули-
тами (10,7 %), ревматоидным артритом (6,6 %).

Положительный ответ на  вопросы, характе-
ризующие ФР, был получен у  88 (83,8 %) чело-
век. Изменение цвета пальцев сопровождалось 
у 46 пациентов (43,8 %) болью и у 65 (61,9 %) – 
онемением. Дигитальные язвы наблюдались у 13 
(12,3 %) пациентов, трещинки в области пальцев – 
у 23 (21,9 %), дигитальные рубчики – у 15 (14,2 %).

Артериальная гипертония в  анамнезе была 
у  51 (48,5 %) пациента. Острый инфаркт мио-
карда перенесли 3 (2,8 %) пациента, из них двое 
страдали ССД, один – СКВ.

Вибрацию или другое механическое воздейс-
твие, травмирующее кисть, отметили 4 (3,8 %) 
пациента, из них 2 были с ССД, 1 – с СКВ, 1 – 
с васкулитом. Цвет кистей изменялся в зависи-
мости от  положения руки (подъем вверх) у  17 
(16,1 %) опрошенных, преимущественно у паци-
ентов с ССД (у 7 человек отмечалось побеление 
или покраснение) и СКВ (6 человек – побеление 
или посинение).

Характеристика пациентов  II группы (РЗ 
без ФР). Данная группа представлена 97 (77,6 %) 
женщинами и 28 (22,4 %) мужчинами.

Необычная чувствительность пальцев к  хо-
лоду была у 56 (44,8 %; pI–II<0,001) опрошенных. 
Двухфазные изменения цвета (побеление-поси-
нение, побеление-покраснение, посинение-пок-
раснение) отмечались у  5 (4 %; pI–II<0,001) че-
ловек, трехфазные изменения  – у  1 (0,8 %; 
pI–II=0,026). Положительный ответ на  вопросы, 
характеризующие ФР, был получен у 36 (28,8 %; 
pI–II<0,001) человек.

Артериальная гипертония в  анамнезе была 
у 89 (71,2 %; pI–II=0,003) пациентов. Острый ин-
фаркт миокарда перенесли 5 (4,0 %) пациентов, 
из них четверо пациентов были с остеоартритом 
(ОА), один – с РА.

Вибрацию или другое механическое воздейс-
твие, травмирующее кисть, отметили 13 (10,4 %; 
pI–II>0,05) пациентов, при этом у данных пациен-
тов не было жалоб на изменение цвета пальцев. 
Цвет кистей изменялся в  зависимости от поло-
жения руки у 11 (8,8 %; pI–II>0,05) опрошенных, 
из них 9 человек были с ОА, РА, БШ, которые 
отмечали побеление, другие 2 были с болезнью 
Бехчета и отмечали покраснение.

Пациенты с ФР были сопоставимы по возрас-
ту и полу с группой пациентов без ФР (p>0,05). 
Однако, более 50 % опрошенных с  ФР были 
в возрасте от 40 до 59 лет, без ФР – в возрасте 
от  50  до  69  лет. Преобладание более старшего 
возраста в  группе без ФР объясняется высокой 
распространенностью и  обращаемостью паци-
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Приведен клинический пример редкого заболевания у ребенка — синдрома Фишера-Эванса, характеризующегося сочета-
нием иммунной тромбоцитопении и аутоиммунной гемолитической анемии. Представлены современные этапы диагнос-
тики этого заболевания. В статье приводится алгоритм лечения и неотложной помощи в связи с развившимся кризом.
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The article gives a clinical example of a rare disease in a child — Fischer-Evans’ syndrome, which is characterized by a combina-
tion of immune thrombocytopenia and autoimmune hemolytic anemia. Modern stages of diagnostics of this disease are reflected. An 
algorithm of treatment and emergency help in the developed crisis is given in the article.
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Синдром Фишера-Эванса (СФЭ)  – редкое ау-
тоиммунное заболевание, которое характеризу-
ется сочетанием иммунной тромбоцитопении 
(ИТП) и  Кумбс-позитивной аутоиммунной ге-

молитической анемии (АИГА), которые могут 
развиться одновременно или последовательно, 
а  в  некоторых случаях сочетаются с  иммунной 
нейтропенией [1,5]. Заболевание впервые описал 
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Фишер (J. A. Fisher) в  1947  году и  предположил 
иммунный генез анемии и  тромбоцитопении. 
Эванс (R. S. Evans) и сотрудники в 1951 году бо-
лее подробно описали клинику аутоиммунной 
гемолитической анемии, сочетающейся с  ауто-
иммунной тромбоцитопенией. Выделяют симп-
томатическую и идиопатическую форму синдро-
ма Фишера-Эванса. При идиопатической форме 
установить связь гемолиза и  тромбоцитопении 
с каким-либо другим патологическим процессом 
не  удается. Симптоматическая форма наблюда-
ется при различных заболеваниях: хроническом 
гепатите, системной красной волчанке, хрони-
ческом лимфолейкозе, лимфомах, ревматоидном 
артрите, туберкулезе и других. В редких случаях 
синдром является первым проявлением этих забо-
леваний. В основе патогенеза лежит повышенное 
разрушение эритроцитов и  тромбоцитов вследс-
твие фиксации на  их поверхности белков  – ау-
тоантител. Антиэритроцитарные антитела чаще 
являются неполными тепловыми агглютининами 
и  принадлежат к  иммуноглобулинам различных 
классов (G, реже – М или А). Они специфически 
связываются с антигенами системы резус, в неко-
торых случаях направлены против антигенов дру-
гих систем. Специфичность антитромбоцитар-
ного иммуноглобулина класса G не установлена, 
однако доказано, что его содержание на  поверх-
ности эритроцитов по  сравнению с  нормой уве-
личено. Разрушение эритроцитов и тромбоцитов 
осуществляется преимущественно в  селезенке, 
иногда в печени и костном мозге. Синдром Фише-
ра-Эванса относится к редким, орфанным заболе-
ваниям. По современным данным, СФЭ диагнос-
тируется у  0,8–3,7 % всех пациентов с  впервые 
выявленными иммунной тромбоцитопенией или 
аутоиммунной гемолитической анемией [2,3].

Цель исследования: провести анализ тече-
ния заболевания и методов неотложной терапии 
у ребенка с синдромом Фишера-Эванса.

Материалы и  методы исследования. Про-
веден анализ медицинской карты амбулаторно-
го пациента, медицинских карт стационарного 
больного отделения детской гематологии и  он-
кологии БУЗ УР «Республиканской детской 
клинической больницы МЗ УР» г. Ижевска, ис-
тории болезни пациентов, проходивших лечение 
в ФГБУ «Российская детская клиническая боль-
ница» МЗ РФ г. Москвы.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Клинический пример. Пациент Б., 8  лет. Ребе-

нок от 5‑й беременности, протекавшей на фоне 
хронического гепатита С, анемии. Роды  IV, 
срочные. Вес при рождении  – 3250  г, рост  – 
51  см.  В  нервно-психическом развитии ребе-
нок соответствовал возрасту. Наследственность 
по гематологическим заболеваниям не отягоще-
на. Развитие заболевания. Ребенок заболел остро 
17.05.14 года. Появились слабость, бледность, су-
биктеричность кожи и склер, повысилась темпе-
ратура тела до 39 0 С, увеличились печень (+3 см 
ниже края реберной дуги) и  селезенка (+3  см). 
Госпитализирован в гематологическое отделение 
Республиканской детской клинической больни-
цы (РДКБ) г. Ижевска 18.05.2014 г. В анализе кро-
ви при поступлении выявлены анемия IIIстепени 
(Нв – 43 г/л, эритроциты – 1,42×10 12/л), тромбо-
цитопения (162 тыс/мкл), ретикулоцитоз (400 ‰), 
билирубинемия за  счет непрямой фракции 
(64,0  мкмоль/л), положительная прямая проба 
Кумбса (+++). По УЗИ органов брюшной полос-
ти выявлены гепато- и спленомегалия. В гемато-
логическом отделении проведена пульс-терапия 
метипредом 250 мг/сут в течение 5 дней, затем на-
значен преднизолон в дозе 2 мг/кг/сутки внутрь. 
С заместительной целью перелита эритроцитар-
ная масса. На фоне проведенной терапии состо-
яние с  положительной динамикой: улучшилось 
самочувствие ребенка, повысились Нb (109 г/л) 
и эритроциты (3,19 млн/мкл), снизился билиру-
бин (5 мкмоль/л). Вместе с тем отмечалось сни-
жение тромбоцитов (149  тыс/мкл), сохранялись 
ретикулоцитоз (182‰) и положительная прямая 
проба Кумбса (+++). С ноября 2014 по февраль 
2016  года проводилось постепенное снижение 
дозы преднизолона до 2,5 мг/сутки. На фоне сни-
жения преднизолона Нb был в пределах нормы, 
тромбоциты на  уровне 110–131–114  тыс/мкл., 
ретикулоциты – 10 ‰, прямая проба Кумбса (3+), 
сохранялись гепатоспленомегалия.

Для уточнения диагноза ребенок направлен 
на  обследование в  ФГБУ «Российская детская 
клиническая больница» МЗ РФ г. Москвы. В ре-
зультате дополнительного обследования в  фев-
рале 2016 года диагностирован синдром Фише-
ра-Эванса. Выявлены высокие титры антител 
к тромбоцитам – 260 % (норма до 150 %), глико-
калицин  – 55 % (норма до  50 %). Прямая проба 
Кумбса положительная, непрямая проба Кумбса 
положительная, тепловые агглютинины поло-
жительные, холодовые агглютинины отрица-
тельные. Выявлены антиэритроцитарные анти-е 
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антитела от  24.02.16  г. Исключены системные 
заболевания  – антинуклеарные антитела (АNА, 
количественно)  – отрицательные, антитела 
к  двухспиральной ДНК  IgG (количественно)  – 
отрицательные, антитела к  фосфолипидам  IgG 
и  IgМ  – отрицательные, антитела к бета 2‑гли-
копротеиду  IgG в  перделах нормы. Показатели 
иммунограммы также в  пределах нормальных 
значений (АSО  – 25,0  МЕ/мл, IgА  – 95,4  мг/дл, 
IgG – 861 мг/дл и IgМ – 146 мг/дл). Для исключе-
ния лимфопролиферативных синдромов (АЛПС, 
Х‑ЛПС) проведено молекулярно-биологичес-
кое исследование периферической крови: FAS, 
FASLG, CASP8, CASP10, BIRC4 (XLP2), SH2D1A 
(XLP1) – мутации не обнаружены, выявлены по-
лиморфизмы в  гене ХIAP (С/С), в  гене CASP8 
(G/G), CASP10 (G/А, Т/А). Иммунологическое 
исследование крови от 26.02.16 г.  – лейкоциты: 
FLAER, CD14, CD33, CD15, CD45; эритроциты: 
CD59, CD235 (GlyА). Клон пароксизмальной 
ночной гемоглобинурии (ПНГ) не выявлен. Диа-
гностировано персистирующее течение ЦМВ, 
ВЭБ и ТОХО инфекций. Учитывая длительный 
прием кортикостероидной терапии, сохранение 
положительных проб на  иммунный гемолиз, 
с 29.02.16 назначена иммуносупрессивная тера-
пия препаратом микофенолята мофетил (сел-
лсепт) в дозе 25 мг/кг/сут, на фоне одновременной 
отмены преднизолона. Преднизолон отменен 
03.03.16 г. Переносимость терапии микофеноля-
том мофетил удовлетворительная. В  динамике 
гемоглобин сохранялся на  уровне 101–115  г/л, 
тромбоциты –102–152  тыс/мкл., лейкоциты  – 
3,1–5,5  тыс/мкл. В  процессе терапии ребенку 
неоднократно проводились контрольные обсле-
дования в ФГБУ «Российская детская клиничес-
кая больница» МЗ РФ г. Москвы. Обследование, 
проведенное в этом лечебном учреждении, поз-
волило утверждать, что данных за  системные 
заболевания нет  – иммуноглобулины, АСЛО 
в  пределах нормы, увеличения Т‑дубль-нега-
тивных лимфоцитов нет. В  октябре 2016  г. вы-
явлены антиэритроцитарные антитела к редким 
антигенам эритроцитов Крb, Lub, Xga. В апреле 
2017  г. проведен анализ крови на  морфологию 
эритроцитов – данных за наследственную мемб-
ранопатию нет. Несмотря на длительную имму-
носупрессивную терапию сохранялись призна-
ки иммунного гемолиза (прямая проба Кумбса 
3+), но  непрямая проба Кумбса и  тепловые ан-
титела стали отрицательными  – от  18.04.18  г., 

сохранялась гепатоспленомегалия. В  феврале 
2019  г. ребенка покусала беспризорная собака. 
По  месту жительства получил противостолб-
нячный анатоксин, начата антирабическая вак-
цинация. С 08.03.2019 г. появилась слабость, по-
вышение температуры тела до  субфебрильных 
цифр, выявлена анемия тяжелой степени (Hb  – 
42  г/л). Ребенок экстренно госпитализирован 
в  гематологическое отделение РДКБ г.  Ижевс-
ка. При поступлении общее состояние тяжелое 
за счет анемического синдрома. Кожные покро-
вы бледные, иктеричные, слизистые оболочки 
бледные. Живот при пальпации плотный за счет 
увеличения печени (+4 см) и селезенки (+5 см). 
В  гематологическом отделении у  ребенка ге-
моглобин снизился до  58  г/л, проведена пульс-
терапия метилпреднизолоном 500  мг.  Вместе 
с тем динамика была отрицательной. На следу-
ющий день (11.03.2019  г.) гемоглобин снизился 
до 40 г/л. В лечение дополнен в/в иммуноглобу-
лин («Гамунекс», в дозе 2 г/кг), продолжен при-
ем метипреда внутрь. Положительной динамики 
не получено. На следующий день (12.03.2019 г.) 
гемоглобин снизился до  27  г/л. В  этот  же день 
(12.03.2019 г.) по жизненным показаниям начато 
переливание эритроцитарной массы обеднен-
ной лейкоцитами и  тромбоцитами (ЭМОЛТ). 
На  УЗИ от  12.03.2019  г. выраженная гепатос-
пленомегалия. Учитывая отсутствие эффекта 
от проводимой терапии, в связи с некупируемым 
гемолизом, по жизненным показаниям проведе-
на спленэктомия в отделении детской хирургии. 
После спленэктомии гемоглобин удерживает 
выше 100 г/л, ретикулоциты снизились до 30 ‰. 
Клинически сохраняется гепатомегалия.

Вывод. Это первый случай СФЭ в детском 
возрасте в Удмуртской Республике, иллюстри-
рует необходимость настороженности в  отно-
шении развития СФЭ у  пациентов с  изолиро-
ванной АИГА или ИТП. Цитопении при СФЭ 
могут быть резистентны к  проводимой им-
муносупрессивной терапии и  спленэктомии. 
Необходимы дальнейшее изучение этиологии 
и патогенеза развития СФЭ, наблюдение за па-
циентами, выявление прогностических факто-
ров тяжести заболевания и оптимальной стра-
тегии терапии [3,4].
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Эссенциальная тромбоцитемия (ЭТ)  – клас-
сическое миелопролиферативное заболевание, 
основу которого составляет клональное наруше-
ние на уровне стволовой кроветворной клетки, 
проявляющееся выраженной мегакариоцитар-
ной гиперплазией в костном мозге и гипертром-
боцитозом периферической крови (>450×10 9/л). 
Эти изменения, в свою очередь, обусловливают 
характерные клинические проявления ЭТ в виде 
артериальных и  венозных тромботических ос-
ложнений. Однако при значительном повыше-
нии уровня тромбоцитов в  периферической 
крови (более 1500×10 9/л) возникает тромбоците-
мический парадокс, характеризующийся возрас-
танием риска геморрагического синдрома [1,3,7]. 
Тем не менее в последних публикациях сообща-
ется, что гипертромбоцитоз может не приводить 
к повышению тромбогенности крови, но с раз-
витием осложнений связаны другие факторы, 
например мутация гена JAK2V617F ассоцииро-

вана с увеличением риска и частоты тромбозов, 
в то же время мутации гена CALR увеличивают 
частоту кровотечений [2,6].

Цель исследования: выявление и  описание 
факторов, которые могли повлиять на развитие 
тромботических и  геморрагического событий 
у конкретного пациента.

Материалы и  методы исследования. Про-
ведено клиническое наблюдение и  изучены дан-
ные карты стационарного больного пациента К. 
на базе гематологического отделения Первой Рес-
публиканской клинической больницы г. Ижевска.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Пациент К., 45  лет, впервые в  июле 2013  г. был 
направлен к  гематологу по  поводу значитель-
ного повышения уровня тромбоцитов в  крови 
(2183×10 9/л) (рис.). Спустя 4 мес. в полном анали-
зе крови: тромбоциты – 1222×10 9/л, эритроциты – 
4,84×10 9/л, Hb  – 80  г/л, лейкоциты – 13,7×10 9/л, 
п – 1 %, с/я – 56 %, л – 29 %, б – 3 %, э – 3 %, м – 8 %. 
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Рис. Динамика количества тромбоцитов пациента К. за время наблюдения 

подключичной вены. Данные эхокардиографии 
свидетельствуют о диастолической дисфункции 
левого желудочка, атеросклерозе аорты. Паци-
ент К. наблюдался у ангиохирурга с диагнозом 
облитерирующий атеросклероз нижних конеч-
ностей, синдром Лериша.

Кроме того, пациент К. длительно страдал 
язвенной болезнью 12‑перстной кишки, сопро-
вождающейся частыми (1 раз в 1–2 года) обост-
рениями с исходом в грубую рубцово‑язвенную 
деформацию луковицы 12‑перстной кишки; 
часто обостряющимся хроническим панкреати-
том с  длительно сохраняющейся гиперфермен-
темией (амилаза крови: 1443–4136  ед/л (превы-
шение референтных значений в 2–8 раз), липаза 
крови: 801–1258 ед/л (превышение референтных 
значений в 4–6 раз) и с образованием крупных 
и  гигантских кист поджелудочной железы, 
массивными рубцовыми изменениями в  пери-
панкреатической клетчатке, сальниковой сум-
ке, воротах печени, что привело к  деформации 
желчного пузыря и как следствие, частым обос-
трениям хронического калькулезного холецис-
тита; расширению воротной вены (возможно, 
и  вследствие тромбообразования) и  развитию 
отечно-асцитического синдрома, сдавлению из-
вне и  деформации желудка с  повторяющимися 
обострениями эрозивного гастрита. Также у па-
циента К. был диагностирован хронический ви-
русный гепатит С с развитием гепатоцеллюляр-
ной недостаточности I степени.

Необходимо подчеркнуть, что пациенту К. 
с  2013  года были назначены симптоматическое 
лечение и специфическая терапия ЭТ (реаферон, 
гидроксимочевина), однако он лечился нерегу-
лярно, с  чем, по-видимому, и  связаны сущест-
венные колебания уровня тромбоцитов за время 
его наблюдения (см. рис.) и повторные тромбозы.

По данным трепанобиопсии все ростки гемо-
поэза гиперплазированы, увеличено количество 
мегакариоцитов, которые образуют кластеры 
по  3–4  клетки и  имеют признаки дисплазии. 
По результатам исследования клеток крови с по-
мощью полимеразной цепной реакции выявлена 
мутация гена JAK2 (V617F), мутации гена BCR-
ABL не  обнаружены. Были исключены причи-
ны вторичного тромбоцитоза (реактивное со-
стояние на  фоне кровопотери, инфекционные 
заболевания, другие опухоли и  аутоиммунные 
болезни). На  основании соответствия данных 
обследования общепринятым диагностическим 
критериям [3,4] был выставлен диагноз ЭТ.

Данные неврологического и психиатрическо-
го обследований свидетельствовали о  последс-
твиях перенесенных острых нарушений моз-
гового кровообращения (ОНМК) (в  2010, 2011, 
2013 гг.) в форме энцефалопатии 3 степени, лег-
кого псевдобульбарного синдрома, постишеми-
ческих изменений левого полушария, атрофичес-
ких изменений головного мозга, органического 
расстройства личности и  поведения (эмоцио-
нально-волевая неустойчивость (неоднократные 
суицидальные попытки), депрессивный синд-
ром, когнитивные нарушения). С 2013 по 2018 г. 
отмечается отрицательная неврологическая ди-
намика: повторные ОНМК с  правосторонним 
гемисиндромом, умеренным правосторонним 
центральным гемипарезом, явлениями моторной 
дисфагии, вестибуло-мозжечкового синдрома.

При неоднократном дуплексном сканирова-
нии сосудов были обнаружены эхографические 
признаки двусторонней окклюзии поверхност-
ных бедренных артерий, подколенной артерии 
и артерии голени слева, окклюзии левой общей 
сонной артерии. При ультразвуковом исследова-
нии вен обнаружены признаки тромбоза правой 
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Последнее лечение пациента К. в гематологи-
ческом отделении (23.11.2018 г.) было вызвано его 
переводом из хирургического отделения, в которое 
он был госпитализирован 06.11.2018  г. бригадой 
скорой медицинской помощи с жалобами на вне-
запно возникшую рвоту с  кровью, усиление об-
щей слабости. По данным гастродуоденоскопии, 
в нижней трети пищевода определялось 2 линей-
ных надрыва слизистой до 4–5 мм под слоем ге-
матина; слизистая желудка была бледно-розовой, 
также имела единичные острые эрозии до 1–2 мм; 
был диагностирован синдром Мэллори-Вейса. 
В полном анализе крови при поступлении: лейко-
циты – 26,3×10 9/л, эритроциты – 3,8×10 9/л, Hb – 
79 г/л, тромбоциты – 1090×10 9/л. Крайне скудны 
данные коагулограммы в  момент развившегося 
кровотечения и до начала гемостатической тера-
пии, по которым достоверно судить о коагуляци-
онном гемостазе трудно: АЧТВ (активированное 
частичное тромбопластиновое время)  – 28  мин 
(22–32 мин), фибриноген – 5,5 г/л (1,8–4 г/л).

За время пребывания в хирургическом стаци-
онаре проведено успешное консервативное ле-
чение состоявшегося кровотечения, однако спе-
цифической терапии по  поводу ЭТ пациент К. 
не получал. Количество тромбоцитов в перифе-
рической крови продолжало нарастать (см. рис.) 
до  начала эффекта специфического лечения 
в  гематологическом отделении, достигнув мак-
симального значения: 3700×10 9/л. Колебания ко-
личества тромбоцитов в период лечения связаны 
с подбором эффективной дозы гидроксимочеви-
ны и интерферона-α. Необходимо отметить, что 
в  этот период пациент К. не  получал антиагре-
гантной терапии, что было вызвано опасностью 
повторного желудочно-кишечного кровотечения.

Данный клинический пример характеризу-
ется классическими проявлениями ЭТ  – ран-
ним развитием атеросклероза сосудов и  тром-
ботическими осложнениями артерий и  вен. 
В  патогенезе ЭТ важную роль играет хрони-
ческое воспаление, причинами которого явля-
ется нарушенная регуляция синтеза цитокинов 
и  ростовых факторов (например, ИЛ‑1, ИЛ‑6, 
ИЛ‑8, сосудистого эндотелиального фактора 
роста, фактора роста фибробластов), что про-
исходит вследствие патологической активации 
JAK/STAT-сигнального пути совместно с  нару-
шением активности транскрипционного ядер-
ного фактора NF-kB. Кроме того, повышенная 
активность провоспалительных цитокинов 

на  фоне увеличения количества тромбоцитов 
и  нарушения их функции (недостаточная агре-
гация, дефекты мембраны и  др.) способствует 
повреждению эндотелия, что способствует про-
грессированию атеросклероза [1,5].

Условия возникновения геморрагического 
события у пациента К., страдающего ЭТ, были 
следующими:

1. Существенная рубцовая деформация слизис-
той жедудка и  12‑перстной кишки, что способс-
твовало развитию рефлюкс-эзофагита. Спаечный 
процесс в брюшной полости связан также с дли-
тельным, часто рецидивирующим хроническим 
воспалением тканей, в т. ч. вследствие ишемии и, 
возможно, вследствие развития микроинфарктов.

2. Несмотря на то, что нет подтверждающих 
данных коагулограммы, можно предположить 
формирование коагулопатии, вызванной гипер-
ферментемией панкреатического генеза, и начи-
нающейся гепатоцеллюлярной недостаточнос-
тью. Возможной причиной геморрагического 
состояния при тромбоцитозе могло быть рас-
ходование фактора Виллебранда или его недо-
статочная продукция поврежденным эндотели-
ем вследствие гипервязкости крови, адсорбция 
фактора Виллебранда на тромбоцитах, усиление 
деградации фактора Виллебранда, связанное 
с  увеличением выброса тромбоцитарных фер-
ментов, нарушение образования нерастворимых 
нитей фибрина вследствие механических де-
фектов большого числа тромбоцитов [5]. Также 
в сложившихся условиях не исключено наруше-
ние образования тканевого активатора плазми-
ногена с развитием первичного фибринолиза.

3. Пациент нерегулярно принимал антиагре-
гантные препараты и не проходил специфичес-
кого лечения ЭТ для предотвращения гиперт-
ромбоцитоза вне стационарного лечения.

Несмотря на то, что во время кровотечения ко-
личество тромбоцитов не достигало критическо-
го уровня, вслед за которым начинает повышать-
ся риск кровотечений, нет особых оснований 
предполагать, что геморрагии не предшествова-
ло значительное повышение тромбоцитов, т. к. 
во  время кровотечения их количество могло 
уменьшиться вследствие потребления.

Вывод. Таким образом, длительное, неадек-
ватно контролируемое течение ЭТ сопровож-
дается развитием тромбозов, что приводит 
к  формированию полиорганной недостаточ-
ности. Риск геморрагического события зависит 
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не только от превышения критического уровня 
тромбоцитов при ЭТ, но и от состояния других 
систем организма, которые вносят вклад в регу-
ляцию гемостаза.
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Категория поведения в психологии еще в на-
чале ХХ века привлекала внимание исследовате-
лей, когда бихевиористы объявили его предме-
том психологической науки и понимали под ним 
всю совокупность двигательных реакций орга-
низма на внешний стимул, ведущим признаком 
которого является активность.

Современное понимание поведения выхо-
дит далеко за рамки совокупности реакций ор-
ганизма на  внешние стимулы и  как минимум 
предполагает внешнюю (движения, действия, 
поступки) и  внутреннюю (мотивы, интересы, 
саморегуляция) активность человека. Кульми-
нацией развития бихевиориальных идей явля-
ется социально-когнитивистское направление, 
наиболее ярко представленное в работах А. Бан-
дуры и Дж. Роттера.

Уолтер Мишел в  своих исследованиях при-
шел к выводу, что на поведение человека в боль-
шей мере влияют не личностные черты, а его ког-
нитивная компетентность, привычные стратегии 
обработки информации, личные цели и  другие 
факторы социального окружения. Следуя его вы-
водам можно предположить, что поведение че-
ловека в конфликте больше определяется не его 
личностными чертами, а  привычными, свойс-
твенными ему стилем, стратегией поведения [3].

Профессиональная деятельность врача, 
неразрывно связанная со  взаимодействием 
с  людьми, невозможна без возникновения кон-
фликтов. Современные подходы к  изучению 
стилей поведения в конфликте [1,2] определяют, 
что выбираемая человеком стратегия поведения 
в конфликте связана с индивидуальным опытом 
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ение позволяет быстро «отойти» от  конфликта 
и вернуться к конструктивному поведению [2].

Были выявлены различия в  личностных осо-
бенностях конфликтных пациентов разного пола.

Конфликтные пациенты-мужчины проявля-
ют больше тревоги и  индивидуалистичности 
с  наличием психологического механизма отри-
цания проблем, стремления избавиться от  тре-
воги путем нецеленаправленной активности, 
независимостью отстаивания своего мнения, 
с  протестными реакциями при императивном 
давлении. Могут подчеркивать альтруистичес-
кие тенденции при соблюдении собственных ин-
тересов, что и может выступать детерминантой 
конфликта в диаде «Врач-пациент». В то время 
как конфликтная женщина-пациент отличается 
большей мнительностью, пессимистичностью 
и эмоциональной лабильностью, возможно даже 
истеричностью. В жизненно важных ситуациях 
мотивация обусловлена эгоистическими потреб-
ностями, желанием удовлетворить свою потреб-
ность во внимании и поддержке.

Также были выявлены различия в  личност-
но-поведенческих характеристиках конфликт-
ных пациентов разного возраста.

Пациенты моложе 43  лет характеризуют-
ся повышенной импульсивностью, активнос-
тью, порою доходящей до  легкомысленности, 
но  в  стрессе данный тип личности проявляет 
нецеленаправленную активность, поведение мо-
тивировано внутренней убежденностью и собс-
твенным видением проблемы, стремлением 
переложить вину за  неудачи на  окружающих 
и защитным механизмом будет вытеснение пси-
хологических проблем и отреагирование вовне, 
что и проявляется в конфликтном поведении.

Пациенты старше 43 лет более упрямы, пос-
ледовательны, стремятся к  порядку, остро реа-
гируют на  его несоблюдение, со  стремлением 
«вывести на  чистую воду» тех, кто неправ или 
непорядочен. Такие пациенты наиболее остро 
реагируют на изменившиеся стандарты оказания 
медицинской помощи, что «раньше так не дела-
ли», а  значит сейчас это все неправильно, что 
и порождает конфликты в диаде «Врач-пациент».

Выявленные различия в личностных особен-
ностях конфликтных пациентов разного пола 
и возраста позволяют нам определить их разную 
мотивацию и стратегию поведения в конфликте 
и  предложить стратегию нейтрализации конф-
ликтного взаимодействия со стороны врача.

В любой ситуации наиболее оптимальная 
стратегия поведения врача с  конфликтным па-

личности, его привычными стратегиями, ког-
нитивной активностью и другим. Поэтому вра-
чу важно уметь выделять конфликтные стили 
поведения пациентов и  противопоставлять им 
эффективную стратегию нейтрализации конф-
ликтного взаимодействия.

Цель исследования: определение оптималь-
ной стратегии поведения врача в  зависимости 
от  типичных личностных особенностей конф-
ликтных пациентов.

Материалы и методы исследования. Нами 
были проанализированы стили поведения 32 па-
циентов (12 женщин и 20 мужчин), проходивших 
амбулаторное и  стационарное лечение и  обра-
тившихся с жалобой к администрации медицин-
ского учреждения в связи с предоставляемыми 
медицинскими услугами по Стандартизирован-
ной методике исследования личности (СМИЛ) 
в интерпретации Л. Н. Собчик [4].

Для выявления психологических портретов, 
типов конфликтных пациентов проводился клас-
терный анализ. В результате выборка была разби-
та по возрасту на 2 группы: старше 43 лет (N=13) 
и моложе 43 лет (N=19). Аналогично выборка была 
проанализирована по  критерию образования: 
среднее, среднее специальное, высшее. Досто-
верно классифицировать конфликтных пациентов 
по данному параметру не удалось, что подтверж-
дает наше предположение о том, что на поведение 
в  конфликте влияют личностные особенности 
человека, которые предопределяются социокуль-
туральными факторами и  больше связаны с  по-
лом человека и его окружением (общественными 
нормами, влияющими на  процесс социализации 
и формирования личности), чем с формальными 
признаками имеющегося образования.

Личностные особенности конфликтных па-
циентов в  зависимости от  пола и  возраста оп-
редляли непараметрическим статистическим 
критерием Манни-Уитни, предназначенным для 
выявления различий показателей в двух несвяз-
ных выборках, не  проверявшихся на  нормаль-
ность распределения.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В  проведенном нами исследовании личность 
конфликтного пациента была охарактеризована 
как личность с  гипертимной акцентуацией ха-
рактера. Такой пациент возмущен несоблюдени-
ем правил, длительным ожиданием, стремится 
отстоять нарушенные, с его точки зрения, пра-
ва. Импульсивность толкает его предпринять 
какие-то действия по  устранению возникших 
препятствий, но в целом оптимистичное настро-
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циентом: выслушать не  перебивая, предоста-
вить возможность выговориться, согласиться 
с наличием проблемы и предложить возможнос-
ти для ее решения. На данном этапе наибольшее 
терапевтическое и  нейтрализующее действие 
окажут психотехнические приемы активного 
слушания и фасилитации общения.

В стратегии взаимодействия врача в конфлик-
те с  мужчиной-пациентом важно подчеркнуть 
значимость заявляемых им претензий, обнаде-
жить вариантами их решения. Важно проде-
монстрировать готовность сотрудничать, решать 
проблемы пациента. При конфликте с  женщи-
ной-пациентом стратегия врача должна быть 
направлена на снижение уровня эмоциональной 
напряженности, предоставление возможности ее 
решения неконфликтным путем. В данном случае 
от  врача требуется владение техниками регуля-
ции эмоционального напряжения, демонстрации 
поддержки и внимания к проблемам пациента.

Вывод. Выявленные нами личностные осо-
бенности конфликтных пациентов позволяют 

врачу быстрее ориентироваться в ситуации кон-
фликтного взаимодействия с  пациентом и  вы-
брать наиболее оптимальную стратегию взаи-
модействия в  зависимости от  пола и  возраста 
конфликтного пациента.
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Эпидемиологические исследования зарубеж-
ных авторов по  рецидивирующему афтозному 
стоматиту (РАС) показали, что РАС встречается 
в Италии у 25 % взрослого населения [11], а его 

распространенность среди заболеваний слизис-
той оболочки полости рта (СОПР) в  Америке 
достигает 50 % [9]. По  данным А. И. Рыбакова 
и  Г. В. Банченко (1978), в  России среди заболе-
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ваний слизистой оболочки полости рта хрони-
ческий рецидивирующий афтозный стоматит 
(ХРАС), или РАС выявлен в 5 % случаев. В Уд-
муртской Республике за  последние 15  лет час-
тота встречаемости РАС среди других заболева-
ний СОПР колебалась от 3,9 % до 6,5 % [5].

В течении заболевания на сегодняшний день 
выделяют две клинические формы [3] – лёгкую 
и тяжёлую (глубокие рубцующие язвы). Лёгкая 
форма проявляется единичными афтами в  по-
лости рта, рецидивы могут возникать до 3–6 раз 
в  год, заживление элементов поражения укла-
дывается в  срок от  7  до  14  дней. При тяжёлой 
форме заболевания афтозные элементы пораже-
ния переходят в язвы, которые длительно не за-
живают, могут сопровождаться лимфаденитом 
и подъемом температуры, рецидивы учащаются, 
приобретая перманентный характер.

Считается, что в  этиологии РАС значитель-
ную роль играют инфекционно-аллергические 
причины, но  не  исключаются наследственные 
и  конституциональные факторы [1,9]. По  дан-
ным Л. Н. Максимовской и  В. Н. Царёва (1995), 
почти в 100 % случаев у пациентов с РАС выяв-
ляются очаги хронической инфекции ЛОР-орга-
нов. Д. М. Сулейменева с  соавт. (2014) в  66,7 % 
случаев выявили тесную связь РАС с хроничес-
кими заболеваниями органов пищеварительной 
системы.

Установлено [2], что при РАС в анализе крови 
в 24 % случаев отмечается лейкоцитоз, в 40 % – 
лейкопения, у 69 % пациентов увеличивается ко-
личество лимфоцитов, а у 50 % – снижен уровень 
моноцитов. По данным О. Ф. Рабинович с соавт. 
(2010), отмечается снижение абсолютного числа 
Т‑лимфоцитов, СD4‑лимфоцитов и  фагоцитар-
ной активности лейкоцитов, но  увеличивается 
абсолютное число Т‑киллеров и  СD8‑лимфо-
цитов. Кроме того, в  иммунограмме больных 
РАС снижается уровень иммуноглобулинов М; 
но увеличивается число В‑лимфоцитов, а также 
уровень иммуноглобулина G и ЦИК.

Цель исследования: изучить частоту РАС 
на консультативном приеме, степень зависимос-
ти заболевания от инфекционно-аллергического 
фактора и характер иммунных расстройств при 
данной патологии.

Материалы и  методы исследования. Все-
го проанализировано 503  карты стационарного 
больного пациентов, обратившихся за консуль-
тативной помощью на  кафедру терапевтичес-

кой стоматологии ИГМА за три последних года 
(2016–2018 гг). При анализе карт обращали вни-
мание на анамнез, данные анкет здоровья и кли-
нического осмотра полости рта. У 24 пациентов 
с заболеваниями СОПР и тканей пародонта (гин-
гивит, пародонтит) оценивали иммунограммы 
по анализу крови, проведённому в ООО «Центр 
новых диагностических технологий. Медицин-
ская лаборатория» г.  Ижевска. Эти пациенты 
составили две группы по 12 человек в каждой: 
основная группа  – пациенты с  различными 
формами РАС и  группа сравнения  – пациенты 
с  заболеваниями СОПР (КПЛ  – красный плос-
кий лишай) и  тканей пародонта (пародонтит, 
гипертрофический гингивит), в  генезе которых 
имеют значения иммунные расстройства. Для 
оценки степени иммунных расстройств исполь-
зовали универсальную формулу, предложенную 
А. М. Земсковым с соавт. (2010).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Среди 503  пациентов с  заболеваниями 
СОПР, обратившихся за  консультативной по-
мощью в течение последних 3 лет, у 15 человек 
диагностирован РАС (2,9 %). Из  этого числа 
пациентов было 9 женщин (60,0 %) и 6 мужчин 
(40,0 %) в возрасте от 21 года до 66 лет. В 46,6 % 
случаев выявлена тяжёлая форма РАС, сред-
ний возраст этих пациентов составил 46,1 года, 
а в 53,4 % случаев определена лёгкая форма за-
болевания, возраст этих пациентов в  среднем 
составил 39,6 года.

У всех обследованных анамнестическим 
путём и  из  данных анкеты здоровья выявлены 
соматические хронические заболевания, причем 
у 53,3 % имели место хронические заболевания 
органов пищеварительной системы, у  20 %  – 
в анамнезе указаны частые инфекционные забо-
левания (до 3–4 раз в год) с проявлениями ОРЗ 
или герпетическими высыпаниями, у  13,3 % 
диагностирован гипотиреоз, у 1 пациента имело 
место хроническое заболевание почек, у 1 диа-
гностирована розацея.

По результатам анализа иммунограмм у  па-
циентов основной группы и  группы сравнения 
выявили следующие изменения. Для пациентов 
обеих групп характерны как общие изменения, 
учитывая, что в группу сравнения вошли паци-
енты с  заболеваниями иммунного генеза, так 
и различия. У части пациентов обеих групп от-
мечалось снижение лейкоцитов (в группе срав-
нения у  33,3 %, в  основной группе  – у  8,3 %); 
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снижение или увеличение эозинофилов, фаго-
цитарного индекса (ФИ) и фагоцитарного числа 
(ФЧ) лейкоцитов, нитросинего тетразолия (НСТ) 
и индекса активности нейтрофилов (ИАН) лей-
коцитов в  базовых условиях, а  также увеличе-
ние ЦИК (в  группе сравнения у  25 %, в  основ-
ной  – у  75 %); увеличение СD16‑лимфоцитов; 
снижение или увеличение СD20‑лимфоцитов, 
соответственно: у 41,6 % и 58,3 %. Отличие в по-
казателях иммунограмм между группами было 
только по двум показателям – по значению НСТ 
и  ИАН лейкоцитов в  стимулированных усло-
виях, которые в  группе сравнения имели как 
низкие, так и  высокие значения по  сравнению 
с  нормативным диапазоном, в  то  время как 
в основной группе пациентов они не выходили 
за пределы нормы.

Вместе с  тем при расчёте индекса иммун-
ных расстройств в  группе пациентов с  РАС 
у  90 % обследованных выявлена иммунная 
недостаточность по  СD3‑лимфоцитам, в  50 % 
случаев по уровню IgA; в то же время обнару-
жена гиперфункция иммунной системы в 60 % 
случаев по CD8‑лимфоцитам и в 30 % случаев – 
по уровню IgA.

Вывод. Таким образом установлено, что 
в Удмуртской Республике на сегодняшний день 
распространенность РАС среди заболеваний 
СОПР не превышает 2,9 %, в 50 % случаев – это 
тяжёлая форма заболевания, преимущественно 
болеют женщины, развитию данного заболева-
ния способствует патология ЖКТ, герпетичес-
кая и респираторная инфекция. Как и при дру-
гих заболеваниях с иммунным генезом у части 
пациентов с  РАС в  иммунограмме снижается 
показатель активности лейкоцитов (ФЧ), увели-
чивается значение ЦИК, снижается ИРИ, увели-

чивается число натуральных киллеров и почти 
в 50 % случаев возрастает абсолютное число ци-
тотоксических лимфоцитов. При этом у 90 % па-
циентов отмечается иммунная недостаточность 
по уровню CD3‑лимфоцитов.
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problems of antibiotic resistance of microorganisms.
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Острые промиелоцитарные лейкозы (ОПЛ) от-
носят к острым миелоидным лейкозам. В их осно-
ве лежит реципрокная транслокация (15;17) (q22; 
q12–21) в  опухолевых промиелоцитах, вследс-
твие чего ген промиелоцитарного лейкоза (PML-
ген), расположенный на  15  хромосоме, перено-
сится на длинное плечо 17 хромосомы в область, 
где находится ген альфа-рецептора ретиноевой 
кислоты (RARa). В результате t (15;17) появляется 
два сливных аномальных гена: PML/RARа на де-
ривате (der) 15  хромосомы и  RARа/PML на  der 
17  хромосомы [1]. Новейшие методы програм-
много лечения ОПЛ позволяют достичь высоких 
показателей выживаемости пациентов. Однако 
остро стоит проблема возникновения тяжелых 
инфекционных осложнений, нередко приводя-
щих к  летальным исходам. Частота инфекцион-
ных осложнений при цитостатической терапии 
гемобластозов составляет от 80 % и более [1,2,3].

Цель исследования: изучить характер ин-
фекционных осложнений индукционной тера-
пии у  пациентов с  острым промиелоцитарным 
лейкозом.

Материалы и  методы исследования. Про-
анализированы 22  клинических случая ОПЛ 
в гематологическом отделении БУЗ УР «Первая 
Республиканская клиническая больница МЗ УР» 
г.  Ижевска. Среди пациентов женщин было 19, 
мужчин – 3, в возрасте от 22 до 66 (41,70±2,86) 
лет. Пациенты условно разделены на две группы: 
первая – 8 человек в возрасте 24–65 (38,40±4,80) 
лет с  гиперлейкоцитозом (11,30–120,00×10 9/л; 
57,23±2,24×10 9/л) в  крови, вторая  – 14  человек 
в возрасте 22–66 (46,90±4,16) лет с нормальным 
и  низким числом лейкоцитов (1,45±0,30×10 9/л). 
Диагностику и  лечение пациентов с  ОПЛ осу-
ществляли согласно национальным клиничес-
ким рекомендациям [1, 6]. Диагноз ОПЛ выстав-
лен на основании стандартных морфологических 

(бластных клеток в костном мозге более 20 % с вы-
сокой экспрессией миелопероксидазы и  липи-
дов), цитогенетических (обнаружение специфич-
ной для ОПЛ хромосомной аберрации t (15;17)) 
и/или молекулярно-генетических (выявление 
транскрипта PML/RARα методом ПЦР) критери-
ев. Пациенты получали 1–2 курса стандартной ин-
дукционной химиотерапии (ХТ) по схеме «7+3» 
в сочетании с ATRA (цитарабин – 100 мг/м 2 в/в 
2 раза в сутки, 7 дней, даунорубицин – 60 мг/м 2 
в/в 1 раз в день, 3 дня, ATRA – 45 мг/м 2 внутрь 
ежедневно). Ремиссии после 1‑го курса ХТ полу-
чены у 16 (72,70 %) пациентов. Летальных исхо-
дов было 6 (27,30 %), по 3 случая в 1 и 2 группах 
соответственно, 37,50 % и 21,40 %, p<0,05. Дли-
тельность миелотоксического агранулоцитоза 
составила 3–27 (16,20±1,54) дней.

Для выявления возбудителей инфекций про-
веден бактериологический анализ 312  биологи-
ческих проб крови, мочи, мазков из зева, мокро-
ты, кала. Посевы крови выполнялись в течение 
5  суток на  обогащенных средах, в  частности 
BacT/AleRTFAPlus, предназначенных для аппа-
ратного анализа. Посевы мокроты, мочи и  от-
деляемого из  глотки были произведены на  5 % 
кровяной агар (КА), агар Эндо, агар Маккони, 
желточно-солевой агар (ЖСА), среду Сабуро. 
Результаты получали на  КА, агарах Маккони 
и Эндо в течение 1 дня; на ЖСА в течение 2 су-
ток; на среде Сабуро – от 2 до 5 суток с ежеднев-
ным просмотром. Посевы кала производили 
на агаре Плоскирева, агаре Эндо, ЖСА с полу-
чением результатов в течение 1 суток. Статисти-
ческая обработка данных осуществлена по про-
грамме MSExcel 2010.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Частота и  структура инфекционных ос-
ложнений в  группах обследованных пациентов 
достоверно не отличались и в целом выглядели 
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Таблица. Спектр микроорганизмов, выделенных 
у пациентов с острым промиелоцитарным лейко-
зом (n=122) 

Микроорганизмы Абс. Отн., %
Грамотрицательные бактерии 32 26,20
Семейство Enterobacteriaceae
В том числе:
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Klebsiella spp.

20
7
9
4

16,40
5,70
7,40
3,30

Грамотрицательные неферментирующие 
бактерии
В том числе:
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumаnnii

7
5
2

5,70
4,10
1,60

Иные 5 4,10
Грамположительные бактерии 90 73,80
В том числе:
Стафилококк коагулазонегативный
Staphylococcus spp.
Enterococcus spp.
Streptococcus spp.
Стрептококки группы Viridans

29
8
7
8
35

23,80
6,60
5,70
6,60
28,70

Иные 3 2,40

В крови выявлено 8  положительных проб 
у  5 (25,00 %) пациентов, наиболее частыми 
возбудителями были Acinetobacter baumаnnii 
(Acinetobacer baum.) и  Ps. aeruginosa. В  мок-
роте  – 4  положительных пробы (4  человека  – 
16,00 %), в  которых высевались в  равной сте-
пени E. faecium, P. aeruginosa, K. pneumoniaе, 
Staphyloccus aureus (St. aureus). В моче – 12 по-
ложительных проб у  9 (45,00 %) пациентов, 
частыми возбудителями явились Escherichia 
coli (E. coli) и  K. pneumoniaе. В  22  мазках 
из глотки у 15 (75,00 %) человек наиболее час-
то высевались K. pneumoniaе, Klebsiella mobies 
(K.mobies), E. coli. В 7 пробах кала у 4 (20,00 %) 
пациентов выделялись стафилококки, токси-
ны А и B Сlostridium difficile, Candida albicans, 
K.pneumoniaе.

Нами проведен анализ антибиотикорезистен-
тности, в результатах которого обращал на себя 
внимание значительный рост устойчивости 
бактерий группы Klebsiella к  защищенным пе-
нициллинам с 43,48 % до 93,75 %, а также рост 
числа штаммов, продуцирующих β-лактамазы 
расширенного спектра (БЛРС), от  48,99 % 
до  92,19 %. Увеличилась устойчивость к  ци-
профлоксацину от  37,35 % до  69,01 %, а  резис-
тентность к  амикацину выросла от  22,45 % 
до 68,75 %. Значимой проблемой явилась анти-
биотикорезистентность микроорганизмов к ан-
тибиотикам, содержащим β-лактамное кольцо 
в молекулярной формуле (рис.). 

следующим образом: инфекция мочевыводящих 
путей – у 14 (63,60 %), мукозит – у 12 (54,60 %), 
пневмония  – у  6 (27,30 %), септицемия  – у  5 
(22,70 %), фебрильная нейтропения – у 2 (9,10 %), 
гайморит, ринофарингит  – у  2 (9,10 %), острый 
ларингит  – у  1 (4,50 %), псевдомембранозный 
колит (токсины А  и  B С.difficile)  – у  1 (4,50 %). 
В  двух (9,10 %) случаях тяжело протекающие 
септицемия и пневмония с выраженной острой 
дыхательной недостаточностью, не  чувстви-
тельные к  комбинированной антибиотикотера-
пии и  нуждавшиеся в  ИВЛ, явились причиной 
смерти пациентов в отделении реанимации. Эти 
пациенты относились к группе ОПЛ с исходным 
гиперлейкоцитозом (120,00×10 9/л и 72,00×10 9/л). 
Пневмонии у пациентов возникали на фоне глу-
бокого агранулоцитоза (0,20–0,40×10 9/л). Диа-
гностика их была затруднена, так как на  фоне 
глубокой нейтропении в легких не формировал-
ся четкий воспалительный инфильтрат, дающий 
классическую физическую и  рентгенологичес-
кую картину. Было характерным преобладание 
внелегочных проявлений пневмонии над легоч-
ными. Воспаление в легочной ткани начиналось 
с гипертермии, сопровождалось ознобом, потли-
востью, резкой общей слабостью, отсутствием 
аппетита. Наблюдались тахипноэ, тахикардия, 
сухой кашель. В легких в зоне поражения выслу-
шивалось ослабленное дыхание. Возбудителями 
пневмонии была смешанная флора: Enterococcus 
faecium (E. faecium), Klebsiella pneumoniaе 
(K. pneuminiae), Pseudomonas aeruginosa (Ps. 
aeroginosa), причиной септицемии явился 
Staphyloccus lentus (St. lentus), что согласовыва-
лось с данными литературы. По данным C. L. Wu 
et al. [6], наиболее частыми возбудителями 
пневмонии у пациентов, не ответивших на стар-
товую антибиотикотерапию и  нуждающихся 
в ИВЛ, были K. Рneumoniae и Ps. аeruginosa. K. 
рneumoniae являлась вторым по  частоте возбу-
дителем пневмонии среди пациентов отделения 
реанимации, причем такая пневмония сопро-
вождалась достоверно более высокой летальнос-
тью по сравнению с пневмококковой [5].

Статистическая обработка 312  биологичес-
ких проб, взятых у пациентов, выявила 122 по-
ложительные пробы, в  том числе образцов 
с  патогенными микроорганизмами  – 53. Исхо-
дя из  спектра микроорганизмов (табл.), 73,80 % 
приходится на  грамположительные палочки 
и 26,20 % на грамотрицательные.
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тикам, в том числе, продуцирующих β-лактамазы 
расширенного спектра.
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В последние десятилетия увеличилось число пациентов с хроническими диффузными заболеваниями печени (ХДЗП). 
Данные заболевания ведут к перестройке как внутрипеченочной, так и центральной гемодинамики, включающей изме-
нения функции миокарда и внутрисердечной гемодинамики. В ответ на перегрузку развивается ремоделирование — дина-
мический процесс изменения толщины миокарда, размера и формы камер сердца.
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К  таковым относятся пенициллиновые ан-
тибиотики, цефалоспорины, карбапенемы. 
В  нашем случае наблюдалась устойчивость K. 
pneumoniaе к  цефалотину и  цефуроксиму, а  E. 
coli – к цефуроксиму.

Остро стоит проблема резистентности к ме-
тициллину, так как данные группы микроорга-
низмов трудно поддаются эрадикации. Таковы-
ми являются St. lentus, встречающийся в посевах 
крови, E. fecalis, выделенный из  мазка глотки, 
и E. faecium из мокроты.

Выводы: 1. Частыми инфекционными ос-
ложнениями у пациентов с ОПЛ были инфекция 
мочевыводящих путей, мукозит, пневмония, 
фебрильная лихорадка.

2. Летальные исходы достоверно чаще на-
блюдаются у пациентов с ОПЛ с исходным ги-
перлейкоцитозом.

3. Среди микроорганизмов 73,8 % приходится 
на  грамположительные палочки (P.aeruginosa, 
K. pneumoniaе, K. mobies, Acinetobacter baum., 
E.coli) и  26,2 %  – на  грамотрицательные (E. 
faecium, S. aureus).

4. Наблюдается устойчивый рост числа штам- 
мов микроорганизмов, резистентных к антибио-
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In recent decades, the number of patients with chronic diffuse liver diseases has increased. These diseases lead to restructur-
ing both intrahepatic and central hemodynamics, which includes changes in myocardial function and intracardiac hemodynamics. In 
response to an overload, remodeling develops – a dynamic process of changing the thickness of the myocardium, the size and shape 
of the heart chambers.
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ди пациентов с ХГ вирусная этиология гепатита 
(HBV и HCV) была установлена у 26 (74,3 %) че-
ловек, токсическая – у 9 (25,7 %). Среди пациен-
тов с ЦП вирусная этиология заболевания имела 
место у  15 (60,0 %), токсическая  – у  10 (40,0 %) 
пациентов. В 1 группе активность гепатита была 
слабовыраженной у 21 (60,0 %), умеренной – у 12 
(34,3 %), высокой  – у  2 (5,7 %) пациентов. Во  2 
группе распределение пациентов с ЦП в зависи-
мости от  класса Чайлд-Пью было следующим: 
класс А – 7 (28,0 %), класс В – 11 (44,0 %), класс 
С –7 (28,0 %) человек.

Всем пациентам проводилось общеклини-
ческое исследование крови с  определением ак-
тивности АЛТ, АСТ, ЩФ, ГГТП; содержания 
общего белка, альбумина, холестерина, билиру-
бина и его фракций, протромбинового индекса. 
Выполнялась эластометрия печени на аппарате 
Aixplorer. Оценка состояния ССС проводилась 
с  помощью ЭхоКГ с  определением объемных 
и скоростных показателей кровотока (на аппара-
те VIVID‑7), ХМЭКГ с помощью системы «Мио-
кард-холтер» (г. Саров).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. При анализе состояния гепатобилиарной 
системы были определены лабораторно-биохи-
мические синдромы цитолиза, холестаза, мезен-
химального воспаления. Наиболее выраженные 
изменения имели место в группе пациентов с ХГ.

При оценке клинических проявлений пораже-
ния сердца было установлено наличие одышки 
у 30,0 % пациентов 1 группы и у 56,4 % пациен-
тов 2 группы, боли в области сердца не отмеча-
лись ни  в  1  ни  во  2  группе. Клинические про-
явления нарушения ритма в виде сердцебиения, 
перебоев в работе сердца отмечал лишь 1 (3,0 %) 
пациент с ХГ и 2 (8,0 %) пациента с ЦП.

Согласно данным ЭхоКГ было выявлено рас-
ширение левого предсердия (ЛП) и левого желу-

В последние десятилетия во всем мире отме-
чается значительный рост вирусных гепатитов 
с  дальнейшим прогрессированием и  развитием 
цирроза печени с портальной гипертензией и вы-
соким риском смертельных осложнений [5,6]. Это 
связано с целым рядом причин, к которым отно-
сятся: прием лекарственных препаратов, увеличе-
ние числа алкогольных и вирусных поражений пе-
чени, неправильное или неполноценное питание.

Ангиоархитектоника печени уникальна. Она 
объединяет портальную, кавальную, артериаль-
ную и билиарную системы в единое целое. Любое 
воздействие на организм отражается в какой-ли-
бо степени на печеночной гемодинамике [1,2,7]. 
Нарушения последней могут влиять на  состоя-
ние сердечно-сосудистой системы (ССС).

В настоящее время продолжаются исследования 
по изучению центральной гемодинамики при хро-
ническом диффузном заболевании печени (ХДЗП). 
В  работах многих авторов показано, что в  ответ 
на  перегрузку изменяются структура и  функции 
ССС, развивается ремоделирование сердца [3,4].

Цель исследования: изучить состояние 
центральной гемодинамики на  основании дан-
ных эхокардиографии (ЭхоКГ) и холтеровского 
мониторирования ЭКГ (ХМЭКГ) у  пациентов 
с  хроническими гепатитами (ХГ) и  циррозами 
печени (ЦП) вирусной и токсической этиологии.

Материалы и методы исследования. Обсле-
довано 60 пациентов с ХГ и ЦП (средний возраст 
составил 47,9 ± 2,7 года). Критерии включения: 
установленный диагноз ХГ или ЦП вирусной или 
токсической этиологии. Критерии исключения: 
наличие сердечно-сосудистой патологии (гипер-
тоническая болезнь, фибрилляция предсердий, 
перенесенный инфаркт миокарда и острое нару-
шение мозгового кровообращения (ОНМК)).

В 1 группу были включены 35 (58,3 %) паци-
ентов с ХГ, во 2 – 25 (41,7 %) пациентов с ЦП. Сре-
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При ЦП вирусной и  токсической этиологии 
наблюдалась достоверная разница по  ФВ ЛЖ, 
она составила 73,8 %±1,8 % и 69,5 %±2,6 % соот-
ветственно (снижение на 5,9 %).

Следует отметить, что и диастолическая дис-
функция по 1 типу была более выражена у паци-
ентов с ХГ и ЦП токсического генеза.

У пациентов с ХГ и ЦП вирусной этиологии 
определялась достоверная разница в  величине 
циркадного индекса (ЦИ). Референсное зна-
чение ЦИ составляет 1,32±0,08. У  пациентов 
с  ЦП вирусной этиологии ЦИ был меньше  – 
1,21±0,05 против 1,3±0,19 при ХГ вирусной эти-
ологии (снижение на  6,93 %). Таким образом, 
у пациентов с ЦП наблюдается «вегетативная» 
денервация сердца. Также у пациентов с патоло-
гией печени вирусной этиологии наблюдались 
различия в  показателях ФВ ЛЖ. Так, ФВ ЛЖ 
у пациентов с ХГ составляла 69,45±1,9 % против 
73,8±1,8 % при ЦП (прирост на 5,9 %).

У пациентов с токсической этиологией пато-
логии печени имели место изменения в размерах 
ЛП и  максимального уровня ЧСС, по  данным 
ХМЭКГ. Размеры полости ЛП, по данным ЭхоКГ, 
при ХГ и  ЦП составили 36,75±1,6, 44,0±0,9  мм 
и 40,67±1,9, 49,33±3,7 мм соответственно. Макс. 
ЧСС составляла 142,86 ± 8,6  и  115,43±9,8  уд. 
в мин. при ХГ и ЦП соответственно.

Выводы: 1. У пациентов с  циррозом печени 
установлены более выраженные изменения функ-
ционального состояния сердечно-сосудистой сис-
темы, чем у пациентов с хроническим гепатитом.

2. Более значимые отклонения выявлены при 
токсической этиологии хронических диффузных 
заболеваний печени в виде увеличения конечно-
го диастолического и  конечного систолическо-
го объемов левого желудочка при хроническом 
гепатите, а  также увеличения размеров левого 
предсердия, уменьшения фракции выброса лево-
го желудочка и снижения максимальной часто-
ты сердечных сокращений при циррозе печени.

3. При вирусной этиологии цирроза печени оп-
ределено снижение циркадного индекса, что сви-
детельствует о «вегетативной» денервации сердца 
по мере прогрессирования фиброза печени.
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Анализ результатов ХМЭКГ показал нали-
чие частых желудочковых и  наджелудочковых 
экстрасистол у  21 (84,0 %) пациента 1  группы 
и у 20 (57,0 %) обследованных 2 группы.

У 9 (25,7 %) пациентов с  ХГ и  у  6 (24,0 %) 
с ЦП была определена диастолическая дисфун-
кция по 1 типу.

У пациентов с ХГ и ЦП отмечалась достовер-
ная разница по следующим показателям: фрак-
ция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), дав-
ление заклинивания легочной артерии (ДЗЛА), 
конечный диастолический объем левого желу-
дочка (КДО ЛЖ), ЛП, максимальной частоты 
сердечных сокращений (мак. ЧСС) (табл.).

У пациентов с  ЦП определялись более высо-
кие показатели ФВ ЛЖ  – 71,45 ±1,72 % против 
66,75±3,2 % у  пациентов с  ХГ, что свидетельс-
твует о  гиперкинетическом характере кровооб-
ращения. Также имело место уменьшение макс. 
ЧСС по  мере прогрессирования ХГ в  ЦП: 
134,37±4,13  и  120,52±6,84  соответственно. При 
ЦП было выявлено значимое увеличение объ-
емных показателей левых отделов сердца  – ЛЖ 
и  ЛП. Так, КДО ЛЖ составил 124,93 ± 8,23  мл 
и  146,85 ± 14,27  мл при ХГ и  ЦП соответс-
твенно. Размеры ЛП составили 36,57±0,7  мм, 
44,57±1,42 мм и 40,42±1,10 мм, 49,0±2,19 мм при 
ХГ и ЦП соответственно. ДЗЛА также было выше 
у пациентов с ЦП 11,65 ± 0,47 мм рт.ст. по сравне-
нию с 10,02 ± 0,83 мм рт.ст у пациентов с ХГ.

Был проведен анализ разницы средних ве-
личин внутри групп, т. е. при вирусной и токси-
ческой этиологии ХГ и  ЦП. При ХГ вирусной 
и  токсической этиологии КДО ЛЖ составил 
113,82±3,5  мл и  155,5±19,6  мл соответственно 
(прирост составил +36,6 %, р<0,05). Конечный 
систолический объем левого желудочка (КСО 
ЛЖ) при ХГ вирусной и токсической этиологии 
составил 36,55±2,2 мл и 50,75±10,8 мл соответс-
твенно (прирост +38 %, р<0,05).

Таблица. Показатели ЭхоКГ и ХМЭКГу пациентов 
с ХГ и ЦП

Диа-
гноз

Средние значения и доверительный интервал
показателей ЭхоКГ и ХМЭКГ

ФВ ЛЖ 
(%)

ДЗЛА  
(мм рт.ст)

КДО ЛЖ
(мл)

ЛП
(мм×мм)

Макс. ЧСС
(уд. в мин.)

ХГ 66,75± 
3,2

10,02± 
0,83

124,93± 
8,2

36,57±0,7
44,57±1,4

134,37± 
6,13

ЦП 71,45± 
1,7

11,65± 
0,47

146,86± 
14,2

40,43±1,1
49±2,1

120,53± 
6,8
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Приведены результаты анализа структуры распределения полиморфизмов генов фолатного цикла у пациенток с бес-
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Проблема репродуктивного здоровья женщин 
является одной из наиболее обсуждаемых в совре-
менной медицине. Бесплодие может быть вызвано 
патологией репродуктивной и  эндокринной сис-
тем. Важную роль при этом играют воспалитель-
ные заболевания матки и её придатков, нарушение 
гормонального гомеостаза, аномалии развития 
половых органов [1,4]. Менее распространённым, 
но значимым фактором нарушения фертильности 
является патология системы гемостаза, в частнос-
ти, нарушение функционирования фолатного цик-
ла вследствие мутации генов, кодирующих необ-
ходимые для него ферменты [3, 6].

Фолатный цикл представляет собой сложный 
каскадный процесс, контролируемый фермен-

тами, которые в  качестве коферментов имеют 
производные фолиевой кислоты. Ключевым эта-
пом в этом процессе является синтез метионина 
из  гомоцистеина. В  нем участвуют ферменты 
метилентетрагидрофолатредуктаза (MTHFR), 
метионинсинтаза (MTR) и метионинсинтаза ре-
дуктаза (MTRR).

Анализ мутаций в  генах фолатного цикла 
позволяет определить предрасположенность 
к  ряду патологий. Полиморфизм гена MTHFR 
приводит к дефициту этого фермента, что про-
воцирует активацию многих клеточных генов, 
в том числе и онкогенов. Кроме того, происходит 
избыточное накопление гомоцистеина – проме-
жуточного продукта синтеза метионина. Гипер-
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гомоцистеинемия является независимым факто-
ром риска атеросклероза и атеротромбоза.

Существует два варианта полиморфизма гена 
MTHFR. Вариант Т (MTHFR C677 Т) связан с за-
меной нуклеотида цитозина (С) на  тимин (Т) 
и может провоцировать возникновение 4 групп 
многофакторных заболеваний: сердечно-сосу-
дистых, дефектов развития плода, колоректаль-
ной аденомы и рака молочной железы и яични-
ков. Неблагоприятное воздействие варианта Т 
полиморфизма сильно зависит от внешних фак-
торов – низкого содержания фолатов в пище, ку-
рения, приема алкоголя.

Вариант С  полиморфизма гена MTHFR 
(MTHFR А1298  С) связан с  точечной заменой 
нуклеотида аденина (А) на цитозин (С). У лиц, 
гомозиготных и  гетерозиготных по  этому ва-
рианту полиморфизма отмечается некоторое 
снижение активности метилентетрагидрофо-
латредуктазы. Это снижение обычно не сопро-
вождается изменением уровня гомоцистеина 
в  плазме крови, однако, обусловливает повы-
шенную потребность в фолатах и высокий риск 
онкологических заболеваний.

Полиморфизм гена MTRR А66G связан с  за-
меной нуклеотида аденина (А) на  гуанин (G). 
В  результате этой замены функциональная ак-
тивность фермента снижается, что приводит 
к повышению риска развития гипергомоцистеи-
немии и заболеваний сердечно-сосудистой сис-
темы, в частности ишемической болезни сердца 
(ИБС). Наличие такой нуклеотидной замены 
в женском организме может привести к ослож-
нениям беременности, таким как поздние гес-
тозы, отслойка плаценты, невынашивание бере-
менности, задержка внутриутробного развития, 
антенатальная гибель плода. Также возможны 
нарушения развития плода – дефекты развития 
нервной трубки, незаращение губы или неба 
и анэнцефалия. Влияние полиморфизма усугуб-
ляется дефицитом витамина В12.

Полиморфизм гена MTR А2756G связан с за-
меной нуклеотида аденина (А) на  гуанин (G). 
В  результате этой замены функциональная ак-
тивность фермента изменяется, что может при-
вести к  гипергомоцистеинемии, повышению 
риска сердечно-сосудистых заболеваний (ИБС). 
У женщин наличие данной мутации увеличива-
ет риск возникновения осложнений беременнос-
ти, а также таких дефектов развития плода как 
синдром Дауна, незаращение костномозгового 
канала, незаращение верхней губы или нёба. 

Влияние полиморфизма усугубляется повышен-
ным уровнем гомоцистеина [5].

Согласно данным литературы частота встре-
чаемости варианта C677T полиморфизма гена 
MTHFR в популяции: Т/Т – 10–16 %, С/Т – 56 %; 
варианта A1298C полиморфизма гена MTHFR: 
С/С  – 3–13 %, А/С  – 45–55 %. Полиморфизм 
MTRR A66G встречается в популяции с частотой 
15–25 % – мутантная гомозигота, 40–50 % – гете-
розигота; а MTR A2756G с частотой 20–30 % [2].

Результаты молекулярно-генетического ис-
следования полиморфизмов генов фолатного 
цикла существенно расширяют возможности 
прогнозирования и  профилактики ассоцииро-
ванных с ними заболеваний, в частности, женс-
кого бесплодия.

Цель исследования: изучить особенности рас-
пределения полиморфизмов C677T, A1298C гена 
MTHFR, A66G гена MTRR и  A2756G гена MTR 
у пациенток гинекологического отделения и цент-
ра ЭКО и репродукции человека БУЗ УР «Первой 
Республиканской клинической больницы МЗ УР».

Материалы и  методы исследования. Были 
проанализированы результаты анализа ПЦР «real-
time» на  определение однонуклеотидных поли-
морфизмов генов системы свертывания крови 
и фолатного цикла 57 пациенток гинекологическо-
го отделения и центра ЭКО и репродукции челове-
ка БУЗ УР «Первой Республиканской клинической 
больницы МЗ УР» за 2017 год. Все направленные 
на исследование женщины страдали бесплодием.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Среди 57 обследованных женщин не обнаруже-
но мутаций в генах фолатного цикла у 3 паци-
енток (5,3 %). Носителями изолированного поли-
морфизма одного из  генов (C677T, A1298C гена 
MTHFR, A66G гена MTRR или A2756G гена MTR) 
оказались 7  человек (12,3 % обследованных). 
Комбинация двух полиморфизмов встретилась 
в 24 случаях (42,1 %). Сочетание трёх полимор-
физмов выявлено в 17 случаях (29,8 %). Комбина-
ция всех четырёх полиморфизмов обнаружилась 
у  6  пациенток (10,5 %); при таких сочетаниях 
полиморфизмы C677T и  A1298C гена MTHFR 
всегда находились в гетерозиготном состоянии, 
тогда как полиморфизмы A66G гена MTRR или 
A2756G гена MTR встречались и в гетерозигот-
ном и в гомозиготном состояниях.

Чаще всего обнаруживался полиморфизм 
гена MTRR – 46 (80,7 %) случаев, из них у 30 па-
циенток этот ген был в  гетерозиготном состо-
янии, а  у  16  выявлена мутантная гомозигота. 
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Среди исследуемых выявили носителей вари-
анта С полиморфизма гена MTHFR – 35 (61,4 %) 
пациенток, из них 31 имеет этот ген в гетерози-
готном состоянии и 4 – в  гомозиготном. Вари-
ант полиморфизма T гена MTHFR найден у  27 
(47,4 %) женщин: 23 гетерозиготы, 4 мутантных 
гомозиготы. Реже всего регистрировался поли-
морфизм гена MTR – 22 (38,6 %) случая, из них 
19 гетерозигот и 3 мутантных гомозиготы.

Изолированный полиморфизм T гена MTHFR 
или MTR не встретился ни у одной из пациенток, 
вариант С  гена MTHFR  – у 1 женщины, а  гена 
MTRR – у 6. Комбинация полиморфизмов генов 
MTRR и  варианта С  гена MTHFR встречалась 
чаще всего – в 14 (24,6 %) случаях, генов MTRR 
и варианта Т гена MTHFR – в 4 случаях. Сочета-
ние полиморфизма гена MTR с вариантом Т гена 
MTHFR обнаружено в 1 случае, гена MTR с ва-
риантом С гена MTHFR – в 2 случаях. Нередко 
встречаются комбинации трёх полиморфизмов: 
генов MTR, MTRR и варианта С  гена MTHFR – 
5 случаев; генов MTR, MTRR и варианта Т гена 
MTHFR – 6 случаев. Полиморфизмы гена MTRR 
и вариантов С и Т гена MTHFR зарегистрирова-
ны у 5 пациенток, а гена MTR и вариантов С и Т 
гена MTHFR – у 2 пациенток.

Вывод. Мутация в  одном или нескольких 
генах фолатного цикла играет важную роль 
в  ухудшении репродуктивного здоровья жен-
щин. У  большинства обследованных женщин 
с  бесплодием обнаружен полиморфизм A66G 
гена MTRR – 80,7 %. Наиболее частым сочетани-
ем мутаций генов фолатного цикла у пациенток 
с репродуктивными проблемами является поли-

морфизм MTHFR A1298C и  MTRR A66G, выяв-
ленный у 24,6 % пациенток. Полиморфизм гена 
MTR встречается в  38,6 %. Из  всех известных 
полиморфизмов генов фолатного цикла изоли-
рованные мутации варианта T гена MTHFR или 
гена MTR не встретились ни у одной из женщин.

Полученные в  данном исследовании резуль-
таты демонстрируют высокую частоту изолиро-
ванных и сочетанных мутаций генов фолатного 
цикла у женщин с бесплодием. Выявленные у об-
следованных пациенток полиморфизмы генов 
чаще встречаются в  гетерозиготном состоянии. 
Оценка полиморфизмов генов фолатного цикла 
позволяет уточнить причины нарушения репро-
дуктивной функции у женщин с бесплодием.
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Для выявления патологических суточных ритмов АД и  их связи с  метаболическими параметрами 80  пациентам 
проведено СМАД в течение 23,5±0,5 часа. У большинства пациентов с АГ имеется нарушение суточного ритма: non-dipper 
и night-peaker. Выявлены связи показателей СМАД с нарушением ионного баланса (калия, натрия, фосфора) и азотистого 
обмена (уровнем мочевины). Увеличение пульсового давления сочетается с  гиперфосфатемией, гиперкальциемией 
и повышением ПТГ.

Ключевые слова: артериальная гипертензия; суточное мониторирование артериального давления; хроническая болезнь 
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80 patients underwent 24h blood pressure monitoring (24h-BPM) for 23.5±0.5h to detect pathological circadian rhythms of blood 
pressure (BP) and their relation to metabolic parameters. The majority of patients with arterial hypertension had disturbances of 
circadian rhythms: non-dipper and night-peaker types. 24h-BPM parameters correlate with impaired electrolyte balance (potassium, 
sodium, and phosphorus) and nitrogen metabolism (urea level). The increase of pulse pressure is associated with hyperphosphatae-
mia, hypercalcaemia and parathyroid hormone elevation.
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Материалы и методы исследования. Обсле-
довано 80 пациентов с хронической болезнью по-
чек (ХБП) 5 д стадии, мужчин было 129, женщин 
119, средний возраст – 48,7±8,8 года, проходив-
ших лечение в отделениях гемодиализа г. Ижевс-
ка. Процедуры выполнялись на аппаратах 4008S 
(«Fresenius», Германия) и  Dialog+ (B. Braun, 
Германия) 3 раза в неделю по 4–4,5 часа с при-
менением полисульфоновых диализаторов. Ин-
декс адекватности Kt/V по  мочевине был выше 
1,2 и составил 1,43±0,09.

Для выявления патологических суточных 
ритмов АД и их связи с метаболическими пара-
метрами пациентам проводилось СМАД в тече-
ние 23,4±0,5  часов (аппарат МЭКГ-ДП-НС‑01, 
2015  г.) Оценивалась связь показателей СМАД 
с биохимическими параметрами, проведенными 
в соответствии со стандартами диагностики па-
циентов, получающих лечение программным ге-
модиализом. Перед исследованием было получе-
но разрешение Локального этического комитета.

Статистическая обработка результатов ис-
следования проведена с  использованием при-
кладных программ «BioStat» (2009, версия 4.03.) 
и  Microsoft Excel 2010. Статистический анализ 
проведён методами параметрической и  непара-
метрической статистики.

Результаты исследования и их обсуждение. 
По результатам СМАД получено, что среднеин-
тегральные показатели САД и  ДАД превыша-
ли допустимые значения и  составили за  сутки 
144,2±5,8 мм рт.ст. и 94,2±3,8 мм рт.ст., за день 
143,7±6,4 мм.рт.ст. и 93,9±3,9 мм рт.ст., за ночь – 
145,9±5,5 мм рт.ст. и 95,2±4,3 мм рт.ст. соответ- 

Болезни системы кровообращения являются 
основной причиной смертности пациентов, по-
лучающих лечение программным гемодиализом 
(ГД). [10,11,12]. Артериальная гипертензия (АГ) 
в  этой цепи является мощным фактором риска 
возникновения сердечно-сосудистых осложнений 
у диализных пациентов, способствующих инвали-
дизации и  смерти, определяет прогноз заболева-
ния, длительность и качество жизни [3,13].

Существует связь между отсутствием ноч-
ного снижения АД и  тяжестью повреждений 
органов‑мишеней сердечно-сосудистой систе-
мы. Проведенные ранее исследования показали, 
что повышение ночного АД более чем на  30 % 
признано независимым фактором возникнове-
ния и  прогрессирования гипертрофии левого 
желудочка. В  то  же время гипертрофия левого 
желудочка может быть связана с  увеличением 
общего периферического сопротивления, кото-
рое, в свою очередь, у больных на ГД обуслов-
лено увеличением жесткости сосудистой стенки 
и увеличением волны возврата [1,6]. Из клини-
ческих параметров самым простым методом, от-
ражающим жесткость артерий, является расчет 
пульсового давления (ПД).

Таким образом, исследование показателей 
суточного мониторирования артериального дав-
ления (СМАД) у диализных пациентов является 
необходимым диагностическим аспектом, опре-
деляющим дальнейшую тактику ведения.

Цель исследования: выявить клинико-лабо-
раторные связи течения АГ у пациентов с диа-
лизной стадией хронической болезни почек 
(ХБП 5 д).
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ственно. Индекс времени САД и ДАД значитель-
но повышен, что говорит не  о  транзиторном, 
а о стабильном характере АГ. Дневные показате-
ли СМАД имели корреляцию с данными «офис-
ного» САД и  ДАД до  процедуры гемодиализа: 
136,8±5,8 мм рт.ст. и 82,5±3,9 мм рт.ст. (rСАД=0,52, 
p<0,01 и rДАД=0,65, p<0,01), во время процедуры: 
133,8±5,7 мм рт.ст. и 84,2±3,5 мм рт.ст. (rСАД=0,50, 
p<0,01  и  rДАД=0,66, p<0,01), после процедуры: 
134,8±7,9 мм рт.ст. и 82,9±3,9 мм рт.ст. (rСАД=0,56, 
p<0,01 и rДАД=0,54, p<0,01; табл. 1).

Известно, что АД подвержено значимым су-
точным колебаниям, которые отражают циркад-
ный ритм, характеризующийся снижением АД 
во время сна и быстрым повышением в момент 
пробуждения или непосредственно перед ним. 
Суточный ритм по  типу nicht peacker характе-
ризуется парадоксальной ночной гипертензией, 
т. е. отчетливый подъем АД ночью встречался 
у 34 (68 %) пациентов, ДАД у 22 (44 %) пациен-
тов (рис.). 

Таблица 1. Показатели суточного мониторирования 
АД у пациентов с АГ 

Показатель САД  
(N=80)

ДАД  
(N=80)

Среднеинтегральное суточное 
мм рт.ст 144,2±5,8 94,2±3,8 

Среднеинтегральное дневное 
мм рт.ст 143,7±6,4 93,9±3,9

Среднеинтегральное ночное 
мм рт.ст 145,9±5,5 95,2±4,3

Гипертонический индекс 
времени 70,8±18,6 74,4±16,3

Величина утреннего подъёма 
мм рт.ст. 4,3±6,5 3,5±4,7

Скорость утреннего подъёма 
мм рт.ст./час 1,8±1,9 1,1±1,7 

Степень ночного снижения -2,2±2,4 -0,14±2,6

Величина утреннего подъёма оказалась отри-
цательной у 16 (32 %) пациентов по САД и у 22 
(44 %) пациентов по  ДАД, следовательно, у  них 
происходило снижение, а  не  подъем утреннего 
АД. Также встречались лица с  недостаточным 
снижением ночного АД (non dipper): 12 (24 %) че-
ловек по САД и 16 (32 %) человек по ДАД. Нор-
мальный суточный ритм (Dipper) выявлен у  4 
(8 %) пациентов по  САД и  12 (24 %) пациентов 
по ДАД. Пациенты с чрезмерным снижением ноч-
ного АД в нашем исследовании не встречались.

В последние годы всё пристальное внимание 
уделяется ЧСС, которая рассматривается как не-
зависимый фактор риска сердечно-сосудистых 
осложнений. Важно отметить, что склонность 
к тахикардии рядом авторов расценивается как 
показатель увеличения активности вегетатив-
ной нервной системы. У пациентов, включенных 
в исследование при проведении СМАД, ЧСС со-
ставила 76 [74,8;81,8] уд. мин. У  12  пациентов 
(24 %) данный показатель превышал референ-
сные значения. Показатель вегетативного ин-
декса Кердо у 44 пациентов (88 %) соответство-
вал преобладанию парасимпатического тонуса, 
у 6 пациентов (12 %) – симпатического и в сред-
нем составил 20,2±5,5.

При измерении «офисного» АД пульсовое 
давление в начале и конце процедуры гемодиа-
лиза составило 53,5±1,0 мм рт.ст. и 53,3±1,2 мм 
рт.ст соответственно (p>0,05). Распределение 
по  уровню пульсового давления было следую-
щим: у  127 (51,2 %) пациентов выявлены повы-
шенные значения, у  88 (35,5 %)  – нормальные, 
у  33 (13,3 %)  – пограничные. Больше половины 
пациентов (51,2 %) имели повышенные значения 
пульсового АД. Повышение пульсового давле-
ния рядом авторов связывается с  увеличени-
ем жесткости магистральных артерий [7]. При 
проведении корреляционного анализа выявлены 
связи уровня пульсового давления в конце про-
цедуры гемодиализа с уровнем паратиреоидно-
го гормона (rs=0,78; p<0,001) и фосфора (r=0,63; 
p<0,001), кальция (r=0,57; p<0,001). Известно, 
что с прогрессированием ХБП и вторичного ги-
перпаратиреоза развивается медиасклероз или 
артериосклероз Менкеберга, который характе-
ризуется склеротическим поражением средней 
оболочки артерии эластического и  эластично-
мышечного типа и проявляется медианекрозом, 
медиасклерозом и медиакальцинозом [6]. Поэто-
му у данной когорты непосредственное влияние 

Рис. Характеристика суточного ритма АД у пациентов 
с АГ
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на  прогноз сердечно-сосудистых заболеваний 
оказывает выраженность нарушений кальций-
фосфорного обмена. В  обзоре семи исследова-
ний (EWPHE, HEP, MRC1, MRC2, SHEP, Syst-Eur 
и  STOP) показано, что ПД является независи-
мым фактором риска смерти от  сердечно-сосу-
дистой патологии [9]. По  данным P. S. Klassen 
(2002) и USRDS Waves 3 and 4 Study (2010) у па-
циентов на ГД увеличивался риск смерти более 
чем на 10 % при увеличении постдиализного ПД 
на  10  мм рт.ст. [2,8]. Таким образом, контроль 
пульсового давления и эффективная коррекция 
кальций-фосфорного обмена являются значи-
мыми прогностическими факторами.

При проведении корреляционного анали-
за выявлена связь величины утреннего подъ-
ёма САД и  ДАД с  уровнем мочевины (r=-0,77; 
p<0,001  и  r=-0,87; p<0,001  соответственно), ка-
лия (r=-0,8; p<0,001 и r=-0,8; p<0,001 соответс-
твенно), натрия (r=0,74; p<0,001 и r=0,69; p<0,001 
соответственно) и  фосфора (r=-0,7; p<0,001 
и  r=-0,78; p<0,001  соответственно). Вышеизло-
женные корреляции свидетельствуют, что чем 
выше концентрация метаболитов (мочевины 
и креатинина) и ионов (калия, натрия, фосфора) 
в крови, тем больше вероятности наличия ноч-
ной гипертензии. В нашем исследовании из па-
раметров СМАД только величина утреннего 
подъема АД коррелировала с  биохимическими 
показателями (табл. 2).

По данным R. Agorwal (2015) СМАД наилуч-
шим образом предсказывало риски летальности 
в сравнении с «офисным» и «домашним» изме-
рением АД [5]. Но на сегодняшний день выпол-
нение СМАД широко не распространено ввиду 
низкой доступности оборудования и обремени-
тельности для пациента. 

Таблица 2. Корреляционные связи биохимических 
показателей и  величины утреннего подъема АД 
у пациентов с ХБП 5 д стадии

Параметр 
крови

Величина утреннего 
подъема САД

(r)

Величина утреннего 
подъема ДАД

(r)

Мочевина -0,77** -0,87**

Калий -0,8** -0,8**

Фосфор -0,7** -0,78**

Натрий 0,74** 0,69**

Примечание: достоверность коэффициента корреляции  – 
**р<0,001

Поэтому необходимо включение в  стандарты 
оказания медицинских услуг диализным пациен-
там данной процедуры и в перспективе суточно-
го мониторинга артериального давления методом 
аппланационной тонометрии на лучевой артерии.

Вывод. У большинства пациентов с хроничес-
кой болезнью почек 5 д стадии имеется нарушение 
суточного ритма АД: non-dipper и night-peaker. Ус-
тановлены связи показателей СМАД с нарушением 
ионного баланса (калия, натрия, фосфора) и  азо-
тистого обмена (уровнем мочевины). Увеличение 
пульсового давления сочетается с  гиперфосфате-
мией, гиперкальциемией и  повышением парати-
реоидного гормона. Данным пациентам одновре-
менно с антигипертензивной терапией необходимо 
назначать соответствующую терапию для коррек-
ции нарушения кальций-фосфорного обмена.
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В каждый период развития ребенка форми-
руются некоторые психические качества, черты 
личности и характера. У детей раннего школьно-
го возраста наблюдается два процесса развития 
психики: либо отчуждение от  той социальной 
среды, где он живет, либо приобщение. Если в се-
мье ребенок чувствует недостаток родительской 
ласки, любви, внимания, то защитным механиз-
мом в этом случае будет выступать отчуждение. 
Важным фактором отклонений в психосоциаль-
ном развитии ребенка является неблагополучие 
семьи. Следует выделить определенные стили 
семейных взаимоотношений, ведущих к форми-
рованию асоциального поведения несовершен-
нолетних. Дисгармоничный стиль воспитатель-
ных и внутрисемейных отношений, сочетающий 
в  себе, с  одной стороны, потворство желаниям 
ребенка, гиперопеку, а с другой – провоцирова-
ние ребенка на  конфликтные ситуации; или ха-
рактеризующийся утверждением в  семье двой-
ной морали: для семьи – одни правила поведения, 
для общества – совершенно другие. Нестабиль-
ный, конфликтный стиль воспитательного воз-
действия в  неполной семье, в  ситуации разво-
да, длительного раздельного проживания детей 
и  родителей. Асоциальный стиль отношений 
в  дезорганизованной семье с  систематическим 

употреблением алкоголя, наркотиков, амораль-
ным образом жизни, криминальным поведением 
родителей, проявлениями маломотивированной 
семейной жестокости и насилия.

Многие отклонения в психике вызваны недо-
статками семейного воспитания. Занятость обо-
их родителей, малодетность, устранение детей 
от домашнего труда и серьезных жизненных про-
блем часто становится тем фактором, который 
способствует развитию неблаговидных наклон-
ностей и поступков.

Вышеописанные типы семей составляют 
от  10–15 % и  считаются неблагополучными. 
Они обусловливают искаженное формирование 
личности ребенка, возникновение у него дефор-
маций в  ценностных ориентациях, структуре 
мотивов, механизме самоконтроля. К  тому  же 
15–20 % семей относятся к числу таких, в кото-
рых родители по разным причинам (плохое здо-
ровье, недостаток образования, педагогической 
культуры, чрезмерная загруженность на работе) 
не в состоянии правильно воспитывать детей.

Неправильное воспитание, неблагоприятные 
условия, конфликты в  семье и  в  школе ведут 
к определенным отклонениям в психике личнос-
ти, которые, в свою очередь, повышают возмож-
ность отклоняющегося поведения подростков.
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Церебрастенический синдром (ЦС) у  детей 
связан с явлениями дезадаптации как школьной, 
так и социальной. Изначально причиной форми-
рования аддиктивного поведения может явиться 
неправильное воспитание ребенка [5]. Первый 
тип такого воспитания  – полное отсутствие 
контроля. Родители занимаются своими делами 
и не уделяют ребенку должного внимания, поэ-
тому он вынужден искать общение и поддержку 
на стороне. Другая крайность – это гиперопека. 
Родители контролируют каждый шаг ребенка, 
пытаются принимать участие во всех его делах. 
Подчас это граничит с деспотичностью и жесто-
ким обращением. Ребенок растет в  постоянной 
атмосфере отрицательных эмоций, что, естест-
венно, влияет на формирование характера.

Период детства и отрочества – это время ста-
новления характера. Именно в этот период силь-
но сказывается влияние среды, ближайшего ок-
ружения. Формирование серьёзных нарушений 
поведения часто связано с отклонениями в про-
цессе становления характера. Нередко эмоцио-
нальное развитие детей бывает нарушенным, 
а их поведение – трудным. В этой связи доволь-
но часто возникают осложнения психологичес-
кого развития [1,2,4,7]. Факторы формирования 
девиантного поведения у  несовершеннолетних 
различны: психологические, биологические, ге-
нетические, наследственные.

В настоящее время возросло количество детей, 
способных по уровню умственного развития к ос-
воению программного материала, но неуспеваю-
щих за объемом и темпом школьной программы 
[3,6]. Это и есть ученики с церебрастеническим 
синдромом, у  которых постоянные чрезмерная 
утомляемость и  истощаемость нервной систе-
мы препятствуют полноценному включению 
в  процесс обучения. При гипердинамическом 
варианте у детей характерны повышенная возбу-
димость; неуправляемость; двигательная растор-
моженность; эмоциональная лабильность (быс-
трая смена настроения), в частности внезапный 
переход от смеха к плачу (или наоборот); эпизо-
дические проявления агрессии. Гиподинамичес-
кая форма проявляется слабостью; пугливостью; 
боязливостью; нерешительностью и  робостью; 
отсутствием инициативности; повышенной эмо-
циональной чувствительностью. Эмоциональ-
но-волевые расстройства проявляются эмоцио-
нально-волевой неустойчивостью (повышенная 
внушаемость, ведущая роль непосредственного 

получения удовольствия), аффективной возбуди-
мостью с агрессивностью, патологией влечения 
(сексуальная расторможенность, уходы и  бро-
дяжничество, прожорливость и др.).Таким детям 
трудно ужиться в коллективе, у них наблюдается 
отрицательная реакция на  общие мероприятия, 
они стараются изолироваться, но в то же время 
они могут проявлять очень большую привязан-
ность к  более активным и  сильным детям. Эти 
дети постоянно отвлекаются, не слушают объяс-
нения учителя – они просто не могут полноцен-
но работать на уроке. Апатия или возбудимость, 
двигательная расторможенность – это тоже при-
чины подобного переутомления. Но  довольно 
часто такая усталость остаётся незамеченной  – 
и  педагоги обвиняют ребёнка в  отсутствии мо-
тивации к  учёбе, что травмирует его, ведь он 
не в силах оценить своё состояние и объяснить 
взрослым свои трудности.

Цель исследования: структурно-динамичес-
кое изучение церебрастенического синдрома, как 
одного из факторов развития девиантного поведе-
ния в различных его формах.

Материалы и  методы исследования. Было 
обследовано 42 ребенка с ЦС, являющихся паци-
ентами БУЗ и СПЭ УР «Республиканской кли-
нической психиатрической больницы МЗ УР» 
(РКПБ), из них 32 мальчика и 10 девочек, в воз-
расте от 5 до 10 лет (средний возраст 7,7 года). 
В  100 % наблюдений отмечалось девиантное 
поведение в  виде нарушения поведения в шко-
ле – у 26 (61,90 %); уходов из дома – у 2 (4,76 %); 
бродяжничества  – у  8 (19,04 %); агрессивного 
поведения к матери – у 1 (2,38 %); употребления 
токсических веществ, суррогатов – у 1 (2,38 %); 
уходов из школы – у 4 (9,52 %).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. У всех обследованных выявлен ЦС: с эмо-
ционально-волевой неустойчивостью – у 21 ре-
бенка (50,0 %), астеногипердинамический – у 11 
(26,1 %), астеногиподинамический – у 6 (14,1 %), 
с неврозоподобными проявлениями – у 2 (4,76 %), 
с аффективными расстройствами – у 2 (4, 76 %).

При оценке фактора наследственности выяв-
лено, что у 16 (38,0 %) детей оба родителя – пота-
торы, у 4 (5,88 %) – потатор-отец, у 1 (2,3 %) – мать. 
Не отягощена наследственность у 9 (21,42 %) де-
тей; у 3 (7,1 %) выяснить не удалось. Кроме того, 
у 7 (16,6 %) детей родные братья страдают умс-
твенной отсталостью (у 1 из них – эписиндром), 
у 1 (2,3 %) – родная сестра. У 1 (2,94 %) ребенка 
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отец болен эпилепсией, у 1 (2,3 %) – мать на  II 
группе инвалидности из-за сосудистого заболе-
вания мозга; у 1 (2,3 %) – мать больна шизофре-
нией; у 1 (2,3 %) – старший брат на учете в пси-
хоневрологическом диспансере (ПНД).

У детей с  нарушением интеллекта девиант-
ное поведение встречается чаще, чем у нормаль-
но развивающихся школьников. Особенности 
психического развития умственно отсталых 
школьников затрудняют усвоение нравственных 
понятий, развитие и  установление нравственно 
приемлемых отношений, что и  ведет впоследс-
твии к возникновению трудностей в поведении. 
Так, при церебрастеническом синдроме наруше-
ния работоспособности пациента с  умственной 
отсталостью резко усугубляются за  счет повы-
шенной утомляемости и  психической истощае-
мости. Ребенок не может приобрести того запаса 
знаний, который является потенциально доступ-
ным для возможностей его мышления. Такому 
ребенку трудно успевать за  сверстниками, он 
быстро устает. Во всех случаях отклоняющегося 
поведения отмечается нарастание эмоциональ-
ной напряженности. Оно характеризуется вы-
ходом за  нормальные пределы чувств, эмоций, 
переживаний детей. Напряженность ведет к по-
тере чувства реальности, снижению самоконт-
роля, неспособности правильно оценивать свое 
поведение. Под влиянием «разбушевавшихся» 
эмоций ребенок перестает контролировать свои 
поступки, способен на  безрассудные действия. 
А чем еще может ответить незащищенный, сла-
бый человек на  ухудшение условий, как не  из-
менением своего поведения? Таким образом, 
девиантное поведение – это изменение реакции 
умственно отсталого ребенка на неприемлемую 
для него ситуацию. При оценке функции интел-
лекта выявлены его недостаточность – у 15 детей 
(35,7 %), в т. ч. с сочетанием задержки психичес-
кого развития (ЗПР)  – у  4 (9,54 %), умственная 
отсталость – у 16 (38,1 %), ЗПР – у 3 (7,1 %), со-
ответствие возрасту  – у  4 (9,56 %). Социально-
педагогические факторы выражаются в дефектах 
школьного, семейного или общественного вос-

питания. Такие дети, как правило, не подготов-
лены к школе, не выполняют домашние задания, 
выражают безразличие к школьным оценкам, что 
говорит о школьной дезадаптации.

В настоящем исследовании оценивалось 2 пара-
метра: состав семьи и качество жизни (материаль-
ная обеспеченность). Семья полная – у 6 (14,2 %) 
детей, неполная – у 23 (76 %), воспитанники госуч-
реждений – 13 (30,9 %). Качество жизни оценива-
лось как хорошее  – у  4 (9,54 %) детей, среднее  – 
у 25 (59,6 %), малообеспеченность – у 13 (30,9 %).

Выводы: 1. Таким образом, ЦС – один из ве-
дущих факторов девиантного поведения.

2. Наличие у  ребенка с  ЦС дополнительных 
факторов, обуславливающих развитие девиант-
ного поведения, повышает риск возникновения 
такового, что было подтверждено исследованием.

3. Дети с ЦС (эмоционально-волевая неустой-
чивость) и девиантным поведением (чаще – на-
рушение поведения в  школе, бродяжничество) 
от 5 до 10 лет, чаще всего – мальчики, с недо-
статочностью интеллекта, из  неполной семьи 
со средним и низким качеством жизни или ро-
дители которых – потаторы.
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