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УДК 618.1-089: 617-022-084
И. Ю. БАЕВА
ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ И КЛАССИФИКАЦИИ 
КРУПНЫХ ПЛОДОВ
Оренбургский государственный медицинский университет

I. YU. BAEVA
DISCUSSION QUESTIONS DEFINITIONS AND CLASSIFICATION  LARGE FETUS

 
РЕЗЮМЕ.
В статье приведен аналитический обзор литера-

туры по спорным вопросам определения и классифи-
кации крупного плода. Приведено современное опре-
деление понятия крупного плода и макросомии плода, 
изучена история вопроса. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КРУПНЫЙ ПЛОД, 
МАКРОСОМИЯ.

SUMMARY. 
The article contains an analytical review of the literature 

on contentious issues of defining and classifying large fetus. 
The author defined the modern definition of a large fetus and 
macrosomia, studied the history of the issue.

KEY WORDS: LARGE FETUS, MACROSOMIA.

Учение о крупном плоде сложилось в результате 
трудов многих поколений специалистов разных обла-
стей медицины. 

Нужно отметить, что, несмотря на то, что крупно-
плодие привлекает к себе внимание исследователей са-
мых разных специальностей, до настоящего времени 
нет даже единого общепринятого термина, обознача-
ющего повышенную или высокую массу тела ребенка 
при рождении.

Анализ литературы показывает, что по отношению 
к новорожденным, имеющим повышенную массу тела 
при рождении, применяют терминологию «крупный 
плод», «крупный при рождении», «с большой массой» 
и «макросомия». На неоднозначность понимания этих 
терминов указывают целый ряд отечественных иссле-
дователей [17, 18]. 

Э. Поттер (1971) впервые применил понятие «ма-
кросомия» для случаев рождения детей, у которых 
масса внутренних органов превышала обычную при 
определенной массе тела, и привел соответствующие 
таблицы. 

И. Н. Мирончик (1981) указывает, что большая 
масса тела новорожденного может быть обусловлена 
не только гиперплазией внутренних органов, но и ги-

Баева Ирина Юрьевна – к. м. н., докторант кафедры оператив-
ной хирургии и клинической анатомии им. С. С. Михайлова, ас-
систент кафедры акушерства и гинекологии; тел. 8 (3532) 310201; 
baeva37@mail.ru

перплазией мышц скелета, а также ожирением.
Между тем на современном этапе различия в по-

нятиях «крупный плод» и «макросомия» практически 
утратились. В большинстве современных литератур-
ных источников эти понятия идентичны [5, 7, 8, 11, 13, 
15, 17, 22, 24, 25]. 

Допустимы для обозначения крупного плода тер-
мины «гипербария» и «большие к данному сроку дети» 
[12, 14]. Подавляющее большинство отечественных [1, 
2, 3, 4, 6, 16, 18, 19, 20] и зарубежных исследователей 
[21, 22, 23, 24] за нижнюю границу массы крупного 
плода принимают его массу в 4000 г. 

Пояснений, почему именно эта цифра стала крите-
рием крупноплодия, в представленной литературе не 
обнаружено. Очевидно, это связано с резким учаще-
нием случаев перинатальных осложнений и патоло-
гии родов при вынашивании плодов с такой массой. 
Кроме того, при весе новорожденного при рождении в 
4000 г и выше в ряде исследований выявлены не толь-
ко особенности фетального роста, но и особенности 
функционирования их гипоталамо-гипофизарной си-
стемы, щитовидной и поджелудочной желез, а также 
особенности их дальнейшего развития по сравнению с 
новорожденными меньшей массой. Именно разграни-
чение веса плодов 4000 г позволило выявить в целом 
ряде исследований различия в степени влияния раз-
личных факторов на фетальный рост. 

Между тем в исследованиях В. И. Ямпольской 
(1972) приведен анализ течения беременности, родов, 
послеродового периода и перинатальной смертности 
в 3-х различных диапазонах массы новорожденных: 
от 3 до 3,8 кг, от 3,81 до 4 кг и от 4,1 кг до 5 кг. Автор 
отмечает, что при массе плода 3,8 кг и больше возрас-
тало число патологических показателей родов прямо 
пропорционально увеличению массы плода, а также 
увеличивалась перинатальная смертность, которая 
составила соответственно 1,5%, 3,1%, 4,1%. На осно-
вании полученных данных исследователь пришла к 
выводу, что величина массы новорожденного, кото-
рая позволяет относить его к разряду крупных, – 3,8 
кг. Ориентируясь на частоту родового травматизма, 
Л. С. Овчинникова (1973), А. П. Мироненко (1973) за 
нижнюю границу веса крупного плода принимают его 
массу 3800 граммов.
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Л. Л. Либерман и соавт. (1966), изучая перинаталь-
ную смертность, отмечают ее повышение при массе 
плодов 4400–4500 г. 

Американская ассоциация акушеров-гинекологов 
(2000) под термином «фетальная макросомия» пред-
лагает считать опережение его внутриутробного веса 
более 90-й процентили. При этом нет единого мнения 
в точном определении веса крупного плода. На совре-
менном этапе в целом ряде источников под термином 
«макросомия» понимают вес плода от 4000 до 4500 г 
[24, 25]. 

В исследованиях А. И. Круча и соавт. (1986) отме-
чено, что плод относится к крупным, если его масса 
превышает 4000 г, и гигантским – при массе свыше 
5000 г. Не относятся к крупным плоды, у которых по-
вышение массы тела связано с отеком и водянкой (при 
гемолитической болезни новорожденных или других 
заболеваниях), новорожденные с диабетической фето-
патией, а также с наличием крупной опухоли (терато-
мы), пороков развития и др.

Существует мнение, что большая масса тела ребен-
ка при рождении в каждом конкретном случае должна 
быть оценена критически, поскольку в одних случаях 
«макросомия» является просто одним из вариантов 
нормы, проявлением конституциональной или гене-
тической обусловленности, а в других – свидетель-
ствует о внутриутробных нарушениях обмена веществ 
плода, которые могут способствовать развитию самых 
разнообразных отклонений в состоянии здоровья ре-
бенка не только в раннем детстве, но и в последующие 
возрастные периоды [15].

В. И. Грищенко и соавт. (1990) разработали клас-
сификацию крупных плодов на основе их роста и ро-
сто-массового показателя (РМП, кг/м). Макросомов 
разделили на следующие группы: 1а группа – высокие 
макросомы со средними значениями РМП (гармонич-
но развитые), 1б – высокие относительно пониженно-
го питания, 2-я группа – высокие макросомы с боль-
шим РМП, 3-я – макросомы среднего роста с большим 
РМП. При этом плоды 1-й группы были умеренного 
питания, 2-й и 3-й – чрезмерного, т. е. с ожирением. 

В процессе дальнейшей работы исследователи 
пришли к выводу, что вместо РМП рациональнее ис-
пользовать отношение массы тела к росту в третьей 
степени (кг/м³), т. е. вариант ponderal-индекса, пред-
ложенный Livi и Rorer (Музыченко В. Г., 1984). Это 
утверждение основано на исследованиях К. Шмидт-
Ниельсона (1987), в которых математически доказано, 
что объем тела животных пропорционален росту ин-
дивидуума в третьей степени.

В. И. Грищенко и соавт. (1990) предлагают исполь-
зовать для классификации крупных плодов термин 
«коэффициент гармоничности», так как с помощью 

этого показателя можно выделить новорожденных 
гармонично развитых, чрезмерного и пониженного 
питания. По данным исследователей, степень дис-
пропорции массо-ростовых отношений макросомов 
коррелирует с морфофункциональным состоянием 
их щитовидной железы, поджелудочной, а также се-
крецией соматотропина гипофизом. Новорожденных, 
имеющих значение этого показателя в пределах 22,5–
25,5 кг/м³, считают гармонично развитыми. Исходя из 
этого, среди крупных новорожденных исследователи 
выделили следующие группы: высоких гармонично 
развитых (1а), высоких относительно пониженного 
питания (1б), высоких чрезмерного питания (2-я) и 
среднего роста чрезмерного питания (3-я), т. е. с вы-
раженным ожирением.

В целом ряде зарубежных источников вводится 
понятие «пропорциональность» макросомов, которая 
определяется с помощью пондераловского индекса [19, 
26, 28, 27]. Именно «пропорциональность» при рожде-
нии позволяет детерминировать в будущем здоровье и 
болезнь. К отдаленным последствиям макросомии, по 
мнению исследователей, можно отнести диабет, ожи-
рение, метаболический синдром, астму. 
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EXPERIENCE OF POST-NARCOTIC WARD IN AN OBSTETRIC HOSPITAL OF THE 
REGIONAL PERINATAL CENTER

 
РЕЗЮМЕ.
В областном перинатальном центре в течение 

двух лет работает постнаркозная палата (ПНП) в 
составе реанимационно-анестезиологического отде-
ления. Данная ПНП предназначена для лечения и про-
ведения мониторинга витальных функций пациенток 
в раннем послеоперационном периоде. Здесь организо-
ван круглосуточный пост врача-анестезиолога-реани-
матолога и медсестры–анестезистки. Каждая койка 
ПНП оснащена дыхательной и следящей аппарату-
рой, системами постоянной внутривенной инфузии, 
кроваткой для новорожденного. Организован кругло-
суточный лабораторный контроль. Это позволило 
своевременно выявлять и проводить лечение осложне-
ний раннего послеоперационного периода, уменьшить 
нагрузку на палату реанимации, сосредоточить уси-
лия персонала реанимации на лечении тяжёлых форм 
патологии беременности, значительно уменьшить 
контакт между новорождёнными в отделении неона-
тологии и минимизировать риск развития внутри-
больничной инфекции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПОСТНАРКОЗНАЯ 
ПАЛАТА, АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ-РЕАНИМАЦИЯ, 
ВИТАЛЬНЫЕ ФУНКЦИИ ПАЦИЕНТОК 
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД, 
ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ.

SUMMARY. 
The post-narcotic ward as a part of a reanimation works 

in the regional perinatal center during two years. Post of the 
doctor and nurse of the reanimation is organized round-the-
clock. Each bed of post-narcotic ward is equipped with the 
respiratory and watching equipment, systems of continuous 
intravenous infusion, a bed for the newborn. It allowed to re-
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veal and carry out in due time treatment of complications of 
the early postoperative period, to reduce load of ward of reani-
mation, to concentrate efforts of the personnel of reanimation 
on treatment of heavy forms of pathology of pregnancy, con-
siderably to reduce contact between newborns in neonatology 
and to minimize risk of development of an hospital infection.

KEY WORDS: POST-NARCOTIC WARD, 
ANESTHESIOLOGY AND REANIMATION, VITAL 
FUNCTIONS OF PATIENTS DURING  
THE POSTOPERATIVE PERIOD, PREVENTION  
OF COMPLICATIONS.

С января 2013 года, после капитального ремонта 
и реконструкции, возобновил работу перинатальный 
центр ГАУЗ «ООКБ № 2». В 2013 году, в соответствии 
с приказом МЗ РФ № 919 «Порядок оказания анесте-
зиологической и реанимационной помощи взрослому 
населению», с целью улучшения качества медицин-
ского обслуживания пациенток в послеоперационном 
периоде, в составе отделения анестезиологии и реани-
мации № 2, открыта постнаркозная палата (ПНП) на 3 
койки. ПНП предназначена для лечения и проведения 
мониторинга витальных функций пациенток в раннем 
послеоперационном периоде. В постнаркозной палате 
организован круглосуточный пост врача-анестезиоло-
га-реаниматолога и медсестры–анестезистки. Каждая 
койка ПНП оснащена дыхательной и следящей аппа-
ратурой, системами постоянной внутривенной ин-
фузии, кроваткой для новорожденного. Организован 
круглосуточный лабораторный контроль.

До открытия постнаркозной палаты в перинаталь-
ном центре женщины после операции кесарево сече-
ние разделялись на два потока. Пациентки, состоя-
ние которых требовало мониторирования витальных 
функций, переводились для дальнейшего лечения в 
отделение реанимации. Пациентки после не ослож-
нённой операции поступали в послеродовое отделе-
ние, это не позволяло осуществлять качественного по-
стоянного контроля их состояния, что периодически 
приводило к несвоевременному выявлению и лечению 
осложнений раннего послеоперационного периода.

Ранняя постнаркозная адаптация является перио-
дом потенциальной опасности для пациенток. Около 
10% всех несчастий, связанных с анестезией и опера-
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тивным вмешательством, приходятся на период пост-
наркозного восстановления, причём большинство 
осложнений встречается в течение 1-го часа после 
операции. Выделяют следующие группы ранних ос-
ложнений анестезии:

1) дыхательные (обструкция дыхательных путей, 
дыхательная недостаточность, остановка дыхания);

2) циркуляторные (гипотензия, нарушения сердеч-
ного ритма, остановка сердца);

3) гастроинтестинальные (рвота, регургитация же-
лудочного содержимого);

4) ренальные (острая обратимая почечная недоста-
точность);

5) неврологические нарушения.
Открытие постнаркозной палаты позволило всех, 

оперативно родоразрешённых женщин, наблюдать 
специалистами анестезиолого-реанимационной служ-
бы, не переводя в реанимационное отделение. 

Пациентки, нуждающиеся в интенсивной терапии, 
переводятся в палату реанимации: 

- оперированные по поводу тяжелой преэклампсии 
и эклампсии;

- преждевременной отслойки и предлежания пла-
центы;

- тяжёлой экстрагенитальной патологии (сахарный 
диабет, бронхиальная астма, пороки сердца, наруше-
ния сердечного ритма и проводимости, гипертониче-
ская болезнь, миастения и др.);

- с патологической кровопотерей (более 1 литра);
- с расширенным объёмом операции.
Дети в этих ситуациях по медицинским показани-

ям со стороны мамы не могут находиться на совмест-
ном пребывании. 

Все остальные родильницы поступают в постнар-
козную палату вместе с новорождёнными, что явля-
ется особенностью акушерского стационара и для 
подавляющего большинства женщин является допол-
нительным положительным психо-эмоциональным 
компонентом. Именно методика совместного пребы-
вания позволяет избежать нахождения новорождён-
ных в отделении неонатологии и существенно умень-
шает риск развития внутрибольничной инфекции.

Пациентки в ПНП наблюдаются, как правило, в 
течение 4–6 часов. За данный период времени паци-
ентки получают необходимую инфузионную терапию, 
обезболивание неспецифическими противовоспали-
тельными средствами. Мониторируются показатели 

артериального давления, частоты сердечных сокраще-
ний, сатурации кислорода (SaO2), температуры тела, 
скорости диуреза, общего анализа крови.

У женщин, оперированных на фоне спинномоз-
говой анестезии, контролируется восстановление 
функций симпатической нервной системы, чувстви-
тельных и двигательных функций. У пациенток, опе-
рированных под общей анестезией, контролируется 
восстановление функции внешнего дыхания и при не-
обходимости оказывается вентиляционная поддерж-
ка. Контроль тонуса матки осуществляется врачом-
акушером-гинекологом. Состояние новорождённых 
контролируется неонатологом и/или детской сестрой.

С первого часа после операции, проведённой под 
спинномозговой анестезией, назначается питьевой ре-
жим, при этом объём инфузионной терапии за первые 
сутки не превышает 1500 мл. Пациенткам, опериро-
ванным под общей анестезией, питьевой режим на-
значается через 1,5-2 часа после окончания операции. 
При полном восстановлении функции внешнего дыха-
ния, чувствительных и моторных функций, окончания 
инфузионной терапии и осмотра врача-акушера-гине-
колога пациентки с новорождёнными переводятся в 
послеродовое отделение.

За период с августа 2013 г. по ноябрь 2014 г. через 
постнаркозную палату проведено около 70% опера-
тивно родоразрешённых женщин, что позволило сво-
евременно выявлять и проводить лечение осложнений 
раннего послеоперационного периода, уменьшить 
нагрузку на палату реанимации. Данное разделение 
потоков пациенток позволяет сосредоточить усилия 
персонала реанимационного отделения на лечении 
тяжёлых форм экстрагенитальной патологии и ослож-
нений беременности и родов, значительно уменьшить 
контакт между новорождёнными в отделении не-
онатологии и минимизировать риск развития внутри-
больничной инфекции.
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РЕЗЮМЕ.
В статье представлено клиническое наблюдение 

беременности у пациентки с синдромом Марфана, 
которой проводилась операция на открытом сердце с 
использованием аппарата искусственного кровообра-
щения (АИК) во II триместре с сохранением беремен-
ности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: БЕРЕМЕННОСТЬ, 
СИНДРОМ МАРФАНА, АНЕВРИЗМА АОРТЫ, 
ОПЕРАЦИЯ ДЭВИДА.

SUMMARY. 
The article presents the clinical observation of pregnancy 

in patients with Marfan syndrome, which was conducted 
open heart surgery using artificial blood circula-
tion apparatus (ABCA) in the II trimester with preser-
vation of pregnancy.

KEY WORDS: PREGNANCY, MARFAN 
SYNDROME, AORTIC ANEURYSM, DAVID 
SURGERY.

С тех пор как Антуан-Бернар Марфан в 1896 году 
впервые описал характерные изменения скелета у ре-
бенка, получивших впоследствии номенклатуру «син-
дром Марфана», прошло более 100 лет (Loeyes B. L.  
et al., 2011). Несмотря на достигнутые за это время 
успехи, отечественная акушерская практика пока в 
основном констатирует неблагоприятные исходы бе-
ременности при синдроме Марфана, которые принято 
относить к случаям непредотвратимой материнской 
смертности (Репина М. А. с соавт., 2011). Доля син-
дрома Марфана в структуре экстрагенитальной пато-
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логии с летальным исходом во время беременности, 
в родах и послеродовом периоде, по их данным, со-
ставляет 3,87%. Не случайно Американской Ассоциа-
цией Сердца и Американской Коллегией Кардиологов 
(АНА/АСС) синдром Марфана, наряду с осложненной 
коарктацией аорты и легочной гипертензией, отнесен 
к состояниям, при которых беременность сопряжена с 
25-50% смертностью.

Беременность при синдроме Марфана опасна, по 
крайней мере, по двум причинам (Шехтман М. М., 
2013). Во-первых, имеется риск наследования, кото-
рый составляет 50%. Во-вторых, во время беремен-
ности и в послеродовом периоде резко увеличивается 
риск формирования аневризмы аорты, разрыва, рас-
слоения уже существующей аневризмы аорты и воз-
никновения септического эндокардита. 

Факторами риска расслоения аорты, по мнению  
Э. В. Земцовского (2011), являются увеличение диаме-
тра аорты на уровне синусов Вальсальвы более 50 мм, 
быстрый темп нарастания дилатации аорты (более 5% 
или 2 мм/год у взрослого), а также расслоение аорты у 
близких родственников. При этом критическим счи-
тается диаметр корня аорты более 55 мм, при котором 
показано кардиохирургическое лечение.

В I и II триместрах операцию проводят во время 
беременности, хотя исход для плода сомнителен как в 
связи с хирургическим вмешательством у матери, так 
и с необходимостью дальнейшей медикаментозной 
терапией, включая непрямые антикоагулянты. В ли-
тературе имеются описания единичных наблюдений 
оперативного лечения пациенток на открытом сердце 
с сохранением беременности (Curry R. A., 2014; Kim 
W. S., 2014), при этом исход для плода в большинстве 
случаев был неблагоприятным. В III триместре реко-
мендуют срочную операцию кесарева сечения с после-
дующей одномоментной операцией на аорте.

Приводим клиническое наблюдение беременности 
у пациентки с синдромом Марфана, которой проводи-
лась операция на открытом сердце с использованием 
аппарата искусственного кровообращения (АИК) во 
II триместре c сохранением беременности.

В поле зрения наших специалистов пациентка Е., 
32 лет, оказалась на этапе дородовой госпитализации 
в сроке 37 недель.
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Жалоб на момент поступления нет. Одышку, боли 
в сердце отрицает.

С детского возраста беспокоит ощущение уча-
щенного сердцебиения, одышка при физической на-
грузке, частые вывихи суставов. Инвалид с детства 
по зрению, находилась на диспансерном наблюдении 
у окулиста по поводу миопии высокой степени, вы-
виха хрусталика правого глаза. И лишь с подростко-
вого возраста ей выставлен синдром Марфана, ВПС. 
Но топическая диагностика порока не была проведена 
инструментально. Кардиологических нарушений не 
наблюдалось. Оперативного лечения порока ранее не 
предлагалось. 

Данная беременность первая. Во время беремен-
ности осмотрена терапевтом и с учетом анамнеза про-
ведено ЭХО КГ, где были выявлены аневризма корня 
аорты на уровне синусов Вальсальвы (66 мм), восхо-
дящего отдела аорты.

С 20 недель данной беременности женщина ста-
ла ощущать усиление одышки при обычной ходьбе, 
слабость. В 24 недели направлена в кардиологическое 
отделение, осмотрена коллегиально. Была оформлена 
квота на оперативное лечение в кардиохирургический 
центр, где на сроке 29 недель проведена операция на 
открытом сердце с использованием АИК по коррек-
ции порока – имплантация собственного аортального 
клапана в протез аорты по методике Дэвида. В связи 
с проведенной органосохраняющей операцией на аор-
тальном клапане терапия варфарином не назначена.

В послеоперационном периоде получала лечение 
обострения хронического пиелонефрита (на 14 сутки 
повышение температуры до 380 С, боли в правом боку, 
лейкоцитурия до 25 в п/зр.). Выписана на 23 сутки в 
удовлетворительном состоянии. В связи с компенси-
рованным состоянием плода и удовлетворительным 
течением беременности было решено пролонгировать 
беременность. Артериальное давление не повыша-
лось, отеков не было. Общая прибавка веса за бере-
менность – 11 кг.

На момент поступления в стационар состояние 
удовлетворительное. Высокорослость – рост – 185 см, 
вес – 84 кг, размер ноги – 45. Долихоцефалия. Арах-
нодактилия. Сколиоз грудного отдела позвоночника. 
Правосторонний экзофтальм. Визуально – дефор-
мация шеи, пальпаторно – увеличение щитовидной 
железы, больше справа. Килевидная деформация 
грудной клетки, по средней линии грудины – после-
операционный рубец в удовлетворительном состоя-
нии. Кожный покров обычной окраски и влажности. 
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. В точке Боткина – систоли-
ческий шум. Частота сердечных сокращений – 68 в ми-
нуту. Артериальное давление – 110/70 мм рт. ст. Сим-

птом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. 
Варикозное расширение вен нижних конечностей. 

Живот увеличен в размере за счет беременной мат-
ки. Матка в нормотонусе, безболезненная. Положение 
плода продольное, головное. Окружность живота – 
102 см, высота стояния дна матки над лоном – 34 см. 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное, частота сер-
дечных сокращений – 140 ударов в минуту. При вла-
галищном исследовании – созревающая шейка матки.

Обследована. В общем анализе крови – анемия 
легкой степени (Нb – 102 г/л), проводилась антиане-
мическая терапия. Биохимический анализ крови и по-
казатели коагулограммы в пределах физиологической 
нормы беременных. Кольпит по данным мазка на фло-
ру (лейкоциты до 50-60, флора кокковая). Проведено 
лечение кольпита.

Спирометрия: умеренные нарушения бронхиаль-
ной проходимости, незначительное снижение жизнен-
ной ёмкости легких.

Электрокардиограмма: синусовый ритм с частотой 
сердечных сокращений 63 в минуту, полугоризон-
тальная электрическая ось сердца. Неполная блокада 
правой ножки пучка Гиса. Нарушение процессов репо-
ляризации.

Ультразвуковое исследование сердца: стенки аорты 
уплотнены, диаметр корня аорты – 33 мм, восходящего 
отдела – 31 мм, на уровне синусов Вальсальвы – 35 мм. 
Размеры правых отделов сердца в пределах нормы. Ле-
вое предсердие: 44х42 мм (норма до 40х48 мм). Левый 
желудочек: конечный диастолический размер – 58 мм.; 
конечный систолический размер – 38 мм; конечный 
диастолический объём – 164 мл; конечный систоличе-
ский объём – 63 мл; ударный объём – 101 мл; фракция 
выброса – 62%; минутный объём крови – 6,28 л/мин; 
масса миокарда – 330 г. Дополнительная хорда. Створ-
ки митрального клапана уплотнены, «разрыхлены», 
движение разнонаправленное. Пролапс митрального 
клапана – 7 мм (пролабируют обе створки). Створки 
трикуспидального клапана уплотнены, пролабируют 
в правое предсердие, движение разнонаправленное. 
Давление в легочной артерии – 27 мм рт. ст. Заклю-
чение: состояние после протезирования восходящей 
аорты. Изменена структура створок митрального кла-
пана. Пролапс митрального клапана второй степени. 
Митральная регургитация. Пролапс трикуспидаль-
ного клапана. Недостаточность трикуспидального 
клапана. Дилатация левых отделов сердца. Увеличена 
масса миокарда левого желудочка.

С учетом тяжелой экстрагенитальной патологии, 
для решения дальнейшего ведения, пациентка осмо-
трена консилиумом врачей.

 Был выставлен диагноз: I беременность 37 недель. 
Синдром Марфана. Аневризма синуса Вальсальвы, 
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восходящего отдела аорты. Состояние после операции 
Дэвида (протезирование восходящего отдела аорты). 
Пролапс митрального клапана II ст. с митральной 
регургитацией. Пролапс трикуспидального клапана 
с недостаточностью трикуспидального клапана III ст. 
сердечная недостаточность II, функциональный класс 
II. Миопия высокой степени OU. Катаракта OU. Под-
вывих хрусталика правого глаза. Диффузный нетокси-
ческий зоб I ст. Эутиреоз. Хронический пиелонефрит, 
ремиссия. Варикозная болезнь нижних конечностей. 
ХВН 0. 

Учитывая аневризму аорты (диаметр – 66 мм), по-
требовавшую кардиохирургического вмешательства 
во время беременности, решено было родоразрешить 
пациентку операцией кесарева сечения в плановом по-
рядке, на фоне комбинированной продленной спино-
эпидуральной анестезии. Предложено последующее 
обследование новорожденного на синдром Марфана.

В плановом порядке родоразрешена операцией ке-
сарева сечения. Извлечен живой доношенный мальчик 
на 8/8 баллов по шкале Апгар. Масса – 3330 г, длина – 
51 см. Кровопотеря – 600 мл. Послеродовый период 
протекал без осложнений. Выписана в удовлетвори-
тельном состоянии на 5-е сутки с ребенком домой.

ВЫВОДЫ.
1. Наиболее рациональной с прогностической 

точки зрения для благоприятного течения и исхода 
беременности у пациенток с синдромом Марфана и 
патологией сердечно-сосудистой системы является 
своевременная диагностика и оперативная коррекция 
порока до наступления беременности.

2. При диагностике порока на фоне имеющейся бе-
ременности очень важно не допустить сосудистой ка-
тастрофы, например в виде разрыва аневризмы аорты, 
которая наиболее вероятна в период максимальной 
нагрузки на сердечно-сосудистую систему в конце II – 
начале III триместра. Для этого возможными путями 
решения могут быть динамическое наблюдение за дан-
ными пациентками, своевременная госпитализация и 
при необходимости оперативная коррекция порока до 
этих сроков.

3. Возможно, именно своевременная коррекция 
порока и применение органосохраняющей методики, 
позволяющей исключить прием варфарина в после-
операционном периоде, повлияли на положительный 
исход данной беременности и состояние плода. 
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PREGNANCY AND CHILDBIRTH IN WOMEN WITH UTERINE MYOMA

 
РЕЗЮМЕ.
Миома матки – самая распространенная добро-

качественная опухоль женских половых органов. 
Проведен ретроспективный анализ течения бере-
менности, родов и послеродового периода у 90 паци-
енток с миомой матки. Беременность протекала с 
развитием осложнений в 71% случаев. У 66% жен-
щин произошли вагинальные роды, 34% – родораз-
решены оперативным путём, при этом в 32,2% во 
время операции касарева сечения была произведена 
миомэктомия, а в 8 (25,8%) случаях были удалены 
миоматозные узлы больших и гигантских разме-
ров. Пролонгирование беременности при выявлении 
миомы матки больших и гигантских размеров воз-
можно. Родоразрешение при наличии гигантских 
миоматозных узлов следует проводить только 
путем кесарева сечения с последующим удалением 
этих узлов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: МИОМА МАТКИ, 
БЕРЕМЕННОСТЬ, МИОМЭКТОМИЯ.

SUMMARY. 
Uterine myoma – the most common tumor of the fe-

male genital organs. We have done retrospective analysis of 
pregnancy, childbirth and the postpartum period in 90 pa-
tients with uterine fibroids. Pregnancy complication devel-
opment in 71% of cases. In 66% of women have occurred 
vaginal delivery, by operative delivery prepared 34% women. 
In 32.2%was performed myomectomy during c-section. In 8 
(25.8%) cases were removed fibroids large and giant sizes. 
Prolongation of pregnancy in detecting uterine fibroids large 
and giant sizes possible. Delivery in the presence of giant fi-
broids should be carried out only by c-section, followed by 
removal of these fibroids.

KEY WORDS: UTERINEMYOMA, PREGNANCY, 
MYOMECTOMY.
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ВВЕДЕНИЕ. Миома матки – самая распространен-
ная опухоль женских половых органов, ее доля среди 
других гинекологических заболеваний составляет от 
20 до 45%. 

Проблема определения тактики ведения беремен-
ных с миомой матки за последние годы приобретает 
все большую актуальность. Поскольку у большинства 
пациенток с миомой матки фертильность сохранена, 
абсолютное число женщин, имеющих беременность 
при наличии миомы, постоянно возрастает. По дан-
ным литературы, сочетание миомы матки и беремен-
ности встречается у 0,5—4% женщин. 

Следует отметить, что показания к хирургическо-
му лечению миомы матки во время беременности чет-
ко не определены. Кроме того, дискутабельны вопро-
сы о сроках проведения миомэктомии у беременных и 
выборе оптимального хирургического доступа. 

Отношение к миомэктомии во время кесарева се-
чения в России претерпело определенные изменения. 
В 50-60 гг., как правило, проводили удаление миома-
тозных узлов или при наличии большой миомы – ги-
стерэктомию. В 70-80 гг. миомэктомия во время ке-
сарева сечения не рекомендовалась из-за большого 
количества послеоперационных осложнений: гипото-
ния матки, перитонит, септические состояния. С 1988 
г. вновь начали широко прибегать к миомэктомии во 
время кесарева сечения. Снижение числа осложнений 
при этом связывают с повышением качества шовного 
материала, внедрением в акушерскую практику анти-
биотиков широкого спектра действия, улучшением 
анестезиологического пособия. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – изучение течения бе-
ременности и родов у беременных с миомой мат-
ки, находившихся на стационарном лечении в ГБУЗ 
«Оренбургский клинический перинатальный центр» 
(«ОКПЦ») в период с 2012 по 2014 годы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспек-
тивный анализ течения беременности, родов и по-
слеродового периода у 90 пациенток с миомами мат-
ки, родоразрешенных в период с 2012 по 2014 годы 
в ГБУЗ «ОКПЦ». В качестве больших размеров нами 
рассматривались субсерозные и интерстициальные 
миоматозные узлы диаметром 8-15 см и субмукозно-
интерстициальные узлы диаметром свыше 5 см. При 
диаметре узла более 15 см он считался гигантским.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. На момент 
родов возраст женщин варьировал от 23 до 46 лет, со-
ставив в среднем 34,5±2,3 года. В период с 2012 по 2014 
гг. в ГБУЗ «ОКПЦ» прошло 16 297 родов. Из них доля 
беременных с миомой матки составила 0,55%. В боль-
шинстве случаев беременности были одноплодные 
(98%) и наступившие спонтанно. Только в 3 случаях 
беременность наступила в результате ЭКО, что соста-
вило 3,3%.

При анализе гинекологического анамнеза были по-
лучены следующие результаты: бесплодие различного 
генеза отмечено у 10 (11%) женщин, у 6 (6,6%) – хрони-
ческий аднексит.

Искусственные аборты в анамнезе отмечены у 47 
(52%) пациенток, причем у 19 (21%) пациенток – два 
аборта и более; самопроизвольные выкидыши — у 20 
(22%), из них у 3 пациенток – привычное невынаши-
вание. 

Миома матки у 50 (55,5%) пациенток обнаружена 
до беременности, при этом длительность заболевания 
составила от одного года до 24 лет. Лечение миомы 
матки до наступления беременности проводилось у 
13 (16,6%) пациенток: консервативное (медикаментоз-
ное) – у 3 пациенток, хирургическое (удаление миома-
тозных узлов) – у 10 пациенток. Миомэктомии выпол-
нялись лапароскопическим доступом у 6 пациенток, и 
лапаротомным путем – у 4. 

Впервые во время беременности миома матки вы-
явлена в 40 (44,5%) наблюдениях. В большинстве слу-
чаев (51 из 90) определялись одиночные миоматозные 
узлы. 

У 24 из 40 пациенток, у которых миома матки была 
выявлена во время беременности, нам удалось про-
следить динамику состояния узлов в течение геста-
ционного периода. При сопоставлении данных УЗИ, 
проведенных в ранние и поздние сроки беременности, 
мы не обнаружили выраженной динамики роста узлов 
у 18 пациенток, у 4 отмечалось умеренное увеличение 
узлов (на 3-4 см в диаметре). Лишь у 2 первоберемен-
ных женщин зарегистрирован быстрый рост миомы: с 
2-3 см в диаметре в начале беременности до 12-14 см и 
18 см при доношенном сроке гестации. В большинстве 
случаев при одиночных узлах миома матки локализо-
валась по передней стенке матки.

Беременность протекала с осложнениями у 64 
(71%) пациенток. Частота различных осложнений бе-
ременности приведена в таблице 1. Наиболее частым 
осложнением беременности была угроза прерывания. 

Из 90 беременных пациенток с миомой матки 74 
(82,2%) были госпитализированы в отделение пато-
логии беременности с целью предоперационной под-
готовки, которая включала функциональное обсле-
дование: УЗИ матки и миоматозных узлов, оценку 

внутриутробного состояния плода. Проводилось кли-
ническое обследование, включая исследование пара-
метров гемостаза, влагалищной микрофлоры. У части 
беременных выявлен кольпит, по поводу чего про-
ведено лечение перед родоразрешением (антисепти-
ки, антибиотики интравагинально). Родоразрешение 
пациенток по возможности проводилось ближе к до-
ношенному сроку (39–40 недель) беременности. Пре-
ждевременные (в 27–37 недель) роды – у 33 женщин. 
Сроки родоразрешения представлены в таблице 2.

Таблица 1 – Осложнения беременности 
у пациенток с миомой матки

Осложнения
беременности

Количество
наблюдений

Угроза прерывания 51 (56%)
Преэклампсия 6 (6,6%)

Анемия 45 (50%)
Плацентарные нарушения 23 (25,5%)

Низкая плацентация 4 (4,4%)
У 32 пациенток сочетались 2 и более осложнения.

Таблица 2 – Сроки родоразрешения пациенток 
с миомой матки

Срок родоразрешения 
(недели)

Количество 
наблюдений

Менее 28 недель 2 (2,2%)
29-31 неделя 4 (4,4%)
32-34 недели 4 (4,4%)
35-37 недель 23 (25,5%)

Более 37 недель 57 (63,5%)

Наличие миомы матки даже больших размеров 
само по себе не является показанием к абдоминаль-
ному родоразрешению. При выборе тактики родов 
учитывался ряд факторов: количество узлов, распо-
ложение и структура узла миомы (по данным УЗИ), 
возраст пациентки, наличие экстрагенитальной па-
тологии, акушерский анамнез, течение и осложнения 
данной беременности. Тем не менее наличие гигант-
ских миоматозных узлов являлось непосредственным 
показанием к кесареву сечению. Также показанием к 
кесареву сечению служило наличие больших миома-
тозных узлов, размеры и локализация которых пре-
пятствовали родоразрешению через естественные ро-
довые пути, выраженное дегенеративное изменение в 
узле, быстрый рост узла, сочетание рубца на матке с 
узлами больших размеров.

Согласно вышеуказанной тактике, к оперативно-
му родоразрешению подготовлена 31 женщина, что 
составило 34%. У 7 женщин показанием к кесареву 
сечению являлась непосредственно миома матки: в 3 
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случаях узлы гигантских размеров (от 15 до 25 см в 
диаметре), у 4 пациенток большие миоматозные узлы 
располагались в нижнем сегменте матки, что могло 
препятствовать родам через естественные родовые 
пути. В пяти наблюдениях отмечались выраженные 
дегенеративные изменения в миоматозном узле (по 
данным УЗИ), что подтверждалось интраоперационно 
(рисунок).

Рисунок – Дегенеративные изменения  
в миоматозном узле

Кроме того, показанием к кесареву сечению у 5 
пациенток было сочетание рубца на матке с узлами 
миомы, а у 19 беременных с миомой матки были со-
четанные показания к оперативному родоразрешению 
(возраст, акушерско-гинекологический и соматиче-
ский анамнез, акушерские осложнения). 

Структура показаний к оперативному родоразре-
шению представлена в таблице 3.

Таблица 3 – Показания к оперативному родораз-
решению с последующей миомэктомией

Показания к кесареву сечению Количество
наблюдений

Миома матки больших размеров 7 (22,6%)
Рубец на матке после кесарева сечения 5 (16,1%)

Рубец на матке после миомэктомии 9 (29,2%)
Тазовое предлежание плода 6 (19,3%)

Эксракорпоральное оплодотворение 3 (9,6%)
Выпадение петель пуповины 1 (3,2%)

Итого 31 (100%)

Вагинальные роды произошли в 59 случаях, что 
составило 66%. У 15 (25,4%) пациенток во время ваги-
нальных родов были выявлены следующие осложне-
ния, представленные в табл. 4. 

В абсолютном большинстве при оперативном вме-
шательстве у 30 пациенток применялась регионарная 

(спинальная) анестезия. У 1 был использован эндо-
трахеальный наркоз из-за противопоказаний к реги-
ональной анестезии. 

Таблица 4 – Осложнения при вагинальных родах

Осложнения Количество
наблюдений

Ручное отделение и выделение последа 6 (40%)
Преждевременное излитие вод 7 (46,6%)

Слабость родовой деятельности 2 (13,2%)
Итого 15 (100%)

В большинстве наблюдений чревосечение осу-
ществлялось по Джоэлу Кохену. В 1 случае при нали-
чии рубца после предыдущей операции применялось 
чревосечение по Пфанненштилю, в 1 случае – нижне-
срединная лапаротомия с иссечением старого рубца 
на коже. У 1 пациентки выбрана нижнесрединная ла-
паротомия в связи с гигантскими размерами узлов.

Кесарево сечение выполнялось поперечным раз-
резом в нижнем маточном сегменте. Разрез на матке 
восстанавливался однорядным непрерывным швом 
(викрил). В ходе операции использовался электроко-
агулятор, позволяющий существенно снизить интра-
операционную кровопотерю и травматичность.

Техника удаления миоматозных узлов зависела от 
их расположения. Как правило, миомэктомия осу-
ществлялась после извлечения плода и последа. 

Всем женщинам проводился ультразвуковой мо-
ниторинг узлов и инволюции матки после родораз-
решения. Средний койко-день после родов составил 
4,1±1,3 сутки, после кесарева сечения – 5,5±1,2 сутки. 

ВЫВОДЫ. Ранняя диагностика миомы матки, ин-
дивидуальный подход позволяют не только выносить 
беременность нередко до доношенного срока, но и при 
наличии миомы матки небольших размеров возмож-
ны самостоятельные вагинальные роды. 

Пролонгирование беременности при выявлении 
миомы матки больших и гигантских размеров воз-
можно. Родоразрешение при наличии гигантских 
миоматозных узлов следует проводить только путем 
кесарева сечения с последующей миомэктомией. Ро-
доразрешение беременных с миомой матки больших 
и гигантских размеров должно осуществляться в вы-
сококвалифицированных учреждениях, где возможно 
проведение органосохраняющих операций, а при не-
обходимости и гистерэктомии.
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РЕЗЮМЕ.
Аневризма синуса Вальсальвы (АСВ)  — редкая па-

тология, представляющая собой выпячивание аор-
тальной стенки синуса Вальсальвы. Чаще всего АСВ 
является врожденной патологией, которая состав-
ляет 0,1—3,5% среди всех врожденных пороков сердца. 
АСВ в большинстве случаев осложняется разрывом с 
последующим прорывом в предлежащие отделы сердца. 
Приводим клиническое наблюдение разрыва АСВ, ос-
ложнившегося развитием острой правожелудочковой 
недостаточности у женщины во время беременности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: АНЕВРИЗМА СИНУСА 
ВАЛЬСАЛЬВЫ, БЕРЕМЕННОСТЬ, КЕСАРЕВО 
СЕЧЕНИЕ, ЛЕЧЕНИЕ.

SUMMARY. 
The Aneurysm of a sinus of Valsalva (ASV)  — the rare 

pathology representing bulging of an aortal wall of a sinus of 
Valsalva. ASV is often congenital pathology which meets 0,1 — 
3,5% among all congenital heart diseases. The ASV often is 
complicated by a rupture with the consecutive discharging in 
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АНАТОМИЯ И ГЕМОДИНАМИКА ПОРОКА. 
Отличительной особенностью врожденных АСВ яв-
ляется мешкообразное или пальцеобразное их выпя-
чивание в смежные отделы сердца. Аневризма может 
заканчиваться одним или несколькими перфораци-
онными отверстиями, приводящими к  сообщению 
корня аорты с соответствующей камерой сердца. Раз-
меры аневризматического мешка составляют 0,8−5 см, 
а  диаметр перфорационного отверстия − 0,21−1,5 см 
[1, 5, 7, 8].

АСВ в 70% случаев локализуется в области правого 
коронарного синуса, в 25% – в области некоронарного 
(заднего) синуса, в 5% – в области левого коронарного 
синуса. В литературе имеются данные об аневризмах 
всех трех синусов одновременно [1, 5, 7, 8].

В подавляющем большинстве случаев до разры-
ва АСВ не вызывает гемодинамических нарушений и 
протекает бессимптомно. Реже, выбухая в правый же-
лудочек, аневризма препятствует току крови в ствол 
легочной артерии. Возможно сдавление аневризмой 
проводящих путей сердца, что сопровождается нару-
шениями сердечного ритма различного характера [1, 
5, 7, 8].

Нарушения гемодинамики при прорыве анев-
ризмы обусловлены сбросом крови из  аорты 
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в ту или иную камеру сердца. Аневризмы, исходя-
щие из правого коронарного синуса, прорываются 
в правое предсердие или правый желудочек; анев-
ризмы некоронарного синуса Вальсальвы – чаще в 
правое предсердие; аневризмы левого коронарного 
синуса – в легочную артерию и левый желудочек [1, 
5, 7, 8].

Поступление крови из  аорты происходит посто-
янно, на протяжении всего сердечного цикла, так как 
систолическое и  диастолическое давление в  ней зна-
чительно выше, чем в правых отделах сердца. Объем 
сброса крови зависит в  первую очередь от  диаметра 
перфорационного отверстия, а  также от  давления 
в аорте [1, 5, 7, 8].

Сброс крови слева направо приводит не  только 
к увеличению легочного кровотока, но и к увеличенно-
му ее  возврату в  левое предсердие, левый желудочек, 
и, следовательно, возникает объемная перегрузка как 
правых, так и левых отделов сердца. Давление в малом 
круге кровообращения составляет менее 70% от  аор-
тального. Обычно вскоре после прорыва аневризмы 
развивается быстро прогрессирующая сердечная недо-
статочность, которая в случае промедления с операци-
ей приводит к быстрому летальному исходу [1, 5, 7, 8].

При значительных размерах аневризмы, выбуха-
ющей в  выходной отдел правого желудочка, может 
отмечаться систолический градиент давления между 
правым желудочком и  стволом легочной артерии [1, 
5, 7, 8].

ДИАГНОСТИКА. По данным электрокардиогра-
фии специфических признаков АСВ не выявляется; 
в случае прорыва аневризмы отмечается острая пе-
регрузка правых или левых отделов сердца [2, 5, 6].

На рентгенограмме органов грудной клетки об-
наруживается увеличение размеров сердца, особен-
но правых отделов, усиление легочного рисунка [2, 
5, 6]. 

Диагноз ставится при ЭхоКГ, в том числе с доп-
плеровским исследованием и контрастированием. В 
некоторых случаях требуется катетеризация и рентге-
ноконтрастное исследование сердца [2, 5, 6].

Методом выбора в диагностике всех пороков серд-
ца, в том числе АСВ на данном этапе развития медици-
ны является Эхо-КС [2, 5, 6].

ЛЕЧЕНИЕ. При пороках синусов Вальсальвы воз-
можно только хирургическое лечение. В этом случае 
выполняется пластика АСВ в условиях искусствен-
ного кровообращения. В процессе операции аневриз-
матический мешок прошивается и иссекается; опера-
ционный дефект укрывается синтетической заплатой 
изнутри соответствующей полости сердца или со сто-
роны аорты [3, 4, 7, 8, 9, 10].

При необходимости операция дополняется пла-

стикой створок или протезированием аортального 
клапана. Ближайшие и отдаленные послеопераци-
онные результаты удовлетворительные [3, 4, 7, 8, 9, 
10].

В качестве примера из клинической практики 
представляем случай диагностики и успешного хирур-
гического лечения разрыва АСВ у беременной. Целью 
настоящего сообщения – обратить внимание клини-
цистов на то, что хотя частота развития АСВ относи-
тельно невысока, следует всегда помнить, что никто не 
застрахован от встречи с данной патологией, которая 
носит жизнеугрожающий характер, представляя опас-
ность для матери и плода.

Работа в команде является залогом успеха в борьбе 
с этим грозным заболеванием.

Пациентка С., 26 лет. 
Анамнез жизни: Tbc, ВИЧ-инфекцию, сифилис, гепа-

тит отрицает. Соматически (со слов) здорова. Травм, 
операций (помимо кесарева сечения) не было. Вредные 
привычки отрицает. Гемо- и плазмотрансфузий не 
проводилось. Лекарственную и прочие аллергии отри-
цает.

Акушерско-гинекологический анамнез: менстру-
альная функция с 13 лет. Цикл регулярный – 28 дней, 
menses по 6 дней, безболезненные, умеренные. Половая 
жизнь с 18 лет. Брак повторный, муж здоров (со слов 
женщины). Гинекологические заболевания отрицает.  
I беременность – 2005 г., период гестации без особенно-
стей, родоразрешена операцией кесарева сечения в экс-
тренном порядке, при доношенной беременности, по 
поводу клинически узкого таза (в ЦРБ). Ребенок жив, 
масса – 3960 г. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. 

Настоящая беременность II. На учете в ЖК  
с 5-6 недель, посещала регулярно. В 9 недель беременно-
сти на ЭКГ – синусовый ритм с ЧСС 67 уд/мин. ЭОС не 
отклонена. Умеренные изменения в миокарде.

В 12-13 недель – угроза прерывания беременности. 
Лечение: магне В6, но-шпа, папаверин в свечах. В 16 не-
дель осмотрена терапевтом. Диагноз: ринит беремен-
ной. Рекомендовано: пиносол, поливитамины.

В 27-28 недель – инфекция мочевыводящих путей. 
Бактериурия, лейкоцитурия. Лечение: канефрон, поли-
витамины, колено–локтевое положение.

С начала III триместра – анемия легкой степени 
(Hb – 106 г/л), принимала препараты железа.

В 33 недели поступила в роддом с жалобами на 
схваткообразные боли внизу живота. Госпитализиро-
вана в ОПБ с Ds: II беременность, 32-33 недели. Угроза 
преждевременных родов. Анемия легкой степени. Отя-
гощенный акушерский анамнез. Рубец на матке после 
кесарева сечения. Хроническая внутриутробная гипок-
сия плода. 
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Из обследования: 
ОАК: 

Эр. Hb Тр. ВСК Л. С/я. П/я. Лим. М. СОЭ
3,07*1012/л 103 г/л 173*109/л 410-445 8,9*109/л 56% 11% 26% 6% 41 мм/ч

БАК: 
О. белок Мочевина БР Сахар Ф/г

59 г/л 2,5 ммоль/л 8,9 мкмоль/л 2,4 ммоль/л 4,65 г/л

ГСГ: 
МНО АЧТВ ПВ
0,97 30,1 11,0

ОАМ: 
Цвет прозрачность УВ Л. Э. Эр.

св-желт. + 1006 1-2 14-16 0-1

ЭКГ: синусовая тахикардия, частота сердечных 
сокращений – 82 уд/мин. Электрическая ось сердца 
нормальная.

Проводимое лечение: магния сульфат – 25% – 20,0  
в/в; гинипрал – 2,0 в/в капельно на физ. растворе, в 
последующем гинипрал – ½ табл. 4 раза/день; верапа-
мил – ½ табл. 4 раза/день; ферретаб – 1 табл. 1 раз/
день; курантил – 0,25  3 раза/день. Профилактика СДР 
плода – дексаметазон – 8 мг № 3.

С прогрессирующей беременностью, в удовлетво-
рительном состоянии беременная выписана под на-
блюдение участкового врача женской консультации. 
Рекомендовано продолжить сохраняющую и антиане-
мическую терапии.

В 34 недели беременности вновь госпитализирова-
на в ОПБ с диагнозом: угроза преждевременных родов. 
Анемия легкой степени. ХВГП. ОАА. Рубец на матке 
после кесарева сечения. Из обследования: анемия (Нb – 
99 г/л), гипопротеинемия (о. белок – 55 г/л).

Вновь начата сохраняющая терапия. На фоне 
внутривенного капельного введения токолитика у бе-
ременной появились эпизоды тахикардии и одышки. 
Гинипрал отменен, назначена магнезиальная терапия.

В ночь отмечено ухудшение состояния больной: по-
явилась одышка в покое (занимала положение ортоп-
ноэ), непродуктивный сухой кашель. Срочно совмест-
ный осмотр акушеров-гинекологов и кардиолога.

Объективно: состояние тяжелое, сознание ясное. 
Выраженный акроцианоз.

Пульс – 110 уд/мин., артериальное давление – 180/40 
мм рт. ст. Границы сердца расширены влево (+0,5 см). 

Тоны сердца ясные, ритмичные, частота сердечных со-
кращений – 110 уд/мин.

Грудная клетка не деформирована. Частота дыха-
тельных движений – 20 в мин. Перкуторно – легочный 
звук. Аускультативно: везикулярное дыхание, ослабле-
но в нижних отделах, выслушиваются крепитирую-
щие хрипы с обеих сторон, в основном в нижних от-
делах.

При рентгеноскопии органов грудной клетки – кар-
тина легочной гипертензии.

Проведена ЭХО-КС в экстренном порядке. Заключе-
ние: врожденный порок сердца. Аневризма некоронар-
ного синуса Вальсальвы. Разрыв аневризмы со сбросом 
крови из восходящей аорты в правое предсердие. Увели-
чение размеров полостей обоих предсердий. Митраль-
ная, трикуспидальная регургитация. 

Выставлен Ds: II беременность, 34-35 недель. Ане-
мия легкой степени ОАА. Рубец на матке после опе-
рации кесарева сечения (2005 г.). Острая сердечная 
недостаточность. Врожденный порок сердца. Разрыв 
аневризмы синуса Вальсальвы со сбросом крови из аор-
ты в правое предсердие. Легочная гипертензия. Отно-
сительная недостаточность трикуспидального кла-
пана III ст.

На основании соматического состояния и данных 
исследования больной по жизненным показаниям не-
обходимы экстренное родоразрешение и операция 
на сердце – ушивание аневризмы синуса Вальсальвы, 
устранение фистулы в условиях искусственного крово-
обращения (АИК). Больная переведена в кардиохирур-
гическое отделение.

Взяты анализы по cito!
ОАК: 

Эр. Hb Тр. ЦП Лей. С/я П/я Лим. Мон. СОЭ
3,28*1012/л 90г/л 256*109/л 0,83 6,2*109/л 62% 3% 25% 9% 21мм/ч
БАК:

О. БР АЛАТ АСАТ Мочевина Креатинин О. белок Гл. К+ Na+ Х/с
12 32 31 3,3 54 60 5,69 3,7 140
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ГСГ:
МНО АЧТВ ПТВ ПТИ
0,94 41,1 12,4 110%

ОАМ:
Цвет Прозрачность УВ Л. Эпит. Эр.

св.-желт. + 1007 0-1 2- 4 0

ЭКГ: нижнепредсердный ритм с частотой сердеч-
ных сокращений 75 уд/мин. Электрическая ось сердца 
не отклонена. Нарушение внутрижелудочковой прово-
димости в системе левой ножки пучка Гиса.

Первым этапом проведена лапаротомия, операция 
кесарева сечения. За головку извлечен живой недоно-
шенный мальчик, 2726 г, 52 см, на 5/7 баллов по шкале 
Апгар. В связи с развившимся гипотоническим крово-
течением у женщины с тяжелой кардиальной патоло-
гией, требующей оперативного лечения на фоне АИК, 
решено расширить объем операции до надвлагалищной 
ампутации матки без придатков. Кровопотеря со-
ставила 1200 мл.

Вторым этапом кардиохирургами произведена 
операция – ушивание аневризмы синуса Вальсальвы, 
устранение фистулы в условиях АИК. 

В послеоперационном периоде по поводу анемии 
тяжелой степени (Hb – 72 г/л) проведено перелива-
ние эритроцитарной взвеси. В течение трех суток 
лечение проводилось в палате интенсивной тера-
пии, затем в послеоперационной палате. Прово-
дилась антибактериальная, антикоагулянтная, 
метаболическая и обезболивающая терапия; рент-
геноскопия органов грудной клетки и Эхо-КС в ди-
намике. 

На 13-е сутки пациентка переведена в удовлетво-
рительном состоянии на долечивание в местный сана-
торий. После курса реабилитации вернулась домой к 
новорожденному ребенку.

ВЫВОДЫ. 
1. Некоторые врожденные пороки сердца могут 

протекать длительно бессимптомно.
2. Беременность увеличивает нагрузку на сердеч-

но-сосудистую систему, так как особенно в третьем 
триместре увеличивается объем циркулирующей кро-
ви на 25-35%, что в данном случае привело к разрыву 
аневризмы синуса Вальсальвы.

3. Своевременно проведённая диагности-
ка данного осложнения и возможности оказания 
экстренной кардиологической помощи привели к 
удовлетворительному исходу как для матери, так и 
для плода.
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I. A. LAGER, M. A. GOLIKOVA, O. D. KONSTANTINOVA 
RECEPTION OF VITAMINS DURING PREGNANCY FROM THEORY TO PRACTICE

 
РЕЗЮМЕ.
Получение витаминов извне в достаточном коли-

честве реально влияет на качество репродукции, улуч-
шает течение беременности и снижает число ослож-
нений беременности, приём их во время беременности 
должен быть обязательным.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ФЕМИБИОН, 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ, ВРОЖДЁННЫЕ 
ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ПЛОДА, БЕРЕМЕННОСТЬ. 

SUMMARY. 
Getting vitamins in sufficient quantities really affects the 

quality of reproduction, improves process of pregnancy and 
reduces the number of complications of pregnancy and their 
reception during pregnancy should be required.

KEY WORDS: FEMIBION, PREMATURE BIRTH, 
CONGENITAL MALFORMATIONS OF THE FETUS, 
PREGNANCY.

ВВЕДЕНИЕ. На Всемирном конгрессе FIGO в 2006 
году было сделано громкое заявление: «…мультиви-
таминно-минеральные комплексы имеют доказанную 
пользу только для их производителей и дистрибьюто-
ров». Основания для этих слов были действительно 
вескими. Во-первых, предсказать лекарственное вза-
имодействие даже между тремя фармакологическими 
агентами сложно, не говоря уже о пяти и более компо-
нентах. Во-вторых, докладчики опирались на ряд се-
рьёзных публикаций, соответствующих строгим кри-
териям доказательной медицины, свидетельствующих 
о том, что витаминная поддержка никоим образом не 
сказывается на исходах беременности (Журнал Status 
Рresens, 2013 год). К сожалению, в мире нет единого 
мнения о рациональности употребления поливитами-
нов беременными.

Известно, что организм человека синтезирует ви-
тамины в ограниченном количестве или не синтезиру-
ет вообще. Поэтому необходимо получать витамины 
извне (с пищей или в готовом виде).

Лагерь Ирина Алексеевна – к. м. н., заместитель главного врача 
по ЭВН, ГБУЗ «ГКБ № 2»; тел. 8 (3532) 266324; deva29@mail.ru 
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Уже доказано многими рандомизированными ис-
следованиями, что дефицит фолиевой кислоты явля-
ется причиной развития врождённых пороков нерв-
ной трубки плода. Устранение дефицита фолиевой 
кислоты предотвращает рождение детей с врождён-
ными аномалиями, такими как полное и частичное от-
сутствие больших полушарий головного мозга, костей 
свода черепа и мягких тканей головы, расщелины по-
звоночника различной степени тяжести, менингиаль-
ные и мозговые грыжи и другие.

В настоящее время единственный метафолинсо-
держащий комплекс, разрешённый к применению как 
до беременности, так и на протяжении всей беремен-
ности, — это «Фемибион». В состав которого входят 
витамины С, РР, Е, В1, В2, В5, В6, В12, фолиевая кислота 
(200 мг), L метилфолат (208 мкг), йод, биотин и докоза-
гексаеновая кислота (ДГК).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – оценить эффектив-
ность приёма поливитаминно-минерального ком-
плекса «Фемибион-1» и «Фемибион-2» на течение бе-
ременности и исходы родов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Ис-
следование явилось проспективным. Всего в исследо-
вание включены 274 женщины, состоявшие на учете 
по беременности в женской консультации ГКБ № 2 в 
2013-2014 годах. 1-я группа – 144 женщины, прини-
мавшие во время беременности поливитаминно-ми-
неральный комплекс «Фемибион–1» и «Фемибион–2». 
Вторую группу составили 130 беременных, не полу-
чавшие поливитаминно-минеральные комплексы. В 
исследование не включались женщины, которые при-
нимали другие поливитаминно-минеральные ком-
плексы, с тяжелой экстрагенитальной и эндокринной 
патологией. Обследование беременных проводилось 
согласно принятым протоколам. У обследованных 
беременных тщательно изучен аллергологический 
анамнез. Пациентки 1 и 2-й групп достоверно не от-
личались по экстрагенитальной, гинекологической па-
тологии, по паритету беременностей и родов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. Проведён 
анализ течения беременности и состояния новорож-
дённых детей у женщин, которые принимали поливи-
таминно-минеральный комплекс «Фемибион-1» в пер-
вом триместре и «Фемибион-2» во втором триместре 
беременности (1-я группа); и у женщин, не получав-
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ших поливитаминно-минеральные комплексы во вре-
мя беременности (2-я группа). Возраст обследованных 
беременных составил от 18 до 41 года. Распределение 
беременных по возрасту представлено в таблице.

Таблица — Распределение обследованных 
беременных по возрасту

Возраст
беременных

1-я группа
n = 144

2-я группа
n = 130

18-25 60 57
26-32 68 62
33-40 15 11
41-49 1 -

Большая часть обследованных беременных жен-
щин были в молодом (41,7% и 43,8%) и среднем ре-
продуктивном (47,2% и 47,6%) возрасте, и лишь не-
большая часть (11,1% и 8,5%) беременных составили 
старший репродуктивный возраст. 

Анализ течения беременности находившихся под 
наблюдением женщин показал, что в обеих группах 
отмечались осложнения в период гестации: угроза 
прерывания беременности, ранний токсикоз, пре-
эклампсия, фетоплацентарная недостаточность, син-
дром задержки роста плода.

Однако следует отметить, что угроза прерывания 
в первом триместре беременности в группе женщин, 
принимавших витаминно-минеральные комплексы, 
выявлена в 19,4% (28) случаев, а в группе контроля – в 
60% (78). 

Ранний токсикоз беременных легкой степени ди-
агностировался в 1-й группе в 4,9% (7) случаев, в то 
время как у женщин группы сравнения данное ослож-
нение протекало в умеренной и тяжелой степени в 
9,2% (12) случаев.

Во второй половине беременности гестоз на ста-
дии отёков выявлялся у беременных обеих групп. При 
этом в 1-й группе патологическая прибавка веса и не-
значительные отёки отмечались у 22 (15,2%) беремен-
ных, а во второй группе от умеренных до выраженных 
отеков нижних и верхних конечностей отмечались у 
29 (22,3%) женщин. Артериальная гипертензия, вы-
званная беременностью, диагностировалась в обеих 
группах обследованных в 2,1% и 3,1% случаях соот-
ветственно. Только в группе сравнения преэклампсия 
умеренная диагностирована в 2,3% случаях. 

Наиболее часто в период гестации развивается 
анемия беременных. В настоящем исследовании ане-
мия легкой степени (Нb – 105-93 г/л) выявлена у 25 
(17,3%) беременных, получавших Фемибион, в группе 
сравнения анемия легкой и средней степени тяжести 
(96–78 г/л) отмечалась у 32 (24,6%) беременных. 

Ультразвуковое исследование и допплерометрия 
фетоплацентарного комплекса, проведенные в 19-20 
недель и в 30-31 неделю гестации, плацентарные на-
рушения в группе женщин, которые принимали Фе-
мибион-1 и Фемибион-2, выявили в 19,4% (28) случа-
ев, в группе сравнения – 26,2% (34). В первой группе 
беременных плацентарные нарушения 1а степени, а в 
группе сравнения регистрировались нарушения фето-
плацентарные 1а, 1б, и 2-й степени. Синдром задерж-
ки роста плода выявлен в 1 и 2-й группах в 2,7% и 6,2% 
случаев соответственно.

Преждевременные роды в сроке 34-36 недель бере-
менности произошли в 2,7% случаях у женщин, полу-
чавших витаминно-минеральные комплексы, в группе 
сравнения произошли роды в сроке 31-36 недель в 
6,2% случаев.

Вагинальные роды произошли в 83,3% и 77,6% слу-
чаев в первой и второй группах соответственно. Опе-
рацией кесарево сечение родоразрешены из первой 
группы 24 (16,6%) женщины, из группы сравнения 29 
(22,3%) женщин. Показаниями к операции кесарево 
сечение в первой группе были чаще: крупный плод, 
аномалии родовой деятельности, монохориальная 
двойня (3); в группе контроля – чаще: аномалии ро-
довой деятельности, хроническая и острая гипоксия 
плода, монохориальная двойня (1). В группе женщин, 
получавших витаминно-минеральные комплексы, 
дети, родившиеся в срок, имели массу тела 3500-4200 г, 
в группе сравнения – масса доношенных новорожден-
ных составила 2880-4000 г.

Врождённые пороки развития в группе женщин, 
принимавших Фемибион, выявлены в 2 (1,3%) слу-
чаях – незаращение твёрдого нёба. Во второй группе 
(сравнения) родились 4 (3,1%) ребёнка с пороками 
развития – множественные пороки мочеполовой си-
стемы (1), отсутствие лёгкого (1), незаращение твёрдо-
го нёба (2).

Учитывая отягощённый акушерско-гинекологиче-
ский анамнез, с целью предгравидарной подготовки 
витаминно-минеральный комплекс «Фемибион» полу-
чали 19 (13,2%) женщин первой группы. В группе срав-
нения предгравидарная подготовка не проводилась. 

Таким образом, проведенный анализ течения бере-
менности и исхода родов позволил сделать следующее 
заключение, что у пациенток, получавших витамин-
но-минеральные комплексы «Фемибион-1» и «Феми-
бион-2», период гестации реже осложнялся: угрозой 
выкидыша (в 3 раза), ранним токсикозом (в 2 раза), 
анемией, плацентарными нарушениями тяжелой сте-
пени, синдромом задержки роста плода (в 2,3 раза), 
преждевременными родами (в 2,3 раза).

Применение витаминно-минерального комплекса 
«Фемибион» в период предгравидарной подготовки и 
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в период гестации оправданно с целью профилактики 
осложнённого течения беременности, преждевремен-
ных родов и врожденных пороков развития плода.
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N. Y. MAXIMOVA, L. N. SUPONEVA, G. O. MAHALOVA 
ASPECTS OF THE SOLUTION TO THE PROBLEM OF INFERTILITY  
AND MISCARRIAGE 

РЕЗЮМЕ.
Предгравидарная подготовка женщин в значитель-

ной мере определяет течение беременности и перина-
тальный исход. Каждая беременность должна быть 
желанной, запланированной и обязательно заканчи-
ваться рождением здорового ребенка.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПРЕДГРАВИДАРНАЯ 
ПОДГОТОВКА, НЕВЫНАШИВАНИЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ, ПРОГЕСТЕРОН, РОДЫ, ЭКО.

SUMMARY.
Predgravidarnaya training women to a large extent 

determines the course of pregnancy and perinatal outcome. 
Every pregnancy should be wanted and always end with a 
planned birth.

KEY WORDS: PREGRAVID TRAINING, 
MISCARRIAGE, PREGNANCY, PROGESTERONE, 
BIRTH, IVF.

Беременность должна быть желанной, заплани-
рованной и обязательно заканчиваться рождением 
здорового ребенка. Предгравидарная подготовка в 
значительной мере определяет течение беременности 
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и перинатальный исход. Все больше супружеских пар 
понимают необходимость планирования беременно-
сти и обращаются в отделение планирования семьи 
для обследования, чтобы исключить риски, связанные 
со здоровьем, которые могут препятствовать зачатию 
и/или нормальному течению беременности. За 2013 
год количество консультаций по поводу планирова-
ния семьи составило 25% от общего количества посе-
щений. Однако не все так идеально. С одной стороны, 
отсутствие информации о проблемах женского и муж-
ского здоровья привело к тому, что раннее вступле-
ние в половую жизнь, беспорядочные половые связи, 
проблема аборта, терпимость к внебрачным отноше-
ниям стали обычным делом. Снижение бдительности 
будущих родителей к своему здоровью часто приво-
дит к тому, что к моменту планирования желанной 
беременности уже возникает проблема бесплодия. 
Нередко в случае наступления беременности на таком 
фоне происходит её самостоятельное прерывание (са-
мопроизвольный выкидыш). С другой стороны, при 
наличии гинекологической патологии требующей ле-
чения, нередко преждевременно или не очень «береж-
но» выполняются оперативные вмешательства на ре-
продуктивных органах (яичники), что может серьезно 
повлиять на репродукцию. Длительное самолечение 
или лечение в непрофильных медицинских учреж-
дениях низкоэффективными методами пациентов с 
проблемами репродукции (бесплодие, невынашива-
ние беременности) «затягивает» получение желаемого 
результата, наступления беременности и рождения 
здоровых желанных детей. Поэтому мы считаем, что 
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проблема бесплодия и невынашивания беременности 
должна решаться только в специализированных цен-
трах и включать в себя:

- исследование репродуктивного здоровья супру-
жеской пары и коррекцию выявленных нарушений; 

- консультирование и предгравидарную подготов-
ку в период планирования беременности; 

- ведение ранних сроков беременности с учетом 
выявленных факторов риска или возникших осложне-
ний в период беременности.

В учреждениях здравоохранения по планирова-
нию семьи в одной команде должны работать вра-
чи-акушеры-гинекологи, урологи-андрологи, а также 
должна осуществляться психологическая поддержка 
супружеской пары на этапе планирования и вынаши-
вания беременности.

Специалистами консультативно-диагностической 
поликлиники ГКБ № 2 реализуются все, вышеизло-
женные, принципы деятельности, в результате отме-
чено повышение эффективности лечения в диспансер-
ных группах по бесплодию и невынашиванию.

Таблица — Эффективность лечения в диспансер-
ных группах по бесплодию и невынашиванию

2011 г. 2012 г. 2013 г.
Состояло на учете 

на начало отчетного 
периода по бесплодию

67 79 184

Взято на учет по бесплодию 108 276 420
Снято с учета по беремен-

ности 67 85 99

Направлено на высокие ре-
продуктивные технологии 26 53 60

Состоит на учете на конец 
года по бесплодию 79 184 348

Состояло на учете по невы-
нашиванию беременности 11 7 29

Взято на учет по невына-
шиванию 8 37 52

Снято с учета по беремен-
ности 9 15 23

Состоит на конец года 7 29 40
 

Одной из причин бесплодия и невынашивания бе-
ременности является нарушение менструального цик-
ла, связанное с недостаточной функцией эндометрия, 
в результате хронического эндометрита. Частота хро-
нического эндометрита варьирует от 2,6 до 19,2%, ги-
стологические признаки заболевания обнаруживаются 
примерно в 8% исследуемых биоптатов эндометрия.  
В 80-90% случаев хронический эндометрит наблюдает-
ся у женщин репродуктивного возраста. Заболевание 
выявляется с высокой частотой (7,5-15,4%) у пациенток 

с бесплодием и у 90% женщин с привычным невынаши-
ванием беременности. Существует несколько подходов 
к лечению воспалительных заболеваний эндометрия и 
недостаточности пролиферативной/секреторной фазы 
менструального цикла. При выявлении инфекционно-
го агента проводится антибактериальная терапия, им-
муномодулирующая, гормональная терапия, а также 
препараты, улучшающие микроциркуляцию в тканях 
репродуктивной системы. В последнее время активно 
обсуждается в литературе эффективность различных 
препаратов прогестерона с целью предгравидарной 
подготовки и сохранения беременности. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – оценить эффектив-
ность применения прогестеронов в комплексной тера-
пии на этапе подготовки к беременности и в период до 
20 недель гестации. 

В исследование включены 37 женщин из группы 
высокого риска по невынашиванию беременности: 
Привычное невынашивание беременности в анамнезе 
было у 26, бесплодие различного генеза – у 11 женщин. 
Мужской фактор бесплодия исключен у всех обследо-
ванных пациенток. Средний возраст женщин соста-
вил 34,5 года. Все обследованные на этапе предграви-
дарной подготовки в комплексной терапии получали 
препараты прогестерона во 2-ю фазу менструального 
цикла. Длительность курса гормонотерапии состави-
ла от 3 до 6 месяцев. Первая группа (18 женщин) еже-
дневно применяла капсулы прогестерона по 200 мг на 
ночь интравагинально до 20 недель беременности, из 
них 3 пациентки, которым было выполнено экстракор-
поральное оплодотворение (ЭКО) и перенос эмбриона 
(ПЭ), получали вагинально капсулы прогестерона по 
200 мг 3 раза в день. Вторая группа (19 женщин) еже-
дневно применяла препараты дидрогестерона по 10 мг 
2 раза в день per os до 20 недели беременности. Эффек-
тивность лечения оценивалась на основании субъек-
тивных ощущений пациенток, данных ультразвуково-
го мониторирования длины шейки матки, а также по 
частоте преждевременных родов.

В первой группе все беременности завершились 
родами в срок 38–41 неделя. Во второй группе у 3 из 
19 беременных произошли преждевременные роды в 
сроке 34-35 недель, у 16 произошли срочные роды.

ВЫВОДЫ. Предгравидарная подготовка с включе-
нием препаратов прогестерона на этапе планирования 
и в дальнейшем на этапе вынашивания беременности 
снижает частоту угрозы прерывания беременности и 
частоту преждевременных родов у женщин с высоким 
риском рождения недоношенных детей.
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TREATMENT 

 
РЕЗЮМЕ.
Более семи лет работает отделение вспомогатель-

ных репродуктивных технологий на базе областно-
го Центра планирования семьи и репродукции. Около 
трех тысяч супружеских пар прошли программу ЭКО, 
и около 35% из них обрели счастье материнства и от-
цовства. Родителями стали даже женщины с трубно-
перитонеальным и эндокринным факторами бесплодия 
и мужчины с тяжелыми формами астенотератозоо- 
спермии, т. к. применение метода ЭКО и ИКСИ по-
зволяет оплодотворять яйцеклетки единичными 
сперматозоидами. В центре планирования уже 9 лет 
работает банк донорской спермы. Донорские сперма-
тозоиды часто используются у женщин, не состоящих 
в браке и у супружеских пар с абсолютной азооспермией 
у мужчин. Перспективы развития ВРТ в нашем Цен-
тре – селекция сперматозоидов для ИКСИ по уровню 
фрагментации внутриядерного ДНК и внедрение пре-
димплантационной генетической диагностики. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЕ ОПЛОДОТВОРЕНИЕ 
И ПЕРЕНОС ЭМБРИОНОВ В ПОЛОСТЬ 
МАТКИ (ЭКО И ПЭ), ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ 
РЕПРОДУКТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ (ВРТ), 
ИНТРАЦИТОПЛАЗМАТИЧЕСКАЯ ИНЪЕКЦИЯ 
СПЕРМАТОЗОИДА В ООЦИТ (ИКСИ).

SUMMARY. 
Department of assisted reproductive technologies is 

working at the Regional Center of Family Planning and 
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Reproduction for more than 7 years. About three thousand 
married couples passed IVF program and about 35% of 
them have found happiness of motherhood and fatherhood. 
The women with tubal-peritoneal and endocrine infertility 
factors and men with severe astenoteratozoospermia 
became parents, because the using of IVF and method 
intracytoplasmic sperm injection allows to fertilize eggs by 
single sperm. The bank of donor sperm is functing in the 
Center of planning for the 9 years. Donors sperm is often 
used by women who are unmarried and by married couples 
with absolute azoospermia. Prospects for the development 
of ART in our Center: selection of sperm for ICSI without 
intranuclear DNA fragmentation and the introduction of 
pre-implantation genetic diagnostic.

KEY WORDS: IN VITRO FERTILIZATION AND 
EMBRYOTRANSFER; ASSISTED REPRODUCTIVE 
TECHNOLOGIES; INTRACYTOPLASMIC SPERM 
INJECTION.

История экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО) насчитывает уже несколько десятилетий. В 
1978 году в Великобритании родилась (в прямом и 
переносном смысле) настоящая сенсация: в семье су-
пругов Браун после 9 лет бесплодия появилась дочь 
Луиза Джой Браун – первый ребенок «из пробирки», и 
это положило начало бурному развитию «эпохи ЭКО». 
Метод ЭКО и ПЭ (перенос эмбриона в полость матки) 
применялся при лечении абсолютного, а теперь и от-
носительного женского бесплодия и различных форм 
мужского бесплодия. Среди супружеских пар детород-
ного возраста бесплодие во многих странах, в том чис-
ле и в России, достигает 15%.

В октябре 2014 года исполнилось 7 лет с момента 
открытия отделения Вспомогательных репродуктив-
ных технологий (ВРТ) на базе Оренбургского област-
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ного Центра планирования семьи и репродукции. За 
этот период было решено много сложнейших вопро-
сов: освоены технологии стимуляции суперовуляции 
и пункции яичников, оплодотворения яйцеклеток in 
vitro (в том числе методом интрацитоплазматической 
инъекции сперматозоида в яйцеклетку при тяжелых 
формах мужского бесплодия), переноса эмбрионов в 
полость матки, криоконсервации ооцитов и эмбрио-
нов, оставшихся после эмбриотрансфера. Сотни семей, 
годами мечтающих о ребенке, обрели счастье роди-
тельства. Разумеется, не все пациенты пока достигли 
заветной цели, и акушерам-гинекологам, андрологам, 
совместно с эмбриологами и супружескими парами 
еще предстоит огромная работа. 

Таблица 1 — Показатели эффективности ЭКО  
за 2011-2014 гг.

2011 2012 2013 2014

Количество женщин, 
вошедших в программу 

ЭКО
375 445 509 615

Беременность состоялась 42% 38% 42% 36%

Ежегодно увеличивается объем выполненной ра-
боты и результативность остается на уровне общерос-
сийской (по данным отчета РАРЧ частота наступления 
беременности составляет 32-33%). Незначительное 
снижение количества положительных результатов в 
2014 году явилось темой нашего пристального внима-
ния.

Среди причин бесплодия необходимо выделить 
основную – состояние здоровья женщины. В предыду-
щие годы более 35% пациенток, взятых в программу 
ЭКО, имели только трубно-перитонеальный фактор 
бесплодия, на сегодняшний день трубный фактор бес-
плодия не превышает 25%, значительно возросло ко-
личество женщин с эндокринной патологией – около 
40%, смешанный фактор бесплодия составляет 35%. 

Критерии нормальной спермограммы по рекомен-
дациям ВОЗ за последние 20 лет снизились в 4 раза, 
однако все чаще диагностируется «тератозооспермия» 
как фактор мужского бесплодия. Нередко бесплоди-
ем страдают оба супруга, что приводит к увеличению 
доли ИКСИ (интрацитоплазматическая инъекция 
сперматозоида в ооцит) в общем количестве программ 
ВРТ.

Метод ИКСИ позволяет эффективно проводить 
лечение при наличии у мужчины олиго– или астенозо-
оспермии. Для применения метода ИКСИ достаточно 
иметь в образце единичные нормальные подвижные 
сперматозоиды. 

Согласно приказу Минздрава РФ № 107н «О при-
менении методов ВРТ», в последние несколько лет 
значительно расширены показания для ИКСИ. Кроме 
астенотератозооспермии, рекомендуется применять 
этот метод оплодотворения при повторных неудачах 
в ЭКО, при получении малого количества яйцеклеток 
при пункции (менее 4), при повышенном уровне ФСГ, 
если возраст пациентки превышает 40 лет.

Таблица 2 – Доля ИКСИ в программах ВРТ
2011 2012 2013 2014

Всего программ ЭКО 375 445 509 615
Доля ИКСИ 75% 82% 85% 85%

С 2008 года Центр планирования семьи участвует 
в Национальном Регистре Центров ВРТ. Ниже пред-
ставлены данные о результатах Центра за 2013 год.

Таблица 3 — Количество и исходы циклов  
экстракорпорального оплодотворения

Кол-во % отношение
Начатых циклов 509

Переносов эмбрионов 509 100%
Наступило беремен-

ностей 212 42%

В том числе эктопиче-
ские беременности 5 2%

Беременности, пре-
рвавшиеся на сроке до 

16 недель 56

26% от наступив-
ших беременностей;

11% от общего 
количества ЭКО

Родов всего (при сроке 
гестации > 22 недель)

153

72% от на-
ступивших 

беременностей;
30% от общего 

количества ЭКО
Роды одним плодом 124 81%

Роды двойней 27 18%
Роды тройней 2 1%

Неизвестен исход 
беременности 5 2%

Таблица 4 – Частота наступления беременности  
в результате ЭКО у женщин в разные  

возрастные периоды
Возраст 

Результат
до 34 
лет

35-39 
лет

40 лет 
и старше

Всего были взяты  
в программу 296 162 51

Беременность наступила 143 57 12
% 48% 35% 23%
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Необходимо отметить, что успешность программ 
ЭКО у женщин в возрасте до 35 лет гораздо выше, чем 
в позднем репродуктивном возрасте. Но в настоящее 
время активно совершенствуются протоколы стиму-
ляции суперовуляции с учетом индивидуальных (в 
том числе и возрастных) особенностей пациенток.

Нашими пациентами являются супружеские пары 
с абсолютным и относительным мужским бесплодием, 
а также женщины, не состоящие в браке, поэтому нам 
приходится часто использовать донорскую сперму для 
оплодотворения in vitro. В центре имеется банк донор-
ской спермы. Штатные доноры мужчины фертильно-
го возраста физически и психически здоровые. После 
обязательного 6-месячного выдерживания образцов 
спермы в жидком азоте и после повторного полного 
обследования кандидата в доноры мы предлагаем па-
циенткам донорскую сперму для оплодотворения.

Таблица 5 — Частота использования вариантов 
оплодотворения

Среди всех циклов было выполнено Кол-во %
с донорской спермой 51 10%
смешанным способом 

оплодотворения ЭКО+ИКСИ
346 68%

Соотношение рожденных детей по полу представ-
лено в таблице 6.

Таблица 6 — Распределение рожденных младенцев 
по полу

Всего рождено детей Мальчиков Девочек

173 человека 91 (53%) 82(47%)

Соотношение рождающихся мальчиков и девочек 
полностью соответствует общепопуляционному.

Всегда актуален вопрос, сколько эмбрионов нужно 
переносить в полость матки. Часто пациентки, много 
лет страдающие бесплодием, готовы на перенос трех и 
более эмбрионов, но рекомендации РАРЧ (Российской 
Ассоциации Репродукции Человека) и Приказа Мин-
здрава №  107 ограничивают количество переносимых 
эмбрионов одним-двумя у молодых женщин, двумя –  
у женщин среднего возраста, и разрешают при согла-
сии пациентки перенос трех эмбрионов, если возраст 
превышает 37 лет. Современные тенденции ВРТ тре-
буют от специалистов ориентироваться на селектив-
ный перенос одного качественного эмбриона и полу-
чение беременности одним плодом.

Чаще всего в матку переносим два эмбриона, и 
возникает беременность одним плодом. В 2013 году 
у двух пациенток наступила беременность тройней 
после переноса двух эмбрионов. Два плода из трех 
были монохореальными. При переносе трех эмбри-
онов беременность тремя плодами в 2013 году не 
регистрировалась. Возможен неселективный пере-
нос одного эмбриона при получении единичных 
яйцеклеток или при наличии противопоказаний к 
многоплодной беременности, а также по желанию 
пациентки.

Таблица 7 — Количество перенесенных эмбрионов 
и результаты в 2013 году

Кол-во 
эмбрионов

Кол-во 
беременностей

1 
эмбри-

он

2 
эмбри-

она

3 
эмбри-

она

Циклы, в которых произве-
ден перенос эмбрионов 105 378 26

Наступило беременностей 25 180 7
Беременности одним плодом 25 151 6
Беременности двумя плодами - 27 1
Беременности тремя плодами - 2 -

Таким образом, количество многоплодных бере-
менностей не превышает общероссийский уровень 
(по отчету РАРЧ за 2012 год – 23,5% многоплодных 
беременностей после ЭКО).

Уже используются специальные технологии для 
ИКСИ с селекцией сперматозоидов по уровню фраг-
ментации внутриядерного ДНК. Обсуждается вопрос 
об организации предимплантационной генетической 
диагностики. Это позволит выбрать эмбрион без ге-
нетической патологии еще до переноса его в полость 
матки.
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РЕЗЮМЕ.
В статье представлены результаты ретроспек-

тивного анализа историй болезни пациенток, перенес-
ших диагностическую и операционную гистероскопию, 
гистерорезектоскопию в условиях дневного стациона-
ра женской консультации многопрофильной больницы. 
Проведен анализ структуры выявленной внутрима-
точной патологии в ходе выполнения гистероскопии. 
Установлено, что гистероскопия позволяет диагно-
стировать и коррегировать некоторые заболевания 
репродуктивной системы в амбулаторных условиях. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: БОЛЕЗНИ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ, ПОЛИП 
ЭНДОМЕТРИЯ, ДНЕВНОЙ СТАЦИОНАР, 
АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ.

SUMMARY. 
Results of the retrospective analysis of clinical records 

of the patients who transferred diagnostic and operative 
hysteroscopy and histerorezektoscopy in woman’s outpatient 
surgery center that is part of a multi service line medical 
center are presented in article. The analysis of structure of 
the detected inside the uterine cavity pathology is carried 
out during performance of hysteroscopy. Hysteroscopy 
allow physicians to diagnose and correct many gynecologic 
disorders on an outpatient basis.

KEY WORDS: DISEASES OF REPRODUCTIVE 
SYSTEM, ENDOMETRIAL POLYPS, OUTPATIENT 
SURGERY CENTER, OUTPATIENT SURGERY.
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ВВЕДЕНИЕ. Датой рождения эндоскопии можно 
считать 1804 г., когда P. Bozzini изобрел, а в 1806 г. пред-
ставил подробное описание первого эндоскопа. Спустя 
60 лет (в 1869 г.) D. Pantaleoni применил принцип эн-
доскопии при проведении гистероскопии. Прорывом 
в развитии эндоскопии можно считать 1925 год, когда 
Rubin и Gauss предложили применять для расширения 
полости матки газ и жидкость. В течение последующих 
лет происходит развитие технологий и инструмента-
рия, применяемого при гистероскопии [1, 2]. 

Применение гистероскопии в амбулаторных ус-
ловиях как в России, так и за рубежом сдерживается 
рядом как объективных (дорогостоящее оборудова-
ние, квалифицированные кадры, особенности анесте-
зиологического пособия и т. д.), так и субъективных 
причин (предубеждение врачей и т. д.). Так, данные 
мировой литературы указывают, что в своей повсед-
невной практике всего лишь 15-20% гинекологов при-
меняют офисную гистероскопию [3, 4]. В то же время 
Всемирная организация здравоохранения рекоменду-
ет применять офисную гистероскопию во всех случаях 
обнаружения патологического процесса при УЗИ или 
гистеросальпингографии (ГСГ), а также у женщин по-
сле неудавшихся вспомогательных репродуктивных 
технологий. Согласно Порядку оказания медицинской 
помощи по профилю «акушерство и гинекология (за 
исключением использования вспомогательных репро-
дуктивных технологий)» в амбулаторных условиях 
дневного стационара могут выполняться все инвазив-
ные манипуляции, не требующие круглосуточного на-
блюдения и лечения.

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилось изучение воз-
можностей применения диагностической и опера-
тивной гистероскопии в амбулаторных условиях для 
оказания качественной и безопасной медицинской 
помощи женщинам с заболеваниями репродуктивной 
системы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ 588 
случаев проведения гистероскопии, которая выпол-
нялась в условиях дневного стационара женской кон-
сультации в 2013-2014 гг. Для выполнения операций 
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были использованы гистероскоп «Азимут» и гистеро-
резектоскоп «Versapoint» (Джонсон и Джонсон, США) 
в сборе с эндоскопической стойкой «Эндомедиум» 
(Россия, Казань). Для гистерорезекции применяли 5 
Fr. электроды системы Versapoint (Джонсон и Джон-
сон, США). 

Все диагностические и оперативные гистероскопи-
ческие вмешательства были проведены гинекологами 
дневного стационара в амбулаторных условиях, с вну-
тривенной анестезией, с обязательным проведением 
гистологического исследования. При проведении ги-
стероскопии соблюдалась общепринятая для данной 
методики последовательность действий: осматривали 
цервикальный канал, проводили обзорную гистеро-
скопию и при выявлении патологических изменений 
брали биопсию, проводили удаление патологических 
образований, удаление ВМС. 

Стандартное клиническое обследование прово-
дилось в женской консультации перед поступлением 
в дневной стационар. На данном этапе проводился 
строгий отбор пациенток. В дневной стационар для 
оперативного лечения направлялись женщины без 
экстрагенитальной патологии или с умеренной степе-
нью выраженности в стадии компенсации, без аллер-
гического анамнеза, без отягощенного акушерско-ги-
некологического анамнеза. 

После выполнения манипуляции женщины осма-
тривались оперирующим гинекологом и при восста-
новлении у пациентки способности самостоятельно 
передвигаться, принимать воду и пищу, обслуживать 
себя, при отсутствии тошноты и рвоты уходили домой 
в среднем через 4 часа.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациенток соста-
вил 46,1 года (от 18 лет до 77 лет). Возрастные группы 
представлены следующим образом: в возрасте 18-29 
лет было 49 пациенток (8,3%), 30-39 лет – 126 паци-
енток (21,4%), 40-49 лет – 173 (29,4%), 50-59 лет – 164 
(27,9%), старше 60 лет – 76 (12,9%). 

Не имели экстрагенитальной патологии 36,9% 
пациентов (n=217). У 371 женщины была выявлена 
различная соматическая патология в стадии компен-
сации. Среди экстрагенитальных заболеваний пре-
обладали артериальная гипертензия I–II ст. – 55,0% 
(n=204), ожирение – 45,0% (n=167), анемия легкой и 
средней степени – 18,9% (n=70), хронические заболе-
вания желудочно-кишечного тракта – 11,3% (n=42) и 
мочевыделительной системы – 9,2% (n=34), заболе-
вания щитовидной железы – 7,9% (n=27), сахарный 
диабет – 5,9% (n=22). На одну пациентку с экстрагени-
тальной патологией приходилось в среднем 2,7 забо-
левания. Доля пациенток с экстрагенитальной патоло-
гией увеличивалась прямо пропорционально возрасту 
(рис. 1).

Среди сопутствующей основному диагнозу патоло-
гии женских половых органов у 197 пациенток (33,5% 
от всех пациенток) были выявлены: миома матки – в 
60,6% случаев (n=131), киста яичника – 16,7% женщин 
(n=36), хронические воспалительные заболевания 
матки и придатков – 18,1% (n=39), эндометриоз мат-
ки и придатков – 9,7% (n=21), рак молочной железы – 
4,6% (n=10), рак шейки матки  – 3,5% (n=7). 

Наиболее частой патологией, выявленной при 
гистероскопии, были полипы женских половых ор-
ганов – полип цервикального канала и эндометрия – 
41,7% (n=245). По поводу миомы матки было про-
оперировано 15,1% (n=89), по поводу гиперплазии 
эндометрия – 12,8% пациенток (n=75), по поводу 
ациклических маточных кровотечений – 6,3% жен-
щин (n=37). Пациенток с выявленными злокачествен-
ными новообразованиями тела и шейки матки было 
3,2% (n=19), из них 84,2% (n=16) составили пациенты 
с аденокарциномой. По поводу бесплодия было про-
оперировано 5,1% пациентов (n=30), из них у 20,0% 
(n=6) был выявлен хронический эндометрит, под-
твержденный при гистологическом исследовании 
биоптатов эндометрия. По поводу синехий в полости 
матки было прооперировано 2,4% женщин (n=14), 
с атрезией цервикального канала и формированием 
серозометры  – 2,0% женщин (n=12). Лигатуры по-
сле кесарева сечения были удалены у 0,9% пациентов 
(n=5). Нормальная гистероскопическая картина была 
обнаружена у 35,5% женщин (n=76), у 7,9% (n=17) был 
выявлен хронический эндометрит, подтвержденный 
при гистологическом исследовании биоптатов эндо-
метрия. Структура выявленной патологии отличалась 
в различных возрастных группах (рис. 2).

Выявлено, что совпадение диагноза при направ-
лении на гистероскопию и после проведения гистеро-
скопии и получения результата гистероскопической 
картины и гистологического исследования материала 
составило 61,6% (n=362). Нормальная гистероскопи-
ческая картина при проведении 588 гистероскопий и 
отсутствие патологии в результате гистологического 
исследования материала было получено у 78 женщин 
(13,3%). 

Наиболее часты были расхождения диагноза при 
направлении пациенток с гиперплазией эндометрия (по 
УЗИ). Из 148 женщин, направленных на гистероскопию 
по поводу гиперплазии эндометрия, диагноз подтвер-
дился лишь у 41 (27,7%). В 46 случаев (31,1%) был выяв-
лен полип эндометрия, в 19 случаях (12,8%) – атрофия 
эндометрия, у 4 женщин (2,7%) была выявлена адено-
карцинома, у 5 (3,4%) – миома матки, 3 случая (2,0%) – 
синехии полости матки, и 2 случая (1,4%) – лигатуры 
после кесарева сечения. Нормальная гистологическая 
картина была установлена у 33 пациенток (22,3%). 
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Из 267 женщин, направленных на гистероскопию 
по поводу полипа цервикального канала и/или по-
липа эндометрия, данный диагноз подтвердился при 
гистероскопии и гистологических исследованиях у 196 
(73,4%) пациенток. В 21 случае (7,9%) была выявлена 
гиперплазия эндометрия, в 9 случаев (3,4%) – атрофия 
эндометрия, у 6 женщин (2,2%) – субмукозная миома 
матки, у 4 (1,5%) – аденокарцинома, у 3 (1,1%) – си-
нехии в полости матки. Нормальная гистологическая 
картина была установлена у 38 пациенток (14,2%).

При проведении 588 гистероскопий в амбулатор-
ных условиях осложнений в виде кровотечения, ТЭЛА, 
отека легких, инфекционных осложнений не было. 
Средний койко-день составил 5,5. В послеоперацион-
ном периоде пациенты получали следующую терапию: 
метронидазол – 77,4% пациенток (n=455), паренте-
ральная антибактериальная терапия (АБ цефазолино-
вого ряда) – 15,8% пациенток (n=93), аскарутин – 38,3% 
(n=225), окситоцин – 7,0% (n=41), фраксипарин – 18,4% 
(n=108), препараты железа – 5,8% (n=34). 

ОБСУЖДЕНИЕ. При проведении гистероскопии 
внутриматочная патология была выявлена у 86,7% 
(n=510) обследованных женщин. За счет визуализа-
ции при гистероскопии данная методика была бо-

лее информативной и эффективной при постановке 
диагноза, чем неинвазивные методы исследования 
(УЗД). 

Показаниями для проведения гистероскопии в 
амбулаторных условиях являлись новообразования 
женских половых органов (миома матки, полипы эн-
дометрия и шейки матки), бесплодие, маточные кро-
вотечения, аномалии развития матки, внутриматоч-
ные спайки, эндометриоз тела матки, внутриматочные 
контрацептивы. Выявленные при гистероскопии пато-
логические образования, подлежащие удалению, были 
одномоментно удалены, что избавило пациентов от 
повторной госпитализации. 

Наличие экстрагенитальной патологии в стадии 
компенсации не является противопоказанием для вы-
полнения гистероскопии в амбулаторных условиях. 
Все процедуры хорошо переносились пациентками. 

Наличие гистероскопической видеокартинки на 
мониторе и одномоментный осмотр несколькими 
гинекологами позволяет уменьшить возможность 
ошибочной интерпретации увиденной картины. Про-
фессионализм врачей, выполняющих оперативные 
вмешательства, позволяет минимизировать риски 
возникновения осложнений. 

Рисунок 1 – Доля пациенток с экстрагенитальной патологией  
в различных возрастных группах (%)

Рисунок 2 – Структура выявленной патологии в различных  
возрастных группах (%)
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Применение гистероскопии в амбулаторных усло-
виях, минимальные затраты на содержание пациента 
в дневном стационаре и на терапию в послеопераци-
онном периоде делают исследование доступным и эко-
номически эффективным. 

ВЫВОДЫ. Амбулаторная гистероскопия является 
одним из лучших примеров, демонстрирующих совре-
менные тенденции развития стационарозамещающих 
технологий. Данная технология характеризуется ми-
нимальным дискомфортом для пациенток, прекрас-
ной визуализацией, очень низким уровнем осложне-
ний и неудачных попыток выполнения. 

Постоянные усовершенствования в технологиче-
ском и методическом планах создали условия для более 
широкого внедрения оперативного компонента в ус-
ловиях амбулатории (использование физиологическо-
го раствора, мини-эндоскопов высокого разрешения, 
способа атравматического введения инструментов и 
т. д.). Хирургическая гистероскопия применяется при 
множественной внутриматочной патологии, позволяя 
избежать пациентке более радикальное органоунося-
щее вмешательство.

Таким образом, амбулаторная гистероскопия 
представляет сегодня эффективную и безопасную 
технологию, не требующую госпитализации в кру-
глосуточный стационар. Высокая эффективность и 
комплаентность исследования позволяют рекомендо-
вать его для широкого применения в условиях жен-
ских консультаций при соблюдении определенных 

условий: полное обследование пациента на догоспи-
тальном этапе, наличие квалифицированных кадров 
и дорогостоящего оборудования, применение анесте-
зии, условия операционной в многопрофильной ме-
дицинской организации с наличием реанимационно-
го, хирургического, гинекологического отделений на 
случай возникновения осложнений. 
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РЕЗЮМЕ.
Одним из современных эффективных методов реа-
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ХРОНИЧЕСКИЙ 
САЛЬПИНГООФОРИТ, ВОДОГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ, 
ЭНДОКРИННЫЙ СТАТУС.

SUMMARY. 
One of the modern effective methods of rehabilitation 

of chronic salpingoophoritis is a water-mud. Objective: 
determine the effectiveness of the therapeutic effect of acid 
chloride-sulfate complex cation composition of water with a 
high content of iron, aluminum, copper and low-mineralized 
silt original slabosulfidnyh acid therapeutic mud in patients 
with chronic salpingoophoritis. Materials and methods: 76 
women aged 19-35 years with chronic salpingoophoritis in 
remission treated with water-mud in Sanatorium «Guy» 
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(Orenburg region). All women, according to the rate of 
treatment received shared baths, irrigation vaginal medicinal 
mineral water, mud treatments are combined with applique 
method («cowards»), and vaginal mud tampons. Procedure 
was administered every other day, the treatment is 10-12 
procedures. In all patients before and after treatment were 
studied history data, clinical symptoms, especially menstrual 
and generative functions and study of hormonal levels: 
follicle stimulating and luteinizing hormone, estradiol, 
progesterone, prolactin and cortisol. 

KEY WORDS: CHRONIC SALPINGOOPHORITIS, 
WATER, MUD, ENDOCRINE STATUS.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ — определить эффектив-
ность лечебного действия кислых хлоридно-сульфат-
ных сложного катионного состава вод с повышенным 
содержанием железа, алюминия, меди и оригинальных 
иловых низкоминерализованных слабосульфидных 
кислых лечебных грязей у больных с хроническим 
сальпингоофоритом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Обследовано 76 женщин в возрасте 19-35 лет с 

хроническим сальпингоофоритом в стадии ремис-
сии, получавших водогрязелечение в санатории «Гай» 
(Оренбургская область). Все женщины, согласно курсу 
лечения, получали общие ванны, орошения влагали-
ща лечебной минеральной водой, которые сочетались 
с грязелечением аппликационным методом («трусы») 
и грязевыми вагинальными тампонами. Процедуры 
назначали через день, курс лечения составлял 10-12 
процедур. У всех больных до и после лечения изуче-
ны данные анамнеза, клинические проявления, осо-
бенности менструальной и генеративной функций и 
исследование гормонального фона: фолликулостиму-
лирующий и лютеинизирующий гормоны, эстрадиол, 
прогестерон, пролактин и кортизол. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Проведенное исследование показало влияние 

бальнео-грязелечения на восстановление цикличе-
ских процессов гипоталамо-гипофизарно-яичнико-
вой системы (нормализация ЛГ/ФСГ соотношения) 
и корригирующее действие на периферическое звено 
эндокринной системы, проявляющееся восстановле-
нием эстроген/прогестероновых отношений. Выводы: 
минеральные воды и грязи санатория «Гай» оказывают 
благоприятное влияние на клинические и гормональ-
ные параметры у больных с хроническим сальпинго-
офоритом, имеющие различные нарушения менстру-
ального цикла.

В последние годы все большее внимание уделяется 
поиску современных эффективных методов реабили-
тации хронического сальпингоофорита, в том числе с 
использованием природных факторов, направленных 

на повышение адаптивных и резервных возможностей 
организма с целью купирования остаточных явлений 
воспаления [3, 6, 7, 9].

Бальнеотерапия и грязелечение повышают эффек-
тивность традиционных методов лечения и остаются 
одним из безопасных, эффективных методов профи-
лактики и медицинской реабилитации [5]. В Орен-
бургской области уделяется большое внимание иссле-
дованиям курортных факторов. На протяжении ряда 
лет в Оренбургской области применяется лечение 
различных заболеваний с использованием природных 
факторов санатория «Гай». Выявлены положительные 
результаты при лечении ревматоидного артрита, осте-
охондроза, псориаза. В связи с этим целью работы яви-
лось определение эффективности лечебного действия 
кислых хлоридно-сульфатных сложного катионного 
состава вод с повышенным содержанием железа, алю-
миния, меди и оригинальных иловых низкоминерали-
зованных слабосульфидных кислых лечебных грязей у 
больных с хроническим сальпингоофоритом. 

Обследовано 76 женщин в возрасте 19-35 лет с 
хроническим сальпингоофоритом в стадии ремиссии, 
получавших лечение в санатории «Гай» (Оренбургская 
область). Использовались природные лечебные ми-
неральные воды с повышенным содержанием железа, 
алюминия, меди («группа 7»), минерализация  — 1,6-
4,1 г/дм3, рН – 2,5-3,8 и оригинальные иловые низко-
минерализованные слабосульфидные кислые (купо-
росные) лечебные грязи, минерализация — 4,0 г/дм3, 
рН – 3,32. [2]. Все женщины, согласно курсу лечения, 
получали общие ванны при температуре 36-370 С в 
течение 15-20 мин., орошения влагалища лечебной 
минеральной водой, которые сочетались с грязеле-
чением аппликационным методом («трусы») при 40-
440 С в течение 15 мин. и грязевыми вагинальными 
тампонами (температура — 37-400 С, продолжитель-
ность  — 20 мин.). Процедуры назначали через день, 
курс лечения составлял 10-12 процедур. У всех об-
следованных изучены данные анамнеза, особенности 
менструальной и генеративной функций, проводилось 
исследование гормонального фона. Определялся уро-
вень фолликулостимулирующего (ФСГ) и лютеинези-
рующего гормонов (ЛГ), эстрадиола (Э), прогестерона 
(П), пролактина (Пр) и кортизола в сыворотке крови 
иммуноферментным методом с использованием на-
боров «Elisa» (Diagnostic System Laboratories, США на 
спектрофотометре «Labsystems Multiskan MS» (Фин-
ляндия). Статистическая обработка полученных 
результатов исследования проводилась с помощью 
программного комплекса Windows, Statistika и Excel с 
использованием непараметрических методов. 

Средний возраст обследованных больных составил 
27,4±4,2 года, это свидетельствует о том, что наблюдае-
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мые больные были в работоспособном, творчески ак-
тивном и детородном возрасте. Средняя длительность 
заболевания составила 4,3±0,25 года, продолжитель-
ность течения заболевания свыше 3-х лет установ-
лена у 46 (60,5%) больных. Ведущей жалобой (89,8%) 
обследованных больных были ноющие боли в нижних 
отделах живота и пояснично-крестцовой области, не 
связанные с менструальным циклом. Снижение либи-
до в 48,2% случаев, диспареуния у 29 (38,2%) женщин, 
расстройство мочеиспускания отмечала 21 (27,6%) 
женщина. 

Частые обострения воспалительного процесса 
имели место у 41 (53,9%) пациентки, 1-2 раза за год – у 
26 (34,2%), от одного до нескольких раз за весь период 
заболевания – у 9 (11,8%). Как правило, обострения 
были связаны с искусственным или самопроизволь-
ным прерыванием беременности, переохлаждением, 
физической нагрузкой, переутомлением или стрессом. 
При бимануальном обследовании пальпировались 
придатки тяжистые, безболезненные. Нарушения мен-
струальной функции различного характера выявлены 
у 60 (78,9%) женщин. В большинстве случаев (63,5%) 
отмечалась гиперполименорея, в 58,6% случаев нару-
шение менструальной функции проявлялось по типу 
альгодисменореи, и в 4,8% – гипоменорея. При изуче-
нии генеративной функции было установлено ее на-
рушение у 55 (72,4%) наблюдаемых пациенток, с пре-
обладанием вторичного бесплодия (45,5%), первичное 
бесплодие составило 23,8%, невынашивание беремен-
ности – 21,6% и внематочная беременность – 9,1% слу-
чаев. Продолжительность бесплодия составила от 2 до 
8 лет. О характере функции яичников судили по те-
стам функциональной диагностики и по показателям 
гонадотропных и яичниковых гормонов.

До лечения только у 16 (21,1%) обследуемых жен-
щин менструальный цикл характеризовался полно-
ценностью обеих фаз, о чем свидетельствовала двух-
фазная ректальная температура с длительностью 
второй фазы от 10 до 14 дней, с повышением темпера-
туры на 0,5-0,80 С.

Как видно из таблицы 1, у больных с сохраненным 
физиологическим менструальным циклом уровень 
гонадотропных и яичниковых гормонов до начала ле-
чения и после соответствовал значениям нормы. При 
сравнении показателей достоверных различий до и 
после лечения не отмечено (р>0,05). 

У 41 (53,9%) обследованной пациентки выявлял-
ся двухфазный цикл с недостаточностью лютеино-
вой фазы, о чем свидетельствовало ее укорочение до 
10,1±0,90 на фоне увеличения фолликулиновой фазы 
до 18,1±0,8 дня (при длительности цикла 28,3±0,7). 
Это подтверждалось также и значениями базальной 
температуры (разница между максимальным и мини-

мальным значениями составила в среднем 0,35±0,020 
С). Уровень гормонов представлен в таблице 2.

Как свидетельствуют данные таблицы 2, в целом 
по группе в первую фазу отмечалось снижение эстра-
диола до уровня близкой к нижней границы нормы, а 
во вторую фазу уровень эстрадиола был значительно 
ниже нормы. При индивидуальном анализе уровня 
периферических гормонов было установлено, что в 
48% случаев он был снижен в 1-ю фазу, а во 2-ю фазу в 
41% выявлялось его понижение относительно нижней 
границы нормы.

У 24 (58,5%) больных отмечалось снижение проге-
стерона во 2-ю фазу, существенно нарушая эстроген/
прогестероновые отношения, что, по общему мнению, 
лежит в основе нарушения репродуктивной функции 
[1, 4, 8]. Как видно из таблицы 2, уровень гонадотроп-
ных гормонов практически соответствовал значениям 
нормы, но при индивидуальном анализе значения ЛГ 
и ФСГ были повышены в 1-ю фазу в 39% и 31% случаев 
соответственно, а во вторую в 51% и 39% случаев соот-
ветственно до лечения.

При анализе влияния изучаемых природных фак-
торов на нейроэндокринный статус у больных с хро-
ническим сальпингоофоритом при недостаточности 
лютеиновой фазы менструального цикла было выяв-
лено корригирующее воздействие на это важное звено 
репродуктивной функции. Это проявлялось восста-
новлением нормального двухфазного менструального 
цикла после курса проведенного лечения у 38 (92,7%) 
больных с недостаточностью лютеиновой фазы, за 
счет улучшения эстроген-прогестероновых отноше-
ний, что подтверждалось повышением разницы ба-
зальной температуры до 0,55±0,090 С. Длительность 
первой фазы цикла при этом составила в среднем 
13,9±1,2 дня, а второй – 11,6±1,55 дня, что соответ-
ствовало значениям нормы.

Природные факторы санатория «Гай» оказали кор-
ригирующее влияние на функциональное состояние 
периферических эндокринных структур. Количество 
прогестерона в плазме крови у этих больных после 
лечения оставалось в пределах нормы в первую фазу 
цикла и, что более важно, значительно повышалось 
во вторую фазу цикла, при этом уровень эстрадиола 
также достоверно повышался в первую и вторую фазы 
менструального цикла.

У 19 (25%) больных был отмечен ановуляторный 
менструальный цикл. Это подтверждалось монофаз-
ностью ректальной температуры. Длительность фаз 
менструального цикла по тестам функциональной 
диагностики определялась условно.

В 61,3% случаев отмечается повышение ЛГ в 1-ю 
фазу. Анализ уровня периферических гормонов вы-
явил снижение прогестерона во 2-ю фазу менструаль-
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ного цикла у 15 (78,9%) больных, в 60% случаев зна-
чительное уменьшение среднего уровня эстрадиола в 
первую фазу, уровень остальных гормонов находился 
в пределах физиологической нормы. При изучении 
динамики нейроэндокринного статуса у пациенток с 
ановуляторным менструальным циклом под влиянием 
бальнеогрязелечения санатория «Гай» отмечалось вос-
становление эстроген/прогестероновых отношений. 
Так, у 14 (73,7%) больных была зарегистрирована двух-
фазная ректальная температура. Длительность первой 
фазы цикла увеличилась в среднем до 15,8±1,4 дня, а 
второй – до 12,4±1,2 дня. Уровень гонадотропных гор-
монов характеризовался улучшением соотношения ЛГ 
и ФСГ за счет преимущественного снижения уровня 
ЛГ в первую фазу, повышения ФСГ в первую и вторую 

фазы менструального цикла. Результаты гормональ-
ных исследований свидетельствовали о достоверном 
повышении уровня эстрадиола в 1 и 2-ю фазы и до-
стоверно значимом повышении уровня прогестерона 
во вторую фазу цикла. 

Также был изучен уровень пролактина и кортизо-
ла у больных с хроническим сальпингоофоритом, ре-
зультаты представлены в таблице 3. 

При анализе у 43 (56,6%) обследованных женщин 
выявлен повышенный уровень пролактина. У жен-
щин с нормальным менструальным циклом не было 
выявлено достоверных различий показателей до и 
после лечения, они были в пределах нормы. Средний 
уровень кортизола по группе соответствовал значе-
ниям нормы.

Таблица 1 – Динамика уровней гонадотропных и яичниковых гормонов у женщин  
с полноценным менструальным циклом

Гормоны
1-я фаза менструального цикла 2-я фаза менструального цикла

норма до лечения
n=7

после лечения
n=7 норма до лечения

n=9
после лечения

n=9
ЛГ, мМЕ/л 1,1-8,7 4,26±2,43 4,99±1,18 0,5-14,4 7,59±1,77 5,71±2,17

ФСГ, мМЕ/л 1,8-11,3 6,14±3,08 5,65±2,57 1,1-9,5 5,3±0,54 4,33±0,38
Эстрадиол, пг/мл 30-120 56,33±51,31 69,0±30,2 70-250 78,86±41,23 99,86±39,3

Прогестерон, нмоль/л 0-6 2,46±1,22 3,58±0,54 10-87 32,6±1,48 54,7±1,14

Таблица 2 – Динамика уровней гонадотропных и яичниковых гормонов у больных при недостаточно-
сти лютеиновой фазы менструального цикла

Гормоны
1-я фаза менструального цикла 2-я фаза менструального цикла

норма до лечения
n=23

после лечения
n=23

норма до лечения
n=18

после лечения
n=18

ЛГ, мМЕ/л 1,1-8,7 5,8±0,84 4,41±0,35 0,5-14,4 6,8±0,82 6,18±1,6
ФСГ, мМЕ/л 1,8-11,3 7,02±0,69 4,47±0,39 1,1-9,5 4,81±1,31 4,93±2,67

Эстрадиол, пг/мл 30-120 45,52±11,46 72,52±9,14 70-250 64,21±41,2 90,26±15,0
Прогестерон, 

нмоль/л 0-6 2,79±0,12 3,16±0,57 10-87 21,78±2,86 65,5±2,8

Таблица 3 – Динамика уровней пролактина и кортизола у больных с различными  
менструальными циклами

Гормоны Норма

Полноценный 
менструальный цикл

n=16

Недостаточность 
лютеиновой фазы

n=41

Ановуляторный 
менструальный цикл

n=19

до после до после до после

Пролактин, мМЕ/л До 450 283,2±120,9 216±75,51 459,2±
208,6

253,9±
125,6

476,7±
229,8

378,7±
167,2

Кортизол, нмоль/л 200-700 591,6±69,41 280,7±25,69 529,5±39,07 405,8±23,17 499,5±84,08 448,5±39,6
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У женщин с недостаточностью лютеиновой фазы, 
так же как и у женщин с ановуляторным менструаль-
ным циклом, средний уровень пролактина превышает 
верхние границы нормы. Изучаемые природные фак-
торы оказывают корригирующее влияние на уровень 
пролактина, которое проявляется в достоверном его 
снижении до нормальных значений после курса ле-
чения у 29 (67,4%) женщин, у 14 (32,6%) женщин уро-
вень пролактина незначительно превышал верхние 
границы нормы. Уровень кортизола соответствовал 
значениям нормы и после проведенного лечения су-
щественно не изменился. 

Результаты проведенного исследования показали 
влияние бальнеогрязелечения на восстановление ци-
клических процессов гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой системы (нормализация ЛГ/ФСГ соотноше-
ния) и корригирующее действие на периферическое 
звено эндокринной системы, проявляющееся восста-
новлением эстроген/прогестероновых отношений. 
Удлинение продолжительности лютеиновой фазы 
менструального цикла свидетельствовало о том, что 
изучаемые природные факторы, повышая активность 
желтого тела, способствуют восстановлению двух-
фазного менструального цикла. Это, в определенной 
степени, обусловлено вазотропным эффектом исполь-
зованной бальнеотерапии, улучшающей как регио-
нарное, так и гипоталамо-гипофизарное кровообра-
щение. Известно, что эстрогены увеличивают приток 
крови к головному мозгу, положительно воздействуя 
на рост нейронов и передачу нервных импульсов [5]. 
Нормализация половых стероидов, играющих реша-
ющую роль в формировании сексуальных реакций 
у женщин, привела к восстановлению либидо у 80% 
женщин. Повышение содержания эстрадиола и про-
гестерона в периферической крови свидетельствует о 
выраженном трофическом эффекте при применении 
природных факторов санатория «Гай», вызванным 
усилением кровотока в сосудистом бассейне малого 
таза с последующим улучшением метаболизма в па-
тологическом очаге. В результате чего регулируется 
процесс фолликулогенеза, восстанавливается фор-
мирование и функционирование желтого тела. Дока-
зательством улучшения функционального состояния 
центральных и периферических эндокринных струк-
тур является восстановление репродуктивной функ-
ции. Беременность наступила у 87% женщин, страда-
ющих бесплодием. При этом в течение 6 месяцев после 
курса реабилитационной терапии беременность на-
ступила в 72% случаев. 

Анализ клинической эффективности проведенной 
терапии показал, что 70% пациенток отметили улуч-
шение сексуальной функции; частота диспареунии 
сократилась в 2 раза; на нормализацию менструаль-

ной функции указали 89% женщин. Купирование или 
значительное уменьшение тазовых болей достигнуто 
у 82% больных. Анальгезирующий эффект приме-
ненных способов лечения возможно оценивать как 
результат улучшения обменных процессов и трофики 
тканей в очаге воспаления, обусловливающий умень-
шение сдавления и раздражения нервных окончаний 
в области малого таза. Вероятно, лечебная значимость 
гайской грязи обусловлена хорошими тепловыми и 
вязкопластичными свойствами, большой кислотно-
стью, повышенным содержанием растворенных со-
лей, в том числе сульфатов железа и меди, высоким 
содержанием органических веществ, в том числе те-
рапевтически активных гуминовых кислот, битумов, 
и биологических микростимуляторов – витаминов, 
ферментов и гормонов.

Таким образом, результаты проведенных исследо-
ваний дают основание расценивать изучаемые методи-
ки как патогенетически обоснованные и эффективные 
в реабилитации больных хроническим сальпингоофо-
ритом, что расширяет возможности немедикаментоз-
ной терапии данной категории больных на различных 
этапах лечебно-восстановительных мероприятий. 
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AGE WITH OSTEOARTHROSIS

 
РЕЗЮМЕ.
В работе представлены результаты исследования 

170 пациентов пожилого и старческого возраста с 
остеоартрозом (ОА). Факторами, снижающими эф-
фективность лечения у больных пожилого возраста с 
ОА, наряду с более выраженной клинической картиной, 
большей продолжительностью заболевания и наличи-
ем целого ряда сопутствующей патологии, являются 
высокий уровень личностной тревоги и маскированной 
депрессии. Недостаточный контакт с врачом снижа-
ет приверженность пациента к лечению и эффектив-
ность проводимой терапии в целом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ОСТЕОАРТРОЗ, 
ПОЖИЛЫЕ ЛИЦА, ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ.

SUMMARY. 
The paper presents the results of a study of 170 patients 

elderly with osteoarthritis The factors reducing efficiency of 
treatment at patients of advanced age with OA, along with 
more expressed clinical picture are bigger duration of a dis-
ease and existence of a number of accompanying pathology, 
high level of personal alarm and the masked depression are. 
Insufficient contact with the doctor reduces commitment of 
the patient to treatment and efficiency of carried-out therapy 
as a whole.

KEY WORDS: OSTEOARTHROSIS,  
THE ELDERLY, EFFICIENCY OF THERAPY.

Остеоартроз – наиболее часто встречающееся в 
практике амбулаторного врача заболевание суставов. 
C возрастом частота его существенно увеличивается. 
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Так, если в возрасте 50-59 лет он встречается у 297,2 на 
1000 человек, то в 60-69 лет – у 879,7 [9]. К тому же эти 
пациенты имеют множественную сопутствующую па-
тологию. Очевидно, что многие больные с ОА не полу-
чают адекватную медицинскую помощь. Показано, что 
большинство их не обращается к врачу, а занимается 
самолечением [6]. При этом возрастает риск развития 
побочных явлений, обусловленных неконтролируемым 
приемом лекарств, включая нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП) [2, 5, 26]. В связи с 
этим важны исследования, раскрывающие обстоятель-
ства, которые не позволяют пациентам с хронической 
болью в суставах обращаться к врачам [6]. 

Значительную роль в эффективности прово-
димой терапии играет приверженность к лечению. 
По  определению ВОЗ «приверженность к лечению 
(комплаентность) – это степень соответствия пове-
дения человека в отношении приема лекарственных 
средств, соблюдения диеты и/или других изменений 
образа жизни соответственно рекомендациям врача 
или медицинского работника» [15]. Подразумева-
ется, что больной является активным участником 
лечебного процесса, а не пассивным субъектом, над 
которым производится определенное действие. По 
оценкам специалистов, долгосрочная привержен-
ность к любому лечению, независимо от заболева-
ния, низкая и не превышает 50% [16, 17, 19], особенно 
при терапии хронических заболеваний, так как они 
требуют длительного, часто пожизненного приема 
лекарственных препаратов и соблюдения целого ряда 
врачебных рекомендаций. Низкая приверженность 
является основной причиной недостаточного тера-
певтического эффекта, увеличивает вероятность раз-
вития осложнений основного заболевания, снижает 
качество жизни больных [14, 23, 25]. Недостаточная 
приверженность к назначенной врачами терапии 
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имеется у 26-59% пожилых больных, а большинство 
вмешательств увеличивают приверженность чуть 
более чем на 10%, в то же время являясь достаточно 
затратными по времени или слишком сложными для 
внедрения в повседневную практику. С более низким 
уровнем комплаентности ассоциирован пожилой 
и старческий возраст [11]. Приверженность к лече-
нию трудно измерить, поэтому на практике низкая 
приверженность часто остается не диагностирован-
ной. Терапевтический ответ не соответствует ожи-
даемому, как правило, в двух случаях – при низкой 
приверженности к выполнению рекомендаций или 
резистентности к терапии. Сталкиваясь с трудными 
клиническими случаями, врачи чаще всего склонны 
видеть причину отсутствия успеха в резистентности 
к лечению. Недооценка низкого комплаенса ведет к 
неправильной тактике: коррекции терапии, увеличе-
нию доз препаратов и необоснованных госпитализа-
ций [12, 22].

На уровень приверженности оказывает влияние и 
психологический статус пациентов – наличие тревож-
но-депрессивных расстройств. Наиболее часто это со-
стояние наблюдаются при хронических заболеваниях 
с длительным болевым синдромом, к каким и относит-
ся ОА [4, 8, 13]. Оценка психологического состояния 
пациента является необходимым компонентом при 
диагностике и лечении больного с хроническим бо-
левым синдромом, однако этот вопрос мало изучен и 
требует более тщательного внимания.

Существуют предикторы отсутствия привержен-
ности к лекарственной терапии, перечень которых 
постоянно пополняется: наличие психологических 
проблем, особенно депрессии; наличие когнитивных 
нарушений; бессимптомное заболевание; неадекват-
ное наблюдение и/или рекомендации при выписке; 
побочные эффекты; недостаточная вера больного в 
пользу лечения; недостаточная информированность 
пациента о его заболевании; плохие отношения меж-

ду медицинским персоналом и больным; наличие 
препятствий к предоставлению медицинской помо-
щи; сложность терапии; высокая стоимость лечения, 
включая сопутствующие затраты. 

Вопросы приверженности больных OA к лечению 
и факторов, на нее влияющих, практически не изуча-
лись. Между тем проблема лечения и реабилитации 
больных с этой патологией имеет важное медицин-
ское, социальное и экономическое значение. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – уточнить факторы, 
влияющие на эффективность терапии ОА у больных 
пожилого возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ. Обследовано 
170 больных ОА, находившихся на амбулаторном ле-
чении.

Критериями включения в исследование являлись 
информированное согласие пациента, возраст от 40 
до 79 лет, достоверный ОА в соответствии с критерия-
ми Беневоленской Л. И. с соавт. (1993) и Althman R. D. 
(1991) для коксартроза и гонартроза. 

Критерии исключения: беременные и кормящие 
женщины, пациенты с тяжелыми заболеваниями раз-
личных органов и иными состояниями, которые, по 
мнению исследователя, препятствовали бы участию в 
исследовании.

Основную группу составило 120 человек в возрас-
те от 60 до 79 лет, группу сравнения – 50 человек – от 
40 до 59 лет с ОА коленных и тазобедренных суставов.

Средний возраст больных основной группы соста-
вил 68,5±8,8 года, в группе сравнения – 53,6±4,6 года. 
В основной группе с поражением коленных суставов 
был 81 (67,5%) человек, тазобедренных – 28 (23,3%), 
сочетанным поражением – 11 (9,2%). В группе срав-
нения с поражением коленных суставов – 33 человека 
(66%), тазобедренных – 14 (28%), сочетанным пораже-
нием – 3 (6%). 

Клиническая характеристика их представлена в та-
блице 1. 

Рисунок 1 – Распределение больных ОА в зависимости от длительности заболевания
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В обеих группах преобладали пациенты женско-
го пола. По рентгенологическим данным в основной 
группе при обследовании коленных суставов преобла-
дала III стадия, тазобедренных суставов практически 
одинаково часто – II и III, при сочетанной локализа-
ции – III. В группе сравнения при рентгенографии всех 
локализаций преобладала II стадия. В обеих группах 
чаще встречалась недостаточность функции суставов 
(НФС) I степени. При УЗИ суставов у пожилых паци-
ентов чаще выявлялись синовит и тендинит. 

В основной группе было больше больных с дли-
тельностью заболевания более 10 лет (рисунок 1).

При большей длительности заболевания была бо-
лее выражена рентгенологическая стадия ОА.

Все принимали в качестве симптоматической тера-
пии различные НПВП. Выделено 4 группы по 30 чело-
век: I – принимала диклофенак, II – нимесулид (найз), 

III – мелоксикам (мовалис), IV – ацеклофенак (аэртал) 
в обычных суточных дозах. Для каждого НПВП был 
рассчитан показатель «величина эффекта» (effect size – 
ES) [18]. Часть больных (34,1%) получала терафлекс по 
традиционной схеме. 

Всем больным проведено клинико-лабораторное 
и инструментальное обследование, принятое в рев-
матологии при первичном обращении, через 10 дней,  
1 месяц и 1 год.

При обследовании больных использована ори-
гинальная анкета, отражающая все аспекты лечения 
больного ОА до включения его в данное исследование. 
Уровень приверженности к лечению определялся по 
шкале Мориски-Грина, а также модифицированному 
нами опроснику, за основу которого взят предложен-
ный Н. А. Николаевым для больных гипертонической 
болезнью (2008) [7].

Таблица 1 – Клиническая характеристика больных

Клинические 
данные

Основная группа Группа сравнения

Гонартроз Кокс-
артроз

Сочетание 
гонартроза

и коксартроза
Гонартроз Кокс-

артроз

Сочетание 
гонартроза

и коксартроза
n % n % n % n % n % n %

Кол-во больных 81 66,6 28 23,3 11 9,1 33 66 14 28 3 6
Возраст

40-59 лет
60-69 лет
70-79 лет

-
41
40

-
50,6
49,4

-
16
12

-
57,1
42,9

-
3
8

-
27,3
72,7

33
-
-

66
-
-

14
-
-

28
-
-

3
-
-

6
-
-

Пол:
муж.
жен.

6
75

7,4
92,6

2
26

7,1
92,8

0
11

0
100

3
30

9,1
90,9

3
11

21,4
78,6

0
3

0
100

Сопутствующая
патология:

АГ
ИБС

СД 2-го типа
Хр. гастрит

ЯБЖ

78
42
14
12
9

96,2
51,8
17,2
14,8
11,1

24
13
5
4
4

85,7
46,4
17,8
14,2
14,2

8
4
2
2
0

72,7
36,3
18,1
18,1

0

18
5
3
6
2

36
10
6

12
4

6
1
1
3
0

12
2
2
6
0

3
1
0
2
0

6
2
0
4
0

R-стадия:
I
II
III

13
29
39

16,1
35,8
48,1

7
11
10

25
39,3
35,7

0
4
7

0
36,3
63,6

13
18
2

26
36
4

5
7
2

10
14
4

0
2
1

0
4
2

НФС
0
I
II

13
53
15

16,1
65,4
18,5

4
20
4

14,3
71,4
14,3

0
8
3

0
72,7
27,3

8
22
3

24,2
66,7
9,1

4
9
1

28,6
64,3
7,1

0
2
1

0
66,7
33,3

УЗИ:
Синовит
Тендинит

Теносиновит
Киста Бейкера

62
73
12
19

76,5
90,1
14,8
23,5

16
17
2

57,1
60,7
7,1

7
9
2

63,6
81,8
18,1

22
28
6
6

44
56
12

18,2

7
8
1

14
16
2

2
3
1

4
6
2
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Для определения уровня тревожности использо-
вана шкала самооценки Spielberger, адаптированная  
Ю. Л. Ханиным. Для оценки наличия депрессии ис-
пользовалась шкала самооценки Цунга. 

Статистическая обработка материала проводилась 
с помощью программы Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Больные пожи-
лого возраста лишь в небольшом проценте случаев 
(12%) имели представление о своей болезни. Далеко 
не все при появлении болевого синдрома обращались 
за помощью к участковому терапевту (74% в основной 
группе и 64% в группе сравнения). Менее половины 
пациентов основной группы выполняли рекоменда-
ции врача. Около ¼ всех больных контролируют свой 
вес и выполняют физические упражнения. Несмотря 
на рекомендации врача, в обеих группах не использу-
ются наколенники, трости для уменьшения нагрузки 
на пораженный сустав. Большинство для купирова-
ния болевого синдрома принимают рекомендованные 
врачом НПВП курсами. Более половины пациентов 
основной группы достоверно чаще пропускают прием 
назначенного препарата или делают длительные пере-
рывы в лечении. 

Только 35% пожилого возраста принимают хон-
дропротекторы. 

Около половины пациентов основной группы 
(48%) используют различные растирания. Часто поль-
зуются народными средствами (настойка золотого 
уса, настойка сирени, чеснока, мед, листья капусты, 
лопуха и т. д.). Нередко они предпочитают более де-
шевый препарат в небольших упаковках в связи с бо-
лее низкой ее стоимостью. Наибольшее предпочтение 
отдается препаратам пролонгированного действия, 
принимаемого по одной таблетке в день. Только 20% 
больных ответили, что врач обучал их, как правильно 
лечиться при их заболевании.

Таким образом, пациенты мало знают о сущности 
своего заболевания и полноценных методах медика-
ментозного лечения его. Не всегда выполняют общие 
рекомендации. Больные основной группы хуже вы-
полняют назначения врача в части медикаментозной 
терапии и в большей степени склонны лечиться раз-
личными средствами по совету знакомых или инфор-
мации, полученной из Интернета.

В паре «врач – пациент» основной проблемой 
является отсутствие взаимопонимания, в результа-
те чего у пациента возникает недостаточная ясность 
сути заболевания, пользы лечения, правильности 
приема препарата. Недостаток времени, отведенно-
го на врачебный прием, можно рассматривать как 
недостаток времени на общение. На комплаенс так-
же влияет доступность медицинской помощи, ква-
лификация врача, малая доступность эффективных 
препаратов из-за их высокой стоимости.

При анализе клинических проявлений было вы-
явлено, что у пациентов пожилого и старческого воз-
раста достоверно чаще преобладал полиостеоартроз 
III рентгенологической стадии. По данным УЗИ в ос-
новной группе у пациентов с гонартрозом или сочета-
нием его с коксартрозом достоверно чаще встречался 
синовит и тендинит. У лиц пожилого и старческого 
возраста показатели визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ) и индекса Лекена были достоверно выше, чем 
у более молодых пациентов (табл. 2). 

Таблица 2 – Показатели выраженности боли  
и функциональной недостаточности суставов  

у больных остеоартрозом (Ме (Q25; Q75))

Показатели Основная 
группа

Группа 
сравнения

Боль по ВАШ, мм 80 (40; 90) 70 (50; 90)*
Суммарный индекс 

WOMAC, мм
1580 (500; 

2180)
1550 (1100; 

1960)
Индекс Лекена, баллы 14 (7; 21) 13 (7; 17)*

* – статистическая значимость различий между показателя-
ми основной группы и группы сравнения (р<0,05).

Выявлена достоверная прямая связь между возрас-
том пациентов и Rg стадией (r=0,7), возрастом и НФС 
(r=0,6). Чем более выражены Rg стадия и НФС, тем 
больше уровень ВАШ (r=0,2).

В связи с наличием болевого синдрома все пациен-
ты принимали НПВП. Проведено сравнение четырех 
НПВП, различающихся по селективности действия. 
Курс лечения во всех группах составил 10 дней. Че-
рез 10 дней у всех пациентов имелась достоверная 
положительная динамика ВАШ, суммарного индекса 
WOMAC и индекса Лекена, однако на фоне лечения 
найзом и диклофенаком они оказались выше, чем по-
сле приема мовалиса и аэртала (табл. 3).

Все больные отмечали уменьшение боли при движе-
нии в пораженных суставах, припухлости коленных су-
ставов, уменьшение утренней скованности до 15 минут. 

Выраженность синовита достоверно снизилась, 
уменьшение выраженности тендинита оказалось не-
достоверным (рис. 2). Статистически значимых разли-
чий между эффективностью препаратов не выявлено.

Расчет показателя «величина эффекта» показал, 
что по ВАШ все препараты соответствуют большому 
эффекту, по WOMAC (индекс выраженности ОА уни-
верситетов Западного Онтарио и Мак Мастера) – сред-
нему эффекту, по индексу Лекена диклофенак, аэртал 
и мовалис соответствуют большому, найз – среднему 
эффекту. Частота нежелательных явлений была реже в 
группе сравнения – у более молодых лиц. В основной 
группе – на фоне приема всех препаратов имелись еди-
ничные нежелательные явления, но наихудшую пере-
носимость показал диклофенак.
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Таблица 3 – Динамика показателей эффективности лечения основной группы (Ме (Q25; Q75))
Препарат 

Показатель

Диклофенак
(n=30)

Ацеклофенак (аэртал) 
(n=30)

Нимесулид (найз)
(n=30)

Мелоксикам 
(мовалис) (n=30)

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

Боль по ВАШ, 
мм

80 
(80; 80)

60
(50; 60)*

80
(70; 80)

50
(40; 60)*°

80
(70; 90)

60
(05; 70)*

80
(70; 80)

40,5
(40; 50)*°

Суммар-
ный индекс 

WOMAC, мм

1660
(1490; 
1840)

1490
(1330; 
1690)*

1500
(1270; 
1780)

1270
(1090; 
1530)*

1600,5
(1540; 
1760)

1430,5
(1370; 
1640)*

1580
(1280; 
1890)

1270
(1130; 
1640)*

Индекс Лекена, 
баллы

13
(11; 15)

11
(10; 13)*

15
(13; 18)

11
(9; 14)*

13,5
(12; 16)

11
(10; 13)*

15
(13; 18)

11
(9; 13)*

* – статистическая значимость различий между показателями до и после лечения (р<0,05);
° – статистическая значимость различий между парами препаратов: аэртал – диклофенак, мовалис – диклофенак, р<0,05.

В качестве симптом-модифицирующей терапии 
больным назначался терафлекс. Среди пациентов 
основной группы препарат терафлекс принимало 
45 человек, в группе сравнения – 20 человек. Тераф-
лекс назначался по стандартной схеме в течение 6 

месяцев. Повторные курсы лечения терафлексом в 
течение 3 месяцев повторялись с интервалом 3 ме-
сяца. Общий курс лечения составил 1 год. Резуль-
таты лечения оценивались через 1 месяц и 1 год 
(табл. 4).

Таблица 4 – Динамика показателей до и после лечения препаратом терафлекс в основной группе Ме (Q25; Q75))

Показатель Группа, принимающая терафлекс (n=45) Не принимающие терафлекс (n=75)
до лечения через 1 месяц через 1 год до лечения через 1 месяц через 1 год

ВАШ, мм 50
(40; 60)

40
(40; 50)*°

20
(10; 30)**°

60
(50; 60)

60
(50; 60)*

50
(50; 60)**

WOMAC, мм 1340
(1140; 1560)

1240
(1140; 1370)*°

1040
(980; 1150)**°

1430
(1310; 1640)

1370
(1240; 1540)*

1280
(1180; 1380)

Индекс Лекена, 
б.

11
(9; 13)

11
(9; 12)*

8
(8; 10)**°

11
(9; 13)

11
(9; 12)*

11
(9; 11)**

* – статистическая значимость различий между показателями до лечения и через 1 месяц (р<0,05);
** – статистическая значимость различий между показателями через 1 месяц и через 1 год (р<0,05);
° – статистическая значимость различий между группами (р<0,05).

Таким образом, под влиянием всех НПВП был отме-
чен положительный клинический эффект, однако мова-
лис и аэртал ввиду их более высокой эффективности в 
отношении уменьшения боли и воспалительных явле-

ний в суставе, а также лучшей переносимости больны-
ми и наличия минимального количества неблагопри-
ятных эффектов являются более предпочтительными у 
пациентов пожилого и старческого возраста с ОА.

а б

Рисунок 2 – Частота выявления синовитов (а) и тендинитов (б) под влиянием НПВП
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В группе, принимающей терафлекс, все показате-
ли снизились достоверно через 1 месяц и через 1 год. 
У не принимающих терафлекс, через 1 месяц показа-
тели также снизились достоверно, что связано, по-
видимому, с действием НПВП, однако через 1 год раз-
личия показателя WOMAC не имели достоверности. 
При сравнении показателей между группами оказа-
лось, что в группе, принимающей терафлекс, все пока-
затели были достоверно ниже. Таким образом, прием 
хондропротекторов привёл к стабилизации клиниче-
ского улучшения. 

В основной группе отсутствовали или достоверно 
реже были обострения по сравнению с не принима-
ющими препарат. Суммарная оценка эффективности 
терапии у каждого больного показала, что в группах, 
принимающих терафлекс, достоверно чаще (р<0,05) 
отмечалось «значительное улучшение» (основная 
группа – 46,7%, группа сравнения – 75%) по сравне-
нию с пациентами, не принимающими его (основная 
группа – 9,3%, группа сравнения – 13,3), однако оно 
регистрировалось реже, чем в группе сравнения. У 
них же не отмечалось ухудшения состояния, практи-
чески не было состояний, когда улучшение не насту-
пало («без перемен»). 

В целом эффективность лечения у лиц в пожилом 
возрасте была несколько ниже за счет такого показа-
теля, как «значительное улучшение», которое у более 
молодых отмечено в 1,5 раза чаще. В то же время у не 
принимавших терафлекс в основной группе реже от-
мечалось улучшение, чем в группе сравнения, и чаще – 
ухудшение.

Таким образом, на фоне приема терафлекса в основ-
ной и группе сравнения все показатели имели лучшие 
значения, чем в группах, не принимающих данный пре-
парат. Несмотря на то, что эффективность его несколь-
ко ниже, чем в более молодом возрасте, целесообразно 
применение его и у лиц пожилого возраста даже с III 
рентгенологической стадией, т. к. уменьшается болевой 
синдром, улучшается функция суставов, уменьшаются 
явления синовита и тендинита, число обострений в год. 

При исследовании тревоги по шкале Спилбергера 
выявлено, что личностная тревога (ЛТ) у 86,7% (в отли-
чие от 64% в группе сравнения) – высокая. При иссле-
довании депрессии по шкале Цунга у 66,7% пациентов в 
основной группе и 46% группы сравнения определялась 
маскированная (скрытая) депрессия. Средние показате-
ли тревоги и депрессии были достоверно выше в стар-
шей возрастной группе (70-80 лет) (рис. 3).

* – достоверные различия между показателями I и III группы (р<0,05);
** – достоверные различия между показателями II и III группы (р<0,05).

Рисунок 3 – Уровень тревоги и депрессии в зависимости от возраста у больных ОА

Средние показатели ситуативной (реактивной) 
(РТ) и личностной тревоги, депрессии ниже в группе 
с длительностью заболевания менее 5 лет, а выше при 
большей длительности заболевания. 

Выявлена достоверная корреляционная связь меж-
ду возрастом и личностной тревогой (r=0,2, p=0,001), 
между возрастом и уровнем депрессии (r=0,5, 
p=0,0001), т. е. чем старше возраст, тем выше уровень 
личностной тревоги и депрессии. Чем более выражен 
болевой синдром и степень тяжести ОА, тем выше 
уровень депрессии и тревоги (табл. 5). 

Достаточно часто депрессия и тревога, в том 
числе у старших возрастных групп, остаются не вы-
явленными [20]. Среди больных хроническими со-
матическими заболеваниями распространенность 
депрессии достигает 20-60%, а при целенаправлен-
ном обследовании признаки ее выявляются у 45-95% 
пациентов, обращающихся за помощью к врачам [21, 
24]. Наиболее часто тревожно-депрессивные рас-
стройства наблюдаются при хронических заболе-
ваниях с длительным болевым синдромом, к каким 
относится ОА. Длительно сохраняющийся болевой 
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синдром, нарушение функции суставов и ограниче-
ние двигательной активности у пациентов с ОА могут 
вызвать психические расстройства тревожно-депрес-
сивного характера [4, 8, 13]. ОА относится к возраст-
ассоциированным заболеваниям, и чаще всего, чем 
старше возраст, тем больше стаж заболевания. Хро-
ническая боль, длительно существующая, приводит 
к развитию скрытой депрессии и тревоге, которые, в 

свою очередь, усугубляют симптомы соматического 
заболевания. Возникает порочный круг между сома-
тикой и тревожно-депрессивными состояниями [8, 
13]. Их развитие приводит к усилению болевого син-
дрома, а болевой синдром, в свою очередь, усугубля-
ет течение тревоги и депрессии. Всё это приводит к 
резистентности к проводимой терапии и ухудшению 
течения и прогноза ОА [13, 10].

Таблица 5 – Выраженность уровня тревоги и депрессии в зависимости от интенсивности боли у больных 
остеоартрозом

Основная группа Группа сравнения

Показатель
ВАШ 40-

70 мм
ВАШ > 70 

мм

Индекс 
Лекена
до 12 

баллов

Индекс 
Лекена

> 12
баллов

ВАШ 40-
70 мм

ВАШ
 > 70 
мм

Индекс 
Лекена до 
12 баллов

Индекс 
Лекена

 > 12 
баллов

n % n % n % n % n % n % n % n %
Низкая РТ 37 45,7 45 55,3 46 56,8 36 44,2 23 52,3 21 47,7 24 54,5 20 45,5
Умеренная 

РТ
3 9,1 30 90,9

*
3 9,1 30 90,9

**
0 0 6 100* 1 16,6 5 83,3

Высокая РТ 0 0 5 100
*

0 0 5 100
**

0 0 0 0 0 0 0 0

Низкая ЛТ 1 100 0 0* 1 100 0 0** 8 80 2 20 7 70 3 30
Умеренная 

ЛТ
11 73,3 4 26,7 15 100 0 0** 4 50 4 50 5 62,5 3 37,5

Высокая ЛТ 28 26,9 76 73,1 33 31,7 71 68,3 10 31,2 22 68,8 9 28,1 23 71,8
**

Нет 
депрессии

33 97,1 1 2,9* 34 100 0 0** 10 71,4 4 28,6 12 85,7 2 14,3
**

Легкая 
депрессия

0 0 6 100
*

6 100 0 0** 3 23,1 10 76,9 4 30,7 9 69,3

Маскиро-
ванная 

депрессия

7 8,8 73 91,2
*

9 11,2 71 88,8
**

5 21,7 18 78,3
**

9 39,1 14 60,9

* – достоверные различия между показателями ВАШ 40-70 мм и ВАШ > 70 мм (р<0,05); 
** – достоверные различия между показателями индекс Лекена до 12 баллов и индекс Лекена > 12 баллов (р<0,05).

Терапия хронических заболеваний, в том числе 
и ОА, ориентирована во многом на мобилизацию и 
активацию резервов больного человека. Среди этих 
резервов большую роль играют психологические воз-
можности его личности [3]. 

С возрастом ограничение двигательной актив-
ности, к которому ведет заболевание, увеличивается. 
Больные становятся более зависимыми от окружаю-
щих в быту, сосредотачиваются на своей болезни, и 
признаки депрессии становятся более выраженными. 
При использовании традиционно рекомендуемой для 
оценки приверженности к лечению шкалы Мориски – 
Грина в основной группе 60,8%, в группе сравнения 
59,9% пациентов оказались некомплаентными (сред-
ний балл составил 1,8±1,3). В обеих группах большин-

ство пациентов забывают принимать препараты, про-
пускают прием, если чувствуют себя хорошо и если 
чувствуют себя плохо после приема лекарств. Лица 
более молодого возраста чаще относятся невнима-
тельно к часам приема препарата, чем пожилые. Таким 
образом, в обеих группах приверженность к лечению 
оказалась практически одинаковой. Однако тест не 
предусматривает оценку целого ряда других факторов, 
имеющих существенное влияние на приверженность 
пациента к лечению.

Использование модифицированного нами опрос-
ника позволило оценить приверженность к лечению 
больных OA, с учетом ряда факторов, влияющих на 
нее. Он позволяет уточнить комплаенс с таких по-
зиций, как модификация образа жизни, готовность 
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пациента к выполнению рекомендаций по лекар-
ственной терапии, эффективность врачебного сопро-
вождения. Более глубокое изучение проблемы позво-
ляет выявить резервы для ее решения, а коррекция 
выявленных отклонений может помочь существенно 
повысить индекс ожидаемой эффективности лечения.

Так, была выявлена достоверно высокая ожидае-
мая эффективность вмешательства при расчете ин-
декса эффективности модификации образа жизни 

(EUWT) и индекса эффективности лекарственной 
терапии (EMT). Однако индекс эффективности вра-
чебного сопровождения (EMS) показал лишь удовлет-
ворительную ожидаемую эффективность вмешатель-
ства в обеих группах. Суммарный индекс ожидаемой 
эффективности лечения (IEET) выявил достоверно 
высокую ожидаемую эффективность вмешательства у 
74,2% опрошенных основной группы и выше (90%) – 
группы сравнения (табл. 6). 

Таблица 6 – Оценка уровня приверженности к лечению у пациентов с ОА
Ожидаемая
эффектив-

ность
вмешательства

Основная группа Группа сравнения
EUWL ЕМТ EMS IEET EUWL ЕМТ EMS IEET

n % n % n % n % n % n % n % n %

Высокая 68 56,6 108 90 12 10 89 74,2 43 86 50 100 16 32 45 90
Удовлетво-ри-

тельная
47 39, 2* 11 9,2* 93 77,5* 30 25* 7 14* 0 0 33 66* 5 10*

Низкая 5 4,2** 1 0,8** 15 12,5 1 0,8** 0 0 0 0 1 2** 0 0
* – достоверные различия между показателями I и II группы (р<0,005);
** – достоверные различия между показателями I и III группы (р<0,005).

Таблица 7 – Оценка приверженности к лечению у пациентов с маскированной депрессией

Показатели 
приверженности

к лечению

Основная группа Группа сравнения
Пациенты 

с депрессией
Пациенты 

без депрессии
Пациенты 

с депрессией
Пациенты 

без депрессии
EUWL 2,3±0,8 1,5±0,1* 1,9±0,2 1,4±0,09*
ЕМТ 1,5±0,5 1,03±0,06* 1,3±0,1 1,01±0,03*
EMS 3,2±0,9 2,09±0,4* 2,9±0,5 1,8±0,3*
IEET 1,9±0,5 1,4±0,1* 1,8±0,3 1,3±0,09*

* – достоверные различия между показателями пациентов с депрессией и пациентов без депрессии (р<0,05).

Из данных таблицы следует, что в группе сравне-
ния (лица более молодого возраста) уровень привер-
женности к лечению выше. Наибольшие значения всех 
показателей были выявлены в возрасте 70-79 лет, что 
говорит о худшей приверженности у лиц пожилого 
возраста. Это, по-видимому, связано с тем, что с воз-
растом увеличивается количество болезней и пациент 
теряется в определении приоритетов в их лечении. 
Приверженность выше у имеющих длительность за-
болевания от 5 до 10 лет, и ниже — у лиц, имеющих 
диагноз OA более 10 лет.

У пациентов с депрессией уровень приверженно-
сти к лечению достоверно ниже, так как сама депрес-
сия порождает негативизм к врачу и проводимому ле-
чению (табл. 7).

Результаты исследования говорят о готовности 
больных принимать длительно лекарственные пре-
параты и модифицировать свой образ жизни, однако 

индекс врачебного сопровождения указал на недоста-
точные взаимоотношения между врачом и пациентом. 
Представленные данные говорят о необходимости 
более широкого внедрения в поликлиниках «Школы 
для больных остеоартрозом», в которых бы в соот-
ветствии с разработанными образовательными про-
граммами разъяснялась важность своевременного 
обращения пациентов за медицинской помощью, ди-
намического обследования, методов лечения. Особен-
ностью пожилого возраста является нередко наличие 
различных объективных и субъективных факторов, 
мешающих посещению этих групповых занятий. Для 
больных старше 70 лет более приемлемы индивиду-
альные беседы с врачом, которые нередко затруднены 
из-за крайне ограниченного времени на прием одного 
больного в амбулаторно-поликлинических учрежде-
ниях. На основании мета–анализа показано, что ис-
пользование обучающих программ для больных ОА на 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ III, № 1 (9)

42

20–30% эффективнее по воздействию на болевой син-
дром по сравнению с применением только НПВП [1]. 
Дефицит ревматологов в наших поликлиниках создает 
ситуацию, когда ревматологическими больными вы-
нуждены заниматься участковые терапевты. В первую 
очередь это касается пациентов с ОА.

Таким образом, с увеличением возраста и длитель-
ности заболевания пациентов с ОА отмечаются более 
выраженные клинические, рентгенологические и уль-
тразвуковые изменения в суставах, нарастает тревога 
и депрессия, снижается приверженность к лечению, 
главным образом, за счет недостаточного контакта с 
врачом, малой осведомленности о сущности своего за-
болевания и необходимости лечения, что может быть 
мишенью для оптимизации ведения этой категории 
больных.

Недостаточная эффективность проводимой тера-
пии ОА у больных пожилого и старческого возраста, с 
одной стороны, может быть связана с более выражен-
ными клиническими проявлениями, большей продол-
жительностью заболевания, наличием сопутствующей 
патологии, с другой стороны, недостаточной привер-
женностью к лечению, обусловленной различными 
факторами, такими как высокий уровень личностной 
тревоги и маскированной депрессии. Для достиже-
ния хороших результатов определяющими являют-
ся не только доказанная эффективность и хорошая 
переносимость лекарственных средств, но и высокая 
приверженность пациента к лечению. Недостаточный 
контакт с врачом также снижает приверженность па-
циента к лечению и эффективность проводимой тера-
пии в целом.
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РЕЗЮМЕ.
В статье представлены данные функционального 

состояния центральной нервной системы вокалистов с 
потенциальными способностями и без них в сравнении 
со студентами, не занимающимися вокальным искус-
ством. Установлено, что в динамике обучения у вока-
листов с потенциальными вокальными способностями 
наблюдается достоверное увеличение ФУС в 1,27 раза, 
что говорит об уменьшении значения времени простой 
зрительно-моторной реакции при увеличивающейся 
вокальной нагрузке; достоверное увеличение УР в 1,39 
раза, что говорит об увеличении устойчивости со-
стояний ЦНС и уменьшении вариабельности значений 
времени реакции; достоверное увеличение УФВ в 1,37 
раза, что говорит о повышении способности ЦНС фор-
мировать и удерживать систему формирования голоса. 
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Вокалисты с потенциальными вокальными способно-
стями на фоне постоянной вокальной тренированно-
сти организма сохраняли длительное время нормаль-
ный уровень функционирования центральной нервной 
системы без перехода в патологическое состояние.  
В конце учебного года студентов с развитием пере-
утомления было больше всего в группе вокалистов без 
потенциальных вокальных способностей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: СТУДЕНТЫ-
ВОКАЛИСТЫ, ПОКАЗАТЕЛИ 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, РАБОТОСПОСОБНОСТЬ.

SUMMARY. 
The article presents the data of the functional state of the 

central nervous system vocalists with potential abilities and 
without them compared to students not involved in vocal art. It 
is established that in the dynamics of learning from the singers 
with potential vocal abilities significant increase in ФУС to 
1,27 times that talks about reducing the value of the time a 
simple visual-motor reaction with increasing vocal load; a 
significant increase УР 1,39 times that talks about increasing 
the stability conditions of the Central nervous system and 
reducing the variability of the values of the reaction time; 
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significant increase УФВ is 1,37 times that talks about the 
improvement of the ability of the CNS to form and maintain 
the system for establishing voice. Singers with potential vocal 
abilities on the background of constant vocal fitness of the 
organism was maintained for a long time, the normal level of 
functioning of the Central nervous system without switching 
to a pathological condition. At the end of the school year 
students with the development of fatigue was more than just a 
group of singers without potential vocal abilities.

KEY WORDS: STUDENT-SINGERS, 
INDICATORS OF THE FUNCTIONING OF THE 
CENTRAL NERVOUS SYSTEM, PERFORMANCE.

ВВЕДЕНИЕ. Пение как разновидность процесса 
звукообразования является процессом высшей нерв-
ной деятельности человека. Для осуществления этого 
процесса требуется координированная деятельность 
многих органов и систем человеческого организма: 
органов дыхания, брюшного пресса, гортани, мышц 
полости рта, глотки и сердечно-сосудистой системы. 
Координирует эту сложную деятельность голосового 
аппарата центральная нервная система. 

На организм студентов во время обучения кру-
глосуточно влияет комплекс различных факторов.  
При этом основная нагрузка приходится на централь-
ную нервную систему, функциональное состояние 
которой выступает определяющим фактором рабо-
тоспособности. Певец – это, прежде всего, здоровый 
человек с устойчивой психикой, крепкими нервами, 
хорошим тонусом мышц и здоровыми внутренними 
органами. Голосовая функция тесно связана с нервной 
системой человека. При неустойчивой нервной систе-
ме, при сильной ее реактивности и быстрой утомляе-
мости легко возникают различные нарушения нервной 
деятельности, немедленно сказывающиеся на голосе. 
Людям с неустойчивой нервной системой не следует 
выбирать себе такую трудную в смысле нервной на-
грузки профессию, как певческая. Такие обучающиеся, 
даже при наличии хороших данных, редко могут до-
стигнуть профессионализма. Они в процессе занятий 
испытывают огромные затруднения, мучаются сами и 
ставят в неудобное положение педагога [5, 6].

В условиях современной образовательной дея-
тельности вокалиста важной задачей является сохра-
нение и повышение работоспособности обучаемого. 
Сложный механизм адаптации организма студента к 
различным уровням обучения в начале и конце учеб-
ного года направлен на сохранение функционального 
состояния и работоспособности в образовательном 
пространстве за счет перестройки энергетических, 
структурных и информационных уровней, заставляет 
считать центральную нервную систему основным цен-
тром формирования программ адаптации [8].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено исследова-
ние особенностей функционирования центральной 
нервной системы организма и уровня работоспособ-
ности вокалистов и студентов, не занимающихся во-
кальным искусством в динамике учебного года. Груп-
па вокалистов была разделена на 2 подгруппы: первую 
подгруппу составили вокалисты с потенциальными 
вокальными способностями, а вторую подгруппу со-
ставили вокалисты без потенциальных вокальных 
способностей.

Функциональное состояние центральной нервной 
системы определялось методом вариационной хроно-
рефлексометрии, в основу которой положен статисти-
ческий анализ латентных периодов простой сенсомо-
торной реакции, позволившей рассчитать следующие 
показатели: функциональный уровень нервной систе-
мы (ФУС), устойчивость нервной реакции (УР), уро-
вень функциональных возможностей сформирован-
ной функциональной системы (УФВ) [4].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Установлено, что 
все показатели функционирования центральной нерв-
ной системы вокалистов были ниже, чем у студентов, 
не занимающихся вокальным искусством (табл.). По-
казано, что функциональный уровень нервной систе-
мы (ФУС) был ниже в начале учебного года у вокали-
стов с потенциальными вокальными способностями 
в 1,5 раза (р<0,05), чем у студентов, не занимающихся 
вокальным искусством; в конце года у вокалистов без 
потенциальных вокальных способностей в 4,1 раза 
(р<0,05), чем у студентов, не занимающихся вокаль-
ным искусством. В группе вокалистов ФУС был в на-
чале учебного года выше у вокалистов без потенциаль-
ных вокальных способностей в 1,3 раза, а в конце года 
у вокалистов с потенциальными вокальными способ-
ностями в 3,7 раза (р<0,05).

Уровень функциональных возможностей сформи-
рованной функциональной системы (УФВ) был ниже в 
начале учебного года у вокалистов с потенциальными 
вокальными способностями и у вокалистов без потен-
циальных вокальных способностей в 2,0 раза (р<0,05), 
чем у студентов, не занимающихся вокальным искус-
ством; в конце года у вокалистов без потенциальных 
вокальных способностей в 1,4 раза, у вокалистов без 
потенциальных вокальных способностей в 1,8 раза, 
чем у студентов, не занимающихся вокальным искус-
ством. В группе вокалистов ФУС в начале учебного 
года не имел достоверных различий, а в конце года 
был выше у вокалистов с потенциальными вокальны-
ми способностями в 1,3 раза (р<0,05). 

В динамике обучения в группе вокалистов без 
потенциальных способностей наблюдалось к концу 
учебного года снижение всех показателей функцио-
нального состояния центральной нервной системы: 
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ФУС снизился в 3,75 раза, УР – в 1,77 раза, УФВ – в 1,04 
раза. Данные изменения свидетельствуют об увеличе-
нии значения времени простой зрительно-моторной 
реакции в динамике обучения, снижении устойчи-

вости состояний ЦНС и увеличении вариабельности 
значений времени реакции, снижении способности 
ЦНС формировать и удерживать соответствующую 
функциональную систему.

Таблица – Показатели функционального состояния ЦНС студентов исследуемых групп в динамике учебного 
года (М±m)

Показатели Время измерения 
показателя

Исследуемые группы
вокалисты с 

потенциальными 
вокальными 

способностями

вокалисты без 
потенциальных 

вокальных 
способностей

студенты, не 
занимающиеся 

вокальным 
искусством

ФУС
(ед.)

начало учебного 
года 1,75±0,03 2,25±0,18 2,54±0,031*

конец учебного 
года 2,23±0,054* 0,60±0,073*, 4* 2,45±0,012*

УР
(ед.)

начало учебного 
года 0,70±0,05 0,78±0,05 1,54±0,07

конец учебного 
года 0,97±0,024* 0,44±0,043*, 4* 1,34±0,042*

УФВ
(ед.)

начало учебного 
года 1,37±0,05 1,45±0,08 2,78±0,081*, 2*

конец учебного 
года 1,85±0,044* 1,39±0,05 2,52±0,04

1* – р<0,05 при сравнении между вокалистами с потенциальными вокальными способностями и студентами, не занимающимися 
вокальным искусством;

2* – р<0,05 при сравнении между вокалистами без потенциальных вокальных способностей и студентами, не занимающимися во-
кальным искусством;

3* – р<0,05 при сравнении между вокалистами с потенциальными вокальными способностями и вокалистами без потенциальных 
вокальных способностей; 

4* – р<0,05 при сравнении начало и конец учебного года.

Необходимо отметить тот факт, что в группе во-
калистов с потенциальными вокальными способно-
стями в динамике обучения наблюдается достоверное 
увеличение ФУС в 1,27 раза, что говорит об уменьше-
нии значения времени простой зрительно-моторной 
реакции при увеличивающейся вокальной нагрузке; 
достоверное увеличение УР в 1,39 раза, что говорит 
об увеличении устойчивости состояний ЦНС и умень-
шении вариабельности значений времени реакции; 
достоверное увеличение УФВ в 1,37 раза, что говорит 
о повышении способности ЦНС формировать и удер-
живать систему формирования голоса. Описанная 
выше динамика, по всей вероятности, объясняется 
различными особенностями влияния вокальных на-
грузок на вокалистов с потенциальными вокальными 
способностями и без них. Вокалисты с вокальными 
способностями не нуждаются в дополнительных заня-
тиях, и их центральная нервная система на фоне посто-
янных вокальных «тренировок» не испытывает стрес-
са и реализует все свои возможности в полной мере, не 

прибегая к дополнительным требованиям. Вокалисты 
без потенциальных вокальных способностей испыты-
вают большую нагрузку, так как им требуется допол-
нительное время, связанное с построением различных 
звуковысотных интервалов и динамических оттенков. 
Происходит сложный процесс взаимодействия имею-
щихся вокальных стереотипов с мышечной работой, 
совершаемой голосовым аппаратом, и интеллектуаль-
но-эмоциональной сферой. В связи с этим показатели 
функционирования нервной системы вокалистов без 
потенциальных вокальных способностей свидетель-
ствуют о неустойчивом состоянии нервных процес-
сов, а также о сдвигах уровней возбудимости и лабиль-
ности центральной нервной системы.

Голосовой аппарат является сложной функци-
ональной системой, поэтому его работа подчинена 
регулирующему влиянию коры головного мозга. Для 
установления физиологических критериев адаптации 
студентов к учебному процессу наиболее информатив-
ными и доступными являются показатели умственной 
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работоспособности [7, 2, 3]. С целью оценки влияния 
учебно-воспитательного процесса на функциональное 
состояние центральной нервной системы студентов 
проведено динамическое наблюдение за показателями 
умственной работоспособности. Умственная работо-
способность тесно связана с нервной системой, глав-
ным образом, с силой нервных процессов, которые 
являются показателями работоспособности нервных 
клеток и нервной системы в целом [1].

Изменения показателей функционального состо-
яния центральной нервной системы нашли своё от-
ражение и в динамике распределения студентов ис-
следуемых групп в зависимости от уровня умственной 
работоспособности. Принимая во внимание тот факт, 
что наиболее ранние изменения в деятельности ЦНС 
проявляются нарушением устойчивости нервных про-
цессов, что находит отражение на величине критерия 
устойчивости нервной реакции [4], последний был ис-
пользован в качестве интегрального показателя для 
оценки уровня работоспособности. 

Анализ данных, представленных на рисунке, по-
казывает, что нормальную работоспособность имели 
в начале учебного года 6,6% вокалистов с потенци-
альными вокальными возможностями, 11,8% вока-
листов без потенциальных вокальных возможностей 
и 31,1% студентов, не занимающихся вокальным ис-
кусством; в конце учебного года 4,9% вокалистов с 
потенциальными вокальными возможностями, 2,4% 
вокалистов без потенциальных вокальных возмож-
ностей и 20,6% студентов, не занимающихся вокаль-
ным искусством. Незначительно сниженную рабо-
тоспособность имели в начале учебного года 66,7% 
вокалистов с потенциальными вокальными возмож-
ностями, 62,4% вокалистов без потенциальных во-

кальных возможностей и 25,8% студентов, не зани-
мающихся вокальным искусством; в конце учебного 
года 61,3% вокалистов с потенциальными вокальны-
ми возможностями, 38,4% вокалистов без потенци-
альных вокальных возможностей и 46,7% студентов, 
не занимающихся вокальным искусством. Снижен-
ную работоспособность имели в начале учебного 
года 26,7% вокалистов с потенциальными вокальны-
ми возможностями, 25,8% вокалистов без потенци-
альных вокальных возможностей и 23,3% студентов, 
не занимающихся вокальным искусством; в конце 
учебного года 33,8% вокалистов с потенциальными 
вокальными возможностями, 56,8% вокалистов без 
потенциальных вокальных возможностей и 28,6% 
студентов, не занимающихся вокальным искус-
ством. Существенно сниженная работоспособность 
была отмечена только у студентов, не занимающихся 
вокальным искусством как в начале, так и в конце 
учебного года, 2,9% и 4,1% соответственно, и у вока-
листов без потенциальных вокальных способностей 
в конце учебного года – 2,4%. 

В динамике обучения наблюдалось в группе во-
калистов с потенциальными вокальными способно-
стями увеличение на 7,1% вокалистов со сниженной 
работоспособностью за счёт снижения вокалистов 
с нормальной работоспособностью на 1,7% и незна-
чительно сниженной работоспособностью на 5,4%.  
В группе вокалистов без потенциальных вокальных 
способностей наблюдалось увеличение на 31% во-
калистов со сниженной работоспособностью и по-
явление 2,4% вокалистов с существенно сниженной 
работоспособностью за счёт снижения вокалистов с 
нормальной работоспособностью на 9,4% и незначи-
тельно сниженной работоспособностью на 24%. 

1 – вокалисты с потенциальными вокальными способностями;
2 – вокалисты без потенциальных вокальных способностей;
3 – студенты, не занимающиеся вокальным искусством.
Рисунок — Распределение студентов исследуемых групп в зависимости от уровня  

работоспособности в динамике обучения (%)
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Необходимо отметить, что работоспособность, 
при которой формировался и сохранялся длительное 
время уровень функционирования центральной нерв-
ной системы без перехода в патологическое состояние 
был отмечен в начале учебного года у 73,3% вокали-
стов с потенциальными вокальными способностями, у 
74,2% вокалистов без потенциальных вокальных спо-
собностей и у 73,8% студентов, не занимающихся во-
кальным искусством. К концу учебного года в группе 
вокалистов с потенциальными вокальными способно-
стями процент снизился на 7,1%, в группе вокалистов 
без потенциальных вокальных способностей на 33,8%, 
в группе сравнения на 6,5%. Таким образом, в конце 
учебного года студентов с развитием переутомления 
было больше всего в группе вокалистов без потенци-
альных вокальных способностей.
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РЕЗЮМЕ.
Фактическое питание учащихся 7-18 лет МБОУ 

«Средняя общеобразовательная школа №  61» и «Татар-
ская гимназия №  84» г. Уфы является нерациональным 
и неадекватным и характеризуется избыточным со-
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держанием белков, жиров и углеводов в рационах пита-
ния учащихся 7-14 лет, недостаточным содержанием 
жиров и углеводов в рационах питания юношей 14-18 
лет, несбалансированностью макро- и микронутриен-
тов в рационах питания учащихся исследуемых групп.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПИТАНИЕ УЧАЩИХСЯ, 
НУТРИЕНТНАЯ ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ, 
РАЦИОНАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ. 

SUMMARY. 
The actual nutrition students 7-18 years of secondary 

school №  61 and Tatar gymnasium №  84 Ufa is irrational 
and inadequate and is characterized by abnormal levels of 
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protein, fat and carbohydrates in the diets of students 7-14 
years, the lack of fats and carbohydrates in the diets of 
young men aged 14-18 years, the imbalance of macro – and 
micronutrients in the diets of students studied groups.

KEY WORDS: NUTRITION STUDENTS 
NUTRIENTNAYA SECURITY, A BALANCED DIET.

ВВЕДЕНИЕ. Питание является одним из ведущих 
факторов, определяющих здоровье человека, влияю-
щих на продолжительность его жизни, профилактику 
заболеваний и их распространённость [3]. Особенно 
важно оптимальное питание для подрастающего поко-
ления [2]. Рациональное питание в детском и подрост-
ковом возрасте способствует профилактике заболева-
ний, повышению работоспособности и успеваемости, 
физическому и умственному развитию, создаёт усло-
вия для адаптации подрастающего поколения к факто-
рам окружающей среды, оказывает существенное вли-
яние на состояние здоровья человека на протяжении 
всей его жизни [1].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
Учитывая тот факт, что пища в отличие от других фак-
торов окружающей среды является многокомпонент-
ным фактором, который может изменять функцию и 
трофику тканей, органов и систем и в определенной 
степени определять риск развития заболеваемости, 
нами оценено питание учащихся (7-11, 11-14 и 14-18 
лет) двух образовательных учреждений г. Уфы, рас-
положенных в районах с различной антропогенной 
нагрузкой. В первую группу входили учащиеся МБОУ 
«Средняя общеобразовательная школа №  61» (n=149), 
во вторую группу входили учащиеся Татарской гимна-
зии №  84 (n=149).

Оценка рационов питания проводилась расчет-
ным методом на основе анализа суточных и недельных 
меню-раскладок. Пищевая, энергетическая и биологи-
ческая ценность рационов определялась с использова-
нием таблиц химического состава пищевых продуктов 
(Скурихин И. М., Тутельян В. А., 2008), а также соот-
ветствие его основным принципам рационального и 
адекватного питания на основании «Норм физиологи-
ческих потребностей в энергии и пищевых веществах 
для различных групп населения Российской Федера-
ции» (МР 2.3.1.2432-08) и СанПиН 2.4.5.2409-08 «Са-
нитарно-эпидемиологические требования к органи-
зации питания обучающихся в общеобразовательных 
учреждениях, учреждениях начального и среднего 
профессионального образования».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. При оценке ра-
ционов питания учащихся установлено их несоот-
ветствие принципу количественной характеристики 
рационального питания (таблица 1). Энергетическая 
ценность рациона учащихся превышала норму у уча-

щихся 7-11 лет на 11,9% в первой группе, на 9,6% во 
второй группе (p<0,05), у девочек 11-14 лет на 17,9% в 
первой группе и на 15,9% во второй группе (p<0,05), у 
мальчиков 11-14 лет на 8,5% в первой группе (p<0,05) 
и на 6,6% во второй группе (p<0,05), у девушек 14-18 
лет на 8,5% в первой группе и на 6,7% во второй группе 
(p<0,05), а у юношей 14-18 лет была ниже рекоменду-
емой величины на 6,9% в первой группе и на 8,1% во 
второй группе (p<0,05). 

Выявлено, что не соблюдался принцип качествен-
ной характеристики рациона питания. Содержание 
белков в рационе питания превышало норму у уча-
щихся двух исследуемых групп от 7,2% до 48,5%. Так, 
установлено, что содержание белков в рационе пи-
тания превышало норму в первой группе на 24,6% у 
учащихся 7-11 лет, на 24,3% у мальчиков (p<0,05) и на 
35,1% у девочек 11-14 лет (p<0,05), на 7,2% у юношей 
(p<0,05) и на 24,3% у девушек 14-18 лет; во второй 
группе на 30,1% у учащихся 7-11 лет (p<0,05), на 36,6% 
у мальчиков (p<0,05) и на 48,5% у девочек 11-14 лет 
(p<0,05), на 17,8% у юношей (p<0,05) и на 36,6% у де-
вушек 14-18 лет (p<0,05). Максимальное превышение 
отмечено у девочек 11-14 лет второй группы на 48,5%.

Содержание жиров в рационе питания превышало 
норму в первой группе на 16,9% у учащихся 7-11 лет, 
на 22,9% у мальчиков (p<0,05) и на 20,4% у девочек 11-
14 лет (p<0,05), на 22,9% у девушек 14-18 лет; во второй 
группе на 23,9% у учащихся 7-11 лет (p<0,05), на 25,4% 
у мальчиков (p<0,05) и на 22,8% у девочек 11-14 лет 
(p<0,05), на 25,4% у девушек 14-18 лет (p<0,05). Макси-
мальное превышение отмечено у мальчиков 11-14 лет 
и девочек 14-18 лет второй группы на 25,4%. У юношей 
14-18 лет был выявлен дефицит жиров в рационе пи-
тания на 4,4% в первой группе (p<0,05) и на 2,5% во 
второй группе.

Содержание углеводов в рационе питания превы-
шало норму в первой группе на 11,6% у учащихся 7-11 
лет (p<0,05), на 11,8% у мальчиков (p<0,05) и на 16,6% у 
девочек 11-14 лет (p<0,05), на 18,3% у девушек 14-18 лет; 
во второй группе на 7,7% у мальчиков (p<0,05) и на 6,1% 
у девочек 11-14 лет, на 7,7% у девушек 14-18 лет (p<0,05). 
Максимальное превышение отмечено у девочек 11-14 
лет первой группы на 16,6%. Дефицит жиров в рационе 
питания был выявлен у юношей 14-18 лет на 7,5% в пер-
вой группе (p<0,05) и на 15,8% во второй группе.

При изучении содержания минеральных веществ 
в рационах питания учащихся нами выявлен дефи-
цит поступления кальция во второй группе на 32,7% 
у учащихся 7-11 лет (p<0,05), на 23,8% у девочек 11- 
14 лет (p<0,05) и юношей и девушек 14-18 лет (p<0,05). 
Дефицит поступления магния у юношей и девушек 
14-18 лет на 24,1% в первой группе и на 5,4% во вто-
рой группе.
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Таблица 1 – Химический состав и калорийность рациона питания учащихся 7-10 лет

Показатели Фактическое потребление Физиологическая 
норма потребления ***1-я группа 2-я группа

Энергетическая
 ценность рациона (ккал/сут.) 1410±2,110 1381±19,191*, ** 1260

Белки, г 47,113±0,499 49,175±1,894* 37,8
Жиры, г 49,135±0,694 52,078±2,403* 42

Углеводы, г 204,228±4,887* 181,096±3,946** 183
Макро- и микроэлементы

Кальций, мг 671,109±42,902 444,450±31,229*, ** 660
Магний, мг 151,159±3,559 204,072±10,060*, ** 150
Фосфор, мг 992,015±7,178 773,73±19,836* 660
Железо, мг 13,675±6,322 11,208±0,573* 7,2
Цинк, мг 6,072±2,987 5,231±0,673 6
Йод, мг 0,137±0,083 0,138±0,049 0,072

Фтор, мг 1,312±0,823 0,879±0,045* 1,8
Медь, мг 3,564±0,067 0,381±0,076** 0,42
Хром, мг 13,165±3,714 7,452±0,874 9

Витамины
Витамин А, мкг 0,347±0,052 0,611±0,167 0,420
Витамин В1, мг 0,744±0,031* 0,680±0,026 0,64
Витамин В2, мг 0,879±0,035* 0,871±0,031* 0,72
Витамин С, мг 36,277±1,159 65,461±20,683 36
Витамин Е, мг 6,410±0,061* 7,765±1,347 6

Сбалансированность
Соотношение Б:Ж:У 1:1,04: 4,33 1:1,05:3,68 1:1:4,8
Соотношение Са:Р 1:1,48 1:1,74 1:1

Соотношение Са:Mg 1: 0,23 1:0,46 1:0,23
Белок:вит. С 1:0,77 1:1,33 1:0,95

* – при сравнении с физиологической нормой;
** – при сравнении между 1 и 2-й группами;
*** – 60% от суточной потребности в соответствии с СанПиН 2.4.5.2409-08 «Санитарно-эпидемиологические требования к органи-

зации питания обучающихся в общеобразовательных учреждениях, учреждениях начального и среднего профессионального образования».

Таблица 2 – Химический состав и калорийность рациона питания учащихся 11-13 лет

Показатели Фактическое потребление Физиологическая 
норма потребления ***1-я группа 2-я группа

Энергетическая ценность 
рациона (ккал/сут.)

м 1627,8±7,579* м 1600±16,129* 1500

д 1627,8±7,579 д 1600±16,129* 1380

Белки, г м 55,942±1,173* м 61,476±3,168* 45
д 55,942±1,173* д 61,476±3,168* 41,4

Жиры, г м 55,627±0,638* м 56,734±1,633* 45,25
д 55,627±0,638* д 56,734±1,633* 46,2

Углеводы, г м 233,626±3,364* м 212,671±5,991* 197,5
д 233,626±3,364* д 212,671±5,991 200,4

Макро- и микроэлементы

Кальций, мг м 728,908±9,291 м 519,817±38,459*, ** 720д д
Окончание табл. 2 на с. 50
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Продолжение таблицы 2

Магний, мг м 182,289±1,101*, ** м 227,158±12,678*, ** 180д д

Фосфор, мг м 1077,517±6,082 м 899,871±26,573*, ** 720д д

Железо, мг м 11,625±0,722* м 12,509±0,629* 7,2
д 11,625±0,722* д 12,509±0,629* 9

Цинк, мг м 8,796±0,316* м 6,978±1,214 7,2д д

Йод, мг м 0,135±0,078 м 0,139±0,032 0,078
д 0,135±0,078 д 0,139±0,032 0,09

Фтор, мг м 1,087±0,093 м 0,982±0,028 2,4д д

Медь, мг м 6,093±2,661* м 0,651±0,063*, ** 0,48д д

Хром, мг м 65,399±11,569* м 14,653±3,045** 15д д
Витамины

Витамин А, мкг м 0,631±0,077* м 1,199±0,224*, ** 0,480д д

Витамин В1, мг м 0,909±0,039* м 0,791±0,049** 0,78д д

Витамин В2, мг м 1,038±0,046* м 0,897±0,028** 0,88д д

Витамин С, мг м 44,097±0,964* м 67,815±20,178 42
д 44,097±0,964* д 67,815±20,178 36

Витамин Е, мг м 7,397±0,101* м 9,045±1,279 7,2д д
Сбалансированность

Соотношение Б:Ж:У м 1:1:4,19 м 1:0,92:3,46 1:1:4,8д д

Соотношение Са:Р м 1:1,47 м 1:1,73 1:1д д

Соотношение Са:Mg м 1:0,25 м 1:0,25 1:0,25д д

Белок:вит. С м 1:0,79 м 1:1,1 1:0,93
д д 1:0,9

* – при сравнении с физиологической нормой;
** – при сравнении между 1 и 2-й группами;
*** – 60% от суточной потребности в соответствии с СанПиН 2.4.5.2409-08 «Санитарно-эпидемиологические требования к органи-

зации питания обучающихся в общеобразовательных учреждениях, учреждениях начального и среднего профессионального образования».

Таблица 3 – Химический состав и калорийность рациона питания учащихся 14-18 лет

Показатели
Фактическое потребление Физиологическая 

норма потребления*1-я группа 2-я группа

Энергетическая ценность 
рациона (ккал/сут.)

ю 1627,8±7,579 ю 1600±16,129* 1740

д 1627,8±7,579 д 1600±16,129* 1500
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Белки, г ю 55,942±1,173* ю 61,476±3,168*, ** 52,2
д 55,942±1,173 д 61,476±3,168*, ** 45

Жиры, г ю 55,627±0,638* ю 56,734±1,633 58,2
д 55,627±0,638 д 56,734±1,633* 45,25

Углеводы, г ю 233,626±3,364* ю 212,671±5,991*, ** 252,6
д 233,626±3,364 д 212,671±5,991*, ** 197,5

Макро- и микроэлементы

Кальций, мг ю 728,908±9,291 ю 519,817±38,459*, ** 720д д

Магний, мг ю 182,289±1,101 ю 227,158±12,678** 240д д

Фосфор, мг ю 1077,517±6,082 ю 899,871±26,573*, ** 720д д

Железо, мг ю 11,625±0,722* ю 12,509±0,629* 9
д 11,625±0,722 д 12,509±0,629* 10,8

Цинк, мг ю 8,796±0,316* ю 6,978±1,214 7,2д д

Йод, мг ю 0,135±0,078 ю 0,139±0,032 0,09д д

Фтор, мг ю 1,087±0,093 ю 0,982±0,028 2,4д д

Медь, мг ю 6,093±2,661* ю 0,651±0,063** 0,6д д

Хром, мг ю 65,399±11,569* ю 19,653±3,045** 21д д
Витамины

Витамин А, мкг ю 0,631±0,077* ю 1,199±0,224** 0,875
д 0,631±0,077* д 1,199±0,224*, ** 0,780

Витамин В1, мг ю 0,909±0,039 ю 0,791±0,049*, ** 0,88
д 0,909±0,039* д 0,791±0,049** 0,78

Витамин В2, мг ю 1,038±0,046 ю 0,897±0,028*, ** 1,08
д 1,038±0,046* д 0,897±0,028** 0,88

Витамин С, мг ю 44,097±0,964 ю 67,815±20,178 54
д 44,097±0,964* д 67,815±20,178 42

Витамин Е, мг ю 7,397±0,101 ю 9,045±1,279 9д д
Сбалансированность

Соотношение Б:Ж:У ю 1:1:4,19 ю 1:0,92:3,46 1:1:4,8д д

Соотношение Са:Р ю 1:1,47 ю 1:1,73 1:1д д

Соотношение Са:Mg ю 1:0,25 ю 1:0,25 1:0,33д д

Белок:вит. С ю 1:,788 ю 1:1,1 1:1
д д 1:0,93

* – при сравнении с физиологической нормой;
** – при сравнении между 1 и 2-й группами;
*** – 60% от суточной потребности в соответствии с СанПиН 2.4.5.2409-08 «Санитарно-эпидемиологические требования к органи-

зации питания обучающихся в общеобразовательных учреждениях, учреждениях начального и среднего профессионального образования».
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Избыток магния наблюдался у учащихся второй 
группы 7-11 лет на 36,1% (p<0,05) и на 26,2% у маль-
чиков и девочек 11-14 лет второй группы (p<0,05). По-
ступление фосфора с рационом превышало физиоло-
гическую норму у всех учащихся: у учащихся 7-11 лет 
на 50,3% в первой группе и на 17,2% во второй группе 
(p<0,05); у учащихся 11-14 лет на 49,6% в первой груп-
пе и на 24,9% во второй группе; у учащихся 14-18 лет 
на 49,6% в первой группе и на 24,9% во второй группе.

Содержание железа в рационах питания было 
выше физиологической нормы у всех учащихся: у уча-
щихся 7-11 лет на 89,9% в первой группе и на 55,7% 
во второй группе (p<0,05); у учащихся 11-14 лет в пер-
вой группе у мальчиков на 61,5% (p<0,05), у девочек на 
29,2%, во второй группе на 73,7% у мальчиков (p<0,05) 
и на 38,9% у девочек (p<0,05); у учащихся 14-18 лет в 
первой группе на 29,2% у юношей и на 7,6 у девушек, во 
второй группе на 38,9% (p<0,05) у юношей и на 15,8% у 
девушек (p<0,05).

Несмотря на то, что витамины не обеспечивают 
организм энергией и пластическим материалом, они 
играют чрезвычайно важную роль в процессах роста, 
развития детского организма и становления его ос-
новных функций. Как водо-, так и жирорастворимые 
витамины обеспечивают детский организм набором 
специфических регуляторов физиологических и ме-
таболических процессов. Витамины необходимы для 
оптимального протекания процессов роста, кроветво-
рения и становления половой функции, поддержания 
нормального уровня функционирования сердечно-со-
судистой и центральной нервной системы.

Рационы питания учащихся дефицитны по содер-
жанию витамина А на 17,4% у учащихся 7-11 лет пер-
вой группы и 14-18 лет на 27,9% у юношей и на 19% 

у девушек первой группы (p<0,05). У юношей 14-18 
лет второй группы рационы школьного питания были 
дефицитны по содержанию витамина В1 на 10,1%, 
витамина В2 на 16,9% (p<0,05), витамина С на 18,3%, 
витамина Е на 17,8%. При этом у остальных учащихся 
выявлен избыток поступления витамина А от 31,5% 
до 149,8%, витамина В1 от 6,3 до 16,3%, витамина В2 от 
17,9% до 22,1%, витамина С от 4,9% до 88,4%, витамина 
Е от 6,8% до 29,4%.

Вместе с этим показано, что в рационах питания 
нарушена сбалансированность между белками, жира-
ми и углеводами, кальцием и фосфором, кальцием и 
магнием, а также белком и витамином С во всех воз-
растах в исследуемых группах.

Таким образом, выявленные особенности питания 
учащихся исследуемых образовательных учреждений 
показывают, что питание учащихся является нерацио-
нальным и неадекватным, что может привести к росту 
алиментарно-зависимых заболеваний, в том числе и 
стоматологической заболеваемости.
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THE QUALITY OF LABOUR LIFE OF NURSING STAFF LEADERS BY THE EXAMPLE OF 
THERAPEUTIC AND PROPHYLACTIC INSTITUTIONS IN THE ORENBURG REGION

 
РЕЗЮМЕ.
В настоящей работе приведены результаты ан-

кетирования руководителей среднего медицинского 
персонала лечебно-профилактических учреждений 
Оренбургской области. Анкетирование проводилось с 
целью выяснения наиболее значимых факторов, влияю-
щих на качество трудовой жизни медицинских сестер.  

По результатам анкетирования основными пробле-
мами, снижающими качество трудовой жизни, руко-
водители сестринским персоналом считают уровень 
заработной платы, неудовлетворённость жилищны-
ми условиями и отсутствие путей решения этой про-
блемы в ЛПУ, отсутствие рациональной организации 
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труда, что влечёт за собой развитие синдрома «про-
фессионального выгорания» у руководителей сестрин-
ским персоналом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КАЧЕСТВО ТРУДОВОЙ 
ЖИЗНИ, МЕДИЦИНСКИЕ СЕСТРЫ.

SUMMARY. 
This article shows the survey results of the secondary 

medical staff leaders of therapeutic and prophylactic 
institutions in the Orenburg region. The survey has been 
carried out to find out the most significant factors affecting 
the quality of labour life of nurses. Judging from the survey 
results, the nursery staff leaders are of the opinion that the 
main factors reducing the quality of labour life are salary 
standard; dissatisfaction by the living conditions and the 
lack of the ways of solving this problem in therapeutic and 
prophylactic institutions; the lack of the rational labour 
organization which entails the development of the syndrome 
«professional burn-out» among nursing staff leaders.

KEY WORDS: THE QUALITY OF LABOUR LIFE, 
NURSES.

ВВЕДЕНИЕ. Реформа сестринского дела в рамках 
новой Концепции развития здравоохранения пре-
дусматривает определение новой роли медицинской 
сестры в лечебном, диагностическом и профилактиче-
ском процессах, определение чётко очерченных функ-
циональных обязанностей, введение нормативов на-
грузки среднего медицинского персонала.

Результаты деятельности многих лечебно-профи-
лактических учреждений, их работа с кадрами пока-
зывают, что формирование производственных кол-
лективов, обеспечение высокого качества кадрового 
потенциала являются решающими факторами эффек-
тивности работы и конкурентоспособности [Хенри Б., 
Лоренс М., 1991, Алексеев Н. А., 1997].

В связи с этим основной целью развития сестрин-
ского дела в России является формирование опти-
мальных условий для повышения эффективности и 
усиления роли сестринского персонала в оказании 
медицинской и медико-социальной помощи населе-
нию. В свете повышения роли медицинской сестры в 
процессе медицинского обслуживания населения, рас-
ширения функций среднего медицинского персонала 
назрела необходимость реорганизации сестринского 
дела, которая позволила бы оптимизировать деятель-
ность медицинской сестры, максимально использовать 
её профессиональный потенциал. Этого можно до-
биться правильным подбором и расстановкой кадров, 
основанным на научно сформированной модели рабо-
чих мест среднего медицинского персонала различного 
уровня. Однако в процессе кадрового планирования 
руководителю медицинского учреждения приходится 
учитывать не только профессиональную подготовлен-

ность медицинской сестры, но и психологические, ха-
рактерологические особенности личности, а также мо-
тивацию претендента к работе [1]. Последнее напрямую 
зависит от таких показателей, как уровень заработной 
платы, психологический климат в коллективе, отноше-
ние с руководителями, состояния рабочего места, то 
есть факторов, которые объединяют понятие «качество 
трудовой жизни». Актуальность темы исследования 
определяется необходимостью создания условий для 
эффективного функционирования организации через 
столь важный в настоящее время ресурс – персонал, 
потому как удовлетворенность условиями труда и ка-
чеством трудовой жизни непосредственно отражается 
на производительности и качестве работы [4]. Различ-
ные аспекты качества жизни столетиями обсуждаются 
в мировой философской, социологической и экономи-
ческой литературе. Качество трудовой жизни в любой 
сфере деятельности человека становится весомым и 
значимым фактором, влияющим на конечный резуль-
тат его труда [2]. Концепция качества трудовой жизни 
основывается на создании условий, обеспечивающих 
оптимальное использование трудового потенциала 
человека. Качество трудовой жизни можно повысить, 
изменив в лучшую сторону любые параметры, влияю-
щие на жизнь людей. Это включает, например, участие 
работников в управлении, их обучение, подготовку 
руководящих кадров, реализацию программ продви-
жения по службе, обучение работников методам более 
эффективного общения и поведения в коллективе, со-
вершенствование организации труда [3]. В результате 
трудовой потенциал получает максимальное развитие, 
а организация – высокий уровень производительности 
труда и максимальную прибыль. Данная концепция яв-
ляется одной из наиболее значимых разработок в обла-
сти управления персоналом в последние годы.

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилось получение но-
вых данных об условиях работы и удовлетворённости 
ими руководителей сестринских служб учреждений 
здравоохранения, как показателя качества трудовой 
жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.  
В рамках данной работы проведено социологическое 
исследование методом анкетирования. Проанкетиро-
вано 234 руководителя сестринского звена лечебно-
профилактических учреждений (ЛПУ) г. Оренбурга и 
Оренбургской области: 47 главных и 187 старших ме-
дицинских сестёр.

 Анкетирование проведено методом 60% репрезен-
тативной выборки. Использована анкета, разработан-
ная сотрудниками факультета высшего сестринского 
образования Первого Московского медицинского уни-
верситета имени И. М. Сеченова. Она содержит вопро-
сы, позволяющие выявить основные показатели, харак-
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теризующие качество трудовой жизни медицинского 
персонала, и определить удовлетворённость руководи-
телей сестринских служб условиями своего труда. 

В настоящей работе изучены такие показатели ка-
чества трудовой жизни, как организация работы се-
стринской службы; проблема дефицита сестринских 
кадров, состояние материально–технических базы, 
необходимой для качественной работы; отношение се-
стринского персонала к существующей системе повы-
шения квалификации, её роль в совершенствовании 
профессиональной компетенции руководителей се-
стринских служб, а также удовлетворённость сотруд-
никами своей работой; соответствие выполняемой по-
вседневной работы должностным требованиям; стиль 
управления руководителя организации; соблюдение 
режима рабочего времени; преданность организации; 
социальные гарантии учреждений здравоохранения; 
оценку сестринским персоналом качества своей жиз-
ни в целом. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. При анализе ре-
зультатов, полученных в ходе исследования, в первую 
очередь выяснялись факторы, по мнению респонден-
тов, определяющие качество трудовой жизни руково-
дителей сестринских служб ЛПУ. Согласно их ответам, 
в структуре факторов, определяющих качество трудо-
вой жизни, наибольший удельный вес составили: уро-
вень заработной платы (26,3%), психологический кли-
мат в коллективе (24,8%), территориальная близость 
к дому (27%). Стиль руководства считают основным 
фактором – 6%, социальные гарантии – 2,1%, рацио-
нальное питание на рабочем месте – 2,6%, соблюдение 
режима работы – 4,6%, возможность сохранения здо-
ровья – 0,5%, жилищные условия – 6,1% респондентов 
(рис. 1).

Материальное благосостояние семьи оценивалось 
нами по среднемесячному доходу (табл. 1). 

В среднем доход на одного человека в месяц в се-
мьях руководителей сестринским медицинским пер-
соналом составляет 8246,77 рубля.

Среди семей со среднемесячным доходом менее 3 
тысяч рублей 75% имеют несовершеннолетних детей. 
С доходом 10 000 и более семьи с несовершеннолетни-
ми детьми составляют менее 33,3%. 

Своим материальным положением довольны 33,8% 
(79) опрошенных. Отрицательно оценили этот показа-
тель 23,5% (55) респондентов. 

Важным показателем качества трудовой жизни яв-
ляется психологический климат в коллективе. Соци-
альная напряжённость в обществе, несомненно, про-
является и в коллективах лечебно-профилактических 
учреждений. Причиной, поддерживающей в коллекти-
вах психологическую напряжённость, могут быть низ-
кий уровень оплаты труда, не соответствующий сте-
пени значимости и интенсивности труда медицинских 

работников, риск профессиональной вредности (за-
ражение вирусным гепатитом, ВИЧ-инфицирование и 
др.), недостаточный престиж и низкая социальная за-
щищённость профессии медсестры, другие экономи-
ческие, организационно-управленческие и социально-
психологические факторы. Психологический климат 
во многом зависит и от умения руководителя разре-
шать конфликтные ситуации, владеть психологиче-
скими приёмами общения с коллегами. Как показыва-
ет проведённое анкетирование, основным фактором, 
ухудшающим этот показатель, является отсутствие 
коммуникабельности среди среднего медицинского 
персонала и руководящего звена. Значительные труд-
ности в установлении хорошего микроклимата в кол-
лективе связаны с отсутствием у старших, главных ме-
дицинских сестёр знаний психологии управления. Это 
требует специальной подготовки. В связи с этим курс 
психологии управления был включен в образователь-
ную программу циклов «Управление сестринской де-
ятельностью», проводимых на кафедре сестринского 
дела Оренбургского государственного медицинского 
университета. 

Таблица 1 – Среднемесячный доход семей руково-
дителей сестринского персонала

Среднемесячный 
доход 

на одного 
человека (руб.)

Количество Главные 
сёстры

Старшие 
сёстры

Менее 3000 12 (5,1%) 1 (2,1%) 11 (5,8%)
От 3000 до 5000 48 (20,5%) 6 (12,7%) 44 (23,5%)
От 5000 до 7500 86 (36,8%) 14 (30%) 70 (37,4%)
От 7500 до 10 000 49 (20,9%) 12 (25,5%) 37 (19,8%)
От 10000 до 12 500 17 (7,3%) 6 (12,7%) 11 (6%)
Более 12 500 22 (9,4%) 8 (17%) 14 (7,5%)

Весомое значение для повышения качества тру-
довой жизни имеют жилищные условия (6,1%).  
При оценке медицинским персоналом удовлетворён-
ности своими жилищными условиями результаты рас-
пределись следующим образом:

- 68,8% (161 чел.) довольны своими жилищными 
условиями;

- 17,9% (42 чел.) оценили их как удовлетворитель-
ные;

- 13,3% (31 чел.) считают их неудовлетворительны-
ми (рис. 2).

В настоящее время каждого руководителя волнует 
состояние здоровья и безопасность на рабочем месте. 
Часто работники находятся в быстро меняющихся 
или стрессовых условиях, а уровень физической ак-
тивности на работе может быть недостаточен для под-
держания здоровья. Чем дольше и интенсивнее люди 
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работают, тем сильнее работа влияет на их здоровье. 
Из результатов проведенного анкетирования видно, 
что для многих медицинских сестер существует чёткая 
взаимосвязь между состоянием здоровья и качеством 
трудовой жизни. Так, по результатам анкетирования 
149 (63,7%) опрошенных указали, что их здоровье со-
ответствует возрасту, 54 (23%) не могут оценить его, 
потому что не считают это важным показателем и не 
уделяют этому должного внимания. У 31 человека 
(13,2%) отмечено ухудшение здоровья из-за значи-
тельных перегрузок на работе (рис. 3).

Помимо перечисленных выше факторов, качество 
трудовой жизни определяется условиями трудового 
процесса, которые косвенно влияют на эмоциональ-
ный и деятельностный компоненты отношения со-
трудников к работе. 

Одним из составляющих, которые отрицательно 
влияют на качество трудовой жизни, являются психо-
социальные нарушения нормального хода трудового 
процесса. Сбои в нём ведут к нарушению его ритмич-
ности, потерям рабочего времени, отклонениям от 
требований технологии. Сверхурочные работы, ис-
пользование работников не по специальности явля-

ются одной из главных причин неудовлетворённости 
трудом, приводящей к снижению качества трудовой 
жизни. В ходе проведённого исследования выявлено, 
что у 55,6% респондентов не соблюдается режим ра-
боты. Руководители сестринского персонала в 19,2% 
случаев ежедневно, а в 33% 1-2 раза в неделю задер-
живаются на работе по производственным делам; 
3,3% задерживаются эпизодически во время отчётов 
или проведения проверок. Только 44,4% медицин-
ских сестёр успевают в рабочее время выполнить свои 
функциональные обязанности. При проведении срав-
нительного анализа оказалось, что нарушение режи-
ма трудового дня более типично для работы главных 
медицинских сестёр (68%). У старших медицинских 
сестёр этот показатель составил 52,4%. 

В связи с тем, что более половины респондентов 
(52,2%) проводят на работе времени больше, чем по-
ложено по графику, в 38% они не удовлетворены ор-
ганизацией питания на рабочем месте: в 19,2% – из-за 
неадекватного режима работы, а в 18,8% – из-за мате-
риальных условий. Хорошую организацию питания на 
рабочем месте отметили 53% опрошенных медицин-
ских сестёр. 

Рисунок 1 – Факторы, определяющие качество трудовой жизни

Рисунок 2 – Удовлетворённость медперсонала 
жилищными условиями

Рисунок 3 – Отношение медицинских руководителей  
к своему здоровью
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Значительное влияние на качество трудовой жиз-
ни оказывает удалённость ЛПУ от места проживания 
сотрудников. Так, по результатам анкетирования на 
дорогу к рабочему месту главные и старшие медицин-
ские сёстры тратят не менее 30 минут (табл. 2).

Таблица 2 – Удалённость ЛПУ от места прожива-
ния сотрудников

Время 
(мин., ч)

Всего
сотрудников

Главные 
сёстры

Старшие
сёстры

Менее 
15 минут

29,1% 
(68 чел.)

25,5%
 (12 чел.)

30% 
(56 чел.)

От 15 до 
30 минут

44,4% 
(104 чел.)

44,7% 
(21 чел.)

44,4% 
(83 чел.)

От 30 до 
60 минут

23,1% 
(54 чел.)

25,5% 
(12 чел.)

22,4% 
(42 чел.)

Более 
1 часа

3,4% 
(8 чел.)

4,3% 
(2 чел.)

3,2% 
(6 чел.)

Сравнительный анализ показал, что достоверных 
различий в группах главных и старших медицинских 
сестёр не найдено (29,8% и 25,6% соответственно).

Важной составляющей качества трудовой жизни 
являются социальные гарантии. Среди них, по мне-
нию респондентов, основной является предоставле-
ние финансовой поддержки при получении медицин-
ской помощи.

Проведённое исследование показало, что 17 (7,3%) 
имеют данную гарантию, 131 (55,9%) имеют частично, 
не имеют 82 (35%). В 4 (1,7%) случаях медицинские 
сестры не были ориентированы на возможность её 
предоставления (рис. 4).

Немаловажный фактор, вызывающий диском-
форт в качестве трудовой жизни, исходящий именно 
от руководителя лечебного учреждения или от руко-
водителя подразделения, является стиль руководства.  
По мнению респондентов, большинство руководите-
лей учреждений здравоохранения применяют в управ-
лении сестринским персоналом демократический 
(41,5%) и авторитарный (39,7%) стили руководства. 
В 3,4% случаев респонденты отметили либеральный 
стиль руководства. Затруднились ответить на этот во-
прос 15,4% медицинских сестер (рис. 5).

В настоящее время в России, как и во всём мире, 
стоит проблема дефицита сестринских кадров. Эта 
проблема напрямую связана с качеством трудовой 
жизни, так как влечёт за собой физические и эмоци-
ональные перегрузки персонала. Однако в учреждени-
ях, где работают опрошенные сотрудники, в 60% этой 
проблемы, по их мнению, нет, в 34,1% она существу-
ет, но частично и в 4,7% – это серьёзная проблема для 
ЛПУ, влияющая на качество трудовой жизни. Срав-
нительный анализ полученных данных показал, что 

более остро проблема дефицита сестринских кадров 
стоит в ЛПУ амбулаторного типа (45%) и только 37,4% 
в стационарах (рис. 6).

В своей работе руководители сестринских служб 
часто сталкиваются не только с кадровым дефицитом, 
но и с дефицитом материально-технических средств. 
Более 73% из общего числа анкетируемых указали на 
наличие этого дефицита в своих ЛПУ. Только 24,4% 
руководителей сестринскими кадрами считают, что 
такой проблемы нет (рис. 7).

При изучении качества трудовой жизни медицин-
ского персонала важно учитывать их отношение к 
работе и удовлетворённость ею. Улучшение качества 
трудовой жизни предусматривает более полное ис-
пользование интеллектуальных, творческих, орга-
низаторских, нравственных способностей человека. 
Соответствующее качество трудовой жизни должно 
создать условия для более полного развития творче-
ских способностей работника, когда главным моти-
вом становится не зарплата, не должность, не условия 
труда, а удовлетворение от трудовых достижений в 
результате самореализации и самовыражения. Боль-
шое значение имеет то, насколько работа является 
для человека интересной, разнообразной, творческой, 
соответствует ли она его профессиональному уров-
ню, позволяет ли реализовать творческий потенциал, 
обеспечивает профессиональный рост. Привлекатель-
ность работы повышают удовлетворенность условия-
ми труда, оплатой, системой материального и мораль-
ного стимулирования, социальным обеспечением, 
распределением отпусков, режимом работы, инфор-
мационным обеспечением, перспективами карьер-
ного роста, возможностью повысить уровень своего 
профессионализма, уровнем компетентности коллег, 
характером деловых и личных отношений в коллекти-
ве по вертикали и горизонтали и т. д. По результатам 
проведённого анкетирования выяснено, что 127 че-
ловек (54,3%) удовлетворены своей работой (70,2%  – 
главные, 50,3% – старшие медицинские сёстры), а 
102 (43,4%) не испытывают чувства удовлетворения 
или равнодушно относятся к ней (29,8% – главные и 
47% – старшие медицинские сёстры). Несмотря на до-
статочно высокий процент неудовлетворённых своей 
работой, не допускают возможность смены деятельно-
сти даже при увеличении заработанной платы 41,5% 
(97  чел.) сотрудников (57,4% – главных медицинских 
сестёр, старших медицинских сестер – 37,4%). 

Помимо условий, влияющих на качество трудовой 
жизни, в настоящей работе выяснялось мнение глав-
ных и старших медицинских сестёр по поводу переч-
ня профессиональных навыков и качеств, которыми 
должен обладать современный руководитель сестрин-
ских служб. Согласно анкетированию, на первое ме-
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Рисунок 4 – Предоставление 
социальной гарантии медпер-
соналу учреждениями здравоох-
ранения

Рисунок 5 – Стиль управления руководите-
лей учреждений ЛПУ

Рисунок 6 – Обеспечен-
ность ЛПУ медицински-
ми кадрами

Рисунок 7 – Дефицит материально-технически-
ми средствами в учреждениях здравоохранения

сто респонденты выделили такие профессиональные 
качества и навыки, как ответственность (10,6%), пла-
нирование и организация (10,5%), управление людьми 
(8,7%), построение взаимоотношений (7,3%) и анализ 
проблем (5,9%).

ВЫВОДЫ. Основными проблемами, связанны-
ми с качеством трудовой жизни, для руководителей 

сестринским персоналом ЛПУ г. Оренбурга и Орен-
бургской области является заработная плата, не со-
ответствующая физическим и психоэмоциональным 
затратам на рабочем месте; неудовлетворённость жи-
лищными условиями и отсутствие путей решения этой 
проблемы в ЛПУ, а также отсутствие рациональной 
организации труда (соблюдение режима работы, орга-
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низация питания на рабочем месте, дефицит матери-
ально-технического обеспечения труда), что влечёт за 
собой развитие синдрома «профессионального выго-
рания» у руководителей сестринским персоналом.
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РЕЗЮМЕ. 
В статье представлены результаты исследо-

вания функционального состояния сердечно-сосу-
дистой системы у беременных при проведении ане-
стезиологического пособия при операции кесарева 
сечении. Длительная эпидуральная анестезия позво-
ляет стабилизировать гемодинамические показа-
тели при проведении оперативного вмешательства 
кесарева сечения.
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SUMMARY. 
There are results of researching of a functional condition 

of pregnant womens cardiovascular system, when carrying 
out manual of anesthesiology in time cesarean section 
in article. The long epidural anesthesia allows stabilizing 
haemodynamic rates in time cesarean section.
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ВВЕДЕНИЕ. Проведение длительной эпидураль-
ной анестезии (ДЭА) при кесаревом сечении доволь-
но часто сопровождается гипотонией, возникающей в 
связи с симпатической блокадой в зоне анестезии [1].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – изучение функцио-
нального состояния сердечно-сосудистой системы и 
методов коррекции гипотонии при кесаревом сечении 
в условиях ДЭА.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Группу исследования 
составили 40 женщин, у которых при кесаревом се-
чении ДЭА проводилась по акушерским показаниям 
и при различной сопутствующей экстрагенитальной 
патологии. Пункция и катетеризация эпидурального 
пространства осуществлялась в положении на боку 
на уровне L2 – L4. Катетер проводился краниально на 
3-4 см. Анестезия – 2% раствором лидокаина гидрох-
лорида. Снятие эффекта присутствия после извлече-
ния плода достигалась введением реланиума – 10 мг и 
ГОМК – 2 г в/в. В 1-й группе (основной) у 20 женщин 
для профилактики гипотонии параллельно волеми-
ческой поддержке использовалось болюсное введе-
ние эфедрина гидрохлорида 28,7±6,9 мг (или мезатон 
1,33±0,58 мг). Во 2-й группе (контрольной) у 20 жен-
щин профилактика гипотонии проводилась объем-
ным методом без адреномиметиков [2, 3]. 

Гемодинамические показатели: АДс, АДд, САД, 
ЧСС, RPP (ЧСС х АДс – косвенный показатель по-
требления кислорода миокардом) определялись на 
различных этапах: I – исходное состояние, II – после 
введения индукционной дозы, III – после извлечения 
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плода, IV – в конце операции. Определяли среднее 
арифметическое значение показателя, его ошибку. 
Достоверность различий вычисляли методом довери-
тельных интервалов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖ-
ДЕНИЕ. На I этапе зафиксирована гипердинамия, 
обусловленная психоэмоциональным фактором. Во 
2-й группе исходные показатели составляли: АДс – 
126,8±14,3 мм рт. ст., АДд – 84,5±10,4 мм рт. ст., САД - 
98,6±11,2 мм рт. ст., RPP – 120,0±17,7 усл. ед., что соот-
ветственно превысило данные 1-й группы на 10,8; 14,1; 
12,8 и 25% за счет более длительной предоперационной 
гидратации. На II этапе в обеих группах пациенток на-
блюдалась гиподинамическая реакция кровообраще-
ния. Так, в 1-й группе снизились: АДс – на 11,6%, АДд – 
на 12,4%, САД – на 12,5%, RPP – на 7,9%. Во 2-й группе 
эти же показатели снизились соответственно на 14,5%; 
15,0%; 14,9% и 11,9%. Более выраженное снижение рас-
сматриваемых показателей во 2-й группе свидетель-
ствует об относительно низких возможностях объем-
ной гидратации по сравнению с вазоконстрикторным 
действием адреномиметиков. После извлечения плода 
(III этап) в обеих группах отмечалась тенденция к фа-
зовому синдрому нагрузки объемом, который объяс-
няется увеличением венозного возврата крови к сердцу 
в связи с прекращением функционирования маточно-
плацентарного кровообращения. Однако если в 1-й 
труппе АДс на 2,4%, ЧСС на 6,2%, RPP на 9,7% превы-
сили исходные показатели, а САД и АДд максимально 
приблизились к ним, то во 2-й группе все показатели, за 
исключением ЧСС, оказались ниже исходных. Так, для 
АДс разница составила 9,7%, для АДд – 10,9%, САД – 
10,4%, RPP – 6,8%. Данная тенденция сохраняется и на 
остальных этапах. При анализе объема гидратации, 
общего объема инфузионно-трансфузионной терапии 

и объема кровопотери установлено, что, несмотря на 
более высокую (14,7%) кровопотерю, в 1-й группе по-
требовался меньший объем гидратации – на 29,2% и на 
11,9% меньший объем инфузии при сохранении в тече-
ние операции всех показателей гемодинамики в физио-
логических рамках.

ВЫВОДЫ. 
1. В условиях длительной эпидуральной анесте-

зии при операции кесарева сечения у беременных ис-
пользование микродоз адреномиметиков параллельно 
волемической поддержке позволяет значительно со-
кратить время предоперационной подготовки, пред-
упредить выраженные интраоперационные гемодина-
мические сдвиги и обеспечить более благоприятный 
гемодинамический режим.

2. При использовании адреномиметиков степень 
напряжения компенсаторных механизмов организма у 
беременных при проведении операционно-анестезио-
логического вмешательства значительно ниже, чем при 
изолированном использовании объемного метода.
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здравоохранения СССР, в 90-х – 2014 годах – вице-пре-
зидент Российской медицинской ассоциации (РМА).  
В настоящее время он член бюро Исполкома Пироговско-
го движения врачей РФ, ст. научный сотрудник отдела 
Медико-социального анализа ФЦ АГП им. В. И. Кулакова 
Министерства здравоохранения Российской Федерации.  
На протяжении всех лет Г. Г. Кривошеев систематиче-
ски занимается управленческими, экономическими и со-
циальными проблемами здравоохранения.

Содержанием лекции является составленный им 
и переработанный затем уже в январе 2015 г. доклад 
правления Российской медицинской ассоциации V Пи-
роговскому съезду врачей.

Представленный к рассмотрению Пироговского 
съезда врачей доклад «Экономические аспекты вра-
чебной деятельности» является итогом многолетней 
мыслительной деятельности большой группы прак-
тикующих врачей и ученых. В его построении авто-
ры исходили из отечественного и зарубежного опыта 
организации систем здравоохранения и медицинской 
помощи, из знания механизмов планово-распредели-
тельной и рыночной экономики.

Эксперты РМА опирались на опыт своих учителей 
и традиции советской и российской медицины. Авто-
ры ставили перед собой задачу – расширить возможно-
сти молодого человека, вступившего на медицинский 
путь, управлять своей судьбой. Имея собственный 
достаточно «трудный опыт» инновационной деятель-
ности, мы надеемся на понимание и поддержку врачей 
России. 

В настоящем докладе изложены основные меха-
низмы к проектированию реформ в организации про-
фессиональной деятельности врачей как системообра-
зующего элемента национального здравоохранения 
России. Без построения правовых норм, правил и про-
цедур, регулирующих врачебную деятельность в иных 
социально-экономических, чем прежде, условиях, не-
возможен выход из системного кризиса.

Обсуждение поднимаемых нами проблем и вопро-
сов широкой врачебной общественностью позволит 
выстроить и Концепцию Закона «О профессиональной 
врачебной деятельности» и отстоять сам Закон при его 
рассмотрении Федеральным Собранием России. 

I. Реформы и здравоохранение
В России в 1991-1992 гг. произошла смена полити-

ческого строя, принципов и механизмов построения 
экономических отношений. Начался переход от соци-
алистической к рыночной экономике.

Суть этого перехода – сделать любого и каждо-
го гражданина страны реальным участником су-
ществующих в стране экономических отношений. 

Они и так существовали, и существуют эти самые 
экономические отношения. Задаст мне вопрос чи-
татель: «Что нового хочет нам сообщить автор этих 
строк?» Человек не может жить вне экономических 
отношений! 

Советская социалистическая экономика – это тер-
мин, знакомый всем (людям старшего и среднего по-
коления). Теперь приходится кому напоминать, а кому 
и рассказывать, в чем сущность перемен и преобразо-
ваний в нашей стране, происшедших в течение уже бо-
лее чем 20 лет. Существовавшие долгий период после 
1917 года политические и экономические отношения 
в нашей стране в принципе отрицали и отвергали 
частную собственность на что-либо и основанные на 
этом принципе рыночные отношения.

На протяжении почти восьмидесяти лет государ-
ство само было фактически монопольным частником, 
экономика – централизованной и планово-распреде-
лительной. Государству принадлежали: собственность 
на средства производства, на результаты экономиче-
ской деятельности людей, то есть произведенные в ре-
зультате этой деятельности блага и право распределе-
ния благ по выбору (произволу) именно государства, а 
не по выбору того человека, в результате деятельности 
которого эти блага, собственно, и появились.

Перевод монопольно-государственной собствен-
ности в частную и смешанные формы собственности 
на средства производства и результаты труда – такова 
суть начавшихся в 1991-1992 годах преобразований в 
экономике и в общественных отношениях.

Врачебное сообщество, будучи образованным и 
интеллигентным профессиональным объединени-
ем, и тогда, и теперь рассматривало переход к новым 
экономическим отношениям и новой политической 
системе как единственно возможную технологию и 
инструмент раскрытия и мобилизации человеческих 
способностей каждого гражданина страны и реализа-
ции творческого потенциала всего нашего народа (рас-
крыть творческий потенциал каждого и всех вместе).

Обвальный характер реформ вызвал системный 
кризис во всех сферах человеческой деятельности. Он 
не мог не затронуть деятельность здравоохранения. 
В стране нарушилась работа социально-экономи-
ческого, в том числе и образовательного, политиче-
ского, правового и технологического (собственно 
медицинского), механизма, посредствам которого 
обеспечивалась охрана и поддержание определенного 
уровня состояния здоровья всех человеческих популя-
ций, постоянно проживающих на территории Россий-
ской Федерации.

Нарушилось функционирование того самого си-
стемного механизма построения общественных отно-
шений в нашей стране, благодаря которому:
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- одна часть граждан получает необходимую меди-
цинскую помощь и лекарства;

- вторая часть граждан (врачи и другой медицин-
ский персонал) гарантированно имеет работу, оплачи-
ваемую в экономически и социально достойном раз-
мере;

- третья часть (преподаватели и учёные) имеют 
возможность экономически эффективно (для себя и 
общества) создавать, производить, тиражировать и 
воспроизводить; накапливать и обменивать интеллек-
туальные ценности и в том числе технологии;

- все население страны живет и работает в услови-
ях благоприятной для человека окружающей природ-
ной среды, за которой установлен постоянный про-
фессиональный надзор и слежение;

– общество в целом и само государство имеют ме-
дицинскую и здравоохранную платформу для обеспе-
чения экономической стабильности и возможности 
экономического же доминирования на геостратегиче-
ском пространстве.

Предпринимаемые правительством и органами 
управления здравоохранением попытки модерни-
зации системы оказания медицинской помощи и 
механизмов её финансирования не затронули мно-
гие сущностные механизмы функционирования соб-
ственно системы здравоохранения. Образовавшая-
ся в 1993 году Российская Медицинская Ассоциация 
(РМА) создалась как ответ части профессионалов на 
этот кризис. Поэтому РМА поставила перед собой и 
врачебным сообществом страны задачи:

- поиск путей выхода из системного кризиса здра-
воохранения;

- определение места профессиональной врачебной 
деятельности в новых условиях жизни страны.

 Цель поиска – наделить врача правовыми и 
экономическими рычагами отстаивания личных, 
коллективных и  общественных интересов. Реше-
ние государственных и общественных задач в ры-
ночной экономике возможно только посредством 
первоочередного удовлетворения индивидуальных 
потребностей и интересов. В новых условиях жиз-
ни страны и общества управление может и должно 
осуществляться не принуждением, а экономическим 
побуждением.

Встав на иное, чем большинство других стран, на-
правление цивилизационного развития, политическая 
система всей нашей страны, советская и российская 
экономики прошли достаточно долгий путь. Все по-
коления ныне живущих россиян сформировались в 
нерыночных условиях. Молодые люди, пришедшие в 
жизнь 18-20 лет назад, проходят социализацию под 
сильным воздействием остатков прежней эконо-
мической и правовой систем. Да и политической 

системы тоже. Потому, что процесс политических и 
правовых преобразований в нашей стране ещё далек 
от своего завершения.

***
  Многие современные виды профессиональной 

врачебной деятельности сформировались за этот же 
период времени. По форме, техническому и техноло-
гическому содержанию они мало чем отличаются в 
странах с монопольно государственной и в странах с 
истинно многоукладной экономикой. Существует ли 
разница в сущности и содержании работы квалифи-
цированного водителя автобуса и врача-акушера-ги-
неколога в Дюссельдорфе и в Москве. В сущности и в 
содержании – нет, а в формах организации этой рабо-
ты – да! Какая разница в экономических отношениях 
этих работников и их работодателей? Разница была и 
есть очень большая. В Германии водитель за 1 час сво-
ей работы получал и получает значительно меньшую 
зарплату, чем врач. В Москве врач за 1 час своей ра-
боты получал и получает зарплату меньше водителя. 
Средняя зарплата медицинского персонала в России, 
по данным статистики, в лучшем случае составляет 
60% от средней зарплаты в экономике. 

Причин такой разницы в оплате труда несколько. 
В Германии врач и водитель – собственники своей 
способности к избранным видам деятельности. Они 
продают нанимателю не просто свою рабочую 
силу, а свою способность к определенному виду тру-
да. Затраты на получение профессии и приобретение 
соответствующей квалификации являются экономи-
ческой основой для определения стоимости одного 
часа их работы. Таким образом, работнику выплачи-
вается его часть стоимости произведенного доба-
вочного продукта и своего рода «рентный» платеж 
за квалификацию.

Когда есть собственник чего-то – можно объек-
тивно посчитать и стоимость. Если собственность 
«ничейная» или принадлежит монополисту, хозяи-
ну рабочего места, то и стоимость определяется по-
другому. 

Поэтому оплата труда названных выше специали-
стов различна.

В странах с развитой рыночной экономикой в от-
ношения собственности и цены включены во все эле-
менты профессиональной, человеческой деятельности 
и отношений.

В России такого никогда не было и нет до сих пор. 
Что такое квалификация? Чем квалификация врача 
отличается от квалификации рабочего? Кем, когда и в 
каком объёме были совершены затраты труда и капи-
тала на приобретение определённого уровня квалифи-
кации. Кому она принадлежит?



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ III, № 1 (9)

62

В стране сформировался рынок капитала (в его де-
нежном выражении), рынок недвижимости, средств 
производства и т. п., но нет рынка труда в его совре-
менном понимании. Нет рынка высоких, наукоёмких 
технологий, рынка интеллектуальной собственности. 
Не начаты инновации в сфере построения экономи-
ческих и правовых механизмов управления системой 
здравоохранения.

Сколько стоит труд врача? Что принадлежит или 
должно принадлежать лично ему из средств его про-
изводственной деятельности? Насколько труд врача 
недооценен? Из каких элементов складывается реаль-
ная цена труда врача? Ответов на эти и другие вопро-
сы врачебная общественность не находит ни в зако-
нопроектах, выходящих из Госдумы, ни в материалах 
Минздрава. Как ни горько это осознавать, но за годы 
экономических преобразований в России фактически 
завершился процесс превращения Министерства 
здравоохранения в Министерство организации и 
управления медицинской помощью населению. В 
органах власти (законодательной и исполнительной) 
тоже нет понимания векторов направленности и со-
держания реформ здравоохранения.

Планируются реформаторские меры в части 
обязательного медицинского страхования. Врачам 
и обществу непонятно: обязательное медицинское 
страхование – это такая форма консолидации 
средств предпринимателей и способ финансирова-
ния организации медицинской помощи? Или же это 
всё-таки страхование граждан? Если же консоли-
дация средств происходит в пользу застрахован-
ных граждан, то тогда гражданин вправе знать, 
что накопилось на его счету? Он вправе знать, 
располагать и планировать свои затраты на ле-
чение и поддержание здоровья. Почему он должен 
знать? Да хотя бы просто потому, что в России 
установились частная собственность и рыночная 
экономика! Вопросов в обществе накопилось боль-
ше, чем ответов на них.

В результате профессиональное медицинское со-
общество России вынуждено само искать пути реше-
ния не столько своих, сколько общих проблем. Всё 
это очень напоминает печальную историю каравана 
PQ-17, хорошо известную по исторической и художе-
ственной литературе.

Как ответ на множество неопределённостей в про-
фессиональном врачебном сообществе сформирова-
лись два противоборствующих и взаимоисключающих 
направления: сторонников и противников рыночных 
отношений, настаивающих на своих сценариях даль-
нейшего развития:

1. Дать возможность ситуации развиваться и не 
вмешиваться. Пусть будет, как будет. Это же рынок.

2. Установить запрет на любые проявления рыноч-
ных отношений в здравоохранении.

 В последнее время стал усиленно предлагаться 
ещё и третий путь. В смутное время перемен надо уч-
редить врачебный парламент – Врачебную Палату 
– и обязать всех врачей в неё вступить. И не важно, 
оформлены или нет должным образом рыночные 
отношения в здравоохранении, в сфере научной и 
интеллектуальной деятельности! Все то, что называ-
ется инфраструктурой рынка.

Пользуясь моментом проходящей в стране ад-
министративной реформы, «откусить» у Минздрава 
«добрый кусок» управленческих функций и начать 
«рулить». Главный замысел: «Кто управляет – у того и 
власть. У кого власть – у того и деньги. Больше денег – 
и власти больше». Вот тогда можно и здравоохранение 
реформировать?! При этом можно же и не понимать 
того, что делаешь?

Общеизвестно, что третий вариант родился перво-
начально в недрах Минздрава. Российская Медицин-
ская Ассоциация, рассматривая идеологию создания 
Врачебной Палаты, считает, что создание Палаты 
может завершить, а может и не завершить реформы 
в здравоохранении, но не должно быть их началом. 
Представляется, что все три сценария имеют тупи-
ковый характер.

Задача, в части реорганизации системы здраво-
охранения, является куда более сложной, чем это ка-
жется. И власть, и все мы не имеем права не видеть 
главных проблем:

- профессия должна обеспечивать достойную 
жизнь врачу и его семье;

- власть и общество не имеют права делать врачей 
и другой медицинский персонал заложниками чужих 
ошибок или бездействия;

- нельзя оскорблять людей перспективами бедной 
молодости, скудной жизни и бедной старости.

В противном случае сохраняются условия и 
предпосылки для исхода из профессии. Не решив 
всех этих проблем, страна рискует утратить тради-
ции и школу российской медицины.

Чем дальше от начала реформ, тем крепче затя-
гивается узел в здравоохранении страны. Это узел 
отношений, связанных с необходимостью лечиться 
и лечить, учиться медицине и учить этому, вести 
научную работу, заниматься профилактической де-
ятельностью.

Нужен буквально поэлементный, пошаговый ана-
лиз и отбор: что оставить, что изменить, что сформи-
ровать заново. Сделать это всё крайне трудно, но дру-
гого выхода нет.

Известный политолог недавно высказал очень со-
держательную мысль: «Невероятно трудно форми-
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ровать социально ориентированную рыночную 
экономику и рыночные отношения в стране с доми-
нирующим менталитетом ничейной собственности». 

 
II. Человеческая деятельность, капитал, рынок

Человеческая жизнь, судьба и вся человеческая 
история основаны на сочетании и комбинации трёх 
базовых элементов: обмена веществ, деятельности 
(труда), общения.

Необходимость поддерживать определённый уро-
вень обмена веществ побуждает человека к деятель-
ности. На её результатах формируются: состояние 
здоровья и способность к воспроизводству этого био-
логического вида. Межчеловеческое общение в ходе 
индивидуальной деятельности создаёт предпосылки 
к разделению и специализации труда, повышению его 
производительности.

Разделение труда, его специализация и коопера-
ция труда позволяют создавать определённый запас 
благ, необходимых для полноценного биологического 
обмена веществ. На более поздних этапах развития 
цивилизации к материальным благам добавились и 
нематериальные блага: умения, навыки, мастерство, 
увеличивающие эффективность деятельности челове-
ка (людей) и объем запасов индивидуальных и сово-
купных благ.

Производство и накопление благ, право собствен-
ности на блага, создаваемые твоим трудом и право на 
их обмен, в самом общем виде определяют сущность и 
содержание рыночной экономики.

В свою очередь процесс обмена благами, содержа-
ние и форма обмена стали именоваться рынком. Глав-
ной, отличительной чертой рыночной деятельности, 
накопления и обмена является наличие собственника 
благ (капитала).

Разумеется, что формирование современных ры-
ночных экономических отношений – это результат 
длительной эволюции человечества. Социальная 
ориентированность экономик развитых стран закре-
пляет право человека на труд (в соответствии с его об-
разованием и квалификацией), право на образование 
и соответствующую поддержку общества, право на до-
стижимый уровень здоровья, содействие общества и 
государства в его достижении. В этом главное отличие 
современной рыночной экономики от рынка рабовла-
дельческого, феодального и рынка начальных этапов 
становления и развития капитализма.

Социальная ориентированность рыночных эко-
номик современности достигнута очень высокой и 
дорогой ценой. За неё заплачено кровью и жертвами 
предыдущих периодов. Очень большую и кровавую 
жертву принес и народ нашей страны. Фактически 
современная форма рыночных экономических отно-

шений решает задачу, которую все мы знаем, только 
слышали её при других обстоятельствах «От каждого 
по способностям, каждому по труду».

III. Здоровье, интеллектуальный потенциал и 
экономика

К концу XX века во всех экономически развитых 
странах изменилась система взглядов на роль и значе-
ние медицинской и интеллектуальной деятельности в 
экономических результатах деятельности человека:

- Индивидуальное здоровье как результат совмест-
ной деятельности пациента и врача (равно и другого 
медицинского персонала).

- Коллективное здоровье как итог совместной дея-
тельности пациентов и врачей, результат совместной 
деятельности национальных систем здравоохранения, 
служб или систем охраны здоровья и деятельности са-
мих граждан. 

При этом достижение человеком и обществом 
определенного уровня состояния здоровья может 
быть рассмотрено в качестве промежуточного про-
дукта превращения капитала.

Медицинская и иная человеческая деятельность по 
охране здоровья находятся в прямой функциональной 
связи с индивидуальным и коллективным интеллекту-
альным потенциалом.

Индивидуальный интеллектуальный потенциал: 
образованность, мастерство, владения специально-
стью и смежными с ней видами профессиональной 
деятельности, опыт, налаженные связи и автори-
тет мастера в своей профессиональной среде.

Коллективный интеллектуальный потенциал об-
щества, компании суммируется из индивидуальных 
составляющих. Интегральным его показателем яв-
ляется способность страны создавать, производить, 
применять, обменивать и экспортировать высокие на-
укоемкие технологии.

Принципиально важно, что в современном мире 
стратегическая триада устойчивости, безопасности 
и процветания государства (территория, население, 
природные ресурсы) дополнилась двумя новыми ком-
понентами:

1. Качество здоровья населения (биологический 
ресурс).

2. Объем интеллектуального потенциала (ин-
теллектуальный ресурс).

Очевидно, что оба эти компонента представляют 
собой возобновляемые и регулируемые ресурсы как 
отдельного гражданина, так и всей страны в целом. 
Понятно, что чем выше показатели индивидуального 
и общественного здоровья, тем больше размеры про-
изводимых, потребляемых и накапливаемых челове-
ком и обществом благ: выше производительность и 
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качество труда, меньше индивидуальные и обществен-
ные затраты на лечение и реабилитацию больных и на 
содержание инвалидов).

Современная экономическая наука в качестве 
промежуточного продукта трансформации (превра-
щения) капитала в ходе производства рассматривает 
профессиональное мастерство человека, способность 
осуществлять сложный высокоинтеллектуальный 
труд.

Принципиально важно, что производителями, 
носителями, хранителями и владельцами биологиче-
ского и интеллектуального ресурсов являются, прежде 
всего, сами люди, а уж потом и через них – компании 
и государство.

Инструментом накопления интеллектуального ре-
сурса в коллективной и общественной собственности 
является эффективное экономическое управление и 
адекватная правовая среда.

Начиная с середины XX века, люди бизнеса стали 
рассматривать медицину и здравоохранение в каче-
стве важнейшей сферы своих не только экономи-
ческих, но и политических интересов. Причин тому 
несколько:

- во-первых – инвестиции в человеческий ка-
питал (образование, наука, повышение и поддержание 
высокого уровня квалификации и здоровья работни-
ков) делают и частный бизнес, и национальную эконо-
мику более эффективными;

- во-вторых – массово оказываемая медицин-
ская (профилактическая и лечебная) помощь форми-
рует большой, устойчивый и расширяющийся сектор 
рынка, делает помещение капитала в производство и 
разработку новых лекарств, техники и технологий для 
медицины весьма прибыльным занятием.

В экономике и бизнесе организовался весьма 
мощный и внушительный околомедицинский сектор 
рынка. Он вошел в число ведущих и динамично раз-
вивающихся сегментов мировой экономики наряду с 
энергетикой, нефтяной и газовой отраслями, произ-
водством оружия.

Коммерциализация отношений вокруг медицины 
и связанных с ней отраслей химии, биологии, биотех-
нологии, радиоэлектроники, фармакологии и фарма-
цевтики во многих странах, но не в России, позволили 
привлечь значительные частные средства к прове-

дению научных, опытно-конструкторских и техноло-
гических работ, ускорить внедрение и патентование 
разработок.

Таким образом, под влиянием многих обстоя-
тельств в мире изменилась традиционная система 
взглядов на состояние индивидуального и обществен-
ного здоровья. Оно стало восприниматься не столько 
в качестве результата, сколько в качестве важнейшего 
условия (предпосылки и цели) социально-экономи-
ческого развития, обеспечивающего странам полити-
ческую стабильность и процветание.

С вступлением России в период преобразований 
отечественные медицина и здравоохранение оказа-
лись под сильнейшим экономическим, информацион-
ным и политическим напором ведущих мировых про-
изводителей медицинского оборудования, лекарств и 
высоких медицинских технологий.

Российская медицина стала намного шире и ак-
тивнее, чем когда-либо прежде, применять и внедрять 
новые технологии в диагностику, лечение и реабили-
тацию пациентов. И всё это наряду с длительно про-
должавшимся экономическим спадом в стране, на 
фоне крайне обнищавшего населения сёл, малых и 
больших городов, на фоне массового оттока врачебно-
го и сестринского персонала из медицинских учрежде-
ний в другие сферы деятельности.

По оценкам экспертов за десять лет с 1992 по 2002 
годы для здравоохранения России большей частью по 
импорту было закуплено лекарств на 30–35 млрд дол-
ларов США. В страну было поставлено сложной меди-
цинской техники и расходуемых материалов на 50–55 
млрд долларов. Техника поступала по различным ка-
налам за деньги и по бартеру, часто минуя специали-
стов и органы управления здравоохранением. Полу-
ченное оборудование было по отечественным меркам 
достаточно новым и эффективным, а по западным 
критериям уже морально устаревшим, а нередко даже 
не подлежащим модернизации вообще.

Вместо списания и уничтожения его отправляли в 
Россию, да еще и за деньги.., экономя на затратах по 
утилизации данной техники.

Осуществляя «прорыв к новым технологиям», 
российское здравоохранение и экономика взяли на 
себя немалую долю затрат на модернизацию меди-
цины других стран.
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ЮБИЛЕЙНЫЕ И ПАМЯТНЫЕ ДАТЫ
УДК 61(091)

Л. М. ЖЕЛЕЗНОВ, Э. Н. ГАЛЕЕВА 
УЧИТЕЛЬ-ТВОРЕЦ, НОВАТОР И ЧЕЛОВЕК ОГРОМНОГО СЕРДЦА И ДУШИ 
(К 75-ЛЕТИЮ ГАЛИНЫ МИХАЙЛОВНЫ МОРШИНИНОЙ)
Оренбургский государственный медицинский университет

L. M. ZHELEZNOV, E. N. GALEEVA 
THE TEACHER IS THE CREATOR, INNOVATOR AND A MAN OF GREAT 
HEART AND SOUL (TO THE 75TH ANNIVERSARY OF GALINA MIKHAILOVNA 
MORSHININOI)

 
Обычно жизнь че-

ловека принято делить 
на личную и обществен-
ную, которая проходит 
в трудовом коллективе. 
Да только как знать, где 
эта граница, когда работа 
становится домом, а дом 
продолжением работы. 
В жизни каждого есть 
люди, которые оказывали 
заметное, подчас решаю-

щее влияние на формирование характера и мировоз-
зрения. Иногда воздействие такой личности продол-
жается годы. Иногда – целую жизнь. Именно таким 
педагогом, понимающим детей, любящим их не на 
словах, а на деле, является доцент кафедры анатомии 
человека ГБОУ ВПО «Оренбургский государствен-
ный медицинский университет» Галина Михайловна 
Моршинина. В этом вузе она проучилась шесть лет, 
сюда же вернулась преподавателем кафедры анато-
мии человека. Пятьдесят лет прошло с той поры. Она 
по-прежнему ведет практические занятия. Все те же 
живые, приветливые глаза, располагающие студен-
тов к откровенному, непринужденному разговору, во 
время которого они учатся любить, дружить, думать, 
чувствовать – учатся жить. Сейчас это обладающий 
высоким авторитетом специалист-профессионал, зна-
ющий свой предмет не только в рамках лекционного 
курса, но и глубоко владеющий материалом, который 
необходим студентам для дальнейшего обучения и в 
приобретении профессии врача. 

Немного истории. Галина Михайловна (урождён-
ная Савинова) – медик не только по призванию, но и 
по происхождению. Родилась 29 февраля 1940 г., в г. 

Железнов Лев Михайлович – д. м. н., профессор, заведующий 
кафедрой анатомии человека; тел.: 8 (3532) 773009; 89068303404; 
lmz-a@mail.ru 
Галеева Эльвира Науфатовна – к. м. н., доцент, докторант кафе-
дры анатомии человека; тел.: 8 (3532) 773009; 89096036958; galeewa.
elwira@yandex.ru 

Чкалове. Ее дед, Андрей Тимофеевич, после оконча-
ния фельдшерской школы в Оренбурге служил фель-
дшером казачьего полка в Финляндии, затем работал 
в военном госпитале в Оренбурге. Мама Галины Ми-
хайловны, Анна Андреевна, окончила акушерское 
отделение медполитехникума, трудилась в районах 
Оренбургской области акушеркой. Во время Великой 
Отечественной войны работала операционной се-
строй вместе с заслуженным врачом, кандидатом ме-
дицинских наук А. К. Силантьевым. Её отец, Михаил 
Данилович, после окончания института руководящих 
работников рыбного хозяйства в Москве работал за-
местителем директора рыбного хозяйства Оренбург-
ской области, участник Великой Отечественной вой-
ны. По причине того, что Галина Михайловна росла в 
медицинской среде, уже в школьные годы стали прояв-
ляться забота о близких и родных, из глубоко застен-
чивого ребенка она превратилась в лидера и активиста 
любого коллектива. В 1957 г., после окончания средней 
школы №  46 г. Оренбурга, выбор был сделан сразу и 
на всю жизнь – Оренбургский медицинский институт, 
лечебный факультет, который она успешно окончи-
ла в 1963 году. В 1963-1966 гг. Галина Михайловна – 
аспирантка кафедры анатомии человека, с 25 октября 
1966 г. – она ассистент, а с 20 октября 1972 г. – доцент 
кафедры анатомии человека Оренбургского медицин-
ского института (с 1994 г. – медицинской академии, с 
2014 г. – медицинского университета).  

Круг научных изысканий у Галины Михайловны 
Моршининой достаточно широк, но наиболее ценные 
научные исследования посвящены вопросам анатомии 
периферической нервной системы, а также вопросам 
морфологии вен. В развитие проблем анатомии нерв-
ной системы под руководством доктора медицинских 
наук, профессора Д. А. Сигалевича, Г. М. Моршининой 
выполнена кандидатская диссертация «Нервный аппа-
рат надкостницы костей свода черепа человека», кото-
рую успешно защитила 27 января 1967 года. В 1967 г. 
ей присуждена учёная степень кандидата медицинских 
наук, а в 1974 г. – учёное звание доцента. 

Галина Михайловна не любит останавливаться на 
достигнутом, как человек творческий, ищущий, она 
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имеет свой ярко выраженный стиль преподавания, 
умело сочетает в себе доброту и принципиаль-
ность, поэтический талант и мастерство, высокую 
работоспособность и юмор. Опытный педагог, она 
внесла заметный вклад в методическое обеспечение 
учебного процесса на кафедре анатомии. Является 
автором более 100 научных и учебно-методических 
работ. Многие годы посвятила студенческой науке, 
возглавляла «Студенческий научный кружок» ка-
федры анатомии человека. 

Особое внимание заслуживает организация и 
оборудование анатомического музея кафедры ана-
томии человека, где многие препараты сделаны 
руками Галины Михайловны и ее учеников, попол-
нение ею препаратами продолжается и по сегод-
няшний день. На практических занятиях Галина 
Михайловна создает атмосферу успеха, старается 
поддержать каждого студента. Студенты Галины 
Михайловны коммуникабельны, готовы к сотруд-
ничеству и дружны. Для нее каждый студент – целая 
неизведанная планета, и, познавая внутренний мир 
студента, Галина Михайловна раскрывает его спо-
собности и радуется его успехам. Человек высокой 
культуры, книгочей и эрудит, Галина Михайловна 
открывает своим ученикам «Великую Анатомию» – 
мир удивительного и безграничного. Её занятия не 
забыть! Каждое практическое занятие – это живой 
процесс поиска, проявление педагогической инту-
иции и новаторства, эффективного использования 
различных педагогических технологий. Практиче-
ские занятия и лекции Галины Михайловны отли-
чает полное отсутствие шаблонов. Преподаватель, 
который приглашает к размышлению, фантазии, 
дискуссии, учит профессиональному мастерству. 
Сколько у этого удивительного педагога идей, пла-
нов, задора, и все ради того, чтобы студенческая 
жизнь её учеников была интересна и увлекательна! 

Главные достоинства Галины Михайловны – 
умение выслушать, понять, обязательно помочь, 
умение дружить и ценить дружбу. Она никогда не 
считается со своим временем, её огромного сердца 
и любви хватает на всех. Кроме того, Галина Михай-
ловна – человек-патриот, воспитывающий в своих 
учениках любовь к своей Родине, ветеранам. Будучи 
незаурядной личностью, Галина Михайловна «за-
разила» этим удивительным качеством своих сту-
дентов, помогла раскрыть свои таланты, проявить 
индивидуальность. 

Не забывает педагог и о доме – она гостеприим-
ная хозяйка, замечательная мама двоих детей, за-
ботливая бабушка. 

Из воспоминаний учеников Галины Михайлов-
ны, среди которых Валентина Сергеевна Резник, 

студентка первого набора педиатрического факуль-
тета Оренбургского медицинского института, ныне 
врач детской поликлиники №  10 ГБУЗ «ГКБ № 5» 
г. Оренбурга: «Галина Михайловна – прекрасный 
и отзывчивый человек, вкладывавший всю душу в 
своих учеников. Ее все очень любили, с душевной 
теплотой до сих пор вспоминают свою Галину Ми-
хайловну, и многие из них обязаны своими дости-
жениями именно ей». 

«Галина Михайловна — удивительно талантли-
вый человек, профессионал высокой степени, пе-
дагог с большой буквы. Она умела пробудить лю-
бознательность, заложенную в каждом студенте, 
развить задатки каждого, «интеллектуальный вам-
пиризм», любовь к познанию заражали буквально 
каждого из нас», — рассказывает бывший ученик 
Г. М. Моршининой, ныне главный врач Оренбург-
ского областного онкологического диспансера, 
врач высшей категории,  кандидат медицинских 
наук Алексей Викторович Климушкин. 

«Безусловно, Г. М. Моршинина – светлый чело-
век, талантливый педагог…», – продолжает заве-
дующий кафедрой офтальмологии Оренбургского 
медицинского университета доктор медицинских 
наук Александр Евгеньевич Апрелев, объясняя 
большую популярность Галины Михайловны. –  
«…Но ее талант опирается еще и на необыкновен-
ное мастерство, накопленное многолетним кропот-
ливым трудом, к которому она склоняла всех сту-
дентов, и огромное чувство ответственности». 

Чередовались в ее жизни радости и огорчения, 
незаметно летели года… Вместе с мужем, Русла-
ном Георгиевичем Моршининым, безвременно 
ушедшим из ее жизни, Галина Михайловна вы-
растила двух детей. Сейчас она отдает частичку 
своего сердца внукам. Жизнь этой женщины, за-
мечательного педагога, достойна уважения и благо-
дарности. За многолетнюю плодотворную работу 
Галина Михайловна Моршинина награждена мно-
гими грамотами, благодарственными письмами, 
имеет благодарность Министерства здравоохра-
нения РФ (1999), знак «Отличнику здравоохране-
ния», диплом и нагрудный знак им. Н. И. Пирогова 
Международного Красного Креста и звание «За-
служенный работник Высшей школы Российской 
Федерации» (2014 г.). 

Хороший писатель живет в книгах, а хороший 
учитель – в сердцах и душах своих учеников. Обая-
тельная женщина, яркая индивидуальность, сильная 
личность, прекрасная хозяйка, заботливая мать, до-
брая и любящая бабушка. В феврале Галина Михай-
ловна отмечает свой юбилейный день рождения, ей 
исполняется 75 лет, но она по-прежнему жизнера-
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достна, оптимистична, великий труженик, которому 
можно только низко поклониться. Мы всегда помним 
и любим нашего Учителя, Галину Михайловну Мор-
шинину, ценим её труд, заботу и душевную теплоту. 

Коллеги и ученики от всей души поздравляют 

Галину Михайловну и желают ей крепкого здоровья, 
оптимизма, дальнейших достижений на этой нелег-
кой, но любимой педагогической стезе, творческих 
успехов, любви ближних и благодарности ее много-
численных учеников.    

УДК 378
Е. А. ИВАНОВА, И. А. КОРОВИНА, С. Г. ЗАБОЛОТНАЯ, Т. В. МИХИНА 
ДОБРАЯ СЛАВА – БОГАТОЕ НАСЛЕДИЕ
Оренбургский государственный медицинский университет

E. A. IVANOVA, I. A. KOROVINA, S. G.  ZABOLOTNAYA, T. V. MIKHINA 
HIGH REPUTATION IS SUPERB HERITAGE

 
Homo doctus in se simper divitias habet.

Умный человек всегда имеет богатство в себе самом

Юбилейные даты в 
жизни нужны, наверное, 
для того, чтобы остано-
виться и осмыслить прой-
денный путь. Юбилей  
Т. Л. Бухариной – достой-
ный повод еще раз рас-
сказать о замечательном 
человеке. Жизнь многое 
подарила ей. Обаятель-
на, красива и женственна. 
Интеллигентна и умна. Та-

лантлива и успешна во всём. Активна и деятельна. Вни-
мательна к близким, друзьям и коллегам. Убедительна 
и логична в споре. Ровна в общении. Профессионал 
высочайшего класса. Творческая натура. Педагог, как 
говорят, от Бога. Что ни говори, в самом её имени «Та-
тьяна» есть некая решительность и уверенность, мяг-
кость и спокойствие. И вряд ли такие качества сегодня 
можно назвать бесполезными. Она несомненный ли-
дер-боец, стратег и рациональный оптимист, владею-
щий тайнами формулы любви и свято их охраняющий. 
Конечно же, это Татьяна Леонидовна Бухарина. 

Татьяна Леонидовна родилась в Ульяновске. Её 
отец, Кузин Леонид Дмитриевич, был доктором вете-
ринарных наук, профессором, крупным организато-
ром высшего образования. Мама, Лидия Никифоров-
на, учёный–микробиолог, вкладывала в свою семью 

Иванова Елена Алексеевна – к. пед. н., доцент кафедры иностран-
ных языков; тел. 8 (3532) 775998; k_language@orgma.ru
Коровина Ирина Алексеевна – к. пед. н., доцент, заведующая ка-
федрой иностранных языков; тел. 8 (3532) 775998; irinka.korovina@
mail.ru
Заболотная Светлана Геннадьевна – к. пед. н., доцент кафедры 
иностранных языков; тел. 8 (3532) 775998; k_language@orgma.ru
Михина Татьяна Владимировна – доцент кафедры иностранных 
языков; тел. 8 (3532) 775998; k_language@orgma.ru

всю душу и сердце, заботясь о том, чтобы дети были 
образованными, умными, самостоятельными и тру-
долюбивыми. Семья была большой, дружной и любя-
щей, заложившей всё доброе и светлое в своих детей. 
Затем всё как обычно: учёба в школе в Оренбурге, на 
факультете иностранных языков Оренбургского пед-
института, работа учителем английского языка в по-
сёлке Светлом, позже в известной школе №  51 г. Орен-
бурга, славящейся своими традициями и, конечно же, 
выпускниками. Наконец, работа на кафедре иностран-
ных языков Оренбургского государственного меди-
цинского института. Далее педагогическая и научная 
карьера были головокружительными. Татьяна Леони-
довна прошла непростой путь от ассистента, старшего 
преподавателя, заведующего секцией латинского язы-
ка до профессора. За спиной остались с блеском за-
щищённые кандидатская (1983 г.) и докторская (1999 
г.) диссертации. Татьяна Леонидовна разработала ряд 
новых теоретических положений профессионально-
го самоопределения молодёжи на медицинскую про-
фессию и является инициатором и организатором на-
учных исследований в ОрГМУ по вопросам научной 
организации профессионального воспитания студен-
тов-медиков. 

В 1987 году Татьяна Леонидовна возглавила кафе-
дру иностранных языков. Это был трудный период, 
когда нужно было отстаивать преподавание иностран-
ных языков в медицинском вузе. Показательным будет 
и тот факт, что наша кафедра была единственной сре-
ди всех 47 кафедр медицинских вузов страны, где ино-
странный язык продолжал преподаваться в обычном 
режиме. Несомненно, это была большая победа Татья-
ны Леонидовны. А впереди были лихие 90-е и не менее 
тяжёлые так называемые «нулевые». Всю свою энергию 
молодой руководитель кафедры направляет на моби-
лизацию творческих сил кафедрального коллектива, 
нацеливает его на проведение научно-исследователь-
ской работы с целью разработки современной концеп-
ции преподавания латинского языка в медицинском 
вузе, построенной на принципах личностно-деятель-
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ностного подхода, создание целостного учебно-мето-
дического комплекса, отвечающего всем требованиям 
этой системы. В курсе латинского языка, начиная с 
1987 года, последовательно создавалось методиче-
ское обеспечение дисциплины «Латинский язык». 
На протяжении нескольких лет разрабатывались 
и апробировались новые и оригинальные формы, 
такие как конкурсы рисунков к древним изрече-
ниям на латинском языке, усовершенствовались и 
внедрялись тематические выпуски стендовой ин-
формации, конкурсы рефератов, студенческие кон-
ференции, тематические вечера и игры-викторины. 
Был разработан и издан комплекс для аудиторной и 
внеаудиторной самостоятельной работы студентов, 
построенный на новых педагогических требовани-
ях и методических подходах к преподаванию. Посо-
бия, изданные кафедрой, были утверждены респу-
бликанскими проблемными комиссиями. Секция 
иностранных языков вслед за секцией латинского 
языка разработала комплекс учебных пособий для 
всех факультетов. Работа кафедры получила высо-
кое одобрение (дипломы лауреатов премии Пра-
вительства Оренбургской области за достижения 
в сфере науки и техники за 2003, 2005, 2006, 2007, 
2009, 2011 годы). 

С целью претворения педагогических исследова-
ний в образовательное пространство медицинского 
вуза, начиная с 1988 г., Т. Л. Бухарина становится 
руководителем и ответственным исполнителем рес-
публиканской программы «Научная организация 
учебного процесса» (НОУП-1) МЗ РФ. Приоритет-
ными направлениями проводимой работы были: 
«Факторы успешности обучения студентов-меди-
ков», «Личностно-деятельностный подход к меди-
цинскому образованию», «Личностные качества 
преподавателя как фактор успешности обучения 
студентов». В академии по этой тематике проведе-
ны: проблемная комиссия высшего медицинского 
образования при участии членов проблемной ко-
миссии МЗ РФ; ряд конференций, в том числе для 
молодых преподавателей: «Роль личности педагога 
в учебном процессе высшей медицинской школы» 
и т. д., по материалам которых были изданы моно-
тематические сборники.

Вскоре Т. Л. Бухарина организовывает «Школу 
молодого преподавателя» (ШМП) для аспирантов 
и соискателей по программе комитета по народно-
му образованию и Министерства высшего образо-
вания, осуществляя руководство её деятельностью 
в течение пятнадцати лет. Так, на кафедре была 
разработана авторская программа Т. Л. Бухариной. 
Программа прошла апробацию, получила одобре-
ние специалистов. В 1993 г., во время проверки, 

проводимой Государственной аттестационной 
комиссией, опыт ШМП получил высокую оценку, 
был признан новаторским и перспективным на-
правлением в педагогической деятельности наше-
го вуза. 

В течение ряда лет кафедра иностранных языков 
носила статус экспериментальной площадки, а Т. Л. 
Бухарина являлась куратором Уральского региона 
по учебно-методической работе по иностранному 
и латинскому языкам. Татьяна Леонидовна была за-
местителем председателя методической комиссии 
МЗ России по латинскому языку, членом методиче-
ской комиссии по иностранным языкам и учебно-
научно-методической комиссии по вопросам педа-
гогики и психологии непрерывного образования 
медиков и фармацевтов.

Т. Л. Бухарина участвовала в качестве эксперта 
по высшему образованию в программе «Человек – 
общество – рынок», организованной Комитетом 
по образованию Верховного Совета СССР. Про-
водимые педагогические исследования получили 
положительную оценку, а ОГМА – благодарность 
от МЗ РФ. Результаты исследования, проводимого 
на кафедре, неоднократно докладывались на про-
блемных комиссиях по педагогике и психологии 
Высшей школы при Минздраве РФ, включая кон-
ференции в Оренбурге, Москве, Курске, Самаре, 
Кишиневе, Гродно, Саранске, Санкт-Петербурге, 
Ульяновске и др., получили одобрение специали-
стов и были рекомендованы для внедрения в меди-
цинских вузах России.

Татьяна Леонидовна – автор 5 монографий, 10 
монотематических сборников, 13 учебников, более 
120 научных статей и публикаций.

На протяжении своей профессиональной карье-
ры, занимаясь вопросами улучшения качества под-
готовки будущих специалистов в области медици-
ны, Татьяна Леонидовна была членом проблемной 
комиссии по латинскому и иностранным языкам, 
психологии и педагогики высшей школы МЗСР 
РФ; выполняла обязанности председателя педаго-
гического общества ОГМИ и эксперта по высшему 
образованию при комитете по образованию Вер-
ховного Совета СССР. За безупречный труд и про-
фессиональные достижения Татьяне Леонидовне 
была присуждена 1-я премия им. К. Д. Ушинского 
на областном конкурсе научных работ за руковод-
ство научной работой кафедры и Золотая медаль 
ВВЦ за систему педагогических подходов к меди-
цинскому образованию. Татьяна Леонидовна стала 
лауреатом Х Московского международного салона 
инноваций и инвестиций за «Комплект учебных 
пособий по изучению медицинской терминологии 
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в медвузе», а также Всероссийской выставки-пре-
зентации учебно-методических изданий за лучшее 
учебно-методическое издание в отрасли «Латинская 
медицинская терминология» в г. Москве. Необхо-
димо отметить, что в 2013 г. кафедра иностранных 
языков была признана «Золотой кафедрой России». 
И это лишь некоторые вехи профессионального, 
творческого и человеческого пути Татьяны Леони-
довны Бухариной.

Около 30 лет Татьяна Леонидовна успешно яв-
лялась заведующей кафедрой иностранных языков. 
Сохраняя и развивая добрые традиции, она мно-
го сил и внимания уделяла проблемам педагогики 
высшей школы, эффективным подходам к меди-
цинскому образованию. 

Многообразен и сложен процесс обучения ино-
странным языкам и латыни в медицинском вузе. Он 
требует от преподавателя постоянного напряжения 
воли, высокой концентрации внимания, большой 
отдачи сил, постоянной работы над собой. Всё это 
в характере Татьяны Леонидовны. Всегда собран-
ная, работоспособная, организованная и готовая к 
встрече со студентами, она стремилась вызвать ин-
терес к своему предмету, развивала познавательную 

активность и самостоятельность будущих врачей, 
добивалась устойчивого внимания, сознательного 
отношения к работе. На занятиях происходило та-
инство: многие студенты влюблялись в латынь, смо-
трели на преподавателя с явным пиететом, и многие 
показывали на экзаменах отличные и хорошие зна-
ния латыни, с блеском выступали на конференциях 
и занимали призовые места в олимпиадах по латин-
скому языку, работали увлечённо и творчески. Ка-
залось бы, всё очень просто! Многие преподаватели 
также владеют своей профессией, имеют солидный 
комплекс методической литературы и большой 
стаж работы. Однако добиться таких результатов 
не могут. И что самое обидное! Часто выпускники 
даже не могут вспомнить фамилию своего препода-
вателя. Татьяну Леонидовну помнят, говорят о ней 
добрые слова. Значит, чтобы добиваться больших 
успехов в работе, остаться в памяти своих учеников, 
нужно ещё очень любить своё дело, любить людей, 
быть справедливым, чутким и отзывчивым и мно-
го-много трудиться. Именно в этом, наверное, и за-
ключается секрет профессии. 

Коллеги поздравляют Татьяну Леонидовну с 
праздником весны и предстоящим юбилеем. 

УДК [80+616-051](092)(091)

Г. М. МОРШИНИНА, Е. Ю. ТИШКОВА
В. И. ДАЛЬ – ВРАЧ И ФИЛОЛОГ
Оренбургский государственный медицинский университет
G. M. MORSHININA, E. Y. TISCHKOVA
V. I. DAL – DOCTOR AND THE PHILOLOGIST

 
Имя В. И. Даля ассоциируется у многих людей, 

главным образом, с известным толковым словарем и 
несколькими книгами на библиотечной полке. Многие 
даже не догадываются, какое восхищение и гордость 
вызывает этот человек, когда познакомишься с его 
творчеством поближе.

В. И. Даль родился в 1801 году, 10 ноября, в городе 
Луганске в семье старшего лекаря литейного завода. 
Отец, И. М. Даль, был богословом и медиком, знал во-
семь языков. Мать Даля свободно владела пятью язы-
ками. Она дала своим детям превосходное начальное 
образование. 

Свое образование В. Даль продолжил в Петербур-
ге, в морском кадетском корпусе. Окончив его в чине 
мичмана, он служил сначала на Черноморском, затем 

Моршинина Галина Михайловна – к. м. н., доцент кафедры ана-
томии человека; тел. 8 (3532) 773009; k_anatomy@orgma.ru
Тишкова Евгения Юрьевна – студентка 6-го курса; тел. 
89226265268; tishkova_evgeniy@mail.ru

на Балтийском флоте и вышел в отставку лейтенан-
том в 1826 году. Отказавшись от карьеры морского 
офицера, Даль начал изучать медицину в Дерптском 
университете, который отличался в то время сильным 
профессорским составом, и вскоре сделал большие 
успехи, особенно в хирургии. Вместе с Владимиром 
Далем на факультете учились будущие знаменитости – 
хирурги Н. И. Пирогов и Ф. И. Иноземцев, терапевт 
Г. И. Сокольский, физиологи А. М. Филомафитский 
и А. Загорский. Н. И. Пирогов вспоминал: «За что ни 
брался В. И. Даль, все ему удавалось усвоить… Нахо-
дясь в Дерпте, он пристрастился к хирургии и, владея 
необыкновенной ловкостью в механических работах, 
скоро сделался и ловким оператором». Н. И. Пирогов 
очень сожалел, что В. И. Даль впоследствии «пересед-
лал из лекарей в литераторы» [5].

Из-за начавшейся русско-турецкой войны всех 
студентов-медиков отправили на театр военных дей-
ствий. Для В. И. Даля сделали исключение. Универси-
тетское начальство, наслышанное о его незаурядных 
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способностях, разрешило ему досрочно защитить 
диссертацию на степень доктора медицины. Диссер-
тация была посвящена вопросам трепанации черепа 
и скрытому изъязвлению почек. В марте 1829 года он 
направился по назначению в действующую армию. 
Войну В. И. Даль прошел ординатором передвиж-
ного госпиталя и после завершения кампании был 
награжден «за усердную службу» орденом Св. Анны 
3-й степени [2].

Оставаясь военным врачом, он заведовал лаза-
ретом в Умани, боролся с холерой в Каменец-По-
дольске, а в 1831 году вновь оказался в действую-
щей армии – при подавлении польского мятежа. 
Здесь В. И. Даль сумел в сложных условиях с под-
ручных средств построить понтонный мост через 
реку Вислу и организовать переправу войск, что не-
мало способствовало победе. За это он получил на-
граду – Владимирский крест с бантом. После войны  
В. И. Даль стал работать ординатором в петер-
бургском военном госпитале. Вскоре он приобрел 
известность знаменитого хирурга, особенно оку-
листа. Он сделал более сорока операций по пово-
ду катаракты. «Замечательно, что у него левая рука 
была развита настолько же, как и правая. Самые 
знаменитые в Петербурге операторы приглашали  
В. И. Даля в тех случаях, когда операцию надо было 
сделать удобнее всего левою рукою» [5]. 

В госпиталях больные лежали в грязи, голодные, 
не получали самых простых лекарств, а госпиталь-
ные начальники продавали медикаменты на сторо-
ну. Начальство требовало от В. И. Даля подложных 
отчетов, и он начал подумывать о новом поприще. 

Как раз в ту пору В. И. Даль познакомился  
у В. А. Жуковского с его другом В. А. Перовским, 
который был оренбургским военным генерал-гу-
бернатором. Он и пригласил врача и литератора на 
службу к себе в Оренбург [4].

Позднее, оставив хирургическую практику,  
В. И. Даль пристрастился к офтальмологии и го-
меопатии. Он признается, что сначала поддался 
мнению видного петербургского профессора и вы-
ступил против новой теории. Своих данных у него 
не было, и он приводил в качестве доказательства 
выдержки из чужих статей. Затем Даль начал соб-
ственные исследования, которые длились 5 лет. Он 
ставил опыты на больных и на себе, исследовал 
действие различных препаратов. Чтобы опреде-
лить, когда подействовало лекарство, а когда само-
внушение, он, наряду с настоящими лекарствами, 
применял «крупинки» из сахарной пудры. Способ, 
которым В. И. Даль пользовался 150 лет назад для 
проверки подлинной ценности лекарств, получил 
сегодня широкое распространение в клинической 

фармакологии под названием «слепой методики». 
В Оренбург В. И. Даль приехал летом 1833 года 

и прослужил здесь восемь лет. Он поселился в доме, 
который в наши дни находится на улице Пушкин-
ской, 42. Затем Даль переехал в дом, который распо-
лагается на улице Ленинской, 44. Он отмечен мемо-
риальной доской в память о пребывании В. И. Даля 
в Оренбурге [1].

В. И. Даль участвовал в организации оренбург-
ского естественнонаучного музея, который затем 
вошел составной частью в современный краевед-
ческий музей Оренбурга. В нем собирались мине-
ралогические, ботанические и зоологические кол-
лекции, представляющие природу Оренбургской 
губернии [7].

Вместе со своими коллегами, сосланными в 
Оренбург врачами-декабристами, Даль положил 
начало медицине Оренбургского края. Современ-
ный военный госпиталь на Парковом проспекте 
начал строиться за городом возле западных ворот. 
Одно здание было деревянное, другое – каменное. 
В этом госпитале работали такие выдающие люди, 
как врач Соколов, который был дальним родствен-
ником В. И. Даля. Они впервые описали изменения 
в организме больного холерой, обосновали введе-
ние карантина как первейшего средства в борьбе 
с болезнью. Тогда в Европе бытовало мнение, что 
холера не заразная болезнь. В 1836 году по иници-
ативе В. И. Даля и Соколова было построено де-
ревянное здание холерных бараков для изоляции 
больных холерой, это позволило остановить рас-
пространение болезни [1]. Оренбургские медики во 
главе с В. И. Далем активно проводили оспоприви-
вание. Согласно распоряжению Перовского В. Даль 
участвовал в сооружении понтонного моста через 
Урал. Затем плавучий мост был заменен на деревян-
ный, который ежегодно перед паводком снимался и 
вновь строился по чертежам Даля [4].

В. И. Даль участвовал в лечении своего будущего 
тестя – оренбургского полицмейстера. Профессия 
военного врача пригодилась В. И. Далю и во время 
неудачного Хивинского похода. В. Даль выступал 
при этом не только как добросовестный летописец, 
но и как опытный военный врач: занимался орга-
низацией госпиталя, эвакуацией раненых, произ-
водил подсчет боевых и санитарных потерь в вой-
сках. Им была описана цинга у гарнизона крепости  
Ак-Булак, которую он связал не только с питанием 
войск, но и неправильным их размещением. 

Во время частых поездок по деревням Даль-
чиновник превращался в доктора. В селах не было 
медицинской помощи, и крестьяне приходили к 
нему за лекарством и врачебным советом. По его 



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК, ТОМ III, № 1 (9)

71

инициативе в Оренбурге была построена бесплат-
ная больница для удельных крестьян. 

Незадолго до отъезда в Оренбурге в 1833 году  
В. И. Даль познакомился с А. С. Пушкиным и подарил 
ему экземпляр «Русских сказок Казака Владимира Лу-
ганского». В ответ Пушкин подарил В. И. Далю руко-
писный вариант своей новой сказки «О попе и работ-
нике его Балде». Это знакомство позднее переросло в 
искреннюю дружбу. Через год А. С. Пушкин приехал 
в Оренбург и остановился у В. И. Даля. Оренбургские 
дамы очень хотели посмотреть на А. С. Пушкина и, 
узнав от жены В. И. Даля, что они вечером будут бе-
седовать в кабинете, влезли на дерево, росшее под 
окном кабинета, и оттуда следили за каждым жестом  
А. С. Пушкина, видели, как он от души хохотал [2].

Вместе с В. И. Далем А. С. Пушкин объездил зна-
менитые места пугачевских событий [8, 9]. В стани-
це В. И. Даль и А. С. Пушкин беседовали с бердин-
скими старухами, которые помнили еще «золотые» 
палаты Пугача, то есть обитую медной латунью 
избу. В. И. Даль рассказывал об обстоятельствах 
осады города Пугачевым. Они побывали также в 
Зауральной роще, откуда Пугачев пытался ворвать-
ся по льду в крепость, открытую с этой стороны. 

В январе 1837 года В. Даль был в Петербурге и 
узнал, что на дуэли был смертельно ранен Пушкин. 
Он пришел к умирающему другу, хотя родные не 
приглашали его. В. И. Даль был не просто одним из 
друзей, находившихся тогда рядом с поэтом, он уха-
живал за ним как врач. В лице В. И. Даля у постели 
Александра Сергеевича оказался врач, который по-
нимал, что больного, прежде всего, надо утешить, 
подбодрить, внушить ему трогательный принцип: 
«spiro, spero» – пока дышу – надеюсь. 

Вместе с И. Т. Спасским Владимир Иванович 
проводил вскрытие тела поэта и писал протокол 
вскрытия. Вот отрывок из протокола: «Дантес вы-
стрелил на расстоянии 11 шагов крупнокалиберной 
свинцовой пулей. Пуля пробила общие покровы 
живота в двух дюймах от верхней передней оконеч-
ности подвздошной кости правой стороны, потом 
шла, скользя по окружности большого таза, сверху 
вниз, и, встретив сопротивление в крестцовой ко-
сти, разбила ее и засела поблизости. Пуля проскочи-
ла между тонкими и слепой кишкой, в одном только 
месте, величиной с грош, тонкие кишки были пора-
жены гангреной. В этой точке, по всей вероятности, 
кишки были ушиблены пулей» [6]. 

Владимиру Далю умирающий А. С. Пушкин пере-
дал свой золотой перстень-талисман с изумрудом. 
Также в память от вдовы поэта он получил последнюю 
одежду А. С. Пушкина – черный сюртук с небольшою, 
в ноготок, дырочкою против правого паха. Чтобы со-

хранить этот сюртук для потомков, В. И. Даль пере-
дал его в музей вместе с маской Пушкина, которую он 
снимал со Спасским при вскрытии тела поэта. 

В 1841 году В. И. Даль вновь оказался в Санкт-
Петербурге, где занял важную должность, но от ме-
дицины и тут не отказался. Он посещал заседания 
«Пироговского врачебного кружка», где слушали 
доклады, сообщения и обсуждали спорные вопро-
сы, разбирая случаи из медицинской практики. 
Традиции Пироговского кружка Даль продолжил 
самостоятельно при службе в Нижнем Новгороде. 
Раз в неделю у него дома собирались нижегород-
ские врачи и вели ученые беседы по медицине на 
латинском языке. В. И. Даль не был языковедом 
по специальности. Однако это не мешало ему быть 
выдающимся знатоком русского слова. Отсюда не-
обыкновенная глубина, в которой отражается на-
родное речевое творчество в «Толковом словаре 
живого великорусского языка».

Портрет В. И. Даля в последний 
год жизни. В. Г. Перов (1872)

В 1861 году за первые выпуски «Толкового сло-
варя» В. И. Даль получил Константиновскую ме-
даль Императорского географического общества, 
а затем был удостоен Ломоносовской премии. Сло-
варь содержит анатомические и хирургические 
термины, народные выражения, относящиеся к 
лечению больных, подробные описания латинских 
выражений. Это делает словарь не только лингви-
стическим, но и медицинским. 

Все, чем приходилось заниматься В. И. Далю, от-
мечено Божьим даром, но красной нитью через всю 
его жизнь проходят две параллели: талантливый 
хирург эпохи Н. И. Пирогова и выдающийся знаток 
русского народного языка золотого века А. С. Пуш-
кина и В. А. Жуковского.
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Памятник В. И. Далю и 
А.С. Пушкину в Оренбурге

Памятники великому подвижнику русского сло-
ва были поставлены в Оренбурге, в Нижнем Новго-
роде, а в Москве – два. Учреждены Золотая медаль 
Владимира Даля и орден Владимира Даля. Эти на-
грады вручаются известным общественным деяте-
лям, врачам, историкам, филологам, писателям.
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ИЗДАНИЯ РЕДАКЦИОННО-ИЗДАТЕЛЬСКОГО ОТДЕЛА ОрГМУ
И. Л. Карпенко, Л. А. Бархатова, В. В. Быстрых, В. Н. Дунаев, Л. М. Тулина,  
А. А. Неплохов, Л. В. Зеленина
ОТБОР ПРОБ ДЛЯ ГИГИЕНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Пособие содержит материал, необходимый для изучения особенностей проведения 

первого этапа санитарно-гигиенических исследований – отбора проб различных 
факторов окружающей среды. В настоящем учебном пособии изложены основные 
требования, предъявляемые к отбору проб питьевой воды, атмосферного воздуха, 
почвы и продуктов питания.

И. И. Каган, С. В. Чемезов 
КАФЕДРА ОПЕРАТИВНОЙ ХИРУРГИИ И КЛИНИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ  

ИМ. С. С. МИХАЙЛОВА ОРГМУ ЗА 70 ЛЕТ (1944 — 2014 ГГ.) 
В книге профессоров И.И. Кагана и С.В. Чемезова представлены 70-летняя история и 

летопись кафедры оперативной хирургии и клинической анатомии им. С.С. Михайлова 
Оренбургской государственной медицинской академии, формирование и достижения 
оренбургской научной школы клинической анатомии и экспериментальной хирургии, 
сведения о сотрудниках кафедры и членах научной школы, творческих связях кафедры 
с другими научными коллективами. В приложении приводятся сведения о научных и 
учебно-методических изданиях кафедры, о защищенных докторских и кандидатских 
диссертациях, данные о докторантуре и аспирантуре кафедры и другие материалы.

В. С. Тарасенко, М. В. Скачков
АНТИБИОТИКОАССОЦИИРОВАННЫЕ ДИАРЕИ. ПСЕВДОМЕМБРАНОЗНЫЙ 

КОЛИТ.
В  монографии изложены осложнения антибиотикотерапии, встречающиеся 

в клинической практике: антибиотикоассоциированные диареи и как наиболее тяжелый 
вариант – псевдомембранозный колит. Рассмотрены вопросы истории, классификации, 
патогенеза, клиники, диагностики, лечения этих заболеваний. Представлена 
целесообразность применения пробиотиков для ликвидации дисбиотического 
состояния кишечника.

Л. М. Железнов
ЛЕКЦИИ ПО ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ МОРФОЛОГИИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ.
В пособии представлены тексты лекций по основным вопросам морфологического 

строения нервной системы. Помимо основополагающих программных вопросов в издание 
включены материалы по общеметодическим проблемам анатомии, анатомии черепа, 
основным вопросам фило- и онтогенетического развития и анатомии центрального 
и периферического отделов нервной системы, особенностям кровообращения 
головного и спинного мозга и ликвородинамики. Представлены современные данные 
о цитоархитектонике коры и роли центральной нервной системы в нейроэндокринной 
регуляции гомеостаза. Приводится анатомический словарь-минимум по анатомии 
центральной нервной системы.
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Статьи представляются в виде рукописи на бу-
маге и на электронном носителе, текст отпечатан 
через полуторный интервал, шрифт  –  14 кегль, на 
одной стороне листа белой писчей бумаги формата 
А4 с полями 2,5 см без помарок и вставок.

Абзацные отступы должны быть одинаковыми 
по всему тексту — 1,25 см. Кавычки («»), скобки ([ ],  
()), тире — большое (—) в тексте; большое (–) в 
цифровом сочетании (1–5, 1996–1998 и т. д.), в со-
ответствии с этим маркеры и другие знаки должны 
быть сохранены аналогичными на протяжении все-
го предоставляемого материала. Нумерация стра-
ниц обязательна, ее следует начинать со с. 2.

Обязательно указываются УДК. Инициалы и 
фамилия(и) автора(ов), название, резюме, клю-
чевые слова на русском и английском языках. 
Рукопись подписывается всеми авторами и должна 
соответствовать представляемым файлам.

Авторам необходимо предоставить полную ин-
формацию о себе: расшифровка Ф.И.О., научное 
звание, место работы, должность, контактные теле-
фоны и e-mail.

В рукописи необходимо сделать ссылки на таб- 
лицы, рисунки и литературные источники, приве-
денные в материалах. Список использованной лите-
ратуры оформляется в соответствии с требовани-
ями ГОСТ Р 7.0.5-2003. Библиографическое описа-
ние любого источника осуществляется на языке его 
издания.

Формулы, состоящие из одного символа, наби-
раются в программе набора (Word), а сложные фор-
мулы, состоящие из символов с несколькими реги-
страми, Math Туре. 

Если необходимо использовать в формулах рус-
ские и латинские буквы, то их следует набирать в 
текстовом стиле клавиатуры. В крайнем случае 
формулы должны быть четко вписаны от руки па-
стой черного цвета.

Формулы в обязательном порядке должны быть 
размечены. Прописные и строчные буквы, имеющие 
одинаковое написание, нужно отмечать черточка-
ми простым карандашом: прописные (заглавные) 
снизу, строчные – сверху. Трудно различимые в ру-
кописном обозначении буквы и знаки, специальные 
символы обязательно пояснять на полях. Индексы 
и показатели степени писать четко ниже или выше 
строки и отчеркивать дугами. Размерность всех ве-
личин должна соответствовать Международной сис- 
теме единиц измерений (СИ).

Таблицы должны иметь нумерационные или 
тематические заголовки, не быть громоздкими,  

не дублировать текст и рисунки, а также иметь 
сквозную нумерацию. Таблицы следует делать в 
режиме таблиц (добавить таблицу). Если таблица 
большая, ее необходимо поместить на отдельной 
странице. Слово «Таблица» расположить в левом 
верхнем углу. Ширина таблицы не должна быть 
больше полосы набора текста. Ссылки на рисунки 
и таблицы в тексте обязательны. Если в статье один 
рисунок или одна таблица, они не нумеруются.

Иллюстрации должны быть пронумерованы, вы-
полнены качественно в виде, пригодном для полигра-
фического воспроизведения (в формате TIFF или EPS, 
в цветовой модели CMYK с разрешением 300 dpi).

Рисунки, графики, схемы должны выполняться 
в графических редакторах, поддерживающих век-
торную графику (Adobe Photoshop, Adob Illustrator). 
Графические иллюстрации должны также пред-
ставляться в виде отдельных файлов в исходном 
графическом формате. Оригиналы отсканирован-
ных изображений должны быть высокого качества. 
Все рисунки должны быть пронумерованы и иметь 
подрисуночные подписи. Шрифт поясняющих  
подписей на рисунках, графиках, диаграммах, схе-
мах должен быть не меньше 6 кегля.

Подрисуночные подписи и названия таблиц 
должны быть представлены в форме списков и рас-
печатаны на отдельных листах.

Сноски (автоматические) следует использовать 
только концевые. Переносы использовать автома-
тические (категорически запрещается использовать 
переносы по требованию).

Сокращения слов, имен, названий, как правило, 
не допускаются. Разрешаются лишь общепринятые 
сокращения названий мер, физических, химиче-
ских и математических величин и терминов и т. д.

На отдельном листе для каждого автора указы-
ваются: фамилия, имя, отчество автора, его почто-
вый домашний адрес, домашний телефон, место ра-
боты, служебный телефон, факс, адрес электронной 
почты.

Все присланные материалы рецензируются в 
обязательном порядке.

Материалы, не отвечающие перечисленным тре-
бованиям, возвращаются авторам для переделки. 
Датой поступления считается день получения ре-
дакцией окончательного текста рукописи и файлов.

Редакция не несет ответственности за достовер-
ность представленных материалов.

Контактный адрес, телефон, e-mail: 460000, г. Орен- 
бург, ул. Советская, д. 6, проф. С. В. Чемезову; е-mail: 
prof_chemezov@mail.ru; тел. 8 (3532) 77-93-86.
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