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Некоторые особенности клинического течения  
и ведения сахарного диабета у спортсменов

© Виктор Владимирович Смирнов1, Анна Борисовна Шаповалова1,  
Сергей Анатольевич Бондарев2

1 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет. 
194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
2 Первый МГМУ имени И. М. Сеченова Минздрава России. 119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Контактная информация: Виктор Владимирович Смирнов — доцент кафедры госпитальной терапии.  
E-mail: vs@tdom.biz

РЕЗЮМЕ. В статье рассматриваются основные современные представления об особенно-
стях этиопатогенеза сахарного диабета (СД) у спортсменов, в том числе с высокими достиже-
ниями в различных видах спорта. Выполнен обширный анализ современных литературных 
источников по данной проблеме с сопоставлением имеющихся сведений в отношении других 
категорий больных СД. В частности, рассмотрены особенности течения, диагностики, под-
ходы к лечению в женском спорте. Особое внимание уделено проблемам медикаментозной 
терапии СД 2 типа у спортсменов с точки зрения риска побочных эффектов. Также приведены 
данные о нежелательных патогенетических эффектах восстановления энергетических ресур-
сов у спортсменов без СД с помощью углеводов, что приводит к стимуляции глюконеогенеза, 
инсулинорезистентности, хронической гиперинсулинемии, повышению риска развития СД 
2 типа и сердечно-сосудистого риска, особенно у лиц, закончивших заниматься спортом или 
снизивших интенсивность нагрузок.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет 1 и 2 типа, спорт, инсулинорезистентность, 
факторы риска, медикаментозная терапия.

SOME FEATURES OF THE CLINICAL COURSE  
AND SUGGESTED DIABETES AT ATHLETES

© Victor V. Smirnov1, Anna B. Shapovalova1, Sergey A. Bondarev2

1 Saint-Petersburg State Pediatric Medical Universit. 194100, Saint-Рetersburg, Litovskaya str., 2 
2 First MGMU named after I. M. Sechenova of the Ministry of Health of Russia. 119991, Moscow, st. Trubetskaya, 8, bld. 2

Contact Information: Victor V. Smirnov — Associate Professor of the Department of Hospital Therapy. E-mail: vs@tdom.biz

ABSTRACT. The main contemporary views due to features of etiology and pathogenesis of diabetes 
mellitus (DM) including DM in sports are considered in this article. Extensive analysis of modern 
literary sources on this problem was carried out with comparison of available information on other 
categories of DM patients. In particular, the peculiarities of current, diagnostics, approaches to 
treatment in women’s sports are considered. Special attention is paid to problems of drug therapy of 
DM type 2 in athletes from the point of view of side effects. Data on undesirable pathogenetic effects 
of recovery of energy resources in athletes without DM with the help of carbohydrates are also given. 
This way leads to stimulation of gluconeogenesis, insulin resistance, chronic hyperinsulinemia, 
increase of risk of DM type 2 and cardiovascular risk, especially in persons who have ended up in 
sports or reduced intensity of loads.
KEY WORDS: diabetes mellitus type 1 and 2, sports, insulin resistance, risk factors, drug therapy.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема ожирения и метаболических на-
рушений, в том числе развития нарушений 
углеводного обмена, является актуальной сре-
ди лиц молодого возраста. Начало проявлений 
метаболического синдрома наблюдается у де-
тей и подростков. Особый интерес и тревогу 
вызывает растущая частота ожирения в этих 
возрастных группах. Дети и юноши стремятся 
заниматься спортом, и, зачастую, указанные 
нарушения  возникают после прекращения за-
нятий спортом. Независимо от причины выхо-
да из спорта, снижение затрат энергии без 
адекватной замены другими видами физиче-
ской активности и/или без уменьшения потре-
бления калорий способствует увеличению из-
бытка энергии и нарастанию веса. Модели дет-
ского питания помогают устанавливать 
привычки для взрослых, и это является одной 
из причин ожирения в дальнейшем.

Распространенность ожирения среди детей-
спортсменов близка показателям среди «неспор-
тсменов». Среди 3866 школьников-спортсменов 
от 4 до 24 лет 14,7% имели ожирение [13].

Спортсмены, прекратившие занятия спор-
том, в 3 раза чаще страдают ожирением в срав-
нении с «неспортсменами». При этом не по
лучено достоверного различия на основании 
анализа 19 независимых исследований в раз-
личных странах по степени ожирения между 
спортсменами и «неспортсменами». В ряд ви-
дов спорта изначально отбираются лица с 
большой массой и склонные к ожирению (аме-
риканский футбол, регби), [19].

Известно, что 45% игроков Высшей Лиги 
американского футбола страдают избыточной 
массой тела и ожирением. Большинство дей-
ствующих и бывших взрослых профессиональ-
ных футболистов отвечают стандартным крите-
риям ожирения [21]. Следует уделить особое 
внимание фактам и факторам риска развития 
ишемической болезни сердца (ИБС) у спорт
сменов. Среди детей-подростков, занимающих-
ся спортом, артериальная гипертензия (АГ) 
встречается в 2 раза чаще, чем в аналогичной 
группе неспортсменов. У спортсменов развива-
ется дислипопротеидемия в равном процентном 
соотношении случаев с «неспортсменами» [9].

Люди, занимающиеся спортом, живут доль-
ше на 7–10 лет при условии активности в пре-
делах 2,5–11 часов в неделю при интенсивно-
сти нагрузок 2000 МЕТ/неделя [15].

Частота ИБС у спортсменов в возрасте стар-
ше 35 лет увеличивается в 5–10 раз. Также у 
них в 53% выявляется атеросклероз коронар-

ных артерий. Спортсмены 55±7 лет с интен-
сивностью нагрузок менее 1000 МЕТ/неделя 
имеют неоднородные бляшки, спортсмены с 
интенсивностью более 2000 МЕТ/неделя име-
ют кальцинированные стабильные бляшки [5].

У спортсменов мужчин в возрасте 50–60 лет, 
в сравнении с «неспортсменами» того же воз-
раста, значимо чаще (p<0,009) отмечается ате-
росклероз коронарных артерий (44 против 
22%), значимо чаще развивается стеноз коро-
нарных артерий более 50% просвета сосудов 
(7,5% против 3,1%), чаще имеют место кальци-
нированные бляшки (72,7% против 63,3%). На-
растание частоты кардиометаболических забо-
леваний (ИБС, СД, АГ) тесно связано с увели-
чением индекса массы тела (ИМТ) у бывших 
футболистов. Было показано, что использова-
ние диеты и регулярных физических нагрузок 
позволяет достичь долговременного улучшения 
состояния здоровья у бывших спортсменов [20].

В ряде исследований была показана роль ге-
нетических факторов в развитии патологии 
сердца у спортсменов. Так, у спортсменов с ги-
пертрофией миокарда были выявлены значимо 
более высокие частоты ACE I и NFATC4 Ala 
аллелей, что подтверждает участие этих генов 
в ремоделировании «спортивного сердца», а 
также свидетельствует о возможном участии 
данных аллелей в стрессиндуцированном из-
менении электрогенеза сердечной мышцы под 
влиянием спортивных перегрузок [1].

Все эти факты свидетельствуют высоком 
риске развития и прогрессирования ИБС при за-
нятиях спортом, как таковых, что также, по-ви-
димому, связано и с метаболическими влияния-
ми повышенной массы тела, развитием инсули-
норезистентности (ИР) тканей.

Давно известно о профилактическом и тера-
певтическом значении физической активности 
при СД  2 типа. Лица, имеющие высокий риск 
развития СД, или с диагностированным СД 
2 типа должны быть максимально ориентиро-
ваны на спортивный образ жизни. Мастера 
спорта, мужчины и женщины в возрасте около 
35 лет, которые регулярно тренируются и/или 
участвуют в соревнованиях, составляют расту-
щую часть населения в последние годы. Хотя 
высокий уровень спортивных характеристик 
имеет множество преимуществ, это не предот-
вращает развитие СД 2 типа или ИБС. Обеспе-
чение эффективной профилактики у мужчин и 
женщин старше 35 лет, регулярно занимающих
ся спортом и участвующих в соревнованиях, 
требует понимания тесной взаимосвязи между 
физиологическими механизмами и патогене-
зом ИР [16].
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РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА

Текущая выносливость чемпионов приводит 
к победам ближе к сорока годам жизни и в бо-
лее старшем возрасте. Опытные спортсмены 
демонстрируют определенный вызов врачам 
спортивной медицины, которые в предшеству-
ющие десятилетия просто советовали таким 
спортсменам прекратить соревноваться, чтобы 
избежать заболевания. Было показано, что фак-
торы, влияющие на относительный спад сред-
ней результативности в различных видах спор-
та, включают физиологические изменения и 
перемены в образе жизни (22 Wright). Были 
проанализированы рекордные результаты в раз-
личных видах спорта в зависимости от возрас-
та и других факторов. Было показано, что во 
всех видах спорта отмечается снижение часто-
ты рекордных результатов с повышением воз-
раста спортсменов, интересно, что в послед-
нюю очередь это коснулось гребли. Результаты 
в силовых видах спорта снижались быстрее и в 
большей степени с повышением возраста [6].

В женском спорте особенно актуальна про-
блема  ИР при ожирении. Часто для занятий 
спортом выбирают таких спортсменок, у кото-
рых наблюдается повышение уровня андроге-
нов, а также гиперинсулинемия на фоне разви-
тия ИР. Последние два факта являются осно-
вой для более выраженного метаболизма, 
роста мышечной массы и повышения произво-
дительности. Поэтому у этих женщин выше 
шансы на высокие спортивные результаты. Та-
ким образом, на этапе отбора в детский  спорт 
часто отбираются девочки, имеющие синдром 
поликистозных яичников (СПКЯ). В дальней-
шем эти спортсменки имеют более высокую 
конкурентоспособность особенно в силовых 
видах спорта.  СПКЯ — это генетически обу-
словленное заболевание, которое встречается у 
6–17% населения. У спортсменок СПКЯ встре-
чается до 37% случаев среди спортсменов вы-
сокого спортивного уровня и членов олимпий-
ской сборной [3; 4].

СПКЯ рассматривается как многофакторная 
эндокринная патология, включающая наруше-
ния репродуктивной системы и экстрагени-
тальные нарушения. Так, согласно рекоменда-
циям Национального института здоровья США 
(NIH), основными диагностическими критери-
ями СПКЯ являются: гиперандрогения (под-
твержденная клинически и/или лабораторно), 
олиго- или ановуляция и ультразвуковые при-
знаки поликистозной трансформации яичников 
согласно Консенсусу, принятому в 2003 году на 
совместном заседании Европейского общества 

репродукции человека и эмбриологии (ESHRE) 
и Американского общества репродуктивной 
медицины (ASRM) в Роттердаме. Существует 
много мнений о механизмах ИР, которая может 
быть не только патологическим процессом. ИР 
является важнейшей компенсаторной реакци-
ей, направленной на защиту организма от раз-
личных стрессовых факторов. По мнению не-
которых авторов, секреция инсулина β-клетка-
ми поджелудочной железы увеличивается для 
компенсации инсулинорезистентности, что яв-
ляется адаптационным ответом [3; 4; 8; 11].

Межмышечная жировая ткань (ММЖТ) на-
прямую регулирует ИР скелетных мышц. 
ММЖТ обратно связана с ИР, но ключевая ее 
роль в развитии ИР неизвестна. Для оценки 
чувствительности  к инсулину первичные мы-
шечные клетки инкубировались с клетками 
ММЖТ, висцерального жира (ВЖТ) и подкожной 
жировой ткани (ПЖТ). Присутствие компонен-
тов ММЖТ и ВЖТ снижало чувствительность к 
инсулину так же, как и ПЖТ. Было показано, 
что экспрессия ММЖТ генов сигнальных меха-
низмов регуляции эффектов инсулина, окисли-
тельного фосфорилирования и других процес-
сов связана с повышением чувствительности к 
инсулину, тогда как экспрессия макрофагаль-
ных маркеров, воспалительных цитокинов, се-
кретированных белков внеклеточного матрикса 
оказывает отрицательное влияние. Экспрессия 
гена перилипина‑5 предполагает повышение 
липолиза в ММЖТ у лиц с ИР. Таким образом, 
факторы, секретируемые ММЖТ, регулируют 
чувствительность мышечной ткани к инсулину, 
возможно, путем выработки воспалительных 
цитокинов и белков внеклеточного матрикса. 
В связи с этим ММЖТ может выступать в каче-
стве терапевтической мишени для коррекции 
мышечной ИР [18].

Накопление диацилглицерола (ДАГ) и 
сфинголипидов может приводить к ИР скелет-
ных мышц путем повреждения клеточных сиг-
нальных систем. Было показано, что эти соеди-
нения по-разному распределены в органеллах 
и веществе клетки. Особое значение в отноше-
нии влияния на формирование ИР могут иметь 
митохондриальные фракции ДАГ. Данные ис-
следований указывают на важную роль вну-
триклеточной локализации ДАГ и сфингомие-
линов, митохондриальной дисфункции в разви
тии ИР организма, что следует учитывать при 
разработке подходов к лечению [17].

Накопление липидов в миоцитах отрица-
тельно влияет на их чувствительность к инсу-
лину. Однако спортсмены, тренирующие вы-
носливость, и пациенты с СД 2 типа имеют 
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одинаковые количества липидов в мышечной 
ткани. Это так называемый парадокс атлетов. 
По сравнению с больными СД 2 типа у спор-
тсменов имеют место высокие уровни перили-
пина‑5, однако четкой связи с развитием у них 
ИР выявлено не было (12 Gemmink).

Регулярная физическая активность играет 
большую роль в профилактике и лечении ИР 
ожирения  и СД  2 типа. В ходе целенаправлен-
ных исследований было показано, что стоимость 
медикаментозного лечения бывших спортсме-
нов с высокими достижениями была ниже. Это 
говорит о положительном влиянии предше-
ствующей спортивной карьеры на течение за-
болевания [2; 14].

Назначение  диеты является базовой формой 
лечения пациентов с ожирением и метаболиче-
ским синдромом. Обычно используются низко-
калорийные и низкоуглеводные диеты с расче-
том калорийности  рациона — 12–20 ккал × кг 
(идеальная масса тела) или 1000–1500 ккал 
сутки.  С учетом высокой  физической актив-
ности назначение диеты должно быть индиви-
дуализированным.  Предложена формула для  
расчета оптимальной  калорийности рациона 
для спортсменов, с учетом  половых различий 
и  степени физической нагрузки (ESPEN LLL  
Programme, 2016, EAT — Exercise Associated 
Thermogenesis). Для мужчин:  ЕAТ = 1086– 
– (10,1 × возраст (лет) + ФА × (13,7 × вес(кг) + 
+ 416 × рост (м). Для  женщин:  ЕAТ = 448 – 
– (7,9 × возраст (лет) + ФА × (11,4 × вес (кг) + 
+ 619 × рост (м),  где ФА (фактор активности). 
При ФА=1 активность отсутствует (сидячий 
образ жизни), ФА=1,16 — легкая актив-
ность  (повседневные физические нагрузки),  
ФА=1,27 — активность интенсивная (занятия 
физической культурой и спортом), ФА=1,44 — 
очень интенсивная  активность (спорт высоких 
достижений). Потребление  энергии  с пищей у 
спортсменов  должно быть адекватно энерго
затратам.  Люди, занимающиеся  в обычных 
фитнес-программах должны получать суточ-
ный рацион в 1800–2400 ккал  (энергозатраты 
200–400 ккал за занятие). При профессиональ-
ных занятиях спортом: при занятиях средней  
интенсивности (1,5–2 часа в день 3–5 раз в 
неделю) энергозатраты составляют 600–
1200  ккал  за час занятий,  при занятиях высо-
кой интенсивности (3–6 часов 5–6  раз в неде-
лю) — энергозатраты  более 800 ккал за час за-
нятий. Углеводы являются основным  источни-
ком энергии.

Интенсивные  занятия  спортом существен-
но снижают запасы депонированого гликогена 
в печени.  Ресурсы, потраченные на физиче-

ские нагрузки  пополняются из углеводов, по-
ступающих с пищей.  Однако при очень интен-
сивных нагрузках организм не всегда способен 
компенсировать потребности в течение 24 ча-
сов по мере увеличения продолжительности 
занятий. Существует этапность поступления 
глюкозы в  кровь: после истощения запасов 
мышечного депо запускается механизм гидро-
лиза гликогена — гликогенолиз, а также глюко-
неогенез). Для спортсменов с высокой интен-
сивностью занятий потребность в углеводах  
для удержания достаточного количества мы-
шечного гликогена составляет 8–10 грамм/кг 
массы в день. Для сравнения следует отметить, 
что у лиц, не занимающихся спортом с энерго-
затратами  2000 ккал /сутки,  суточная  потреб-
ность в  углеводах составляет  250–300 г сутки 
(из них легкоусвояемых не более 50 г сутки).

У  спортсменов  оптимально было бы ис-
пользовать  медленно усвояемые углеводы с 
низким гликемическим индексом.  Но такое 
большое количество пищи употреблять затруд-
нительно, поэтому в рацион включают легко-
усвояемые  углеводы в виде сладких напитков 
и т. д.  Так,  например, основные  рекоменда-
ции Международного общества по спортивно-
му  питанию предлагают для поддержания 
уровня глюкозы в крови каждые 15–20 мин ис-
пользовать  раствор глюкозы с электролитами, 
6–8 г углеводов на 100 мл воды. Для восста-
новления гликогена в мышцах нужно плани
ровать регулярное потребление  пищи с пра-
вильным соотношением углеводов и белков 
3:1. Основная диетологическая платформа для 
удержания мышечной формы  и повышения 
выносливости мышц — повышение   употреб
ления углеводов  с адекватной усвояемостью.

По рекомендациям ACSM (Американского 
совета по спортивному питанию) целесообразно  
в течении занятий  употреблять 0,7 г углеводов/
кг массы тела/час (в среднем 30–70 г спортсме-
нам с весом 50–100 кг), во время соревнований 
необходимо принимать до 25–30 г/час  
(1 стакан 6–8% раствора углеводов) каждые 
15–20 мин. После окончания соревнований для 
раннего  ресинтеза гликогена в первые 30 ми-
нут необходимо 100 г углеводов в виде углево-
дных напитков, далее — из расчета 2 г на кг/
массы тела в течение первых 2 часов. Таким 
образом, для восстановления энергетических 
ресурсов чаще всего используют глюкозу, саха-
розу и фруктозу — углеводы с высоким глике-
мическим индексом. Следует принять во вни-
мание, что избыток  углеводов в рационе  спорт
смена  приводит к увеличению анаболизма 
углеводного обмена, активации гликолитических 
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ферментов (гликогенсинтетазы), стимуляции  
глюконеогенеза. Таким образом, нарушение  ба-
ланса между утилизацией и синтезом  углеводов 
может приводить к увеличению скорости  глюко
неогенеза, ИР, хронической гиперинсулинемии. 
Эти изменения наиболее выражены у пациен-
тов, закончивших занятия спортом или снизив-
ших интенсивность физических нагрузок.

Сегодня препаратами первой линии для ле-
чения СД 2 типа являются метформин, агони-
сты ГПП-1 (аГПП‑1), ингибиторы натрий-
зависимого котранспортера глюкозы 2 типа 
(иSGLT‑2) и ингибиторы дипептидилпептида-
зы‑4 (иДПП‑4). Выбор лечения является инди-
видуализированным. Применение некоторых 
групп антидиабетических препаратов у па
циентов с высокой физической активностью 
(спортсменов) имеет ограничения. Препараты 
сульфанилмочевины, меглитиниды, а также 
инсулин повышают вероятность гипогликеми-
ческих состояний на высоте физических на-
грузок. Глитазоны на сегодняшний день прак-
тически нигде не применяются в связи с низ-
кой гипогликимизирующей активностью. Стоит 
также отметить, что  прием глитазонов не ре-
комендован при хронической сердечной недо-
статочности и патологии печени. Что касается  
приема метформина, то, с одной стороны, он 
является препаратом выбора при ИР (СПКЯ), с 
другой стороны, следует соблюдать осторож-
ность  при назначении  метформина при физи-
ческих нагрузках высокой интенсивности из-за 
высокой степени риска повышения уровня лак-
тата крови. Для иSGLT‑2 основными недостат-
ками являются вероятность дегидратации и 
увеличение частоты мочеполовых инфекций. 
Препаратами выбора для терапии ИР, ожире-
ния и собственно СД 2 типа у пациентов с фи-
зической нагрузкой (занимающихся физиче-
ской культурой и спортом) являются аГПП‑1. 
Препараты данной группы эффективно и безо-
пасно снижают ИР, позволяют контролировать 
массу тела и снижают риск развития сердечно-
сосудистых событий, что является основным 
показанием к их назначению (ESC, 2019), а 
также делает возможным применение у лиц с 
ИР и ожирением без СД (лираглутид) [7; 10].

Особую категорию представляют больные 
СД 1 типа, ведущие активный и/или спортив-
ный образ жизни.  Исследований, посвящен-
ных вопросам лечения и вторичной профилак-
тики, мало. Развитие фундаментальных знаний 
о влиянии спорта и физических нагрузок на 
уровень инсулина и глюкозы крови, особенно-
стях ведения таких больных является очень 
важной задачей. Необходимо обучать пациен-

тов, ориентировать на адекватное потребление 
жидкости, распознавание признаков и симпто-
мов гипо-, гипергликемии, обучать лечению и 
профилактике этих состояний. Все пациенты 
должны иметь план ведения и доступ к необхо-
димым средствам во время тренировок. Пло-
хой контроль содержания глюкозы в крови мо-
жет привести к тяжелым последствиям. Неко-
торые работы были посвящены вопросу, имеют 
ли спортсмены с СД 1 типа и повышенным 
уровнем глюкозы во время тренировок высо-
кий риск потенциальных осложнений. Было 
показано, что такие пациенты могут пропу-
скать введение инсулина, что приводит к повы-
шению гликемии, дегидратации, развитию ке-
тоза. Также было показано, что, несмотря на 
обучение, пациенты поступают на свое усмо-
трение. Неадекватный контроль гликемии с 
резкими колебаниями уровней глюкозы  в тече-
ние суток является фактором риска поздних 
осложнений СД 1 типа. Однако работ, посвя-
щенных анализу развития и исходов этих ос-
ложнений при СД 1 типа у спортсменов, все 
еще недостаточно [23].

Таким образом, проблема ведения СД 1 и 
2 типа у лиц, занимающихся спортом, является 
чрезвычайно актуальной и требует постоянно-
го совершенствования подходов к лечению, 
методов контроля, вторичной профилактики 
осложнений и снижения сердечно-сосудистого 
риска с использованием современных пред-
ставлений в данной области диабетологии.
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РЕЗЮМЕ. В статье приводятся данные обзора современных литературных источников, по-
священного проблеме особенностей психических нарушений при аутоиммунном тиреоидите 
(АИТ), протекающим с манифестным и субклиническим гипотиреозом (СГ). Данные нару-
шения функции щитовидной железы (ЩЖ) нередко остаются невыявленными, что может 
лежать в основе развития психических нарушений, которые зачастую являются первыми 
проявлениями патологии ЩЖ. Проблема является актуальной в связи с достаточно большой 
распространенностью заболевания. Неспецифичность жалоб со стороны психической сферы 
нередко приводит к поздней диагностике АИТ с нарушением функции ЩЖ. В статье при-
водятся результаты исследований, в которых проанализирована частота тех или иных нару-
шений, факторы их развития, трудности диагностики, особенности, требующие внимания и 
настороженности. Также рассмотрены основные подходы к лечению этих состояний.
Ключевые слова: аутоиммунный тиреоидит, энцефалопатия Хашимото, гипотиреоз, 
антитела к ТПО, левотироксин, глюкокортикоиды.

PECULIARITIES OF MENTAL DISORDERS  
IN PATIENTS WITH AUTOIMMUNE THYROIDITIS
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ABSTRACT. The article is dedicated the problems of mental and psychic disorders in patients 
suffering from Hashimoto’s thyreoiditis (HT). We have analyzed some of literature due to this 
interest. HT is a widespread disease. And some of psychiatric disturbances are the first signs of this 
problem which could course as a latent. The complaints are nonspecific so the diagnosis of thyroid 
disease and its dysfunction regularly is late. The results of scientific studies describing rate of psychic 
disorders, factors, difficulties in diagnosis and some features requiring more attention and making 
suspect hypothyreoidism were discussed. Also the main treatment approaches were considered. 
Key words: autoimmune thyroididtis, Hashimoto’s encephalopathy, hypothyreosis, anti-TPO-
antibodies, L-thyroxine, glucocorticoides.

ВВЕДЕНИЕ

Частота аутоиммунных заболеваний по-
степенно увеличивается. К таким заболевани-

ям относится аутоиммунный тиреоидит 
(АИТ), его распространенность составляет 
значительную часть в структуре заболеваний 
ЩЖ [8].
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В соответствии с современными представ-
лениями,  АИТ — заболевание, при котором 
происходит постепенное разрушение функцио-
нирующей ткани ЩЖ вследствие аутоиммун-
ного процесса с постепенным снижением ее 
функции и развитием гипотиреоза [3]. Это, в 
свою очередь, определяет высокую социаль-
ную значимость проблемы рассматриваемого 
заболевания [4; 5; 8]. Такие жалобы больного, 
как снижение работоспособности, плохое на-
строение, сонливость, вялость, медлитель-
ность, забывчивость, могут оставаться без вни-
мания специалиста длительное время, в том 
числе в связи  с поздним обращением. Также 
данные симптомы очень часто связывают с эн-
докринной патологией не при первичном ос-
мотре, а ретроспективно, после выявления со-
ответствующих гормональных изменений при 
лабораторном исследовании [2; 7].

Связь между состоянием функции ЩЖ и 
психическими нарушениями, особенно рас-
стройствами настроения, описана более 
200 лет назад. Уже с первых описаний эндо-
кринных заболеваний наряду с другими сим-
птомами упоминались и изменения психики и 
характера больных. Так, Э. Крепелин в послед-
нем издании (1920) своего руководства по пси-
хиатрии выделил группу психических заболева-
ний при «эндокринных отравлениях» в разделе 
«Эндогенные отравления». Однако системати-
ческое изучение изменений психики при эндо-
кринных заболеваниях было начато в 1940‑х 
годах сотрудниками Цюрихской клиники во 
главе с М. Блейлером. В 1954 году вышла его 
известная монография «Эндокринологическая 
психиатрия», а в 1964‑м под таким же названи-
ем был опубликован большой раздел в руко-
водстве «Современная психиатрия». Так воз-
никла психоэндокринология как научная дис-
циплина. Установлено, что гормоны сами по 
себе не контролируют поведение напрямую. 
Они влияют на поведение косвенно, действуя на 
нервную систему, процессы метаболизма, сен-
сорные рецепторы, мышцы и экзокринные же-
лезы. Причины изменений психики нельзя рас-
сматривать как следствие одного лишь изолиро-
ванного эндокринного заболевания, так как 
психические нарушения при эндокринных или 
других заболеваниях являются следствием дей-
ствия целого ряда различных факторов [6; 9].

В сохранении гомеостаза, в том числе пси-
хического, наряду с центральной и вегетатив-
ной нервной системой принимает участие и 
эндокринная система. Единая регулирующая 
нейроэндокринная система оказывает суще-
ственное влияние на психические функции и 

поведение. При нарушении эндокринных 
функций нет прямой взаимосвязи между выра-
женностью этих нарушений и психическими 
расстройствами. Возникающие при эндокрин-
ных заболеваниях психические нарушения от-
личаются изменчивостью, индивидуальной ва-
риабельностью и могут возникать как при из-
бытке гормонов, так и их дефиците. Все они 
нередко сопровождаются психическими или 
поведенческими расстройствами [6].

ОБЗОР

По данным современных исследований, 
механизм формирования психических рас-
стройств при заболеваниях иммунного проис-
хождения связан с непосредственным воздей-
ствием Т-лимфоцитов (Th1), которые являются 
одним из основных источников и регуляторов 
секреции и продукции цитокинов. В их числе 
такие медиаторы иммунитета, как интерлей-
кин‑1, интерлейкин‑2, интерлейкин‑6, интер
ферон-альфа, фактор некроза опухоли, которые 
являются важным звеном трех систем, поддер-
живающих гомеостаз организма [5]. Наруше-
ние соотношения и синтеза цитокинов влияет 
на выделение и обмен норадреналина и серо
тонина в головном мозге, в особенности в ги
поталамусе и гиппокампе, оказывая как сти
мулирующее, так и тормозящее воздействие на 
дофаминергические, серотонинергические, аце
тилхолинергические и нейротрансмиттерные 
системы. По мнению отдельных исследовате-
лей, подобные действия цитокинов приводят к 
нейробиологическим и психическим эффектам 
в связи с изменениями функций лимбической 
системы, обусловливая модулирование эмоцио-
нального состояния и активацию когнитивных 
функций [4; 5].

Психические нарушения у больных АИТ 
начинают формироваться на этапе, предше-
ствующем периоду гормональных и структур-
ных нарушений в щитовидной железе, т. е. в 
фазе эутиреоза. Они соответствуют расстрой-
ствам как астенического, так и депрессивного 
характера, протекающим с аффектом тревоги. 
Установлена взаимосвязь между психическим 
состоянием и активностью иммунной системы. 
Нарастание уровня показателей провоспали-
тельных цитокинов сопровождается усложнени
ем клинической картины психических наруше-
ний, преимущественно при диффузно-узловой 
структуре ЩЖ. Установлено, что показатели 
врожденного иммунитета, коррелирующие с 
психическими показателями, могут являться 
пусковым фактором механизма формирования 
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психопатологических расстройств на раннем 
доклиническом этапе у больных АИТ [5].

Отдельные авторы указывают, что началь-
ный этап формирования патологических изме-
нений в психической сфере при АИТ прихо-
дится на фазу субклинического гипотиреоза 
(СГ). Та или иная степень психических рас-
стройств наблюдается у всех без исключения 
больных СГ, а иногда они доминируют в кли-
нической симптоматике. При длительном от-
сутствии лечения заболевания развивается 
тяжелый гипотиреоидный хронический психо-
синдром, вплоть до психозов, по своей струк
туре приближающихся к эндогенным [7].

Самые ранние проявления СГ — нарушения 
в эмоциональной сфере и снижение интеллек-
туальной деятельности. Для таких пациентов 
характерны жалобы на избыточную утомляе-
мость, слабость, особенно в утренние часы, 
снижение продуктивности в работе и побужде-
ния к деятельности, неуверенность в принятии 
решений, головные боли, рассеянность внима-
ния [9]. По данным психометрических тестов 
выявляются: снижение показателей общей, 
зрительной и логической памяти, а также вни-
мания. Также наблюдаются нейромышечные 
нарушения (в частности, снижение рефлексов), 
снижение болевого порога. Имеется повышен-
ный уровень тревожности, истерические про-
явления, что отличает их от больных с эутире-
озом. У них наблюдался повышенный уровень 
как реактивной, так и личностной тревожности 
и депрессивные состояния встречаются досто-
верно чаще, чем у лиц с эутиреозом. Затормо-
женность и вялость характерны для лиц со 
сниженной функцией ЩЖ. Но при этом могут 
появляться приступы, сходные с паническими 
атаками, характерными для тиреотоксикоза. 
Эти пароксизмальные состояния возникают са-
мостоятельно на фоне психо-эмоциональной 
нагрузки и имеют выраженную вегетативную и 
эмоциональную окраску. Для них характерна 
стереотипность, они обычно развиваются в 
одно и то же время суток («по часам»), иногда 
в одной и той же обстановке, длятся от 1–2 до 
12 ч. При них отмечаются тахикардия, повы-
шение АД, зябкость конечностей и бледность 
кожных покровов. Также нередко встречаются 
нарушения дыхания по типу инспираторной 
одышки: больные предъявляют жалобы на не-
хватку воздуха, подолгу стоят у открытого 
окна. Эти состояния эмоционально окрашены, 
сопровождаются тревогой и страхом. Терапия 
приступов седативными, антидепрессивными 
и анксиолитическими препаратами обычно не-
эффективна [3]. У таких пациентов нарушены 

физиологические механизмы адаптации, в том 
числе и высшие адаптационные реакции, что 
связано с дисбалансом вегетативных регуля-
торных механизмов (недостаточностью симпа-
тического тонуса и преобладанием парасимпа-
тических влияний) и со снижением активности 
гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной системы 
[9; 10].

Наиболее часто встречающиеся формы пси-
хических расстройств при СГ: депрессивные 
(32,61%), органические психические (28,98%), 
личностные (19,57%) и невротические (18,84%) 
[7]. Депрессивные расстройства по выражен-
ности психопатологических проявлений  могут 
быть тяжелыми, средней тяжести, легкими, а 
по структуре клинической картины — астено-
депрессивными, дисфорическими, ипохондри-
ческими, истеродепрессивными. В группе ор-
ганических психических расстройств тяжесть 
психического состояния определяется призна-
ками органической триады — церебрастения, 
эмоциональная лабильность, интеллектуально-
мнестическое снижение. В группе невротиче-
ских расстройств наиболее часто встречаются 
генерализованное тревожное расстройство, па-
ническое расстройство, социальная фобия и 
соматизированное расстройство, в группе рас-
стройств личности и поведения — истериче-
ское, эмоционально-неустойчивое и тревожное 
(«уклоняющееся», «избегающее), [7; 10]. 

Психопатологические проявления при СГ 
весьма многообразны. Их форма, а также вы-
раженность психических расстройств в нема-
лой степени зависят от социальных факторов. 
Важными факторами являются пол, возраст, 
место проживания, уровень образования, про-
фессия, жилищно-бытовые условия, семейное 
положение и взаимоотношения в семье. По 
механизму влияния на формирование психи
ческих расстройств выделяют непосредствен-
но и опосредовано действующие факторы. 
К  первым относятся условия проживания, се-
мейное положение, взаимоотношения в семье, 
оказывающие влияние на психику как психо
травмирующие, астенизирующие, дезадапти-
рующие факторы. Вторые включают уровень 
образования и место жительства (город/село). 
В патогенезе психических расстройств в этих 
случаях принимают участие не сами показате-
ли, а их последствия, например неумение адек-
ватно оценить состояние здоровья, несвоевре-
менное обращение к врачу, несоблюдение ги-
гиенических (в том числе психогигиенических) 
правил. Среди лиц мужского пола в четверти 
случаев встречаются расстройства личности и 
поведения. Органические нарушения, не нося-
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щие характера личностной патологии, встреча-
ются у трети больных каждого пола. У боль-
ных женского пола чаще отмечаются депрес-
сивные состояния(более 35%). Невротические 
расстройства выявляются у пятой части боль-
ных каждого пола. В возрасте до 20 лет преоб-
ладают невротические расстройства (66,67%), 
личностные — у  трети больных (33,33%). От 
21 до 25 лет у половины больных встречаются 
проявления церебрастенического характера. С 
возраста 31–35 лет начинают преобладать аф-
фективные расстройства (более 40%), встреча-
ются элементы психоорганического синдрома. 
От 46 до 50 лет часто встречаются аффектив-
ные (более 35%), органические и личностные 
(более трети больных) расстройства [7].

Также описаны случаи клинических про
явлений по типу синдрома Котара у лиц с эн
цефалопатией Хашимото (ЭХ), включавших 
депрессию с нигилистическим бредом, что со-
провождалось когнитивными, моторными и ве-
гетативными симптомами. У больных выявлялись 
высокие титры антител к тиреопероксидазе 
(АТ к ТПО) в сыворотке крови, неспецифиче-
ские изменения по данным МРТ головного моз-
га и тиреоидит. Была диагностирована ЭХ, что 
подтверждалось положительным клиническим 
ответом на стероидную терапию. Данное нару-
шение также носит название steroid-responsive 
encephalopathy associated with autoimmune thy
reoiditis («отвечающая на терапию стероидами 
энцефалопатия, связанная с АИТ», SREAT). 
Проявления по типу синдрома Котара впервые 
описаны в структуре ЭХ совсем недавно [12]. 
Также ЭХ нередко впервые проявляется тяже-
лой депрессией, не поддающейся традиционно-
му лечению антидепрессантами [11].

При хроническом гипотиреозе в качестве 
первых клинических признаков описаны де-
менция, бред, психоз, галлюцинации и кома. 
Пациенты могут быть госпитализированы 
по неотложным показаниям с впервые возник-
шей агрессией, параноидальным поведением. 
При этом необходимо оценивать уровни ТТГ, 
тиреоидных гормонов и АТ к ТПО. ТТГ может 
быть экстремально высоким при низких уров-
нях тиреоидных гормонов и отсутствии каких-
либо соматических проявлений. Об этом сле-
дует помнить как о возможной причине пси
хических нарушений, несмотря на редкость 
подобных ситуаций. В лечении эффективны 
глюкокортикоиды и высокие дозы левотирок-
сина [13].

Подобные нарушения связаны с тем, что ти-
реоидные гормоны крайне важны в реуляции 
метаболической активности клеток ЦНС. При 

гипотиреозе чаще развивается депрессия, тогда 
как психоз является редким расстройством и 
связан с длительно существующим тяжелым 
гипотиреозом. Впервые такой случай был опи-
сан в 1888 году. Как правило, психоз является 
результатом того, что гипотиреоз не был выяв-
лен своевременно и продолжал нарастать. Это 
приводило к манифестации заболевания с сим-
птоматикой психоза [14; 15].

Данные о влиянии заместительной терапии 
левотироксином на эмоциональный статус и 
состояние когнитивных функций пациентов с 
гипотиреозом противоречивы. Несмотря на то, 
что выраженность психических и неврологи-
ческих нарушений на фоне терапии тиреоид-
ными гормонами значительно снижается, кли-
ническая практика показывает, что нарушения 
когнитивных функций и эмоциональной сферы 
могут сохраняться даже после достижения эу-
тиреоза. Вследствие этого создалось мнение о 
невозможности их полного восстановления у 
пациентов с гипотиреозом с помощью только 
лишь заместительной гормональной терапии. 
Достижение уровня ТТГ менее 2,5 мМЕ/л у 
больных, находящихся на заместительной те-
рапии левотироксином натрия, также не устра-
няет психические и эмоциональные наруше-
ния [9].

Для некоторых исследователей по-прежне-
му актуален вопрос: может ли АИТ сам по себе 
вызывать психические нарушения. В ходе ис-
следований не было выявлено различий между 
пациентами, получающими терапию левоти-
роксином, и теми, кто ее не получал, по шка-
лам оценки тревоги и депрессии и опроснику 
SF‑36. Показатели ментального здоровья отри-
цательно коррелировали с  титрами АТ к ТПО. 
Показатели эмоциональной сферы также отри-
цательно коррелировали с уровнем ТТГ и АТ к 
ТПО. Вновь было подтверждено снижение ка-
чества жизни и нарастание показателей трево-
ги и депрессии у пациентов с АИТ в состоянии 
эутиреоза независимо от лечения левотирокси-
ном. Это еще раз показывает, что аутоиммун-
ный процесс в ткани ЩЖ может влиять на 
психологическое благополучие у эутиреоид-
ных пациентов с АИТ [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, аутоиммунный тиреоидит, в 
том числе протекающий с развитием субкли-
нического гипотиреоза, представляет собой ак-
туальную медицинскую и социальную пробле-
му, изучение которой находится на стыке раз-
личных  дисциплин: эндокринологии, терапии, 
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психиатрии и медицинской психологии. Забо-
левание приводит к постепенному снижению 
функции ЩЖ, запуская целый каскад психо
эмоциональных нарушений. Психические на-
рушения занимают значительное место в кли-
нической картине гипотиреоза, являясь зача-
стую дебютным проявлением заболевания. Эти 
нарушения нередко возникают на этапах, пред-
шествующих развитию манифестного гипоти-
реоза, а также могут являться поздними при-
знаками ранее не распознанного тяжелого ги-
потироза, по сути маркерами поздней 
диагностики патологии ЩЖ. Изучение психоло
гических особенностей и психических рас-
стройств у больных с аутоиммунным тиреоиди-
том доказывает необходимость разработки но-
вых комплексных лечебно-реабилитационных 
программ с использованием медико-психоло
гического консультирования и психотерапевти-
ческих методик для более полной и разносто-
ронней помощи данной категории больных.
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КОМПРЕССИОННЫЙ СИНДРОМ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ  
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ КАК ПРИЧИНА УРГЕНТНЫХ ОПЕРАЦИЙ
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Резюме. Сообщения о неотложных и срочных вмешательствах на щитовидной желе-
зе (ЩЖ) встречаются редко. С 1974 по 2015 годы в Центре хирургии органов эндокринной 
системы оперировали по неотложным или срочным показаниям 167 больных с патологией 
ЩЖ, что составило 0,57% от 29325 пациентов. У всех больных были симптомы компрессии 
органов шеи и средостения. Все пациенты по срочности операции разделены на 2 группы. 
I группу составили 52 (31,1%) пациента, перенесшие неотложные хирургические вмешатель-
ства. Во II группу включены 115 (68,9%) больных, оперированных по срочным показаниям. 
Средний возраст больных, оперированных по неотложным и срочным показаниям, составил 
73,0±1,39  г и 63,8±1,51  г соответственно. Среди причин, вызвавших компрессионный син-
дром, дифференцированный рак ЩЖ (ДРЩЖ) наблюдался в 79 (47,3%) случаях. У 88 (52,7%) 
больных экстренные хирургические вмешательства выполнены по поводу полинодозного 
эутиреоидного шейно-загрудинного зоба (ПЭШЗЗ). В работе нами впервые использовано 
определение степени сужения трахеи с помощью спирографии у 135 (80,84%) больных для 
выявления показаний к срочным и неотложным операциям. В ходе неотложных хирургиче-
ских вмешательств радикальные операции выполнены 8 (22,9%) больным ДРЩЖ, в случаях 
срочных вмешательств этот показатель в 2 раза больше  — 23 (52,3%) пациента. Выполне-
ние срочных вмешательств увеличивает возможность радикальных хирургических вмеша-
тельств, уменьшая частоту послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: щитовидная железа; неотложные и срочные операции; компрессия 
трахеи.

COMPRESSION SYNDROM IN DISEASES  
OF THE THYROID GLAND AS THE REASON FOR URGENT OPERATIONS
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Summary. Reports of immediately and urgent interventions on the thyroid gland are rare. From 
1974 to 2015, 97 patients with thyroid disease were operated in the Endocrine Surgery Center, they 
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was 0.57% of 29325 patients. All patients had symptoms of compression of the neck and mediastinum 
organs. All patients were divided into 2 groups. I group consists of 52 (31.1%) patients who underwent 
immediately surgical interventions. The second group includes 115 (68.9%) patients operated for 
urgent indications. The mean age of patients operated for immediately reasons was 73.0±1.39 year. 
The mean age of patients operated for urgent indications was 63.8±1.51 year. Among the reasons that 
caused the compression syndrome, the differentiated cancer of the thyroid gland was observed in 79 
(47.3%) cases. Benign thyroid diseases caused urgent surgical interventions in 88 (52.7%) patients. In 
our work, we first used the definition of the degree of tracheal constriction with spirography in 135 
(80.84%) patients to identify indications for immediately and urgent surgery. During immediately 
surgical interventions, radical operations were performed on 8 (22.9%) patients with differentiated 
cancer of the thyroid gland, in cases of urgent interventions, this figure is 2 times more —  23 
(52.3%) patients. The performance of urgent operations increases the possibility of radical surgical 
interventions, reducing the frequency of postoperative complications.
Key words: thyroid gland; immediately and urgent operations; compression of the trachea.

шейном и шейно-загрудинном отделе не реше-
на и мало освещена.

Цель исследования

Разработать и внедрить в практику опти-
мальную тактику лечения больных узловыми 
новообразованиями щитовидной железы, вы-
звавшими компрессию органов шеи и средо-
стения.

Материалы и методы

В работу включены анализ и результаты 
лечения 167 (0,57%) пациентов, поступивших 
в Центр хирургии органов эндокринной систе-
мы г. Санкт-Петербурга в экстренном порядке 
с осложнениями заболеваний ЩЖ в период с 
1974 по 2015 год.  Все больные оперированы 
по неотложным и срочным показаниям.

Возраст оперированных больных был от 24 
до 86 лет, составив в среднем — 68,2±1,32 г. 
Наиболее часто болели женщины — 155 (92,8%) 
наблюдений, мужчин было всего 12 (7,2%) 
больных. Анамнез болезни был от 5 до 40 лет, 
в среднем — 20,3±1,24 лет.

По срокам выполнения хирургических 
вмешательств больные разделены на 2 группы. 
В I группу вошли 52 (31,1%) пациента, кото-
рым выполнены хирургические вмешательства 
по неотложным показаниям в течение первых 
суток. II группу составили 115 (68,9%) боль-
ных, оперированные по срочным показаниям в 
течение вторых и третьих суток с момента по-
ступления в стационар.

В данной работе нами впервые использова-
но определение степени сужения трахеи с по-
мощью спирографии. Определялся объем фор-
сированного выдоха за одну секунду (ОФВ1) 

Введение

Неоправданно длительное наблюдение 
больных с шейно-загрудинным зобом на амбу-
латорном этапе нередко приводит к экстре-
мальным состояниям, обусловленным ком-
прессией дыхательных путей, которые требуют 
от хирурга максимально быстрой реакции и 
выполнения экстренных хирургических вме-
шательств [1]. Также причиной неотложных 
состояний могут быть сдавление или инвазия 
рака щитовидной железы в трахею и пищевод, 
кровотечение из опухоли щитовидной железы 
[2, 3, 4].

Единых взглядов на показания к неотлож-
ным и срочным хирургическим вмешатель-
ствам у больных зобом нет. А. Г. Высоцкий и 
соавт. (2010) [5] разработали показания к не
отложным операциям у больных зобом шейно-
загрудинной локализации, основанные на 
определении коэффициента обтурации верх-
ней грудной апертуры, полученной по данным 
КТ органов шеи и средостения. А. В. Гостим-
ский и соавт. (2013) [6] рекомендуют использо-
вать спирометрию для определения сроков 
операции при заболеваниях ЩЖ, осложнен-
ных компрессией трахеи.

Многие авторы рекомендуют оперировать 
больных непосредственно при обнаружении 
компрессионного синдрома, так как медика-
ментозных средств лечения зоба нет [7, 8, 9].

W. K. Kim et al. (2010), M. Piao et al. (2013) 
[10, 11] предлагают стентировать трахею в 
предоперационном периоде.

Таким образом, проблема неотложных и 
срочных хирургических вмешательств у боль-
ных острыми расстройствами дыхания, выра-
женной дисфагией в результате сдавления или 
прорастания опухоли ЩЖ в трахею, пищевод в 
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на спирографе МАС‑1. Данный метод исполь-
зовался в 135 (80,84%) наблюдениях.

Результаты и обсуждение

Необходимость экстренных хирургических 
вмешательств определялась осложнениями за-
болеваний ЩЖ, приводящих к компрессии 
трахеи на шее и в средостении.

Возраст оперированных пациентов по неот-
ложным показаниям колебался от 54 до 86 лет, 
в среднем 73,0±1,06 г. У 35 (67,3% от количе-
ства неотложно оперированных) пациентов 
возраст оказался выше 70 лет. Среди пациен-
тов значительно преобладали женщины — 
47 (90,4%) человек, мужчин было 5 (9,6%). Со-
отношение — 9,4:1 соответственно.

Возраст оперированных по срочным показа-
ниям пациентов был от 24 до 85 лет. Средний 
возраст этих больных был достоверно ниже 
(р<0,05), чем в группе экстренных больных и 
составил 63,8±1,14 г. А возраст большинства 
больных (66/57,4%) оказался ниже 70 лет. 
Количество оперированных в срочном поряд-
ке  женщин было 108 (93,9%), а мужчин — 
7  (6,1%) человек. Соотношение женщин и 
мужчин составило 15,4:1

Среди причин, вызвавших компрессионный 
синдром, ДРЩЖ наблюдался в 79 (47,3%) слу-
чаях. Среди них у 57 (72,2%) больных ДРЩЖ 
впервые обнаружен, у 22 (27,8%) пациентов 
сдавление органов шеи и средостения вызвано 
рецидивом ДРЩЖ.

У 88 (52,7%) больных экстренные хирурги-
ческие вмешательства выполнены по поводу 
ПЭШЗЗ. В 72 (81,8%) наблюдениях выявлен 
ПЭШЗЗ впервые, у 16 (18,2%) пациентов реци-
дивный ПЭШЗЗ стал причиной неотложных и 
срочных операций.

Больные, которым выполнены неотложные 
хирургические вмешательства, составили пер-
вую группу — 52 (31,1%) человека. Из них у 
25 (48,0%) больных был первичный ДРЩЖ, у 
10 (19,3%) — рецидивный ДРЩЖ и в 
17 (32,7%) случаях — ПЭШЗЗ.

Пациенты, перенесшие срочные операции 
по поводу компрессионного синдрома — 
115  (68,9%) наблюдений, составили вторую 
группу. Из них в 32 (27,8%) наблюдениях был 
первичный ДРЩЖ, у 12 (10,5%) больных 
рецидивный ДРЩЖ, у 55 (47,8%) пациентов 
ПЭШЗЗ, у 16 (13,9%) больных рецидивный 
ПЭШЗЗ.

У пациентов, оперированных по неотлож-
ным показаниям (I группа), достоверно чаще 
выявлен ДРЩЖ (p<0,05). Напротив, при сроч-

ных хирургических вмешательствах (II группа) 
у большинства пациентов обнаруживался ПЭ-
ШЗЗ (p<0,05). Таким образом, агрессивное те-
чение ДРЩЖ у большинства пациентов опре-
делило необходимость выполнения неотлож-
ных хирургических вмешательств.

Анамнез заболевания пациентов, опериро-
ванных по неотложным показаниям, в среднем 
составил 25,2±1,37 г., у пациентов, перенес-
ших срочные хирургические вмешательства — 
17,4±0,75 г. (p>0,05).

У всех больных, оперированных по неот-
ложным показаниям, выявлены заболевания 
сердечно-сосудистой системы. В 17 (32,7%) 
наблюдениях отмечалось одно заболевание, в 
27 (51,9%) случаях пациенты страдали 2–3 за-
болеваниями. В 8 (15,4%) наблюдениях — 
более 4.

Больные, перенесшие срочные хирургиче-
ские вмешательства, в 14 (12,2%) наблюде
ниях  не имели сопутствующих заболеваний. 
У 23 (20,0%) пациентов отмечалось одно забо-
левание, в 68 (59,1%) наблюдениях по 2–3 па-
тологии и еще 10 (8,7%) человек имели более 
4 сопутствующих заболеваний (p<0,05).

Наиболее значимым клиническим проявле-
нием заболеваний, послуживших причиной 
выполнения неотложных и срочных операций, 
стал компрессионный стеноз трахеи. Одышка в 
покое и цианоз губ встречались у больных обе-
их групп в большинстве наблюдений. У паци-
ентов, оперированных по неотложным показа-
ниям, эти симптомы отмечены во всех случаях, 
у пациентов, оперированных по срочным пока-
заниям — в 85 (73,9%) случаях (р<0,05).

В нашем исследовании у 42 (80,8%) боль-
ных, оперированных по неотложным показани-
ям, и у 82 (71,3%) пациентов, перенесших 
срочные хирургические вмешательства, встре-
тилось шейно-загрудинное расположение ЩЖ 
от I до IV степени. У больных первой группы 
чаще наблюдалась загрудинная локализация 
зоба, однако различия оказались статистически 
незначимы (p>0,05), что может быть связано с 
малым объемом выборки.

Для определения сроков выполнения опера-
ции у пациентов с патологией ЩЖ, осложнен-
ной жизнеугрожающими состояниями в ре-
зультате компрессии верхних дыхательных пу-
тей, разработан метод определения степени 
сужения трахеи с помощью спирографа (па-
тент Российской Федерации № 2533049 от 
27.11.2013 г). Данный метод обследования 
использован у 135 больных (80,8% от общего 
количества наблюдений) в период с 2000 по 
2015 годы.
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При спирографическом исследовании оце-
нивался показатель ОФВ1, как объективная 
оценка степени сужения трахеи. Если в спиро-
грамме имеется значительное отклонение 
ОФВ1 от нормы (35–54%), больному показана 
срочная операция. При резких отклонениях от 
нормы (менее 35%) показана неотложная опе-
рация.

По результатам спирографии в 34 (25,2%) 
наблюдениях пациенты оперированы по неот-
ложным показаниям, в 101 (74,8%) случае про-
ведены срочные хирургические вмешатель-
ства. Следует отметить, что у 18 (13,3%) паци-
ентов, поступивших в стационар в тяжелом 
состоянии, только определение ОФВ1 позво-
лило отсрочить операцию. У данных больных 
длительная предоперационная подготовка по-
зволила улучшить результаты хирургического 
вмешательства.

Во всех наблюдениях операции проводились 
под эндотрахеальным наркозом. Девиация и су-
жение просвета трахеи вследствие сдавления 
опухолью значительно осложняли интубацию 
больного. У пациентов, оперированных по не-
отложным показаниям в 5 (9,6%) наблюдениях 
интубацию удалось выполнить с помощью фи-
броэндоскопии, в 12 (23,1%) случаях, в полу
сидящем положении. При выполнении сроч-
ных  хирургических вмешательств, интубация 
под контролем фиброэндоскопа выполнена у 
9  (7,8%) больных. В 7 (6,1%) наблюдениях в 
полусидящем положении. Таким образом, боль-
шие сложности, связанные с постановкой инту-
бационной трубки в просвет трахеи отмечены у 
больных первой группы, что еще раз под-
тверждает выраженную степень компрессии 
верхних дыхательных путей в данной группе.

У 103 (89,6%) пациентов второй исследуе-
мой группы, хирургические вмешательства 
выполнялись из шейного доступа, в 12 (10,4%) 
случаях доступ дополнялся продольно-попе
речной стернотомией.

У всех пациентов, перенесших неотложные 
хирургические вмешательства, выполнен шей-
ный доступ.

Причиной дыхательных расстройств и, в 
дальнейшем, неотложных операций в 17 (32,7%) 
случаях был ПЭШЗЗ.  Эти больные перенесли 
различные по объему операции. Гемитиреои-
дэктомия (ГТЭ) выполнена у 2 (11,8%) пациен-
та, субтотальная резекция щитовидной желе-
зы  (СРЩЖ) — в 9 (52,9%) случаях, и еще в 
6  (35,3%) наблюдениях выполнена тиреоидэк-
томия (ТЭ).

ДРЩЖ явился показанием для выполнения 
неотложных хирургических вмешательств в 35 

наблюдениях, что составило 67,3% от всех 
больных I группы. Из них, у 8 (22,9%) боль
ных  выполнена радикальная операция. Ха
рактер хирургических вмешательств у осталь-
ных 27  (77,1%) человек был паллиативным. 
В 11 (31,4%) наблюдениях операции закончены 
наложением трахеостомы.

Пациенты, оперированные по срочным 
показаниям, в 71 (61,7%) наблюдении имели 
ПЭШЗЗ. У больных ПЭШЗЗ в 37 (52,1%) на-
блюдениях выполнена ТЭ, в 4 (5,6%) случа-
ях — ГТЭ, у 14 (19,7%) пациентов — СРЩЖ и 
еще в 16 (22,6%) случаях удалена рецидивная 
ткань ЩЖ до объема ТЭ.

Срочные операции выполнены 44 больным 
ДРЩЖ, что составило 38,3% от количества 
больных II группы. У 23 (52,3%) из них выпол-
нена радикальная операция, в 21 (47,7%) слу-
чае  — паллиативная. У 11 (19,6%) пациентов 
наложена трахеостома.

Таким образом, у больных, оперированных 
по неотложным показаниям, хирургические 
вмешательства выполнялись из шейного до-
ступа. При ДРЩЖ объем операции определял-
ся непосредственно во время операции.

При срочных операциях, хирургический до-
ступ и объем вмешательства зависел от лока-
лизации или распространения опухоли в окру-
жающие ткани и от метастазов в регионарные 
лимфатические узлы. Пациентам первой и вто-
рой групп с доброкачественными заболевания-
ми ЩЖ, в последние 10 лет проводилась ТЭ.

У больных ДРЩЖ II группы радикальные 
операции выполнялись чаще, чем у пациентов 
I группы. При неотложных хирургических вме-
шательствах радикальные операции выполне-
ны 8 больным, что составило 22,9%. В случаях 
срочных вмешательств этот показатель в 2 раза 
больше — у 23 (52,3%) пациентов (p<0,05). 
Это объясняется прежде всего тем, что у боль-
ных первой группы предоперационный период 
был коротким. Кроме того, состояние выше
указанных больных осложнялось преклонным 
возрастом (средний возраст 73,0±1,39 г.) и на-
личием сопутствующей патологии, что ограни-
чивало возможности хирургического доступа 
и объема операции.

Непосредственные результаты хирургиче-
ского лечения больных, оперированных по не-
отложным показаниям, оказались хуже, чем 
после срочных хирургических вмешательств. 
В раннем послеоперационном периоде ослож-
нения выявлены у 11 (21,2%) пациентов пер-
вой группы, что в 4 раза превысило аналогич-
ный показатель больных второй группы 
(p<0,05).
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Отдаленные результаты хирургического ле-
чения больных, оперированных по неотлож-
ным показаниям, прослежены в 48 (92,3%) на-
блюдениях от 5 лет до 17 лет. После срочных 
хирургических вмешательств аналогичный по-
казатель изучен в 110 случаях в сроки от 5 до 
30 лет.

В течение 10 лет после операции в первой 
исследуемой группе умерли 23 (47,9%) паци-
ента.  У 15 (31,3%) больных ДРЩЖ причиной 
смерти стало распространение опухоли в окру-
жающие органы и ткани, в 3 (6,2%) наблюде-
ниях — заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы. У 5 (10,4%) пациентов старше 70 лет с 
ПЭШЗЗ причиной смерти стали осложнения 
распространенного атеросклероза и декомпен-
сация хронических заболеваний.

Во второй группе за аналогичный срок 
умерли 23 (20,9%) больных. Причем в 
14  (12,7%) наблюдениях смерть наступила 
вследствие продолженного роста опухоли и ра-
ковой интоксикации.

Таким образом, непосредственные и отда-
ленные результаты хирургического лечения 
больных, оперированных по срочным показа-
ниям, оказались лучше аналогичных результа-
тов пациентов, оперированных без предопера-
ционной подготовки по жизненным показа
ниям.

Различия между группами по возрасту, ко-
личеству радикальных хирургических вмеша-
тельств и частоте послеоперационных ослож-
нений являлись достоверными (p<0,05).

Все больные, оперированные по неотлож-
ным показаниям, имели клинически значимые 
проявления сопутствующих заболеваний, что 
увеличивало риск выполнения должного объе-
ма операции и осложняло течение послеопера-
ционного периода. У пациентов, перенесших 
срочные хирургические вмешательства, в 
14  (12,2%) наблюдениях сопутствующая пато-
логия отсутствовала. Это позволило подгото-
вить больного к операции и выполнить необхо-
димый объем вмешательства, используя в ряде 
случаев травматичные доступы. При этом 
больные лучше перенесли и саму операцию, и 
ближайший послеоперационный период. Неот-
ложные хирургические вмешательства у всех 
больных выполнены из шейного доступа. При 
срочных операциях в 12 (10,4%) наблюдениях 
шейный доступ сочетался с продольно-
поперечной стернотомией.

Таким образом, в результате исследования 
доказано, что на выбор времени, доступа к 
ЩЖ и объёма операций при компрессионном 
синдроме органов шеи и средостения, вызван-

ном ПЭШЗЗ или запущенным РЩЖ, суще-
ственное влияние оказывает определение сте-
пени расстройств вентиляции лёгких с помо-
щью спирометрии. Учёт данных спирометрии 
оказался очень важным фактором при опреде-
лении переносимости хирургических вмеша-
тельств и выполнении их в неотложном или 
срочном порядке.

Выводы

1.	С амой частой причиной неотложных и 
срочных хирургических вмешательств при за-
болеваниях ЩЖ явилась компрессия верхних 
дыхательных путей зобом или карциномой.

2.	С пирография является простым, эф-
фективным и быстрым методом определения 
сроков операции при экстренной патологии 
ЩЖ. При значениях объема форсированного 
выдоха за 1 секунду менее 35% больным пока-
зано неотложное хирургическое вмешатель-
ство. При показателях объема форсированного 
выдоха за 1 секунду 35–54% операцию можно 
отсрочить для предоперационной подготовки.

3.	 Хирургическое лечение больных с тя-
желыми расстройствами дыхания при компрес-
сионном синдроме должно быть направлено, 
прежде всего, на устранение причины путем 
максимально полного удаления опухолей.

4.	В ыполнение срочных вмешательств 
увеличивает возможность радикальных хирур-
гических вмешательств и уменьшает частоту 
послеоперационных осложнений.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ИНФАРКТА МИОКАРДА  
В СОЧЕТАНИИ С ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ У МУЖЧИН МОЛОДОГО  
И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА

© Владислав Александрович Самокиш, Алексей Сергеевич Балабанов, Виталий 
Вадимович Тупицын
Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова. 194044, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6

Контактная информация: Алексей Сергеевич Балабанов — к. м. н., преподаватель кафедры госпитальной терапии. 
E-mail: vmeda-nio@mil.ru

Резюме. Введение. Пациенты с ИМ и язвенной болезнью (ЯБ) относятся к трудно курабель-
ным вследствие ограничений в жизненно важной терапии, что негативно влияет на их прогноз 
ИМ. Цель и задачи. Изучить особенности кардиоваскулярных факторов риска и клиническо-
го течения ИМ у мужчин моложе 60 лет c ЯБ для улучшения профилактики. Методы. В ис-
следование включены мужчины 19–60 лет с ИМ I типа. Пациенты разделены на две группы: 
I — исследуемую, с ЯБ — 109 пациентов (средний возраст 51,8±5,1 лет); II — без заболеваний 
органов пищеварения — 358 пациентов (50,8±6,7 лет; р=0,567). Выполнена сравнительная оцен-
ка частоты выявления факторов кардиоваскулярного риска, особенностей течения ИМ и его ос-
ложнений. Результаты. Частота наблюдения ЯБ среди всей группы обследованных составила 
19,2%. У больных с ЯБ среди предшествующих ИМ факторов риска преобладают нестабильная 
стенокардия (58,7% в исследуемой и 47,5% — в контрольной; р<0,05), стационарное лечение 
(53,2 и 42,2% соответственно; р<0,05), коронарография (22,0 и 10,4%; р<0,01) в анамнезе и реже 
наблюдаются периферические ангиопатии (53,7 и 65,5%; р<0,01). Течение заболевания в иссле-
дуемой группе менее благоприятно по общему числу осложнений (71,6 и 56,1%; р<0,01), частоте 
тромбозов (23,1 и 13,7%; р<0,05), кровотечений (4,6 и 0,6%; р<0,01), наджелудочковых тахикар-
дий (4,0 и 0,6%; р<0,05) и неполных атриовентрикулярных блокад (8,0 и 3,4%; р<0,05). Выводы. 
Наличие ЯБ, стационарного лечения, коронарографии, нестабильной стенокардии в анамнезе в 
сочетании с нарушениями сердечного ритма и проведения с признаками сердечной недостаточ-
ности в первые часы ИМ свидетельствует о повышенных рисках нарушений микроциркуляции 
в органах пищеварения и высокой вероятности развития побочных эффектов стандартной ги-
покоагуляционной терапии, что необходимо учитывать при лечении таких больных.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, факторы риска, клиническое течение, сердечная 
недостаточность, язвенная болезнь, коморбидность.

PECULIARITIES OF THE CLINICAL COURSE  
OF MYOCARDIAL INFARCTION IN COMBINATION WITH ULCER DISEASE  
IN MEN OF YOUNG AND MIDDLE AGES

© Vladislav A. Samokish, Aleksej S. Balabanov, Vitalij V. Tupicyn
Military Medical Academy named after S.M. Kirova MO RF, 194044, St. Petersburg, Academic Lebedev Street, 6

Contact Information: Aleksey S. Balabanov — candidate of medical sciences, teacher of the department of hospital therapy. 
E-mail: vmeda-nio@mil.ru

Summary. Background. Patients with myocardial infarction and peptic ulcer disease (PUD) are 
difficult to curate due to significant limitations in therapy. PUD negatively affects the prognosis 
of MI. Purposes and tasks. To study the characteristics of risk factors for cardiovascular diseases, 
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the clinical course in men under 60 years old with MI and PUD to improve preventive measures. 
Materials and methods. The study includes men 19–60 years old with type I IM. Patients were divided 
into two groups: I — the studied, with PUD — 109 patients (mean age 51,8±5,1 years); II — without 
concomitant diseases of the digestive system — 358 patients (mean age 50,8±6,7 years; р=0,567) 
as a control group. A comparative assessment of the frequency of identification of cardiovascular 
risk factors, the course of MI and its complications were performed. The results. The incidence of 
PUD among the entire group of examined was 19.2%. In patients with PUD among the previous 
MI risk factors, unstable angina pectoris prevails (58.7% in the study and 47.5% in the control; 
p<0.05), inpatient treatment (53.2 and 42.2%, respectively; p<0.05), coronary angiography (22.0 and 
10.4%; р<0.01) in the medical history and less frequently observed peripheral angiopathies (53.7 
and 65.5%; р<0.01) The course of the disease in the study group less favorable in the total number 
of complications (71.6 and 56.1%; p<0.01), the frequency of thrombosis (23.1 and 13.7%; p<0.05), 
bleeding (4.6 and 0, 6%; p<0.01), supraventricular tachycardia (4.0 and 0.6%; p<0.05) and incomplete 
atrioventricular block (8.0 and 3.4%; p<0.05). Conclusions. The presence in the medical history: 
PUD, inpatient treatment, coronarography, unstable angina in combination with cardiac arrhythmias 
and conduction disturbances with signs of heart failure in the first hours of MI indicates an increased 
risk of microcirculatory disorders in the digestive organs and a high likelihood of side effects of 
standard hypocoagulation therapy, what needs to be considered when treating of such patients.
Keywords: cardiovascular disease, myocardial infarction, risk factors, clinical course, heart 
failure, peptic ulcer disease, co-morbidity.

определению этого заболевания), которые по-
лучали стационарное лечение согласно стан-
дартам на момент госпитализации [1, 3] в 
2005–2018 гг. Пациентов разделили на две 
группы: I — исследуемая, с ЯБ и ИМ — 
109 пациентов (средний возраст 51,8±5,1 лет); 
II — контрольная, без заболеваний органов пи-
щеварения — 358 пациентов (средний возраст 
50,8±6,7 лет; р=0,567). Изучены особенности 
клинического течения и осложнений ИМ в ука-
занных группах. Разнообразие вариантов кли-
нического течения ИМ объединяли в группы 
ангинозного (классический вариант ИМ со 
стойким болевым синдромом в левой половине 
грудной клетки), неангинозных (групп других 
классических вариантов течения ИМ, исклю-
чая ангинозный) и смешанных (классические 
варианты течения ИМ в сочетании с различны-
ми проявлениями сердечной недостаточности 
(СН)) типов [11, 17]. Осложнения ИМ объеди-
няли по ведущему синдрому поражения мио-
карда. При этом рассматривали группы, обу-
словленные электрической нестабильностью 
(значимые нарушения сердечного ритма и про-
водимости) (ЭН), сократительной недостаточ-
ностью (отек легких, кардиогенный шок, за-
стойная СН) (СкН) и механической несостоя-
тельностью (разрывы и аневризмы) миокарда 
(МН) [7, 8, 17]. Наблюдение за пациентами 
продолжали на протяжении восьми недель. 
Статистическую обработку данных выполняли 
при помощи пакетов прикладных программ 
Statistica 10.0 и SAS JMP 11. Сравнение коли-
чественных результатов осуществляли по кри-

Введение

На протяжении последних десятилетий ин-
фаркт миокарда (ИМ) и хроническая сердечная 
недостаточность (СН) сохраняют за собой значи-
тельное место среди причин инвалидизации и 
смертности у мужчин молодого и среднего воз-
раста [1, 4]. Достижения в реваскуляризации и 
антикоагулянтной терапии позволили снизить 
эти показатели среди живущих в городах мужчин 
[4]. При этом пациенты с осложнениями язвен-
ной болезни (ЯБ) и ИМ относятся к трудно кура-
бельным из-за существенных ограничений в ле-
чении [2, 4, 12, 13]. Не полностью изучены и по-
нятны патогенетические связи осложнений 
атеросклероза и ЯБ, в связи с чем эффективность 
профилактики осложнений требует улучшения 
[13, 14, 18]. ЯБ может отягощать течение, затруд-
нять диагностику и лечение ИМ, ухудшая его 
прогноз [2, 14, 18]. В связи с этим изучение осо-
бенностей ИМ у мужчин молодого и среднего 
возраста с ЯБ является актуальным.

Цель исследования

Изучить особенности кардиоваскулярных 
факторов риска и клинического течения ИМ у 
мужчин моложе 60 лет c ЯБ для улучшения ме-
роприятий профилактики.

Материалы и методы исследования

В исследование включены мужчины от 19 
до 60 лет с ИМ I типа (по IV универсальному 
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терию Манна-Уитни, качественных и номи-
нальных показателей — Хи-квадрат. Уровень 
статистической значимости принят при вероят-
ности ошибки менее 0,05.

Результаты исследования

При оценке всей группы обследованных ча-
стота выявления ЯБ составила 19,3%. Отличия 
этого показателя с другими авторами (10,6–
11,0%) объясняются ограничениями в настоя-
щем исследовании по возрасту и полу [2, 5, 6, 
9, 10, 14, 17, 18]. При изучении анамнеза забо-
левания обнаружено, что в исследуемой груп-
пе чаще выявляли нестабильную стенокардию 
(р=0,0401), стационарное лечение (р=0,0425), 
коронарографию (р=0,0027) и реже — перифе-
рические ангиопатии (р=0,026) (рис. 1).

При оценке вариантов течения заболевания 
частота основных групп не отличалась у паци-
ентов с ЯБ (ангинозные — 56,5%; неангиноз-
ные — 13,9%; смешанные — 29,6%) в сравне-
нии с контролем (соответственно: 66,7%; 
10,7%; 22,6%; р=0,1541). Сопоставляемые 
группы также не отличались по частотам на-
блюдения первичного (в исследуемой группе: 
45,0; контрольной: 54,5%), повторного (48,6 и 
40,8% соответственно) и рецидивирующих 
(6,4 и 4,7%; р=0,2113) ИМ; локализации (пе-
редняя (45,9 и 48,3%), нижняя (45,0 и 39,1%), 
другие (9,2 и 12,6%; р=0,4428)), глубине пора-
жения (Q-ИМ: 56,0 и 53,1%; р=0,5961) и часто-
те неблагоприятных исходов (2,8 и 5,0%; 
р=0,3155).

Однако у пациентов с ЯБ частота осложне-
ний (71,6%) оказалась выше, чем в контроле 
(56,1%; р=0,0041). В исследуемой группе ока-
залось больше число осложнений ИМ (два и 
более: 61,1%, в контроле — 48,6%; р=0,0314; 
одно: 19,4 и 19,6%), среди которых преобла

дали сочетания СкН и ЭН (28,7 и 16,2%; 
р=0,0040) (рис. 2).

Среди осложнений ИМ в исследуемой груп-
пе преобладали нарушения сердечного ритма и 
проводимости (р=0,0005), из которых у боль-
ных ЯБ чаще встречались атриовентрику
лярные блокады 1–2 ст. (р=0,0499) и паро
ксизмальные наджелудочковые тахикардии 
(р=0,0119) (рис. 2). Кроме того, в исследуемой 
группе чаще наблюдали тромбозы левого же-
лудочка (ЛЖ) (р=0,0184) и осложнения со сто-
роны пищеварительной системы (кровотече-
ния и парезы кишечника) (р=0,0023) (рис. 2).

Распределение пациентов по тяжести состо-
яния при поступлении и классам острой сер-
дечной недостаточности T. Killip не отлича-
лось в сравниваемых группах, однако в иссле-
дуемой группе в первые часы ИМ чаще 
выявляли гидроторакс (р=0,0212), увеличение 
печени (р=0,0047), отеки нижних конечностей 
(р=0,0116) и реже — признаки перифериче-
ских ангиопатий (р=0,026) (рис. 3).

Таким образом, для пациентов с ЯБ оказа-
лись характерны: анамнез ИБС с нестабильной 
стенокардией, стационарным лечением и коро-
нарографией; более выраженные признаки СН 
при поступлении, увеличение печени (как 
вследствие СН, так и патологии органов пи
щеварения). Наличие ЯБ увеличивало риск 
возникновения наджелудочковых тахикардий 
и  неполных атровентрикулярных блокад, что 
косвенно указывает на рефлекторный меха-
низм их возникновения. Для пациентов с ЯБ 
оказались характерны тромбозы ЛЖ (вслед-
ствие ограничений в антикоагулянтной тера-
пии) и осложнений со стороны органов пище-
варения.

Полученные данные имеют отличия от 
других исследований, где обращали особое 
внимание на снижение качества жизни и 
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Рис. 1.	Особенности анамнеза заболевания при наличии язвенной болезни
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Рис. 2.	Частота осложнений инфаркта миокарда и их сочетаний в изученных группах

Рис. 3.	Особенности физикального статуса обследованных
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тревожно-депрессивные отклонения в настро-
ении и поведении больных ЯБ [14]. Акценти-
руется доказанная связь ЯБ, ассоциированной 
с пилорическим хеликобактером, с экстрага-
стродуоденальными заболеваниями (железо-
дефицитной анемией неуточненной этиологии, 
идиопатической тромбоцитопенической пур-
пурой и дефицитом витамина В12), [13]. Эти 
состояния, несомненно, ухудшают эффектив-
ность лечения и прогноз пациентов с ИМ [13], 
а также свидетельствуют о циркуляторных 
нарушениях в органах пищеварения, требую-
щих коррекции [12, 15, 16, 19].

Выводы

Частота выявления ЯБ достигает 19,2% в 
группе мужчин моложе 60 лет при ИМ. Тече-
ние заболевания при ЯБ менее благоприятно 
по общей частоте осложнений, за счет тромбо-
зов, кровотечений, наджелудочковых тахикар-
дий и неполных атриовентрикулярных блокад. 
Наличие в анамнезе заболевания ЯБ, стацио-
нарного лечения, коронарографии, нестабиль-
ной стенокардии в сочетании с признаками СН 
по большому кругу кровообращения и увели-
чением печени в первые часы ИМ свидетель-
ствует о повышенных рисках побочных эффек-
тов стандартной гипокоагуляционной терапии 
на фоне вероятных микроциркуляторных нару-
шений в органах пищеварения, что необходи-
мо учитывать в терапии таких пациентов.
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ЗАКОНОМЕРНОСТИ РАЗВИТИЯ НАРУШЕНИЙ ЖИРОВОГО ОБМЕНА  
У ПАЦИЕНТОВ С ГИПОТАЛАМИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ  
ПРИ РАЗНОЙ СТЕПЕНИ ПОЛОВОЗРЕЛОСТИ ОРГАНИЗМА
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РЕЗЮМЕ: Обследовано 338 лиц мужского пола (средний возраст 21,27±2,44 лет). Из них 
I группа — гипоталамический синдром позднего пубертатного периода (n=82); II группа — 
конституционально-экзогенное ожирение позднего пубертатного периода (n=20); III группа — 
гипоталамический синдром половозрелого возраста (n=158); IV группа — конституционально-
экзогенное ожирение половозрелого возраста (n=78). Пациенты с гипоталамическим синдромом 
отличались от пациентов с конституционально-экзогенным ожирением более высоким индек-
сом массы тела (ИМТ) (39,79±2,68 и 38,66±2,59 кг/м2; р<0,001), объемом талии (142,17±20,08 и 
135,91±18,90 см; р<0,001), соотношением объема талии к объему бедер (1,25±0,25 и 1,18±0,19; 
р<0,05). В I группе ИМТ достоверно выше, чем во II группе (39,91±2,56 и 38,56±1,59 кг/м2; 
р<0,05), а в III группе выше, чем в IV группе (39,72±2,74 и 38,68±2,80 кг/м2; р<0,05). При этом не 
получено достоверных различий между значениями ИМТ в I и III группах пациентов (39,91±2,56 
и 39,72±2,74 кг/м2; р>0,05). Аналогичные данные получены и в отношении объема талии и со-
отношения объем талии/объем бедер. Ожирение 3 степени чаще встречалось в группе пациен-
тов с гипоталамическим синдромом пубертатного периода в сравнении с конституционально-
экзогенным ожирением (61,0% и 20,0%; χ2=33,3; р<0,01). Полученные данные свидетельствует о 
том, что наиболее выраженные изменения со стороны трофологического статуса наблюдались 
у пациентов, имевших признаки гипоталамического синдрома. Следовательно, пациенты с ги-
поталамическим синдромом более подвержены кардиометаболическому риску, чем пациенты с 
конституционально-экзогенным ожирением.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипоталамический синдром, гипоталамическое ожирение, здоровье 
юношей, пубертатный период, ожирение с розовыми стриями.

REGULARITIES OF DEVELOPMENT OF DISTURBANCES  
OF FAT METABOLISM IN PATIENTS WITH HYPOTHALAMIC SYNDROME  
AT DIFFERENT DEGREES OF MATURITY OF THE ORGANISM
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ABSTRACT: We examined 338 males (mean age 21,27±2,44 years). Of these, group I — hypothalamic 
syndrome of the late puberty (n=82); group II — constitutional-exogenous obesity of the late puberty 



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 5   № 2   2020 ISSN 2658-4190

30

(n=20); group III — hypothalamic syndrome of puberty (n=158); group IV  — constitutionally 
exogenous obesity of puberty (n=78). Patients with hypothalamic syndrome differed from patients 
with constitutional-exogenous obesity with a higher body mass index (BMI) (39,79±2,68 and 
38,66±2,59 kg/m2; p<0,001), waist size (142, 17±20,08 and 135,91±18,9 cm; p<0,001), the ratio of 
waist/hips (1,25±0,25 and 1,18±0,19; p<0,05). In I group, BMI was significantly higher than in II 
group (39,91±2,56 and 38,56±1,59 kg/m2; p<0,05), and in III group higher than in IV group (39,72±2,74 
and 38,68±2,80 kg/m2; p<0,05). At the same time, no significant differences were obtained between 
BMI values in I and III groups of patients (39,91±2,56 and 39,72±2,74 kg/m2; p>0,05). Similar data 
were obtained with respect to the waist volume and the ratio of the waist volume/volume of the hips. 
Grade 3 obesity was more common in the group of patients with puberty hypothalamic syndrome 
compared with constitutional-exogenous obesity (61,0% and 20,0%; χ2=33,3; p<0,01). The data 
obtained indicate that the most pronounced disorders of fat metabolism were observed in patients 
with hypothalamic syndrome. Therefore, patients with hypothalamic syndrome are more prone to 
cardiometabolic risk than patients with constitutional-exogenous obesity.
KEYWORDS: hypothalamic syndrome, hypothalamic obesity, youth health, puberty, obesity with 
pink striae.

ции, вызванной структурно-функциональным 
повреждением гипоталамуса [13, 14]. Проявле-
ния гипоталамического синдрома в виде розо-
вых стрий, высокорослости, вегетативной дис-
функции могут встречаться у 46–80% детей и 
подростков с ожирением [4, 7]. За последние 
20 лет распространенность гипоталамического 
синдрома пубертатного периода выросла в 
2  раза [11]. Однако гипоталамическое ожире-
ние изучено недостаточно, о чем свидетель-
ствует малое количество исследований и пу-
бликаций на эту тему [14]. В связи с этим изу-
чение проблемы гипоталамического синдрома 
пубертатного периода представляется весьма 
актуальным.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить закономерности развития наруше-
ний жирового обмена у пациентов с гипотала-
мическим синдромом при разной степени по-
ловозрелости организма.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 338 лиц мужского 
пола призывного возраста (18–27 лет; средний 
возраст 21,27±2,44 лет), обследовавшихся по 
направлению райвоенкоматов в эндокриноло-
гическом отделении Санкт-Петербургского го-
родского бюджетного учреждения здравоохра-
нения «Городская Мариинская больница».

Критерии включения в исследование: воз-
раст 18–27 лет (возрастной период, соответ-
ствующий позднему пубертату; возрастной пе-
риод, соответствующий молодому возрасту); 
признаки абдоминального ожирения; наличие 
добровольного информированного согласия на 

ВВЕДЕНИЕ

Охрана здоровья подрастающего поколения 
является одной из актуальных проблем здра-
воохранения и общества в целом [1]. За по-
следние 30 лет распространенность ожирения 
в мире удвоилась [16], а проблема ожирения у 
детей и подростков стала одной из наиболее 
важных проблем здравоохранения многих 
развитых стран [18]. Это связано с тем, что в 
последние годы наблюдается тенденция роста 
ожирения среди детей и подростков [10, 16, 
19]. В Санкт-Петербурге, как и в других реги-
онах России, также отмечается рост первич-
ной и общей заболеваемости ожирением среди 
детей и подростков [3, 5]. Детское и подрост-
ковое ожирение впоследствии становится 
истоком развития большинства эндокринных 
и сердечно-сосудистых заболеваний в зрелом 
возрасте [15, 17, 20]. Подростковое ожирение 
связано с заболеваемостью и смертностью 
выше ожидаемой во взрослом периоде жизни 
[8]. Метаболическое фенотипирование лиц, 
страдающих ожирением, является определяю-
щим в понимании патофизиологии нарушений 
обмена веществ и имеет важное значение для 
выявления групп высокого риска, оптимиза-
ции стратегии профилактики кардиометабо-
лических заболеваний  в пубертатном периоде 
[12].

Ожирение с розовыми стриями является ве-
дущим симптомом гипоталамического синд
рома пубертатного периода, оно связано с 
дисфункцией гипоталамуса и возникающими 
гормонально-метаболическими нарушениями 
[6, 9]. Гипоталамический синдром является 
следствием первичной незрелости гипоталами
ческих структур [2] или вторичной дисфунк-
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участие в исследовании. Критерии не включе-
ния в исследование: пациенты с сахарным диа-
бетом (глюкоза плазмы венозной крови нато-
щак ≥7 ммоль/л и/или через 2 часа после про-
ведения орального глюкозотолерантного теста 
≥11 ммоль/л); отсутствие признаков абдоми-
нального ожирения; аденома гипофиза; син-
дром Иценко-Кушинга; отсутствие доброволь-
ного информированного согласия на участие в 
исследовании.

У всех пациентов, имевших на кожных по-
кровах розовые стрии, дебют ожирения прихо-
дился на детский возраст.

Все пациенты были разделены на 4 группы:  
I группа — пациенты позднего пубертатного 
периода с ожирением, ассоциированным с ги-
поталамическим синдромом (n=82); II груп-
па — пациенты позднего пубертатного периода 
с конституционально-экзогенным неосложнен-
ным ожирением (n=20); III группа — пациенты 
половозрелого возраста с ожирением, ассоции-
рованным с гипоталамическим синдромом 
(n=158); IV группа — пациенты половозрелого 
возраста с конституционально-экзогенным не-
осложненным ожирением (n=78). Гипоталами-
ческий синдром (гипоталамическое ожирение, 
ожирение с розовыми стриями) верифицировал-
ся при наличии симптомокомплекса, включаю-
щего ожирение и розовые стрии [Строев Ю. И.]. 
Дизайн исследования представлен на рисунке 1.

Пациенты I и II групп были сопоставимы 
по  возрасту (соответственно: 18,51±0,50 и 
18,70±0,47 лет; р>0,05). Пациенты III и 
IV групп также были сопоставимы по возрасту 

(соответственно: 22,06±1,79 и 23,08±2,94 лет; 
р>0,05). Имелись достоверные различия по 
возрасту между пациентами позднего пубер-
татного периода и пациентами половозрелого 
возраста (соответственно: 18,55±0,50 и 
22,40±1,90 лет; р<0,01).

Статистический анализ проведен в пакете 
прикладных программ «Statistica 10.0». Коли-
чественные переменные представлены в виде 
среднего арифметического значения ± стан-
дартного отклонения (М±σ). Категориальные 
переменные представлены в виде частоты вы-
явления и/или в%. Проверка гипотез о равен-
стве двух средних для параметрических дан-
ных производилась с помощью t-критерия 
Стьюдента. Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05. Для выявления межгруп-
повых различий в ≥3 группах использовали 
критерий Краскелла-Уоллиса (Н).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациенты с гипоталамическим синдромом 
отличались от пациентов с конституционально-
экзогенным ожирением более высоким ин
дексом массы тела (ИМТ) (соответственно: 
39,79±2,68 кг/м2 и 38,66±2,59 кг/м2; р<0,001) 
(рисунок 2).

Пациенты с гипоталамическим синдромом 
также отличались от пациентов с консти
туционально-экзогенным ожирением более 
высоким объемом талии (соответственно: 
142,17±20,08 и 135,91±18,90 см; р<0,001) 
(рис. 3).

Рис. 1.	Дизайн исследования

338 пациентов мужского пола с абдоминальным ожирением разной этиологии 18–27 лет (средний возраст 21,27±2,44 лет)

Поздний пубертатный период 
18–19 лет (n=102) средний возраст 18,55±0,50 лет

Половозрелый возраст 
20–26 лет (n=236) средний возраст  22,40±1,90 лет

I группа
гипоталамический синдром 

(n=82) 18,51±0,50 лет

II группа  
конституционально- 

экзогенное ожирение

(n=20) 18,70±0,47 лет

III группа
гипоталамический синдром 

(n=158) 22,06±1,79 лет

IV группа
конституционально- 

экзогенное ожирение  

(n=78) 23,08±2,94 лет

Клинико-лабораторное обследование:
•	 Клинико-анамнестическое исследование (дебют ожирения, пищевое поведение)

•	 Объективный осмотр на наличие розовых стрий, гинекомастии;
•	 Исследование трофологического статуса (ИМТ, объем талии, объем бедер и др.);
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Другой особенностью пациентов с гипота-
ламическим синдромом в отличие от пациен-
тов, имевших конституционально-экзогенное 
ожирение, стало более высокое соотношение 
объема талии к объему бедер (соответственно: 
1,25±0,25 и 1,18±0,19; р<0,05) (рисунок 4). По-
лученные данные свидетельствует о том, что 
при гипоталамическом синдроме признаки аб-
доминального ожирения более выражены, чем 

при обычном конституционально-экзогенном 
ожирении.

Согласно результатам теста Краскелла-
Уоллиса выявлены достоверные различия по 
показателям ИТМ (H=35,65; р<0,01), объема 
талии (H=32,74; р<0,01), объема бедер 
(H=31,01; р<0,01) и соотношения объема талии 
к объему бедер (H=10,8; р<0,05) между срав-
ниваемыми группами пациентов.

Рис. 2.	Индекс массы тела в группах пациентов с гипоталамическим синдромом и конституционально-экзогенным ожи-
рением

Рис. 3.	Объем талии в группах пациентов с гипоталамическим синдромом и с конституционально-экзогенным ожирением

Current effect: F(1, 336)=12,591, p=0,00044

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

Ожирение ГТС
37,8

38,0

38,2

38,4

38,6

38,8

39,0

39,2

39,4

39,6

39,8

40,0

40,2

40,4
И

нд
ек

с 
м

ас
сы

 т
ел

а 
(к

г/
м

2)

Current effect: F(1, 330)=6,6625, p=0,01028
Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

Ожирение ГТС
130

132

134

136

138

140

142

144

146

О
бъ

ем
 т

ал
ии

 (с
м

)



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 5   № 2   2020 eISSN 2658-4204

33

Более значимые изменения трофологиче-
ского статуса наблюдались при гипоталамиче-
ском синдроме независимо от степени поло-
возрелости. В I группе ИМТ достоверно выше, 
чем во II группе (соответственно: 39,91±2,56 и 
38,56±1,59 кг/м2; р<0,05), а в III группе выше, 
чем в IV группе (соответственно: 39,72±2,74 и 
38,68±2,80 кг/м2; р<0,05). При этом не получе-
но достоверных различий между значениями 
ИМТ в I и III группах пациентов (соответ-
ственно: 39,91±2,56 и 39,72±2,74 кг/м2; р>0,05). 
У пациентов с гипоталамическим синдромом 
отмечались более высокие значения объема 
талии в сравнении с конституционально-
экзогенным ожирением независимо от степени 
половозрелости организма. В частности в I 
группе объем талии выше, чем во II группе (со-
ответственно: 145,54±18,32 и 135,20±13,21 см; 
р<0,05), а в III группе выше, чем в IV группе 
(соответственно: 145,54±18,32 и 136,11±20,27 см; 
р<0,01). Достоверных различий между объе-
мом талии в I и III группах не выявлено (соот-
ветственно: 145,54±18,32 и 140,42±20,77 см; 
р>0,05). Таким образом, у пациентов с гипота-
ламическим синдромом степень половозрело-
сти не отразилась на объеме талии. Исследова-
ние не выявило достоверных различий между 
I  и II группами (соответственно: 113,78±13,64 
и 109,60±11,60 см; р>0,05), а также между III и 
IV группами пациентов по объему бедер (соот-
ветственно: 117,47±16,37 и 118,67±18,31 см; 
р>0,05). Таким образом, у пациентов с гипотала

мическим синдромом объем бедер существенно 
не отличался от больных конституционально-
экзогенным ожирением (р>0,05). Более высо-
кие значения соотношения объем талии/объем 
бедер выявлены в группах с гипоталамическим 
синдромом. В частности достоверные разли-
чия получены между I и II группами (соответ-
ственно: 1,30±0,13 и 1,24±0,11; р<0,05), а так-
же между III и IV группами (соответственно: 
1,22±0,15 и 1,16±0,13; р<0,05) (рисунок 5).

Проанализирована структура трофологи
ческих нарушений у пациентов с гипотала
мическим синдромом и конституционально-
экзогенным ожирением. Из рисунка 6 видно, 
что ожирение 3 степени чаще встречалось в 
группе пациентов с гипоталамическим синд
ромом пубертатного периода в сравнении 
конституционально-экзогенным ожирением 
(61,0 и 20,0%; χ2=33,3; р<0,01). В половозре-
лом возрасте структура ожирения не зависела 
от его этиологии (48,1 и 46,2%; χ2=0,8; р>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Гипоталамический синдром пубертатного 
периода сопровождается нарушением функции 
практически всех эндокринных желез, измене-
нием чувствительности тканей к гормонально-
му воздействию, отклонениями в липидном, 
углеводном, белковом обменах, которые ухуд-
шают качество жизни подростка, его работо-
способность и уровень социальной адаптации, 

Рис. 4.	Соотношение объем талии/объем бедер у пациентов с гипоталамическим синдромом и конституционально-
экзогенным ожирением

Current effect: F(1, 330)=5,1989, p=0,02324

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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а при прогрессировании могут привести к ар-
териальной гипертензии, атеросклерозу, сахар-
ному диабету 2 типа [4, 8, 9]. В 95% случаев 
основной причиной ожирения является нейро-
химический дефект церебральных систем, ре-
гулирующих пищевое поведение и гормональ-
ный обмен в организме [6]. Патогенетические 
механизмы, лежащие в основе ожирения, воз-
никающего при гипоталамическом синдроме, 
являются весьма сложными и многофакторны-
ми [13, 14]. Полученные в нашем исследовании 
данные свидетельствует о том, что наиболее 
выраженные нарушения трофологического 
статуса наблюдались у пациентов, имевших 
признаки гипоталамического синдрома. Это 
проявлялось в виде более значимого отклоне-
ния от нормы ИМТ (р<0,05), объема талии 
(р<0,05) и соотношения объем талии/объем бе-
дер (р<0,05). Установлено, что ожирение 3 сте-

пени более свойственно пациентам с гипотала-
мическим синдромом пубертатного периода 
(61,0%). Следовательно, пациенты с гипотала-
мическим синдромом более подвержены кар-
диометаболическому риску, чем пациенты с 
обычным конституционально-экзогенным 
ожирением. Таким образом, в отношении па-
циентов с гипоталамическим синдромом необ-
ходимо активно применять известные лечебно-
профилактические стратегии, направленные 
на снижение степени кардиометаболического 
риска и улучшение медико-социального про-
гноза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Более значимые отклонения со стороны по-
казателей жирового обмена (индекс массы 
тела, объем талии, соотношение объем талии/

Рис. 5.	Трофологический статус пациентов с гипоталамическим синдромом в зависимости от степени половозрелости 
организма. * — р<0,05; ** — р<0,01
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объем бедер) наблюдались у пациентов, имев-
ших признаки гипоталамического синдрома, в 
сравнении с конституционально-экзогенным 
ожирением, независимо от степени половозре-
лости организма обследованных пациентов. 
В  отношении пациентов с гипоталамическим 
синдромом необходимо применять известные 
лечебно-профилактические стратегии, направ-
ленные на снижение кардиометаболического 
риска и улучшение медико-социального про-
гноза в отдаленном периоде жизни.
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риантах: один на языке оригинала (русскоя-
зычные источники кириллицей, англоязыч-
ные латиницей), как было принято ранее, и 
отдельным блоком тот же список литературы 
(References) в романском алфавите для 
Scopus и других международных баз данных, 
повторяя в нем все источники литературы, 
независимо от того, имеются ли среди них 
иностранные. Если в списке есть ссылки на 
иностранные публикации, они полностью 
повторяются в списке, готовящемся в роман-
ском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура 
библиографической ссылки: автор(ы) (транс-
литерация), перевод названия книги или статьи 
на английский язык, название источника 
(транслитерация), выходные данные в цифро-
вом формате, указание на язык статьи в скоб-
ках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использо-
ванием системы автоматической транслитера-
ции и переводчика.

На сайте http://www.transliter.ru можно бес-
платно воспользоваться программой трансли-
терации русского текста в латиницу. Програм-
ма очень простая.
1. Входим на сайт, вставляем в специальное 

поле весь текст библиографии на русском 
языке и нажимаем кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в го-
товящийся список References.

3. Переводим с помощью автоматического пе-
реводчика  название книги, статьи, поста-
новления и т.д. на английский язык, перено-
сим его в готовящийся список. Перевод, 
безусловно, требует редактирования, поэто-
му данную часть необходимо готовить чело-
веку, понимающему английский язык.

4. Объединяем описания  в соответствии с при-
нятыми правилами  и редактируем список. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указыва-
ется (in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязычных 

источников литературы для англоязычного 
блока статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak tochka) 
[The title of the book in english] (znak tochka)  

Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’st-
va (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B. S., Temkin Ya. S., 
Likhachev A. G. Bolezni ukha, gorla i nosa. [Dis-
eases of the ear, nose and throat]. M.: Meditsina; 
1968. (in Russian).

Radzinskiy V. E., ed. Perioneologiya: ucheb-
noe posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 
2008. (in Russian).

Глава из книги: Avtor (y) Nazvanie glavy 
(znak tochka) [The title of the article in english] 
(znak tochka) In: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak 
tochka) Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie iz-
datel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya]. 
(dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 
V kn.: Sovremennye problemy fiziologii i pa-
tologii rechi: sb. tr. T. 23. M.; 1989: 107–11. (in 
Russian).

Cтатья из журнала: Avtor (y) Nazvanie stat’I 
(znak tochka)  [The title of the article in english] 
(znak tochka) Nazvanie zhurnala (znak tochka) 
god izdaniya (znak tochka s zapyatoy) tom (esli 
est’ v kruglykh skobkakh nomer zhurnala) zatem 
(znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Ivano-
va P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic ova-
ry]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 11–4. 
(in Russian).

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Babiy A. I., Levashov M. M. Novyy algoritm 

nakhozhdeniya kul’minatsii eksperimental’nogo 
nistagma (minimetriya). [New algorithm of find-
ing of the culmination experimental nystagmus 
(minimetriya)]. III s’ezd otorinolaringologov 
Resp. Belarus’: tez. dokl. Minsk; 1992: 68–70. (in 
Russian).

Salov I. A., Marinushkin D. N. Akusherskaya 
taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death]. V kn.: Materi-
aly IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». M.; 
2000; ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya ad-

aptatsiya v norme i pri perifericheskikh pora-
zheniyakh slukha. [Time of reaction and acousti-
cal adaptation in norm and at peripheral defeats of 
hearing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).

Описание Интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflory 

v biologii vida-khozyaina? [How great is the mi-
croflora role in type-owner biology?]. Zhivye 
sistemy: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Avail-
able at: http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_
id=396&d_no=3576 (accessed 02.07.2012). (in 
Russian).
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, за-

ключение, литература. Для оригинальных иссле-
дований — введение, методика, результаты иссле-
дования, обсуждение результатов, литература.

В разделе «методика» обязательно указыва-
ются сведения о статистической обработке экс-
периментального или клинического материала. 
Единицы измерения даются в соответствии с 
Международной системой единиц — СИ. Фа-
милии иностранных авторов, цитируемые в 
тексте рукописи, приводятся в оригинальной 
транскрипции. 

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превы-

шать 25 стр. машинописного текста через два 
интервала, 12 кеглем (включая таблицы, спи-
сок литературы, подписи к рисункам и резюме 
на английском языке), поля не менее 25  мм. 
Нумеруйте страницы последовательно, начи-
ная с титульной. Объем рукописи статьи экс-
периментального характера не должен превы-
шать 15 стр. машинописного текста; кратких 
сообщений (писем в редакцию) — 7 стр.; отче-
тов о конференциях — 3 стр.; рецензий на 
книги — 3 стр. Используйте колонтитул — со-
кращенный заголовок и нумерацию страниц, 
для помещения вверху или внизу всех страниц 
статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под ри-
сунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 

условных обозначений. Все графы в таблицах 
должны иметь заголовки. Повторять одни и те 
же данные в тексте, на рисунках и в таблицах 
не следует. Рисунки, схемы, фотографии 
должны быть представлены в расчете на пе-
чать в черно-белом виде или уровнями серого 
в точечных форматах tif, bmp (300–600 dpi), 
или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов 
учитывайте размеры печатного поля Журнала 
(ширина иллюстрации в одну колонку — 90 
мм, в 2 — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-
но рецензируются. Если у рецензента возникают 
вопросы, то статья с комментариями рецензента 
возвращается Автору. Датой поступления статьи 
считается дата получения Редакцией окончатель-
ного варианта статьи. Редакция оставляет за со-
бой право внесения редакторских изменений в 
текст, не искажающих смысла статьи (литератур-
ная и технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экзем-
пляр Журнала с опубликованной рукописью. 
Авторы, проживающие в Санкт-Петербурге, 
получают авторский экземпляр Журнала непо-
средственно в Редакции. Иногородним Авто-
рам авторский экземпляр Журнала высылается 
на адрес автора по запросу от автора.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
e-mail: annashapovalova@yandex.ru. 
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НЕйРОиНфЕКЦии У ДЕТЕй (С КУРСОМ ВиЧ) 

Педиатрического университета.

В результате успешного выполнения дополнительной профессиональной программы повышения ква-
лификации выдаётся документ установленного образца – Удостоверение о повышении квалификации.

Инфекционные заболевания нервной системы у детей часто встречаются и отличаются остротой развития, тяжестью тече-
ния, высокой летальностью и частотой резидуальных последствий, нередко приводящих к инвалидизации и социальной деза-
даптации переболевших. К наиболее актуальным проблемам нейроинфекций (НИ) относятся бактериальные гнойные менин-
гиты (БГМ), серозные менингиты, клещевые инфекции (КИ), демиелинизирующие заболевания нервной системы и ряд других 
заболеваний. Своеобразие рассматриваемой проблематики заключается в сочетании ряда факторов: развитие ребенка и его 
нервной системы и, гематоэнцефалического барьера, в частности возрастной чувствительности к возбудителю и возрастны-
ми особенностями иммунитета, особой чувствительностью ребенка разных возрастов противовирусным, антибактериальным, 
иммуномодулирующим препаратам. 

Оригинальность данной программы заключается в том, что рассматриваются неврологические аспекты ВИЧ-инфекции и 
приводятся данные собственных многолетних наблюдений, проведенных на базе Федерального центра по оказанию помощи 
ВИЧ-инфицированным детям МЗ РФ. 

Актуальность БГМ обусловлена не только повсеместным распространением в мире, тяжестью течения, частотой возникно-
вения осложнений и высоким уровнем летальности, но и подавляющим количеством больных среди детей раннего возраста 
(более 50%). В настоящее время у детей первых 3 лет жизни преобладают менингиты менингококковой (48%), гемофильной 
(35,7%) и реже пневмококковой (9,2%) этиологии. Анализ летальности от БГМ показал, что в 86% — это дети 1-го года жизни, 
летальный исход у которых, как правило, наступил в 1 сутки госпитализации. 

Другой важнейшей проблемой нейроинфекций сегодня являются клещевые инфекции (вирусный энцефалит, клещевой 
боррелиоз), для которых характерен полиморфизм клинических симптомов, а также латентные, бессимптомные формы бо-
лезни в начальные сроки заболевания и склонность к хронизации процесса по причине поздней диагностики и отсутствия 
специфической профилактики. 

Нередко острые или хронические инфекционные заболевания становятся причиной развития симптоматической эпилепсии. 
Судорожный синдром, или острые симптоматические судороги, являются одним из наиболее грозных осложнений острой фазы 
различных нейроинфекций. Они могут быть следствием отека головного мозга, диффузных ишемически-гипоксических метабо-
лических нарушений в мозговой ткани, поражения паренхимы мозговой ткани в результате прямого цитопатогенного действия 
инфекционных агентов или опосредованного через аутоиммунные или цереброваскулярные механизмы. В то же время симптома-
тические судороги могут указывать и на развитие тяжелых осложнений в ходе течения инфекций — формирование субдурально-
го скопления, абсцесса или инфаркта мозга, внутримозговых геморрагий. Знание клинико-эпидемиологичеких особенностей раз-
вития и течения нейроинфекций у детей позволяет выделить основные группы «риска» для принятия своевременных адекватных 
терапевтических и профилактических мероприятий, обеспечить дифференцированный подход к реаблитации и диспансеризации 
больных. Необходимость включения дополнительной образовательной программы по нейроинфекциям у детей в программу по-
следипломного усовершенствования врачей неврологов, инфекционистов и педиатров диктуется и другой причиной. Данный 
раздел медицинской науки находится на стыке нескольких специальностей: педиатрии, инфекционных болезней и неврологии, 
обучение которым происходит на нескольких кафедрах высших медицинских учреждений, в результате чего молодые врачи не 
получают единых знаний об инфекционных поражениях нервной системы. Постановка диагноза при нейроинфекциях основана 
на умении и логике последовательного мышления по синдромальному, топическому и нозологическому диагнозу. В этой связи в 
программу и включены вопросы семиотики поражений центральной и периферической нервной системы, клинико-неврологиче-
ские синдромы, современные способы диагностики, терапии и реабилитации переболевших нейроинфекциями.

В результате успешного выполнения дополнительной профессиональной программы повышения ква-
лификации выдаётся документ установленного образца – Удостоверение о повышении квалификации.

Авторы: 
д.м.н., профессор Пальчик А. Б., д.м.н., доцент Фомина М. Ю., к.м.н. Скрипченко Е.Ю.



Дополнительные профессиональные программы 
«Бережливые технологии в медицинской практике»

«Фабрика бережливых процессов в медицинской практике» 

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный пе-
диатрический медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации на базе фа-
культета послевузовского и дополнительного профес-
сионального образования проводит циклы повышения 
квалификации руководителей медицинских организаций, 
врачей, среднего медицинского персонала по вопросам 
бережливого производства в здравоохранении.

Дополнительные профессиональные программы повы-
шения квалификации врачей «Бережливые технологии 
в медицинской практике», «Фабрика бережливых про-
цессов в медицинской практике», реализуются ведущими 
специалистами кафедры социальной педиатрии и орга-
низации здравоохранения в сотрудничестве с клиниче-
скими кафедрами и симуляционным центром универси-
тета.

В процессе обучения рассматриваются теоретические основы бережливого производства, инструменты реализации этой 
технологии в медицинской организации, слушатели знакомятся с опытом практической реализации принципов «береж-
ливого производства» в медицинских организациях и организацией работ по Федеральным проектам: «Бережливая по-
ликлиника», «Новая модель медицинской организации, оказы-
вающей первичную медико-санитарную помощь», использова-
ния «лучших практик» медицинской деятельности, вопросами 
проектного подхода в управлении медицинской организацией.

Кафедра оказывает организационно-методическую поддерж-
ку руководителям медицинских организаций по вопросам про-
ектного управления изменениями в медицинской организации, 
направленными на усовершенствование процессов с целью 
повышения удовлетворенности пациентов, доступности оказы-
ваемых услуг, устранения существующих потерь.

В рамках указанного направления проводятся научно-прак-
тические мероприятия, позволяющие обмениваться опытом 
специалистам организаторам здравоохранения, аккумулиро-
вать лучшие практики организации оказания медицинской по-
мощи и процессов медицинской деятельности.

Возможно проведение выездных циклов.

Телефон: +7 (812) 416-52-25

Электронная почта: gpmafpk@mail.ru

http://gpmu.org/education/training/


