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пирические данные по влиянию тренинговых занятий 
устойчивости и обучения школьников. 
этап — с 2007 по 2011 гг.; 2 этап с 2014—2015 гг.). 
чивости в период с 2007 по 2011 г. приняли участие 

хся 8—9 классов московской школы. 
ь существенные различия по показателям психо-эмо-
торые обучались по правилам тренинговых занятий 
ринятой программе физического воспитания в школе. 

чащимися с обычной физической активностью, школь-
ратэ, имели меньший процент инфекционных болез-

и травм. 

ая сфера, физическая активность, учащиеся, каратэ, 
диноборства, физическое развитие 

нности и физического развития необходимо 
нтенсивности занятия. К этому же условию 
ого «настроя» учащихся, поскольку это ока-
ожность проведения занятий и оптимизирует 
огической адаптации учащихся школ [3]. 
рующих ситуаций создает основу для акти-
м образом приводит к хроническому усиле-

ивной нервной системы. Как следствие этого 
о давления крови, нарушениям пищеварения, 
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потливости, недостаточности почечного кровообращения, отекам, а также отра-
жается на психо-эмоциональной сфере детей и подростков (тревожности и агрес-
сивности) [4—13]. Под влиянием даже незначительных по силе эмоций может ока-
зывать влияние на сердечный ритм и амплитуду дыхательных движений.  

Состояние скелетной мускулатуры также отражает настроение человека: при 
эмоциональном покое мышцы не напряжены, движения свободные; ощущение же 
тревоги, страха вызывает напряжение мышц, движения становятся скованными [6]. 
Общее мышечное напряжение, возникающее при длительных отрицательных эмо-
циях, может вызывать головную боль, так как усиление тонуса мышц лица и шеи 
приводит к сжатию кровеносных сосудов. Поэтому важно в жизнедеятельности 
человека уметь регулировать свое психо-эмоциональное напряжение [6]. В регу-
ляции психо-соматического и эмоционального состояния хорошо зарекомендовали 
себя физкультура и спорт. Выявить степень эффективности физического воспита-
ния на психо-эмоциональную сферу школьников на примере занятий по каратэ 
стало отправной точкой нашего исследования. 

Организация и методы исследования. Исследования проводилось в 2 этапа 
(1 этап — с 2007 по 2011 г.; 2 этап — 2014—2015 г.). В исследовании уровня эмо-
циональной устойчивости в период с 2007 по 2011 г. приняли участие 48 учащих-
ся, а с 2013—2015 г. — 25 учащихся 8—9 классов ГБОУ СОШ № 1432 г. Москвы 
(табл. 1), из которых 10 учащихся в 2008 г. принимали участие в подобном иссле-
довании в составе опытной группы. Исследование проводилось непрерывно в те-
чение 2-х лет.  

Таблица 1 

Количественный состав исследуемой выборки 

Группа Возраст, лет Количество участников исследования Итого 

Средняя 13—14 Опытная группа — 10 
Контрольная — 15 

25 

 
В качестве исследовательского инструментария использовалось стандартное 

анкетирование, в которой был включен блок вопросов, связанных с морфофунк-
циональным развитием детей (вес, рост, объем груди и т.д.), наличием болезней, 
частотой заболеваемости и т.д. Для оценки эффективности влияния тренинговых 
занятий по каратэ на психо-эмоциональное состояние и адаптационные процессы 
школьников нами проводились следующие обследование детей: уровень физиче-
ского развития в начале и в конце каждого учебного года; уровень эмоциональной 
устойчивости — постоянно в течение всего периода работы.  

Также нами анализировались данные амбулаторных карточек учащихся. 
Состояние психо-эмоциональной сферы (тревожность) определяли с помощью 

теста Филлипса. 
Полученные результаты и их обсуждение. Анализ полученных данных 

(табл. 2) позволил выявить заболевания в исследуемой выборке учащихся в зави-
симости от возраста. 
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Таблица 2 

Количество учащихся 8—9 классов, имеющих заболевания 
(в % от общего количества детей 1 и 2>й групп соответственно, n = 25) 

Критерии 13 лет 14 лет 

1 гр.* 
n = 15 

2 гр.* 
n = 10 

1 гр. 
n = 15 

2 гр. 
n = 10 

Инфекционные заболевания 80 40 55 15 

Заболевания глаз 10 10 10 10 

Заболевания бронхо�легочной системы 30 20 30 15 

Травмы 35 20 30 10 

Закаливание 10 30 15 50 

Физкультурная группа 
основная 
подготовительная 

 
80 
20 

 
60 
40 

 
80 
20 

 
60 
40 

Группа здоровья 
1 
2 
3 

 
35 
60 
5 

 
50 
45 
5 

 
35 
60 
5 

 
50 
45 
5 

Примечание: *1 гр. — все учащиеся юноши (8—9 классы); *2 гр. — юноши, продолжающие посещать 
занятия каратэ. 

Из таблицы видно, что процент встречаемости инфекционных заболеваний 
превалировал в 1-й группе, где учащиеся имели только физическую активность 
на уроках физического воспитания в школе, по сравнению со 2-й группой, где уча-
щиеся дополнительно занимались каратэ. Так, в 1-й группе 13-летних юношей 80% 
подростков имели в течение учебного года частые инфекционные заболевания. 
Во 2-й группе 40% подростков имели инфекционные заболевания. 

Превышение по 1-й группе отмечалось также по заболеваниям ЛОР-органов 
(30%) и травмам (35%) по сравнению со 2-й группой, где эти показатели соста-
вили 20% и 20% соответственно. 

Анкетирование показало, что в 1-й группе только 10% респондентов занима-
лись закаливанием, в то время как во 2-й группе этот показатель составил 30%. 

Соотношение основной и подготовительной групп занятий по физкультуре 
в 1-й группе было 80% : 20%, во 2-й группе — 60% : 40% соответственно. 

Анализируя данные заболеваемости по амбулаторным карточкам учащихся, 
среди 13-летних учеников было выявлено 3 группы здоровья с разными соотно-
шениями: 1 гр. — 35 : 50, 2 гр. — 60 : 45, 3 гр. — 5% : 5%. 

Аналогичная ситуация отмечается и возрастной группе 14-летних учащихся. 
Анализ динамики эмоциональной устойчивости единоборцев среди учени-

ков 2—3 классов во время учебно-тренировочных занятий по каратэ с использо-
ванием разработанной методики физической подготовки учащихся (тренинговые 
занятия по каратэ) с использованием теста Филлипса показал следующие резуль-
таты (табл. 3). 
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Таблица 3 

Динамика психо�эмоционального состояния учащихся 
в течение 2007—2011 уч. гг. (в %, n = 48) 

Группа 2007—2008 гг. 
1�й год 

2008—2009 гг. 
2�й год 

2009—2010 гг. 
3�й год 

2010—2011 гг. 
4�й год 

Д.г. *** m***  *** 

н*. к*. н.  к  н  к  н  к 

ОГ** 40 40 44 45 56 59 64 67 52 ± 8,5 3,6 8,5 
КГ** 39 40 44 47 50 58 59 60 50 ± 6,6 2,8 6,6 

Примечание:  ОГ** — опытная группа; КГ** — контрольная группа; н* — в начале года; к* — в конце го�
да; m*** — среднеквадратическая ошибка среднего арифметического; Д.г. *** — доверительные границы; 
 *** — доверительный интервал Т < 1,96 (Т = 0,4) — различия недостоверны p > 0,05. 

Из таблицы видно, что в опытной группе, которая занималась восточными 
единоборствами (каратэ), отмечается рост процента учеников, у которых психо-
эмоционального состояние (уровень тревожности) соответствовал оптимальному 
уровню. Так, в 2007—2008 гг. в начале и в конце учебном году 40% учеников соот-
ветствовал оптимальному уровню, в 2008—2009 гг. — 44—45%; в 2009—2010 гг. — 
56—59%; в 2010—2011 гг. — 64—67%; 

Такой же тренд роста процента учеников, у которых психо-эмоциональное 
состояние (уровень тревожности) соответствовало оптимальному уровню, отмеча-
ется и в контрольной группе. 

Проведение с теми же учениками по той же схеме через 6 лет показало ту же 
закономерность в росте и улучшении психо-эмоционального состояния (уровень 
тревожности) подростков (табл. 4). 

Таблица 4 

Количество учащихся, состояние которых соответствовало оптимальному уровню 
в течение 2013—2014 учебного года (в %, n = 20) 

Группа 2013—2014 гг. 
1�й год 

2014—2015 гг. 
2�й год 

начало года конец года начало года конец года 

Опытная группа 40 40 44 75 
Контрольная группа  39 40 44 50 

 
К концу исследования в опытной группе количество учащихся, у которых 

наблюдалось несовпадение по отдельным факторам тревожности с ключом теста, 
значительно уменьшилось (на 35%) по сравнению с менее значительным сниже-
нием числа учащихся по этому показателю в контрольной группе (на 11%). 

Результаты мониторинга эмоционального состояния учащихся опытной груп-
пы позволили сделать вывод о положительном влиянии учебно-тренировочных 
занятий на состояние тревожности школьников даже при условии, что данная ме-
тодика работы с детьми на занятиях каратэ применяется с 2007 г. 

Применение специального комплекса упражнений и проведение постоянного 
мониторинга с элементами коррекции учебно-тренировочных занятий по каратэ 
показали уменьшение уровня тревожности у учащихся во время и после занятий. 
Таким образом, в оценке физиологического действия физических упражнений не-
обходимо учитывать их влияние на эмоциональное состояние учащегося. 
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Таким образом, разработанные нами тренинговые занятия по каратэ для детей 
на занятиях по восточным единоборствам в системе дополнительного образования, 
основанные на оценке срочных тренировочных эффектов, с проведением мони-
торинга функционального состояния учащихся, положительно сказываются на 
эмоциональной устойчивости учащихся опытной группы. Это, безусловно, не толь-
ко влияет на рост физической подготовленности детей во время учебно-трениро-
вочных занятий по каратэ, но и позволяет сохранить мотивацию к обучению, сти-
мулирует работоспособность и спортивную результативность единоборцев, повы-
шая адаптацию организма к воздействию различных факторов среды обитания [1]. 

Наши данные согласуются с результатами И.Р. Боднар, Я.К. Витос (2011), где 
на выборке детей дошкольного возраста была разработана программа тренингов 
по каратэ [2]. Исследование показало, что адекватно подобранная физическая под-
готовка в тренинговых занятиях по восточным единоборствам способствовала 
снижению заболеваемости у школьников, улучшению двигательной активности 
(координация, точность выполнения упражнения) и проведению воспитательного 
процесса. 

Выводы. Полученные данные позволили выявить существенные различия 
по показателям психо-эмоционального статуса между подростками, которые обу-
чались по правилам тренинговых занятий, и подростками, которые занимались 
по общепринятой программе физического воспитания в школе. Исследования по-
казали, что по сравнению с учащимися с обычной физической активностью школь-
ники, которые дополнительно занимались каратэ, имели меньший процент инфек-
ционных болезней, заболеваний бронхо-легочной системы и травм. 

Одной из значимых задач тренинговых занятий является личностно-ориен-
тированный контроль за функциональным, физическим и психическим состоя-
нием детей 13-ти и 14-ти лет. 
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INFLUENCES OF TRAINING ON KARATE 
ON DYNAMICS PSYCHO>EMOTIONAL STABILITY 

AND TRAINING OF SCHOOLBOYS 
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Own empirical data on influence of training classes in karate on dynamics of psycho-emotional 
stability and training of school students are presented in article. 

Researches it was carried out to 2 stages (the 1st stage — from 2007 to 2011; the 2nd stage from 
2014 to 2015) — 48 pupils, and since 2013—2015 — 25 pupils of 8—9 classes of the Moscow school 
took part in research of level of emotional stability. 

The received these researches allowed revealing essential distinctions on indicators of the psycho-
emotional status between teenagers who were trained by rules of “training occupations” by teenagers 
who were engaged according to the standard program of physical training at school. Researches showed 
that in comparison with pupils with usual physical activity, school students who in addition were engaged 
in karate, had smaller percent of infectious diseases, diseases of bronchial tube — pulmonary system and 
injuries. 

Key words: the psycho-emotional sphere, physical activity, pupils, karate, study — training occupa-
tions, oriental martial arts, physical development 
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This possibility reveals on urgent surgical treatment in all patients irrespective of age 
and comorbidities. 

When the previously used method of conservative treatment of fractures of the pro-
ximal femur in 65% of patients formed bedsores despite the meticulous care, in 23% — 
hypostatic pneumonia. In 18% of cases revealed venous thrombosis of the lower limbs 
on the side of the fracture, most deep vein thrombosis of hip region and iliac region. 

Unsatisfactory results of conservative treatment have led to the need to introduce 
active surgical tactics with individually differentiated approach. 

According to WHO, the surgical treatment affected mortality of elderly patients 
received a fracture of the proximal femur is 12—15%, according to our data varies 5,9—
10%. Therefore all over the world seek in these injuries to the active surgical tactic [7, 
10, 11]. Osteosynthesis of femoral neck nonunion fracture is 33%, avascular necrosis 
is 16%, after osteosythesis reoperation is required in 20—36% cases [2, 3]. 

In treatment of fracture of femoral neck some authors prefer different options of 
arthroplasty [6, 8], another prefer osteosynthesis. N.A. Shesternya with joint authors 
notes the high efficiency of percutaneous osteosynthesis and total arthroplasty by Tsvay-
myuller depending on socio-economic factors [7]. V.M. Lirtsman with joint authors 
indicate the need for arthroplasty on failure of osteosynthesis and by limiting te primary 
arthroplasty strict conditions.  

In our practice with biomechanically favorable fractures of femoral neck type 
Pauels I—II with displacement of bone fragment type Garden II—III in 3 ays after injury 
we have produced a minimally invisive percutaneous osteosynthesis beams of V-shaped 
spokes or cannulated screws AO. 

Clinical example. Patient К. 50 years old was hospitalized with subcapital fracture 
of right femur type Pauels II, Garden II (Рic. 1). The next day after being hospitalized af-
ter an urgent survey in intensive care, .after closed reduction under X-ray control per-
fomed percutaneous osteosynthesis of femoral neck by tnse V-shaped spokes (Pic. 2). 

 
Pic. 1. Subcapital fracture of right femur 
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Pic. 2. After osteosynthe
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On the classification of the American Society of Anesthesiologists (ASA), 80% 
of patients according to the degree of risk of anesthetic assigned to 3—4 class physical 
condition. To assess the condition of compensatory abilities and tension compensation 
systems all participants underwent monitoring of key systems, which allowed to deter-
mine the degree of correction of the available violations and the most important somatic 
and psychological komplaens to conducted and intended treatment. Preoperative prepa-
ration required correction fluid and electrolyte and metabolic disorders was aimed at 
the prevention of cardiovascular and respiratory complications. Bone fracture, pain, lack 
of exercise lead to worsening hypovolemia, hypoproteinemia and anemia in elderly 
persons. Correction of these faults was carried out infusion therapy. The volume of in-
fusion therapy ranged from 250 to 1750 ml. In the infusion therapy included antihypo-
xants, electrolyte solutions, a mixture of potassium-glucose, amino acids, rheological 
solutions, 19% of patients with hypoproteinemia due transfused blood protein prepa-
rations (albumin 10%, 20%). In terms of hemoglobin below 100 g/l produced transfusion 
of red cells (10% of patients). 

Injury and related pain, forced immobility, transportation, invasive manipulation, 
fear and anxiety in anticipation of operation to physical and mental discomfort and ex-
haustion, negatively affect the condition of the central nervous system, cardiovascular 
and respiratory systems. Sedation and pain relief improved psychosomatic condition and 
reduced the number of complications. For the treatment of pain in all patients used 
NSAIDs: ketoprofen 200—300 mg/day, ketorol 60—90 mg/day, Ksefokam 16 mg/day 
intramuscularly.Only 50% of patients due to severe pain were administered non-opioid 
analgesics (Tramal, Stadol), narcotic analgesics series is not used either before or after 
surgery. 

For anesthesia and surgery is the most important condition of the cardiovascular 
and respiratory systems, due to the fact that 70% of patients suffered from coronary heart 
disease, stable angina, hypertension, arrhythmias. 50% of patients received kardiotropnyh 
therapy, which included the appointment of the testimony of nitrates, β-blockers, anti-
hypertensive and antiarrhythmic agents. 

Analysis showed that 23% of patients suffering from chronic respiratory diseases. 
The pain, hypovolemia, lack of exercise lead to hypoventilation, increased sputum vis-
cosity and delay, and as a consequence — pneumonia. Oxygen therapy, chest massage, 
breathing exercises, inhalation of bronchodilators, mucolytics appointment allowed to 
approach the reduction of pulmonary complications. 

All patients before and after surgery was performed Doppler ultrasound of the lower 
limbs. Drug prevention of thromboembolic complications begin in the preoperative 
period of receipt — fraxiparine 0.3—0.6 ml per day, the treatment — 0.6 ml 2 times a day. 

In intensive care as a result of an intense period of observation (20 hours) and an 
adequate treatment determines the type of anesthesia, the volume and timing of surgical 
intervention, taking into account the compensatory capacity of the organism, comor-
bidity and planned blood loss. The vast majority of patients were operated on the first 
morning after arrival at CITO. 

In a series of 140 observations hip replacement after fracture of femoral neck dy-
namic research vessels of the lower extremities (328 Doppler ultrasound) were conducted 
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82 patients. Deep vein thrombosis during the early periods (up to 3 days) was identified 
in 3.6% of cases prior to surgery. In cases of emergency surgery until 5 days after the 
injury DVT rate was 14.6%. 

The average number of thrombosis was documented in 28% of cases, due to the 
late arrival and surgery in 45% of cases (after 2 weeks from the date of injury). Our ob-
servations show that in spite of the use of anticoagulants, the incidence of thrombosis 
is directly proportional to the terms of physical activity limitations. 

With equal opportunities for osteosynthesis with recovery function, the main ad-
vantage of arthroplasty for fractures of the femoral neck is the possibility of early mobi-
lization and walking with a support on the operated limb that has important medical 
and social importance. From a medical point of view — the prevention of complications, 
and social — early recovery of physical activity, self-service, reducing the time of dis-
ability, which is important for working pensioners  

All patients after arthroplasty sit down with their pants legs (in elastic stockings 
or bandages) in the first day after the operation, put the bed and trained walking with 
a walker or crutches already on the 2nd day after the operation, 80% of them went to the 
uncontrolled load on the operated limb. 

Eventually to discharge — two weeks after the replacement, the vast majority of pa-
tients go with a full load on the operated limb with two crutches, 50% of them could 
move to one crutch or cane, and 30% — with little or no additional support and assistance 
to outsiders. 

Early activation of patients after joint replacement has a huge impact directly on 
the outcomes of hip fracture, only realized she was not willful decision or the operating 
ward doctor, and the sequence (step by step) active logistical various stages of treatment 
in general and in each particular case. 

The first step to successful treatment of patients with fractures of the femoral 
neck is hospitalized in RAO, the second — an adequate low-impact operational vme-
shateltvo, third — max ca ure early activation and restoration of motor activity in the 
premorbid level. 

Feature of the endoprosthesis with femoral neck fractures is the fact that the opera-
tion takes place against the background of post-traumatic changes in homeostasis, 
namely — a hypercoagulable syndrome, a protective and adaptive reactions of the or-
ganism. The main factors influencing the hemostasis system are blood loss and tissue 
elements entering into the bloodstream of traumatic foci of damage, such as tissue 
thromboplastin, etc. 

The patient's condition at the time of surgery may be satisfactory, compensated and 
subkompenssirovannym. Risk level increases from satisfactory to subcompensated that 
requires reducing the morbidity of the intervention. 

In serious condition and state of moderate severity arthroplasty is contraindicated. 
In such a situation it is possible to perform minimally invasive percutaneous osteo-
synthesis — as the first stage of surgery and a method for preventing hypostatic com-
plications. 

In hip arthroplasty, we reserve the joint capsule, which not only contributes to the 
passive and active stabilization, but also can significantly reduce blood loss during sur-
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gery and in the early postoperative period. This technique as tamponade hemostatic 
sponge space between the leg prosthesis and sawdust of the proximal end of the fe-
mur, has allowed us to reduce the amount of postoperative blood loss by drainage and 
200—300.0 ml. 

Preservation of blood parameters within normal limits gives the possibility to in-
tensify patients 1st day after operation. At the level of hemoglobin < 100 g/l are some 
patients can stand beside the bed, and the majority — just sit down for a short time. 
Reduction of hemoglobin sharply breaks activity and the general condition of the pa-
tient. To make up for loss of blood we use odnogrupnoy transfusion of donor red blood 
cell mass during the first 3 days after surgery before the hemoglobin content in the 
blood indicators of 100 g/L or more. Significantly increased activity, health and desire 
to move patients when the normal level of hemoglobin in the blood. Further indica-
tions for erythropoietin assign (2000 IU/day) together with iron preparations for 7—
10 days 

All patients compulsorily carried postoperative medical therapy of impaired bone 
remodeling due to diagnosed osteoporosis patients assigned Alpha D3 Teva at a dose 
of 1.5 mg per day, osteogenon PA2 tab. 3p. per day (two months). Calcium nikomed 
1500 mg 3 times a day (two months.). We conducted bone quality research method of 
X-ray densitometry at the beginning of treatment and at six months showed the ability 
to increase BMD and 3.2% during this period. 

On the 1st day sick in bed seated with drooping feet, after wearing elastic stock-
ings. Then, taking into account the patients being put on the feet with a full load on 
the operated leg. In the future, patients are taught the correct walking, doing isometric 
exercises with the impact on the muscles of the operated limb, breathing exercises 
in bed. Traveled with crutches or a walker for 20—30 minutes. Full load allowed im-
mediately after surgery. Throughout the subsequent stationary observation (approxi-
mately 2 weeks) and up to 2—3 months after discharge from the hospital (on an outpa-
tient basis), patients continued to engage in rehabilitation aimed at restoring movements 
in the lower limbs. 

Thus, as a result of the work we have come to the following conclusion: 
1. All patients with fractures of the proximal femur, regardless of age and severity 

of comorbidities necessary surgery. 
2. Option of surgical treatment (osteosynthesis or arthroplasty type) is chosen strict-

ly differentiated depending on the nature of fracture, degree of displacement, time since 
injury and hip biomechanical features. 

3. Surgical treatment should be performed urgently, but all patients in need of in-
tensive medical preoperative preparation in a intensive care unit. 

4. All patients in the postoperative period require mandatory drug treatment for os-
teoporosis is to prevent occurrence of proximal femur fractures in the future and im-
prove the survival rate of implants. 

REFERENCES 

 [1] Wojtowicz A.V., Parfeev S.G., Shubnyakov I.I. et al. Treatment of patients with fractures of the 
proximal femur. Traumatology and Orthopedics. Rossiya. 1996. № 3. P. 29—31. 



Солод Э.И. и др. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 1. С. 14—23 

22 

 [2] Lazarev A.F., Nikolaev A.P., Malt E.I. New approaches to the treatment of fractures of the 
proximal femur in patients with middle and old age. Wedge. Vestnik. 1997. № 4. P. 33—35. 

 [3] Lazarev A.F., Malt E.I., Ragozin A.O., Kakabadze M.G. Treatment of fractures of the proximal 
femur osteoporotic. Vestn. trauma. and orthopedist. them. N.N. Priorova. 2004. № 1. P. 27—31. 

 [4] Lirtsman V.M. Fractures of the femur in elderly and senile age. Dis. Doc. honey. Sciences. 
M., 1972. 568 p. 

 [5] Mihailov E.E., Benevolenskaya L.I., Anikin S.G. Center for osteoporosis prevention Ministry 
of Health, Institute of Rheumatology RAMS, Moscow, 2000. P. 72. 

 [6] Muller M.E., Allgover M.A., Schneider R., Villinger H. Guidelines for internal osteosynthesis. 
The methodology recommended by the group of joint-stock company (Switzerland). M., 1996. 
P. 522—530. 

 [7] Gear N.A., Ghamdi Y.S., Ivannikov S.V. Fractures of the femoral neck. M.: Binom. 2005. 
 [8] Berglund-Roden M., Swierstra B.A., Wingstrand H., Thorngren K.G. Prospective comparison 

of hip fracture treatment, 865 cases followed for 4 months in the Netherlands and Sweden. Acta 
Ortho Scand. 1994;65:287—94. 

 [9] Cooper C., Campion G., Melton J.III. Hip fractures in the elderly: a world-wide projection. 
Osteoporosis Int. 1992;2:285—9. 

 [10] Cover D. Orthopaedic review. 1981;10:1. 
 [11] Koval K.J., Zuckerman J.D. Current concepts review. Functional recovery after fractures of 

the hip. J. Bone Joint Surg. 1994. Vol. 76-A. № 5. P. 751—758. 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�1�14�23 

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

Э.И. Солод1, А.Ф. Лазарев1, Н.В. Загородний2, 
М.А. Абдулхабиров2, А.С. Ульяшин3 

1ЦИТО им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия  
2Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

3Больница скорой медицинской помощи им. Шевченко, Калуга, Россия 

В статье представлена тактика лечения пожилых больных с переломами шейки бедренной кос-
ти. В зависимости от характера перелома, срока с момента травмы представлен алгоритм выбора 
способа оперативного лечения переломов проксимального отдела бедренной кости. При биомеха-
нически благоприятных переломов шейки бедренной кости типа Пауэлс I—II со смещением отлом-
ков типа Гарден II—III в сроки до 3 дней после травмы мы производили малоинвазивный перкутан-
ный остеосинтез пучками V-образных спиц или канюлированными винтами АО. В случае, если 
после травмы проходило более 3 суток, у больных старше 60 лет при субкапитальных переломах 
типа Пауэлс III, Гарден IV, пациентам производили первичное эндопротезирование тазобедренного 
сустава. Также в статье представлен опыт переоперационного ведения пожилых больных с перело-
мами шейки бедра на дооперационном и послеоперационном этапах. 

Ключевые слова: перелом шейки бедра, малоинвазивный остеосинтез шейки бедра, эндо-
протезирование тазобедренного сустава, ультразвуковая допплерография, тромбоз глубоких вен, 
ранняя активизация 
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ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
ПРИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЙ НАГРУЗКЕ 

У МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН С ИДИОПАТИЧЕСКОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОТЕНЗИЕЙ 

Т.Ю. Агафонова, В.М. Баев, 
О.А. Самсонова, Р.Ш. Дусакова 

Пермский государственный медицинский университет 
им. академика Е.А. Вагнера, Пермь, Россия 

Проведен сравнительный анализ структурно-функциональных показателей ЭхоКГ между дву-
мя группами женщин в возрасте 18—22 года. Тестовая группа — 16 женщин с идиопатической ар-
териальной гипотензией (САД 94—98 мм рт. ст.). Контрольная группа — 10 женщин с нормальным 
артериальным давлением (САД 120—123 мм рт. ст.). ЭхоКГ выполняли в покое и после психоэмо-
циональной нагрузки по методике Е. Kraepelin. При гипотензии выявлено нарушение диастоличе-
ской функции в покое и при нагрузке (увеличенное соотношение Ve/Va в покое, отсутствие динами-
ки скоростей трансмитрального кровотока при нагрузке). Нарушение диастолической функции 
зафиксировано на фоне гипотрофии сердца (низкие показатели КДР и КСР левого желудочка), 
что свидетельствует об уменьшении резерва адаптации кардиальной гемодинамики к физиологи-
ческим воздействиям. 

Ключевые слова: артериальная гипотензия, стресс, сердце, адаптация 

Актуальность исследования. Низкое артериальное давление является факто-
ром риска сердечно-сосудистых осложнений [1—3]. Идиопатическая артериальная 
гипотензия (ИАГ) у молодых женщин характеризуется структурно-функциональ-
ными изменениями сердца и ассоциируется с болями в области сердца (у 21% 
пациентов) и плохой переносимостью физических нагрузок (в 30% случаев) [4, 5]. 
Представляет интерес изучение кардиальной гемодинамики при ИАГ в условиях 
физиологических нагрузок, что помогло бы в оценке субъективного статуса паци-
ентов и прогнозировании их состояния здоровья. 

Цель работы: оценка диастолической функции левого желудочка при пси-
хоэмоциональной нагрузке у молодых женщин с ИАГ.  

Задача исследования: с помощью ЭхоКГ изучить изменения кардиальной 
гемодинамики при воздействии психоэмоциональной нагрузки у молодых женщин 
с идиопатической артериальной гипотензией. 

Организация, материалы и методы исследования. Объект исследования — 
молодые женщины с ИАГ. Предмет исследования — кардиальная гемодинамика 
при психоэмоциональной нагрузке. Тип исследования — динамический. Критерии 
исключения: дисплазия соединительной ткани в виде синдрома Марфана, Элерса-
Данло и несовершенного остеогенеза, онкологические заболевания, сахарный диа-
бет, гипотиреоз, недостаточность коры надпочечников, ревматические болезни, 
анемии, врожденные заболевания сердца и сосудов, оперированные сердце и со-
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суды, наркомания, острые инфекционные заболевания, ожирение, беременность. 
Исключения выполняли на основании анализа медицинской документации, опроса 
и физикального осмотра. Обследование проводилось в рамках планового медицин-
ского осмотра по допуску к занятиям студентов, интернов, ординаторов и аспиран-
тов. Место обследования — университетская поликлиника. Артериальное давле-
ние измеряли после 5 минутного отдыха, двукратно, на правом плече в положении 
сидя (предплечье на столе) с интервалом в 3 минуты c последующей определением 
среднего значения. Использовали тонометр A&D UA-777 (AGD Company Ltd., Япо-
ния, 2012). Критерием ИАГ считали уровень САД, равный 98 мм рт. ст. и ниже [6]. 
Нормальными значениями для САД был принят диапазон 120—129 мм рт. ст., для 
ДАД — 80—84 мм рт. ст. [2]. Согласно указанным критериям были сформированы 
две группы — тестовая (16 человек с ИАГ) и контрольная (10 человек с нормаль-
ным артериальным давлением). Женщины тестовой группы характеризовались 
более низким весом, чем в контрольной группе, что является известным фактором 
развития ИАГ [7]. Различий по возрасту, росту и частоте сердечных сокращений 
не обнаружено (табл. 1). 

Таблица 1 

Характеристика тестовой и контрольной групп 

Параметр Тестовая группа 
n = 16 

Контрольная группа 
n = 10 

Р* 

Медиана (25—75%) 

Возраст, лет 19 (18—21) 20 (18—22) 0,65 
Рост, см 159 (157—164) 161 (156—168) 0,79 
Вес, кг 50 (48—52) 55 (51—58) 0,03 
САД, мм рт. ст. 97 (94—98) 122 (120—123) 0,00 
ДАД, мм рт. ст. 64 (61—71) 79 (70—80) 0,00 
ЧСС, в мин 77 (68—85) 74 (69—78) 0,62 

Примечание: р — достоверность различия 

Психоэмоциональную нагрузку (ПЭН) в виде решения арифметических задач 
по методике Е. Kraepelin проводили в положении лежа [8]. ЭхоКГ выполняли 
в горизонтальном положении в два этапа: в покое после 15-минутного отдыха 
и на 1-й минуте после окончания ПЭН. Использовали ультразвуковой сканер So-
noScape S6 (SONO SCAPE Co., Ltd. Китай, 2015 г.). До и после пробы измеряли 
передне-задний конечно-диастолический размер левого желудочка (КДР ЛЖ), пе-
редне-задний конечно-систолический размер левого желудочка (КСР ЛЖ), мак-
симальные скорости раннего (Ve) и позднего (Va) пиков трансмитрального кро-
вотока в конце диастолы ЛЖ, рассчитывали соотношение Ve/Va. Обследованные 
лица дали письменное согласие на участие в настоящем исследовании. План 
и дизайн исследования одобрен этическим комитетом ПГМУ (протокол № 13 
от 25.11.2015). 

Статистический анализ проводили с помощью программы «Statistica 6.1» (се-
рийный номер AXXR912E53722FA, StatSoft-Russia, 2009). Сравнение параметров 
двух независимых групп оценивали по Mann-Whitney U-tes, для изучения пара-
метров одной группы в динамике использовали критерий Wilcoxon [9]. 
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Полученные результаты и обсуждение. Показатели ЭхоКГ у женщин обеих 
групп представлены в табл. 2 и 3. В покое выявлены достоверные различия следу-
ющих параметров ЭхоКГ между группами: КДР ЛЖ (р = 0,03) и КСР ЛЖ (р = 0,004) 
контрольной группы превышают таковые тестовой группы, соотношение Ve/Va 
имеет большее значение в тестовой группе (р = 0,049).  

Таблица 2 

Динамика показателей ЭхоКГ в контрольной группе (n = 10) 

Показатель  До ПЭН После ПЭН Р* 

М (25—75%) 

КДР ЛЖ, мм 46,6 (41,9—49,0) 45,2 (37,9—48,3) 0,58 
КСР ЛЖ, мм 31,9 (30,4—36,6) 32,1 (24,7—36,7) 0,28 
Vе, см/с 82,8 (77,3—89,4) 88,3 (84,3—90,4) 0,17 
Vа, см/с 40,2 (31,7—46,6) 30,6 (27,0—34,4) 0,01 
Ve/Va 2,2 (1,5—2,6) 2,7 (2,6—4,0) 0,01 

Примечание: р — достоверность различия 

Исследование показало, что ПЭН у пациентов с ИАГ не приводит к достовер-
ным изменениям изучаемых параметров, в отличие от контрольной группы, где 
мы зафиксировали достоверное снижение Va и рост соотношения Ve/Va. 

Таблица 3 

Динамика показателей ЭхоКГ в тестовой группе (n = 16) 

Показатель До ПЭН После ПЭН Р* 

М (25—75%) 

КДР ЛЖ, мм 39,8 (33,8—41,5) 40,3 (38,0—42,6) 0,44 
КСР ЛЖ, мм 26,4 (23,2—30,4) 25,1 (21,5—28,8) 0,64 
Vе, см/с 89,5 (85,25—95,8) 89,9 (80,2—98,6) 0,92 
Vа, см/с 34,0 (25,1—42,0) 28,1 (25,8—39,4) 0,28 
Ve/Va 2,6 (2,1—3,7) 3,0 (2,1—3,8) 0,27 

Примечание: р — достоверность различия 

Проведенные ранее исследования доказали, что артериальная гипотензия у мо-
лодых женщин ассоциируется с низкой массой тела, гипотрофией сердца и изо-
лированной диастолической дисфункцией [10—12]. В итоге это приводит к нару-
шениям кардиальной и системной гемодинамики, гипоксии органов и тканей, что 
проявляется клинически и вызывает нарушения качества жизни молодых жен-
щин [13]. Настоящим исследованием подтверждены данные о гипотрофии сердца 
и нарушениях кардиальной гемодинамики в покое у женщин с ИАГ. Кроме того, 
нами выявлено отсутствие физиологического прироста скоростей трансмитраль-
ного потока во время ПЭН при ИАГ в отличие пациентов с нормальным САД. 
Предпосылки такой дезадаптации кардиальной гемодинамики заложены в ремо-
делировании сердца в условиях ИАГ, что выражается в уменьшении параметров 
КСР и КДР ЛЖ и, как следствие, росте соотношения Ve/Va в покое. В результате 
у молодых женщин с ИАГ не остается резервных возможностей сердечной дея-
тельности для адаптации к ПЭН.  
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Выводы. У молодых женщин с ИАГ не происходит адаптации кардиальной 
гемодинамики к ПЭН, что выражается отсутствием значимого прироста макси-
мальных скоростей трансмитрального кровотока на фоне гипотрофии сердца, ко-
торая исходно проявляется меньшими значениями КСР И КДР ЛЖ и увеличенным 
соотношением Ve/Va. 

Рекомендации. Необходимо дальнейшее изучение проблемы резервных 
возможностей сердца при нагрузках при артериальной гипотензии у молодых 
женщин. 
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DIASTOLIC FUNCTION OF A LEFT VENTRICLE 
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A comparative analysis of the structural and functional parameters of echocardiography between 
the two groups of women aged 18—22 years. Test group — 16 women with idiopathic arterial hypotension 
(systolic 94—98 mm Hg). The control — 10 women with normal blood pressure (SBP 120—123 mm Hg). 
Echocardiography was performed at rest and after emotional load by the method of E. Kraepelin. If hypo-
tension an infringement diastolic function at rest and during exercise (increased ratio Ve/Va alone, lack 
of speed dynamics of transmitral blood flow under load). Diastolic dysfunction recorded on a background 
of heart malnutrition, which indicates a decrease in cardiac hemodynamic reserve adaptation physiological 
effects. 

Key words: hypotension, stress, heart, adaptation 
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РАСПРЕДЕЛЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИЙ ЛИПИДОВ 
И ЛИПОПРОТЕИДОВ В ПЛАЗМЕ КРОВИ У СТУДЕНТОВ РУДН 

ИЗ РАЗНЫХ КЛИМАТО�ГЕОГРАФИЧЕСКИХ РЕГИОНОВ 

А.М. Амаева, В.А.Кошечкин, В.И. Кузнецов 

Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

Авторы определяли концентрации общего холестерина (ХС), ХС липопротеинов низкой плот-
ности (ХС-ЛПНП), холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС-ЛПВП) среди студентов 
РУДН в возрасте 17—25 лет, из разных климато-географических регионов. Повышенные концен-
трации (> 6,2 ммоль/л) общего ХС плазмы крови выявлены у 6 (2.4%) студентов, что указывает 
на высокий или очень высокий риск ИБС. Повышенные концентрации ХС-ЛПНП плазмы крови 
(> 3,31 ммоль/л) выявлены у 4 (1.6%) студентов, указывают на высокий или очень высокий риск 
ИБС. Пониженные концентрации ХС-ЛПВП плазмы крови (< 1,31 > 1,1 ммоль/л) выявлены у 30 
(12,4%) и указывают на умеренный риск ИБС, и еще 11 (4,6%) студентов концентрации ХС-ЛПВП 
оказались ниже (1,1 ммоль/л), что указывает на высокий риск ИБС. Полученные результаты могут 
быть использованы в качестве обоснования необходимости проведения скрининговых обследова-
ний на предмет выявления гиперлипидемий среди лиц подросткового и молодого возраста, с после-
дующей разработкой индивидуальных профилактических и лечебных мероприятий. 

Ключевые слова: риск факторы ИБС, общий холестерин, ХС-ЛПВП, ХС-ЛПНП, Всероссий-
ское Научное Общество кардиологов (ВНОК) 

Актуальность исследования. Для оценки прогноза ССЗ в качестве критериев 
предлагаются показатели, основанные на определении концентраций общего холе-
стерина в плазме крови (общий ХС), холестерина липопротеидов низкой плотности 
(ХС ЛПНП) и холестерина липопротеидов высокой плотности ХС-ЛПВП [1—5]. 
Рекомендации по диагностике и коррекции нарушений липидного обмена, профи-
лактики и лечения атеросклероза ВНОК [1] предусматривает мероприятия только 
для взрослых. В результате отсутствуют критерии для лиц, подросткового и ран-
него взрослого периода жизни, нуждающихся в профилактических и лечебных ре-
комендациях. 

Повышенные концентрации общего ХС плазмы крови является фактором 
риска развития атеросклероза и клинического проявления его — ишемической 
болезни сердца (ИБС). Однако этот показатель представляет собой сумму ХС, со-
держащихся во всех фракциях липопротеидов плазмы крови, участвующих в раз-
личных этапах метаболизма липопротеидов. В соответствии с рекомендациями 
ВНОК, Национального Института сердца крови и легких (NHLBI, США) [6, 7] 
для более детальной оценки риска ИБС на практике используют содержание ХС 
влипопротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП), липопротеидов высокой плотно-
сти (ХС-ЛПВП). 

Холестерин, содержащийся в ЛПНП (ХС-ЛПНП), называют «плохим» холе-
стерином. Риск ИБС возрастает по мере повышения уровней ХС-ЛПНП в плазме 
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крови. Концентрации ХС ЛПНП менее 2,6 ммоль/л является оптимальными; 
близкие к оптимальным — > 2,6 < 3,3ммоль/л; погранично-высокими — > 3,3 < 
4,1 ммоль/л; высокими — > 4,1 < 4,9 ммоль/л; очень высокими — > 4,9 ммоль/л. 

Холестерин, содержащийся в ЛПВП (ХС-ЛПВП), считается «хорошим» хо-
лестерином, поскольку он способствует уменьшению накопления ХС в стенках 
артерий [8—12]. Концентрации ХС-ЛПВП меньше, чем 1,0 ммоль/л, представляют 
собой повышенный риск ИБС. Тогда как концентрации ХС-ЛПВП больше, чем 
1,5 ммоль/л, представляют собой некоторую защиту от ИБС. 

Цель работы. Изучить распределения общего ХС, ХС-ЛПНП и ХС-ЛПВП 
у студентов РУДН из разных климато-географических регионов. Провести срав-
нительный анализ распределения общего ХС, ХС-ЛПНП, ХС-ЛПВП в плазме кро-
ви обследованных студентов. 

Организация, материалы и методы исследования. Обследовано 242 сту-
дента, обучающихся в РУДН. В анализ результатов были включены студенты 
из стран Африки — 174; Российской Федерации — 38; Латинской Америки — 15; 
Юго-Восточной Азии — 15.  

Концентрации общего ХС, ХС-ЛПНП и ХС-ЛПВП определяли иммунофер-
ментным способом с использованием анализатора (LDX, Cholestec, США). 

Полученные результаты и обсуждение. Распределения ХС, ХС-ЛПНП 
и ХС-ЛПВП плазмы крови по всей выборке обследованных статистически досто-
верно не отличались в зависимости от пола, возраста и принадлежности обследо-
ванных к географическим регионам происхождения (табл. 1). В связи с этим полу-
ченные показатели считаем возможным рассматривать как однородную группу. 
Таким образом, можно сделать заключение, что анализируемые показатели в груп-
пах студентов из различных географических регионов статистически достоверно 
не отличаются, что оправдывает проведение анализа вышеназванных показателей 
по совокупности. 

Таблица 1 

Распределение липидов и липопротеидов плазмы крови (ммоль/л), 
сгруппированное в зависимости от континентов и стран, откуда прибыли студенты (5) 

Группы Пол Возраст Общий ХС ХС�ЛПВП ХС�ЛПНП 

Африка 
n = 174 

Ж 19,8 ± 2,2 3,9 ± 0,8 1,7 ± 0,4 1,7 ± 0,7 
М 21,6 ± 0,8 3,9 ± 0,8 1,7 ± 0,4 1,5 ± 0,7 

РФ 
n = 38 

Ж 18,8 ± 1,0 4,25 ± 0,7 1,9 ± 0,4 1,7 ± 0,8 
М 18,6 ± 1,0 3,6 ± 0,5 1,7 ± 0,5 1,7 ± 0,6 

Юго�Вост. Азия 
n = 15 

Ж 19,6 ± 1,0 3,8 ± 0,8 2,0 ± 0,4 1,9 ± 0,3 
М 20,1 ± 1,2 4,0 ± 1,0 1,7 ± 0,4 2,4 ± 0,5 

Южная Америка 
n = 15 

Ж 19,6 ± 0,5 3,8 ± 0,8 2,0 ± 0,5 1,1 ± 0,7 
М 20,1 ± 1,1 4,1 ± 1,0 1,7 ± 0,4 2,0 ± 1,1 

 
Распределение показателя общего ХС. В таблице 2 представлено рас-

пределение групп студентов в зависимости от содержания общего ХС. Как видно 
из представленной таблицы, из 242 обследованных 92,3% имели концентрации 
общего ХС плазмы крови менее 5,2 ммоль/л, которые относят к оптимальным или 
близко оптимальным. С умеренным риском ИБС (концентрации > 5,2 < 6,2 ммоль/л) 
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выявлено у 13 (5,3%). С высоким риском ИБС (концентрации > 6,2 < 9,9 ммоль/л) 
выявлено у 5 (2,1%). Следует также отметить, что в обследованной группе вы-
явлен студент, у которого концентрация общего ХС составила 12,5 ммоль/л, что 
является очень высоким риском ИБС и позволяет подозревать наследственную 
форму гиперхолестеринемии. 

Таблица 2 

Распределения «рисковых» значений содержания общего ХС 
среди обследованных студентов 

Группы риска Общий ХС 

Ммоль/л Всего % 

Оптимальный или близко к оптимальному  < 5,2 223 92,3 
Умеренный риск ИБС > 5,2 < 6,2 13 5,3 
Высокий риск ИБС > 6,2 < 9,9 5 2,0 
Очень высокий риск ИБС > 10 1 0,4 

 
Распределение показателя ХС-ЛПНП. У 218 (91,0%) студентов концен-

трации ХС-ЛПНП соответствовали оптимальным и у 20 (8,3%) близко к опти-
мальным. У 2(0,8%) этот показатель указывал на умеренный риск ИБС, и еще у 2 
(0,8%) по этому показателю выявлен высокий риск ИБС (табл. 3). 

Таблица 3 

Распределения «рисковых» значений содержания ХС�ЛПНП 
среди обследованных студентов 

Группы риска ХС"ЛПНП 

Ммоль/л Всего % 

Оптимальный < 2,6 218 91,0 
Близко к оптимальному  > 2,6 < 3,3 20 8,3 
Умеренный рискИБС > 3,31 < 4,1 2 0,8 
Высокий риск ИБС > 4,11 2 0,8 

 
Распределение показателя ХС-ЛПВП. У 178 (73,5%) обследованных кон-

центрации ХС-ЛПВП соответствовали высокому «защитному» уровню от риска 
ИБС. У 23 (9,5%) концентрации ХС-ЛПВП соответствовали близко оптимальным 
(табл. 4). Вместе с тем у 30 (12,4%) соответствовал умеренному риску ИБС и у 11 
(4,6%) соответствовал высокому риску ИБС. 

Таблица 4 

Распределения «рисковых» значений 
содержания общего ХС�ЛПВП среди студентов 

Группы риска ХС"ЛПВП 

Ммоль/л Всего % 

«Защита» от ИБС > 1,5 178 73,5 
Близко к оптимальному  < 1,49 > 1,31 23 9,5 
Умеренный риск ИБС < 1,31 > 1,1 30 12,4 
Высокий риск ИБС < 1,1 11 4,6 
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Заключение. Повышенные концентрации (> 6,2 ммоль/л) общего ХС плазмы 
крови выявлены у 2,4% студентов, что указывает на высокий или очень высо-
кий риск развития ИБС. Повышенные концентрации ХС-ЛПНП плазмы крови 
(> 3,31 ммоль/л) выявлены у 1,6% студентов, что указывает на высокий риск ИБС. 
Пониженные концентрации ХС-ЛПВП плазмы крови (< 1,31 > 1,1 ммоль/л) выяв-
лены у 12,4% обследованных, что указывает на умеренный риск ИБС, и еще у 4,6% 
студентов концентрации ХС-ЛПВП оказались ниже 1,1 ммоль/л, что также ука-
зывает на высокий риск развития ИБС. 

Выводы 
1. Среди обследованных студентов РУДН в возрасте 17—25 лет, из разных 

климато-географических регионов, повышенные концентрации (> 6,2 ммоль/л) 
общего ХС плазмы крови выявлены у 2,4% студентов, что указывает на высокий 
или очень высокий риск ИБС. 

2. Повышенные концентрации ХС-ЛПНП плазмы крови (> 3,31 ммоль/л) вы-
явлены у 1,6% студентов, что указывает на высокий или очень высокий риск ИБС. 

3. Пониженные концентрации ХС-ЛПВП плазмы крови (< 1,31 > 1,1 ммоль/л) 
выявлены у 12,4% обследованных, что указывает на умеренный риск ИБС, и еще 
у 4,6% студентов концентрации ХС-ЛПВП оказались ниже (1,1 ммоль/л), указы-
вающие на высокий риск ИБС. 

Рекомендации. Полученные результаты могут быть использованы в каче-
стве обоснования необходимости организации и проведения скрининговых дина-
мических обследований на предмет выявления гиперлпидемий среди лиц подрост-
кового и молодого возраста. Целью таких обследований должны быть раннее вы-
явление «рисковых» нарушений липидного обмена с последующей выработкой 
индивидуальных профилактических и лечебных мероприятий. 
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DISTRIBUTION OF TOTAL CHOLESTEROL, LDL>C 
AND LDL>HDL PFUR STUDENTS FROM DIFFERENT CLIMATIC 

AND GEOGRAPHICAL REGIONS 
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The concentration of total cholesterol (TC), low density lipoprotein cholesterol (LDL-C) and high 
density lipoprotein cholesterol (HDL-C) were determined among students of PFUR aged 17—25, from 
different climatic and geographical regions. In all the concentrations (> 6.2 mmol/L) of total plasma choles-
terol were detected at 6 (2.4%) students, indicating a high or very high risk of coronary heart disease (CHD). 
Elevated levels of plasma LDL-C (> 3.31 mmol/l) were found at 4 (1.6%) students, indicating a high or 
very high risk of coronary heart disease. Lower concentrations of HDL-C plasma (< 1.31 > 1.1 mmol/L) 
were detected at 30 (12.4%) indicating a moderate risk of CHD and at 11 (4.6%) students concentration 
of HDL-C were lower (1,1 mmol/L), indicating a high risk of coronary heart disease. The results can be 
used as a justification for the screening survey to identify dyslipidemia among adolescents and young adults, 
with the subsequent conducting of the individual preventive and therapeutic measures. 

Key words: CHD, risk factor, total cholesterol, LDL-C, LDL-HDL, All-Russian scientific society 
of cardiologists 
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ПЕРИОТЕСТОМЕТРИЯ У ПАЦИЕНТОВ 13—18 ЛЕТ 

О.Ю. Богаевская, В.И. Пешкин 

Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

Авторами проведено изучение выносливости пародонта к горизонтальной нагрузке у пациен-
тов 13—18 лет с трансверсальной резцовой окклюзией и выделено шесть групп пациентов в зави-
симости от вида несовмещения межрезцовой линии челюстей со срединной линией лица. На осно-
вании полученных данных определены особенности показателей выносливости пародонта постоян-
ных зубов к горизонтальной нагрузке в зависимости от вида смещения межрезцовых линий.  

Ключевые слова: выносливость пародонта, трансверсальная резцовая окклюзия, Periotest 

Актуальность исследования. Трансверсальные аномалии окклюзии встре-
чаются в 6,29% случаев среди всех зубочелюстных аномалий [1, 3, 5] и сопровож-
даются морфо-функциональными изменениями зубо-челюстной системы [9]. 
Трансверсальная резцовая окклюзия (ТРО) сопровождается изменением функцио-
нального состояния пародонта [7], нарушением восприятия и передачи жеватель-
ного давления на ткани, окружающие зуб, нарушением жевания в связи с умень-
шением количества функционирующих контактных поверхностей зубных рядов 
[4, 10] и нарушением координированной деятельности жевательных мышц [2, 8]. 
В течение времени наблюдается увеличение пациентов с данной аномалией, что, 
вероятно, свидетельствует об отсутствии тенденции к саморегуляции и требует 
тщательной диагностики. 

Цель работы. Изучение функционального состояния пародонта передних зу-
бов у пациентов 13—18 лет с ТРО и физиологической окклюзией боковых зубов. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 60 пациентов 13—18 лет 
с ТРО и физиологической окклюзией боковых зубов (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Пациент с ТРО и физиологической окклюзией боковых зубов. 

Клиническое обследование пациентов сочеталось с использованием дополни-
тельных методов диагностики: периотестометрия (аппарат «Периотест», Германия) 
(рис. 2 А) и телерентгенография головы в прямой проекции (рис. 2 Б). 
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 А Б 

Рис. 2. Методы обследования пациентов аппарат «Периотест», Германия (А) 
и телерентгенография головы в прямой проекции (Б) 

При анализе телерентгенограмм головы в боковой проекции изучали вели-
чину несовмещения межрезцовой линии со срединной линией лица, а в ходе пе-
риотестометрии — выносливость тканей пародонта к горизонтальной нагрузке. 

При статистической обработке данных выявляли: 
1) среднее арифметическое для каждого изучаемого параметра; 
2) определяли среднее арифметическое отклонение; 
3) определяли ошибку средней арифметической (m) по формуле; 
4) достоверность различия средних величин определяли путем сравнения 

критерия Стьюдента (t) с табличными критериями достоверности. 
Результаты исследования. После проведенного обследования на основании 

анализа данных телерентгенограмм головы в прямой проекции пациенты разде-
лены на шесть групп в зависимости от смещения межрезцовой линии каждого 
зубного ряда относительно срединной линии лица: 1 и 2 — смещение межрезцо-
вой линии верхнего и нижнего зубных рядов вправо (25% случаев — 15 пациен-
тов) и влево (18% — 11 пациентов); 3 — смещение межрезцовой линии верхнего 
зубного ряда вправо, а нижнего влево (12% — 7 пациентов); 4 — смещение меж-
резцовой линии верхнего зубного ряда вправо, а нижнего совмещена (10% — 
6 пациентов); 5 — межрезцовая линия верхнего зубного ряда совмещена, а ниж-
него — смещена влево (30% — 18 пациентов); 6 — межрезцовая линия верхне-
го зубного ряда совмещена, а нижнего — смещена вправо (5% — 3 пациента). 

При симметричном смещении межрезцовых линий вправо на верхней и ниж-
ней челюсти (1 группа) или влево (2 группа), показатели периотестометрии 
по сравнению со средними значениями нормы уменьшены, кроме показателя 
нижнего бокового резца справа — увеличен на 3,62% (Р = 0,38, р > 0,05) (рис. 3); 
все показатели периотестометрии уменьшены на 4,61—22,22% (Р = 0,43, Р = 1,12) 
(р > 0,05) по сравнению со средними значениями нормы, кроме показателя ниж-
него бокового резца слева, который увеличен на 5,26% (Р = 0,38) (р > 0,05), все 
эти изменения незначительны и недостоверны. Вероятно, смещение межрезцовой 
линии способствовало снижению выносливости пародонта, которое выражалось 
в снижении значений «Периотеста» у всех зубов и усугублении состояния паро-
донта нижних боковых резцов (рис. 4). При разнонаправленном несовмещении 
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межрезцовой линии со срединной лин
метрии резцов и клыков верхней и ни
(Р = 0,08, Р = 1,65) (р > 0,05) относите
показатели 43 зуба увеличены на 66,6
вмещении только верхней межрезцово
метрии передних зубов на верхней чел
ны, а нижней — в основном увеличен
(Р = 2,14) (р < 0,05), а 12, 22, 32 уменьше
(р > 0,05) незначительно и недостове
(Р = 1,68) (р > 0,05) недостоверно (рис.
ния совмещена со срединной линией л
ней челюсти вправо (5 группа) или в
периотестометрии зубов как увеличен
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нией лица (3 группа) показатели периотесто-
ижней челюстей увеличены на 0,69—33,3% 
ельно средних значений нормы, достоверны 
67% (Р = 2,20) (р < 0,05) (рис. 5). При несо-
ой линии (4 группа) показатели периотесто-
люсти уменьшены и незначительно увеличе-
ны. Показатель 33 зуба достоверно увеличен 
ены 21,69—7,89% (Р = 1,16, Р = 1,14, Р = 0,72) 
ерно, а показатель 42 увеличен на 18,42% 
. 6). В группах, где верхняя межрезцовая ли-
лица, а отклонена межрезцовая линия ниж-

влево (6 группа), в равной мере показатели 
ны, так и уменьшены (рис. 7, 8). 
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Рис. 5. Показатели периоте
(3 гру

Рис. 6. Показатели периоте
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Рис. 8. Показатели пери
(6

Выводы. Таким образом, анализ
вость пародонта к горизонтальной наг
несовмещении срединной линии лица с
показатели уменьшены, кроме 42 — 
(р > 0,05) (1 группа), и 32 превышает но
(р > 0,05) (2 группа). При разнонаправл
ца с межрезцовой линией (пациенты 3
достоверно (Р = 2,20) (р < 0,05). Ког
на верхней челюсти, отмечено как ув
при этом увеличены показатели 33 зуб
личен недостоверно (Р = 1,68) (р > 0,05
линии только на нижней челюсти отм
показателей. 
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з показателей, характеризующих выносли-
грузке, показал, что при однонаправленном 
с межрезцовой линией (пациенты 1—2 групп) 
превышает норму, недостоверно (Р = 0,38) 
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PERIOTESTOMETRIYA AT PATIENTS 
OF 13—18 YEARS 

O.Yu. Bogaevskaya, V.I. Peshkin 

RUDN University, Moscow, Russia 

The study of periodontium endurance to horizontal loading at the patients 13—18 years with trans-
versal incisor occlusion is carried out and 6 groups of the patients are allocated depending on a kind of 
jaws interincisor line displacement with a the median line of the face. On the basis of the received data 
the features of parameters of periodontium endurance of permanent teeth to horizontal loading are de-
termined depending on a kind of interincisor line displacement.  

Key words: periodontium endurance, transversal incisor occlusion, Periotest 
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Галоперидол используется в наркологической практике для купирования актуализации вле-
чения у больных, страдающих патологическим влечением к алкоголю, но эмпирический подбор 
его дозировки часто приводит к развитию у пациентов нежелательных лекарственных реакций. 
Синтез гликопротеина P, участвующего в выведении из организма различных ксенобиотиков, в том 
числе галоперидола, кодируется геном ABCB1, обладающим высоким уровнем полиморфизма. 
Различные аллельные варианты ABCB1 ассоциируются с различной степенью активности глико-
протеина P. Эффективность и безопасность терапии галоперидолом определяли с помощью меж-
дународных психометрических шкал. Генотипирование ABCB1 проводили методом полимеразной 
цепной реакции в режиме реального времени (Real-time PCR) с использованием аллель-специфичной 
гибридизации. По результатам исследования были выявлены статистически значимые закономер-
ности между полиморфизмом ABCB1 и профилем эффективности и безопасности галоперидола. 

Ключевые слова: галоперидол, полиморфизм, ABCB1, гликопротеин P, нежелательные ле-
карственные реакции, патологическое влечение к алкоголю 

Актуальность исследования. Галоперидол — один из наиболее часто ис-
пользуемых «типичных» антипсихотических препаратов [1], обладает мощным 
антипсихотическим действием, посредством блокады постсинаптических доф-
аминергических рецепторов, расположенных в мезолимбической системе. При-
ем галоперидола может сопровождаться серьезными нежелательными лекарст-
венными реакциями со стороны большей части органов и систем [2]. В связи 
с этим галоперидол вызывает неоднозначное и нередко крайне негативное отно-
шение у больных алкоголизмом, что в определенной мере ограничивает его при-
менение в наркологической практике [3]. Гликопротеин P — АТФ-зависимый на-
сос, локализующийся на цитоплазматических мембранах различных клеток и осу-
ществляющий выброс во внеклеточное пространство различных ксенобиотиков. 
Доказано, что субстратами гликопротеина P являются многие широко применя-
емые лекарственные средства: сердечные гликозиды, антагонисты кальция, ста-
тины, блокаторы H1-гистаминовых рецепторов, макролиды, некоторые цитоста-
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тики, антиретровирусные препараты и др. Синтез гликопротеина P кодируется ге-
ном ABCB1, который обладает полиморфизмом. Наибольшее клиническое значе-
ние имеет полиморфизм 3435C>T, представляющий собой замену цитозинового 
нуклеотида на тимидиновый в положении 3435. Частота встречаемости данного 
полиморфизма отличается в различных этнических группах [4, 5]. В исследованиях 
in vitro было показано, что у людей с TT генотипом наблюдается снижение экс-
прессии гена ABCB1 в двенадцатиперстной кишке [6], CD56+ лейкоцитах [7, 8], 
почках [9]. Низкий уровень экспрессии ABCB1 в кишечнике и почках должен при-
водить к снижению содержания гликопротеина-P в этих органах и, следовательно, 
к более полному всасыванию и замедленному выведению его субстратов. В ре-
зультате повышается концентрация последних в плазме крови [5]. Так, в исследо-
вании S. Hoffmeyer и соавт. снижение экспрессии гена ABCB1 у пациентов с TT 
генотипом сопровождалось увеличение дигоксина в крови [6]. Однако некоторые 
авторы не обнаружили у людей с TT и CC генотипами различий в экспрессии 
гена в тонкой кишке [9, 11], костном мозге, плаценте [11], CD56+ и CD34+ лей-
коцитах [12, 13]. В то же время T. Nakamura с соавт. [14] при изучении экспрессии 
гена ABCB1 у 13 здоровых японцев выявили достоверные различия у людей 
с TT генотипом. Было высказано предположение, что различия во влиянии поли-
морфизма 3435C > T на экспрессию гена ABCB1 у представителей различных 
этнических групп можно объяснить дополнительным эффектом продуктов других 
генов. Исследования, проведенные нами ранее на больных алкоголизмом, показали 
наличие статистически значимой связи между полиморфизмом гена CYP2D6, 
активностью данного изофермента и эффективностью и безопасностью галопери-
дола [15—19], а также было описано влияние активности CYP3A4 на эффектив-
ность и безопасность терапии галоперидолом [20—23]. 

Цель работы. Оценка взаимосвязи полиморфизма гена ABCB1 с профилем 
эффективности и безопасности галоперидола у пациентов, страдающих патологи-
ческим влечением к алкоголю, в период обострения патологического влечения. 

Задачи исследования: 
1. Изучить профиль эффективности и безопасности галоперидола у больных, 

страдающих алкогольной зависимостью, в период актуализации патологического 
влечения. 

2. Изучить распределение генотипов в популяции больных алкоголизмом 
по полиморфному маркеру 3435C>T гена ABCB1. 

3. Изучить влияние полиморфизма 3435C>T гена ABCB1 на показатели эф-
фективности и безопасности галоперидола. 

Организация, материалы и методы исследования. В исследовании при-
нимало участие 20 мужчин, страдающих патологическим влечением к алкоголю, 
находящихся на стационарном лечении в ГБУЗ «МНПЦ наркологии» ДЗМ, полу-
чающих галоперидол в таблетированной (производитель ООО «Озон») и инъек-
ционной (производитель ЗАО «БРЫНЦАЛОВ-А») формах в период обострения 
патологического влечения. Критериями включения явились: 1) терапия, включа-
ющая галоперидол, длительностью 5 дней; 2) форма введения галоперидола per os 
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и внутримышечно; 3) отсутствие в анамнезе сопутствующего психического забо-
левания. Критерии исключения: 1) применение в терапии иных антипсихотических 
препаратов, помимо галоперидола; 2) клиренс креатинина < 50 мл/мин, концент-
рация креатинина в плазме крови ≥ 1,5 мг/дл (133 мкмоль/л); 3) масса тела менее 
60 кг или превышающая 100 кг; 4) возраст ≥ 75 лет; 5) наличие противопоказаний 
к применению галоперидола. 

Проведение генотипирования по выбранному полиморфизму ABCB1 3435C > T 
(rs1045642) производили с использованием метода полимеразной цепной реакции 
в режиме реального времени (Real-Time PCR). Оценка эффективности галопери-
дола осуществлялась с помощью международных психометрических шкал (Шка-
ла патологического влечения (The Scale of Pathological Addiction (SoPA)), Шкала 
тревоги Гамильтона (Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)), Шкала тревоги Бека 
(The Beck Anxiety Inventory (BARS)), Шкала тревоги Кови (Covy Anxiety Scale 
(CARS)), Шкала самооценки тревоги Цунга (The Zung Self-rating Anxiety Scale 
(ZARS)), Шкала тревоги Шихана (Sheehan Clinical Anxiety Rating Scale (SARS)), 
Шкала депрессии Гамильтона (Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS))). Про-
филь безопасности оценивался с помощью шкал (Шкала оценки побочного дейст-
вия (UKU Side-Effect Rating Scale (UKU)), Шкала Симпсона-Ангуса для оценки 
экстрапирамидных побочных эффектов (Simpson-Angus Scale for Extrapyramidal 
Symptoms (SAS))). 

Шкалы отражают клиническую картину патологического влечения. Чем вы-
ше балл, тем влечение более выражено. Шкалирование пациентов производили 
за день до начала терапии, включающей галоперидол, и через 5 дней терапии. В ра-
боте наблюдали за динамикой изменения клинической картины влечения путем 
вычисления разницы баллов по шкалам. Чем больше разница в баллах, тем более 
выраженные изменения в клинической картине, тем выше эффективность терапии.  

Статистический анализ результатов исследования производился методами 
непараметрической статистики с помощью пакета прикладных программ 
STATISTICA v10.0 («StatSoft Inc.», США). При выборе метода брали во вни-
мание нормальность распределения выборок, которую оценивали с помощью 
W-теста Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk’s W-test). Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05 (при статистической мощности > 80%). Для определения 
различий между группами количественных данных пациентов без полиморфиз-
ма 3435C>T гена ABCB1 и с его наличием использовали H-тест Крускалла—
Уоллиса (Kruskall—Wallis one-way analysis of variance), учитывающий ненормаль-
ный характер распределения данных в выборке и нарастание ошибки при множе-
ственном сравнении. 

Форма представления всех количественных данных в работе — Среднее  
Стандартное отклонение (Mean  Standart Deviation). 

Полученные результаты и их обсуждение. Данные анализа психометриче-
ских шкал и шкал оценки выраженности нежелательных лекарственных реакций 
представлены в табл. 1. 
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Таблица 1 

Данные психометрических шкал и шкал оценки выраженности НЛР 

Наименование 
шкалы 

Балл до терапии Балл через 5 дней 
после начала терапии 

Динамика в баллах 

SoPA 23,7 ± 2,85 11,4 ± 3,39 12,47 ± 2,1 

HARS 40,1 ± 4,15 25,9 ± 4,52 14,86 ± 2,48 

BAI 34,4 ± 4,04 13,1 ± 5,41 20,48 ± 3,27 

CARS 9,25 ± 1,25 4,75 ± 1,37 4,6 ± 0,66 

ZARS 41,1 ± 3,4 18,85 ± 3,96 20,54 ± 2,62 

SARS 77,35 ± 3,84 35,25 ± 7,66 40,01 ± 6,18 

HDRS 22,2 ± 2,07 10,5 ± 2,35 11,48 ± 1,47 

UKU 17,3 ± 4,29 33,6 ± 4,3 –17,12 ± 2,52 

SAS 2,6 ± 1,79 14,1 ± 1,29 –11,47 ± 1,66 

 
По результатам генотипирования были получены следующие данные: 
1) Количество пациентов, являющихся носителями полиморфизма 3435C>T 

гена ABCB1, составило 10. 
2) Количество пациентов, не являющихся носителями полиморфизма 3435C>T 

гена ABCB1, составило 10 (из них гетерозигот — 6). 
H-тест Крускалла—Уоллиса показал наличие статистически значимой раз-

ницы между динамикой по семи шкалам у пациентов с нормальным генотипом 
и у пациентов, у которых в ходе генотипирования был обнаружен полиморфизм 
3435C>T (данные представлены в табл. 2). 

Таблица 2  

Данные психометрических шкал и шкал оценки выраженности НЛР 

Наименование 
шкалы 

Пациенты с нормальным генотипом 
(аллельные варианты CC + TC) 

Пациенты с (Аллельный 
вариант TT) 

p 

SoPA 11,9 ± 1,73 13,1 ± 2,6 0,037 

HARS 14,2 ± 1,99 15,7 ± 2,87 0,022 

BARS 19,6 ± 2,72 21,4 ± 3,75 0,023 

CARS 4,5 ± 0,71 4,9 ± 0,74 0,123 

ZARS 19,3 ± 2,06 22 ± 2,58 0,004 

SARS 37,9 ± 4,56 42,2 ± 7,11 0,009 

HDRS 10,9 ± 1,2 12 ± 1,56 0,026 

UKU –16,3 ± 1,95 –17,9 ± 2,81 0,005 

SAS –10,9 ± 1,45 –12 ± 1,94 0,052 

 
В динамике по шкалам CARS и SAS разница также есть, но статистическая 

значимость в них отсутствует. Графическое отображение результатов H-теста 
Крускалла—Уоллиса показано на рис. 1. 
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Рис. 1. Результаты H�те
по сравнению динамико

1 — SoPA, 2 — HARS, 3 — BARS, 4 — CARS, 5 — 
у пациентов с нормальным генотипом и у пацие

Обозначения: «усы» — среднеквадратичное
отклонен
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Haloperidol is used in the practice of drug for relief of updating drives in patients suffering from 
a pathological attraction to alcohol, but the empirical selection of its dosage often leads to the development 
of patient adverse drug reactions. Synthesis of glycoprotein P, involved in the excretion of various xeno-
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biotics including haloperidol encoded ABCB1 gene having a high level of polymorphism. Various ABCB1 
allelic variations are associated with varying degrees of activity of glycoprotein P. Polymorphism 3435C>T is 
the functional polymorphism, which makes the activity of glycoprotein P slowly, that’s why its increase 
the level of concentration of xenobiotics (substrates of glycoprotein P) in blood-plasma and increase the 
risk of adverse drug reactions. Efficacy and safety of treatment with haloperidol was determined by inter-
national psychometric scales and scales for measure of extra pyramidal adverse drug reactions. ABCB1 
genotyping was performed by polymerase chain reaction in real time (Real-time PCR) using allele-specific 
hybridization. According to the survey were identified statistically significant patterns between ABCB1 poly-
morphism and the efficacy and safety profile of haloperidol. 

Key words: haloperidol, polymorphism, ABCB1, P-glycoprotein, side effects 
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ХАРАКТЕРИСТИКА РЕВМАТИЧЕСКОЙ ХОРЕИ У ДЕТЕЙ 
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Ревматическая хорея — большой диагностический критерий и самое загадочное проявление 
острой ревматической лихорадки (ОРЛ). Хорея является отсроченным проявлением заболевания, 
развивающимся через 1—6 месяцев после перенесенной стрептококковой инфекции. 

Хорея клинически характеризуется пентадой симптомов: хореическими гиперкинезами, мы-
шечной гипотонией, гиперрефлексией, вегетативной и эмоциональной лабильностью. 

Цель исследования: определить частоту, структуру клинических проявлений ревматической 
хореи и подходы к терапии. 

Для обследования 56 детей 4—17 лет, госпитализированных в Морозовскую детскую город-
скую клиническую больницу в 2001—2015 гг. с ревматической лихорадкой, применялись анамнести-
ческие, клинические, лабораторные и инструментальные методы (ЭКГ, ЭХО-КГ, КТ и/или МРТ 
головного мозга, ЭЭГ, ЭНМГ). 

Выявлена высокая частота (66%) ошибочных диагнозов на догоспитальном этапе. Клиниче-
ские проявления ОРЛ, помимо хореи, включали кардит (89,3%), артрит (46,4%), аннулярную эри-
тему (10,7%), ревматические узелки (1,8%). Обращала внимание высокая частота развития хореи — 
у 42,9% пациентов, из них у 12,5% — изолированная форма, у 30,4% — комбинированная форма. 
Клинически хорея проявлялась симптомами классической пентады в различных сочетаниях. Пора-
жение нервной системы при ОРЛ статистически значимо чаще развивалось у детей с отягощенным 
неврологическим анамнезом (p < 0,05). Как анамнестические, так и лабораторные подтверждения 
перенесенной стрептококковой инфекции при ОРЛ встречались значительно реже (p = 0,02) в группе 
пациентов с хореей (45,8%) по сравнению с группой пациентов без поражения нервной системы (69%). 

Проблема ревматической лихорадки сохраняет свою актуальность и требует пристального вни-
мания со стороны медицинского сообщества. Хорея, особенно при изолированном течении (29%), 
представляет собой наиболее сложное для дифференциальной диагностики проявление ОРЛ. При 
изолированном течении хореи возможно развитие хронической ревматической болезни сердца 
(12,5%). Кроме антибактериальных препаратов, препаратов, влияющих на метаболизм дофамина 
и γ-аминомасляной кислоты, в терапию хореи необходимо включение глюкокортикостероидов 
(преднизолона).  

Ключевые слова: острая ревматическая лихорадка, хорея, стрептококковая инфекция, нерв-
ная система, дети 

Актуальность. Острая ревматическая лихорадка (ОРЛ) — системное воспа-
лительное заболевание соединительной ткани с преимущественным поражением 
сердечно-сосудистой системы, развивающееся у генетически предрасположенных 
детей и подростков 5—17 лет в ответ на неадекватно пролеченную инфекцию 
носоглоточной локализации, вызванную β-гемолитическим стрептококком груп-
пы А (БГСА) [1—4]. 
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Являясь большим диагностическим синдромом и самым загадочным прояв-
лением ОРЛ, хорея представляет собой отсроченное проявление заболевания, ко-
торое может развиваться через 1—6 месяцев после перенесенной БГСА-инфекции 
[5, 6]. К широко используемым синонимам, характеризующим поражение нервной 
системы при ОРЛ, относятся хорея Сиденгама, малая хорея, ревматическая хорея, 
нейроревматизм [7]. 

Основной патогенеза хореи, как и ОРЛ в целом, является феномен антиген-
ной мимикрии с развитием перекрестной реакции антител к антигенам БГСА 
(прежде всего к N-ацетил-β-D-глюкозамину М-протеина стрептококка) и к схожим 
антигенам тканей мозга: базальных ганглиев, хвостатого ядра и скорлупы [1, 3, 5]. 
Известны специфичные антитела к дофаминергическим рецепторам (D1R и D2R), 
на активацию которых косвенно влияют антитела к лизоганглиозиду-1 и β-ту-
булину [2, 5, 6, 8]. 

Частота хореи в структуре ревматической лихорадки отличается большой 
вариабельностью. По данным A.C. Steer с соавт. (Фиджи), она составляет 15%, 
по данным J.G. Lawrence с соавт. (Австралия) — 19,5%, по данным Н.Н. Кузьми-
ной (Москва, 1980—1990-е гг.) — 12,6% [1, 4, 9]. В штате Юта (США) во время 
«вспышки» ОРЛ 1985—1986 гг. частота хореи составила 28,2% [10].  

Основные клинические проявления ревматической хореи включают пента-
ду симптомов, наблюдающихся в различных сочетаниях: хореические гиперки-
незы, мышечную гипотонию, гиперрефлексию, расстройства статики и коорди-
нации, эмоциональную лабильность и симптомы вегетативной дисфункции [3, 7]. 
Начало хореи характеризуется подострым течением, в трети случаев может раз-
виваться гемихорея [5]. 

Частота выявления маркеров стрептококковой инфекции (высев стрептококка 
из ротоглотки, повышенные титры антистрептолизина-О (АСЛО) и антистреп-
тококковой ДНК-азы В) при хорее колеблется от 58% до 63% [5, 11]. Важное 
значение имеет проведение эхокардиографии (ЭХО-КГ) для выявления субкли-
нического кардита, а также диагностики хронической ревматической болезни 
сердца (ХРБС) в отдаленном периоде, особенно при изолированном течении 
хореи [5, 12].  

Хорея, как правило, сочетается с другими клиническими синдромами ОРЛ 
(кардит, полиартрит). Трудности в диагностике возникают при изолированной 
хорее, которая встречается у 5—7% больных [7]. Требуется исключение систем-
ной красной волчанки, антифосфолипидного синдрома, тиков, опухолей голов-
ного мозга, энцефалита, острого нарушения мозгового кровообращения.  

У пациентов с хореей обязательным является проведение магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) головного мозга. Может выявляться гиперинтенсивный 
сигнал от локальных структур: полосатоготела, хвостатого ядра, скорлупы. При 
этом данные изменения неспецифичны. По мере выздоровления выявленные 
изменения чаще регрессируют, что позволяет предполагать их связь с развити-
ем васкулита и воспалительного процесса в данной области. Сохранение стой-
ких необратимых изменений на МРТ встречается реже и может быть следстви-
ем демиелинизации и ишемии [11].  
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В лечении всех форм хореи необходимо назначение антистрептококковой ан-
тибактериальной терапии и препаратов, влияющих на дофаминергические рецеп-
торы или рецепторы γ-аминомасляной кислоты (ГАМК), — противосудорожных 
и нейролептиков. Нестероидные противовоспалительные препараты при хорее 
неэффективны. Вопрос о назначении глюкокортикостероидов (ГКС) остается дис-
куссионным. Существует мнение, что назначение ГКС показано только при тя-
желом течении хореи в режиме пульс-терапии метилпреднизолоном [11]. Однако 
рандомизированное двойное слепое исследование доказало эффективность пред-
низолона в дозе 2 мг/кг/сут в течение месяца с последующим постепенным сни-
жением при хорее [13].  

Цель исследования: определить частоту, структуру клинических проявлений 
ревматической хореи и подходы к терапии. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 56 детей, госпитализи-
рованных в Морозовскую детскую городскую клиническую больницу Департа-
мента здравоохранения г. Москвы в 2001—2015 гг. с ревматической лихорадкой: 
23 мальчика и 33 девочки (1 : 1,4). С ОРЛ наблюдалось 47 детей (83,9%), с по-
вторной ревматической лихорадкой (ПРЛ) — 9 детей (16,1%). Средний возраст 
детей с ОРЛ составил 10,6 ± 3,1 лет (4—15 лет), с ПРЛ — 12,3 ± 2,6 (8—17 лет). 
Диагноз ОРЛ и ПРЛ устанавливался в соответствии с критериями Киселя—Джонса 
в модификации Ассоциации ревматологов России 2003 г. (табл. 1) [7]. 

Таблица 1 

Критерии Киселя—Джонса в модификации Ассоциации ревматологов России, 2003 г. 

Большие критерии Малые критерии Данные, подтверждающие 
предшествующую 

А�стрептококковую инфекцию 

— Кардит  
— Полиартрит  
— Хорея  
— Кольцевидная 

эритема 
— Подкожные 

ревматические 
узелки 

Клинические: — Артралгии 
— Лихорадка 

— Позитивная А�стрептококковая 
культура, выделенная из зева, 
или положительный результат 
теста быстрого определения  
А�стрептококкового антигена 

— Повышенные или возрастающие 
титры противострептококковых 
антител (АСЛО, антидезоксири�
бонуклеаза В) 

Лаборатор�
ные: 

— Повышение остро�
фазных показателей: 
СОЭ, СРБ  

Инструмен�
тальные: 

— Удлинение интервала 
PR на ЭКГ 

— Признаки митральной 
и/или аортальной ре�
гургитации при Доп�
плер�ЭХОКГ 

Примечание: Наличие двух больших или одного большого и двух малых критериев в сочетании с эс�
сенциальным критерием — свидетельством предшествующей А�стрептококковой инфекции — позволяет 
поставить диагноз ОРЛ. 

Применялись анамнестические, клинико-лабораторные и инструментальные 
(электрокардиография (ЭКГ), ЭХО-КГ) методы обследования. Детям с хореей 
проводилось обследование для исключения других причин гиперкинетических 
синдромов (компьютерная томография (КТ), МРТ головного мозга, электроэнце-
фалография, электронейромиография, определение антител к кардиолипину, анти-
нуклеарного фактора, Mn, Fe, церулоплазмина сыворотки крови и мочи, консуль-
тация невролога, офтальмолога). Статистическую обработку результатов прово-
дили с использованием программы STATISTICA 8.0. 
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Полученные результаты и обсужд
направлялись на госпитализацию с други
рующего клинического синдрома. Наибо
зывали пациенты с ведущим проявлением
диагнозами были: острое нарушение мо
разование головного мозга, стволовой эн
лизованные тики. 

Среди 24 пациентов с хореей у 7 ОРЛ
у 17 хорея развивалась в комбинации с дру

 

Рис. 1. Частота хореи в структ

Основным клиническим проявление
у 50 (89,3%) пациентов при проведении Э
тота (76,8%) внесердечных проявлений 
аннулярной эритемы (6 пациентов, 10,7%
ружены ревматические узелки. Частота 
42,9% (24 ребенка). 

Связь развития хореи с перенесенн
и фарингитом) удалось выявить в анамн
с ОРЛ безхореиданная инфекция имела м
фекция в анамнезе в 4 раза реже предшес

38%

Изолированная хорея

Хорея+кардит

Хорея+кардит+артрит

Хорея+кардит+аннулярная эритем

Хорея+кардит+артрит+аннулярная

Хорея+кардит+артрит+ревматичес

Хорея+артрит

ерия: Медицина. 2017. Т. 21. № 1. С. 51—60 

дение. Большинство детей с ОРЛ (66%) 
ими диагнозами, зависящими от домини-
ольшее затруднение для диагностики вы-
м хореи. В данном случае направляющими 
озгового кровообращения, объемное об-
нцефалит, судорожный синдром, генера-

Л дебютировала как изолированная хорея, 
угими проявлениями ревматизма (рис. 1). 

 
туре ревматической лихорадки 

ем ОРЛ был кардит, диагностированный 
ЭКГ и ЭХО-КГ. Отмечалась высокая час-
заболевания: артрита (26 детей, 46,4%), 
%), у одного ребенка (1,8%) были обна-
развития хореи была высокой, составив 

ной носоглоточной инфекцией (ангиной 
езе у 45,8% детей, при этом у пациентов 

место у 69% больных. Носоглоточная ин-
ствовала развитию изолированной хореи 

29%

17%
4%

4%

4%

4%

ма

я эритема

ские узелки



Kantemirova M.G. et al. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (1), 51—60 

 55 

(14,3%) по сравнению с комбинированной формой (58,8%). Это соответствует 
представлению о хорее как о проявлении ОРЛ с подострым развитием [5, 6, 11]. 

Средний возраст пациентов с хореей был сопоставим с данными других ис-
следований и составил 10,2 ± 2,6 лет (от 4 лет 9 месяцев до 15 лет), при этом па-
циенты с изолированной хореей были несколько моложе (8,2 ± 2,9 лет). 

Среди детей с хореей преобладали девочки, с тем же соотношением, что 
и в общей группе пациентов с ревматической лихорадкой. Хорея в 2 раза чаще 
развивалась у девочек старше 10 лет по сравнению с мальчиками, соотношение 
мальчиков и девочек в возрасте до 10 лет было 1 : 1. Изолированная хорея встре-
чалась с одинаковой частотой у мальчиков и девочек. У мальчиков частота раз-
вития хореи не зависела от возраста. 

Анализ анамнестических данных показал, что у детей с хореей статистиче-
ски значимо чаще (75%), чем у детей с ревматической лихорадкой без пораже-
ния нервной системы (40,6%), отмечался отягощенный неврологический анамнез 
(χ2(df = 1) = 6,557419, p = 0,01): неблагоприятное течение антенатального пе-
риода (хроническая внутриутробная гипоксия плода, угроза прерывания бере-
менности, гестоз) (χ2 (df = 1) = 4,666667, p = 0,03), перинатальное поражение 
нервной системы гипоксически-ишемического генеза и его последствия. Полови-
на детей с хореей требовала наблюдения у невролога в раннем и дошкольном 
возрасте с диагнозами: перинатальное поражение нервной системы, внутриче-
репная гипертензия, задержка психомоторного и речевого развития, синдром ги-
первозбудимости, мышечная дистония. У одного ребенка — токсическая фето-
патия, в неонатальном периоде гнойный менингит. У одного ребенка симптомы 
хореи появились после черепно-мозговой травмы. 

У подавляющего большинства пациентов хорея характеризовалась подост-
рым началом (75%) с постепенным нарастанием симптоматики, абсолютно пре-
обладала гемихорея (78%). У всех детей имели место хореические гиперкинезы 
в сочетании с мышечной гипотонией от умеренной до выраженной. Третьим сим-
птомом, который выявлялся у большинства пациентов (95%), была гиперрефлек-
сия. Практически у всех детей (95%) было отмечено нарушение почерка и за-
труднения при выполнении координационных проб. Реже встречалось нарушение 
походки (75%) и речи (54%). Эмоциональная лабильность была выявлена у 16 па-
циентов (66,7%) в сочетании с проявлениями ваготонии: дистальным гипергид-
розом, разлитым стойким красным дермографизмом, тенденцией к артериальной 
гипотонии, брадикардией.  

Маркеры стрептококковой инфекции (повышение уровня АСЛО) достовер-
но чаще выявлялись при комбинированной форме хореи (p = 0,02). 17 пациентам, 
в том числе всем с изолированной хореей, проводилось МРТ (6), КТ (8) или 
МРТ + КТ (3) головного мозга. У 5 (29,4%) детей изменений не выявлено, у ос-
тальных пациентов (70,6%) обнаруженные изменения (кисты, глиоз) локализо-
вались в областях, не характерных для поражения головного мозга при ревма-
тизме, были расценены как имевшие резидуальный генез. 
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Рецидивирующее течение нейроревматизма (развитие хореи при ПРЛ) было 
диагностировано у 5 детей (20,8%), среди них 2 ребенка были с изолированной 
формой хореи, 3 ребенка — с комбинированной формой. 

При обследовании пациентов в катамнезе более половины (13 пациентов, 
54,2%) сформировали ХРБС, в числе которых 10 человек с комбинированной фор-
мой хореи. В группе пациентов с изолированным течением нейроревматизма после 
повторных эпизодов ревматической лихорадки, когда присоединились другие син-
дромы, в частности ревмокардит, была диагностирована ХРБС с недостаточностью 
митрального и/или аортального клапанов. У одной девочки только при третьем 
эпизоде ревматической лихорадки были выявлены признаки ревматического 
поражения сердца с развитием ХРБС без формирования приобретенного порока 
сердца. 

Все пациенты с хореей получали антибактериальную терапию (β-лактамные 
антибиотики 10—14 дней с переводом на дюрантные формы (экстенциллин, 
ретарпен, бициллин-5)), назначались препараты, влияющие на метаболизм доф-
амина и ГАМК (карбазепин, фенобарбитал, фенибут), ГКС (преднизолон per os 
0,75—1 мг/кг 7—10 дней с последующим постепенным снижением). На фоне 
приема ГКС имела место положительная динамика гиперкинетических прояв-
лений в течение одного-двух месяцев, в том числе у пациентов с тяжелым тече-
нием хореи. У детей, которым своевременно не была начала терапия ГКС, дли-
тельно сохранялись проявления нейроревматизма. При назначении ГКС у данных 
пациентов отмечалась быстрая положительная динамика в неврологическом ста-
тусе. Части детей также проводилась физиотерапия (электросон, УВЧ по лобно-
затылочной методике, электрофорез по Щербаку с CaBr2). 

Заключение. Несмотря на значительное снижение частоты ревматизма, дан-
ная проблема остается актуальной. Рост заболеваемости ОРЛ может быть обус-
ловлен не только социально-экономическими факторами, но и такими управля-
емыми факторами, как своевременная диагностика и адекватное лечение стрепто-
кокковых фарингитов, повышение осведомленности и настороженности врачей 
в отношении ОРЛ, соблюдение принципов вторичной профилактики ревматиче-
ской лихорадки.  

Анализ структуры ОРЛ выявил в нашем исследовании самый высокий про-
цент развития хореи (рис. 2), что может быть обусловлено многопрофильностью 
стационара с наличием неврологической службы, в котором проводилось ис-
следование. Полученные данные сопоставимы с высокой частотой малой хореи 
(36%) в исследованиях Н.А. Тюринас соавт., проводимых в 1980-х гг. МДГКБ 
[14, 15]. Вариабельность частоты нейроревматизма зависит также от оценивае-
мой возрастной группы. Низкие показатели частоты хореи могут быть обуслов-
лены включением в исследование пациентов старше 18 лет [4]. 

Концепция хореи как васкулитастриопаллидарной системы с аутоиммунным 
повреждением дофаминергических рецепторов является основанием для обяза-
тельного включения в терапию не только нейролептиков и противосудорожных 
препаратов, но и ГКС. 
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В лечение ревматической хореи кроме антибактериальных препаратов, пре-
паратов, влияющих на метаболизм дофамина и ГАМК, необходимо включение 
ГКС (преднизолона). 
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I.E. Koltunov1,2 
1RUDN University, Moscow, Russia 

2Morozovskaya children’s city clinical hospital, Moscow, Russia 

Sydenham's chorea (SC) is a major clinical criterion in acute rheumatic fever (RF). SC is a late 
neurological manifestation of acute rheumatic fever which occurs 1 to 6 months after pharyngeal infec-
tion with group A betahemolytic streptococci. 

SC is characterized by clinical symptoms: involuntary hyperkinetic movements, muscular hypotonia, 
hyperreflexia, gait disturbance, emotional lability. 

Objective: The aim of the study was to identify frequency, clinical manifestations and the treat-
ment of SC. 

The study included 56 children 4—17 years old, who were hospitalized in the Morozovskaya 
children’s clinical city hospital in 2001—2015 with RF. Clinical history, laboratory and instrumental 
methods (electrocardiography, transthoracic echocardiogram, cranial computed tomography scan and/or 
magnetic resonance imaging, electroencephalography, electroneuromyography). 

The study revealed frequent errors (66%) in RF diagnosis before hospitalization. 
Besides chorea, the clinical manifestations of RF were: carditis (89,3%), arthritis (46,4%), erythema 

marginatum (10,7%), subcutaneous nodule (1,8%). The peculiarity of our study washighfrequency of 
chorea (42,9%). Isolated chorea wasseen in 12,5%, mixed chorea — in 30,4% of SC. The clinical mani-
festations of chorea were typical.  

The nervous system lesion most often occured in children with a neurological history (p < 0,05). 
The clinical or laboratory evidence of streptococcal infection were seldom found (p = 0,02) in patients 
withchorea (45,8%) compared with patients without chorea symptoms (69%). 

RF issue requires attention from the medical community. SC, especially isolated chorea (29%), is 
the most challenging manifestation of RF for the differential diagnosis.Chronic rheumatic heart disease 
can be developed even in patients with isolated chorea (12,5%). In the treatment of SC in addition antibiotics 
and drugs which affect domamine and GABA metabolism, glucocorticoids (Prednisolone) are needed. 

Key words: acute rheumatic fever, chorea, streptococcal infection, nervous system, children 
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ОПЫТ АРТРОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ПЕРЕДНЕЛАТЕРАЛЬНОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ 

ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 
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Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

В статье раскрывается понятие хронической латеральной нестабильности. Представлена эпи-
демиология, анатомия, голеностопного сустава, латеральный связочный аппарат голеностопного 
сустава, включая функциональную значимость и анатомические особенности каждой связки, под-
робно приведена диагностика, методы исследования, включая УЗИ, МРТ, рентгенографию, клини-
ческие методы исследования при хронической передней латеральной нестабильности: тест «перед-
него выдвижного ящика», «супинационный тест», «звуковой тест», «пронационный тест». Показана 
классификация по шкале AOFAS. Выделена историческая справка оперативных методик и раз-
личных их модификаций при хронической передней латеральной нестабильности голеностопного 
сустава, показаны результаты до и после представленных оперативных методик. Отмечена тактика 
консервативного лечения. Приведены виды открытой и закрытой анатомической и неанатомической 
стабилизации при повреждении передней малоберцово-таранной связки. Приведены результаты 
операций тенодезов из сухожилий короткой и длиной большеберцовых мышц и операций Брост-
рома и их модификаций, а также современные оперативные артроскопические операции при данной 
патологии. Отмечены преимущества и недостатки анатомической и неанатомической стабилизации 
при повреждении передней малоберцово-таранной связки. При нестабильности голеностопного 
сустава у молодых пациентов с высокой физической активностью, занимающихся спортом, при 
сочетанном разрыве передней таранно-малоберцовой и пяточно-малоберцовой связок методом лече-
ния является тенодез наружного связочного комплекса из сухожилия полусухожильной мышцы 
с туннелизацией в малоберцовой, пяточной и таранной костях. У пациентов с низкой физической 
активностью, не занимающихся спортом, профессиональная деятельность которых не связана с тя-
желым физическим трудом, возможно выполнять операцию Брострома-Гоулда, заключающуюся 
в создании дупликатуры местными тканями. Неанатомические операции стабилизации голеностоп-
ного сустава, в том числе тенодезы сухожилий, нередко приводят к нарушению походки и ограни-
чению инверсии стопы и не рекомендуются к широкому применению. 

Ключевые слова: хроническая переднелатеральная нестабильность, передняя малоберцово-
таранная связка, пяточно-малоберцовая связка, тенодез сухожилием большеберцовых мышц, арт-
роскопия голеностопного сустава, операция Брострома, анатомическая стабилизация, неанатоми-
ческая стабилизация, повреждение передней малоберцово-таранной связки 

Актуальность исследования. В 1965 г. Freeman ввел понятие функциональ-
ной и механической нестабильности. Функциональная нестабильность включает 
в себя жалобы пациента на чувство неустойчивости, предчувствие подворачи-
вание стопы в голеностопном суставе. Механическая нестабильность включает 
избыточную подвижность таранной кости в «вилке» голеностопного сустава, про-
являющуюся при выполнении стресс-рентгенограмм [1. С. 678]. 

На данный момент известно, что латеральная стабильность голеностопного 
сустава зависит в 30% от целостности передней таранно-малоберцовой связки 
(ПТМС) и пяточно-малоберцовой связки (ПМС). 1 из 10 000 человек в день по-
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лучает травмы голеностопного сустава, 80% из получивших травмы повреждают 
латеральный связочный комплекс. В 20—40% случаев острая травма приводит 
к хронической нестабильности голеностопного сустава. в 72,6% случаев через 
6—18 месяцев сохраняются остаточные явления (боль, нестабильность) [2. C. 2]. 
В Великобритании на травмы голеностопного сустава приходится 10% от всех об-
ращений за медицинской помощью, выявляется 300 000 случаев в год (800 в день). 
При проведении исследования в Гонконге у 59% спортсменов были выявлены 
симптомы нестабильности, боль, что привело к снижению спортивных результа-
тов. 20% от всех спортивных травм ассоциированы с поражением голеностоп-
ного сустава, более половины из них повреждение капсульно-связачного аппарата. 
Скриниговая программа в США и Великобритании — 19—28% обследованных 
имели различную патологию голеностопного сустава и стопы. У 38% патология 
голеностопного сустава привела к ухудшению качества жизни — в США в 2004 г. 
5,4% населения были признаны нетрудоспособными вследствие патологии стопы 
и голеностопного сустава [3. С. 146]. 

Анатомия. Голеностопный сустав относится к сложным блоковидным сус-
тавам с одной степенью свободы, в котором осуществляются движения вокруг 
сагитальной плоскости. Так как наружная лодыжка располагается кзади, а внут-
ренняя кпереди от фронтальной линии, межлодыжечная ось составляет с по-
следней угол 25—50°. Ввиду косого расположения оси движения при сгибании 
происходит небольшое приведение и супинация стопы, при разгибании стопы — 
отведение и пронация [3. С. 231]. Амплитуда движений в голеностопном суставе 
равна 60—90°, причем сгибание составляет 30—50°, разгибание — 20—30°. Связ-
ки голеностопного сустава в зависимости от их расположения разделяются на три 
группы: 1) медиальный связочный комплекс (дельтовидная связка), 2) латераль-
ный связочный комплекс, 3) связки межберцового сочленения. В данном случае 
разберем латеральный связочный комплекс голеностопного сустава. 

Латеральный связочный комплекс состоит из передней и задней малобер-
цово-таранных связок и пяточно-малоберцовой связки. Из латеральных связок 
наибольшего внимания заслуживает передняя таранно-малоберцовая связка (ПТМС) 
как самая тонкая и слабая из всех наружных связок голеностопного сустава. 

Передняя таранно-малоберцовая связка обеспечивает как переднезаднюю, 
так и боковую стабильность голеностопного сустава. Ее роль в механике голено-
стопного сустава состоит в ограничении сгибании, инверсии стопы, кроме этого 
она препятствует внутренней ротации таранной кости. 

Пяточно-малоберцовая связка начинается от передней поверхности лате-
ральной лодыжки, ниже передней таранно-малоберцовой связки, идет косо вниз 
и назад и прикрепляется на латеральной поверхности пяточной кости. Более от-
весный ход связки надежно укрепляет наружный отдел голеностопного сустава, 
являясь при этом дополнительной защитой передней таранно-малоберцовой связ-
ки. Эта связка внесуставная, большую часть ее волокон находится над сухожи-
лиями малоберцовых мышц. 

Часто волокна передней малоберцово-таранной и малоберцово-пяточной свя-
зок соединяются. 
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Варианты расположения пяточно-малоберцовой связки изучал C.J. Ruth 
(1961): малоберцово-пяточная связка принимает вертикальное положение при 
разгибании стопы, горизонтальное положение при сгибании стопы, оставаясь на-
пряженной при любых движениях [4. С. 229]. В нейтральном положении стопы 
эта связка располагается перпендикулярно к оси стопы, с продольной осью мало-
берцовой кости образует угол от 10 до 45°. При разгибании стопы связка испы-
тывает наибольшее напряжение и выступает как основной стабилизатор голено-
стопного сустава. При избыточном сгибании стопы пяточно-малоберцовая связка 
утрачивает свою стабилизирующую функцию, при этом натягивается передняя 
таранно-малоберцовая связка. 

E.C. Persy et al. (1967) доказал, что это основная связка, стабилизирующая го-
леностопный сустав при разгибании стопы и в нейтральном положении. Она огра-
ничивает инверсию, препятствует чрезмерному разгибанию стопы и внутренней 
ротации таранной кости.  

Задняя таранно-малоберцовая связка является самой сильной из трех наруж-
ных боковых связок. Начинается связка на заднемедиальной поверхности ло-
дыжки и прикрепляется к наружному бугорку заднего отростка таранной кости 
непосредственно перед сухожилием длинного сгибателя большого пальца сто-
пы. Эта связка почти вся окружена синовиальной оболочкой. Она препятствует 
разгибанию стопы, ограничивает заднее смещение и наружную ротацию таран-
ной кости, короткие волокна связки сдерживают чрезмерное приведение стопы. 

Функциональная значимость: связки голеностопного сустава играют важную 
роль в удержании и стабилизации суставных поверхностей в контакте друг с дру-
гом и в торможении определенных движений. Отсутствие значительного мышеч-
ного футляра, несоответствие блока таранной кости «вилке» голеностопного сус-
тава во время сгибания и разгибания стопы способствуют возникновению раз-
личного рода повреждений капсульно-связочного аппарата. 

Классификация нестабильности голеностопного сустава. В процессе 
изучения повреждений капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава 
предложено множество различных классификаций, основанных на патологоана-
томической форме повреждения. Одной из наиболее удобных является патолого-
анатомическая классификация, предложенная T.O. Clanton (American Medical 
Association, 1999): 1 степень — растяжение ПТМС, нестабильности нет; 2 сте-
пень — повреждение ПТМС; незначительная нестабильность; 3 степень — то-
тальное повреждение ПТМС, ПМС — положительный симптом «переднего вы-
движного ящика» и «тест наклона таранной кости». 

Леннарт Бростром в 1966 г. впервые выполнил стабилизацию передней та-
ранно-малоберцовой связки. Стабилизация была выполнена за счет передвижения 
лоскута из таранно-пяточной связки на передний край наружной лодыжки в каче-
стве усиления шва «конец в конец» разорванной передней таранно-малоберцовой 
связки [4. C. 483]. 

Более оправданной выглядит оригинальная методика Гоулд. При этой мето-
дике используются местные ткани, но, не рассчитывая на прочность шва застаре-
лого разрыва передней таранно-малоберцовой связки, иссекают концы связки 
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и подшивают к верхушке наружной лодыжки, из таранно-пяточной связки. Для 
усиления фиксации дополнительно выкраивают передний лоскут из наружного 
удерживателя, также подшивая его поверх сформированной связки к лодыжке 
внутрикостными швами. Такая стабилизация была произведена у 50 больных. 
Результаты: у всех обследованных при этом наблюдался отрицательный тест «вы-
движного ящика». Смещение таранной кости при рентгенографическом стресс-

тесте не превышало 2 мм. Угол наклона при инверсионном тесте представлял 
мене 12 градусов. Все больные вернулись к активной деятельности, а спортсме-
ны — к спорту. При оценке по 10-балльной шкале средняя оценка отдаленных 
результатов составила 8 баллов [5. С. 63]. Baumhaer и O’ Brein провели тщатель-
ный анализ данных литературе за 40-летний период времени и показали, что 
стабилизация наружного отдела сустава по методике Гоулд была успешной в 85—
95% случаев. 

При неанатомической стабилизации используют сухожилие или другие типы 
трансплантатов. Чаще всего это тенодезы. Еванс в 1953 г. выполнил тенодез сухо-
жилия короткой малоберцовой мышцы к переднему краю верхушки наружной 
лодыжки [6. С. 371]. 

Chrisman-Snook предложил модификацию Elmsli: при использовании транс-
плантата сухожилия полусухожильной мышцы, который применяется при разры-
вах ПТМС и ПМС. Предотвращает инверсию. После операции рецидив неста-
бильности встречался в 13—20% [7. С. 904]. 

Цель работы: проанализировать результаты лечения пациентов с передне-
латеральной хронической нестабильностью после артроскопической стабилизации 
голеностопного сустава при помощи якорных фиксаторов, определить факторы 
риска рецидива нестабильности после операции и способы их диагностики. 

Материал и методы исследования. С 2015 по 2016 г. 28 пациентам была 
выполнена артроскопическая реконструкция с использованием якорных фикса-
торов, фиксированными в верхушке малоберцовой кости. Средний период на-
блюдения составил 15,9 месяцев (диапазон 13—25 месяцев). Все пациенты имели 
3 степень повреждения связок голеностопного сустава. Таким пациентам прово-
дилось консервативное лечение в течение 6 месяцев, которое включало отсутст-
вие нагрузки, бинтование эластичным бинтом или использования пневматиче-
ского ортеза с максимально ранней нагрузкой на ногу. Эта нагрузка в первые 
дни осуществлялась на костылях, а в последующие дни без костылей, увеличи-
ваясь каждый день в зависимости от степени переносимости. Начиная с 3-й недели 
эластичное бинтование заменялось пневматическим ортезом, при этом пневма-
тический ортез снимался на время упражнений, направленных на восстановление 
полного объема движений и силы мышц голени и стопы. 22 пациента были жен-
щины и 6 — мужчины. Средний возраст пациента составил 38,6 лет (22—55 лет). 
Основными жалобами была латеральная нестабильность и неустойчивость в го-
леностопном суставе у 12 пациентов, 16 пациентов жаловались на боли, посто-
янный дискомфорт. 

Всем пациентам проводилась диагностика: осмотр и стресс-тесты. МРТ вы-
полнялась 12 пациентам с подозрением на внутрисуставное повреждение. Средняя 
продолжительность с момента получения травмы до операции составила 16,8 ме-
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сяцев (7—36 месяцев), 25 пациентов (
лечилось одновременно: 6 остеохондр
пиджментом с сопутствующим синов

Техника артроскопического вм
Операция, которую выполняли под пр
пов. Операция выполнялась из двух д
вом этапе производилась очистка мест
шейвером. Второй этап: в передний 
сверло и рассверливался канал. Третий
1 якорь с нитями. Этап 4: в области на
Пятый этап: с помощью иглы Дешан
захватывался нижний удерживатель 
этап: с помощью иглы нити проводил
ватель сухожилий разгибателей паль
проводились перкутанно. Восьмой эта
ми подтягивается к наружной лодыж
ность при завязывании нитей. 

Для решения поставленных в раб
методы: клинический осмотр, анкети
ние, компьютерная томография, возм
и статистический анализ. На этапе сбор
первичном вывихе, наличие и характе
вывиха после операции, количество вы
операции, уровень занятий спортом д
левания, перенесенные оперативные в
каждого пациента включало в себя: п
ление объема пассивных и активных д
сгибание, подошвенное сгибание, суп
раженности болевого синдрома при ак
занятий спортом и в быту. Мы осуще
для определения нестабильности в г
выдвижного ящика» (рис. 1), тест «су
«пронационный тест», тест «сжатия»,

Рис. 1. «Тест переднего выдвиж�
ного ящика» для определения пе�
реднелатеральной нестабильно�

сти голеностопного сустава 

ournal of Medicine, 2017, 21 (1), 61—69 
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(89%) с внутрисуставными повреждениями 
ральных повреждений и 19 с передним им-

витом. 
мешательства, операция артробростром. 
роводниковой анестезией, состояла из 8 эта-
оступов: наружного и внутреннего. На пер-
а крепления поврежденной связки от рубцов 
край наружной лодыжки устанавливалось 

й этап: после рассверливания устанавливался 
аружной лодыжки производилось 4 прокола. 
на, вставляемой в произведенные доступы, 
сухожилий разгибателей пальцев. Шестой 

лись через мягкие ткани и нижний удержи-
ьцев. Седьмой этап: с помощью иглы нити 
ап: нижний удерживатель с местными тканя-
жке и формирует дополнительную стабиль-

боте задач были использованы следующие 
ирование, магнитно-резонансное исследова-
можности артроскопического обследования 
ра анамнеза выясняли механизм травмы при 
ер (в случае наличия) травмы при рецидиве 
ывихов или подвывихов до операции, после 
до и после операции, сопутствующие забо-
вмешательства. Клиническое обследование 

пальпацию голеностопного сустава, опреде-
движений в голеностопном суставе (тыльное 
инация и пронация), наличие и степень вы-
ктивных и пассивных движениях, во время 
ествляли проведение специфических тестов 
голеностопном суставе: тест ««переднего 
упинационный тест», тест «звуковой тест», 
, «стресс-тест» (рис. 2). 

Рис. 2. Нагрузочные «стресс�тесты» 
при повреждении передней 

таранно�малоберцовой связки 
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Всем пациентам на этапе диагностик
косой, аксиальной проекциях, а также вы
ты» (рис. 2). Компьютерная томография (
ральные дефекты. 

Магнитно-резонансная томография п
малоберцово-таранной связки (ПТМС) (р
следования состояния связок голеностоп
ных дефектов, особенно у пациентов ста

Применение артроскопии при диагн
ного аппарата голеностопного сустава им
как дополнительного метода визуализаци
ческой артроскопии служат: нестабильн
подозрение на внутрисуставные тела. 

 

 А Б 

Рис. 3. МРТ голеностопного сустав

А — интактная ПТМС, Б — задняя 
таранно�малоберцовая связка, 

С — поврежденная ПТМС 

 
Результаты. Для оценки функции г

шкалу AOFAS. Средняя оценка по шкал
на последнем осмотре, по сравнению с ср
± 6,38 (р = 0,041). Средний бал после рек
по сравнению со здоровым голеностоп
а по сравнению средним предоперационны
пациентов движение в подтаранном суст

В ходе операции были обнаружены н
Шесть пациентов имели остеоартроз тар
5 имели свободное хондромное тело и 
тате у 75% больных выявились такие про
лось, необходимости в повторной опер
не встречалось онемение по ходу малоб
Четверо пациентов ощущали чувство пок
полнительно перенесли острое поврежде
тивно. Один пациент имел поверхностную

рия: Медицина. 2017. Т. 21. № 1. С. 61—69 

ки выполнялась рентгенография в прямой, 
ыполнялись дополнительные «стресс-тес-
(КТ) позволяла четко выявить остеохонд-

позволяла оценить степень повреждения 
рис. 3). МРТ была крайне полезна для ис-
пного сустава и вывления остеохондраль-
арше 40 лет. 
ностике повреждений капсульно-связоч-
меет высокую диагностическую ценность 
ии (рис. 4). Показаниями для диагности-

ность, блокады в голеностопном суставе, 

 

В  

ва: Рис. 4. Артроскопическая 
анатомия (наружного отдела) 

голеностопного сустава: 

1 — таранная кость, 2 —  ПТМС, 
3 — наружная лодыжка 

голеностопного сустава мы использовали 
е AOFAS составляет 92,48 ± 6,14 баллов 
редним предоперационным балом 60,78 ± 
конструкции при переднем Drawer тесте 
пным суставом составляет 0,61 ± 0,75, 
ым баллом 3,59 ± 0,68 (Р = 0,00). Для всех 
таве было сохранено. 
несколько сопутствующих повреждений. 
ранной кости, у 20 наблюдался синовит, 
6 имели передний остеофит. В резуль-

облемы. Глубокой инфекции не встреча-
рации не было. Ни у одного пациента 

берцового нерва, нарушения иннервации. 
алывания вокруг рубца. Два пациента до-

ение связок, которые лечились консерва-
ю раневую инфекцию, которая ушла пос-
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ле приема антибиотиков. Общая частота осложнений после операции проявилась 
в 7% как поверхностная инфекция и раздражение рубца. 

У трех пациентов на стресс рентгенограмме отмечалось смещение таранной 
кости кпереди по сравнению с здоровой конечностью. Все 28 пациентов (97%) 
вернулись к прежней физической активности, как и до травмы.  

Обсуждение полученных результатов. Результаты проведенного исследова-
ния показали, что артроскопическое вмешательство при хронической переднелате-
ральной нестабильности голеностопного сустава при неэффективности консерва-
тивной терапии является оптимальным методом лечения. Согласно исследованию, 
сообщают Baumhaer и O’ Brein [8], метод стабилизации, несмотря на известную 
субъективность, должен идти от простого физиологичного восстановительного 
к более сложному реконструктивному. Поэтому на первом этапе следует отдавать 
предпочтение восстановительным операциям с использованием местных тканей 
(Brostrom-Gould). Реконструктивные варианты с использованием пластики раз-
личных тканей, таких как сухожилие малоберцовой мышцы, плантарное сухо-
жилие, ахиллово и др. свободного аутотрансплантата, целесообразно «оставить» 
для случаев генерализованной слабости связочного аппарата и в качестве повтор-
ных операций при рецидивах нестабильности. При возможности операцией выбора 
должна быть операция Брострома, т.е анатомическое восстановление. Несмотря 
на высокий уровень успеха при неанатомической реконструкции есть и техниче-
ские недостатки, такие как ограничение движения и болезненность в подтаран-
ном суставе после пересадки сухожилия, меняется кинематика походки. Молодой 
возраст в нашем исследовании не был выявлен в качестве статистически досто-
верного фактора, способствующего рецидиву. Высокий уровень физической ак-
тивности, особенно профессиональной характер, повышает вероятность рецидива 
нестабильности, что выглядит очевидным, но настоящий момент является стати-
стически обоснованным. 

Заключение. Таким образом, пациентам с переднелатеральной хронической 
нестабильностью голеностопного сустава при отсуствии эффекта от консерватив-
ного лечения в течение 6—8 недель показано артроскопическое лечение в пред-
лагаемом объеме для прерывания патологического процесса. Полученные нами 
данные подтверждают правильность выбранной тактики. При соблюдении после-
довательности мероприятий в ходе артроскопическойоперации и их четком вы-
полнении удается практически избежать развития осложнений. 
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The article states the concept of chronic lateral instability. There are presented epidemiology, anatomy, 
ankle, lateral ligaments of the ankle, including the functional significance and anatomical features of each 
bundle, in details described diagnostics, research methods, including ultrasound, MRI, X-rays, clinical re-
search methods of chronic anterior lateral instability: “front drawer” test, “supination test”, “titltest”, 
“pronation test”. The artile shows classification of AOFAS scale. Historical background of operational 
techniques and their various modifications in chronic anterior lateral instability of the ankle are highlight-
ed, showing the results before and after presentated operating procedures. Tactic of conservative treatment 
is marked. There are presented results of open and closed types of anatomical and nonatomical stabili-
zation damaged front-fibular ligament the talus. The results of operations of the tendon tenodesis short 
and long tibial muscles and Brostroma operations and their modifications, as well as modern operating 
arthroscopic surgery of this pathology, are described. Marked are the advantages and disadvantages of 
the anatomical and nonanatomicalstabilization of damaged front-fibular ligament of the talus. During 
instability of the ankle joint young patients with high physical activity, involved in sports, with concomi-
tant rupture of the anterior talo-fibular and calcaneal-fibular ligaments — the treatment method is tenodesis 
of outer ligament complex form the semitendinosus tendon with tunneling in the fibula, calcaneus and 
talus. For patients with low physical activity, not involved in sports, whose professional activity is not 
associated with heavy physical work, it is possible to perform the Brostroma-Gould operation — to create 
duplikatury local fabrics. Non anatomical ankle stabilization operations, including tenodesis tendons, 
often lead to disruption of gait and foot inversion restriction and are not recommended for widespread use. 

Key words: chronic anterolateral instability, front-fibular ligament collision, calcaneal-fibular liga-
ment, tendon tenodesistibial muscle, ankle arthroscopy, Brostroma operation, anatomical stabilization, 
nonanatomical stabilization, the injury of front-fibular ligament of the talus 
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В данной статье отражена динамика психологического состояния пациентов, страдающих 
соматоформными расстройствами. При поступлении и выписке у пациентов оценивались уровень 
тревоги (опросник Спилбергера) и депрессии (опросник Бека), MMPI — для выявления личностных 
особенностей пациента, опросник уровня субъективного контроля (который позволяет определить 
степень ответственности человека за свои поступки и свою жизнь). Отмечено, что большинство 
пациентов имели ярко выраженную фиксацию на своем состоянии (о чем говорят высокие показа-
тели по шкале ипохондрия и ригидность), а также высокую степень депрессии и тревоги при по-
ступлении. У пациентов был отмечен низкий уровень общей интернальности, что соответствует низ-
кому уровню субъективного контроля. В результате лечения отмечалось снижение уровня тревоги 
и депрессии, а также уменьшение ипохондрической фиксации на своем состоянии, значительное 
уменьшение выраженности соматоформных расстройств. Пациенты начинали понимать, что их 
симптоматика психологически обусловлена, в результате чего отказывались от дальнейшего об-
следования у врачей других специальностей и соглашались на поддерживающую терапию психо-
тропными препаратами после выписки. 

Ключевые слова: соматоформные расстройства, депрессия, тревога, ипохондрия, ригидность, 
уровень субъективного контроля, динамическая оценка состояния 

Актуальность исследования. Для соматоформных расстройств характерны 
рецидивирующие соматические симптомы, требование постоянных медицинских 
обследований. Отличительная особенность: несоответствие жалоб больного дан-
ным соматического или неврологического обследований. Больной обычно воз-
ражает против попыток обсуждения возможности психологической обуслов-
ленности симптоматики, даже когда ее возникновение по времени тесно связано 
со стрессовыми жизненными конфликтами, событиями [3]. 

Цель работы. На базе отделения НПЦ им. Соловьева отследить динамику 
психологического состояния пациентов, страдающих соматоформными рас-
стройствами. 

Задачи исследования. Оценить уровень тревоги при поступлении и при 
выписке (при помощи опросника Спилбергера); оценить уровень депрессии при 
поступлении и при выписке (при помощи опросника Бека); выявить особенности 
личностного реагирования пациентов (при помощи опросника MMPI); а также 
оценить уровень субъективного контроля пациентов (при помощи опросника 
уровня субъективного контроля). 

Организация, материалы и методы исследования. В настоящее исследо-
вание было включено 30 человек с соматоформными расстройствами, поступив-
ших в отделение научно-практического психоневрологического центра (НПЦ) 
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пациентам было предложено заполни
бергера [4] и опросник по выявлению 
особенностей личностного реагирован
зина [2] и опросник «Уровень субъект

Статистическую обработку данны
ного пакета Statistica 6.0 (Statsoft Inc.
ные анализировались методами описа
по качественному признаку использова
верными при уровне значимости р < 0
польной таблице, если частота призна
терий Фишера. 

Полученные результаты и обс
ника тревоги Спилбергера при поступл
воги (31—44 балла) у 23 человек (76
(45 баллов и более) был выявлен у 7 ч
тревоги у поступивших пациентов не 
нении опросника Спилбергера при вы
у 28 человек (93,3%) пациентов и уме
пациентов (рис. 1). 

 

Рис. 1. Динамика тревоги по р

В результате заполнения опросни
выявлена умеренная депрессия у 19 ч
прессия у 8 человек (26,7%) пациенто
циентов. Легкой степени депрессии 
Однако при повторном заполнении оп
выявлена легкая степень депрессии у
степень депрессии у 4 человек (13,3%)
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брь 2014 г. При поступлении и при выписке 
ить опросник по выявлению тревоги Спил-
 депрессии Бека [5], а также для выявления 

ния — опросник MMPI под редакцией Бере-
тивного контроля» [1]. 
ых проводили с использованием программ-
, США). В настоящей публикации все дан-
ательной статистики. При сравнении групп 
ался критерий χ2. Различия считались досто-
0,05. В случае заполнения ячеек в четырех-

ака была меньше 5, применялся точный кри-

суждение. В результате заполнения опрос-
лении был выявлен умеренный уровень тре-

6,7%) пациентов; высокий уровень тревоги 
человек (23,3%) пациентов. Низкого уровня 
отмечалось. Однако при повторном запол-

ыписке отмечался низкий уровень тревоги 
еренный уровень тревоги у 2 человек (6,7%) 

 
результатам опросника Спилбергера 

ика депрессии Бека при поступлении была 
человек (63,3%) пациентов; выраженная де-
ов; тяжелая депрессия у 3 человек (10%) па-
у поступивших пациентов не отмечалось. 

просника депрессии Бека при выписке была 
у 25 человек (83,3%) пациентов; умеренная 
) пациентов; выраженная степень депрессии 
). 
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Рис. 2. Динамика депрессии по результатам опросника Бека 

Опросник «Уровень субъективного контроля» позволяет оценить уровень 
субъективного контроля над разнообразными ситуациями, т.е. определить сте-
пень ответственности человека за свои поступки и свою жизнь. Опросник УСК 
был предложен пациенту к окончанию лечения (для того чтобы пациент спокойно, 
без повышенного уровня тревоги и фиксации на своем состоянии смог ответить 
на вопросы). В настоящем исследовании в большей степени учитывалась шкала 
общей интернальности (Ио), максимальное значение показателя по ней 44. Высо-
кий показатель по этой шкале соответствует высокому уровню субъективного 
контроля над любыми значимыми ситуациями. Такие люди считают, что большин-
ство важных событий в их жизни было результатом их собственных действий, 
что они могут ими управлять и, следовательно, берут на себя ответственность 
за свою жизнь в целом. Низкий показатель по шкале Ио соответствует низкому 
уровню субъективного контроля. Такие люди не видят связи между своими дей-
ствиями и значимыми событиями, которые они рассматривают как результат слу-
чая или действия других людей. В результате у 22 человек (73,3%) пациентов 
показатель по шкале Ио соответствует низкому уровню субъективного контро-
ля (25 и ниже); у 5 человек (16,7%) пациентов показатель по шкале Ио соответ-
ствует среднему уровню субъективного контроля (от 25 до 32); у 3 человек (10%) 
пациентов показатель по шкале Ио соответствует высокому уровню субъектив-
ного контроля (38—44).  

Также каждому пациенту в начале лечения был предложен личностный оп-
росник MMPI под редакцией Ф.Б. Березина. В результате исследования было вы-
явлено, что у всех 30 пациентов (100%) были высокие показатели по шкалам тре-
воги и депрессии (от 78 до 85 баллов). У 28 человек (93,3%) пациентов был вы-
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сокий показатель по шкале ипохондрия (свыше 75 баллов). У 26 человек (86,7%) 
пациентов высокий показатель по шкале ригидности, которая говорит о чрезмер-
ной фиксации пациента на своем состоянии (от 80 баллов). У 19 человек (63,3%) 
пациентов высокий показатель по шкале истерии, отвечающей за демонстратив-
ность, эмоциональную лабильность (от 73 баллов). У 8 человек (26,7%) пациентов 
высокий показатель по шкале шизофрении, говорящей о наличии шизоидных черт 
личности (от 74 баллов) (табл.). 

Таблица 

Результаты опросника MMPI (n = 30) 

Шкалы: % 

Депрессия 100% 
Тревога 100% 
Ипохондрия 93,3% 
Ригидность 86,7% 
Истерия 63,3% 
Шизофрения 26,7% 

 
Интересно также, что в личной беседе с врачом при поступлении 22 чело-

века (73,3%) пациентов сообщали, что свое состояние не могут назвать психи-
ческим расстройством; 8 человек (26,7%) сомневались, при этом все пациенты 
100% перенесли острый или хронический стресс до госпитализации. Однако при 
выписке 28 человек (93,3%) пациентов соглашались с тем, что их болезнь психо-
логически обусловлена, но 2 человека (6,7%) пациентов продолжали считать, что 
их состояние не носило психическую подоплеку (p = 0,001). 

Заключение. Большинство пациентов имели ярко выраженную фиксацию 
на своем состоянии, а также высокую степень депрессии и тревоги при поступле-
нии. У пациентов был отмечен низкий уровень общей интернальности, что соот-
ветствует низкому уровню субъективного контроля. В результате лечения отме-
чалось снижение уровня тревоги и депрессии, а также уменьшение ипохондриче-
ской фиксации на своем состоянии, значительное уменьшение выраженности со-
матоформных расстройств. 

Выводы 
1. Большинство пациентов с соматоформными расстройствами при поступ-

лении имеют умеренный уровень тревоги (76,7%) и умеренную степень депрес-
сии (63,6%). 

2. При выписке низкий уровень тревоги отмечается у 93,3% пациентов 
и легкая степень депрессии у 83,3% пациентов. 

3. Большинство пациентов (73,3%) имеют низкий уровень Ио (25 баллов 
и ниже), что соответствует низкому уровню субъективного контроля. 

4. По данным опросника MMPI выявлено, что при поступлении все пациенты 
(100%) имеют высокие показатели по шкалам депрессии и тревоги; 93,3% паци-
ента по шкале ипохондрии; 86,7% пациентов по шкале ригидности (говорящей 
о чрезмерной фиксации пациента на своем состоянии). 

4. Также стоит отметить, что с улучшением состояния пациентов — ниве-
лированием соматоформных расстройств, снижением уровня тревоги и депрессии, 
ипохондрической фиксации на своем состоянии, большинство пациентов (93,3%) 
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начинают понимать, что их симптоматика психологически обусловлена, в ре-
зультате чего отказываются от дальнейшего обследования у врачей других спе-
циальностей и соглашаются на дальнейший прием психотропных препаратов 
после выписки. 

Рекомендации. Данное исследование помогло пациентам осознать, что их 
симптоматика психологически обусловлена. В результате чего пациенты согла-
шались на дальнейший прием психотропных препаратов после выписки. 
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This article reflects the dynamics of psychological state of the patients, suffering from somato-
form disorders. When a patient is admitted to a hospital, the level of anxiety is tested with Spielberger 
questionnaire, and depression with Beck questionnaire, also to detect main individual traits of the pa-
tient — MMPI. During discharge — Spielberger and Beck’s questionnaires, also testing the levels of sub-
jective control. Noted, that according to MMPI tests, most of the examined patients had a pronounced 
fixation on their condition (that is what the high indicators on the hypochondriasis and rigidity scales show), 
also a high level of depression and anxiety. It was noted that patients had low levels of total internality, 
which complies to the low levels of subjective control. According to Spielberger and Beck’s questionnaire, 
when admitted, the scale of depression and anxiety showed modest results. As the result of treatment, 
the lower levels of depression and anxiety were noted, also decreasing of hypochondriasis fixation on their 
condition, which clinically developed to decrease the expression of somatoform disorders. Patients began 
to understand that their symptoms are psychologically caused, as a result they declined further doctor 
examinations from different specialties and agreed to take psychotropic drugs after discharge. 
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ИНТРАНАЛЬНЫЙ РИСК ЗАПОЗДАЛОГО 
АБДОМИНАЛЬНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 

В.Е. Радзинский, С.И. Арабаджян, И.М. Ордиянц 

Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

Наиболее перспективным путем снижения материнской и перинатальной заболеваемости 
и смертности, а также акушерской агрессии остается заблаговременное прогнозирование наступле-
ния неблагоприятного перинатального исхода, т.е. определение перспективного перинатального 
риска [2, 4, 6].  

Цель исследования — определить роль перинатальных факторов риска в прогнозировании за-
поздалого абдоминального родоразрешения. 

Установлено, что прирост пренатальных факторов риска происходит в течение всей беремен-
ности, однако наибольший вклад в сумму баллов при запоздалом абдоминальном родоразрешении 
вносят осложнения беременности, преимущественно в III триместре. 

Ключевые слова: беременность, перинатальные факторы риска, абдоминальное родораз-
решение 

Актуальность исследования. Выявление беременных, которые формируют 
высокий риск по сравнению со средним его уровнем, является фундаментальным 
компонентом помощи беременным [3]. Отсутствие четкой альтернативы стратегии 
перинатального риска в современном акушерстве было подтверждено Евро-
пейской ассоциацией гинекологов и акушеров (EAGO, Лиссабон, 2010). Одним 
из кардинальных вопросов, определяющих стратегию акушерства в современных 
условиях, являются профилактика и раннее выявление возникающих в процессе 
родового акта осложнений со стороны матери и плода, что дает возможность свое-
временного выбора оптимального родоразрешения [7]. 

Основными принципами «стратегии риска» при ведении родов являются: на-
личие суммы баллов пренатальных факторов риска, их динамика; постоянный пе-
ресчет в течение родов суммы баллов интранатального прироста [4, 5, 6]. Несо-
мненно, что в полной мере реализация стратегии риска может быть обеспечена 
соблюдением преемственности на всех этапах оказания акушерской помощи [3]. 

Цель работы: определить роль перинатальных факторов риска в прогно-
зировании исходов запоздалого абдоминального родоразрешения. 

Организация, материалы и методы исследования. Объектом статисти-
ческого исследования на различных его этапах явились 72 женщины, родившие 
путем операции кесарева сечения при полном раскрытии маточного зева. 

Принципом формирования исследуемой группы явилась набранная сумма 
баллов пренатальных факторов риска. Для оценки факторов риска в родах была 
использована таблица балльной оценки интранатальных факторов риска, разра-
ботанная на кафедре акушерства и гинекологии с курсом перинатологии Россий-
ского университета дружбы народов [1]. Для определения силы влияния интра-
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натальных факторов риска на исход родов был проведен корреляционный анализ 
[корреляция рангов Спирмена (R)]. 

При поступлении у каждой пациентки оценивались пренатальные факторы 
риска. В зависимости от суммы факторов пренатального риска все беременные 
были разделены на 3 группы: I группа — низкая (18), I I  — средняя (54), 
I I I  — высокая степень риска (2). 

В соответствии с задачами исследования для оценки перинатальных факто-
ров риска была использована таблица балльной оценки пренатальных факторов 
риска, опубликованная в приложении № 1 к приказу Министерства здравоохране-
ния СССР № 430 от 22 апреля 1981 г., разработанная О.Г. Фроловой и Е.И. Нико-
лаевой, модифицированная на кафедре акушерства и гинекологии с курсом пери-
наталогии РУДН [3]. Суммарный подсчет всех имеющихся антенатальных и инт-
ранатальных баллов и оценка их изменения проводились по триместрам. Особое 
внимание уделялось их изменению в интранатальном периоде. В соответствии 
с рекомендациями С.А. Князева (2003) оцененные по вышеуказанной таблице 
факторов риска беременные распределялись по трем группам: 

— до 15 баллов — низкая; 
— 15—25 баллов — средняя; 
— более 25 баллов — высокая. 
Математическая обработка полученных результатов проводилась с помощью 

многофакторного корреляционно-регрессионного анализа. Для создания базы дан-
ных и обработки статистического материала использовался персональный ком-
пьютер. В качестве основного программного обеспечения выбран пакет модулей 
для статистической обработки данных STATISTICA for Windows, Release 9.0 ком-
пании StatSoft Inc., США (2010). 

Полученные результаты и обсуждение. Пренатальными факторами, кото-
рые были ответственны за высокий риск в первом триместре, были: возраст ма-
тери, профессиональные вредности, рост и весовые показатели, раннее начало 
половой жизни до 18 лет, паритет, аборты перед первыми предстоящими родами 
в анамнезе, внутриматочные вмешательства в анамнезе, опухоли матки и/или яич-
ников, мертворождения, выраженный ранний токсикоз.  

Возраст матери является одним из основных факторов риска. В группе 
низкого перинатального риска в возрасте 20—29 лет было 8 (11,4%) женщин, 
а в 30—34 года — 10 (14,3%). В группе среднего перинатального риска количество 
женщин в соответствующих возрастных категориях увеличилось в 1,5—2 раза. 
3 пациентки (4,3%) в возрасте до 20 лет и 2 (2,9%) — после 40 лет встречались 
только в среднем перинатальном риске. 

Профессиональные вредности были в группе со средней степенью перина-
тального риска у четырех матерей (5,7%), тогда как у беременных низкого риска 
профессиональные вредности не отмечены. В обследованных группах беременных 
злоупотребляющих алкоголь не было. У беременных низкого перинатального 
риска фактор курения не выявлен ни у одной пациентки. Что касается курения 
одной пачки сигарет в день, в группе женщин со средней степенью перинаталь-
ного риска этот показатель составил 5 (7,1%).  
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Рост и весовые показатели матери являются одним из важных факторов, ко-
торые могут привести к осложнениям беременности и родов. Ожирение выявлено 
у 14 (20%) женщин средней степени перинатального риска. Что касается роста 
158 см и ниже, то в группе среднего перинатального риска таких беременных было 
в 5 раз больше, чем в группе низкого. 

Раннее начало половой жизни, до 18 лет, отмечено в 4 раза больше в группе 
среднего перинатального риска. 

Паритет является статистически важным фактором риска в первом триместре, 
который оказывает влияние на течение и исход родов. Паритет от 4 до 7 в два раза 
больше в группе среднего перинатального риска, против группы с низкой степенью 
перинатального риска (4—5,7% и 2—2,9% соответственно). 

Аборты перед первыми предстоящими родами в анамнезе у женщин со сред-
ним перинатальным риском отмечались достоверно чаще, чем из группы с низким 
перинатальным риском (6—8,6% и 4—5,7% соответственно). А 3 и более аборта 
выявлены только в группе среднего перинатального риска — 2 (2,9%). Внутри-
маточные вмешательства в анамнезе у беременных среднего перинатального риска 
наблюдались в 3,5 раза чаще, чем у женщин из группы с низкой степенью пери-
натального риска (P < 0,05). Что касается опухоли матки и/или яичников, то эти 
образования диагностированы в 2,3 раза чаще в анамнезе женщин средней группы 
риска по сравнению с низкой (14—20% и 6—8,6% соответственно). Мертворож-
дения имели место в анамнезе 6 (8,6%) беременных средней степени перинаталь-
ного риска и 4 (5,7%) — низкого. Выраженный ранний токсикоз в первом тримест-
ре отмечался в 4 раза чаще в группе среднего перинатального риска по сравнению 
с низким перинатальным риском (30—42,9% и 8—11,4% соответственно). 

Анализируя факторы перинатального риска, которые были отмечены в первом 
триместре, можно сказать, что многие из них не менялись в течение беременности 
и помогли получить полную картину о состоянии здоровья женщины. Во втором 
триместре основными факторами, влияющими на сумму набранных баллов, явля-
ются анемия и рецидивирующая угроза прерывания беременности. Анемия во вто-
ром триместре встречается почти у каждой четвертой беременной в группе сред-
него перинатального риска. Рецидивирующая угроза прерывания беременности 
во втором триместре является статистически значимым фактором. 8—11,4% 
в группе среднего и 4—5,7% низкого перинатального риска проходили по данному 
фактору риска. 

Статистически значимые факторы перинатального риска в третьем тримест-
ре: преэклампсия, много и маловодие, крупный плод, ПН. Преэклампсия — это 
фактор риска, наблюдающийся в третьем триместре и влияющий на акушерскую 
тактику. Водянка наблюдалась у каждой пятой женщины в группе среднего пе-
ринатального риска (14—20%) и у 4 (5,7%) — среднего перинатального риска. 
Преэклампсия I—II степени имела место в третьем триместре у 4 (5,7%) беремен-
ных низкого перинатального риска и у 8 (11,4%) — среднего. 
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Рис. 2. Антенаталь
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степенью перинатального риска было 52 (72,2%), 18 (25%) составляли группу 
среднего риска и 2(2,8%) были отнесены в группу высокого риска.  

Во втором триместре беременности уменьшилось количество женщин с низ-
кой степенью риска — с 52 до 24. При этом в группу со средней степенью пери-
натального риска были включены еще 28 женщин, которые составили 38,9% 
от всех обследованных. Во втором триместре группа низкого перинатального рис-
ка составила 38 (52,8%), среднего — 30 (41,7%). Группу с высокой степенью пе-
ринатального риска по-прежнему составляли 4 (5,6%) женщины. В третьем три-
местре группа низкого перинатального риска составила 24 (33,3%), среднего — 
42 (58,3%), а высокого — 6 (8,3%) женщин. 

Вывод. Одной из причин запоздалого абдоминального родоразрешения яв-
ляется недооценка перинатальных факторов риска, частота которых возрастает 
в динамике беременности.  

Рекомендации. Практическое значение для ведения родов и прогнозирова-
ния их исходов имеет определение не только абсолютного, но и относительного 
значения интранатального прироста. 

Пороговыми значениями относительного интранатального прироста для из-
менения тактики ведения родов являются: в группе изначально среднего риска — 
на 70% от имеющейся суммы баллов риска в антенатальном периоде, в группе 
высокого риска — на 80%. 
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FOR DELAYED ABDOMINAL DELIVERY 
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The most promising way to reduce maternal and perinatal morbidity and mortality and also obstetric 
aggression is a preliminary forecasting of adverse perinatal outcomes, i.e., an assessment of a perspective 
perinatal risk. 

Object: to estimate the role of perinatal risk factors in the forecasting of delayed abdominal delivery. 
We found that increase of perinatal risk factor in delayed abdominal delivery occurs during the whole 
pregnancy, but 3d trimester's complications make the greatest contribution. 
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Наличие добавочных молочных желез и
которая встречается примерно у 1% женщин. 
развития молочных линий, вдоль которых мог
ставлены маленькими по размеру сосками с аре
является актуальной, так как вызывает эстетиче
ство ее жизни, наносит психологическую травм
новообразований. В литературе встречаются сл
зации, от подмышечной до паховой области, н
ронняя. В статье представлен уникальный случ
шого размера и хирургического решения проб
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Введение. В норме развитие молоч
исходит на 6 неделе внутриутробного
века. Сначала от подмышечной впади
области на вентролатеральных стенках
ся две молочные линии (рис. 1), затем 
утолщения и разрастания в виде тяжей
ющихся в подлежащую соединительну
зуются молочные железы. В течение 3
ца внутриутробного развития эти тяжи
ные гребни) и создают выстилку гла
а группы клеток, расположенные на и
зуют в дальнейшем мелкие протоки и
реторные отделы. 
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что протоковая система добавочных до
мальной или добавочной молочной ж
другом центральном участке. В 1915
полимастии и полителии: I тип — пол
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Рис. 1. Молочные линии 
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ная железа с ареолой и соском; II тип — добавочная молочная железа, имеющая 
только сосок; III тип — добавочная молочная железа, имеющая только ареолу; 
IV тип — эктопическая или аберрантная ткань молочной железы; V тип — 
«ложная молочная железа», состоящая из жировой ткани, но имеющая ареолу 
и сосок; VI — полителия (добавочные соски); VII тип — только добавочные 
ареолы [1]. 

В 1872 г. E. Hаrting впервые описал случай добавочных молочных желез 
у 30 летней женщины в области левой большой половой губы [2]. С тех пор были 
описаны различные варианты данной аномалии, в том числе и как источника раз-
вития доброкачественных и злокачественных новообразований. 

Полимастия и политилия или другие варианты эктопически расположенной 
ткани молочной железы являются довольно редкой аномалией развития. Часто-
та ее встречаемости составляет примерно 1% от общей популяции. Более часто 
(от 3,7 до 6% от общей популяции) добавочные молочные железы встречаются 
у японских женщин [3]. У мужчин по сравнению с женщинами несколько чаще 
отмечается полителия [4]. 

В литературе описаны случаи выявленных добавочных долек молочных же-
лез различной локализации, от подмышечной до паховой области. Гораздо реже 
добавочные дольки молочных желез встречаются вдали от молочных линий, в та-
ких локализациях, как лицо, шея, верхние конечности, средняя часть спины, на-
ружные половые органы, ягодицы и бедра [5—7]. 

Наиболее типична подмышечная локализация добавочных молочных желез 
(рис. 2) [8]. 

 

 
Рис. 2. Вид добавочной молочной железы в подмышечной области 

(Sahu S. et al. The Intern. Journ. of Surg. 2007) 

Следующая по частоте встречаемости локализация — это область вульвы. 
Добавочная молочная железа может иметь и билатеральное расположение [9]. Бо-
лее редкой локализацией эктопической ткани молочной железы являются парастер-
нальная, под-надключичная, паховая области [10]. В литературе имеются также 
единичные описания добавочных молочных желез, расположенных в области ло-
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патки, верхних и нижних конечностей, ануса. Описан случай полимастии, обнару-
женный во время беременности [11].  

Своевременное выявление добавочных желез имеет клиническое значение, 
так как в них могут развиваться новообразования, воспаления и другая патология. 
Приводим собственное клиническое наблюдение. 

Клиническое наблюдение. 
В 2009 г. в МНИОИ им. П.А. Герцена находилась пациентка Б., 27 лет, с диаг-

нозом: двусторонние добавочные молочные железы. 
Из анамнеза: считает себя больной с 14 лет, когда отметила под молочными желе-

зами рост добавочных молочных желез. Во время беременностей (в 20 и 21 год) до-
бавочные молочные железы увеличились в размере наряду с истинными молочными 
железами. После рождения ребенка лактации в добавочных молочных железах не бы-
ло. В 2009 г. пациентка обратилась в МНИОИ им. П.А. Герцена для хирургического 
устранения эстетического дефекта. 

Status lоcalis: молочные железы больших размеров, правая больше левой. Сосково-
ареолярные комплексы не изменены. Выделений из сосков нет. При пальпации — без 
очаговых патологий. Периферические лимфатические узлы до 1,0 см, не изменены. 
Под молочными железами имеются мягкотканые образования, формой и размерами 
напоминающие молочные железы, без сосково-ареолярного комплекса, левое не-
сколько больше правого. При пальпации — образование равномерной мягкой кон-
систенции, соответствующей скорее липоме (рис. 3, 4). 

 

            

 Рис. 3. Фронтальный вид пациентки Рис. 4. Вид пациентки, профиль 

Сопутствующая соматическая патология: склеродермия (деформация коленных 
суставов), хронический холецистит. Наследственность не отягощена. Вредных при-
вычек нет. Гинекологический анамнез: развитие наружных и внутренних половых 
органов правильное, по женскому типу. Менархе в 14 лет, беременности — 2 (20, 
21 годы), роды — 1, выкидыш — 1, аборты — 0. При ультразвуковом исследовании: 
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в истинных молочных железах без особенностей, картина нерезко выраженной кис-
тозно-фиброзной мастопатии. В добавочных молочных железах — наличие желе-
зистой ткани и очагового поражения не выявлено. В лабораторных анализах пери-
ферической крови (биохимический, общеклинический, коагулограмма) и мочи — без 
патологии. Группа крови 0(I), Rh положительная. 

11.06.09 г. выполнена операция — удаление добавочных молочных желез. Ход 
операции представлен на рис. 5—11. 

 
 Рис. 5. Кожный разрез Рис. 6. Мобилизация удаленного лоскута 

 
 Рис. 7. Отсепаровка ткани железы Рис. 8. Ложе удаленных молочных желез 

 
 Рис. 9. Ушивание операционной раны Рис. 10. Швы на кожу 
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 Рис. 11. Удаленный препарат: вид спереди Рис. 12. Вид ткани на разрезе 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Рана зажила первичным 
натяжением. При плановом гистологическом исследовании добавочные молочные 
железы оказались представлены жировой тканью с фиброзными прослойками, харак-
терными для липомы (рис. 13). 

 

Рис. 13. Микроскопическая картина 
ткани молочной железы 

Заключение. Проведя анализ данных мировой литературы и собственного 
опыта, можно сделать вывод, что окончательный диагноз добавочной молочной 
железы может быть установлен лишь с помощью морфологического исследова-
ния. Своевременное лечение таких пороков развития позволяет достичь хоро-
шего результата как в эстетическом плане, так и в нервно-психическом статусе 
и социальной реабилитации пациенток. 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

 [1] Филиппова Е.М., Щеголев А.И., Дубова Е.А., Кармазановский Г.Г. Добавочная молочная 
железа и ее поражение. ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Росмедтехно-
логий». М., 2008. 



Сарибекян Э.К. и др. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 1. С. 83—89 

88 

 [2] Chang Park M., Giampoli E.J., Emery J.D. Mucinoses Adencarcinoma of the vulva // Arch. 
Pathol. Lab. Med. 2002. V. 126. P. 1216—1218. 

 [3] Harris J.R., Lippman M.E., Morrow M. et al. Diseases of the breast. 2nd Ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams. Wilkins. 2000. P. 1—2. 

 [4] Ganaraj A., Petrec J.A. Diagnosis and treatment of cancer arising in ectopic breast tissue // 
Contemporary surg. 2002. V. 58. P. 566—570. 

 [5] Camisa C. Accessory breast on the posterior thigh of a man // J Am Acad Dermatol. 1980;3: 
467—469. 

 [6] Grossl N.A. Supernumerary breast tissue: historical perspectives and clinical features // South 
Med J.2000;93:29—32. 

7. Roorda A.K, J.P Hansen, J.A Rider, Huang S. Rider Ectopic breast cancer: special treatment 
considerations in the postmenopausal patient // Breast J. 2002;8:286—289. 

 [8] Adler D.D., Rebner M., Pennes D.R. Accessory breast tis_sue in the axilla: mammographic 
appearance // Radiology. 1987. V. 163. P. 709—711. 

 [9] Sahu S., Husain M., Sachan P. Bilateral Accessory Breast // The Internet Journal of Surgery. 
2007. Vol. 17. No 2 

 [10] Chan N.G., Penswick J.L. Labelle E. et al. Ectopic breast tissue presenting as an anal polip // 
Can. J. Surg. 2007. V. 50. P. E23—E24. 

 [11] Deaver J.B., McFarland J. The Breast: its anomalies, its diseases and their treatment. Phila-
delphia: P. Blakiston’s Sons. Co, 1917. P. 79. 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�1�83�89 

CLINICAL CASE: 
ACCESSORY BREAST 

E.K. Saribekyan1, N.V. Kharchenko2, M.A. Kunda2, 
G.M. Zapirov2, I.M. Shirokikh2 

1P. A. Hertsen Moscow Oncology Research Institute — 
branch of the National Medical Research Radiological Centre 

of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia 
2RUDN University, Moscow, Russia 
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Key words: polymastia, polythelia, breast accessory, accessory nipple, milk line 

REFERENCES 

 [1] Filippova E.M., Shchegolev A.I., Dubova E.A., Karmazanovsky G.G. Plus mammary gland and 
its destruction. FGU “Institute of surgery. A.V. Vishnevsky of Rosmedtechnologies”, Moscow, 
2008. 



Saribekyan E.K. et al. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (1), 83—89 

  

 [2] Chang Park M., Giampoli E.J., Emery J.D. Mucinoses Adencarcinoma of the vulva. Arch. 
Pathol. Lab. Med. 2002. V. 126. P. 1216—1218. 

 [3] Harris J.R., Lippman M.E., Morrow M. et al. Diseases of the breast. 2nd Ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams. Wilkins. 2000. P. 1—2. 

 [4] Ganaraj A., Petrec J.A. Diagnosis and treatment of cancer arising in ectopic breast tissue. Con-
temporary surg. 2002. V. 58. P. 566—570. 

 [5] Camisa C. Accessory breast on the posterior thigh of a man. J Am Acad Dermatol. 1980; 
3:467—469. 

 [6] Grossl N.A. Supernumerary breast tissue: historical perspectives and clinical features. South 
Med J.2000;93:29—32. 

 [7] Roorda A.K, Hansen J.P, Rider J.A, Huang S. Rider Ectopic breast cancer: special treatment 
considerations in the postmenopausal patient. Breast J. 2002;8:286—289. 

 [8] Adler D.D., Rebner M., Pennes D.R. Accessory breast tis_sue in the axilla: mammographic 
appearance. Radiology. 1987. V. 163. P. 709—711. 

 [9] Sahu S., Husain M., Sachan P. Bilateral Accessory Breast. The Internet Journal of Surgery. 
2007. V. 17 N. 2. 

 [10] Chan N.G., Penswick J.L. Labelle E. et al. Ectopic breast tissue presenting as an anal polip. 
Can. J. Surg. 2007. V. 50. P. E23—E24. 

[11] Deaver J.B., McFarland J. The Breast: its anomalies, its diseases and their treatment. Phila-
delphia: P. Blakiston’s Sons. Co, 1917. P. 79. 

 
© Сарибекян Э.К., Харченко Н.В., Кунда М.А., 

Запиров Г.М., Широких И.М., 2016 
 



 

90 

МЕДИКО>ПРОФИ
ДИСЦИП

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�1�90�9

SOCIAL PORTRAIT OF A
OF A MEDICA

S.I. Shlyafer, N

Institute for Health Orga
of Ministry of Health of the Russ

According to the results of a poll conducted am
medical college is composed of the social portrait —
to work in her specialty, mainly in the hospital. The ch
sibility of providing assistance and constant communic
ly through acquaintances. 

She believes that after graduating from the medic
fessional duties, but she hopes to the mentor’s help in

Key words: student of final year, medical coll

The relevance of research. Effective 
pends largely on the professional level and
and use of nursing staff, as the most volu
healthcare [2]. 

Objective. To make a social portrait o
according to the results of a poll. 

Tasks: 
1. To study the motives of choice of pro

college, to determine satisfaction with their 
2. To evaluate the professional plans o
Materials and methods 
The study was conducted on the basis of

institutions of the Stavropol territory «Stavr
In a sociological survey 157 final year

 

ИЛАКТИЧЕСКИЕ 
ПЛИНЫ 

 

94 

A FINAL YEAR STUDENT 
AL COLLEGE 

N.N. Mironova 

anization and Informatics 
sian Federation, Moscow, Russia 

mong 157 final year students of the Stavropol basic 
— this is 23—25 years old young woman, who plans 

hoice of the profession due to such factors as the pos-
cation with people. She is going to look for work most-

cal college she will be practically ready to perform pro-
n the workplace. 

lege, social portrait, employment 

development of the health care system de-
d quality of training, a rational distribution 
umetric component of human resource for 

f a final year student of the medical college 

ofession by final year students of the medical 
level of training. 

of final year students of the medical college. 

f the State budget of professional educational 
ropol basic medical college». 
r students were polled. 



Shlyafer S.I., Mironova N.N. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (1), 90—94 

 91 

For the survey a questionnaire was developed consisting of 16 questions, which 
concerned the relationship of final year students to training in the medical college, plans 
on employment. 

There were used sociological, analytical methods of research. 
The results of the study and their discussion. The poll was conducted among 

157 final year students of the Stavropol basic medical college to explore their views 
about willingness to work in the healthcare system. 

The majority of respondents (94,2%) were women, 5,8% were men. 
The results confirmed the historically prevailing view of the profession of nurses 

as a woman's profession. Mostly male specialists with secondary medical education 
work for ambulance (paramedics), masseurs, in hospital department where a high physical 
and psychological stress prevails (eg, intensive care unit, psychiatry, rehabilitation, 
etc.) [1]. 

Among the respondents more than half (52,3%) there were people under 20 
years old; 35,7% — at the age of 21—24 years old; 6,3% — of 25—29 years old; 
5,7% — older than 30 years old. The average age was 23,0 ± 2,7 years old. 

Among the final year students 54,2% are trained on the specialty «Medical busi-
ness», 45,8% — in the specialty «Nursing» both full-time and evening classes.  

Among all respondents it became clear the attractiveness of the chosen specialty. 
The main reasons for admission to the medical college were: the desire to get an educa-
tion (31,3%), the interest in medicine (31,0%), the stage for further learning in higher 
education (10,2%), the parents’ desire (9,5%), the opportunity for career growth (6,7%), 
the acquisition of prestige of specialty (5,6%) and others. None of the respondents 
were not trained in the profile class of secondary school. 

The choice of the profession is conditioned by certain motivating factors. More 
than half of the students (51,9%) pointed to the opportunity to help people, 17,5% — the 
desire to organize own business, 13,6% — constant communication with the people, 
9,8% — to make a career, 6,8% — to have a good salary. However, 0,4% of respondents 
noted the lack of attractiveness of the profession. 

According the final year students’ opinion during training in the medical college, 
they studied well (70,1%), satisfactorily (23,5%), excellent (6,4%).  

After training in an educational institution there is a sharp transition from the prepa-
ration to the execution of job functions prior to their actual implementation. The com-
plexity of professional adaptation depends on the breadth and diversity of activities, in-
terest, content of the work, the influence of the professional environment, individual 
psychological properties of the personality [3]. 

More than 1/3 of respondents (39,7%) indicated that the preparation at the medical 
college was enough to perform independent work in the specialty, 19,5% — for entering 
higher educational institution, 13,2% — for the development of new adjacent professions, 
9,3% — for effectuation an independent (private) practice, 8,9% — for promotion in the 
profession in the first year, 7,8% — for combination of labor functions of various posi-
tions (professions) within their major field of study, 1,6% — undecided. 

The study of the final year students’ views of readiness to perform professional 
duties after graduation from medical college showed that 42,6% are completely ready, 
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49,7% — virtually ready to perform professional duties, but hope to the mentor’s help 
in the workplace, 1,3% — not sure due to the lack of knowledge and skills, 1,3% — not 
ready and do not want to work in this specialty, 5,1% — undecided. 

Currently, the professional level of training of the nursing staff is played the most 
important role in the effective development of the health system. Moreover, trends are 
noted in staff turnover and loss of experienced professionals from the health sector into 
other sectors. The problem of shortage of medical personnel is increasingly becoming 
a problem of the state. And the reason is not only unfavorable demographic situation, 
the cause is the low social status of medical profession in society, inadequate remu-
neration, lack of motivation to professional development, self-education, quality and 
highly skilled labor. Difficult working conditions and numerous occupational stress 
factors lead to a dynamic development of the emotional burnout syndrome, that affects 
the quality of medical care with the most unfavorable way, health medical workers, 
promotes the outflow of skilled personnel [4]. 

More than 2/3 (68,8%) of the final year students are going to work in their chosen 
specialty after finishing their college, 9,5% — do not plan to work in the specialty, 
21,7% — undecided. 

Among those who do not plan to work on the received speciality, 8,9% are going 
to learn a new speciality, 8,3% — to continue training in a medical higher educational 
institution, 8,3% — to be engaged in individual work, 6,4% — to change the marital 
status (married, have a baby, and others), 2,5% — to enter a non-medical higher edu-
cational institution etc. 

42,0% of the final year students of the medical college plan to work in the hospital 
organization, 14,6% — in the out-patient organization, 14,0% — in sanatoriums, 
4,5% — at ambulance station, 4,5% — in the maternity ward, the pharmacy, of 2,55%, 
respectively, in educational institutions and scientific organizations, 1,3% — in the la-
boratory, 14,0% — undecided. 

The survey showed that 42,0% of the final year students consider moving in search 
of work, of which 13,4% — to another country, 28,6% — in the other the Russian Fe-
deration region. Almost every third respondent (30,6%) does not consider the possi-
bility of moving, and 27,4% — undecided. 

The main reasons for the change of the residence were: change of marital status 
(41,6%), an invitation to work (38,9%), return to place of permanent residence (10,6%), 
were undecided (2,7%) of the respondents. Among other reasons for the change of resi-
dence was indicated: a higher level of living and wages, the desire to work in the best 
conditions, teaching in higher education, own desire that amounted (6,2%) of all re-
sponses. 

More than half of respondents from of those who are considering work in another 
subject (52,5%) noted that when moving they would prefer to work in public health or-
ganizations, 35,0% — in the private medical organizations, 5,8% — in the organization 
of non-medical profile and 1,7% — to engage in individual entrepreneurship, 5,0% — 
undecided. 
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Almost half of the graduate students (44,1%) are going to look for a job through 
a acquaintances, 14,4% — with the help of recruiting agencies, 13,8% — through em-
ployment centers, 12,8% — through the Internet, 6,7% — employment a job in accord-
ance with the contract, 4,6% — through job fairs, and others. 

Conclusions 
1. As a result of the sociological survey a social portrait of the final year student 

of the medical college was created: a young woman at the age of 23—25 years old, who 
plans to work in the specialty, mainly in medical institutions, assisting in stationary 
conditions. The choice of profession is associated with such factors as the possibility 
of providing assistance and constant communication with people. 

2. According to the most final year students they were trained well and training 
at the medical college is almost sufficient to perform independent work in the specialty, 
but half of them hope to their mentor’s help in the workplace. 

3. Almost every second respondent is ready to replace the residence in job search-
es. The main reasons for the change of residence were a change in marital status and 
the invitation to work. When moving to a new place of residence more than half of 
respondents would prefer to work in public health organizations. 44,1% the final year 
students expect to find a job through a acquaintances. 
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СОЦИАЛЬНЫЙ ПОРТРЕТ СТУДЕНТА ВЫПУСКНОГО КУРСА 
МЕДИЦИНСКОГО КОЛЛЕДЖА 

С.И. Шляфер, Н.Н. Миронова 

Центральный научно-исследовательский институт организации 
и информатизации здравоохранения Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Москва, Россия 

По результатам социологического опроса, проведенного среди 157 студентов выпускных кур-
сов Ставропольского базового медицинского колледжа, составлен социальный портрет — эта мо-
лодая женщина 23—25 лет, которая планирует работать по полученной специальности, преимущест-
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венно в медицинских организациях, оказывающих помощь в стационарных условиях. Выбор про-
фессии обусловлен такими факторами, как возможность оказания помощи и постоянное общение 
с людьми. Собирается искать работу в основном через знакомых. 

Считает, что после окончания обучения в медицинском колледже будет практически готова 
к выполнению профессиональных обязанностей, но надеется на помощь наставника на рабочем 
месте. 

Ключевые слова: студент выпускного курса, медицинский колледж, социальный портрет, 
трудоустройство 
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ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ 
РЕБЕНКА С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

КАК ИНТЕГРИРУЮЩИЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
И ГИГИЕНИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

Р.А. Гудков1, О.Е. Коновалов2 
1Рязанский государственный медицинский университет, Рязань, Россия 

2Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

Наличие хронических заболеваний ограничивает физическую активность больного ребенка, 
а наличие одновременно нескольких заболеваний обуславливает более сложные взаимоотношения 
болезней и физической активности. Целью настоящего исследования явилось изучение влияния 
коморбидности на физическую активность детей.  

Было обследовано 652 ребенка 7—15 лет, среди которых выделены 3 группы: 1 — 235 детей, 
имеющих два и более хронических заболевания; 2 — 119 детей с изолированными хроническими за-
болеваниями и 3 — 298 случайно выбранных школьников. Основные характеристики физической 
активности изучались методом интервьюирования детей и родителей. 

Средняя оценка физической активности в 1 группе оказалась ниже, чем у детей 2 и 3 групп 
(15,2 в сравнении с 19,0 и 22,2 баллов; p < 0,05). Дети с двумя хроническими заболеваниями имели 
ограничения в занятиях физкультурой в 1,4 раза, а имевшие три и более заболевания — в 1,8 раза 
чаще, чем дети с изолированной патологией. 28,5% родителей детей 2 группы и 74,1% 1 группы 
не получали от врача специальных рекомендаций по физической активности. 65,5% родителей 
1 группы и 42,8% 2 группы поддерживали ограничения занятий физкультурой своих детей. Среди 
детей 1 и 2 групп избыточный вес был отмечен в 28,2 и 32,1% случаев (в 3 группе — у 22,6%), но 
рекомендации по физической активности получили только 33,3% из них, а 52,9% имели освобож-
дение или ограничение в занятиях физкультурой. Дети 1 группы, в сравнении с детьми 2 и 3 групп, 
испытывали гиподинамию в 1,7—1,9 раза чаще, посещали спортивные секции в 1,5—2,4 раза реже, 
а их родители занимались физкультурой и спортом в 1,4—2,0 раза реже.  

Ключевые слова: коморбидность, сочетанная патология, физическая активность, избы-
точный вес 

Введение. Физическая активность ребенка включает в себя как общую по-
вседневную двигательную активность, так и специальные элементы в распорядке 
дня. Для детей характерна более высокая спонтанная повседневная физическая 
активность в сравнении со взрослыми, что проявляется, в частности, в подвижных 
играх и особенностях поведения. Специальные элементы физической активно-
сти ребенка — это организованные занятия физкультурой и спортом в секциях, 
в семье, в школе, а также другие виды активности — танцы, игры, туризм. Спектр 
физической активности каждого ребенка индивидуален и определяется соотно-
шением и уровнем повседневных и специальных элементов. Можно говорить 
не только об уровне физической активности, но и об ее качестве, ограниченности 
и широте спектра. 

Являясь важнейшей составляющей здорового образа жизни, физическая ак-
тивность ребенка многосторонне способствует поддержанию здоровья. Привер-
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женность регулярным занятиям физкультурой и уровень общей двигательной ак-
тивности являются важными составляющими в лечении хронических заболеваний 
у детей, яркими примерами чего являются современные рекомендации по лечению 
сахарного диабета, бронхиальной астмы, ожирения. Ограничение физической на-
грузки при этих заболеваниях ухудшает прогноз и снижает эффективность тера-
пии. Повседневная физическая активность и физические упражнения не только 
способствуют лучшей адаптации к нагрузкам, но и повышают психо-эмоциональ-
ный фон и качество жизни ребенка, создают лучшие предпосылки для его социа-
лизации и достижений [1, 2]. Низкая физическая активность, напротив, способст-
вует еще большему снижению функциональных способностей и резервов, приво-
дит ребенка к его относительной изоляции от обычной для возраста среды [3, 4]. 

Переносимость физической нагрузки является важнейшим критерием ком-
пенсации хронического заболевания (или контроля над ним). Толерантность к на-
грузке определяется как тяжестью заболевания, так и адекватностью его лечения. 
Имеет значение не только переносимость физической нагрузки, но и такие харак-
теристики, как мотивация, стремление и положительные эмоции, получаемые ре-
бенком в результате активного времяпровождения и специальных занятий. Клас-
сическим примером является бронхиальная астма, переносимость физической на-
грузки, при которой признана одним из критериев контроля над заболеванием [6]. 
Безусловна роль физической активности в контроле над гликемией у детей с са-
харным диабетом 1 типа [5]. Таким образом, физическая нагрузка как терапевтиче-
ское и профилактическое средство и как критерий компенсации тесно взаимо-
связаны (единство цели и средства).  

Наличие хронического заболевания у ребенка, особенно некомпенсирован-
ного, может существенно ограничивать его физическую активность вследствие 
возникающего дискомфорта и психологического сопротивления, недостаточной 
мотивации и отсутствии соответствующих традиций в семье. Существует объек-
тивная мера ограниченности физических возможностей, определяемая характером 
болезни и ее тяжестью. Нередко стремление к физической активности ограничи-
вается неадекватными рекомендациями. Поэтому важно включение рекомендаций 
по физической активности во все педиатрические клинические рекомендации 
по терапии и реабилитации, а также привлечение внимания педиатров первич-
ного звена. 

В педиатрии важно отношение родителей к заболеванию ребенка: картина 
болезни, видение перспективы, правильное понимание цели терапии. Нередко ро-
дители занимают неправильную позицию, отождествляя состояние ребенка с фи-
зическими ограничениями, стремясь ограничить нагрузку, создать «парниковые 
условия». Одним из проявлений такой гиперопеки является стремление освободить 
ребенка от занятий физкультурой в школе. Другими факторами, определяющими 
мотивацию к физической активности, являются занятия физкультурой других чле-
нов семьи, активное времяпровождение в семье и культивируемые в ближайшем 
окружении ценности. 

Коморбидность — это универсальное свойство любой хронической патоло-
ги, характеризующееся наличием или появлением сопутствующих заболеваний 
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и осложнений. Уровень коморбидности относительно пропорционален тяжести 
основного заболевания и, как правило, нарастает с возрастом и стажем заболева-
ния. Такие распространенные и имеющие социальное значение болезни детей, как 
ожирение, бронхиальная астма, сахарный диабет, хроническая почечная недоста-
точность, являются высоко коморбидной патологией. Коморбидность оказывает 
влияние на все стороны жизни пациента, в том числе модифицирует его образ 
жизни, в частности общую двигательную активность и способность к занятиям 
физкультурой и спортом. Наличие одновременно нескольких заболеваний может 
создавать сложные взаимоотношения болезней и физической активности. Так, од-
но из имеющихся у ребенка заболеваний может ограничивать физическую актив-
ность, другое — требовать активной (терапевтической) нагрузки. Классическим 
примером сложных взаимоотношений сочетанной патологии и физической нагруз-
ки является сочетание бронхиальной астмы и ожирения.  

Цель исследования — определить характер влияния коморбидности на фи-
зическую активность детей с хроническими заболеваниями.  

Материалы и методы исследования. Было обследовано 652 детей 7—15 лет, 
среди которых выделено три группы: первую составили 235 детей, имеющих два 
и более хронических заболевания; из них у 112 диагностировались два заболева-
ния (1 подгруппа), у 123 — три и более заболевания (2 подгруппа). Вторая группа 
была представлена 119 детьми, у которых были диагностированы изолированные 
хронические заболевания. Первая и вторая группы были составлены из детей, про-
шедших стационарное обследование, методом случайного выбора пар и были со-
поставимы по возрасту и полу, а также по спектру основных заболеваний. В ка-
честве основного заболевания у детей диагностировались: бронхиальная астма, 
сахарный диабет, пиелонефрит, гломерулонефрит, ревматоидный артрит; в каче-
стве сопутствующих заболеваний — ожирение, различные заболевания пище-
варительного тракта и другие. Во второй группе (дети с условно изолированной 
хронической патологией) допускалось наличие некоторых распространенных со-
путствующих заболеваний, например, аллергического ринита у пациентов с брон-
хиальной астмой, заболеваний, протекающих с начальными и невыраженными 
нарушениями (миопия легкой степени, плоскостопие 1 степени, не распростра-
ненный кариес и т.п.), а также нестойких функциональных нарушений. 

Третью (контрольную) группу составили 298 случайно выбранных школь-
ников 7—15 лет. Среди них 147 детей 7—11 лет, 151 ребенок 12—15 лет. 

Физическая активность изучалась методом интервьюирования детей совмест-
но с родителями по пяти характеристикам: 1. Наличие гиподинамии (время, про-
водимое ребенком в двигательной активности и без нее). 2. Занятия физкультурой 
в школе (посещение основной или специальной групп по физкультуре, фактиче-
ское освобождение от занятий). 3. Участие в спортивных секциях (а также систе-
матическое занятие другими видами физической активности, например танцами). 
4. Физическая активность в свободное время (выполнение утренней гимнастики 
или других подобных разминок в течение дня, участие в игровых формах физиче-
ской активности, плавание, велосипед, скейтборд и другие занятия). 5. Занятие 
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физкультурой и спортом родителей, совместные занятия спортом, семейный ту-
ризм. Каждый пункт оценивался по 5-балльной системе, максимальное количество 
баллов — 25. Результаты исследования, полученные в процентах, были статисти-
чески обработаны с помощью альтернативного анализа.  

Результаты. Средняя бальная оценка физической активности в 1 группе ока-
залась ниже, чем у детей 2 и 3 групп (15,2 в сравнении с 19,0 и 22,2 баллов; p < 0,05). 
Самый низкий показатель (14,4 баллов) отмечен во 2 подгруппе. Снижение физи-
ческой активности у детей 1 группы затрагивало все изученные пункты, но наи-
более выраженные различия отмечены для занятий физкультурой в школе, уча-
стия в спортивных секциях и семейной физической активности.  

Опрос школьников 3 группы показал, что только 63,4% из них охотно по-
сещали уроки физической культуры в школе. Доля «сторонников» уроков физ-
культуры уменьшалась с 71,3% среди учащихся средних классов до 57,7% среди 
старшеклассников. Негативное отношение к занятиям физкультурой в школе вы-
сказали 27,8% учащихся средних классов и 32,2% старшеклассников. 

Оценка вовлеченности в занятия физкультурой и спортом в школе составила 
среди детей 1 группы 3 балла (3,1 и 2,9 баллов соответственно в 1 и 2 подгруппах), 
среди детей 2 группы — 4,2 балла, в 3 группе — 4,6 баллов. Дети с двумя хро-
ническими заболеваниями ограничивались или освобождались от занятий физ-
культурой в школе в 1,4 раза, а имевшие три и более заболевания — в 1,8 раза 
чаще в сравнении с детьми с изолированной патологией (соответственно 75,9; 
58,5 и 42,2%). 

Опрос родителей детей, имевших хронические заболевания, выявил что 51,3% 
из них не получали от врача специальных рекомендаций по физической актив-
ности. Доля не получивших подобные рекомендации была выше среди детей с со-
четанной патологией (28,5 и 74,1%; p < 0,01), несмотря на то, что они консультиро-
вались большим количеством врачей. Обращает внимание, что в случае частичного 
ограничения занятий физкультурой в школе дети с изолированной патологией 
предпочитали участвовать в занятиях, а пациенты с сочетанной патологией 
фактически «освобождались». В 1 группе 65,5% родителей инициировали или 
поддерживали ограничения занятий физкультурой, во 2 группе такое отношение 
было отмечено в 42,8% случаев.  

Дети с хроническими заболеваниями, имеющие избыточный вес, получили 
адекватные рекомендации по физической активности только в 33,3% случаев, а 
в 52,9% имели освобождение или ограничение по занятиям физкультурой в школе. 
В 1 группе частота избыточного веса и ожирения составила 28,2%; во 2 группе 
32,1%. В 3 группе среди школьников средних классов лишний вес выявлялся 
у 23,8%, среди старшеклассников — у 21,2%.  

Упражнения и игры с высоким уровнем интенсивности физической нагрузки 
три и более раз в неделю практиковали 59,8% случайно выбранных учащихся 
средних классов и 54,1% старшеклассников. Очень низкий уровень повседневных 
физических нагрузок отметили 17,2% учащихся средних классов и 14,9% стар-
шеклассников. Аналогичный показатель у детей с изолированной патологией 
составил 52,4%, у детей с сочетанной патологией — 34,5%.  
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Гиподинамия в большей мере характеризовала времяпровождение детей 
1 группы (2,4 балла), в меньшей мере — детей 2 и 3 групп (4,1 и 4,5 баллов) 
и ассоциировала преимущественно с длительностью пребывания на свежем воз-
духе. Более 3 часов в сутки проводили у экранов телевизора или компьютера 
17,2% учащихся средних классов и 37,5% старшеклассников 3 группы. 

Среди родителей детей 1 группы не занимались физкультурой 73,2%; 
во 2 группе — 52,3%; в 3 группе — 37,4%. Активно занимаются различными 
видами физической активности 32,8% родителей учащихся средних классов 
и 17,3% родителей старшеклассников. Вовлеченность членов семьи в занятия физ-
культурой и активное совместное времяпровождение в 1 группе было оценено 
на 3,2 балла (1 подгруппа — 3,4; 2 подгруппа — 3,0); во 2 группе на 4,4 балла, 
в 3 группе — 4,6 балла.  

Спортивные секции посещали 17,3% детей 1 группы; 26,2% — 2 группы 
и 41,9% — 3 группы (49,7% учащихся средних классов и 34,2% старшеклассни-
ков). С учетом непродолжительности и нерегулярности посещений, участия 
в спортивных секциях в 1 группе было оценено на 2,8 балла (1 подгруппа — 2,9; 
2 подгруппа — 2,7 баллов); во 2 группе — 4,1 балла. У случайно выбранных 
школьников аналогичная оценка составила 4,5 балла.  

Обсуждение. Большинство детей и родителей, независимо от состояния здо-
ровья, осознают значение целенаправленной физической активности как способа 
поддержания здоровья. Тем не менее, за время обучения в школе наблюдается 
снижение приверженности самих детей и их родителей к проявлению всех видов 
физической активности.  

Интегрированное изучение физической активности выявило более низкие 
показатели у детей, имеющих хронические заболевания, а особенно у пациентов 
с сочетанной патологией. Средняя балльная оценка физической активности 
у последних оказалась в 1,54 раза ниже, за счет общей повседневной двигательной 
активности, отношения к физической активности в семье, привлечения к занятиям 
физкультурой в школе и в спортивных секциях. Гиподинамия у детей с сочетанной 
патологией выявлялась в 1,88 раза чаще, чем у детей с изолированными заболе-
ваниями. Дефицит двигательной активности у детей с хроническими заболева-
ниями ассоциировал со снижением времени, проведенного вне дома и с увели-
чением времени занятий с компьютерной техникой. Распространенность этих 
явлений нарастает в процессе обучения в школе. 

Известно, что большая тяжесть и длительность течения хронического забо-
левания сопровождается ростом коморбидности. Исходя из этого можно утверж-
дать, что одной из главных причин снижения всех показателей физической актив-
ности у детей с сочетанной патологией является большая тяжесть основного 
заболевания. Действительно, при составлении пар пациентов из 1 и 2 групп всегда 
тяжесть основного заболевания при наличии сопутствующих оказывается выше. 
Однако результаты исследования позволяют рассмотреть еще несколько причин. 

Родители детей, имеющих хронические заболевания, в 1,75 раза (а в группе 
детей с сочетанной патологией — в 1,97 раза) реже активно занимаются физкуль-
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турой и спортом. Совместное активное проведение досуга в семьях детей с соче-
танной патологий отмечается в 1,44 раза реже. Указанные факты могут быть объ-
яснены худшим состоянием здоровья родителей пациентов первой группы, недо-
статочной ориентированностью их на физкультуру как на метод оздоровления, 
отчасти объективными ограничениями функциональных возможностей. Сниже-
ние функциональной активности отражает социальное ограничение больного ре-
бенка и его семьи, но с другой стороны показывает важное направление реаби-
литации.  

Широкое распространение имеет неадекватное отношение родителей к роли 
физической активности в контроле над болезнью, что проявляется в стремлении 
ограничить ее прежде всего в рамках школьных занятий физкультурой. Можно 
выделить как семейные, так и медицинские причины такого отношения: медико-
гигиеническая образованность и активность родителей, врачебные рекомендации. 

Было выявлено, что родители больных детей не всегда получали врачебные 
рекомендации в отношении физической активности. В существенной части случа-
ев они (рекомендации) носили ограничительный характер. Дети с сочетанной па-
тологией получают конструктивные (не ограничительные) рекомендации в 2,6 раза 
реже, чем имеющие изолированную патологию. Это, безусловно, является боль-
шим пробелом в терапии и реабилитации. Дети с сочетанной патологией консуль-
тируются, как правило, большим количеством врачей. Вероятно, недостаток со-
ответствующих рекомендаций отражает отчасти проблемы взаимодействия между 
различными специалистами и педиатром. 

Большую проблему представляет возрастающая в процессе обучения в школе 
с 2,5 до 9,5% частота освобождений больных детей от занятий физкультурой 
в школе. Дети, имеющие ограничения (но не освобожденные), на практике чаще 
не занимаются, что связано с отсутствием специальных условий, в частности спе-
циальной подготовки учителей физкультуры. Дети с сочетанной патологией имеют 
освобождение и ограничения занятий физкультурой в 1,8 раза чаще. Более того, 
мультиморбидные пациенты при наличии ограничений сами более склонны к от-
казу от занятий. Таким же образом характеризовались и взгляды родителей детей, 
имеющих хронические заболевания, которые инициировали или поддерживали 
ограничения занятий физкультурой своих детей в 42,8% случаев, а в группе детей 
с сопутствующими заболеваниями — в 65,5% случаев.  

Негативное отношение к урокам физкультуры нарастает в процессе обучения, 
что особенно заметно в группе детей с хроническими заболеваниями. Можно 
предполагать, что в младших классах больные дети сохраняют «естественное» 
стремление к физической активности, но вследствие отсутствия поддержки школы 
и родителей, а также недостаточной ориентированности лечебного процесса 
на нормализацию физического функционирования со временем утрачивают мо-
тивацию.  

Дети с хроническими заболеваниями, особенно с сочетанной патологией, реже 
посещают спортивные секции (соответственно в 1,6 и 2,4 раза), что отражает сни-
жение их социального статуса. Причины такой ситуации кроются не только в име-
ющихся у этих детей функциональных ограничениях, но и в отсутствии или не-
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достаточной ориентации системы детских спортивных секций на поддержание 
здоровья больных детей, а также часто неправильном представлении родителей. 
Не меньшее значение имеет отсутствие врачебных рекомендаций, а в части слу-
чаев и искаженные представления о необходимости ограничения занятий физ-
культурой и спортом. 

Частота избыточного веса и ожирения среди детей с изолированными хро-
ническими заболеваниями в 1,42 раза, а среди детей с сочетанной патологией — 
в 1,75 раза выше в сравнении со случайно выбранными школьниками аналогич-
ного возраста, что свидетельствует о высокой значимости дефицита физической 
активности. Выявленное более чем в половине освобождение или ограничение 
занятий физкультурой у больных детей с избыточным весом и ожирением (осо-
бенно при сочетанной патологии) представляет собой существенную проблему, 
требующую активного решения. 

Таким образом, избыточный вес, физическая активность и коморбидность 
имеют тесное многогранное взаимное влияние. Снижение двигательной актив-
ности при этом выступает в качестве важного патогенетического звена. Избыточ-
ный вес отражает худший терапевтический контроль над заболеванием, снижен-
ную приверженность пациента лечению. 

Выводы 
1. Коморбидность ассоциирует со снижением приверженности пациентов 

всем формам физической активности. 
2. Уровень физической активности следует рассматривать как один из ин-

дикаторов компенсации патологии и адекватность ее лечения.  
3. Снижение физической активности у детей с сочетанной патологией связано 

как с большей тяжестью основного заболевания, так и с неадекватным отношением 
семьи и недостаточными медицинскими рекомендациями.  

4. Ограничение физической активности у детей с сочетанной патологией 
должно рассматриваться как самостоятельный негативный фактор, ухудшающий 
прогноз и снижающий эффективность лечения и реабилитации.  

5. Избыточный вес и ожирение могут свидетельствовать о недостаточной 
компенсации основного заболевания, ограничивают возможности терапии основ-
ного заболевания и требуют активных мер по нормализации двигательной ак-
тивности. 

6. Лечебные и реабилитационные программы для детей, имеющих сочетан-
ную хроническую патологию, должны содержать рекомендации по физической 
активности. Дети, имеющие сочетанную патологию, должны получать более ак-
тивные и дифференцированные рекомендации по физической активности, как 
от педиатра, так и от врача-специалиста. 

7. Развитие школьного и семейного составляющих физической активности — 
перспективное направление лечения и реабилитации детей с сочетанной патоло-
гией. Необходимо развивать дифференцированные возможности занятия физкуль-
турой и спортом для таких детей в школе и спортивных секциях. 
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PHYSICAL ACTIVITY OFF THE COMORBIDITY CHILDREN AS 
INTEGRATING INDEX FUNCTIONING AND HYGIENE ACTIVITY 

R.A. Gudkov1, O.E. Konovalov2 
1Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia 

2RUDN University, Moscow, Russia 

The presence of chronic diseases contributes to the limitation of physical activity in a child patient. 
The simultaneous presence of several disease causes more complex relationship between diseases and physi-
cal activity. The aim of this study was to investigate the effect of comorbidity on the physical activity of 
children. 

The study involved 652 child 7—15 years, of which divided into 3 groups: 1 — 235 children with two 
or more chronic diseases; 2 — 119 children with isolated chronic disease and 3 — 298 randomly selected 
students. The main characteristics of the physical activity of children were studied by interviewing children 
and parents. 

Results: The average score of physical activity in group 1 was lower than in children 2 and 3 groups 
(15.2 compared with 19.0 and 22.2 points; p < 0,05). Children with chronic illnesses have two limitations 
in physical education by 1.4 times, and had three or more diseases — 1.8 times more likely compared with 
children with isolated pathology. 28.5% of parents of children 2 group and 74.1% — group 1 did not re-
ceive a doctor's specific recommendations for physical activity. 65.5% of the parents group 1 and 42.8% — 
2 group supported restrictions physical education of their children. Among children groups 1 and 2, obesity 
was observed in 28.2% of cases and 32.1 (Group 3 — 22.6%), and recommendations on physical activity 
obtained only 33.3% of children and 52.9% We had exemption or limitation of physical education. Chil-
dren 1 group, as compared with children 2 and 3 groups experienced physical inactivity in 1.7—1.9 times 
more likely to attend sports clubs in 1.5—2.4 times less, while their parents engaged in physical culture and 
sports in the 1, 4—2,0 times less. 

Key words: comorbidity, concomitant pathology, physical activity, overweight 
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СОЦИАЛЬНЫЙ МОНИТОРИНГ ПЕРВИЧНОЙ ИНВАЛИДНОСТИ 
У ЛИЦ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 

Ф.Р. Драенкова, О.В. Медведева, Н.А. Афонина 

Рязанский государственный медицинский университет, Рязань, Россия 

 Социальный мониторинг инвалидности занимает особое место среди медико-социальных 
и экономических проблем, имеющих важное общегосударственное значение. Актуальность иссле-
дования заключается в том, что продолжает растить первичная инвалидность трудоспособного 
населения, что существенно отражается на экономике нашей страны. Мониторинг инвалидности 
позволит проследить основные тенденции изменения данного показателя и провести соответству-
ющие мероприятия в государственной политике. Цель работы — провести мониторинг структуры 
первичной инвалидности у лиц трудоспособного возраста в Рязанской области. Задачи исследования: 
наблюдение за процессами первичной инвалидности за определенный период времени; выявление 
складывающихся тенденций и динамики первичной инвалидности у лиц трудоспособного возраста; 
прогнозирование складывающихся тенденций и их развития; поиск способов предотвращения 
негативных тенденций и поддержания позитивных направлений в развитии процесса. 

В аналитическом обзоре официальных данных Росстата представлена динамика и тенденции 
показателей инвалидности в Рязанской области. В ходе проведенного исследования изучены законо-
мерности формирования инвалидности с учетом классов болезней, определена распространенность 
инвалидов среди взрослого населения. 

Ключевые слова: социальный мониторинг, первичная инвалидность, медико-социальная 
экспертиза, первичная заболеваемость, лица трудоспособного возраста 

Современные подходы к государственному регулированию социальной сферы 
требуют постоянного изучения социальных процессов, выявления как негативных, 
так и позитивных тенденций в их развитии. Для этого в системе государственного 
регулирования данной сферы широко используется мониторинг, позволяющий 
исследовать сложные процессы, явления и объекты. Мониторинг — это научно 
обоснованная система регулярного наблюдения, обеспечивающая сбор, обобщение 
и анализ информации в отношении исследуемого объекта и предоставление по-
лученных данных государственным, региональным и местным органам управле-
ния для принятия соответствующего решения. Мониторинг обеспечивает: 

— сбор, систематизацию информации о состоянии исследуемого процесса 
(явления, объекта); 

— анализ данных и выявление тенденций, присущих исследуемым процессам 
(явлениям или объектам); 

— прогнозирование развития выявленных тенденций, а также возможных 
в перспективе проблем и трудностей для исследуемых процессов (явлений или 
объектов); 

— моделирование вариантов разрешения или предотвращения проблем ис-
следуемых процессов (явлений или объектов) и обоснование выбора наиболее 
целесообразных вариантов решений [1, 3]. 
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Актуальность исследования заключается в том, что продолжает растить 
первичная инвалидность трудоспособного населения, что существенно отража-
ется на экономике нашей страны. Мониторинг инвалидности позволит просле-
дить основные тенденции изменения данного показателя и провести соответст-
вующие мероприятия в государственной политике [6]. 

Основными задачами мониторинга являются: 
— наблюдение за процессами (явлениями или объектами); 
— выявление складывающихся тенденций; 
— прогнозирование складывающихся тенденций и их развития; 
— поиск способов предотвращения негативных тенденций и поддержания 

позитивных. 
Особый интерес представляет социально-гигиенический мониторинг инва-

лидности как одного из показателя оценки здоровья населения. 
Прогрессирующее увеличение доли лиц старшего возраста в общей струк-

туре населения, снижение уровня их жизни на фоне полиморбидности и выра-
женных инволютивных изменений приводит к значительному росту инвалидно-
сти как в целом по стране, так и в отдельных регионах [2, 5, 7]. 

Инвалидность является интегральным показателем здоровья населения, усло-
вий жизни, труда, быта и среды существования. Нарушение функций организма 
на фоне имеющихся изменений у лиц старшего возраста в сочетании с ограничени-
ем основных видов жизнедеятельности приводят к психологической дезадаптации 
и социальной дезинтеграции, порождают серьезные социальные проблемы среди 
инвалидов [4, 8, 9]. 

Цель работы — провести мониторинг структуры первичной инвалидности 
у лиц трудоспособного возраста в Рязанской области.  

Основными задачами исследования являются: 
— наблюдение за процессами первичной инвалидности за определенный пе-

риод времени; 
— выявление складывающихся тенденций и динамики первичной инвалид-

ности у лиц трудоспособного возраста; 
— прогнозирование складывающихся тенденций и их развития; 
— поиск способов предотвращения негативных тенденций и поддержания 

позитивных направлений в развитии процесса. 
Организация, материалы и методы исследования. С целью изучения мо-

ниторинга инвалидности, с учетом классов болезней и определения распростра-
ненности инвалидов среди взрослого населения, проведен анализ динамики и тен-
денций инвалидности в Рязанской области при использовании статистического 
метода, эпидемиологического анализа и метода экспертных оценок. 

Полученные результаты и обсуждение. На основе статистического анализа 
структуры, динамики и уровня первичной инвалидности взрослого населения 
за 2005—2015 гг. выбраны и проанализированы показатели первичной инвалид-
ности взрослого населения Рязанской области. 
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За 10 лет число впервые признанных инвалидов взрослого возраста составило 
181 691 человек, среди которых доля лиц трудоспособного возраста 45%. В 2005 г. 
темп роста трудоспособного возраста максимальный (+20,43%), максимальный 
темп убыли — в 2007 г. (–23,68%).  

За 10 лет исследования 97 983 впервые признанных инвалидов — женщи-
ны (53,93% от всех впервые признанных инвалидов) и 83 708 мужчин (46,07%). 
В 2005—2015 г. число женщин увеличивается, максимальный темп роста (+72,94%) 
в 2005 г., в 2006—2009 гг. — снижается, максимально в 2007 г. (–42,48%).  

Наиболее часто при первичном освидетельствовании устанавливается вторая 
группа инвалидности (за 10 лет 99 987 человек, или 55,03% от всех впервые при-
знанных инвалидов). Число лиц с впервые установленной третьей группой инва-
лидности — 58 945 (32,44%), первой группой — 22 758 (12,53%). Максимальный 
темп роста отмечен среди лиц, с впервые установленной второй группой (+56,93%) 
в 2005 г., максимальная убыль — среди лиц, с впервые установленной первой 
группой (–45,07%) в 2006 г. 

Рассчитан среднемноголетний вклад и проведено ранжирование основных 
классов болезней в структуре инвалидности. Первое ранговое место занимают бо-
лезни системы кровообращения. За 10 лет 84 676 лиц — впервые признанных ин-
валидов по заболеваниям этого класса (46,6% всех впервые признанных инвали-
дов за 10 лет). 

Второе ранговое место занимают злокачественные заболевания. Всего 
за 10 лет вследствие злокачественных новообразований впервые установлена ин-
валидность 23 241 человеку (12,79% от всех впервые признанных инвалидов). 
Отмечен рост первичной инвалидности по злокачественным новообразованиям 
в последние годы (максимальная доля их 17,56% в 2009 г.). 

Первичная инвалидность вследствие заболеваний костно-мышечной системы 
занимает третье ранговое место (18 876 человек). Доля таких инвалидов увеличи-
лась с 8,86% в 2005 г. до 11,87% в 2015 г. Удельный вес трудоспособных лиц — 
56,44%. 

Четвертое ранговое место занимают последствия травм, отравлений и др. 
внешних воздействий, всего впервые признанных инвалидов по этой причине 
9511 человек (5,23% от всех впервые признанных инвалидов), при этом доля тру-
доспособных лиц 75,4%. 

Пятое ранговое место — первичная инвалидность вследствие эндокринной 
патологии — 8521 человек (4,69%). Доля трудоспособных лиц составила 40,18%. 
Отмечен высокий темп прироста среди трудоспособных (+48,77%) в 2005 г. Всего 
за 10 лет впервые признанных инвалидов по психическим расстройствам 4880 че-
ловек (2,69% от всех ВПИ). Доля трудоспособных 74,36%. Темп роста этой пато-
логии как причины инвалидизации максимальный среди всех классов болезней 
и составил в 2005 г. (+12,33%). В 2006—2008 г. убыль в обеих возрастных группах. 
Средняя доля трудоспособных лиц составила 93,34%.  
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Выводы. В ходе исследования также был изучен удельный вес необоснован-
но направленных на медико-социальную экспертизу. В 2005 г. резкое падение это-
го показателя до минимальной отметки 3,7%, в 2006—2009 г. значение показателя 
максимальное: в пределах 7,6—8,2% от всех впервые освидетельствованных лиц.  

Анализ инвалидности населения Рязанской области показал, что за период 
с 2011 по 2013 г. наметилось незначительное уменьшение уровня общей числен-
ности инвалидов (на 2,6%) с 142,2 до 138,5 на 10 000 населения, более выражен-
ной, чем в целом по Российской Федерации (снижение на 1,3% за этот же период). 

Заключение. Таким образом, несмотря на указанные выше отдельные по-
зитивные тенденции, основные статистические показатели, характеризующие ин-
валидность населения области, имеют негативную динамику за 2005—2015 гг. 
Коэффициенты были выше, чем в России и Центральном федеральном округе, 
сохраняется умеренная тенденция к росту инвалидности, связанной с заболевания-
ми болезней системы кровообращения и со злокачественными новообразованиями, 
при этом показатели в Рязанской области находилась на уровне, превышающем 
общероссийские коэффициенты.  

Рекомендации. Необходимо продолжить социальный мониторинг первич-
ной инвалидности на территории Рязанской области и проводить социальную по-
литику государства по снижению первичной инвалидности по основным группам 
заболеваний у лиц трудоспособного возраста. 
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Social monitoring of disability occupies a special place among health, social and economic prob-
lems of vital national importance. The relevance of the study lies in the fact that it continues to grow, 
the primary disability of the working population, which significantly affects the economy of our coun-
try. Monitoring disability to allow us to trace the main trends in the indicators and to conduct appropri-
ate activities in public policy. The aim of this work is to monitor the structure of primary disability 
among persons of working age in the Ryazan region. Objectives of the study: monitoring of process 
primary disability for a certain period of time; identifying emerging trends and dynamics of primary 
disability in individuals of working age; forecasting emerging trends and their development; finding 
ways to prevent negative trends and maintaining positive trends in the development process. 

In the analytical review of official data from Rosstat, shows the dynamics and trends of disability 
in the Ryazan region. In the course of the study studied the regularities of formation of disability to re-
flect the classes of disease, determined the prevalence of disability among the adult population. 

Key words: social monitoring, primary disability, medico-social expertise, primary incidence, of 
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СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

А.В. Колесников1, А.В. Бреусов2, В.В. Шичанин1, Р.А. Бреусов3 
1Московская областная станция скорой медицинской помощи, Красногорск, Россия 

2Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 
3Московский государственный технический университет 

им. Н.Э. Баумана, Москва, Россия 

Состояние здоровья населения в значительной степени зависит от качества и доступности 
медицинской помощи. При этом одним из ключевых аспектов понятия «качество медицинской по-
мощи» является удовлетворенность пациента от контакта с персоналом медицинской организации, 
особенно со специалистами скорой медицинской помощи. Авторами была поставлена цель — про-
анализировать уровень удовлетворенности населения оказываемой скорой медицинской помощью. 
В ходе исследования по специально разработанной анкете, содержащей 6 блоков вопросов, сплош-
ным методом было опрошено 835 человек. Установлено, что абсолютное большинство респонден-
тов — 61,4% —вызывали бригаду скорой медицинской помощи не менее 1 раза в год, 16,3% — не реже 
1 раза в 2 месяца и в 22,3% случаев обратились за СМП впервые. По времени доезда бригады на вы-
зов в 69,2% случаев анкетируемые заявили, что бригада скорой медицинской помощи приезжает 
к ним в течение 20 минут, в 17,1% случаев — в промежутке от 20 до 40 минут, в 8,3% — от 40 
до 60 минут, более длительное время ожидания отметили 5,4% опрошенных. Положительный эффект 
от оказания помощи в течение первых 30 минут наступал у 65,2% пациентов, в более поздние 
сроки — у 31,3%, в 3,5% случаев пациенты не отмечали у себя эффекта от лечебных мероприятий, 
проводимых бригадой СМП. В целом, качество оказания скорой медицинской помощи в регионе 
пациенты оценили в 4,12 балла. Полученные результаты позволят разработать комплекс мероприя-
тий, направленных на оптимизацию оказания скорой медицинской помощи в условиях крупного 
промышленного региона. 

Ключевые слова: время доезда, лечебный эффект, качество медицинской помощи, удовле-
творенность пациентов, скорая медицинская помощь 

Актуальность исследования. В современных социально-экономических ус-
ловиях, с учетом существенного cнижeния эффeктивнoсти дeятельнoсти амбулa-
тоpно-пoликлиническoго звeна при oказании пeрвичнoй мeдицинскoй пoмoщи, 
продолжающихся негативных тенденциях основных демографических процессов, 
состояние здоровья населения все в большей степени становится зависимым 
от оперативности работы службы скорой медицинской помощи (СМП), доступ-
ности и качества оказываемой ею медицинской помощи. При этом одним из клю-
чевых аспектов понятия «качество медицинской помощи» является удовлетворен-
ность пациента от контакта с персоналом медицинской организации, в том числе 
в разрезе соблюдения прописанных в законодательстве прав и свобод граждан 
[3, 7—10]. 

С учетом высокой обращаемости населения за скорой помощью, имеющей 
ежегодную тенденцию к росту, проблемы удовлетворенности граждан, связанные 
с рабoтой службы СМП, заслуживают особого внимания [2, 4, 6]. 
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При этом на общую удовлетворенность пациентов наибольшее влияние окa-
зывают такие фaкторы, как качество оказaния медицинcкой помoщи и професcи-
онализм персoнала выездных бригад СМП. Свoевременность окaзания помoщи 
(с учетом времени доезда) является трeтьим по знaчимости фaктором для пaци-
ентов [1, 2]. 

С целью конкрeтизации прoблем, слeдствием кoторых мoжет явиться cниже-
ние удoвлетворенности нaселения качеством окaзания СМП, было прoведено 
Всероссийское социoлогическое исследование по изучению мнения населения 
различных региoнов страны о доступнoсти и кaчестве мeдицинской помoщи в РФ. 
Согласно пoлученным данным, у кaждого десятого респoндента возникали труднo-
сти при вызoве бригады СМП. Осoбенно прoблемно ситуaция выглядит в Рязaн-
ской области (29% столкнувшихся с труднoстями при вызове СМП), Республикe 
Тыва (21,4%), Кaлужской и Сахaлинской областях (по 19,9%) [4]. 

Срeди оснoвных недостатков в рабoте службы СМП респoндентами были 
oтмечены oтсутствие свобoдных бригaд на станциях, непринятие диспетчером 
вызова и то, что вместо вызова старшим врaчом смены были дaны рекомeндации 
по телeфону. Авторы утвeрждают, что самая высoкая загруженность службы СМП 
наблюдается в Кемерoвской области (96% случаев отсутствия свoбодной бригады 
на мeсте), в Волгoградской области (90,9%) и Республикe Северная Осетия 
(86,7%). С прoблемой непринятия вызoва наиболее чaсто стaлкивались жители 
Рязанской области (36,8%), Владимирской и Новгородской облaстей (соответст-
венно 22,5 и 24,1%). В Санкт-Петербурге в 69,7% случаев респoндентам вмeсто 
вызова старшим врачом смены дaвались рекoмендации по телефoну, с данной 
прoблемой стoлкнулись жители еще нa 10 теpриториях РФ (Серегина И.Ф. и соавт., 
2009). 

При изучении срoков oжидания бригады СМП былo устанoвленo, что в срeд-
нем по России 34,1% респoндентов ожидали бригаду СМП менее 15 минут, 
а 41,9% — от 15 до 30 минут. Почти 20% респондентов ожидали бригаду СМП 
oт 30 минут до 1 часа. Среди самых прoблемных территорий по этому показателю 
автoры выдeляют Санкт-Петербург (15%) и Калужскую (15,1%) облaсти, а также 
Республику Дaгестан, где каждый пятый респoндент ожидaл прибытия бригады 
СМП 1—2 часа и более [4]. 

Оценка кaчества деятельнoсти медицинских рaботникoв СМП по результaтам 
социoлогического опрoса пациентoв и их родственникoв в значительнoй стeпени 
коpрелирует с оцeнками, даваемыми другими объeктивными методами. 

Данные литeратуры, посвященной анaлизу общественнoго мнения по опти-
мизации управления здравоохранением, свидетeльствуют о том, что социологиче-
ские исследoвания в оценке деятельнoсти мeдицинских учрeждений и качeства 
медицинскoй помoщи населению служaт важным инструмeнтом при совершенст-
вовании деятельнoсти oрганов и учрeждений здравоoхранения и принятии рациo-
нальных управленческих рeшений [2, 4, 5, 7].  

Цель работы: прoанализировать уровень удoвлетворенности насeления оказы-
ваeмой скoрой медицинскoй помoщью как ключeвой фактор при оцeнке конeчного 
результaта дeятельности кoнкретной бригады скорой помощи станции и службы 
СМП рeгиона в целом. 
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По уровню образoвания рeспонденты распрeделились следующим образoм: 
лица с образoванием 8 классов и ниже сoставили 0,4%, ниже срeднего — 1,8%, 
со срeдним — 20,3%, средне-спeциальным — 27,6%, неoконченным высшим — 
14,3%, выcшим — 35,6%. Рaзличия в структуре по уровню образoвания между 
мужчинами и жeнщинами оказались небольшими, в пределах 0,5—1,5% во всех 
возрастных группах. 

По мaтериальной обeспеченности опрошeнные распредeлились следующим 
образом: имeли доход ниже прожитoчного минимума на однoго члена сeмьи 
18,3 ± 1,6% мужчин и 25,2 ± 2,3% жeнщин, различия показатeлей достоверны 
(р < 0,05). Доход соответствует прoжиточному минимуму у 22,6 ± 2,0% мужчин 
и 29,2 ± 1,6% женщин (р < 0,05). Выше прожитoчного минимума имeли дохoд 
45,6 ± 2,8% женщин и 59,1 ± 3,7% мужчин (р < 0,001). Итoго 21,8 ± 1,9% имели 
дохoд ниже прожитoчного минимума, у 25,9 ± 1,4% он соoтветствовал минимуму, 
у 52,3 ± 3,5% был выше минимума. 

Срeди респондентов абсoлютное большинствo — 61,4% — составляли лица, 
котoрые вызывают бригаду СМП не менее 1 раза в год. Более часто, но не реже 
1 раза в 2 месяца, СМП вызывают 16,3% респондентов. В 22,3% случаев респон-
денты указали, что обратились за скорой медицинской помощью впeрвые. 

Из общего числа опрошенных 28,4% очень рeдко (или воoбще не обращaлись) 
в амбулaторно-поликлиничеcкие учреждения, ссылаясь при этом на отсутствие 
в них необходимых специалистов и невозможность получить адекватное обсле-
дование и лечение. Бoлее половины — 58,3% респoндентов — 1—2 раза в гoд по-
сещают учaсткового врача-терапевта. 26,3% пoльзуются услугами врачeй-специа-
листов не чаще 1—2 раз в 3 мeсяца. Этот факт свидетельствует о том, что в ряде 
случаев пaциентам прoще oбратиться за мeдицинской пoмощью в службу скoрой 
помощи, нежели в терpиториальную пoликлинику. К тому же откладывание бoль-
ными посeщения участкового врача может спocобствовать обострению и утяжeле-
нию течения зaболевания и, как следствие этого, вызову бригады скoрой меди-
цинской пoмощи. 

Более 92% респондeнтов дали оценку деятельности бригад СМП в части 
времени ожидания прибытия бригады на вызов. По данным большинства авторов, 
которые соответствуют полученным нами в исследовании результатам, одним 
из наиболее важных критериев удoвлетворенности населения оказанием скoрой 
медицинской помощи является врeмя ожидания врaчебной бригады после приема 
вызoва диспетчерской службой станции. 

В 69,2% случаев рeспонденты заявили, чтo бригада скoрой медицинской по-
мощи приeзжает к ним в тeчение 20 минут, в 17,1% случаев — в прoмежутке от 20 
до 40 минут, в 8,3% — от 40 до 60 минут, бoлее длительное время ожидания 
отмечали 5,4% пациентов, что, в конечном итоге, может отразиться на качестве 
оказания СМП, особенно при oбслуживании экстрeнных вызoвов, а также на соот-
ветствующeй оценке наcелением деятельности бригад. 

Среди диагнoстических мерoприятий, которые осущеcтвлялись службой СМП, 
были осмoтр больных (68,4 ± 3,7 на 100 респoндентов), аускультaция (39,1 ± 2,8) 
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и измeрение артериального давлeния (53,3 ± 3,2). На прочие метoды диагнoстики 
(ЭКГ, опрeделение урoвня глюкозы крoви и т.п.) прихoдилось 27,1 ± 2,3 случая 
на 100 опрoшенных. 

Самыми распрoстраненными лечeбными мероприятиями, прoводимыми на вы-
зове бригaдами СМП, являлись: внутримышeчные инъeкции (53,4 ± 3,4 на 100 рес-
пондентов), предoставление таблетoк (42,8 ± 2,9 на 100 респондентов). В 21,6 ± 
± 2,1% случаев прихoдилось провoдить внутривeнные инъекции, в 18,2 ± 1,6% — 
внутривeнные капельные инфузии, в 23,5 ± 2,4% случаeв — другие виды медицин-
ских манипуляций. В 10,2 ± 1,3% случаeв бригады СМП oсуществляли только 
транспoртировку больных. 

Важным элемeнтом оценки работы СМП является время дoстижения положи-
тельнoго эффекта от провoдимых лечeбных и реанимациoнных мероприятий. 
В хoде проводимого исслeдования было устaновлено, что эффeкт от деятельности 
СМП в течeние первых 30 минут наcтупал почти у 2/3 опрoшенных — в 65,2% 
случаев. Полoжительная динамика в состoянии здоровья нaступала в болeе позд-
ние срoки среди 31,3% респoндентов. В 3,5% случаeв пациeнты не отмечaли у себя 
эффeкта от лeчебных мерoприятий, пpоводимых бригадoй СМП.  

При сoпоставлении времени прибытия бригaды СМП, времени достижeния эф-
фектa от ее дeятельности с общей oценкой пациeнтами рабoты службы было 
устaновлeно, что в случае прибытия бригaды СМП в течeние первых 20 минут 
63,4% респондентов дали высокую полoжительную оценку рабoте службы, а не-
удовлeтворительную — только 0,8%. Далее, с увeличением времени прибытия 
бригад сoкращался удeльный вес пoложительных оценoк и увеличивалась дoля 
неудовлетвoрительных. При этом если врeмя прибытия составлялo более 1 часа, 
то хорoшую оценку работе бригады дали только 2,1% опрoшенных, а неудовле-
творительнo выcказались 71,3%. 

В ходе настoящего исследования пациeнтам было предлoжено дать оценку 
деятeльности службы СМП в целом и бригадам по пятибалльной шкале. 

Анализ данных социолoгического опроса по авторской анкете пoказал, что 
мужчины бoлее склoнны к критическoй оценке кaчества работы скорой меди-
цинской помощи (4,05 балла) в сравнении с женщинфми (4,21 балла), что, скорее 
всего, связано с тем, что лица мужского пола желают пoлучить быстрый эффeкт 
от лечeния, обращаясь в «скорую» тoлько при далеко зашeдшем прoцессе забo-
левания. 

Наиболее низкую оцeнку пациенты дали сoстоянию материальнo-техниче-
ского обеспeчения машин скoрой медицинской помощи (3,98 балла).  

Наиболее высoкую оценку пoлучила вежливoсть и внимательность среднего 
мeдицинского персoнала (4,22 балла), в отличие от оценки по данной категории, 
выставленнoй врaчам (4,09 балла). 

Макcимальную оцeнку качеству окaзания СМП далa возраcтная категoрия 
20—29 лет (4,18 балла), из них мужчины — 4,12 балла, жeнщины — 4,22 балла. 

Минимальную оцeнку выcтавили респондeнты, вошедшие в возраcтную груп-
пу 30—39 лет — 4,01 балла (мужчины — 3,98, женщины — 4,04). 
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В целом, качествo окaзания скорой мeдицинской помoщи в регионе пациeнты 
оценили в 4,12 балла, что является вполне приeмлемым на фоне непрерывно про-
дoлжающихся процессов реформирoвания системы здравoохранения и социаль-
ной сферы региoна. 

Выводы 
Таким образом, на оснoвании результатoв проведеннoго исслeдования можно 

заключить, что время доезда бригaды на вызов и врeмя достижeния положитель-
ного лечeбного эффекта (по мнению респoндентов) являются ключeвыми показa-
телями оцeнки деятeльности всей службы СМП и опрeделяют качество окaзанной 
пациeнтам медицинскoй помощи. 

Получeнные в ходе работы рeзультаты выявили основные проблемные местa 
в организaции оказания СМП насeлению, что позволит менеджерам различных 
уровней упрaвления службой рaзработать комплекс мeроприятий, направлeнных 
на совершенствoвание оказания скорой медицинскoй помощи в условиях круп-
ного промышленного региoна. 
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The state of health of the population substantially depends on quality and availability of a medical 
care. At the same time one of key aspects of the concept “quality of a medical care” is satisfaction of the 
patient from contact to personnel of the medical organization, especially with experts of emergency medical 
service. Authors set the object — to analyse the level of satisfaction of the population with the provided 
emergency medical service. During the research on specially developed questionnaire containing 6 blocks 
of questions, the continuous method interviewed 835 people. It is established that vast majority of respond-
ents — 61,4% caused crew of emergency medical service not less than 1 time a year, 16,3% — at least 
1 time in 2 months and in 22,3% of cases addressed for the first time. On time of arrival of crew for a call 
in 69,2% of cases questioned declared that the crew of emergency medical service comes to them within 
20 minutes, in 17,1% of cases — in an interval from 20 to 40 minutes, in 8,3% — from 40 to 60 minutes, 
longer time of expectation was noted by 5,4% of respondents. The positive effect from assistance within 
the first 30 minutes occurred at 65,2% of patients, in later terms — at 31,3%, in 3,5% of cases patients 
didn't note at themselves effect of the medical events held by crew of SMP. In general, patients estimated 
quality of rendering emergency medical service in the region at 4,12 points. The received results will 
allow to develop a complex of the actions referred on optimization of rendering emergency medical ser-
vice in the conditions of the large industrial region. 

Key words: arrival time, medical effect, quality of a medical care, satisfaction of patients, emergency 
medical service 
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
НАСЕЛЕНИЮ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН И РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ И ПУТИ ЕЕ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 

И.Ф. Муханова  

Федеральное бюро медико-социальной экспертизы 
Минтруда России, Москва, Россия 

Одной из важных государственных задач является снижение уровня заболеваемости, смертно-
сти и инвалидности вследствие злокачественных новообразований. Ее можно разрешить через охрану 
здоровья населения, включающую своевременную диспансеризацию и реабилитацию, а также пропа-
ганду здорового образа жизни. Однако неблагоприятная экологическая ситуация, последствия ши-
рокого использования разнообразной специальной техники, ухудшение социального благополучия 
населения и злоупотребление табаком и алкоголем отрицательно влияют на неуклонный рост забо-
леваемости злокачественными новообразованиями, и по прогнозам экспертов ожидается ее дальней-
ший рост. Негативная эпидемиологическая обстановка по злокачественным новообразованиям 
сложилась как в России, так и во всем мире. Онкопатология наносит стране значительный эконо-
мический ущерб. Все вышеизложенное обуславливает актуальность сложной проблемы и требует 
ее дальнейшего изучения. Для определения приоритетных направлений в организации онкологиче-
ской помощи возникла необходимость изучения данных о состоянии онкологической службы 
в Республике Башкортостан в сравнении с общероссийскими показателями в динамике за последние 
пять лет (2011—2015 гг.). В результате исследования выявлено, что количественные и качествен-
ные показатели помощи онкологическим больным в Республике Башкортостан (активная выявля-
емость, своевременная диагностика, морфологическая верификация диагноза, пятилетняя выжи-
ваемость, индекс накопления контингентов, распространенность злокачественных новообразований) 
не превышают общероссийские показатели. За пять лет отмечается положительная динамика ис-
следуемых показателей, однако около четверти пациентов, у которых впервые выявлено онкологи-
ческое заболевание, умирают в течение первого года с момента постановки диагноза. Изучение 
показателей онкологической службы представляет значительный практический интерес, поскольку 
может служить обоснованием для планирования организации онкологической помощи населению, 
разработки общегосударственных и региональных противораковых программ, определения необ-
ходимого объема лечебной и паллиативной помощи, организации медико-социальной реабилита-
ции больных и инвалидов. Улучшение работы онкологических учреждений страны и региона позво-
лит оказывать специализированную помощь населению, соответствующую современному научно-
техническому развитию медицинской науки, независимо от места проживания конкретного 
больного. 

Ключевые слова: злокачественные новообразования, онкологическая служба, программы 
улучшения онкологической помощи 

Актуальность исследования. Организация помощи онкологическим боль-
ным представляет одну из наиболее сложных проблем в здравоохранении. 

Злокачественные новообразования занимают ведущие позиции среди причин 
снижения жизненного потенциала здоровья населения не только в России, но и 
во всем мире [2, 4, 5]. 

Обеспокоенность и повышенное внимание к злокачественным новообразова-
ниям обусловлены устойчивой тенденцией роста онкологической заболеваемости 
во всем мире, которая в будущем имеет тенденцию к нарастанию. Такая отрица-
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тельная динамика объясняется рядом субъективных и объективных причин — ста-
рением населения, неблагоприятной экологической обстановкой, последствиями 
применения различной спецтехники, ухудшением социального благополучия на-
селения и многими другими факторами [1, 7, 16, 17]. 

По данным экспертов ВОЗ, ежегодно в мире регистрируется около 9 млн но-
вых случаев злокачественного новообразования, а при сохранении нынешних тен-
денций прогнозируется дальнейший колоссальный рост к 2030 г. до 26,4 млн но-
вых случаев онкологических заболеваний в год, а число летальных исходов — 
до 17 млн [18]. 

На конец отчетного 2015 г. контингент больных со злокачественными ново-
образованиями, состоявших на учете в онкологических учреждениях Российской 
Федерации, составил 3 404 237 (3 291 035 в 2014 г.), т. е. 2,32% населения стра-
ны [14, 15]. 

Онкологические болезни занимают второе место среди причин смертности 
населения и в связи с ее неуклонным ростом являются одним из негативных по-
казателей в динамике состояния здоровья населения России [3—7]. 

Каждый пятый житель страны заболевает в течение жизни одной из форм 
рака. Число потерянных лет жизни в активном возрасте в результате заболевания 
раком составляет в среднем 7,5 лет у мужчин и 10 лет у женщин [6].  

Целью исследования является на основе изучения состояния онкологиче-
ской службы в Республике Башкортостан и Российской Федерации совершенст-
вовать медицинскую помощь больным вследствие злокачественных новообра-
зований. 

Методы исследования. Для изучения показателей здоровья в Российской 
Федерации и Республике Башкортостан использованы данные форм Государствен-
ной статистической отчетности № 35 «Сведения о больных злокачественными 
новообразованиями», по Российской Федерации и Республике Башкортостан, 
за период 2011—2015 гг. Сбор данных осуществляли по общепринятым мето-
дикам [8, 9]. 

Результаты. В 2015 г. на административных территориях России действовал 
101 онкологический диспансер. Число онкологических коек в РФ достигло 35 208, 
что в расчете на 1000 случаев вновь выявленных ЗНО составило 62,6; радиологи-
ческих коек — 7786 и 13,8; гематологических — 5506 и 211,4 соответственно. 

В 2015 г. специализированное лечение на онкологических койках получили 
1 115 612 взрослых и 40 487 детей в возрасте до 18 лет. Средняя продолжитель-
ность пребывания больного на онкологической койке составила 10,0 дня для 
взрослых и 16,4 дня для детей. При этом средняя занятость онкологической 
койки для взрослых составила 336,9, для детей — 337,0 дня. Интенсивность ис-
пользования коечного фонда радиологических отделений была выше: при про-
должительности пребывания больного в стационаре в среднем в течение 22,8 дней 
койка была занята 345,2 дня в году. 

Онкологическая служба в Республике Башкортостан представлена ГБУЗ «Рес-
публиканский клинический онкологический диспансер» (ГБУЗ «РКОД»), 8 меж-
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муниципальными медицинскими онкологическими центрами, 92 онкологическими 
кабинетами в центральных районных и городских больницах региона. 

В Республике Башкортостан показатель активной выявляемости ЗНО нахо-
дится на невысоком уровне и, по усредненным за 5 лет данным, составляет лишь 
17,6% (по РФ — 17,5%), хотя за этот период он увеличился от 16,6 до 19,5%, при-
рост составил +17,5%; по РФ этот показатель увеличился значительно — прирост 
составил +40,9% от 14,9 до 21,0% (табл. 1). 

Таблица 1 

Удельный вес активно выявленных больных злокачественными новообразованиями 
в Республике Башкортостан и Российской Федерации, 2011—2015 гг. (%) 

Годы Республика Башкортостан Российская Федерация 

2011 16,6 14,9 
2012 15,3 15,6 
2013 18,7 17,3 
2014 17,9 18,7 
2015 19,5 21,0 

В среднем 
 

17,6 17,5 
2015—2011,% +17,5 +40,9 

 
С 2011 по 2015 г. в исследуемом регионе и по РФ показатель морфологиче-

ской верификации злокачественных опухолей у больных с впервые установленным 
диагнозом находится на высоком уровне, составляющем в среднем за год 84,8% 
(РФ — 87,9%). За 5 лет наблюдений данный показатель увеличился к исходному 
показателю с темпом прироста +5,1% от 82,5 до 86,7%. По Российской Федера-
ции за этот период показатель увеличился с темпом прироста +5,4% от 85,8 
до 90,4% (табл. 2). 

Таблица 2 

Морфологическая верификация злокачественных новообразований 
у больных с впервые установленным диагнозом в Республике Башкортостан 

и Российской Федерации, 2011—2015 гг. (%) 

Годы Республика Башкортостан Российская Федерация 

2011 82,5 85,8 
2012 82,9 86,7 
2013 85,6 87,7 
2014 86,5 88,8 
2015 86,7 90,4 

В среднем 
 

84,8 87,9 
2015—2011,% +5,1 +5,4 

 
Выявляемость больных по стадиям ЗНО в регионе в среднем составила: 

в I—II стадии — 47,9% (РФ — 51,3%), в III — 25,7% (РФ — 21,0%), в IV стадии — 
22,8% (РФ — 20,9%). С 2011 по 2015 гг. выявляемость больных увеличилась 
в I—II стадии с темпом прироста +11,1% (по РФ — темп прироста составил +7,4%), 
уменьшилась в III стадии с темпом прироста —7,5% (по РФ — темп прироста –7,8%) 
и в IV стадии с темпом прироста –7,2% (по РФ –4,2%) (табл. 3).  
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Таблица 3 

Распределение вновь выявленных больных раком по стадиям заболевания 
в Республике Башкортостан и по Российской Федерации, 2011—2015 гг. (%) 

Годы Республика Башкортостан Российская Федерация 

I—II III IV I—II III IV 

2011 45,0 26,6 23,6 49,8 21,8 21,3 

2012 46,7 26,7 22,4 50,4 21,5 21,2 

2013 48,8 26,1 23,3 50,8 21,2 21,1 

2014 49,2 24,7 22,8 52,0 20,6 20,7 

2015 50,0 24,6 21,9 53,5 20,1 20,4 

В среднем 47,9 25,7 22,8 51,3 21,0 20,9 

2015—2011,% +11,1 –7,5 –7,2 +7,4 –7,8 –4,2 

Показатель летальности больных в течение года с момента установления ди-
агноза ЗНО в исследуемом регионе составляет в среднем за год 26,8% (РФ — 
25,4%). С 2011 по 2015 г. в Республике Башкортостан этот показатель уменьшился 
с темпом прироста –8,2% (от 28,0 до 25,7%). По Российской Федерации иссле-
дуемый показатель уменьшился с темпом прироста –13,9% (от 27,4 до 23,6%) 
(табл. 4). 

Таблица 4 

Летальность больных в течение года с момента установления диагноза 
злокачественного новообразования в Республике Башкортостан и Российской Федерации, 

2011—2015 гг. (процент от числа больных, впервые взятых на учет в предыдущем году) 

Годы Республика Башкортостан Российская Федерация 

2011 28,0 27,4 

2012 28,1 26,1 

2013 25,6 25,3 

2014 26,8 24,8 

2015 25,7 23,6 

В среднем 
 

26,8 25,4 

2015—2011,% –8,2 –13,9 

Итак, показатель летальности больных в течение года с момента установ-
ления диагноза рака в Республике Башкортостан выше, чем по РФ, однако ди-
намика показателя как в регионе, так и по РФ позитивна. 

Доля больных, состоявших на учете в онкологических учреждениях Рес-
публики Башкортостан 5 лет с момента установления диагноза ЗНО, составляет 
в среднем за год 57,5% (РФ — 53,9%). С 2011 по 2015 г. в Республике Башкор-
тостан этот показатель уменьшился с темпом прироста –3,0% от 57,6 до 55,9% 
(по РФ прирост составил –13,7% от 61,3 до 52,9%). 

Таким образом, рассматриваемые показатели количественно и в динамике 
за 2011—2015 гг в исследуемом регионе аналогичны общероссийским (табл. 5).  
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Таблица 5 

Доля больных, состоявших на учете в онкологических учреждениях 5 лет 
с момента установления диагноза ЗНО, в Республике Башкортостан 

и Российской Федерации, 2011—2015 гг. (%) 

Годы Республика Башкортостан Российская Федерация 

2011 57,6 61,3 
2012 57,7 51,1 
2013 59,0 51,7 
2014 57,1 52,4 
2015 55,9 52,9 

В среднем 
 

57,5 53,9 
2015—2011,% –3,0 –13,7 

 
Индекс накопления контингента больных ЗНО в Республике Башкортостан 

составляет в среднем за год 6,5% (РФ — 6,3%). С 2011 по 2015 г. этот показатель 
в Республике Башкортостан уменьшился с темпом прироста –1,6% (по РФ увели-
чился с темпом прироста +8,3% (табл. 6).  

Таблица 6 

Индекс накопления контингента больных злокачественными новообразованиями 
в Республике Башкортостан и Российской Федерации, 2011—2015 гг. (%) 

Годы Республика Башкортостан Российская Федерация 

2011 6,4 6,0 
2012 6,5 6,2 
2013 7,0 6,4 
2014 6,3 6,4 
2015 6,3 6,5 

В среднем 
 

6,5 6,3 
2015—2011,% –1,6 +8,3 

 
Выводы 
1. В Республике Башкортостан и по Российской Федерации показатель ак-

тивной выявляемости ЗНО находится на невысоком уровне и, по усредненным 
за 5 лет данным, составляет лишь 17,6% (по РФ — 17,5%). Динамика показателя 
в регионе и по России позитивна: рост показателя в регионе составил +17,5%, 
по РФ +40,9%. 

2. В регионе и по РФ показатель морфологической верификации злокачест-
венных опухолей у больных с впервые установленным диагнозом находится 
на высоком уровне, составляющем в среднем за год 84,8% (РФ — 87,9%). В дина-
мике за 5 лет наблюдений отмечается рост данного показателя на 5,1% (по РФ рост 
составил +5,4%).  

3. Выявляемость больных по стадиям ЗНО в исследуемом регионе в среднем 
составила: в I—II стадии — 47,9% (по РФ — 51,3%), в III — 25,7% (по РФ — 21,0%), 
в IV стадии — 22,8% (по РФ — 20,9%). За 5 лет наблюдений выявляемость боль-
ных увеличилась в I—II стадии на 11,1% (по РФ — на 7,4%), уменьшилась в III ста-
дии на 7,5% (по РФ — на 7,8%) и в IV стадии на7,2% (по РФ — 4,2%). 

4. Показатель летальности больных в течение года с момента установления 
диагноза ЗНО в Республике Башкортостан превышает общероссийский и состав-
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ляет в среднем за год 26,8% (РФ — 25,4%). В динамике отмечается позитивная 
тенденция: в регионе показатель уменьшился на 8,2% (по РФ — на 13,9%). 

5. Доля больных, состоявших на учете в онкологических учреждениях Рес-
публики Башкортостан 5 лет с момента установления диагноза ЗНО, составляет 
в среднем за год 57,5% (РФ — 53,9%). За исследуемый период в Республике Баш-
кортостан этот показатель уменьшился на 3,0% (по РФ — на 13,7%). 

Заключение. Для повышения доступности и эффективности онкологической 
помощи населению необходима модернизация онкологической службы, укрепле-
ние ее кадрового потенциала, а также внедрение современных инновационных 
диагностических и лечебных технологий в практику оказания онкологической по-
мощи населению. 

Основной проблемой в организации медицинской помощи при онкологиче-
ских заболеваниях является дефицит специалистов, который оказывает негатив-
ное влияние на качество диагностики, лечения, диспансерного наблюдения паци-
ентов, отражается на показателях заболеваемости и смертности. Для устранения 
дефицита специалистов необходимо уделять особое внимание вопросам подго-
товки и переподготовки кадров для онкологической службы, врачебного персона-
ла, в первую очередь врачей-онкологов, радиологов, специалистов лабораторной 
диагностики, а также подготовке средних медицинских работников. 

Модернизация онкологической службы будет способствовать повышению 
активной выявляемости ЗНО. Реализация профилактических мероприятий среди 
активно выявленных случаев рака доля больных ЗНО I—II стадии заболевания 
увеличится. Выявление онкологического заболевания на ранней стадии имеет су-
щественный экономический эффект, поскольку экономические затраты на диагно-
стику составляют 5% средств, а на лечение — 95%. 

Выявлению злокачественных новообразований на ранней (I—II) стадии забо-
левания способствует проведение диспансеризации населения и профилактических 
медицинских осмотров. Диспансеризация, выполненная квалифицированными спе-
циалистами качественно и в полном объеме, способствует снижению показателей 
заболеваемости и влияет на предотвращение преждевременной смертности на-
селения. 

Таким образом, оптимизация работы в перечисленных направлениях будет 
способствовать совершенствованию онкологической службы страны и позволит 
оказывать специализированную помощь населению, соответствующую современ-
ному научно-техническому развитию медицинской науки. 
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FEATURES OF THE ORGANIZATION OF THE ONCOLOGICAL HELP 
TO POPULATION OF THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 
AND RUSSIAN FEDERATION AND WAY OF ITS PERFECTING 

I.F. Mukhanova 

Federal State Budgetary Institution FB MSE Ministry of Labor of Russia, 
Moscow, Russia 

One of the important tasks of the state — is to reduce morbidity, mortality and disability due to 
malignant neoplasms. It can be solved through the protection of public health, including timely medical 
examination and rehabilitation, as well as promoting a healthy lifestyle. However, unfavorable ecological 
situation, the effects of widespread use of a variety of special equipment, deterioration of social well-
being of the population and the abuse of tobacco and alcohol adversely affect the steady increase in the 
incidence of malignant tumors, and experts predict it is expected to further increase. Negative epidemio-
logical situation on the malignancy has developed both in Russia and around the world. Oncopathology 
causing considerable economic damage to the country. All of the above leads to the relevance of a complex 
problem and requires further examination. In order to determine priorities in the organization of cancer 
care was necessary to study the state of oncology service data in the Republic of Bashkortostan in com-
parison with the all-Russian figures in dynamics for the last five years (2011—2015 gg.). The study found 
that the quantitative and qualitative indicators of cancer care in the Republic of Bashkortostan (active 
detection, timely diagnosis, morphological verification of the diagnosis, the five-year survival rate, index 
of accumulation of contingents, the incidence of malignant tumors) do not exceed the all-Russian figures. 
The dynamics for five years there has been a positive dynamics of the studied parameters, but about a quarter 
of patients who for the first time identified a cancer die within the first year after diagnosis. A study of 
performance indicators oncology service is of considerable practical interest because it can serve as a 
basis for planning the organization of oncological aid to the population, the development of national and 
regional anti-cancer program, to determine the required volume of curative and palliative care, the organiza-
tion of medical and social rehabilitation of the sick and disabled. Improving cancer institutions in the country 
and the region will allow to provide specialized assistance to the population, corresponding to modern 
scientific and technical development of medical science, regardless of the place of residence of a partic-
ular patient. 

Key words: malignant new growths, oncological service, programs of improvement of the onco-
logical help 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ГИГИЕНЫ СНА СТУДЕНТОВ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В ОБЩЕЖИТИЯХ 

Е.А. Пивень1, Д.А. Бреусов2 
1Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

2Курский государственный медицинский университет, Курск, Россия 

В работе изложены результаты исследования гигиены сна 200 студентов, получающих выс-
шее образование и проживающих в общежитиях различных учебных заведений, на основании анкет-
ного опроса. Средний возраст девушек составил 21,2 г., юношей — 21,4 г. Оценивалась продолжи-
тельность ночного сна, наличие дневного сна, длительность работы с компьютером и умственные 
нагрузки перед сном, время засыпания и пробуждения, время выхода из общежития и возмож-
ность позавтракать, влияние утренней зарядки и сна на самочувствие студентов и др. Установлены 
сходства и различия в гигиене сна у юношей и девушек. Выявлена благоприятная для самочувст-
вия продолжительность ночного сна студентов, которая находится в переделах 6—8 часов. У де-
вушек ночной сон составляет в среднем 6 час. 24 мин., у юношей — 6 час. 51мин, 33% девушек 
и 47% юношей перед сном проветривают комнаты, 27% юношей и 20% девушек делают зарядку, 
бессонницей достоверно чаще страдают чаще девушки (47%), чем юноши (27%). Установлено, что 
у студентов, проживающих в общежитиях, имеется ряд серьезных проблем со сном в связи с не-
достаточным соблюдением гигиены сна. 

Ключевые слова: сон, продолжительность сна, студенты, сон студентов, сон студентов 
общежитий, гигиена сна 

Актуальность исследования. Образ жизни является одним из важнейших 
факторов, влияющих на здоровье. Первостепенную роль в нем играет сон, явля-
ющийся основным и ничем незаменимым видом отдыха, способствующим вос-
становлению сил и энергоресурсов организма. Нарушение биологических ритмов 
организма, режима и продолжительности сна приводит к ухудшению физического 
и психоэмоционального состояния, депрессиям, нарушениям поведения и агрес-
сивности, к ухудшению памяти, мышления, концентрации и объема внимания, 
снижает быстроту психомоторных реакций, что негативно отражается на резуль-
татах учебы [1, 3, 6, 7]. Считается, что более четверти населения в той или иной 
степени страдают от различных расстройств сна, что связывают с современным 
ритмом жизни [2, 4, 7].  

Студенты вузов — это особый социальный слой населения. Большие интел-
лектуальные нагрузки, резкие изменения привычного образа жизни, формирование 
межличностных отношений вне семьи, необходимость адаптации к новым усло-
виям труда, проживания и питания позволяют отнести их к группе значительного 
риска развития заболеваний [5, 7]. По данным различных исследований, у сту-
дентов вузов отмечали значительно худшее качество сна по сравнению с общей 
популяцией людей аналогичного возраста [2, 5]. Студенты сталкиваются с новым 
опытом проживания в общежитии, новым режимом сна и бодрствования, сво-
бодой от опеки родителей, в связи с чем у них формируется новый распорядок 
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дня, включающий не только подготовку к учебным занятиям, но и посещение 
внеаудиторных студенческих мероприятий, ночных клубов, подработку в ночную 
смену. Все это может привести к существенному сокращению или лишению (де-
привации) сна и разрушительному воздействию на организм студентов: снижению 
качества обучаемости в университете, возникновению ряда серьезных сомати-
ческих заболеваний [2]. Студенты нуждаются в достаточном количестве и каче-
стве сна вследствие биологического созревания и высоких учебных и психоэмо-
циональных нагрузок. Известно, что без хорошего сна не может быть хорошего 
бодрствования [1, 6]. Однако всесторонних исследований по сравнительной оценке 
режима сна студентов, проживающих в общежитиях, с учетом пола проведено 
недостаточно; не установлены факторы, оказывающие влияние на продолжитель-
ность сна и его воздействие на самочувствие после пробуждения. В связи с вы-
шеизложенным тема представленной работы актуальна и имеет важное значение. 

Цель работы: комплексная оценка гигиены сна и выявление гендерных осо-
бенностей нарушений режима сна у студентов университета, проживающих в об-
щежитиях. 

Задачи исследования: разработать программу и методику комплексного ис-
следования гигиены сна студентов, проживающих в общежитиях; получить ее 
комплексную характеристику; изучить и проанализировать ее особенности. 

Организация, материалы и методы исследования. Для достижения по-
ставленной цели использован и применен комплекс современных методов: направ-
ленный отбор, выборочный метод, типологическая выборка, опрос (анкетирова-
ние), математико-статистический и аналитический методы. Объектом исследова-
ния являлась выборка из 200 студентов, проживающих в общежитиях города 
Москвы и обучающихся в Российском университете дружбы народов. Среди 
опрошенных респондентов было 100 девушек в возрасте от 17 до 26 лет и 100 юно-
шей в возрасте от 18 до 26 лет. Анкеты состояли из 30 вопросов. Исследование 
проводилось в период с 2012 по 2016 г.  

Полученные результаты и их обсуждение. Средний возраст девушек соста-
вил 21,2 года, из них 40% были в возрастном интервале от 18 до 20 лет, 30% — 
в интервале от 21 до 23 лет, 23% — в интервале от 24 до 26 лет и 7% — в возрасте 
17 лет. Средний возраст юношей составил 21,4 года, из них 43% находились в воз-
растном интервале от 18 до 20 лет, 33% — в интервале от 21 до 23 лет, 24% — 
в интервале от 24 до 26 лет. Средний возраст студентов составил 21,3 года. 

По результатам анкетирования было выявлено, что среди юношей 17% со-
ставляли студенты 1 курса, 23% — 2 курса, 13% — 3 курса, 37% — 4 курса, а 10% 
были магистрами, ординаторами и аспирантами. Иное распределение по курсам 
обучения отмечалось у девушек. Количество девушек первого, второго и третьего 
курсов было равным и составляло по 17%, 20% занимали студентки 4 курса, 3% — 
5 курса, 13% было с подготовительного факультета, а 13% составляли магистры, 
ординаторы и аспиранты. Мода и медиана среди обучающейся молодежи обоего 
пола приходились на 4 курс.  

Физиологические нормы продолжительности ночного сна меняются с воз-
растом, но для студенческой молодежи специалисты рекомендуют от 7,5 до 8 ча-
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сов в сутки. Анализ материалов анкетного опроса показал на примерно одинако-
вую закономерность в продолжительности ночного сна у юношей и девушек, про-
живающих в общежитии. Так, средневзвешенный показатель продолжительности 
сна у девушек составил 6 ч. 24 мин., у юношей — 6 ч. 51 мин., а удельный вес 
студентов с продолжительностью сна от 5 до 8 часов достиг 83% среди девушек 
и 80% среди юношей. Среди девушек продолжительность сна менее 5 часов выяв-
лена у 10% студенток, в интервале 5—6 часов — у 33%, 6—7 часов — у 20%, 
7—8 часов — у 30% и более 8 часов — у 7% студенток. Примерно аналогичная 
картина была зафиксирована у юношей: меньше 5 часов спали 7% студентов, 
5—6 часов — 30%, 6—7 часов — 30%, 7—8 часов — 20% и более 8 часов — 
13% студентов. В то же время у девушек продолжительность ночного сна в ин-
тервале 6—7 часов, по сравнению с его длительностью у юношей, была меньше 
на 10%, а в интервале 7—8 часов, наоборот, больше на 10%. Девушек с продол-
жительностью ночного сна более 8 часов выявлено на 6% меньше, чем юношей. 

В зависимости от продолжительности ночного сна изменялось и самочув-
ствие студентов. При продолжительности сна менее 5 часов отмечались гендер-
ные различия. Так, у 30% девушек в течение дня преобладала активность, бод-
рость и жизнерадостность, а для 70% характерно снижение концентрации и объема 
внимания, в то время как у всех юношей (100%) наблюдалась вялость, сонливость 
и раздражительность.  

Во временном диапазоне сна 5—6 часов вялость, сонливость и раздражи-
тельность составляли примерно одинаковый удельный вес среди девушек (60%) 
и юношей (57,5%), а активность, бодрость и жизнерадостность проявлялись за-
метно меньше и составляли соответственно 10% и 24,4%. При этом снижение кон-
центрации и объема внимания имело место у 30% девушек, суетливость с повы-
шенной активностью — у 18,1% юношей. 

У студентов с продолжительностью ночного сна 6—7 часов был установлен 
наибольший процент учащихся с хорошим самочувствием и активностью в утрен-
ние и дневные часы. Активность, бодрость и жизнерадостность в течение дня 
отмечались у 50% девушек и 66,7% юношей. Вялость, сонливость и раздражи-
тельность были выявлены у 30% девушек и 10% юношей, суетливость и повы-
шенная активность — у 20% девушек, а снижение концентрации и объема вни-
мания — у 23,3% юношей. 

Активность, бодрость и жизнерадостность в течение дня отмечались у 43,3% 
девушек и 35% юношей при продолжительности ночного сна 7—8 часов. При 
этом вялость, сонливость и раздражительность отмечались у 23,4% девушек 
и 35% юношей, снижение концентрации и объема внимания — у 33,3% девушек, 
а суетливость с повышенной активностью — у 30% юношей. 

При продолжительности ночного сна более 8 часов у всех девушек (100%) 
были зафиксированы вялость, сонливость и раздражительность в дневное время. 
У юношей выявлена иная закономерность. У 53,8% студентов наблюдались актив-
ность, бодрость и жизнерадостность, у 23,1% — повышенная активность и сует-
ливость, а у 23,1% отмечено снижение концентрации и объема внимания. В нашем 
исследовании оптимальная продолжительность ночного сна студентов с учетом 
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их дневного самочувствия для девушек находится в диапазоне 6—8 часов, а для 
юношей — 6—8 и более часов.  

После анализа результатов опроса установлено, что 33% девушек удовлетво-
рены продолжительностью ночного сна, а 67% отмечают, что сон был недоста-
точен и есть потребность восполнить его в дневное время. Среди юношей 40% 
студентов считают, что им хватает ночного сна, а 60% студентов отмечают его 
нехватку. Среди девушек днем совсем не спят 26% студенток, спят редко — 51% 
и спят часто 23%, при этом продолжительность их отдыха составляет менее 2 ча-
сов. Среди юношей не спят в течение дня 23% студентов, спят редко — 45%, 
спят часто с продолжительностью сна менее 2 часов — 12% и спят часто с про-
должительностью сна более 2 часов — 20%. В нашем исследовании установлены 
гендерные различия в необходимости пассивного дневного отдыха. При сравнении 
дневного сна студентов обоего пола было выявлено, что девушки днем отдыхают 
реже, а продолжительность их сна короче. Чем больше студенты спят ночью, 
тем меньше вероятность того, что они будут выделять время для дневного сна вне 
зависимости от самочувствия.  

Чтобы сон был здоровым, необходимо соблюдать режим — ложиться и вста-
вать в одно и то же время. Лучше всего ложиться спать до полуночи — в 22—23 ч 
при оптимальном времени утреннего пробуждения 6—7 ч. 

Нами изучался вопрос о времени отхода студентов ко сну. Установлено, что 
в 22—23 часа ложатся спать 7% юношей, в 23—00 ч. — 7%, в 00—01 ч. — 33%, 
в 01—02 ч. — 30% и позже 02 часов — 23% студентов. Из этих данных следует, 
что юноши чаще всего ложатся спать в период с 00 до 02 часов. Среди девушек 
получены следующие данные: в 22—23 часа ложатся спать 3% студенток, в 23—
00 ч. — 10%, в 00—01 ч. — 44%, в 01—02 ч. — 10% и позже 02 часов — 33% 
студенток. Установлено, что девушки чаще всего ложатся спать в период 00—01 ч.  

Полученные результаты опроса по курсам обучения показали, что позже 
02 часов ночи ложатся спать девушки первого и второго курсов и юноши на треть-
ем и особенно на четвертом курсах. При этом среди магистров, ординаторов и ас-
пирантов наибольшее количество девушек ложится спать в период с 01—02 ч., 
а юношей — в 00—01 ч. Следует отметить, что только небольшая часть студентов 
обоего пола первого курса ложится спать в диапазоне 22—00 часов. Наиболее 
поздний отход ко сну наблюдается более чем у половины девушек первого курса 
и юношей четвертого курса. Это свидетельствует о том, что большинство сту-
дентов нарушают режим сна и ложатся спать в период 00—02 ч. 

При изучении времени пробуждения девушек установлено, что 10% студен-
ток просыпаются раньше 6 часов утра, 13% — в 6—7 часов, 43% — в 7—8 часов, 
27% — в 8—9 часов и 7% — позже 10 часов. 67% девушек при пробуждении 
испытывали вялость и сонливость, а 33% чувствовали бодрость и активность. 
Из числа юношей раньше 6 часов никто не просыпался, 10% студентов просыпа-
лось в 6—7 часов, 30% — в 7—8 часов, 37% — в 8—9 часов, 13% — в 9—10 часов 
и 10% — позже 10 часов. Было выявлено, что только 23% юношей чувствовали 
при пробуждении бодрость и активность, а 77% испытывали сонливость и вялость. 
Следовательно, юноши чаще, чем девушки, по утрам испытывали вялость и сон-
ливость. 
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Был проведен анализ времени утреннего пробуждения студентов в зависимо-
сти от выхода из общежитий на занятия. Полученные данные показали, что 20% 
юношей просыпаются более чем за 1 час до выхода из общежитий, 47% просы-
паются менее чем за 30 минут до выхода, а 33% — за 30—60 минут до выхода. 
Среди девушек 43% студенток просыпаются более чем за 1 час до выхода, 10% — 
менее чем за 30 минут до выхода и 47% — за 30—60 минут до выхода. Из при-
веденных данных следует, что юноши чаще всего просыпаются по утрам как мож-
но ближе ко времени выхода из общежитий, а девушки — наоборот, встают рань-
ше. При этом 17% юношей успевают позавтракать, привести себя в порядок 
и собраться, а 83% — не успевают. Другие результаты получены у девушек. Так, 
половина (50%) девушек по утрам успевает позавтракать, привести себя в поря-
док и собраться в университет. Поэтому можно достоверно утверждать, что де-
вушки встают раньше и успевают собраться на занятия, делая все без суеты. 

Следует отметить, что многие студенты не соблюдают режим отхода ко сну 
и подъема в одно и то же время. Его соблюдают только 43% юношей, а 57% — 
не могут ложиться и вставать в одно и то же время. Среди девушек 51% студенток 
соблюдают режим, а 49% — не соблюдают. 

Одной из важных проблем сна является длительность засыпания. В данном 
исследовании у 17% девушек длительность засыпания зависит от соседей по ком-
нате, а 13% студенток засыпают плохо, в течение часа и более, 23% — засыпают 
около 30 минут, а 47% засыпают сразу. У юношей 23% студентов отметили, что 
их длительность засыпания зависит от соседей по комнате, 50% засыпают около 
30 минут, а 27% засыпают сразу. Из полученных данных видно, что юноши чаще 
всего засыпают в течение 30 минут, а девушки чаще засыпают сразу. Однако среди 
опрошенных не было юношей, которые засыпали бы плохо, а среди девушек таких 
оказалось 13%. На анкетный вопрос, мешают ли соседи качеству сна, положитель-
но ответили 27% девушек и 37% юношей. Следовательно, юношам соседи мешают 
спать и засыпать больше, чем девушкам. 

В последнее время стало большой проблемой длительное пребывание моло-
дежи перед сном у компьютера и телевизора. Так, в нашем исследовании только 
10% юношей и 13% девушек отметили, что очень редко смотрят телевизор и поль-
зуются компьютером перед сном. Меньше 1 часа перед сном проводят перед ком-
пьютером и телевизором 20% юношей и 20% девушек, больше 1 часа — 70% 
юношей, при этом 27% юношей ложатся спать в интервале 00—01 ч., а 43% — 
в 01—02 ч. или позже. Из 67% девушек, проводящих перед компьютером и те-
левизором более 1 часа, 40% ложатся спать в 00—01 ч., 27% — в 01—02 ч. или 
позже. 

Следует отметить, что только небольшая часть юношей и девушек, редко 
смотрящих телевизор и не работающих на компьютере перед сном или проводя-
щих перед ними менее 1 часа, ложится спать во временном диапазоне 23—00 ча-
сов. В целом, у девушек наблюдается меньшая зависимость между временем отхо-
да ко сну и работой с компьютером или просмотром телепередач. В то же время 
установлено, что более чем у половины исследованных юношей, работающих пе-
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ред сном на компьютере или просматривающих телепередачи, отход ко сну состо-
ится после 01 часа ночи. 

Напряженную умственную работу рекомендуется прекращать более чем за час 
до отдыха. Нами было проанализировано пребывание студентов перед компью-
тером и время окончания умственной работы перед сном. Все 10% юношей, кото-
рые редко смотрят телевизор и не пользуются перед сном компьютером, заканчи-
вали умственную работу за 30—60 минут до сна, а среди девушек 7% заканчивали 
умственную работу за 30—60 минут до сна и 6% — за 1 час и более. Среди студен-
тов, которые проводят перед компьютером и телевизором менее 1 часа, 9% юно-
шей и 11% девушек заканчивают умственную работу за 30—60 минут до сна, 
а еще 11% юношей и 9% девушек — более чем за 1 час до сна. Из числа студентов, 
проводящих перед компьютером и телевизором более 1 часа, 38% юношей и 41% 
девушек заканчивают умственную работу за 30—60 минут до сна, а 32% юношей 
и 26% девушек — за 1 час и более.  

В целом, среди юношей 57% заканчивает умственную работу за 30—60 ми-
нут до сна, а 43% — за 1 ч. и более. Среди девушек 58% заканчивают умственную 
работу за 30—60 минут и еще 42% — за 1 ч. и более. Следовательно, время окон-
чания умственной работы перед сном у юношей и девушек является почти оди-
наковым. При этом наблюдается четкая зависимость между пребыванием студен-
тов перед компьютером и телевизором и окончанием ими умственной работы. 
Так, чем больше времени студенты проводят перед компьютером и телевизо-
ром, тем меньше они отдыхают от умственной работы перед сном, а умственный 
труд, выполняемый непосредственно перед сном, затрудняет засыпание, приво-
дит к ситуативным сновидениям, вялости и плохому самочувствию после про-
буждения [2, 3, 6]. 

В ходе исследования были изучены проблемы расстройства сна. Установлено, 
что 3% юношей часто страдают бессонницей, 24% — редко, а остальные 73% бес-
сонницей вообще не страдают. Среди девушек 27% часто страдают бессонницей, 
20% — редко, а 53% не страдают бессонницей. Таким образом, бессонницей стра-
дают чаще девушки (47%), чем юноши (27%). 

Причинами частой бессонницы у всех юношей и 63% девушек являются 
стресс, волнения и переживания, у 15% девушек — работа во внеучебное время, 
у 22% причины не установлены. У юношей с редкими проявлениями бессонницы 
58,3% студентов ее причиной отмечали стресс, волнения и переживания, а у 41,7% 
студентов явных причин не было. Причинами редкой бессонницы у 50% девушек 
являлись стресс, волнения и переживания, у 15% девушек — учеба, а у 35% при-
чина не установлена. Следовательно, у девушек не только чаще бывает бессон-
ница, но и причин для ее возникновения больше.  

Свежий воздух благоприятствует быстрому засыпанию, хорошему сну и при-
ятному пробуждению. Только 33% девушек и 47% юношей соблюдают гигиени-
ческие рекомендации и перед сном проветривают комнату. Таким образом, юноши 
проветривают комнату чаще, чем девушки.  

При оценке употребления пищи перед сном было выявлено, что среди юно-
шей 10% ужинают более чем за 3 часа до сна, 13% — за 2—3 часа, 33% — 
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за 1—2 часа, 27% — за 30—60 минут и 17% — менее чем за 30 минут до сна. 
Среди девушек отмечалась несколько иная картина: 33% девушек ужинает более 
чем за 3 часа до сна, 20% — за 2—3 часа до сна, 40% — за 1—2 часа и 7% — 
за 30—60 минут до сна. Таким образом, чаще всего юноши и девушки ужинают 
за 1—2 часа до сна при рекомендуемой норме потребления пищи не позднее 
2—3 часов до отхода ко сну. У юношей отмечена тенденция к более позднему 
приему пищи, тогда как девушки стараются ужинать за несколько часов до от-
хода ко сну. 

Для здоровья человека и его самочувствия важную роль играет утренняя 
зарядка. Установлено, что среди юношей 7% студентов делают утреннюю зарядку 
в течение 10 минут, 20% — в течение 1—5 минут, а 73% зарядку не делают. Из де-
вушек только 20% студенток делают утреннюю зарядку в течение 1—5 минут, 
а 80% зарядку не делают. Эти данные указывают на то, что юноши делают зарядку 
чаще, чем девушки.  

После проведения утренней зарядки в течение 10 минут все юноши чувст-
вовали активность и бодрость в течение всего дня, а среди юношей, проводивших 
зарядку в течение 1—5 минут, у 15% отмечались вялость, сниженная концентра-
ция и объем внимания, а у 85% — бодрость и активность. Из юношей, не дела-
ющих зарядку, у 41% отмечалась бодрость, а у остальных 59% студентов про-
являлись вялость, снижение концентрации и объема внимания. 

После утренней зарядки в течение 1—5 минут 15% девушек чувствуют актив-
ность, а 85% — вялость, снижение концентрации и объема внимания. 59% деву-
шек, не занимающихся по утрам физкультурой, в течение дня чувствуют вялость 
и сниженную концентрацию и объем внимания, а у 41% отмечалась активность. 
В целом, определенная зависимость между утренней гимнастикой и дневной ак-
тивностью выявлена у юношей, у девушек же такая зависимость не наблюдалась. 

Большинство студентов (93% юношей и 90% девушек) считает, что хороший 
сон поддерживает здоровье и является важной частью здорового образа жизни.  

Заключение. Нами было проведено анкетирование 200 студентов (100 деву-
шек и 100 юношей), проживающих в общежитиях. Средний возраст студентов со-
ставил 21,3 года; мода и медиана среди всех обучающихся приходились на 4 курс. 
Анализ материалов анкетного опроса показал на примерно одинаковую тенден-
цию в продолжительности ночного сна у студентов с выявлением некоторых ген-
дерных особенностей. В целом, у студентов, живущих в общежитиях, достаточно 
много проблем со сном (малая продолжительность сна, частые бессонницы, пло-
хое засыпание, поздний отход ко сну и т.д.), которые могут быть объяснены не-
достаточным соблюдением гигиены сна. Студенты перед сном много времени 
проводят перед компьютером и телевизором, едят не за долго до сна, не провет-
ривают комнаты, не отдыхают перед сном от умственной нагрузки, не занимаются 
утренней зарядкой, не могут обеспечить себе поддержание оптимального режима 
дня и полноценного отдыха. 

На основании выполненного исследования можно сделать следующие выводы. 
1. Выявлены различия продолжительности ночного сна и самочувствия в те-

чение дня среди юношей и девушек. У юношей преобладает тенденция к более 
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продолжительному ночному сну (6 час. 51 мин.), чем у девушек (6 час. 24 мин.). 
Оптимальная продолжительность ночного сна у юношей с учетом их хорошего 
самочувствия находится во временном интервале от 6 до 8 и более часов, а для 
девушек — от 6 до 8 часов. Наиболее поздний отход ко сну наблюдается у деву-
шек 1 курса и юношей 4 курса. Чаще всего юноши ложатся спать в период с 00 
до 02 часов, а девушки в 00—01 ч. Большинство девушек просыпаются в 7—8 ча-
сов, а юношей — в 7—9 часов. 43% юношей и 50% девушек ложатся спать 
и встают в одно и то же время. Установлено, что юноши чаще всего засыпают 
в течение 30 минут, а девушки — сразу. Засыпание зависит от соседей по комнате 
в большей степени для юношей (23%), чем для девушек (17%). Соседи по ком-
нате влияют на качество сна у 37% юношей и только у 27% девушек. Бессон-
ницей страдают чаще девушки (50%), чем юноши (30%). Выявлено, что у девушек 
не только чаще бывает бессонница, но и причин для ее возникновения больше — 
помимо стресса, волнения и переживаний, которые отметили юноши, у девушек 
еще работа и учеба. 

2. Девушки днем отдыхают реже, а продолжительность их дневного сна ко-
роче (не более 2 часов). 26% девушек и 23% юношей никогда не испытывают 
потребность в дневном отдыхе. Девушки встают раньше до выхода из общежития 
на занятия, чем юноши, при этом 83% юношей и 50% девушек не успевают по-
завтракать и собраться. 

3. Студенты разного пола перед сном ежедневно проводят у телевизора или 
компьютера более часа. У девушек наблюдается меньшая зависимость между 
временем отхода ко сну и временем проведенным перед компьютером или теле-
визором. У юношей эта зависимость наглядно прослеживается. Если юноша пе-
ред сном смотрит телевизор или работает с компьютером, то есть большая веро-
ятность того, что он уснет позднее 01 часа ночи. Выявлена четкая зависимость 
между пребыванием перед компьютером и окончанием умственной работы сту-
дентов обоего пола перед сном. Так, чем больше студенты проводят времени перед 
компьютером, тем меньше времени перед сном они отдыхают.  

4. Для улучшения сна проветривают комнаты перед сном только 33% деву-
шек и 47% юношей. И девушки, и юноши чаще всего едят перед сном за 1—2 часа. 
Однако у юношей отмечается тенденция к более позднему приему пищи. С утра 
только 27% юношей и 20% девушек делают зарядку. Утренняя зарядка в течение 
1—5 минут у большинства девушек не вызывает улучшения самочувствия в днев-
ное время. 92% студентов считают, что хороший сон поддерживает здоровье и яв-
ляется частью здорового образа жизни. 

Рекомендации. Студентам необходимо следовать гигиеническим правилам, 
чтобы их сон стал более продуктивным, т.е. восстанавливал силы, способствовал 
отдыху и активной работе. Полноценный сон как составная часть здорового об-
раза жизни, является универсальным, широко доступным, не требующим матери-
альных затрат способом оптимизации физиологических систем организма, под-
держания здоровья и успеваемости обучающейся молодежи на высоком уровне. 



Piven E.A., Breusov D.A. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (1), 127—136 

 135 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

 [1] Голенков А.В., Иванова И.Л., Куклина К.В. и др. Эпидемиология расстройства сна у сту-
дентов-медиков // Вестник чувашского университета. 2010. № 3. С. 98—102. 

 [2] Кантимирова Е.А., Маховская Т.С., Галась А.Ю. и др. Эффективность сна как маркер 
здоровья студентов младших и старших курсов медицинского университета // Современ-
ные проблемы науки и образования. Электронный научный журнал. Раздел: медицин-
ские науки. 2015. № 4. C. 1—5. 

 [3] Ковров Г.В., Вейн А.М. Стресс и сон у человека. М.: Найро-медиа, 2004. 96 с. 
 [4] Седокова М.Л., Телкова А.Д. Образ жизни и работоспособность студентов 1 курса универ-

ситета // Наука и Мир. Волгоград. Научное обозрение. 2013. № 3 (3). С. 237—241. 
 [5] Тимошенко С.О., Назаров С.Б. Комплексная характеристика ночного сна старшеклассни-

ков и студентов медицинского вуза // Журнал научных статей «Здоровье и образование 
в XXI веке». М., 2007. Т. 9. № 3. С. 258. 

 [6] Цыган В.И., Богословский М.М., Апчел В.Я., Князькин И.В. Физиология и патология сна. 
М.: Спецлит, 2006. 160 с. 

 [7] Loayza M.P., Ponte T.S., Carvalho C.G. et al. Association between mental health screening 
by self-report questionnaire and insomnia in medical students // Arq. Neuropsiquiatr. 2001. 
Vol. 59, № 2-A. P. 180—185. 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�1�127�136 

THE CHARACTERISTICS OF ACCOMODATED 
IN DORMITORIES STUDENTS SLEEP HYGIENE 

E.A. Piven1, D.A. Breusov2 
1RUDN University, Russia 

2Kursk State Medical University, Kursk, Russia 

The paper presents the results of a study of sleep hygiene of 200 students getting higher education 
and living in dormitories of the city of Moscow on the basis of a questionnaire survey. The average age 
of the girls was 21.2, boys — 21.4. Such factors as duration of night sleep, presence of daytime sleep, 
duration of work with desktop computer and mental work load before bedtime, time of falling asleep and 
awakening, time of leaving the dormitory and possibility of having breakfast, influence of morning exercises 
and sleep on students health etc. have been estimated. Similarities and distinctions in hygiene of sleep 
of young men and girls have been established. Duration of 6—8 hours of night sleep, favorable for students 
health, has been revealed. The duration of girls night sleep was 6 hours 24 minutes on average when for 
young men it was 6 hours.51 minutes, 33% of girls and 47% of young men normally air their rooms before 
going to bed, 27% of young men and 20% of girls do morning exercises, insomnia is more common for girls 
(47%), than for young men (27%). The students living in dormitories have more problems with sleep because 
of insufficient respect for sleep hygiene. 

Key words: sleep, duration of sleep, students, sleep of students, sleep of students living in dormi-
tories, sleep hygiene 
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В целях эффективного функционирования системы охраны здоровья женщин и детей в Самар-
ской области принимаются  меры организационного характера, совершенствуется система правовых 
норм, направленных на оптимизацию медицинской помощи женщине-матери и ребенку, укрепляется 
материально-техническая база лечебно-профилактических учреждений, осваиваются современные 
методы диагностики и лечения,  на высоком уровне ведется подготовка медицинских кадров. План 
мероприятий структурных преобразований системы оказания медицинской помощи женщинам 
и детям включал принятие областной целевой программы «Здоровье детей Самарской области» 
на 2013—2015 гг. В рамках ее реализации используются новые профилактические технологии, 
влияющие на показатели заболеваемости и смертности детского населения. 

Ключевые слова: женщины-матери, дети, медицинская помощь, оптимизация 

При анализе службы родовспоможения в России в историческом плане уста-
новлено, что особенностью организации акушерской помощи в 70—80-е гг. ХХ в. 
была ориентация на специализацию родовспомогательных стационарных учреж-
дений [5, 6]. 

Такая организация оказалась нерациональной в связи с тем, что эффектив-
ность медицинской помощи женщинам и новорожденным определяется не столько 
спецификой патологического состояния, сколько степенью его тяжести для матери 
и ребенка и необходимостью применения интенсивной терапии [1, 4]. Поэтому 
на основе мирового опыта перешли к распределению родовспомогательных ста-
ционаров по уровню оказываемой медицинской помощи в соответствии со сте-
пенью риска перинатальной и акушерской патологии [3, 7, 8]. 

Процесс реформирования российского здравоохранения вообще и службы 
охраны материнства и детства в частности характеризуется децентрализацией 
управления и возрастанием роли региональных структур [2].  

Важнейшими принципами охраны здоровья в современных условиях, опреде-
ленными 1-, 2- и 3-й частями статьи 4 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», является соблю-
дение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение связанных с этими 
правами государственных гарантий, приоритет интересов пациента при оказании 
медицинской помощи и приоритет охраны здоровья детей. Права беременных жен-
щин, матерей также охраняются нормами статьи 52 этого закона. 
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В этой связи одним из главных направлений государственной политики, про-
водимой в Самарской области, является сохранение и укрепление здоровья жен-
щин, детей и подростков. 

Приказ Министерства здравоохранения Самарской области от 19 мая 2014 г. 
№ 16-н об утверждении административного регламента по предоставлению го-
сударственной услуги «Оказание медицинской помощи женщинам в период бе-
ременности, во время и после родов» разработан в целях оптимизации предостав-
ления данной услуги, упорядочения административных процедур и администра-
тивных действий по оказанию медицинской помощи. 

Данный приказ определяет требования, предъявляемые к порядку предостав-
ления государственной услуги, сроки и последовательность действий (админи-
стративных процедур) (рис. 1), за исключением оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи и скорой, в том числе скорой специализированной медицин-
ской помощи, которая осуществляется в соответствии с другими административ-
ными регламентами министерства здравоохранения Самарской области. 

 

 
Рис. 1. Блок�схема общей структуры 

последовательности административных действий 

В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 06.08.2013 г. № 529-н «Об утверждении номенклатуры медицинских ор-
ганизаций», в целях совершенствования организации оказания медицинской по-
мощи в государственных учреждениях здравоохранения области и повышения 
эффективности здравоохранения путем создания трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи, в марте 2015 г. был утвержден Приказ № 437 «О распре-
делении государственных учреждений здравоохранения Самарской области, под-
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Оказание первичной 
специализированной медицинской 

помощи женщинам в период 
беременности и после родов 

Завершение предоставления государственной услуги 

Оказание  специализированной 
медицинской помощи женщинам  

в период беременности, во время и после 
родов в стационарных условиях 
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ведомственных министерству здравоохранения Самарской области, по уровням 
в зависимости от видов оказываемой медицинской помощи». Было рекомендовано 
комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского 
страхования при формировании заданий государственным учреждениям здраво-
охранения Самарской области учитывать распределение учреждений по уровням, 
утвержденное настоящим приказом. 

Приказом Министерства здравоохранения Самарской области от 24 июня 
2015 г. № 22-н «Об организации оказания первичной медико-санитарной помощи 
в неотложной форме детям на дому» был утвержден Порядок ее проведения ме-
дицинскими организациями, подведомственными министерству здравоохранения. 
Руководителям этих медицинских организаций (независимо от организационно-
правовой формы и ведомственной принадлежности) было рекомендовано создать 
в структуре учреждений отделения (кабинеты) неотложной медицинской помощи 
и организовать их работу в соответствии с Порядком; обеспечить информирование 
обслуживаемого населения о порядке оказания неотложной медицинской помощи 
на дому; предоставлять ежеквартально информацию по форме в Государственное 
бюджетное учреждение здравоохранения «Самарский областной медицинский ин-
формационно-аналитический центр». 

В целях совершенствования организации работы по проведению медицинских 
осмотров несовершеннолетних в Самарской области 2 августа 2013 г. утвержден 
Приказ Министерства здравоохранения «Об организации проведения медицинских 
осмотров несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные 
учреждения и в период обучения в них, на территории Самарской области», в ко-
тором был установлен порядок его проведения и определены организации, име-
ющие возможность осуществлять эту медицинскую помощь в Самарской области. 
В плане организации предусматривалось выполнение медицинских осмотров 
в установленном объеме и их мониторинг, ведение медицинской документации, 
информационная поддержка, контроль за расходованием финансовых средств. Осо-
бое внимание уделялось персонифицированному учету медицинских услуг (работ), 
обобщению и анализу результатов профилактических осмотров.  

Распоряжением Правительства Самарской области от 12 апреля 2013 г. 
№ 209-р был утвержден план мероприятий (дорожная карта) «Изменения в от-
раслях социальной сферы, направленные на повышение эффективности здраво-
охранения в Самарской области на 2013—2018 годы», целью которых является 
повышение качества медицинской помощи на основе повышения эффективности 
деятельности медицинских организаций и их работников. 

План мероприятий структурных преобразований системы оказания медицин-
ской помощи женщинам и детям включает принятие областной целевой програм-
мы «Здоровье детей Самарской области» на 2013—2015 гг. 

В рамках ее реализации используются новые профилактические технологии, 
влияющие на показатели заболеваемости и смертности детей от острых респира-
торных заболеваний и болезней органов дыхания. 

В соответствии с расширенными критериями живорождения количество не-
доношенных детей с низкой и экстремально низкой массой тела увеличивается. 
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В целях реализации мероприятий по их выхаживанию снижения инвалидности 
предусмотрено приобретение современного медицинского оборудования. 

В соответствии с разработанными рекомендациями для создания необходи-
мых условий по оказанию доступной и качественной медицинской помощи мате-
рям и детям в Самарской области  были проведены такие мероприятия, как: 

1) закрытие маломощных родильных отделений; 
2) отработка маршрутизации беременных; 
3) перепрофилирование коек в родильных отделениях в сторону увеличения 

коек для беременных и рожениц и сокращения коек патологии беременности; 
4) развертывание коек для реанимации и интенсивной терапии новорож-

денных; 
5) реструктуризация детского коечного фонда (перепрофилирование неэф-

фективно работающих коек), открытие коек дневного пребывания; 
6) развертывание коек реабилитации и восстановительного лечения; 
7) строительство перинатального центра, детских поликлиник, корпуса дет-

ской больницы, детской инфекционной больницы и реабилитационного центра. 
Согласно статистическим данным на начало июня 2016 г., численность посто-

янного населения в Самарской области составила 3204,2 тысячи человек. За первое 
полугодие этот показатель уменьшился на 1800 человек. При этом количество 
родившихся осталось на уровне первого полугодия 2015 г., а число умерших со-
кратилось на 6,2%, превысив число родившихся на 16,5%. Для сравнения, за пе-
риод с января по июнь 2015 г. количество умерших в регионе превышало число 
родившихся на 24,3%. Смертность среди младенцев в первом полугодии 2016 г. 
чаще всего возникала из-за состояний в перинатальном периоде и врожденных 
аномалий. 80% детей в возрасте до года умерли от болезней, тесно связанных 
со здоровьем матери. Общее число детей, умерших в младенчестве, за первое по-
лугодие составило 110 человек по всему региону. Для сравнения, в первом полу-
годии прошлого года эта же причина смертности была основной среди младенцев. 
Таким образом, естественная убыль продолжает оставаться устойчивым и долго-
временным фактором сокращения населения за прошедшие полгода. 

В этой связи представляется важным разработка дальнейших мер по совер-
шенствованию акушерско-гинекологической и педиатрической помощи, направ-
ленных на стабилизацию и сохранение положительной тенденции состояния здо-
ровья женщин детородного возраста и детей. Достижение указанных целей должно 
осуществляется путем решения следующих тактических задач по: 

— обеспечению профилактики заболеваний; 
— повышению доступности медицинской помощи; 
— улучшению качества медицинской помощи. 
Система обеспечения качества медицинской помощи женщинам и детям 

должна состоять из следующих органически связанных между собой разделов: 
I. Раздел Усиление профилактической деятельности акушеров-гинеко-

логов и педиатров. 
II. Раздел Повышение качества диспансеризации женского и детского на-

селения. 
III. Раздел Совершенствование преемственности в работе детских поли-

клиник, женских консультаций и стационаров. 
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IV. Раздел Анализ и оценка качества акушерско-гинекологической и пе-
диатрической помощи. 

V. Раздел Непрерывное повышение квалификации акушеров-гинекологов 
и педиатров. 

VI. Раздел Рациональная организация труда медицинских работников на 
рабочем месте. 

VII. Раздел Совершенствование социально-правовой работы в ЛПУ. 
VIII. Раздел Анализ показателей деятельности участковых акушеров-гинеко-

логов и врачей-педиатров: общие вопросы медицинской помо-
щи, качество и эффективность профилактической деятельности, 
качество медицинской помощи и здоровья детского населения. 

В связи с тем, что профилактическая работа среди детского населения осу-
ществляется в основном в амбулаторном звене здравоохранения, были научно 
обоснованы следующие конкретные мероприятия на региональном уровне: 

— укрепление роли участкового врача-педиатра, как основного звена в орга-
низации и проведении профилактических мероприятий; 

— повышение уровня знаний медицинского персонала по вопросам воспи-
тания здорового ребенка при проведении циклов усовершенствования, врачебных 
конференций; 

— проведение профилактической работы на участке с учетом индивидуаль-
ного подхода при работе с семьями, воспитывающих детей; 

— использование участковыми врачами-педиатрами потенциала медицинской 
активности родителей при проведении профилактических и лечебных мероприятий; 

— усиление профилактической направленности в работе участковых врачей-
педиатров путем изменения сложившихся приоритетов в деятельности участковой 
педиатрической службы; 

— использование критериев и показателей оценки качества работы участко-
вых педиатров и медицинских сестер; 

— разработка стандартов педиатрической помощи в условиях поликлиник; 
— информационное обеспечение процесса управления качеством педиатри-

ческой помощи; 
— введение системы материального стимулирования труда участковых педи-

атров за улучшение качества медицинской помощи; 
— совершенствование планирования работы участковых педиатров, а также 

мероприятий по улучшению показателей здоровья детей; 
— разработка программы непрерывного повышения квалификации участко-

вых педиатров и медицинских сестер;  
— внедрение социального патронажа детей из семей высокого социального 

риска. 
В итоге на основе системного анализа здоровья и медицинской помощи жен-

щинам и детям, результатов контент-анализа законодательных и нормативно-пра-
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вовых актов, регламентирующих порядок и условия оказания акушерско-гинеколо-
гической и педиатрической помощи, разработан комплекс мероприятий («дорож-
ная карта») медико-социального, организационного и этико-правового характера, 
направленных на повышение доступности и качества оказания указанных видов 
помощи на региональном уровне. 
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There are many measures for the effective functioning of the system of health protection of women 
and children in the Samara region: organizational, improving the system of legal norms, aimed at the op-
timization of medical aid to mother and child, strengthening the material-technical base of medical institu-
tions, mastering modern methods of diagnosis and treatment, training of medical personnel at a high level. 
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Plan of measures of structural transformation health care delivery system on women and children included 
the adoption of the regional target program “Health of the Samara region children” for 2013—2015. Within 
the framework of its implementing are used new prevention technologies affecting on indicators morbidity 
and mortality of the child population. 
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ПРАВИЛА НАПРАВЛЕНИЯ, РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 
И ОПУБЛИКОВАНИЯ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

В ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК РУДН. СЕРИЯ: МЕДИЦИНА» 

Журнал «Вестник Российского университета дружбы народов. Серия: Ме-
дицина» издается с 1997 г. с периодичностью 4 номера в год. В журнале печа-
таются как статьи сотрудников университета, так и авторов из других медицин-
ских вузов и медицинских факультетов университетов страны, а также различных 
медицинских учреждений России, стран ближнего и дальнего зарубежья. Офи-
циальные языки для публикаций — русский, английский, французский, немец-
кий, испанский. 

Журнал публикует оригинальные статьи о проведенных клинических, кли-
нико-экспериментальных и фундаментальных научных исследованиях, научные 
обзоры, описания клинических случаев, а также вспомогательные материалы 
по актуальным проблемам здравоохранения. 

Тематика журнала разнообразна и включает как результаты научных иссле-
дований, так и работы поисковые и отражающие совершенствование и расшире-
ние существующих профилактических, диагностических, лечебных и реабилита-
ционных методов.  

Журнал ориентирован на врачей, ученых и преподавателей медицинских ву-
зов, научных работников, специалистов различных направлений. 

Все материалы, поступившие в редакцию журнала, проходят обязательное 
двойное слепое рецензирование (рецензент не получает информации об авторах 
рукописи, авторы рукописи не получают информации о рецензентах). 

Первичное рецензирование статей осуществляется членами редакционного 
совета и редакционной коллегии журнала, затем статья передается двум рецен-
зентам, которые являются ведущими специалистами в соответствующей отрасли 
медицины. Все рецензенты должны иметь не менее 5 публикаций по тематике 
статьи в рецензируемых изданиях в течение последних 3 лет. Решение о выборе 
того или иного рецензента для проведения экспертизы статьи принимают глав-
ный редактор, заместитель главного редактора, ответственный секретарь. Срок 
рецензирования составляет 2—3 недели, но по просьбе рецензента он может быть 
продлен. 

Каждый рецензент имеет право отказаться от рецензии в случае наличия яв-
ного конфликта интересов, отражающегося на восприятии и интерпретации ма-
териалов рукописи. По итогам рассмотрения рукописи рецензент дает следующие 
рекомендации о дальнейшей судьбе статьи (каждое решение рецензента обосно-
вывается): 

— статья рекомендуется к публикации в настоящем виде; 
— статья рекомендуется к публикации после исправления отмеченных ре-

цензентом недостатков; 
— статья нуждается в дополнительном рецензировании другим специалистом; 
— статья не может быть опубликована в журнале. 
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Редакция журнала по электронной почте направляет автору заключения ре-
цензентов. В случае наличия рекомендаций по доработке рукописи редакция 
предлагает учесть их при подготовке нового варианта рукописи или аргументи-
ровано (частично или полностью) их опровергнуть. Доработка статьи не должна 
занимать более 2 месяцев с момента отправки электронного сообщения авторам 
о необходимости внесения изменений. Доработанная автором статья повторно 
направляется на рецензирование. 

В случае отказа авторов от доработки материалов они должны в письменной 
или устной форме уведомить редакцию о своем отказе от публикации статьи. Если 
авторы не возвращают доработанный вариант по истечении 2 месяцев со дня от-
правки рецензии, даже при отсутствии сведений от авторов с отказом от доработки 
статьи, редакция снимает ее с учета. В подобных ситуациях авторам направляется 
соответствующее уведомление о снятии рукописи с регистрации в связи с исте-
чением срока, отведенного на доработку. 

Редакция проводит не более трех раундов рецензирования для каждой ру-
кописи. Если после трехкратной доработки рукописи у большинства рецензентов 
или редакции остаются существенные замечания, рукопись отклоняется и снима-
ется с регистрации. В этом случае авторам направляется соответствующее уве-
домление о снятии рукописи с регистрации.  

Если у автора и рецензентов возникли неразрешимые противоречия относи-
тельно рукописи, редколлегия вправе направить рукопись на дополнительное ре-
цензирование. В конфликтных ситуациях решение принимает главный редактор 
на заседании редакционной коллегии. 

Решение об отказе в публикации рукописи принимается на заседании редак-
ционной коллегии в соответствие с рекомендациями рецензентов. Статья, не ре-
комендованная решением редакционной коллегии к публикации, к повторному 
рассмотрению не принимается. Сообщение об отказе в публикации направляет-
ся автору по электронной почте, в письме приводятся рецензии и основания для 
отказа в публикации. 

После принятия редколлегией журнала решения о допуске статьи к публи-
кации редакция информирует об этом автора и указывает ориентировочный срок 
публикации. 

Наличие положительной рецензии не является достаточным основанием для 
публикации статьи. Окончательное решение о публикации принимается редак-
ционной коллегией. В конфликтных ситуациях решение принимает главный ре-
дактор. 

Оригиналы рецензий хранятся в редакции журнала бессрочно (не менее 5 лет). 
Рецензии на рукописи в открытом доступе не публикуются и используются 

только во внутреннем документообороте редакции, а также при общении с автора-
ми. Копии рецензий могут быть переданы в Министерство образования и науки 
Российской Федерации по запросу. 

Работы должны представляться в электронном и напечатанном виде. Печат-
ный экземпляр статьи на последней странице рукописи должен быть подписан 
всеми авторами.  

В одном номере публикуется не более двух статей от одного автора (соавтора). 
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ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СТАТЕЙ 

Статья должна содержать следующие обязательные разделы: актуальность, 
материалы и методы исследования, результаты и их обсуждение, выводы. 

Печатное поле одной страницы должно занимать площадь 13,5  21,4 см. 
Для этого в компьютере устанавливаются следующие параметры страниц: размер 
бумаги А4, поля: верхнее — 2,5 см, нижнее — 5,8 см, левое и правое — 3,75 см. 

Используется редактор Microsoft Word. Шрифт Times New Roman. Печать — 
через один интервал. Название статьи — шрифт 10, жирный, ПРОПИСНЫЕ бук-
вы. Далее через интервал по центру строки указываются инициалы и фамилии ав-
тора (авторов) шрифтом 12, жирным (например, А.В. Иванов), строкой ниже — 
полные названия места работы каждого автора (университет, институт), города 
и страны шрифтом 11,5, прямым, простым (например, Российский университет 
дружбы народов, Москва, Россия; Институт водных проблем РАН, Москва, Рос-
сия). Перед текстом статьи помещается аннотация статьи на русском языке шриф-
том 10, прямым. В ней должны быть отражены суть проблемы (чему посвящена 
работа) и полученные результаты. В конце аннотации приводятся 4—6 ключевых 
слов (словосочетаний). Объем аннотации — не менее 250 слов. 

Далее — текст статьи шрифтом 12 прямым через 1 интервал. В статьях, где при-
водятся клинические примеры, описания случаев должны печататься шрифтом 10. 

Абзацы должны начинаться с отступом от левого края в 0,5 см. 
После текста статьи через 1 интервал по центру страницы под заголовком 

«БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК» (шрифт 12, жирный, ПРОПИСНЫЕ 
буквы) приводится список цитируемых в работе литературных источников. Фами-
лии и инициалы авторов цитируемых работ приводятся курсивом, названия статей, 
книг, издательство, выходные данные — шрифтом 10 прямым, форматирование — 
по ширине страницы. 

Литературные источники представляются следующим образом: 
Для статей. Фамилии и инициалы авторов (курсивом). Название статьи // На-

звание журнала. Место издания. Год. Номер выпуска. Номер журнала. Страницы 
начала — конца статьи. Если нет номера выпуска, то указывается только номер 
журнала (прямым шрифтом).  

Для книг. Фамилии и инициалы авторов (курсив). Название книги. Место из-
дания: Название издательства (без кавычек). Год издания. Число страниц в кни-
ге (прямой шрифт). 

Примеры: 
1. Рябыкша Г.В., Соболев А.В., Пушина Э.А. и др. Влияние различных факторов 

на вариабельность ритма сердца у больных артериальной гипертонией // Тер. арх. 
М., 1997. № 3. С. 55—58. 

2. Guzzetti S., Piccaluga Е., Casati R. Sympathetic predominance in essential hyper-
tension: a study employing spectral analysis of heart rate variability // J Hypertens. 1988. 
V. 6. № 9. P. 711—717. 

3. Меерсон Ф.З., Пшенникова М.Г. Адаптация к стрессовым ситуациям и физиче-
ским нагрузкам. М.: Медицина, 1988. 162 с. 
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Далее через два интервала приводится на английском языке полный перевод 
названия статьи (шрифтом 10, жирным, по центру страницы, прописными бук-
вами), через интервал — фамилии и инициалов автора (авторов), ниже — место 
работы, город и страна каждого автора, перевод аннотации и ключевых слов теми 
же шрифтами, что и на русском языке. При необходимости аннотация на анг-
лийском языке может быть несколько расширена. Затем по центру страницы под 
заголовком «REFERENCES» следует полный перевод на английский язык всех 
цитируемых в статье литературных источников. 

Таблицы размещаются в необходимом месте текста и печатаются шрифтом, 
позволяющим читать их без затруднения, при этом таблица не должна выходить 
на поля и переходить на следующую страницу. Большие таблицы могут быть раз-
мещены в тексте на отдельной странице в альбомной ориентации. Обязательно 
указывать номер таблицы и ее название над таблицей. Каждая таблица должна 
быть пронумерована, названия таблиц, заголовки в боковиках и шапках таб-
лиц приводятся на русском и английском языках.  

Рисунки также должны быть вставлены в текст, используя только редакторы, 
надежно совместимые с редактором «Word» (номер рисунка, его название и необ-
ходимые пояснения указывать обязательно шрифтом 10 под рисунком). Номер 
и название рисунка, надписи в нем указываются на русском и английском 
языках. 

В списке литературы должны быть представлены только цитируемые в статье 
источники. Список литературы в статье должен состоять не более, чем из 15 источ-
ников. «Вестник РУДН» имеет рубрики со следующими объемами материалов 
в указанном формате (включая таблицы и рисунки): 

1) статьи, посвященные экспериментальным, теоретическим и клиническим 
исследованиям — до 12 страниц; 

2 случаи из практики — до 3 страниц; 
3) краткие сообщения — до 2 страниц без рисунков, таблиц и списка литера-

туры, без аннотации на русском языке, но с названием, фамилиями авторов, почто-
вым адресом и краткой аннотацией на английском; 

4) обзоры литературы к публикации не принимаются. 
 
После статьи в том же порядке, что и после ее названия, приводятся подроб-

ные данные о каждом авторе, с указанием фамилии, имени, отчества (полностью), 
ученой степени, ученого звания, почетных званий (при наличии), должности, струк-
турного подразделения, учреждения, в котором работает каждый автор, адреса 
электронной почты, номера контактного телефона каждого с указанием кода горо-
да (например: Иванов Иван Иванович — кандидат медицинских наук, доцент, до-
цент кафедры медицинского права и биоэтики Самарского государственного ме-
дицинского университета, e-mail: ivanov_ii@mail.ru, тел. 8 (907) 123-4567). 

После текста каждой статьи ставится копирайт авторов: 
© Иванов И.И., Петров В.В., год поступления статьи в редакцию. 
Статьи, не оформленные по этим правилам, к публикации приняты 

не будут! 
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Все рукописи, поданные в журнал, проходят обязательную проверку на пла-
гиат через систему «АНТИПЛАГИАТ». При выявлении неправомочных заимство-
ваний, а также при низком коэффициенте оригинальности текста (< 85%) рукопись 
отклоняется от публикации. 

Выявление плагиата идей и плагиата данных проводится в рамках научного 
рецензирования, а также после публикации рукописей — по факту обращения чи-
тателей с соответствующими заявлениями. При установлении факта неправомоч-
ного заимствования данных (результатов научной работы) или идеи рукопись 
(статья) будет отозвана и отклонена от публикации, даже если она уже опубли-
кована. 

Вся переписка с авторами, рецензентами и редакционной коллегией осу-
ществляется только через онлайн систему по адресу журнала: medj@pfur.ru 
(Web адрес — www.journals.rudn.ru/medicine). Контактные адреса электрон-
ной почты членов редколлегии — breusov_av@pfur.ru (главный редактор), 
konovalov_oe@pfur.ru и konovalov_oe@mail.ru (ответственный секретарь). 

Редакция просит авторов присылать материалы двумя способами: по элек-
тронной почте и простым письмом. На последней странице рукописи обязательно 
должны быть подписи всех авторов. Журнал принимает к рассмотрению, включая 
рецензирование и возможную публикацию в одном номере, не более одной ру-
кописи одного автора в любом из разделов журнала. В случае, если у статьи не-
сколько авторов, это касается главного автора (т.е. первого по порядку в списке 
соавторов), который несет основную ответственность за содержание и оформле-
ние рукописи. Вместе с тем в течение одного года к рассмотрению принимается 
также рукопись, в которой автор, являвшийся единственным или главным автором, 
уже опубликованной в этом году в журнале статьи, может стать одним из соавто-
ров (но не главным автором) представляемой новой работы. При этом содержание 
последней должно соответствовать требованиям оригинальности и новизны. Ре-
дакция также оставляет за собой право в ряде случаев делать исключения из дан-
ного правила, например, это относится к заказанным редакцией и/или юбилей-
ным материалам.  

Рукописи, не соответствующие профилю или оформленные не в соответствии 
с требованиями журнала, возвращаются авторам на доработку без рассмотрения 
рецензентами.  

Журнал оставляет за собой право потребовать у автора предоставить исход-
ные для обработки данные, если у рецензентов или членов редколлегии возникают 
вопросы. В случае отказа рукопись отклоняется. Это требование имеет силу в те-
чение 5 лет после публикации при сохранении авторского права на предоставля-
емые материалы. 
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